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1 Chronischer Schmerz und seine Behandlung

Chronischer Schmerz, mit seinen Hauptsyndromen Kopf- und Riickenschmerz,
gehdrt zu den Storungen, die in den industrialiserten Landern eine der hoch-
sten Morbiditétsraten aufweisen. Ungefahr 11 bis 17 % der Bevolkerung leidet
unter persistierenden Schmerzen, die ds behandlungsbedirftig gelten (Bratt-
berg, Thordund & Wikman, 1989). Neuere Studien zeigen, dald das Soziasy-
sem dieser Lander durch die kontinuierlich steigende Zahl von Arbetsaus-
falzeiten, insbesondere aufgrund von muskulo-skeletalen Schmerzen, extrem
belastet wird (Fordyce, 1995). Chronischer Schmerz gehtrt somit sowohl unter
dem subjektiven Aspekt des Leidens as auch in soziodkonomischer Sicht
(Krankheitskosten, Arbeitsfehltage, frihzeitige Berentung) zu den bedeutend-
gen Problemen innerhab des Gesundheitssystems.

Die Behandlung von chronischen Schmerzen wurde Uber Jahrzehnte hinweg
aus dem Modell des akuten Schmerzes abgeleitet, der als Symptom eines Trau-
mas oder einer Krankheit betrachtet wurde. Als mogliche Ursachen wurden
alein medizinische Faktoren in Rechnung gestellt. Die eingesetzten therapeu-
tischen Mittd orientierten sich entsprechend an einem somatischen Krank-
heitsmodell (Kroner-Herwig, 1996 &). Das vorherrschende biologische und
dazu noch recht smple Modell des chronischen Schmerzes mufde - so zeigte
€s sich spétestens nach der Publikation der Gate-Control-Theorie von Melzack
und Wall (1965) - abgelost werden, da es weder wissenschaftlich fruchtbar
noch praktisch erfolgreich war.

Vor nun etwa 20 Jahren begann sich unter Forschem und Praxisexperten ein
neues Konzept durchzusetzen, das von einer Multidimensionalitéd des chroni-
schen Schmerzes ausgeht. Prinzipiell wurden besonders fir die Ausformung
und Aufrechterhatung des Schmerzsyndroms komplexere biologische und psy-
chosozide Faktoren as Einfluigréfen erkannt (Bonica, 1990; Turk, Meichen-
baum & Genest, 1983); dementsprechend ist auch das Therapiekonzept ver-
andert worden. Die traditionellen medizinischen Interventionen im Sinne einer
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,Kausdtherapie sind um systemisch orientierte Verfahren und ,,aternative”
Methoden erweltert worden (Zenz & Jurna, 1993). Einen besonderen Auf-
schwung in der Schmerztherapie erbrachte jedoch die Erweiterung der thera
peutischen Verfahren um psychologisch fundierte Methoden, wie se zuerst in
den multimodalen Programmen amerikanischer ,,Pain Clinics® eingesetzt wor-
den sind (Kroner-Herwig, 1996 b). Ziel dieser Schmerzmanagement-Program-
me, die sch im wesentlichen kognitiv-behavioraler Methoden bedienen, ist
generel die Verminderung der Beeintréchtigung durch den Schmerz. Ange-
strebt werden des welteren die Steigerung des defizitéren Aktivitétsniveaus
der Patienten auf der physischen und insbesondere auch auf der psychosoziaen
Ebene, die Verbesserung der Schmerzbewdltigungskompetenz, die Optimie-
rung des Medikamentenverhaltens und der Abbau von Faktoren, die den
Schmerz verstérken (internde und extemale Faktoren). Die Minderung der
Schmerzintensitét ist ein eher untergeordnetes Ziel der Behandlung.

Dieser Ansatz hat sich ds erfolgreiches Konzept in der Therapie chronischer
Schmerzen erwiesen (Flor, Fydrich & Turk, 1992). Mittlerwelle gibt es auch
in Deutschland Studien, die zeigen, dal3 insbesondere bel den Hauptsyndromen
des Kopf- und Rickenschmerzes durch psychologische Interventionstechniken,
die die medizinischen Verfahren erganzen, die Lebensquditét der Petienten
erheblich verbessert werden kann (J&kle et al., 1995; Pfingsten, Hildebrandt,
Franz, Schwibbe & Ensink, 1993). Aber eben gerade dieser Behandlungsansatz
St6X bel viden Schmerzpatienten auf Unverstdndnis und tellweise auch auf
latenten oder manifesten Widerstand (DeGood, 1983). Somit ist manchmal
eine Therapie schon gescheitert, bevor se richtig beginnen konnte.

2 Determinanten der mangelnden Akzeptanz
psychologisch fundierter schmerztherapeutischer Mal3nahmen

2.1 Unklare Erwartungen und allgemeine Vorurteile
gegentber Psychologen

Bis heute herrscht grofe Unklarheit, teilweise auch Mifdrauen in der alge-
meinen Bevolkerung hinsichtlich der Rolle und der Té&tigkeiten eines Psycho-
logen. Die Vorgtellungen vidler Menschen sind vage und unscharf. Sie schwan-
ken zwischen dem Bild eines Psychiaters, der es mit ,,Verriickten®, das heil%
schwerst psychisch Gestérten zu tun hat und dem Bild des mit magischen
Kréften ausgestatteten Psychotherapeuten, der die Sedle seiner Patienten auf
der Couch durchleuchtet. Zwischen den verschiedenen Richtungen psycholo-
gischer Interventionen, etwa der tiefenpsychologisch orientierten Therapie und
der Verhdtenstherapie, vermigen die wenigsten Patienten zu unterscheiden.

Keine der geschilderten Vorstellungen sind geeignet, einen Patienten fir eine
psychologische Behandlung zu motivieren. Schon gar nicht dann, wenn er,
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wie der Schmerzpatient, ein ,wirkliches® korperliches Leiden aufweist. So
ewarten mehr as 50 % einer Stichprobe von befragten Schmerzpatienten
(n = 41), die zum ersten Ma eine Schmerzambulanz aufsuchen, ,gar keine
Hilfe von einem Psychologen (Schreiber, 1993). Dieser Sachverhat wird auch
von einer Untersuchung von Willweber-Strumpf, Strumpf, Zenz und Tryba
(1996) gestéarkt. Nur 23,5 % der Patienten einer Schmerzambulanz kdnnen sich
vorgtellen, dal’3 eine psychologische Therapie hilfreich sein kdnnte.

2.2 Die Krankenrolle des Schmerzpatienten

Fast dle Schmerzpatienten haben die traditionelle Krankenrolle, die ihnen
auch vom Gesundheitssystem zugewiesen wird, Ubernommen. Thr Anspruch
auf Schonung und Entlastung wird in der Regel von dlen akzeptiert, ja ge-
fordert. Heilung oder Linderung des Leidens kann - so meinen die Schmerz-
patienten und ihre Behandler - nur vom Arzt erwartet werden. So nennen
Schmerzpatienten, die nach der Bedeutung von Einflul3faktoren auf eine
Krankheit befragt werden, vor alem anderen ,Fortschritte der Medizin', das
,Kdnnen' und das ,Engagement’ der Arzte (Schreiber, 1993). Diesem Anspruch
werden die behandelnden Arzte durch einen in der Rege extrem hohen Dia
gnostikaufwand und multiple Therapieversuche gerecht. Die Patienten selbst
warten den Erfolg dieser Mal3nahmen ab, se sehen sich salbst ds hilfloses
Opfer des Schmerzes. Das eigene Verhdten haten se im Zusammenhang mit
der Schmerzstérung fir wenig bedeutsam. Typischerweise suchen sie immer
neue Arzte auf, sobald eine Diagnostik ohne Befund, ein Therapieversuch ohne
Erfolg war. Diese Rollenausfiillung, die von einem unidimensionalen Krank-
heitsmodell mit medizinischen Kausal- und Kontrollattributionen bestimmt i,
ist nicht mit einer multimodalen psychologischen Therapie vereinbar, die hohe
Anforderungen an die Aktivitét, das Engagement und die Eigenverantwort-
lichkeit des Peatienten stellt.

2.3 Angste und Unsicherheiten auf seiten des Patienten

Das eingangs geschilderte Bild vom Psychologen kann den Schmerzpatienten
bereits hinlanglich verunsichern. Verstarkt wird dieses Gefiihl durch spezielle
Aspekte des chronischen Schmerzes selbst. Anders ds der Krebs- oder Dia
betespatient befindet oder glaubt sich der Schmerzpatient héufiger in der Po-
gtion, die ,Echtheit* seines Leidens ,,beweisen” zu missen. Da das klinische
Schmerzerleben grundsétzlich subjektiv und nicht durch objektive Mittel er-
fadar ist, ist der Patient darauf angewiesen, dal3 man ihm Glauben schenkt.

Oft 1&3% sich beim chronischen Schmerz kein oder kein as hinreichend ver-
standener ,,objektiver” medizinischer Befund ermitteln. Die behandelnden
Arzte, frustriert Uber die diagnostische und thergpeutische Unzulénglichkeit
ihrer Mittel, werfen mdglicherweise dem Patienten (mehr oder weniger expli-
zit) vor, zu ,,ubertreiben* oder gar zu ,,smulieren” (DeGood, 1983). Manche
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tellen ihm mit, dal3 dles wahrscheinlich ,,nur psychisch® sai. Durch dieses
Verhaten wird Unsicherheit -ja, das Geflihl der Bedrohung - beim Petienten
verstérkt. Aus dieser Erfahrung heraus kann auch Arger entstehen, der sich
haufig in latenter Feindseligkeit gegentiber allen Experten, insbesondere aber
gegentiber dem psychologischen Therapeuten, zeigt. Der Patient glaubt, um
seine psychische und mordische Integritdt kémpfen zu missen. Dies geht ein-
her mit der Ablehnung einer Therapie, die fir Hypochonder, eingebildete Kran-
ke oder psychisch Gestorte gedacht scheint. Es ist Uberfllissig zu sagen, dal3
der typische Schmerzpatient aufgrund vieler erfolgloser Behandlungsversuche
enttduscht, ja oft verzweifelt ist, so dal’ seine Ressentiments daher gut nach-
vollziehbar sind. Nicht selten ist sogar zu beobachten, dal3 die Behandlungs-
versuche zu weiteren Schédigungen einschlielich einer Schmerzverstérkung
gefihrt haben.

2.4 Dysfunktionale Ziele des Patienten

Die Ziderwartung vieler Patienten 183% sich auf den Wunsch nach Schmerz-
freiheit reduzieren. So finden Willweber-Strumpf et a. (1996), dal3 immerhin
38 % der befragten Patienten nur mit einer volligen Schmerzfreiheit infolge
der Behandlung zufrieden wéren, 71 % erwarten eine Reduktion der Schmerz-
belastung um mindestens 70 %. Diese Ziele sind alerdings auch bei optimalen
Behandlungsmethoden meist nicht zu erreichen (Shutty & DeGood, 1990).
Besonders problematisch ist zudem die Uberzeugung vieler Patienten, ale
Schwierigkeiten in ihrem Leben seien automatisch behoben, wenn das Haupt-
problem, der Schmerz, erst enmal ,,weg* sai. Der Schmerz hat zum Teil fir
se die Funktion eines multifunktionalen Erklé&rungskonzepts fir Probleme er-
haten, fir die eine eigene Losung gar nicht mehr gesucht wird. Eine multi-
modae Therapie ruckt dagegen in bestimmten Phasen des Behandlungspro-
zesses den Schmerz sdlbst méglicherwiese eher in den Hintergrund und die
von Patienten als Folgen betrachteten Prozesse in den Vordergrund.

2.5 Operante Faktoren und die mogliche Funktionalitét
des Schmerzes

Die meisten psychologischen Schmerzforscher sind Uberzeugt, dal3 chronischer
Schmerz unter unmittelbare Kontrolle von Verstérkern aus der Umwelt (Zu-
wendung durch den Partner, Rente) oder von ,.endogenen* Verstérkern (Ver-
meidung aversver Ereignisse) geraten kann (Fordyce, 1976; Flor, 1996). In
diesem Fdl hat die Belbehdtung des Schmerzes fir den Patienten einen be-
sonderen Wert: Er kann aus Mangel an adaptiven Problembewadltigungskom-
petenzen bzw. wegen ungiinstiger Umweltkongtellationen nicht ,,aufgegeben’
werden. Es scheint, dal3 manche Patienten ein, wenn auch vages und mdglich-
weise nicht verbalisierbares, ,Wissen* um diesen Sachverhdt besitzen und
sch aus diesem Grund von Anfang an einer Therapie widersetzen. Gelingt es
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dem Therapeuten nicht, durch die frihe Erzeugung eines besonderen Vertrau-
ensverhdtnisses (vgl. Petermann, 1996) und die Stérkung der Zuversicht des
Patienten diesen zu einem aus seiner Sicht ,,Riskoverhdten® zu motivieren,
das heild sich erst eéinmal auf die Therapie einzulassen, ist fir diesen Patienten
kein Weg aus dem Schmerz mehr moglich.

3 Patientenschulung: Ziele, Mittel und Wege

Wie die Analyse typischer Hindemisse fir die Akzeptanz psychologisch fun-
dierter Malinahmen zeigt, sollte eine Patientenschulung sowohl eine Verdnde-
rung relativ stabiler Krankheitsiiberzeugungen bewirken as auch Veranderun-
gen auf der motivationalen und emotionalen Ebene anstofen. Der Informa
tionsstand ist zu verdndern, aber auch wertbesetzte Eingtellungen sind zu mo-
difizieren. Die Patientenschulung soll ein Stérungs- und Therapierational ver-
mitteln, das eine hohe Glaubwirdigkeit und innere Logik fir den Patienten
besitzt. Dabel soll es gerade die Chancen der ,,neuen” Therapie verdeutlichen.
Dies bedeutet, dal3 dem Patienten Mut gemacht werden soll, einen neuen
Schritt zu wagen und trotz negativer Vorerfahrungen noch einmal Hoffnung
und Engagement zu investieren. Zumindest globa sollen die einsetzbaren psy-
chologischen Verfahren erklart und ihre moglichen Wirkungen verdeutlicht
werden. Weiter soll die Schulung den Patienten auf die Anforderungen, die
eine psychologische Therapie an ihn stelt, vorbereiten.

Wie kann dies nun geschehen? Selbstverstdndlich kann die Schulung kein iso-
lierter Interventionshaustein sein, sondern sie ist ein Bestandtell - zumindest
implizit -jeder therapeutischen Mal3nahme. An dieser Stelle soll aber nur die
Patientenschulung als neue Weichenstellung zu Beginn einer Behandlung dis-
kutiert werden. Verschiedene Maglichkeiten zur Patientenschulung erscheinen
einzeln und kombiniert sinnvoll:

@ Schulung durch den Therapeuten,

e Schulung anhand schriftlicher Materidien und

@ Einsatz von audiovisuelen Medien.

3.1 Schulung durch den Therapeuten

Die explizite Durchfiihrung einer Schulungssitzung durch den Therapeuten zu
Beginn der Interaktion scheint uns eine gute und teilweise auch 6konomische
Losung zu sein, wenn zum Beispiel mehrere Patienten gleichzeitig einbezogen
werden konnen. Die Schulung sollte aus Phasen der Informationsvermittiung
durch den Thergpeuten und Phasen aktiver Beteiligung der Patienten bestehen.
Der Einsatz von Graphiken, Tabellen und Bildern it wiinschenswert (vgl.
Frettloh et a., 1995). Der Thergpeut sollte offensiv die psychologisch fundier-
ten Konzepte der Schmerztherapie vertreten, aber nicht die Patienten Uberre-
den. Das Konzept einer multimodalen Therapie sollte eindeutig as eine Chan-
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ce fur den Patienten dargestellt werden. Ob der Patient diese Chance wahr-
nimmt, sollte klar in die Verantwortung des Patienten gestellt werden. Die
Schulung sollte also zu einer deutlich ausgesprochenen (u.U. in einem Kon-
trakt fixierten) Entscheidung des Patienten fir die Therapie bzw. gegen die
Therapie fuhren.

Es scheint uns besonders niitzlich zu sein, eine Hauptbezugsperson des Pa-
tienten in die Schulung einzubeziehen, denn es ist zu erwarten, dal? die Kennt-
nis des Therapierationas die Bezugsperson des Schmerzpatienten motiviert,
die Bewdtigungshemihungen des Patienten wéhrend der Therapie zu unter-
stutzen und ihn in der Entscheidung fir die Therapie zu stérken.

3.2 Schulung anhand schriftlicher Materialien

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Broschiiren zur Schmerztherapie, die unter
fachlicher Anleitung von Schmerzexperten von Pharmafirmen oder Kranken-
kassen flr die Patientenschulung herausgegeben wurden. Sie sind fir den Pa-
tienten direkt bel diesen Indtitutionen erhdtlich oder liegen zum Teil in den
Praxen niedergelassener Arzte oder Klinik-Ambulanzen aus. Sie decken aber
in der Regd dlenfdls einen Teil des Informationsbedarfs der Patienten ab,
insbesondere hinsichtlich der psychologischen Aspekte sind se zumeist recht
oberfléchlich. Postiv ist die qualitativ hochstehende aber relativ anspruchs-
volle Broschire der Techniker-Krankenkasse hervorzuheben, die aus diesem
Grund auch nur fir ein spezifisches Klientel geeignet scheint.

Blcher zur Selbsthilfe (z.B. Breder & Trubo, 1979; Peck, 1990; Svoboda,
1987) haben diese Mangel nicht; sie sind aber - da auf umfassende Selbsthilfe
angelegt - in der Regel sehr umfangreich, so dald ein gezidter und den Pa
tienten im Umfang nicht abschreckender Einsatz ds Einflhrung in die The-
rapie eher schwierig ist. Im Augenblick erscheint uns das in deutscher Sprache
erschienene Buch einer austrdischen Psychologin (Peck, 1990) as einziges
Material fur Schulungszwecke gut geeignet zu sein. Es fulét auf der zuvor
dargestellten kognitiv-behavioralen Sicht des Schmerzproblems und ist didak-
tisch aul¥erordentlich gut aufgebaut.

Die Effektivitat schriftlicher Medien leidet sicher meist unter dem wesentli-
chen Manko, dal3 se von Patienten nicht ausreichend genutzt werden. Es ist
aso darauf hinzuweisen, dal3 der Therapeut den Patienten zum Lesen ernsthaft
motivieren mul. Dies geschieht Sicher am besten damit, dal3 mit dem Patienten
das Gelesene besprochen wird. Giinstig scheint uns beim Einsatz von schrift-
lichen Medien zu sein, dal? der Therapeut zu Beginn der Therapie nicht in die
Rolle des ,Vertreters’ gerédt, der eine bestimmte Behandlung ,,verkaufen® will.
Durch die ,,Objektivierung” der Ubermittelten Sachverhate in den Medien
entstent mdglicherweise weniger Reaktanz. Eine weitere Funktion schriftlicher
Medien sollte hervorgehoben werden: Sie stellen eine gute Hilfe zur Nachbe-
reitung bestimmter Sachverhdte dar. So ermoéglichen sie zum Beispiel nach
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Ende der Therapie einen Rickgriff auf gelernte und anfénglich eingelibte Tech-
niken der Schmerzkontrolle.

3.3 Einsatz von audiovisuellen Medien

Der Einsatz audiovisueller Medien in der Patientenschulung scheint besonders
Uberdenkenswert. Sicher ist hierbel eine héhere Nutzungscompliance als bel
schriftlichen Medien zu erreichen. Wir selbst haben eine audiovisudle Me-
dieneinheit fir Schmerzpatienten entwickelt und evaluiert (Kroner-Herwig &
Lucht, 1991). Der Videofilm (Gesamtlénge 42 Minuten) besteht aus drei Ab-
schnitten. Im ersten Abschnitt wird der Unterschied zwischen akutem und
chronischem Schmerz verdeutlicht. Ausgehend von den Erfahrungen der mei-
sten Patienten, wird die Multidimensionalitédt chronischen Schmerzes und sei-
ner Folgen dargestellt, dabei werden insbesondere die psychologischen Aspek-
te hervorgehoben. Die Themenaufarbeitung geschieht in einem Gespréch bzw.
Interview zwischen einem Moderator und einer ,,Schmerzexpertin®, wobei we-
sentliche Aussagen durch Texteinblendungen hervorgehoben werden.

Kasten 1: Aufbau und Inhat des Videofilms

Teil Form Inhalte

| Interview zwischen e Unterschiede zwischen aktutem und chronischem Schmerz
Moderator und e die Schmerzkrankheit
Schmerzexpertin, e die ,Echtheit' erlebten Schmerzes
Texttafeln e Verstarkung des Leidens durch Schonung und Riickzug
e Vollige Schmerzfreiheit, ein nicht erreichbares Ziel
ca 14 Min. e aktive Mitarbeit des Patienten

Il bewegte Graphiken, e Schmerzleitungssystem
Off-Kommentar, e Schmerzverarbeitung im Zentralnervensystem
Texttafeln e der Einfluld von Gefuihlen, Gedanken und Verhalten auf
ca 14 Min. das Schmerzerleben (das Gate-Control-Modell)
1 Interview, e  Behandlungsmethoden
Dokumentarszenen, o die Uberlegenheit interdisziplindrer, multimodaler Therapie
Texttafeln e schmerzmedizinische Interventionsverfahren
ca 14 Min. e psychologische Therapie

Der zweite Teil des Films arbeitet im wesentlichen mit Graphiken, Textein-
blendungen und Off-Kommentaren. Es wird das Gate-Control-Paradigma von
Melzack und Wall (1965) genutzt, um das Schmerzwahrnehmungs- und -ver-
arbeitungssystem darzustellen. Wesentlicher Stellenwert wird den Einfliissen
von Verhadten und Erleben auf den Schmerz gegeben sowie der Mdglichkeit,
Uber Verdnderung von Verhaten und Erleben auf den Schmerz einzuwirken.

Im dritten Abschnitt wird das Gespréch zwischen Moderator und Schmerzex-
pertin wieder aufgenommen und zum Teil durch Szenen- und Texteinblendun-
gen erganzt. Hier geht es im wesentlichen um die multimodale Therapie, in
der medizinische, aber besonders eben auch psychologische Interventionen ei-
nen Platz haben. Es werden sowohl TENS und Akupunktur as medizinische
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Verfahren der Schmerzthergpie as auch Entspannung oder kognitive Bewdl-
tigungsmdglichkeiten von Schmerz as psychologische Verfahren beschrieben.

Insgesamt wird versucht, folgende Einstellungen durch den Film zu erzielen

und dabei dysfunktmnde Uberzeugungen abzubauen:

® Eine Dichatomiserung des Schmerzes in psychogen und somatogen ist
unangemessen. Schmerz ist ein somatisches und psychisches Phénomen.

e Chronischer und akuter Schmerz sind auseinanderzuhalten; das Akutmodell
trifft fUr chronischen Schmerz nicht zu.

@ Der Pdaient ist Experte fr seinen Schmerz. Es gibt keine objektiven Me-
thoden, die ,echten* Schmerz messen konnen.

® Die wissenschaftliche Erkenntnis, dal3 psychologische Prozesse beim
Schmerz eine bedeutsame Rolle spielen, heild nicht, dal? der Schmerzpa
tient psychisch gestdrt ist, simuliert oder Ubertreibt.

® Eine Therapie, die psychologische und medizinische Interventionen ent-
halt, ist der heute umfassendste und beste Ansatz zum Umgang mit
Schmerz (Psychologische Therapie ist nicht der ,letzte Versuch®, wenn
sonst nichts hilft).

® Schmerzthergpie fihrt nur in wenigen Félen zur totden ,Heilung”. Zid
einer Thergpie it damit eher eine bessere Bewdltigung des Schmerzes.

@ Der langfrigtige Erfolg einer Thergpie beruht in groRem Ausmald auf der
Eigenaktivitédt des Patienten; psychologische Interventionen stérken diese
Kompetenz.

® Eine anadgetische oder eine andere symptomatische Pharmakotherapie ist
meist auf Dauer kein geeignetes Mittel zur Schmerzbekémpfung; ihr Ein-
satz sollte soweit wie mdglich begrenzt werden.

Bevor der Film in einem experimentellen Design auf seine Wirkung Uberprift
wurde, haben wir die Kritik von verschiedenen Filmbeobachtern (Studenten,
Schmerzpatienten in VHS-Kursen, wissenschaftlichen Mitarbeitern im Schmerz-
bereich) zur Uberarbeitung und K orrektur genutzt. Der Film wurde dann bel
Patienten einer Schmerzambulanz und Patienten einer stationdren Einrichtung
evauiert. Es wurde eine Kontrollbedingung geschaffen, in der eine ungeféhr
gleich grofRe Zahl von Peatienten einen anderen, flr chronische Petienten ge-
sundheitsrelevanten Film zu sehen bekam (Film (ber gesunde Erndhrung).

Im Vergleich beider Patientengruppen zeigten sich nach Ansehen der Filme
Unterschiede in der Kausal- und besonders der Kontrollattribution hinsichtlich
des Schmerzproblems (Kréner-Herwig & Lucht, 1991). Die Patienten, die das
schmerzrelevante Video gesehen hatten, aulRerten weniger rigide Annahmen
Uber die biologisch-medizinische Verursachung des Schmerzes und akzeptier-
ten eher psychosozide Einflisse auf das Schmerzgeschehen. Stérker ausge-
prégt waren die Unterschiede in der Kontrollattribution; die Patienten, die die
Schulung erhielten, konnten besser akzeptieren, dal3 Schmerz Uber psycholo-
gische Malinahmen und Strategien beeinflul® und gemildert werden kann, und
dald psychologische Bewdltigungsstrategien bedeutsam fur den Umgang mit
chronischem Schmerz sind. Bel dieser Gruppe ist auch die emotionae Ein-
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Stellung gegeniiber dem Schmerz, die per Fragebogen erfal® wurde, nach dem
Ansehen des Films weniger negativ as in der Kontrollgruppe. Insgesamt zeigte
die Studie, dal3 der Film die angestrebten Konzeptverdnderungen zumindest
im Bereich der Annahmen Uber die Kontrollierbarkeit des Schmerzes in Gang
setzt. Zudem scheinen die Patienten nach dem Film zuversichtlicher hinsicht-
lich des eigenen Schmerzproblems zu sein.

Das Video wird mittlerweile von unterschiedlichen Thergpeuten in unter-
schiedlichen Settings eingesetzt. Eine Befragung von 40 Therapeuten, die den
Film erworben haben, ergab, dald 77,5 % den Film as Schulungsmedium ein-
setzen. Fir besonders niitzlich hielten 89 % die Verwendung des Teils 2 (Gate-
Control-Modell), nahezu ebenso viele (71 %) setzen Tell 1 regemdiig en.
Besonders héufig wird der Film in Gruppen eingesetzt (,immer* bis ,héufiger
67 %). Deutlich weniger haufig verwendeten die Therapeuten das Schulungs-
medium fur Einzelpatienten (28 %), und noch sehr viel weniger wurde der
Film fur die Schulung von Angehdrigen der Schmerzpatienten benutzt (5 %).
Wir hdten diesen Sachverhdt fir sehr bedauerlich, well sich das Medium
gerade fir die Angehdrigenarbeit gut eignet, da der Film ausgeliehen oder fiir
wenig Geld kéauflich erworben werden kann.

Die Annahmen der Anwender zeigen sich in folgenden Zustimmungsraten hin-
sichtlich verschiedener Aussagen Uber die Nitzlichkeit des Films (,0° Aussage
gimmt gar nicht, ,4° Aussage stimmt vollkommen). Nahezu ale Therapeuten
gimmen der folgenden Aussage zu: ,,Das Medium ist als Information und
Motivation besser geeignet als ein Text* (Mittelwert (m) = 3.32, Streuung
() = 0.81). Eine hohe Zustimmung findet auch die Aussage: ,,Der Film kann
die Diskussion zwischen Patienten anregen“ (m = 3.13, s = 1.09).

Die Nutzlichkeit der Anwendung sehen die Befragten auch in der folgenden
Aussage: ,,Der Film Ubernimmt die Rolle des Experten und ist sehr glaub-
wirdig® (m = 3.0, s = 0.97). Ebenso hilft der Film dem Therapeuten ,,den Pa-
tienten vom biopsychosozialen Modell zu tiberzeugen bzw. sich weniger skep-
tisch zu verhalten* (m = 2.83, s = 1.00). In der Regel, so berichten die Nutzer
des Videos, wird dieses mit den Petienten 30 bis 60 Minuten lang in Diskus-
sonen aufgearbeitet.

Negative Bewertungen sind eher selten. Nur drei von acht Negativ-AuRerun-
gen stimmen die Therapeuten in einem deutlicherem Ausmald zu. ,,Ich finde
den Film handwerklich und didaktisch schlecht* (m = 2.0, s=1.31). ,,In dem
Film sind Dinge nicht so dargestellt, wie ich sie mir fir Patienten wiinsche’
(m = 1.61, s= 1.40). ,,.Der Film hat einige bedeutsame Fehler* (m = 1.30,
s = 1.37). Bel den Negativbewertungen sind sich allerdings die Beurteiler we-
sentlich uneiniger als bel den Positivurteilen. Zu 50 % plédieren die Befragten
daflr, dal3 der Film Uberarbeitet werden sollte. Dies gilt besonders in medien-
didaktischer und -technischer Hinsicht. So fordern die meisten der Befragten
die Einbindung von Patienteninterviews, mehr beispielhafte Darstellungen aus
Therapien und eine insgesamt lebendigere Kameraflihrung mit einer Reduzie-
rung der Interview- und Redeanteile der Hauptpersonen.
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Abbildung 1
Der Strel3-Kreis (vgl. Bader & Kroner-
Herwig, 1995)

Zusammenfassend ist zu sagen, daf3 der Film trotz seiner Schwéchen besonders
fur die Arbeit mit Gruppen geeignet scheint, wobel in Uberwiegendem Male
die Therapeuten, die. ihn nutzen, stationar arbeiteten (55 % der Stichprobe).
Eine professonelle Uberarbeitung ist, so zeigen auch die Urteile der Nutzer,
absolut wiinschenswert, stofdt aber auf Grenzen der Finanzierbarkeit und einen
Mangel an in der wissenschaftlichen Medienproduktion kompetenten Institu-
tionen. Der vorliegende Film war innerhalb einer Diplomarbeit ohne jede pro-
fessonelle Unterstitzung entstanden.

In dem von uns entwickelten Schmerzbewdtigungstraining (Bader & Kroner-
Herwig, 1995) erganzen wir die eben beschriebene algemeine Schulung zum
biopsychosoziden Schmerzmodell mittels Video durch Informationen zu spezifi-
schen Schmerzstérungen (Kopf- oder Rickenschmerz). Dabel wird besonderer
Wert auf die Erklérung des Zusammenhangs zwischen physiologischen und psy-
chologischen Prozessen gelegt, wobe hier das Strelkonzept eine besondere Rolle
spielt (vgl. Abb. 1). Es ist unsere Erfahrung, daf trotz jahrelangen Leidens die
Migréne- oder Spannungskopfschmerzpatienten zu einem betréchtlichen Antell
nicht einma Uber die korperlichen Abléufe, die dem Schmerz zugrunde liegen,
informiert sind und schon gar nicht Gber die psychophysiologischen Verbindun-
gen; das zeigen auch die Befunde von Schreiber (1993). Schmerzpatienten, die
zum ersten Mal eine Schmerzambulanz aufsuchen, haben zu 80,5 % einen ,sehr
grofen’ bzw. ,ziemlich grofien’ Bedarf an weiterer Information Uber ihre Krank-
heit, Dies gilt ebenso fir den Riickenschmerzpatienten. Diese Informationen wer-
den nach der adlgemeinen Schulung per Video vom Thergpeuten mittels Abbil-
dungen und Graphiken vermittelt (Frettloh et a., 1995).

Besonders nétig erscheint uns in diesem Zusammenhang gerade fir Kopf-
schmerzpatienten eine spezidle Schulung im Umgang mit der Medikation zu
sein, da se haufig Medikamente wie Andgetika oder Psychopharmaka dys-
funktional bzw. mif¥réuchlich handhaben. Sie wird innerhalb unseres Trai-
nings in der Regd durch einen Arzt erbracht und durch eine schriftliche An-
leitung ergénzt (vgl. Kasten 2).
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Kasten 2:
Ausschnitt aus der Medikamentenschulung fir Kopfschmerzpatienten
(vgl. Bader & Kroner-Herwig,, 1995)

Empfehlung zur Verénderung des bisherigen Medikamentengebrauchs

Wenn Ihr Medikamentengebrauch nicht den obengenannten Richtlinien entspricht, z. B.:
e Sie nehmen Kombinationspréparate!

e Sie nehmen mehrfach wochentlich verschiedene Medikamente!

e Sie Uberschreiten die Monatsdosis besonders bel Ergotaminpréparaten!

e Sie nehmen vorbeugende Medikamente ohne Tagebuchkontrolle!

In diesen Féllen andern Sie unbedingt 1hre Gewohnheiten
im Gebrauch von Medikamenten!

Auch hier gilt, Selbstbewaltigungsmaldnahmen, wie Sie sie in unserem Training lernen, sind
die beste Vorbeugung:

e Sie kdnnen damit Ihre Kopfschmerzen verringern!

e Sie bendtigen weniger Medikamente!

e Sie verringern damit die Gefahr schadlicher Nebenwirkungen!

e Sie verringem damit die Gefahr des Mifbrauchs!

Gehen Sie zu Ihrem Arzt und besprechen Sie IThren Wunsch, Ihre Medikamente nach unseren
Empfehlungen umzustellen.

4 Ausblick

Fir die Zukunft scheint uns die Entwicklung von Multimediakonzepten der
Schulung sinnvoll. Der Einsatz rechnergestiitzter interaktiver Medien, die so-
wohl komplexe Sachverhate anschaulich wie individuell angepald vermitteln
konnen, wird zunehmen (Hasebrook, 1995). Diese Medien werden vieleicht
zun&chst erst eine jingere Adressatengruppe erreichen kénnen, die keine
grundsétzliche Distanz zur Nutzung solcher Medien hat. So wére denkbar, dal?
im Sinne der primdren und sekundéren Pravention bei Jugendlichen diese Art
Schulungsmedien eingesetzt werden koénnte, um gesundheitsforderliche und
chronifizierungsverhindernde Strategien, etwa im Umgang mit héaufigen Kopf-
schmerzen, zu erlernen. Es ist zu hoffen, dal3 sch die Kluft zwischen dem
Potential des multimedidlen Einsatzes von Schulungsprogrammen und der be-
grenzten Finanzierbarkeit nicht weiter vergrof3ert.
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