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ZUSAMMENFASSUNG: Neue biopsychosoziale Schmerzkonzepte der Verhaltensmedizin beriicksichtigen
sowohl Multikausalitat als auch komplexe Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Ebenen des Schmerz-
geschehen. Es wird mit Hilfe der Integrativen Kognitiven Verhaltenstherapie (IKV) versucht, dieser dreidimen-
sionalen Pathogenese eines Schmerzkonzeptes zu entsprechen. Dabei wird Schmerz als Ausdruck einer System-
stérung verstanden. Bei chronischen Schmerzen oder chronischen Schmerzsyndromen entstehen in der Regel auf
mehreren Systemebenen Fehlregulationen, die durch positive Feedback-Prozesse aufrechterhalten u./o. verstarkt
werden. Dadurch kommt es zu dauerhaften Dysbalancen. Patienten lernen in der IKV dber Einstellungs- und
Verhaltensénderung sowie durch die Vermittlung und das Training von Rational-Emotiv-Behavioralen Methoden
(REVT), wie Selbstmanaging, Stressbewaltigung, Kognitive Umstrukturierung aber auch Relaxationsverfahren
und Regulationstherapie sowohl die Ursachen ihrer chronischen Schmerzerkrankung zu bearbeiten um eine Lin-
derung herbeizufiihren als auch einer Bio-,Psycho-,Sozialpathogenese eines chronischen Schmerzgeschehens a
priori vorzubeugen.
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WIRKSAMKEITSKONTROLLE IN DER PSYCHOTHERAPIE

Als Verhaltenstherapeut arbeite ich seit 1980 mit einem holistischen Therapie- und For-
schungsansatz auf verhaltensmedizinischer Basis. Dabei gehe ich so vor, daB3 ich empirisch
gesicherte Erkenntnisse und Behandlungsverfahren mit zuverléssiger Effizienz in der thera-
peutischen Alltagsarbeit zu individuellen Therapie-Settings integriere i.S.e. positiven Eklekti-
zismus. Diese Arbeitsweise setzt voraus, dal? ein Psychotherapeut innerhalb der Therapieme-
thoden, die praxisrelevant und effektiv sind, ausgebildet ist. Heute liegen erfreulicherweise
umfangreiche Wirksamkeitsuntersuchungen in der Psychotherapieforschung vor vgl. Grawe et
al. (1994 bzw. 1996). Davor war die Methodenauswahl im wesentlichen noch eine Pionierar-
beit. Die Psychotherapieverfahren, denen eine Wirksamkeit bescheinigt wurde, wenn auch mit
grolien Unterschieden in ihrer Effektivitét, sind noch Préferenz:

e Kognitiv-behaviorale Therapien

e Humanistische Therapie (nur Gespréchspsychotherapie u. Psychodrama)

e Entspannungstherapie und Hypnose

e Psychoanalyse mit deutlich unterschiedlichen Wirksamkeitsergebnissen.

Beim direkten Wirkungsvergleich zwischen den verschiedenen Therapieformen, zeigt sich,
das die V T klar der Gespréachspsychotherapie tiberlegen ist, sowohl bei der
Symptomreduktion als auch bei signifikanten Veranderungen im Personlichkeits- und Interak-
tionsbereich.

In meiner psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen habe ich
unterschiedliche effektive Therapiemethoden angewendet, mein Tun auch einer empirischen
Effektivitatskontrolle unterzogen und sowohl lernanalytisch als auch tiefenpsychologisch in-
tegrativ gearbeitet vgl. Huber (1982 und 1994). Aus diesen Ergebnissen und Erkenntnissen hat
sich die Integrative Kognitive Verhaltenstherapie entwickelt, die synonym zur Integrativen
Rational-Emtotiven u. Kognitiv-Behavioralen Therapie gesehen werden kann. Da jede Bio-
psycho-sozial-Pathogenese bei einem Krankheitsbild einmalig ist und jeder Mensch ein Indi-
viduum, ist es nicht sinnvoll genau gleiche Therapiesettings zu konzipieren. Vielmehr bedarf
es der Gegenwartigkeit, Disponibilitit des Therapeuten bei seinem Faktenwissen sowie einer
Ethik des Therapeuten von Liebe, Wirde getragen und einer Vorbildwirkung, damit Vertrau-
en, Selbstachtung, Selbstakzeptanz, Selbstverantwortung, Selbstwertigkeit etc. also das
SELBST sich zur Autonomie entwickeln kann. Die Frage nach der Differentialdiagnose ist
dabei eine zentrale und hat zwingend einer integrativen Analyse und Behandlung vorauszuge-
hen.

Um eine gesicherte Differentialdiagnose stellen zu kénnen, bedarf es eines anderen kognitiven
Zuganges als dies bisher im &rztlichen Denken der Schulmedizin (Somatischen Medizin) der
Fall ist. Dieser neue Zugang ist ein dreidimensionaler:

Krankheit oder Gesundheit als komplexe, interdependente bio-psycho-soziale Prozesse be-
greifen; also eine systemtheoretische Konzeption fir Krankheit und deren Therapie vgl.
Schwartz (1978).

DEFINITION VON SCHMERZ KRANKHEIT KRANKHEITSBILDERN

Schmerz wird in der Verhaltensmedizin nach Miltner et al. (1986) als Reaktionsmuster auf

drei Verhaltensebenen definiert, namlich

e Subjektiv-psychologische Ebene (vgl. offene Reaktionen wie Klagen, Stéhnen und ver-
deckte Reaktionen wie Gedanken, Gefuhle, bildhafte VVorstellungen).

e Motorisch-verhaltensmé&Rige Ebene z.B. reflektorisches Zurlickziehen eines Gliedes oder
Verénderung der Ausdrucksmotorik als muskuldre Reaktion bei Schmerzen.



¢ Physiologisch-organische Ebene in der sich Schmerz in Erregung des nozizeptiven Systems
aullert z.B. werden durch die Erregung der Nozizeptoren im ZNS oder ANS bestimmbare
chemische Schmerzstoffe wie Stubstanz P, Bradykinin, Serotonin u.a. freigesetzt.
Krankheit wird definiert als eine Stérung der Lebensvorgénge, die den Gesamtorganismus
oder Teile davon derart verandern, daf3 der Mensch subjektiv, arztlich oder sozial hilfebedirf-
tig wird. Gesundheit wird durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO,1991)in Analogie
zur Krankheit als ein Zustand ,,vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens* bezeichnet. Das ist objektiv betrachtet eine irrationale Aussage, da dieser Denkfehler
»absolutes, perfektionistisches Denken® vorliegt.
Biologisch gesehen ist Krankheit lediglich als eine ,,Antwort* des Organismus auf eine Scha-
digung (Noxe) zu verstehen. Sowie der Organismus mit der schadigenden Noxe (z.B. Virus)
zusammentrifft, antworten die betroffenen Zellen, das Gewebe oder die Organe mit einer be-
grenzten Anzahl von Reaktionen (z.B. Entziindung der Nasenschleimhé&ute), die erst in dem
fiir die betreffende Krankheit typischen Zusammenspiel zu charakteristishen Struktur- und
Funktionsveranderungen fiihren (Schleimhautschwellung, Nasenlaufen usw.). Diese biologi-
sche Interpretation von Krankheit ist zu einseitig, zu oberflachlich und geht an dem tatséchlich
prozessualen Entwicklungsgeschehen von Krankheit als dynamische GréRe weit vorbei. In der
internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) wird der Begriff ,,Storung
(disorder) in der gesamten Klassifikation verwendet, um den problematischen Gebrauch von
Ausdriicken wie ,,Krankheit” oder ,,Erkrankung* weitgehend zu vermeiden ebenso Begriffe
wie psychogen oder psychosomatisch. Diese Begriffe werden zu unterschiedlich in den medi-
zinischen Schulen verwendet und stellen eine Einengung dar, wahrend der Begriff Stérung
,,einen erkennbaren Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten anzeigt, der ...
auf der individuellen und oft auch auf der Gruppen- und sozialen Ebene mit Belastung und
mit Beeintrachtigung von Funktionen verbunden ist ( ebda S.19).
Heute sind rd. 20.000 Krankheitsbilder in den medizinischen Lehrbuchern zu finden. In Wirk-
lichkeit sind unterschiedliche Krankheitsbilder in weit gréRRerer Zahl anzutreffen. Diese realis-
tische Einschatzung ergibt sich aus der Tatsache, dal3 Stérungen heute verhaltensmedizinisch
grundsétzlich biopsychosozial analysiert, diagnostiziert und therapiert werden sollten. Klar ist
dabei auch, dal? jede Stérung unterschiedliche Wirkzusammenhénge, Praferenzen, Kumulati-
onspunkte (Fokusse) hat in bezug auf ihre biopsychosozialen Faktoren (Determinanten). So
spielen bei einem Beinbruch nicht nur biomechanische Ursachen eine Rolle, sondern auch
psychosoziale, meist unbewuft ablaufend, welche sogar einen gréReren Anteil bei einem
Bruch, einer Entziindung im Auge oder bei akuten Schmerzen bei einer Handarthrose haben
kénnen. Welche automatischen Kognitionen bewirken, daR ein Mensch sich unbewuft einen
Bruch zufiigt, Entzindungen oder Schmerzen macht? Diese Fragestellung ist flir somatisch
medizinisch denkende Menschen recht fremd, dal3 sie gleich wieder diese Betrachtungsweise
als unsinnig, abwegig, weithergeholt miRinterpretieren kdnnten. Dadurch wiirden solch unfle-
xibel denkende Menschen sich den fortschrittlichen Zugang zum rationalen, humanen, dispo-
niblen Denken verwehren und sich bedauerlicherweise die Chance nehmen, im Erkenntnis-
und Veranderungsstrom bereichernd teilhaben und mitwirken zu kénnen. Welche Sicht- und
infolge Verhaltensweisen fuhren zur vorzeitigen Abniitzung der Bandscheiben, der Gelenke,
zur Hirnatrophie (Alkoholismus), zum Verlust der Z&hne (Bulimie), zum schwachen Muskel-
tonus und zum Ubergewicht und dadurch zu Riicken- u/o. Gelenkschmerzen etc.? Zu denken
ware auch in diesem Zusammenhang an das Fibromyalgie-Syndrom (FMS), wo sich keine
somatischen Ursachen auffinden lassen und die Patienten dennoch unter chronischen Schmer-
zen am ganzen Korper leiden.
Wie werden soziale Rahmenbedingungen oder kulturelle Normen als unabénderlich erklart
und deshalb nicht gedndert wie z.B. Systemstérungen in Beziehungen, Familien oder Dauer-



mobbing am Arbeitsplatz und in Familien oder selbst nicht erkannte Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen wie sie auch von WHO (1991) in der ICD-10 beschrieben sind.

In Deutschland leiden ca. 640 000 Patienten an chronischen Schmerzen nach Aussage des
Kdlner Professors fiir Immunbiologie Gerhard Uhlenbruck anl&Blich des Deutschen Schmerz-
tages im Mérz (1996) in Frankfurt. Der Frankfurter Schmerzspezialist Thomas Fliter berichtet
auf dieser Fachtagung daB3 ,,ein chronischer Schmerzpatient im Durchschnitt acht verschiede-
ne Fachgebiete konsultiert und elf Therapieverfahren nacheinander ausprobiert, ehe er in eine
spezialisierte Schmerztherapie kommt. Gerade einmal 10% der chronisch Kranken stehe diese
Betreuung zur Verfiigung®.

Vor diesem Hintergrund stehen die psychologischen und arztlichen Psychotherapeuten, wenn
sie mit chronischen Schmerzpatienten zu arbeiten haben. Hinzu kommt, dal nach wie vor
viele Arzte bezweifeln, daR es dauerhaft Schmerzkranke gibt; deshalb besteht auch heute noch
keine Anerkennung fur die Zunft der Schmerzkunde (Algesiologie) als eigene Fachdisziplin.
Nach Angabe der Bundesarztekammer (Februar 1996) leiden rd. 10% aller Erwachsenen,
meist Frauen an Migrane oder chronischen Kopfschmerzen, Viele hétten schon resigniert und
suchen keinen Arzt mehr auf. Sie verlassen sich auf Schmerzmittel. Experten schatzen aber,
dall mehr als 90% aller Schmerzmittel nicht helfen und ,,h&ufig machen Schmerzmittel den
Schmerz noch schlimmer* meint der wissenschaftliche Leiter des 1.Kongresses der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fur Schmerztherapie, Prof.Zenz (01.03.96, Nurnberg).

Vor allem Mischpraparate aus den Wirkstoffen Acetylsalicylséure, Paracetamol, Coffein und
Codein mif3ten wegen ihres hohen Suchtpotentials und geringer spezifischer Wirksamkeit
nach Meinung von Prof. Zenz umgehend vom Markt genommen werden.

Auf dem Deutschen Schmerztag (1997) in Frankfurt wurde die Zahl von sieben Millionen
Patienten mit Schmerzsymptomen genannt, die sich pro Quartal einem Arzt zur Behandlung
vorstellen. Dabei geht es um chronische Schmerzen wie Kopf- und Ruckenschmerzen, Ner-
venschmerzen, quélenden Gelenkschmerzen bei Polyarthritis, Karzinomschmerzen, Phantom-
und Bandscheibenvorfallschmerzen oder Schmerzen bei Fibromyalgie und beim myofasxialen
Schmerzsyndrom. Die Schmerzen werden nach dem Schmerzort benannt z.B. Brust-,Flanken-
,Kopf-,Bauch-,Halsschmerzen oder nach einem VVorgang wie Schmerzen beim Koitus oder
Schmerzen beim Wasserlassen. VVon chronischen Bauchschmerzen beispielsweise wird dann
gesprochen, wenn die Beschwerden lange anhalten oder immer wiederkommen (rezidivieren-
de Bauchschmerzen). Ursache dieser chronischen Schmerzen kdnnen primér Stérungen von
Organen sein (Magen, Dinndarm, Dickdarm, Bauchspeicheldrise und Gallenblase) oder pri-
mér funktionelle Beschwerden, also Beschwerden (ohne krankhafte Befunde und ohne Organ-
verénderungen) mit priméar psychosozialen Ursachen, die sich somatisierten. Da unser Gehirn
kein ,,Schmerzzentrum* hat, gehen die Schmerzen von der Hirnhaut aus, die unser Gehirn
umschliel’t. Wenn sich die GefaRe dieser Hirnhaut erweitern, dann verspuren wir einen Kopf-
schmerz. Wir haben heute anzunehmen, dal} Schmerz auf dem Zusammenwirken vieler Hirn-
systeme beruht. Schmerz ist das Ergebnis des Zusammenwirkens vielfaltiger Erscheinungs-
formen mit sensorischen, motorischen, vegetativen, affektiven und kognitiven Komponenten
nach M. Zimmermann in Basler et al. (1996).

Jeder Mensch hat in seinem Korper Schmerzkiller (Endorphine), welche die Schmerzempfin-
dung lindern, uns quasi betduben. In der Schmerztherapie werden einerseits korpereigene
Morphine akitivert, das Gesamtbefinden versucht zu verbessern und die Trigger (Ausléser von
Kopfschmerzen) identifiziert und weitgehend neutralisiert. Da das seelische Befinden dartiber
entscheidet wie stark ein Schmerz empfunden wird, ist es wichtig gezielte psychotherapeuti-
sche Interventionen einzusetzen, da depressive, unsicher-gehemmte oder dngstliche Menschen
tatsachlich viel starker Schmerzen empfinden als selbstbewuRte, selbstsichere, lebenstiichtige,
ausgeglichene Menschen. Deshalb wird auch bei Schmerzexperten von einem ,, Teufelskreis
Angst-Schmerz-Depression® gesprochen. Die Verkniipfung von Angst, Schmerz und Depres-
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sion laRt sich bei einer groRen Anzahl von Patienten nachweisen. Bei dieser Trias steht oft-
mals die Schmerzbehandlung im Vordergrund, obwohl sie die mit verursachenden Probleme
(Angst oder Depression) wenig zu beeinflussen vermag. nach Prof. Gerbershagen von der
DRK-Schmerzklinik Mainz treten bei 20-30% der Schmerzpatienten Depressionen oder Angs-
te auf vgl. Konferenz zum Thema ,,Angst-Schmerz-Depression® in Konigswinter bei Bonn am
26./27.Juli, 1996.

Von chronischen Schmerzen wird nach ICD-10 also dann gesprochen, wenn die vorherr-
schende Beschwerde ausdauernd ein schwerer und qualender Schmerz ist, der durch einen
physiologischen ProzeR oder eine kdrperliche Stérung nicht (vollstandig) erkléart werden kann
vgl. chronische, anhaltende, somatoforme Schmerzstérung, ICD-10; F45.4/F45.8/9,S.178f.
,,Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten u./o. psychosozialen Problemen auf. Diese
sollten schwerwiegend genug sein, um als entscheidende ursidchliche Einfliisse zu gelten.* Bei
dieser Definition von chronischen Schmerzen ist ein psychogener Schmerz im Verlauf einer
depressiven Storung oder einer Schizophrenie noch nicht berlicksichtigt. Das Hauptproblem
ist die Differernzierung der Schmerzstérung von der histrionischen Verarbeitung primar orga-
nisch verursachter Schmerzen. Patienten mit kdrperlichem Schmerz, bei denen eine klare kor-
perliche Diagnose noch nicht zu stellen ist, kénnen leicht verangstigt oder vorwurfsvoll wer-
den und schlieBlich ein aufmerksamkeitssuchendes Verhalten entwicklen (ebda.S.178f).
Schmerzen kdnnen somit priméar kognitiv-emotional oder primar psycho-sozial oder primar
somatisch (Verletzung, Entziindung, Dauerreizung eines Nerves) entstehen. Grundsétzlich
sind Faktoren aus den jeweils anderen Sekundar- u. Tertiarfeldern mitverursachend, verstar-
kend, aufrechterhaltend oder generalisierend beteiligt. Mit einem chronischen Schmerz gehen
FunktionseinbulRen, L&sionen und emotionale Befindlichkeitsstérungen einher; je nach
Schmerzétiologie und kognitiven bewuften sowie oft unbewuften Interpretationen eines
Menschen unterschiedlich.

INTEGRATIVE KOGNITIVE VERHALTENSTHERAPIE (IKV)

Es ist zundchst wichtig, eine gezielte fundierte biopsychosoziale Differentialdiagnose zu stel-
len bevor ein integratives Therapiesetting sich effizient erweisen kann. Nur 15% der Angstpa-
tienten werden nach Einschatzung der WHO richtig behandelt. Die Trias von Angst-Schmerz-
Depressionen wird oft nicht erkannt oder fehlgedeutet oder zu spéat erkannt. Dabei wére bei
einer richtigen Diagnose (biopsychosoziale Differentialdiagnose) eine oft sehr gut wirksame
Behandlung durch psychotherapeutische Verfahren und Medikamente (Monopréaparate) még-
lich.

Schmerzexperten weisen auf Erfolge bei Dauerschmerzpatienten hin, die mit leichter Sport-
therapie, Gymnastik, Entspannungstechniken, Stressbewaltigung und anderen wirksamen psy-
chotherapeutischen Methoden erzielt werden konnten. Dauernder Schmerz ist selbst wiede-
rum ein Stressor, der das Immunsystem schwécht, so daB die psychische Abwehr immer
schwécher wird. AuBerdem konnen schmerzstillende Medikamente, aber auch Arzneimittel
zur Depressions- und Angstbehandlung zu einer deutlichen Schmerzlinderung fuhren. Ein
Regulationstraining hat Svoboda (1994) entwickelt, welches aus

. Stretching . Fitnesstraining

. StreRbewaltigungstraining . Mentaler Schmerzbeeinflussung besteht.

Meine in den Achtziger Jahren entwickelte und (1988) beschriebene Integrative Kognitive
Verhaltenstherapie setzt sich zusammen aus Standard- und Integrativmethoden. Standardme-
thoden (z.B. REVT)werden tberwiegend bei jedem Patienten angewendet; Integrationsme-
thoden fokus- und patientenzentriert kombiniert; so dal? kein Patient exakt die gleiche IKV
durchfuhrt. Das ist so individuell erforderlich, weil es auch weder zwei gleiche Menschen
(Personlichkeiten) noch stringent betrachtet zwei gleiche biopsychosoziale Krankheitsbilder
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gibt. Die moderne Integrative Kognitive Psychotherapie/Verhaltenstherapie ist auch integrativ
in der wissenschaftlichen Orientierung und nicht nur in der Integration effektiver Therapieme-
thoden. Bei der Pathogenese des Kranheitsbildes sind ebenso tiefenpsychologische Aspekte
(vgl. therapeutisches Interview, projektive Tests, Traumanalysen, Sublimationstendenzen u.
innere Widerstande etc.), wie auch verhaltensanalytisch Lernparadigmata, Imitations- und
Modellernen, Gedankenmuster, klassische u./o. operante Konditionierungsprozesse, Kompen-
sations- und Verstarkermechanismen zu klaren und zu hinterfragen, damit die gewonnenen
Erkenntnisse (auch Ursachen) be- und verarbeitet werden kdnnen. Multifaktorielle Determi-
nanten aus diesen drei Bedingungsfeldern Soma, Psyche und Sozialisation wirken interde-
pendent, unterschiedlich gewichtet und chronische Schmerzen bieten auch die Mdglichkeit,
sich mit dem eigenen Korper prozessual flexibel, kumulierend in der Entstehung, Aufrechter-
haltung, Chronifizierung wie auch Generalisierung bei Krankheitsbildern auseinanderzuset-
zen. Viele Menschen sind heute nicht mehr in der Lage, Korpersignale zu verwerten, be-
stimmte Muskeln zu beherrschen und sich rational gedanklich mit Schmerzen auseinanderzu-
setzen. Schmerz ist der Wachhund unserer Gesundheit. Er hat viele Ursachen, viele Gesichter
und wirft viele Fragen auf. Es gibt erfreulicherweise fur Patienten auch fundierte Ratgeber
z.B. Techniker Krankenkasse, (1996) oder Praxis Ratgeber ,,Schmerz®“, Hamburg, (1996), die
uber die verschiedenen Therapiemdglichkeiten informieren.

Hier mochte ich ein Schmerzmanagement vorstellen, welches in der IKV entwickelt wurde:

10 PUNKTE SCHMERZMANAGMENT

1. Richtige Diagnose/Differentialdiagnose z.B. in einer Schmerzambulanz mit Schmerzfra-
gebogen, Schmerzprotokoll (Patient), Analogieskalen, multiaxiale Schmerzklassifikationen
(MASK-S/P) sowie diverse medizinische Check up’s.

2. Vermeidung oder Reduzieren von Handlungen, Téatigkeiten, die diesen Schmerz pro-
vozieren, aufrechterhalten u./o. verstarken vgl. RMI-Syndrom (repeated muscles injury
syndrom) wie stundenlanges Schreiben am PC; aber auch das oftmals unbewul3te Einneh-
men einer Schonhaltung, was wiederum Gift fiir ein schmerzendes Gelenk oder fir Ru-
ckenschmerzen sein kann und erneut Muskelverspannungen (Myogelosen) provoziert. Zu-
erst hat sich ein Patient durch Arthroskopie oder Kernspintomographie (heute auch offene
Geréate) GewiRheit tber den Zustand bspw. seines Knies zu verschaffen bevor er feindosiert
den Streckmuskel an der Oberschenkelvorderseite beginnt zu trainieren. Es gilt nicht das
Knie zu schonen, sondern es so flexibel wie maglich zu halten, ohne tber die Schmerz-
grenze hinaus zu trainieren.

3. Kognitive Verhaltenstherapie mit schmerz- u./o. angstreduzierenden Kognitionen, Sug-
gestionen und Visualisationen zur Schmerzbewéltigung (Empfindungshandschuh; vier
Elemente, Spiegelgestalt u.a.m.), Tiefenentspannung, Stressbewaltigungstraining, sowie
Methoden von Kognitiver Umstrukturierung wie Rationale Selbstanalysen (z.B. Trias einer
reaktiven Depression oder A B C’s zur Konfliktbewdltigung), Reframing, Coaching,
Selbstmanagement-Therapie, Reizkonfrontation,multimodale VT,Systematische (Selbst-)
Desensibilisierung u.a. Verfahren der IKV u./o. der REBT.

4. Medikamentdse Mitbehandlung i.S. einer palliativen und entziindungs-rsp. krampfbesei-
tigenden Behandlung; also zundchst sowohl mit Schmerzmitteln, die einen Wirkstoff ent-
halten wie Aspirin, Spalt, Alka Selzer, Togal u. keine Kombinationspraparate, die wiede-
rum Kopfschmerzen verursachen kdnnen, als auch mit pflanzlichen, biologischen Mitteln
wie Presselin, Phonomigral, vgl. Petra Wenzel (1996) oder Hartwig Gabler (1991). Sollten
qudalende Schmerzen sich ergeben, so kénnen auch kurzzeitig Schmerzmittel wie
Ibuprofen, Voltaren, Diclo-Divido, Aktren, Optalidon bei Entziidungen, Verletzungen oder



Dentigan, Spasbocibalgin gegen Krampfschmerzen eingenommen werden. Mittelfristig
sind nur noch Phytotherapeutika einzunehmen.

5. Patientenschulung in Bezug auf Zahn-,Korper- u. Wundhygiene, Atemtraining, gesund-
heitsbewulte Ernédhrung (Vollwertkost, phosphatreduzierte, kalorien-,fettarme und vita-
min- sowie ballaststoffreiche Ernahrung nach dem Motto: I.d.R. (IR das Richtige). Wichtig
ist eine Einstellungsédnderung hin zum gesundheitsbewuf3ten ERverhalten.

6. Milieusanierung, also gednderte Rahmenbedingungen schaffen in Familie, Partnerschaft,
Beruf, Freizeit, die objektiv betrachtet nicht pathogen, belastend, angst- oder stressindizie-
rend sind.

7. Kein Suchtverhalten weder

e Stoffsiichte wie Alkohol, Nikotin, Heroin, Medikamentensucht etc.

e Personlichkeitsstichte wie Profilierungssucht, Horigkeit, Ichsucht (pathogener
NazilBmus, oder pathogener Altruismus sogn. Helfersyndrom); Cinderella Komplex, Ni-
xon-Syndrom oder Solipsismus (Lehre, Welt nur ichbezogen zu interpretieren; nur eige-
ne Standpunkte gelten lassen), Autofetischismus (sich u. seinen eigenen Koérper auf ma-
gische Weise zu vergottern) etc.

e Verhaltenssiichte wie Gribel-, Tratsch-,Spiel-,Kaufsucht, Workaholic etc.

8. Mototherapie, also kreislaufaktivierende, abwehrsteigernde Ubungen wie Ausdauertrai-
ning, Gymnastik, Wirbelsaulentraining, Schwimmen, Stretching etc.

9. Entspannungstechniken Autogenes Training (AT) mit patienten- und fokuszentrierten
Schlisselsatzen, symptomorientierte Kurzform des AT; Progressive Muskelentspannung,
Atemtraining (z.B. n.Prof.Tausch), Tiefenentspannung durch Visualisationen mit oder ohne
Subliminals sowie auch Konzentrative Integrative Bewegungstherapie
(KIB),Heileurhythmie,Kérper-,Hatha-Yoga,Za-Zen Meditation, Tai-Chi, Feldenkrais oder
Selbstmassage (Stirn und Nacken).

10.Biofeedbacktherapie Biofeedbackkontrolle als intrinsische Motivationshilfe
(Backreinforcement); Schmerzkontrolle und Schmerzreduktion durch Respiratorisches-
(RFB); Temperatur-(Thermo-FB); Hautwiderstand-(SRL), Muskeltonus-(EMG),
Vasokontruktions- und EEG-Feedback). Die Auswahl dieser Biofeedback-Verfahren ergibt
sich ,,einmal aus ihrer technischen Realisierbarkeit und zum anderen aus der Symptomatik
bzw.Teilsymptomatik der damit behandelten Schmerzzustiande* (Vaitl & Knapp, 1981).

Es gibt aulRerdem noch eine Reihe von Heilmethoden bei der Behandlung von chronischen

Schmerzen, die sich integrativ anwenden lassen lassen. Einerseits medizinisch kurative Me-

thoden wie Krankengymnastik, Akupunktur, Fango, Schlingentisch, Neutraltherapie oder

Segmenttherapie, Bindegewebsmassagen, Periostbehandlung, subkutane Injektionen, Wéarme-

oder Kalteanwendungen, Interferenzstrom-Therapie, Bionator-Therapie u.a.m. Andererseits

gibt es noch sog. Aulienseitermethoden wie Musik-,Mal-, Tanztherapie, Dermapressur,

Chakra-Yoga, die auch unterstiitzend angewendet werden kdnnen.

In meiner empirischen Effektivitatskontrolle mit klinischer Poulation (1994) konnte ich eben-

falls eine signifikante Kausalwirkung zwischen Schmerzzustand mit Begleiterscheinungen

und Biofeedbacktherapie (EMG,SRL,RFB u. Thermo-FB) verifizieren, die sich nicht durch
bloRen Placebo- oder Suggestiveffekt erklaren oder belegen lassen.

Eine integrative Anwendung mit Relaxationsverfahren, mentaler Schmerzlinderung, Stress-

bewaltigung, Konditionstraining, Selbstmanagement-Therapie nach Kanfer et al.(1995),

REVT und Kognitive Verhaltenstherapie flihrt dazu, daf chronische Schmerzen, passagere

Schmerzempfindungen der Patienten sich zumindest auf ein ertrégliches Niveau senken las-

sen. Das 10 Punkte Schmerzmanagement kommt zu diesen erfreulichen Ergebnissen gerade

auch bei Patienten, die seit Jahren unter unertraglichen Schmerzen litten, die weder operativ,
medikament®s noch physiotherapeutisch unter Kontrolle zu bringen waren. Sowohl innerhalb



der IKV als auch des 10-Punkte Schmerzmanagements stellen die verschiedenen Methoden
der Rational-Emotiven Verhaltenstherapie (REVT) v.a. Methoden der kognitiven Umstruktu-
rierung nach A. Ellis (1977, 1985, und 1997) die Hauptmethoden dar, mit denen bestimmte
patienten- und fokuszentrierte Methoden integrativ angewendet werden. Solche effektiven
REVT-Methoden zur kognitiven Umstrukturierung sind Selbstverbalisationen,
Selbstmonitoring, Rationale Selbstanalysen, Reframing, Coaching, Gedanken-Stop, Rationa-
le-emotive Imaginationsiibung (REI), Risikotbungen bzw. Konfrontationsiibungen und post-
traumatische Stressbewaltigung (Post Traumatic Stress Disorder; PTSD). Analog der hier be-
schriebenen VVorgehensweise beim Schmerzmanagement lie3en sich auch ein 10 Punkte Al-
lergie- oder 10 Punkte Gesundheitsmanagement u.a.m. entwickeln (Fokus-Medizin, 1994).
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