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Kognitive Verhaltenstherapie (IKV)
und verhaltensmedizinische Erkenntnisse

bel chronischen Schmerzen

usammenfassung: Neue bio-

Z psycho-soziale Schmerzkonzepte

der Verhaltensmedizin beriicksichtigen
sowohl Multikausalitdt als auch komplexe
Wechselwirkungen zwischen den verschie-
denen Ebenen des Schmerzgeschehens. Es
wird beispielhaft an der verhaltensthera-
peutischen Therapiearbeit (Integrative
Kognitive Verhaltenstherapie = IKV) ver-
deutlicht, wie dieser dreidimensionalen
Pathogenese eines Schmerzkonzeptes zu
entsprechen ist. Schmerz wird als Aus-
druck einer Systemstorung verstanden.
Beim akuten Schmerz wird durch gegen-
steuernde Reaktion auf der betroffenen
Schmerzebene meist in kurzer Zeit eine

Heilung herbeigefilhrt. Bei chronischen

Schmerzen entstehen demgegenilber auf

mehreren Systemebenen Fehlregulatio-
nen, die durch positive Feedback-Prozesse
aufrechterhaltenu./o. verstdrkt werden und
zu dauerhaften Dysbalancen fiihren. Pa-
tientenlerneninder IKV itber Einstellungs-
und Verhaltensinderungen aber auch
durch den Erwerb von Selbstmanaging
Methoden ;wwie Stressbewdltigungs-
strategien und diversen Relaxationsver-

fahren, die Ursachen ﬁ!r thre chronische

Schmerzerkrankung weitgehend zu be-

seitigen oder zu heilen, aber auch einer
bio-psycho-sozial-Pathogenese eines

Schmerzgeschehens a priorivorzubeugen.

. SchIUsselwﬁrter
C'hmmscher Schmerz san

.........................

Als klinisch-psychologischer Verhaltens-
therapeutarbeite ich seit 1980 mit einem
ganzheitsorientierten, also holistischen
Therapie- u. Forschungsansatz auf ver-
haltensmedizinischer Basis. Dabei gehe
ich so vor, dal} ich empirisch gesicherte
Erkenntnisse u. Behandlungsverfahren
auch mit eigenen neuen oder bekannten
(modifizierten) Verfahren zu individuel-
len Therapie-Settings integriere i. S. e.
positiven Eklektizismus. Daraus ist zu
schluRfolgern, dal es keine genau glei-
chen Verhaltenstherapie-Settings gibt,
da auch jedes Krankheitsbild in seiner
Bio-psycho-Pathogeneseeinmalig und
jeder auch leidende Mensch mit seeli-
schen und kérperlichen Schmerzen ein
Individium ist. Die Frage nach der
Differentialdiagnose ist eine zentrale
und solite zwingend einer Behandlung
vorausgehen. Um einerelativgesicherte
Differentialdiagnose stellen zu kénnen,
bedarf es eines anderen kognitiven
Zuganges, als dies bisher im arztlichen
Denken der Schulmedizin (somatischen
Medizin) aber auch der psycho-soma-
tischen Medizin der Fall ist. Dieser neue

Zugang, um Krankheit oder Gesundheit
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Vortrag am 04.02.1996 in Warzburg gehailten;

semantisch rational und medizinisch-
psychotherapeutisch sinnvoll umsetzen
zu kénnen, ist ein dreidimensionaler,
Krankheitoder Gesundheitals komplexe,
interdependente bio-psycho-sozial
Prozesse begreifender; also eine sys-
temtheoretische Konzeption fur Krank-
heit und deren Therapie.

Bisher wurde Krankheit definiert als
eine Stérung der Lebensvorgange, die
den Gesamtorganismus oder Teile da-
von derart verandert, dald der Mensch
subjektiv, arztlich oder sozial hilfebe-
darftig wird. Diese Krankheitsdefinition
erfolgt in Analogie zur Definition der
Gesundheit durch die Weltgesundheits-
organisaion (WHO). Demnach wird Ge-
sundheit als ein Zustand “vollkomme-
nen koérperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefindens” bezeichnet, was
objektiv nicht méglich ist, da diese Aus-
sage aus Sicht der rational-emotiven

Psychotherapeuten irrational ist (vgl.

absolutes, perfektionistisches Denken
als eine kognitive Distorsion, hier "voll-
kommen").

So sind in den Wissenschaften, der
Politik, im Sport auch irrationale Anteile
Standard, die als solche nicht von Poli-
tikern, Arzten, Wissenschaftlern erkannt
werden, blinden Flecken gleichkommen
und einen Grolteil der systemimmanten
Fehler bei Menschen und ihren Organi-
sationsformen bereits "apriorie” ausma-
chen. Biologisch-somatisch gesehen
ist Krankheit lediglich als eine “Antwort”
des Organismus auf eine Schadigung
(Noxe) zu verstehen. Sowie der Orga-
nismus mitder schadigenden Noxe (z.B.
Virus) zusammentrifft, antworten die
betroffenen Zellen, das Gewebeoder die
Organe mit einer begrenzten Anzahl von
Reaktionen (z.B. Entzindung der Na-
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senschleimhaute), die erstin demfirdie
betreffende Krankheittypischen Zusam-
menspiel zu charakteristischen Struktur-
und Funktionsveranderungen fiihren
(Schleimhautschwellung, Nasenlaufen
u.s.w.) Diese biologische Interpretation
von Krankheit ist zu einseitig, zu ober-
flachlich und geht an dem tatsachlich
prozessualen Entwicklungsgesche-
hen von Krankheit als dynamische
GroBe (wie Gesundheit auch) weit vorbei.

Heute wird in der verhaltensmedizini-
schen und psychotherapeutischen Fach-
welt Krankheit anders definiert und erst
dadurch kénnen sich rationale Diagno-
sen und Behandlungs-Settings erge-
ben. Es wird noch ein weiter langer Weg
sein, bisin Deutschland (aberauch welt-
weit) in der Medizinerausbildung die ge-
sicherten Erkenntnisse der Verhaltens-
medizin und kognitiven Verhaltens-
therapie Anwendung finden und den
Patienten diese humanen, fortschrittli-

chen, heilenden Behandlungsmethoden
nUtzen k&nnen.

Krankheitsbilder (heute sind rd. 20.000
in den herkdmmlichen Lehrbichern zu
finden) sind in weit gréRerer Zahl anzu-
treffen, als in der somatischen u./o.
psychosomatischen Medizin bisher be-
kannt sind. Diese realistische Ein-
schatzung ergibt sich aus der Tatsache,
dal Krankheit heute verhaltensthera-
peutisch und verhaltensmedizinisch
grundsatzlich bio-psycho-sozial ana-
lysiert wird; wobei eine bloR biologisch
mechanische Sichtweise, also eine
monokausale Sichtweise, irrational und
nicht zeitgemag ist. Klar ist aber auch,
dall jede Krankheit unterschiedliche
Wirkzusammenhénge aber auch unter-
schiedliche Praferenzen und Anteile bzw.
Kumulationspunkte (Fokusse) hat. So
kann bei einem Beinbruch einmal der
biologisch-mechanische Anteil gréRer
als der psychosoziale oder es kann
beim Beinbruch der psychosoziale An-
teil (meist unbewuBt) gréRer sein als der
biomechanische. Wohin méchte der
Mensch unbewuft in nachster Zeit nicht
hingehen (z.B. nicht mehr zu seinem
Arbeitsplatz).

April 1996

Welche automatischen Gedanken be-
wirken, dal® der Mensch sich unbewu/3t
einen Bruch zufligt? Diese Fragestellung
Ist flr somatisch medizinisch denkende
Menschen so fremd, daR sie gleich wie-
derirrational, als unsinnig, abwegig, weit-
hergeholt miRinterpretiert wird. Dadurch
verwehren sich solche rigid denkenden
Menschen den Zugang zum rationalen,
humanen, disponiblen Denken und neh-
men sich bedauerlicherweisedie Chance,
im LebensfluR, im Erkenntnis- und Ver-
anderungsstrom bereichernd teilhaben
und mitwirken zu kénnen.

Welche.éicht- und Verhaltensweisen
fGhren zur vorzeitigen Abnltzung der
Bandscheiben, der Gelenke, zur Hirnatro-
phie (durch Alkoholismus), zum Verlust
der Zahne (Bulimie), zum schwachen

Muskeltonus und Ubergewicht und da-
durchzu Rlcken-u./o. Gelenkschmerzen

etc.? Wie werden soziale Rahmen-
bedingungen als unabanderlich erklart
und deshalb nicht geandert? (z.B. neu-
rotische Paarbeziehungen oder Dauer-

%
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mobbing am Arbeitsplatz und in Famili-
en oder selbst nicht erkannte Persén-
lichkeits- und Verhaltensstérungen wie
Profilneurosen, histrionische, dependen-
te Personlichkeitsstérungen wie sie auch
von der WHO durch die Interationale
Klassifikation “psychischer Stérungen”
(biopsychosozialer Stérungen) ICD-10
beschrieben sind (vgl. WHO: Thenth
Revision of the International Classifi-
cation of Diseases, 1992) (2).

Aufgrundvon falschen Diagnosen kommt
es dann haufig zu falschen Therapien.
Es ist nicht ausreichend, anhand von
somatischen Symptomen wie Schmerz,
Fieber oder Hautaffektion eine Diagno-

se stellen zu wollen vgl. Focus (12,
1994) (3).

In Deutschland leidet z.B. jeder dritte
Mensch an einer Allergie, aber nur 33

Prozent der Pat. wird “optimal” versorgt.
"Es gibt viele gute Allergologen, aber
eine Masse von allergologischen Tatern”
nach Frau Dr. C. Thiel, Wiesbaden.

Verhaltensmedizinisches und
Verhaltenstherapeutisches Krankheitsmodell
Krankheit biopsychosozial definiert:

Psycho: Kognitionen u.-daraus resultie-
rende korperliche, seelische Gefiihle u.
physiologische Reaktionen vgl.(REBT)*;
Pranatale Psychologie und Klinische
Psychologie/Verhaltensmedizin

mmpyh

Bio: Somatische Medizin (Schul-
medizin) v.a. als Apparate- u. Repa-
raturmedizin und allmahlich sich ent-
wickelnde Praventivmedizin, Psycho-
Neurophysiologie, Psycho-Neuro-
endokrinologie, Psycho-Neuroimmu-
nologie u. Pranatale Medizin .

REBT = Theorie u. Praxis der’Rational-Emotive Behavior

Sozial: Rahmenbedingungen, Inter-
aktionen; Beruf, Familie, Freizeit,
Partnerschaft etc. (vgl. Sozialmedizin,
Sozialpsychologie undandere Sozial-

wissenschaften wie Humanethnologie
u.a.).
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Genausowie es bei der Behandlung von
Atopikern mit Asthmaund Neurodermitis
eines verniunftigen “Allergiemanage-
ment” bedarf, damit die Betroffenen
besser mit ihrer Erkrankung leben und
umgehen kénnen, ist es sinnvoll, bei
anderen Krankheitsbildern ebenso mul-
tifaktoriell und verhaltensmedizinisch
vorzugehen.

Beispiel eines Allergiemanagement ist:

1. Richtige Diagnose

(mit Krankengeschichte, Verhaltens-

analyse, Allergietest, Blutunter-

suchung, Nahrungstagebuch,

Provokationstest)

Vermeidung des Allergens

. Iimmuntherapie (effektiv bei

Insektengiftallergie, Heu-
schnupfen, Hausstaub)

4. Medikamente
(antientziindliche Therapie fur die
Atemwege, neue Antihistaminika, die
nicht so mide machen, Phytothe-
rapeutika,alsimmunstimulierende
Mittel wie Echinazin, Eupatorium oder
Mistelpraparate)

5. Patientenschulung
(Atemtraining, Hautpflege, Hygiene)

6. Wohnraumsanierung

(z.B. keinen Teppichboden, milben-

geschitzte Matratzen, Okogifte in

Baustoffen, Farben, Lacken und

Kontakt- bzw. Umweltgifte mini-

mieren)

Keine Haustiere

8. Nicht Rauchen; nicht zuviel
Alkohol und nicht taglich trinken

9. Gering belastete Baumwoll-
kleidung

10. Gesunde Erndhrung
(z.B. entsprechende Diat)

11. Relaxationen u. Feedback
(Lernen und tagliches Anwenden
von ‘Entspannungstechniken wie
Atemtraining, Autogenes Training,
Progressive Muskelentspannung n.
Jacobson, Yogaund fokuszentrierten
Visualisationen sowie Durchflihrung
von Biofeedbackverfahren (Respira-
torisches-, Skin-Response-Level-,

Elektromyogramm- oder Tempera-
tur-Feedback).

@ N

g
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12. Kognitive Verhaltenstherapeu-
tische Methoden wie Kognitive
Umstrukturierungen durch Refra-
ming, Gedanken-Stop,Rationale
Selbstanalysen oder Stress- und
Konfliktbewaltigung, Systematische
Desensibilisierung und Selbst-
managingmethoden.

“Zur Behandlung gehdért auch die Psy-
chotherapie, denn Stress fordert Allergi-
en”, meint auch Prof. Johannes Ring,
Universitat Hamburg, Focus, ebda

S. 136 (3).

Entscheidend ist die Vorbeugung und
die ausgekligelte Kombination dieser
Therapiemal3nahmen zu einem indivi-
duellen Behandlungssetting. Analog
ware auch bei Schmerzpatienten zu ver-
fahren. Es bedarfeinerinterdisziplindren
gutorganisierten Zusammenarbeit u./o.
Ambulatorien, in denen die verschiede-
nen Facharzte u. Psychotherapeuten
gleichberechtigt, auch bei gleicher Ho-
norierung ihrer Arbeit, zusammenarbei-
ten.

Ein Schmerz-Management wirde

SO aussehen:

1. Richtige Diagnose
(Differentialdiagnose z.B. in einer
Schmerzambulanz wie bspw. Uni-
versitatsklinik Tubingen (Prof. Dr.
Birbaumer, Prof. Dr. Larbig et. al.)
oder Schmerzambulanz der Univer-
sitatsklinik Warzburg (Prof. Dr. G.
Sprotte) vgl. Ubersicht im Anhang
(4) u. auch Schmerz-Fragebogen
(13).

2. Vermeidung oder Reduzieren
von Handlungen, Téatigkeiten,
(die diesen Schmerz provozieren,
aufrechterhalten u./o. verstarken, z.B.
nicht mehrstundenlanges Schreiben
am PC bei Schmerzen im Hand-
gelenk oder HWS-Bereich vgl. RMI-
Syndrom (repeated muscles injury
syndrom), aber auch das oftmals
unbewufdte Einnehmen einer Schon-
haltung, die wiederum pathologische
Determinante fur eine Schmerzge-
nese sein kann vgl. auch Muskelver-

hartungen (Myogelosen).
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3. Kognitive Verhaltenstherapie
(schmerz-u./o. angstreduzierende
Kognitionen lernen und engrammie-
ren, Suggestionen u. Visualsationen
zur Schmerzbewaltigung durchfih-
ren auch mit Subliminals rsp. Tiefen-

entspannung, Stressbewaltigungs-
training und visueller Schmerzbe-

waltigung sowie Methoden von
Kognitiver Umstrukturierung (s.o.)
4. Medikamentdse Mitbehandiung
(i.S. einer palliativen (lindernde) und
entzindungsbeseitigende Behand-
lung, also sowohl mit Schmerzmitteln
wie Ibuprofen (oder Aktren, Optalidon
u.v.a.) gegen Schwellungen, Entzln-
dungen, Verletzungen, Zahnschmer-
zen, Monatsschmerzen, Verbrennun-
gen oder Acetylsalicylsaure (Aspirin,
ASS-ratiopharm) bei Kopfschmerzen,
Aufregung, Uberanstrengung,Fieber
oder Phenazon (Eu-Medmono,
Spondylon Zépfchen, Dentigan, Spas-
mocibalgin gegen Krampfschmerzen
wie Darm- u. Blasenkoliken, Kopf-
schmerzen, Migrane, Fieber oder
Paracetamol (ben-u-ron, Tylenolu.a.)
gegen Erkaltung, grippaler Infekt,
leichtes Fieber aber auch biologische
Mittel wie z.B. Hevert-Migrane,
Migrane-GastreuR 16, MultiplexNo.1,
Phénix Phénomigral, Presselin,
Schwoneural u.a.m. gegen Kopf-
schmerzen u. Migrane. Au3erdem gibt
es noch biochemische und homoo-
pathische Mittel (5) die gegen chro-
nische und akute Schmerzen helfen
kébnnen z.B. Colocynthis D4 Dil.
(Tabl.), Magnesium Carbonicum D6
Tabl., Digilatis D6 Tabl. (Dil.),
Mercurius virus DI Tabl., Valeriana
etc. '
5. Patientenschulung
(Atemtraining, Zahnhygiene, Korper-
hygiene, Wundhygiene etc.)
6. Milieusanierung
(gednderte Rahmenbedingungen
schaffen in Familie, Partnerschatt,
Beruf, Freizeit, die objektiv betrachtet
nicht pathogen, belastend, deprimiert
machend sind).
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7. Kein Suchtverhalten weder
a) Stoffstichte wie Alkohol, Nikotin

oder Medikamentensucht

b) Persénlichkeitssichte wie Pro-
filierungssucht, Horigkeit, Ich-
sucht (pathogener Narzildmus,
oder Altruismus sogen. Helfer-
syndrom); Cinderella Komplex,
Beziehungssucht etc.

c) Verhaltenssiichte wie Gribel-,
Tratsch-, Spiel-, Kaufsucht,
Workaholic, etc.

8. GesundheitsbewuBte Erndhrung
(Vollwertnahrung, phosphatreduzier-
te, kalorien-, fettarme und vitamin-
sowie ballaststoffreiche Ernahrung-
|.d.R. (IR das Richtige); Einstel-
lungsanderung.

9. Regelmifige Bewegung
(Kreislauf aktivieren —Abwehr steigern
bzw. kraftigen), Ausdauertraining,
Gymnastik, Wirbelsaulentraining,
Mototherapie, Schwimmen u.a.m.

10. Entspannungstechniken
(in Alitag integrieren wie Zahneputzen)
mit Feedbacktherapie(s.o.)aberauch
Feldenkrais, Heileurhythmie oder
Tai-Chi.

Die Integrative Kognitive Verhaltens-
therapie (IKV) kombiniert, je nach
Krankheitsbild mit Schmerzart, Schmerz-
intensitat (Schmerzgrad), Schmerz-
dauer, die unterschiedlichsten Be-
handlungsmalBnahmen zu einem pa-
tienten-,und fokuszentrierten Setting mit
verhaltenstherapeutischen und verhal-
tensmedizinischen Interventionen, die
atiologisch sowohl biologisch/somatisch,
psychisch (kognitiv, emotional, physio-
logisch) als auch sozialmedizinisch
orientiert und kombiniert werden.

Die IKV arbeitet nicht nur aufdeckend
wie die Tiefenpsychologie oder die Psy-
choanalyse, sondernauch verarbeitend,
anwendend, sichernd und auch Lern-
ergebnisse (in Einstellung sowie im Ver-
halten) transportierend. In meinem letz-
ten Buch habe ich z.B. meine Standard-
methoden und bereits empirisch verifi-
Zierte Integrationsmethoden zusammen-
gestellt, um eine integrative holistisch-
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orientierte Vorgehensweise zu veran-
schaulichen. In einer Effektivitatsstudie
konnte ich die Wirksamkeit der IKV

nachweisen (1).

Grundsatzlich ist die Rational-Emotive
Verhaltenstherapie (REBT, von Dr. Al-
bert Ellis, New York City) (7), meine
Hauptmethode innerhalb meiner IKV,
als Wort-, Praventiv- und Begegnungs-
medizin. Zudieser REBT kommen grund-
satzlich Entspannungsmethoden und
Korperarbeit hinzu (PME, Yoga, Gym-
nastikprogramme, Sport u. Motothe-
rapie, Ma.ssagen, Akupressur (n. Dr.
med. Frank Bahr) (8), Bioenergetik (n.
Dr. A. Lowen) (9); Biofeedbackibungen
(Respiratorisches Feedback, Elektro-
myographie-Fb., Thermo-Fb. u. Haut-
widerstands-Fb.) vgl. Die Biofeedback-
therapie, Huber S. 240-277 (1) aber
auch psychohygienische Integrations-
methoden (ebda., S. 74) (1) sowie Me-
thoden der Milieusanierung bspw. auch
Familienmeditation (10) oder Einleitung
von Reha-Mal3nahmen.

Es gibt noch eine Reihe von Heilme-
thoden, die sich kombinieren lieen; auch
einige sog. AuBenseitermethoden wie
Musik- Tanz-, Kunsttherapie, Bachblu-
tentherapie oder Chakra-Yoga, aberauch
Dermapunktur mit Muskel- und Ner-
venstimulator sowie die medizinisch ge-
sicherten Methoden der Neuraltherapie
oder Segmenttherapie zur Funktions-
verbesserung im Stérfeld (Entblockung)
wie Bindegewebsmassage, Segment-
massage, Periostbehandlung (Kno-
chenhaut), subkutane Injektion, Wame-
anwendung (Heizkissen, Diathermie
(Hochfrequenzwarmetherapie), Kurz-
welle, Ultrakurzwelle, Ultraschall).vgl.
Ubersicht: Indikationen und Behand-
lungsmdglichkeit in der Schmerzklinik
im Anhang (12).

In der Psychotherapeutischen Praxis ist
es so, dal Uber 90 % der kognitiven
Psychotherapeuten eklektistisch arbei-
ten, und daB oftmals die wissenschattli-
che Effektivitatskontrolle nachzureichen
ist: erfreulicherweise auch oftmals
nachgereicht wird. Friher wurde auf-
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grund der Empirie und der phanome-
nologischen Erfassung der Befunde/
Beschwerden rsp. der Statusverbes-
serung des Pat. die Wirksamkeit der
Methoden beobachtet und durch Selbst-
rating ermittelt. Wichtig ist fur den Pat.
ein Manual an Selbsthilfestrategien vom
psychologischen/arztlichen Psycho-
therapeuten an die Hand zu bekommen
mit Anleitungen, wie der Pat. sich selbst
bei chronischen Schmerzen helfen kann
vgl. auch T. Svoboda mit seinem entwik-
kelten Regulationstraining bestehend
aus:

» Stretching

* Fitnesstraining

« StreRbewaltigungstraining

« Mentale Schmerzbeeinflussung
(Wege aus dem Kopfschmerz,
Mannheim, 1994) (6).

Von chronischen Schmerzen wird
nach der ICD-10 dann gesprochen
(Chronische, anhaltende, somatoforme
Schmerzstérung vgl. ICD-10, F45.4/
F45,8/9), wenn die vorherrschende Be-
schwerde eine andauernde ist, also ein
schwerer und quélender Schmerz, der
durch einen physiologischen Proze3 oder
eine kdrperliche Stérung nicht (volistan-
dig) erklart werden kann. “Er tritt in
Verbindung mit emotionalen Konflikten
u./o. psychosozialen Problemen auf.
Diese sollten schwerwiegend genug sein,
um als entscheidende urséchliche Ein-
flusse zu gelten. Die Folge ist gewohn-
lich eine betrachtliche persédnliche oder
medizinische Betreuung oder Zuwen-
dung.” (ebda S. 178) (2).

Bei dieser Definition von chronischem
Schmerzist ein psychogener Schmerz
im Verlauf einer depressiven Stoérung
oder einer Schizophrenie noch nicht
bericksichtigt. “Schmerzenaufgrund be-
kannter oder psychophysiologischer Me-
chanismen wie Muskelspannungs-
schmerzen oder Migridne, die wahr-
scheinlich auch psychogen sind”, soll-
ten unter Verwendung von psychischen
Faktoren u./o. Verhaltenseinflisse
andernorts klassifiziert werden; vgl.
psychogener Rickenschmerz (F54).
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‘““Das Hauptproblem ist die Differen-
zierung dieser Stérung von der his-
trionischen Verarbeitung organisch ver-
ursachter Schmerzen. Patienten mit
kérperlichem Schmerz, bei denen eine
eindeutige kérperliche Diagnose noch
nicht zu stellen ist, kbnnen leicht verang-
stigt oder vorwurfsvoll werden und
schlieRBlich ein aufmerksamkeitssu-
chendes Verhalten entwickeln. Beiden
Somatierungsstérungen treten vielerlei
Schmerzen auf, die aber, verglichen mit
den anderen Beschwerden, nicht so an-
haltend und so vorrangig sind” (ebda S.
178f) (2).

Schmerzen kénnen primar emotional
(=kognitiv) oder primar psychosozial
(Folter, Vergewaltigung, Unfallopfer sog.
Katastrophenerlebnisse oder primar
somatisch (Bruch, Verletzung, Entzin-
dung, Dauerreizung eines Nerves)) ent-
stehen. Grundsatzlich sind die jewelli-
gen anderen Faktoren verstarkend u./o.
aufrechterhaltend beteiligt. Mit einem
Schmerz gehen Funktionseinbuf3en,
Lasionen und emotionale Befindlichkeits-
anderungen ein her; je nach Schmerz-
atiologie und kognitiven Interpretatio-
nen eines Menschen unterschiedlich.

Die Leitungsbahnen des Rhomben-
cephaion (Rautenhirn) sind wichtige
Bahnen des ZNS. Diese verbinden das
Riuckenmark auf vielfaltige Weise mit
den verschiedenen Abschnitten des Ge-
hims. Diesewichtigen Bahnen, die durch
das Rhombencephalon ziehen, sind die
Pyramidenbahn, dieSchmerzbahn, die
Tastbahn und die Bahn der Tiefen-
sensibilitit. Die Schmerzbahn leitet
Schmerz- und Temperaturempfindun-
gen aus der Koérperperipherie zum Ge-
hirn. Dabei verlauft sie aufsteigend in-
nerhalb des Riickenmarkes, des Rau-
tenhirns, des Mittelhirns und an der Hirn-
abschnitte bis sie beim Endhirn, dem
sog. sensiblen Rindenfeld, endet. Be-
reits im Ruckenmark kreuzen ihre Fa-
sern auf die gegeniberliegende Seite.

Anhand eines Beispieles méchte ich die
neuro-physiologische Arbeitsweise ver-
deutlichen:
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Sie haben sich in einen Finger geschnit-
ten, eine harmlose Verletzung, die aber
in Bruchteilen von Sekunden eine
hochkomplizierte biologische «Nach-
richtenstafette» ausldst. Freie Nerven-
enden in der Haut (sogn. Nozizeptoren,
d.h. Schmerzempfanger)registrieren die
Verletzung und leiten diese Information
iber verschiedene Nervenbahnen weil-
ter. Die schnelleren «A-Delta-Fasem»
ibertragen den ersten stechenden
Schmerz, die langsameren «C-Fasern»
sorgen wenig spater fur eine dumpfe
Empfindung.

1. Statiop :'Das Rickenmark. Hier enden
die Nervenbahnen in bestimmten Um-
schaltstellen (Synapsen); in denen die

elektrischen Impulse chemische Pro-
zesse auslosen:

Ubertragersubstanzen (Neurotrans-
mitter) erregen nun blitzschnell die nach-

ste Nervenfaser, die den Hinweis «Fin-
ger verletzt» unverziglich weiterleitet.
Doch bevor das Bewuftsein berhaupt
wahrnimmt, was passiert ist, werden
vom Rickenmark aus motorische
Schutzreflexe gesteuert, durch die der
Finger — wenn auch vergeblich — noch
versucht, der scharfen Schneide des
Messers zu entkommen. Gleichzeitig
werden die Schmerzimpulse vom Rik-
kenmark zum Gehirn weitergeleitet, und
zwar zunachst zum Zwischenhirn
(Diencephalon).

Weitere Stationen, die parallel ange-
steuert werden: Das sogn. Weckzentrum

wodurch die Aufmerksamkeit erhéht
wird; die GroBhirnrinde, wo der Schmerz-
reiz in Bruchteilen von Sekunden nach
der Verletzung bewuf3t wird. Die subjek-
tive Bewertung (erworben, gelernt), der
mit diesem MiRgeschick verknupften
Empfindungen (kognitiv-emotional; also
psychisch) erfolgt dann in einer Hirn-
region, die fir Gefihlswahrnehmungen
zustandig ist. Der sozial-medizinische
Aspekt, der wiederum einen engen
psychosomatischen Wirkzusammen-
hang aufweist, kann verstarkend oder
abschwachend sein. |
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Aus diesen kurzen Ausfuhrungen der
Physiologie des Schmerzes wird Klar,
daf die Differentialdiagnose bei einer
Schmerzstérung wichtig und vorrangig
ist und daR sich dadurch erst gezielte
integrative Behandlungs-Settings erge-
ben kénnen.

Fir uns kognitive arztliche oder psycho-
logische Verhaltenstherapeuten ist es
wichtig, Gesundheit und Krankheit als
zwei zunachst unabhangige Dimensio-
nen zu beschreiben: “Im Unabhangig-
keitsmodell werden gesunderhaltende
und krankmachende Bedingungen als
unabhangige Faktoren gegeniberge-
stellt. Diese beiden Meta-Faktoren wer-
den definiert durch einzelne Variablen
wie z.B. Noxen, belastende oder krank-
machende Bedingungen, Traumata,
schadigende Einflisse, negative life
events, Negativa etc. einerseits und an-
dererseits durch Ressourcen, gesund-
erhaltende oder entlastende Bedingun-
gen, heilsame Einfliusse, Widerstands-
quellen, positivelife events, Positivaetc.”
(vgl. Lutz/Mark, 1995) (11).
¢

“Durch die beiden Parameter, namlich
gesunderhaltende und krankmachende

Faktoren, wird ein Quadrant aufge-

spannt, der durch eine Diagonale geteilt
wird. Dadurch wird ein Feld flr die ver-
schiedenen Varianten von Gesundheit
und ein anderes fur Krankheit abge-
steckt”. “Man ist dann subjektiv krank
oder behandlungsbedirftig, wenn die
Balance zwischen gesunderhaltenden
und krankmachenden Bedingungen zu
Ungunsten von Gesundheit verschoben
ist”.

Das Unabhéangigkeitsmodell von Ge-
sundheit und Krankheit zwingt zu einer
Trennung der gesund- u. krankmachen-
den Faktoren und somit zu einer kom-
plexen dynamischen Einstellung, in der
Krankheit oder Gesundheit als Prozel3
von somatischen Befunden (bio);
kognitiven Inerpretationen sowie emo-
tionalen Reaktionen (psycho) und sozia-
ler, familidrer Einbettung (sozio) analy-
siert und therapiert wird (ebda S.12f)

(11).
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Ziel einer kognitiven Psychotherapie/
Verhaltenstherapie ist es, einen Men-
schen soweit in die Eigenverantwortung
zu stellen, sich relativ autonom zu ma-
chen (Autonomie) und die gelernten,
far ihn relevanten Mallnahmen gerne
regelmaRig selbst durchzufidhren
(Selbstbehandlung).

Dazu bedarf es eines permanenten
Selbstreflektierens (Selbstreflexion) ei-
nes Ausdifferenzierens seiner Introspek-
tionsfahigkeit, einer Realitats- und Fak-
tenkontrolle als originare und wichtigste
OrientierungsgréRe, also einer Cha-
rakterbildung (ber Kopf (rationales
Denken), Herz (echtes, situationsge-
maRes Flihlen) und Hand (faires,
humanes, wirde- und liebevolles Han-
deln) im Heute oder im Hier und Jetzt!

AbschlieRend mdchteich lhnen noch ein
praktisches Beispiel eines ABC’s bei
einem Angstpatienten geben und die
Vorgehensweise einer Rationalen Selbst-
analyse erlautern; wobei (A) der Anlal®
ist, also “Besuch beim Zahnarzt” und
(C) die gefthis- und verhaltensmafigen
Konsequenzen, also Angst, Panik und
Vermeidungs-oder Fluchtverhaiten.

Meine Erste Rationale

Selbstanalyse (RSA) -
ABC zum Thema:
‘“Besuch beim Zahnarzt’’

Pat. Christian, 16J., Azubi,Jan.,1996

iIB1: Ich denke nur Gber den Zahnarzt
nach, und wie ich mich verhalten sollte:
a) Ich hoffe, dal} er die ganzen Sachen
nicht macht, z.B. Zahne ziehen.

b) Ich mich so verhalte, da der Zahn-
arzt machen kann, was er vorhat.

iIB2: ich kdnnte wieder Panik kriegen,
wenn ich beim Zahnarzt bin, und Dinge
machen, bis ernichts mehr macht (Mund
zulassen, verkrampfen). Ich frage mich
anschlieBend, warum ich das gemacht

habe.
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iB3: Ich meine einerseits, dal} ich es
aushalten kann, andererseits glaube ich
es wieder nicht, weil ich nicht weil, wie
lange die Behandlung geht, wieviel
Schmerzen ich auszuhalten habe, und
ob es noch zuséatzliche Komplikationen

gibt.

iB4: Es ware schlimm, wenn die Be-
handlung l&nger geht, aufgrund von zu-
satzlichen Komplikationen und den damit
verbundenen Schmerzen.

iB5: Ich habe bisher die Erfahrung beim
Zahnarzt gemacht, dal es langer ge-
dauert hat, als versprochen, und dal3 die
Schmerzen gréer waren, als vermutet,
durch Komplikationen wie abgebroche-
ne Zahne, Plombe ausgefallen, Spritze
wirkte nichtimmer (ich splrte was er tat)
u.a.m.

Umformulierungen

rB1: Ich mdchte es mir selbst wert sein,
gesunde und gepflegte Zéahne zu haben,
da ich wei3, da® kranke Zahne Krank-
heitsursachen darstellen z.B. Kiefer-
vereiterung oder Hirnhautentzindung.
lch vereinbare mit dem Zahnarzt was

und wieviel pro Behandlung gemacht

wird und konzentriere mich jeweils auf
die gegenwartige aktuelle Behandlung;
wohlwissend, dal® mehr Behandlungen
erforderlich sind, bis mein “verschlepp-
ter Zahnstatus’ saniert ist. Diese
schmerzarmen Behandlungen will und
kann ich aushalten, zumal ich neue
Selbsthilfen gelernt habe:

a) Vernlnftige Sichtweisen, die ich mir
vor, wahrend und nach dem Zahnarzt-
besuch bewul3t mache.

b) Meine regelmagige, tiefe Bauchat-
mung auch wahrend der Behandlung.
c) Anwendung des gelernten Autogenen
Trainings auch mit meinen individuellen
Schlisselsatzen.

rB2: Ich gehe zum Zahnarzt, um meine
Zahne sanieren u./o. um Schmerzen
durch fachliche Behandlung beseitigen
zu lassen. Ich mache mich nicht mehr
selbst zu einem Angstopfer durch nega-

®
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tives, mir selbsterfullendes Vorhersage-
denken. Ich mache mir eine realistische
positive Prophezeihung wie: Ich will und
kann meine Zahne behandeln lassen,
das Zahnfleisch, die Zahnwurzeln, weill
ich gerne gesund sein mdchte, weil ich
die moglichen Stérquellen wie Vereite-
rungen beseitigen lassen will damit sich
keine schwerwiegenden Krankheitsbilder
wie z.B. Meningitis entwickeln kdnnen.
AuBerdem kannich die Schmerzen wah-
rend der Behandlung aushaltenwie auch
die Rahmenbedingungen (auf einem
Stuhl liegen, Sauger im Mund, helles
Licht und Instrumente im Mund ... ). Ich
bin dem Zahnarzt nicht ausgeliefert,
sondern wir haben beide einen Be-
handlungstertmin verabredet, er darf ar-
beiten, ich darf fragen, mitentscheiden,
aushalten, darf mir erklaren lassen und
mich freuen Uber den Erfolg der Behand-
lung. Ichwill es mirwert sein, so verninf-
tig mit mir umzugehen und mit mir um-
gehenzulassen, deshalb geheich regel-
mafig zum Zahnarzt und lasse vorbeu-
gend Malnahmen durchfuhren. Ichwer-
de dann in der Regel kinftig schmerz-
arme Behandlungen beim Zahnarzt er-
leben.

rB3: Es trifft zu, dal} ich eine Zahnarzt-
behandlung, objektiv betrachtet, aushal-
ten kann wie Millionen Menschen vor,
wahrend meiner Behandlung und da-
nach. Es gibt fir mich Hier und Jetzt
keine Komplikationen solange hierfar
kein Beweis vorliegt. Sollte es einmal zu
Komplikationen kommen, so kann ich
dieweitere notwendige Behandlungauch
aushalten, entweder lasse ich sie soO-
gleich vornehmen oder zu einem neuen,
gemeinsam vereinbarten Termin.

rB4.: Es ist keine Katastrophe, wenn ich
zum Zahnarzt gehe, sondem eine Her-
ausforderung, die ich gerne annehme,
um meine Zahne behandeln zu lassen.
Die damit einhergehenden Schmerzen
will und kann ich aushalten, ihm sagen
oder zeigen (kleinen Finger heben), da-
mit er mich vorsichtiger und sorgsamer
weiterbehandelt, sollte der Schmerz star-

ker werden.
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rBS: Ich habe bisher die Erfahrung ge-
macht, dal® ich bei 90% meiner
Zahnarztbesuche nicht langer behan-
delt wurde und nicht mehr Schmerzen
als vermutet hatte. Ich will nicht weiter-
hin, wegen 2 mal anders erlebt, klinftig
auf 100% schlieRen, sondern die Reali-
tat sehen, und risikofreudig, mutig zum
Zahnarzt gehen. Da ich mich heute mit-
verantwortlich, mitdenkend behandeln
lasse, wird es noch seltener vorkom-
men, dald ich langer als vermutet behan-
delt werde, oder mehr Schmerzen ha-
ben werde.

rB6: Ich kann aulRerdem eine mentale
Schmerzlinderung vor und wahrend der
Behandlung durchfuhren z.B. ich kon-
zentriere mich genau auf die Stelle am
Kopf, wo ich die Schmerzen am stark-
sten spire. Ich stelle miran dieser Stelle
des Kopfes eine Offnung vor durch die
mein Atem regelmagig hinein und her-
ausstromt. Ich stelle mir dieses Bild so
plastisch, lebhaft und bunt wie nur mog-
lich vor. Nun spreche ich im Rhythmus
meines Atems leise zu mir:

“ Kuhl und leicht” (beim Einatmen)
“Vom Schmerz befreit” (beim Ausat-
men).

DieseUbung macheich taglich 2-3 Min.,
damit sie im Realfall deutlich wirken
kann.

Zielanalyse:

lch mochte so weit kommen, dal} ich
innerlich ruhig und gelassen zum Zahn-
arzt gehe; es dort ausgeglichen aushal-
ten kann und mich daruber freue, wenn
er mit der notwendigen Behandlung fer-
tig ist. Ich mache mich felsenfest davon
uberzeugt, dald ich das schaffe und be-
weise mir diese rationalen Sichtweisen,
indem ich auch risikofreudig danach
handle (challanging; Risikolbungen und
einen Termin wahrnehme).

i.B. = irrational Belief
r.B. = ratinal Belief

April 1996
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