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Aus der Praxis

Stationdre psychosomatische Behandlung
chronischer Schmerzpatienten

Martin von Wachter, Askan Hendrischke

Zusammenfassung

In der Behandlung chronischer Schmerz-
patienten haben sich einseitig somatisch
orientierte Behandlungsansatze als un-
zureichend erwiesen. Entsprechend den
biopsychosozialen Krankheitsanteilen
sind bei der Therapie multimodale Be-
handlungsansitze die Methode der Wahl.
Neben Schmerztherapie und korperlicher
Aktivierung spielt dabei die Psychothe-
rapie eine entscheidende Rolle. Die sta-
tiondre psychosomatische Schmerzbe-
handlung ist indiziert, wenn schmerzas-
soziierte psychische Verdanderungen,
schwerwiegende soziale Auswirkungen
und gescheiterte ambulante Therapie-
versuche den Krankheitsverlauf maR-
geblich bestimmen. Vorgestellt wird ein
schmerztherapeutisches Konzept, mit
dem ein stérungsspezifisches Behand-
lungsangebot auf einer psychosomati-
schen Station in einem Allgemeinkran-
kenhaus realisiert werden kann. Der
schuleniibergreifende Einsatz verschie-
dener Behandlungsangebote orientiert
sich dabei an den Besonderheiten chro-
nischer Schmerzpatienten. Die systema-
tische Einbeziehung der Partner und
Familienangehdrigen markiert einen ko-
operativen Ansatz, der auch in der engen
Zusammenarbeit zwischen somatischen
und psychosozialen Behandlern zum
Ausdruck kommt.

Schliisselwoérter

Stationdre Psychotherapie, multimodale
integrierte Behandlung, Schmerz und
Psychosomatik, multiprofessionelle Ko-
operation, somatoforme Schmerzsto-
rung, Fibromyalgie, chronische Schmerz-
krankheit

Schmerz

ie stationdre psychosomatische
D Therapie von Patienten mit chro-

nischen Schmerzen unterschei-
det sich hinsichtlich der Behandlungszie-
le, -erfordernisse und -dauer von der
Therapie anderer Krankheitsbilder in der
Psychosomatik. Nach einer langen Vorge-
schichte mit vielfdltigen medizinischen
und chirurgischen Interventionen, in der
Regel erfolglos, haben Schmerzkranke oft
traumatisierende Erfahrungen in der Me-
dizin gemacht, was sie nicht hindert,
weiter an einer somatischen Behand-
lungserwartung festzuhalten. Haufig fal-
len sie durch die Maschen des Gesund-
heitssystems, ist das Selbstwertgefiihl
der Patienten beeintrachtigt, sind sie
durch den frustranen Krankheits- und
Behandlungsverlauf und die erlebte Zu-
riickweisung im Gesundheitssystem de-
pressiv und misstrauisch geworden.

Komplexe Probleme
erfordern komplexe
Behandlungsansatze

Fiir chronische Schmerzpatienten sind
Angebote gefragt, die im Rahmen einer
dichten arbeitsteiligen und fachiibergrei-
fenden Kooperation medizinische und
psychosoziale Behandlungserfordernisse
gleichberechtigt miteinander verkniip-
fen. Nur die gestaltete Zusammenarbeit
von medizinischen und psychotherapeu-
tischen Spezialisten, Betriebsdrzten, Sozi-
alberatern und hdufig auch den Angeho-
rigen des Patienten bildet die biopsycho-
sozialen Problemdimensionen ab, inner-
halb derer sich der oft seit Jahren er-
krankte Patient bewegt (Hendrischke u.
Kréger 1997, 2003).

Aus unserer Erfahrung bildet der
schmerzmedizinische Schwerpunkt an
einem Krankenhaus der Zentral- oder
Maximalversorgung den dafiir geeigne-
ten Behandlungsrahmen. Schmerzmedi-
ziner brauchen die Zusammenarbeit mit
schmerztherapeutisch versierten Psycho-
somatikern, Psychologen, Korperthera-
peuten, Kunst- und Musiktherapeuten,
Physiotherapeuten, Pflegekraften und
umgekehrt. So verwundert es nicht, dass
neben der berechtigten und wirkungsvol-
len interventionellen Schmerztherapie
akuter Schmerzzustdnde inzwischen zu-
nehmend multimodale interdisziplindre
Behandlungsprogramme bei chronischen
Schmerzpatienten zum Einsatz kommen.
In einer Metaanalyse konnten Flor u. Mit-
arb. zeigen, dass die multimodale Thera-
pie den Einzelverfahren {iberlegen ist
und stabile Langzeiteffekte hat (Flor
1992).

Wann besteht die
Indikation zur stationdren
Behandlung in der
Psychosomatik?

Die stationdre psychosomatische
Schmerzbehandlung ist indiziert, wenn
wegen der schmerzassoziierten psy-
chischen Verdnderungen und sozialen
Folgen ein dichtes multimodales Behand-
lungsangebot noétig ist, das im ambulan-
ten oder teilstationdren Bereich nicht zu
realisieren ist. Neben den Therapieange-
boten im engeren Sinne (in der Aalener
Psychosomatik wdchentlich ca. 25-30
Stunden) konnen das Milieu und die Ak-
tivitdten einer Station mit einer kleinen,
gut tiberschaubaren Patientengruppe ei-
nen entlastenden therapeutischen Bei-
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trag leisten, um lange bestehendes Miss-
trauen, innere Blockaden und Verhdrtun-
gen abbauen zu helfen. Dabei bietet die
Station in Phasen der Destabilisierung
nicht nur Schutz, sondern auch ein Expe-
rimentierfeld fiir neue korperliche, intra-
psychische und interaktionell-kognitive
Erfahrungen. Durch regelmdRige Angeho-
rigengesprdche und belastungserproben-
de Beurlaubungen bleibt der Kontakt
zum bestehenden sozialen Umfeld erhal-
ten. Diese wohnortnahe Versorgung ge-
wadhrleistet poststationdr eine personen-
gleiche Fortfiihrung der Therapie im am-
bulanten Bereich.

Behandlungsziele

Die Behandlungsziele sind stérungsab-
hdngig und werden mit jedem Patienten
individuell entsprechend einem biopsy-
chosozialen Diagnose-Assessment festge-
legt. Die psychische und korperliche Ak-
tivierung des Patienten steht im Vorder-
grund, regressionsfordernde Ansdtze ge-
horen der Vergangenheit an. Wichtig ist
die Erarbeitung eines Krankheitsmodells,
in dem der Patient sich mit seinen Erfah-
rungen und Vorstellungen wiederfinden
kann. Bei nicht zu lange bestehenden so-
matoformen Schmerzstérungen ohne ia-
trogene Organschddigung ist die Zielset-
zung kurativ (Nickel u. Merkle 2003). Bei
Schmerzstérungen mit struktureller Ver-
dnderung und lang chronifizierten Sto-
rungen ohne erklirendes Organkorrelat
steht als Ziel die Behandlung der mal-
adaptiven Schmerzbewadltigung und die
Akzeptanz der schmerzbedingten Ein-
schrankungen im Vordergrund. Bei chro-
nischen Schmerzstorungen mit krank-
heitsbestimmender Komorbiditdt (vor al-
lem bei Depression) muss letztere psy-
chotherapeutisch ausreichend mitbehan-
delt werden. Im Einzelnen orientieren
wir uns an den in Box 1 genannten Be-
handlungszielen.

Indikationsstellung und
Diagnostik im ambulanten
Erstkontakt

Die Indikationsstellung setzt ein umfang-
reiches Assessment voraus (siehe Box 2):
Vor Beginn der stationdren Behandlung
fiihren wir ein ausfiihrliches diagnosti-
sches Erstgesprach mit dem Patienten
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m Behandlungsziele bei stationdrer Therapie

o Erkennen von psychophysiologischen
Wechselwirkungen

« Vermittlung eines fiir den Patienten
plausiblen psychosomatischen Krank-
heitsmodells

o Aufmerksamkeitslenkung und
Schmerzbewaltigungstraining

o Erarbeiten individueller M6glichkeiten,
auf den Schmerz Einfluss zu nehmen,
Verbesserung der Schmerzkontrolle

» Differenzierung zwischen Schmerz und
Affekt

o Identifikation und Abbau von Perfek-
tionismus und dysfunktionalen Leis-
tungszielen

o Entkopplung zwischen Schmerz und
Aktivitat

« Balance zwischen Schonung und tiber-
maRiger Beanspruchung

und ggf. seinem Partner. Neben der
mehrdimensionalen stérungsbezogenen
Diagnostik geht es darum, Vorbefunde
zu sichten bzw. diagnostisch einzuord-
nen, fremdanamnestische Angaben des
Partners zur beziehungsgestaltenden
Wirkung der Symptomatik zu explorie-
ren, realistische Behandlungsziele zu kla-
ren und den Patienten auf einen mehr-
wochigen stationdren Behandlungsauf-
enthalt in einer psychosomatischen Fach-
abteilung hin zu orientieren, was fiir vie-
le Schmerzpatienten nicht selten ein ho-
hes Krankungspotenzial beinhaltet (,ich
hab’s doch im Riicken, nicht im Kopf!*“).
Der Verweis auf die enge interdisziplind-
re Kooperation mit der Schmerzambu-
lanz unseres Klinikums hilft den Patien-
ten oft, sich bei aller Skepsis auf einen
erweiterten psychosomatischen Behand-
lungsansatz einzulassen und gibt uns die
Sicherheit einer optimalen medizini-
schen Simultantherapie unserer Patien-
ten. Es folgen die Absprache mit dem ein-
weisenden Haus- oder Facharzt und ein
ausfiihrlicher schriftlicher Befundbericht.

Prastationdre Phase

Drei bis vier Tage vor der geplanten sta-
tiondren Aufnahme wird der Patient auf
die Station eingeladen. Dabei kann der
Arzt die erforderlichen Informationen
zur prastationdren Diagnostik komplet-
tieren und die Schwester kann in Ruhe
eine ausfiihrliche Pflegeanamnese erhe-

o Verbesserung der Entspannungsfahig-
keit und korperlichen Fitness

« Verbalisieren von belastenden Ereignis-
sen, Krankungen und Traumatisierun-
gen

 sich Zeit nehmen fiir sich selbst

« Kontextreframing: Schmerz als fehlge-
schlagene Selbsthilfestrategie
(kontextbezogene positive Symptom-
sicht)

« Verbesserung psychosozialer Kompe-
tenzen: Selbstvertrauen und Selbst-
wirksamkeit; weniger Abhangigkeit;
emotionale Selbstwahrnehmung; Ab-
grenzungs- und Konfliktfahigkeit; Ak-
zeptanz von Grenzen (psychisch und
physisch)

ben. Der Arzt oder Psychologe bereitet
die individuell abgestimmte Zuordnung
zu moglichen Komplementdrtherapien
vor (Korper-, Musik- und/oder Kunstpsy-
chotherapie) und fordert noch fehlende
Unterlagen der Vorbehandler an. Ggf.
werden anwesende Partner oder Angeho-
rige iber die ndchsten Behandlungs-
schritte informiert und mit einbezogen.

Dem Patienten werden Anleitungen
zur Anfertigung eines Lebensberichtes
und Erstellung eines Genogramms sowie
der DGSS-Schmerz-Fragebogen und ein
Freudetagebuch zum Festhalten positiver
Erlebnisse ausgehandigt.

Dieses Setting entlastet nicht nur den
Patienten, der gut informiert und einge-
stimmt auf die Station kommt, sondern
auch die Abteilung insgesamt. So kénnen
Reibungsverluste in den ersten Tagen
nach Aufnahme vermieden und die Ver-
weildauer auf der Station begrenzt wer-
den.

Storungsspezifische
Differenzierung von
Behandlungsthemen
und Therapieangeboten

Beim chronischen Schmerzsyndrom nach
Gewebsschddigung stehen die Simultandi-
agnostik und -therapie im Vordergrund.
Das therapeutische Vorgehen ist iiber-
wiegend verhaltenstherapeutisch orien-
tiert (Schmerzbewdltigung). Begleitende
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Differenzielle Indikationskriterien fiir eine stationdre

psychosomatische Behandlung

 ausreichende Akuitdt bzw. Krankheits-
schwere

e kausale somatische Behandlung nicht
maoglich

e Progredienz der Beschwerden trotz
ambulanter Therapie

o Komorbiditdt und/oder schmerzassozi-
ierte psychische Verdnderungen:
Angststorung/Depressivitat/Suizidali-
tat/schmerztypische Personlichkeits-
anderung/starke soziale Beeintrachti-
gung

o Komplexitdt der somatischen und
psychischen Krankheitsfaktoren
(intensives und multimodales Behand-
lungssetting mit standiger facharztli-
cher Leitung erforderlich)

» Vorbeugung einer drohenden Chronifi-
zierung bzw. Schwere der bereits be-
stehenden Beeintrachtigungen ent-

psychische Stérungen (z.B. PTSD oder
Depression) werden spezifisch psycho-
therapeutisch behandelt, oft in Kombina-
tion mit trizyklischen Antidepressiva.

Schwerpunkt bei der anhaltenden so-
matoformen Schmerzstérung und der Fib-
romyalgie sind die Differenzierung zwi-
schen Schmerz und Affekten, die Unter-
scheidung zwischen erwiinschten und
unerwiinschten Gefiihlen, die Fokussie-
rung auf interaktionelle Aspekte von
Schmerz und die Verbesserung des
Stressmanagements (Egle u. Mitarb.
2004). Die Behandlung der somatofor-
men Schmerzstérung orientiert sich
weitgehend an den Therapiemanualen
von Nickel und Egle (1999) und Scheidt
(2003).

Bei signifikanter depressiver Begleit-
symptomatik profitiert ein Teil der Pa-
tienten von trizyklischen oder SSRI-Anti-
depressiva.

Stationdrer Behandlungs-
ablauf in drei Phasen

Fiir die stationdre Behandlung hat sich
ein abgestuftes Vorgehen in drei Phasen
bewdhrt. Unsere klinikinterne Leitlinie
kann unter www.schmerzklinik-aalen.de
abgerufen werden.

Schmerz

sprechend der Einteilung nach Ger-
bershagen im Stadium Il und Ill

» multiple Somatisierungssymptome

« auffallende Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen (sog. High-utilizer-
Verhalten)

o gehdufte und wiederkehrende Notfall-
einweisungen

e anhaltende psychosoziale Konflikte,
Entlastung aus einem destruktiven
Umfeld

» mangelnde Alltagsbewaltigung, unzu-
reichende Annahme sozialer Unterstiit-
zung

o drohender Verlust des Arbeitsplatzes

» bei Sucht erst Suchtbehandlung in einer
anderen Klinik, dann Ubernahme des
Patienten nach erfolgter Suchtbehand-
lung

« ein laufendes Rentenverfahren stellt
eine relative Kontraindikation dar

Informations- und Motivationsphase
(ca. ein bis zwei Wochen)

Zu Beginn der stationdren Behandlung
stehen der Aufbau einer vertrauensvollen
Arzt-Patient-Beziehung, die Motivation
des Patienten und die Vervollstindigung
der biopsychosozialen Diagnostik im Vor-
dergrund (siehe Box 3). Entsprechend
wichtig ist die Transparenz des Therapie-
settings und der therapeutischen Schrit-
te. Der Therapeut hat Modellfunktion
und sollte auf Fragen antworten.
Schmerzpatienten koénnen Stress und
negative Emotionen hdufig nur in Form
von korperlichen Schmerzen wahrneh-
men und kommunizieren. Es braucht da-
her Zeit, einen Zugang zu tiefer liegenden
emotionalen Konflikten und Belastungen
zu erreichen, um seelischen Schmerz
spiirbar zu machen bzw. ausdriicken zu
konnen. Auch bei Arger in der Gegen-
iibertragung sollte der Therapeut nicht
zu friith konfrontieren. Spiiren, Wahrneh-
men, Erleben und Containing stehen vor
Deuten oder schnellen Interpretationen.

Die ausfiihrliche symptomorientierte
Exploration der Beschwerden soll dem
Patienten signalisieren, dass wir seine
Schmerzen ernst nehmen und ihn in sei-
ner Krankheitsattribution dort abholen,
wo er steht. Gleichzeitig werden dabei
nicht nur wichtige Informationen {iber

die Rolle des Schmerzes in den aktuellen
Beziehungen gewonnen (,was sagt Ihre
Frau zu Ihren Schmerzen?“), sondern
auch {ber modulierende Faktoren
(Schmerzsituationstagebuch). Die sto-
rungsspezifische Psychoedukation
(symptomorientierte Information, Pa-
tient als Experte) hat hierbei eine unter-
stlitzende und fiir den Patienten oft ent-
lastende Funktion.

In dieser Phase werden die Ziele der
Behandlung weiter differenziert und fest-
gelegt. Dies betrifft gleichermafRen den
korperlich-symptombezogenen wie auch
den intrapsychischen und den interper-
sonellen Bereich. Kompetenzorientierte
Fragen lenken den Fokus auf positives
Gelingen, daher werden alle Zielbeschrei-
bungen mit einem zukunftsorientierten
Blick in die Kristallkugel verkniipft: , Wo-
ran werden Sie bemerken, dass Sie [hrem
Ziel ein Stiick ndher gekommen sind?“

Es geht darum, mit dem Patienten sei-
ne personlichen Ziele mit den Zielen der
Institution ,.abzugleichen“ und auf Um-
setzbarkeit zu tiberpriifen. Typischerwei-
se neigen Schmerzpatienten anfangs
hdufig zu einer Idealisierung des Behand-
lers, daher ist es sinnvoll, sie mit zu hoch
gesteckten Zielen unmittelbar zu kon-
frontieren, um spdter erneute Enttdu-
schungen zu vermeiden. Vertrauen und
Transparenz lassen sich durch die Ver-
mittlung der einzelnen Behandlungs-
schritte und den dazu passenden Modell-
vorstellungen schaffen. Dies setzt aufsei-
ten der Behandler eine therapeutische
Haltung voraus, die den Patienten als Ko-
operationspartner wertschdtzt und ihm
die entscheidende Kompetenz zur Prob-
lemlésung zuweist. Mit dem strukturier-
ten Ressourceninterview (Schiepek u.
Cremers 2003) erfassen wir schon friih
protektive Faktoren, die der Patient spa-
ter fiir die Schmerzbewiltigung nutzen
kann.

Wadhrend der Initialphase der Behand-
lung auf der psychosomatischen Station
erfolgt in Zusammenarbeit mit der
Schmerzambulanz der andsthesiologi-
schen Abteilung die differenzierte Ver-
ordnung von Medikamenten oder
schmerztherapeutischen Verfahren (z.B.
TENS), ergdnzt ggf. durch therapeutische
MaRBnahmen aus dem Bereich der Physio-
therapieabteilung.
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m Stationdre Behandlung: Behandlungsbeginn und Initialphase

e Erganzung der biopsychosozialen Si-
multandiagnostik (Schmerzanamnese,
Biografie, ggf. apparative Untersu-
chung)

e Familienanamnese zum Umgang mit
Krankheit, Stress, Schmerz, Trauma
und Verlust (krankheitsbezogenes Ge-
nogramm)

o ausfiihrliche korperliche Aufnahmeun-
tersuchung

o Bestimmung psychosozialer Belas-
tungs-, Risiko- und Schutzfaktoren so-
wie des Chronifizierungsgrades

* Ressourceninterview

» Prifung von Selbstwirksamkeit (agen-
cy) und sozialer Einbezogenheit
(communion)

Arbeitsphase (ca. zwei bis vier Wochen)

Mithilfe des Schmerz-Situations-Emo-
tionstagebuches konnen psychophysiolo-
gische Wechselwirkungen fiir den Pa-
tienten transparent und erlebbar ge-
macht werden (siehe Box 4). Im
Schmerzbewailtigungstraining erarbeiten
die Patienten individuelle Mdéglichkeiten,
um auf den Schmerz Einfluss zu nehmen.
»~Was von dem, was ich hier kennen ge-
lernt und was sich bisher schon bewdhrt
hat, setze ich gezielt bei meinen Schmer-
zen ein?“ Ziel ist es, die schmerzassozi-
ierten Kognitionen zu verdndern (,hilf-
reiche Selbstanweisungen®, vgl. auch Lar-
big u. Mitarb. 2002). Vor allem bei der
anhaltenden somatoformen Schmerzsto-
rung und zum Teil auch bei der Fibromy-
algie geht es im weiteren Therapieverlauf
um die Differenzierung zwischen
Schmerz und Affekt und um die Unter-
scheidung zwischen erwiinschten und
unerwiinschten Empfindungen. Die non-
verbalen Verfahren spielen hierbei eine
wichtige Rolle, um die emotionale Wahr-
nehmung und Expressivitdt zu unterstiit-
zen (Buchhaupt 2000). Hdufig kénnen
nun auch belastende Ereignisse, Krdn-
kungen und Traumatisierungen besser
verbalisiert werden. Durch die Therapeu-
ten wird ein Therapiefokus formuliert auf
der Grundlage zentraler Beziehungskon-
flikte (Luborsky 1988). In der Regel wird
dieser mit dem Patienten besprochen.
Im Verlauf dieser Phase kann nun der
Schwerpunkt in der therapeutischen Ar-
beit zunehmend auf Beziehungsaspekte
gelegt werden. Es geht dann um Ressour-
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« Exploration (dys-)funktionaler Coping-
strategien

» Zieldefinition (Zielbogen Patient, Ziel-
bogen Arzt)

o Erarbeitung eines handgeschriebenen
Lebensberichtes

o Schmerzsituationstagebuch

o Psychoedukation: Vermitteln eines bio-
psychosozialen Krankheitsverstandnis-
ses

» Kennenlernen verschiedener Entspan-
nungs-, Imaginations- und Bewegungs-
tibungen

cen in der Familie oder Partnerschaft und
die Entwicklung und Erprobung von al-
ternativen Kommunikationsmustern. Be-
lastungsgrenzen werden thematisiert
und anstelle schmerzgetriggerter Aktivi-
tdten werden nun schrittweise individu-
elle Leistungsgrenzen und angemessene
Verhaltensweisen erprobt. In der Gruppe
konnen die Patienten oft neue korrektive
Beziehungserfahrungen machen, ihre
Selbstwahrnehmung verandern und Leis-
tungsanspriiche relativieren.

Transferphase (ca. ein bis zwei Wochen)
und Behandlungsabschluss

In dieser letzten Phase geht es darum, die
erlernten Verhaltensweisen nicht nur im

stationdren Setting (Rollenspiel), sondern
insbesondere im hduslichen Umfeld zu
erproben. Zur Sicherung des Behand-
lungserfolges stehen nun {iberleitende
Familiengesprdche bzw. Paargesprdche
und hdusliche Belastungserprobungen
im Vordergrund. Der Fokus liegt auf zu-
kiinftigen Themen und Entwicklungs-
schritten, die das private und berufliche
Umfeld des Patienten betreffen. In struk-
turierten Abschlussgesprachen wird mit
dem Patienten die stationdre Behandlung
bilanziert, werden die erreichten Ziele
festgehalten und die nidchsten Schritte
vorbereitet bzw. strukturiert. Da der letz-
te Therapieabschnitt auf der Station vom
Thema Abschied gepragt ist, kann es fiir
manche Patienten vor dem Hintergrund
eigener frither Verlust und Trennungser-
lebnisse jetzt um die aktive Gestaltung
dieser Phase gehen, um mit therapeuti-
scher Hilfe alternative Erfahrungen zu er-
moglichen.

Poststationdre
Behandlungsangebote

Um nach einer mehrwdchigen stationa-
ren Therapie den Ubergang in den All-
tagsbereich zu erleichtern, konnen Pa-
tienten nach Beendigung der stationdren
Behandlung fiir die Dauer von zwei Wo-
chen weiterhin als Gdste an den regula-
ren stationdren Gruppenangeboten teil-
nehmen. Der Riickverhalt in der Gruppe
erleichtert so die Auseinandersetzung
mit den Herausforderungen, denen sich

Stationdre Behandlung: Schwerpunkte wahrend der Arbeitsphase

s Erkennen von psychophysiologischen
bzw. psychoaffektiven Wechselwirkun-
gen

» Abgrenzen und Erkennen von Belas-
tungsgrenzen

» Starkung des Selbstwertgefiihls

» Abbau von Vermeidungsverhalten, Auf-
bau von korperlicher und sozialer Akti-
vitat

o Entkoppeln von Schmerz und Aktivitat:
gestufte Belastungserprobung, orien-
tiert an Zeitvorgaben statt an der
Schmerzgrenze (z.B. 3 x5 min/Tag ge-
hen)

» Erarbeiten individueller Moglichkeiten,
um auf den Schmerz Einfluss zu neh-
men

o Verdanderung der kognitiven Schmerz-
wahrnehmung und -verarbeitung

» Verbesserung von Selbstwirksamkeit
und sozialer Kompetenz

o Modifikation dysfunktionaler Interak-
tionsmuster in Partnerschaft und
Familie

o Intensivierung des Korpererlebens
(Korperpsychotherapie, kraniosakrale
Osteopathie, Entspannung und Imagi-
nation)

¢ Verdichtung der emotionalen Wahr-
nehmung und Erweiterung der emotio-
nalen Expressivitat (Musik- und Kunst-
psychotherapie)

Schmerz



74

die Patienten im Alltag (wieder) zu stel-
len haben.

Bei vielen Patienten besteht dariiber
hinaus nach Entlassung aus stationdrer
Therapie die Indikation zu einer ldnger-
fristigen ambulanten psychosomatischen
Nachsorge in Verbindung mit der Be-
handlung in einer Schmerzambulanz. Pa-
tienten, die zeitnah keinen Psychothera-
peuten finden, der die notige Kompetenz
zur Behandlung von Schmerzstérungen
besitzt, kénnen zur Uberbriickung an ei-
ner ambulanten Nachsorgegruppe unse-
rer Klinik teilnehmen (14-tdgig bis max.
sechs Monate). Dariiber hinaus bieten
wir in besonderen Fillen ambulante Ein-
zel-, Paar- und/oder Familiengesprache
sowie gemeinsame Fallkonferenzen psy-
chotherapeutischer und somatischer Be-
handler an.

Starre und uniiberbriickbare Barrieren
zwischen dem stationdren und ambulan-
ten Versorgungssektor erschweren aller-
dings gerade bei Schmerzpatienten koor-
dinierte Behandlungsabldufe. Hier be-
steht fiir zukiinftige Konzepte zur sog. in-
tegrierten Versorgung grofSer Handlungs-
bedarf.

Einbeziehung der
Angehorigen in das
stationdre
Behandlungssetting

Kein Schmerzpatient ist alleine krank,
auch die Angehorigen leiden oft massiv
unter den Auswirkungen der seit Jahren
anhaltenden Beschwerden und Ein-
schrankungen. Verlusterfahrungen hin-
sichtlich  vertrauter ~Kommunikation,
emotionaler oder Kkorperlicher Nahe,
oder der Verlust gemeinsamer Interes-
sen, von finanzieller Bewegungsfreiheit
und sozialer Sicherheit sind oft die Folge.

Auffallend ist dabei hdufig die Unsi-
cherheit und Hilflosigkeit der Partner im
Umgang mit der Krankheit, die dhnlich
wie der Patient selbst eine Behandlung
nach dem Reiz-Reaktions-Schema erwar-
ten. Entsprechend ratsam erscheint es,
die Angehorigen systematisch in die Be-
handlung des Patienten einzubeziehen,
da sie nicht nur fremdanamnestisch
wertvolle ergdnzende Informationen lie-
fern koénnen, sondern Teil eines erweiter-
ten Behandlungskontextes sind, in dem
wir uns gemeinsam darum bemiihen,

Schmerz

der Krankheit einen angemessenen Platz
zu geben.

In unseren Paar- oder Familiengespra-
chen, die wir schon friihzeitig vor oder
wdhrend der stationdren Behandlung
durchfiihren, stehen initial Fragen im
Vordergrund, die die Art des Umgangs
mit der chronischen Schmerzkrankheit
im Familienkontext betreffen (von Wach-
ter 2003):

» Hdufig haben wir erlebt, dass fast im-
mer die ganze Familie unter der Erkran-
kung leidet und dass das Zusammenleben
dadurch beeintréchtigt ist. Wie kann Ihre
Familie dennoch Entlastung finden und
sich gegenseitig unterstiitzen?“

~Wie konnen Bediirfnisse gedufSert wer-
den, wie konnen Ndhe und Distanz anders
als iiber Schmerzen reguliert werden?*

,Die Schmerzen sind in vielen betroffe-
nen Familien ein ungebetener Gast, dem
man nicht viel Raum und Zeit widmen
mdchte. Wie schaffen Sie es mit diesem
Qudlgeist umzugehen? Schafft er es, alle
Aufmerksamkeit auf sich zu lenken und
Sie 24 Stunden zu beschiftigen, oder ge-
lingt es Ihnen, ihn auf einen Platz zu ver-
weisen, den Sie bestimmen?“

,Wenn Sie sich einmal selbst einschiit-
zen sollten in Ihrer Art des Umgangs mit
dem Schmerz, wiirden Sie sagen, dass Sie
sich so weit mit dem Schmerz arrangiert
haben, dass Sie ein gewisses Maf$ an Le-
bensfreude geniefSen kénnen? Oder sind
Sie der Meinung, dass Sie sich im Vergleich
mit anderen Paaren oder Familien beson-
ders schwer tun im Umgang mit dem Prob-
lem?“ «

Damit die Zuwendung des Partners fiir
den erkrankten Patienten nicht zur
Symptomverstdarkung fiihrt, ist es wich-
tig, Partner oder Angehorige zu ermun-
tern, ihre Aufmerksamkeit und Fiirsorge
von einem aktiven Schmerzbewalti-
gungsverhalten des Patienten abhdngig
zu machen. Die Entlastung des Patienten
durch die Angehdrigen mag zwar zu Ent-
spannung und weniger schmerzauslo-
senden Tatigkeiten fiihren, sie kann aber
auch vermehrtes Schonverhalten, Verlust
von Selbstwertgefiihl und sozialen Riick-
zug begiinstigen. Eine unreflektierte Ent-
lastung kann so iiber einen psychophy-
siologischen Circulus vitiosus und den
damit verbundenen sekunddren Krank-
heitsgewinn die Chronifizierung verstar-
ken (Joraschky 2003). Ein ausgewogener

Umgang mit der Symptomatik im Sinne
eines balanced coping bedeutet, einer-
seits auf die Anforderungen, die die
Krankheit mit sich bringt, angemessen
einzugehen und gleichzeitig personliche
und partnerschaftlich-familidare Lebens-
zyklen aktiv weiterzuentwickeln.

Materialien fiir die
Psychotherapie

Interessierte konnen die folgenden Ar-

beitsmaterialien und weitere Informatio-

nen unter www.schmerzklinik-aalen.de
abrufen:

e Patienten-Info ,Die Behandlung chro-
nischer Schmerzen in der Psychoso-
matik*“

e Patienten-Info ,Die Behandlung von
Funktionellen Stoérungen ohne Organ-
befund“

e Schmerz-Situationstagebuch
Schmerz-Situations-Emotionstage-
buch

e Zielebdgen
Ressourceninterview
Cremers 2003)

e Video chronisches Schmerzsyndrom,
Neuroplastizitat

e Overheadfolien zur Psychoedukation
Patienten-Handout Psychoedukation:
»Chronisches Schmerzsyndrom*

e Arbeitsbldtter: »Schmerzbewalti-
gungsstrategien“ (Derra 2003), ,Hilf-
reiche Selbstanweisungen“ (Larbig u.
Mitarb. 2002), ,Wie erkenne ich Be-
lastungsgrenzen*, Progressive Muskel-
entspannung, Qi Gong

e Fragebogeninventar: DGSS-Schmerz-
Fragebdgen, SCL-90-R, HADS, u.a.

(Schiepek wu.
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