
Die Verhaltensmedizin orientiert
sich an ganzheitlichen, systemi-
schen Konzepten der Psychosoma-
tik. Krankheitsrelevante biologi-
sche und psychosoziale Faktoren
sind in Regelkreisen miteinander
verknüpft, welche sich gegenseitig
beeinflussen.

Sekundäre Effekte wie Schonungs-
verhalten und Schmerzangst förden
die Persistenz der Beschwerden ,
wobei dieses Verhalten durch An-
gehörige und Therapeuten verstärkt
werden kann. Neben pathogenen
gibt es aber auch protektive Fakto-
ren, zu denen insbesondere das Ge-
fühl der Selbstkontrolle gehört,

welches eine aktive Krankheitsbe-
wältigung begünstigt.

Schmerz- und Stressbewältigungs-
techniken zielen auf die direkte
Veränderung von Einstellungen
oder Verhalten ab, um dadurch die
Kontrollierbarkeit des Leidens (und
des Lebens allgemein) zu verbes-
sern. Diese werden in ein Gesamt-
konzept von Informationen und
eher somatisch-medizinischen Be-
gleitmassnahmen wie Gymnastik
und Entspannungsübungen einge-
bettet, was ihre Akzeptanz verbes-
sert. Dazu trägt auch bei, dass ver-
haltensmedizinische Konzepte auf
beobachtbarem und messbarem
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Verhalten und anerkannten patho-
physiologischen Grundlagen wie
z.B. der Gate-control-Theorie (s.
dolor 01.1) aufbauen. Zudem ist
ihre Wirksamkeit in kontrollierten
Studien vor allem für Kreuz-
schmerzen, aber auch für Kopf-
schmerzen und heterogene Grup-
pen von Schmerzpatienten belegt,
wobei oft Methodenkombinationen
zur Anwendung kommen.

Es ist jedoch anzumerken, dass bei
einem hohen Grad der Chronifizie-
rung und vielfältigen Beschwerden,
wie z.B. der Fibromyalgie, die Ef-
fizienz jeglicher Therapiemassnah-
me eher bescheiden ist. 

Fehlen klare, behandelbare Ursa-
chen, ist nicht die Schmerzfreiheit

Editorial
In dieser Ausgabe geben wir Ih-
nen einen Überblick über die
Prinzipien der Verhaltensthera-
pie bei chronischen Schmerzen.
Häufig sind die Patienten skep-
tisch und wehren sich mehr oder
minder unbewusst dagegen,
ihren chronischen Schmerzen
auch psychische Zusammenhän-
ge beizumessen. Sie wissen oft
gar nicht, wie Stress zu Verspan-
nungen und organischen Be-
schwerden wie Schmerz führen
kann. Umfassende Information,
einfühlsame Gespräche und das
Erlernen von Schmerzbewälti-
gungstechniken können hier
wahre Wunder bewirken.

Renate Bonifer
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Verhaltensmedizinische Ansätze setzen direkt beim Schmerz und des-
sen Beeinflussung durch Selbstkontrolltechniken an. Sie beruhen auf
nachvollziehbaren wissenschaftlichen Erklärungsmodellen wie der
Gate-control-Theorie und physiologischen Stressreaktionen. Ihre Ef-
fekte sind messbar und die Effizienz ist nachgewiesen. Die psychologi-
schen Schmerzbewältigungstechniken lassen sich gut in das somatische
Behandlungssetting integrieren und mit anderen Therapiemassnah-
men kombinieren.

www.dolor.ch



Wahrnehmung
Mit Hilfe einer zielgerichteten
Phantasie wird die Aufmerksamkeit
auf eine andere, angenehme Wahr-
nehmung gelenkt. Geeignet sind
Eindrücke, welche mit möglichst
vielen Sinnen intensiv aufgenom-
men werden.

Ein Beispiel dafür ist die Vorstel-
lung, an einem Strand zu liegen,
wobei man sich lebhaft vorstellen
sollte, die Wärme der Sonne und
des Sands zu spüren, das Rauschen
des Meeres zu hören und die Mee-
resluft zu riechen. Eine andere
Phantasie kann sein, eine Frucht
(z.B. eine Orange) mit allen ihren
Details und der Umgebung vor sich
zu sehen, die Frucht zu befühlen,
sie zu riechen, sie schliesslich zu
essen und sich den Geschmack und
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das erklärte Ziel, sondern ein bes-
seres Leben mit der Krankheit
durch positive Beeinflussung ihres
Verlaufs. Durch Schulung und
Selbstbeobachtung entdecken die
Patienten Faktoren, die eine Zu-
oder Abnahme des Schmerzes be-
wirken. Der Arzt oder Therapeut
verlässt dabei die traditionelle Hel-
ferrolle und wechselt zu einem
partnerschaftlichen Verhältnis, in-
dem er «wie ein Coach am Rande
des Spielfelds steht» und Autono-
mie, Selbstverantwortung und Ei-
geninitiative der Patienten fördert.

Die Patienten werden sozusagen
selbst zu Experten für ihre Krank-
heit. Damit können auch unrealisti-
sche Erwartungen bezüglich Hei-
lung des Leidens abgebaut und Ent-
täuschung über das Behandlungser-
gebnis vermieden werden.

Voraussetzung für eine selbst-
hilfeorientierte Therapie sind aus-
reichende Informationen über die
Krankheit, deren somatische Hin-
tergründe und mögliche Zusam-
menhänge mit psychosozialen Fak-
toren.

Dabei kann der Beizug eines ent-
sprechenden Facharztes hilfreich
sein, der – je nach betroffenem Or-
gansystem – spezielle Auskünfte
geben kann. Beim Colon irritabile
ist zudem Diätberatung indiziert,
bei Rückenschmerz ergonomische
Beratung.

Schmerzkontrolltechniken
Die kognitiven Schmerzkontroll-
techniken können anhand der Gate-
control-Theorie in drei Hauptgrup-
pen eingeteilt werden, die den drei
Dimensionen der Schmerzwahr-
nehmung und Schmerzverarbei-
tung entsprechen (Tabelle 1).

Die sensorisch-diskriminative Di-
mension umfasst die eigentliche
Schmerzwahrnehmung. Sie kann
durch Aufmerksamkeitslenkung
beeinflusst werden. Eng damit ver-
knüpft ist die affektiv-motivationa-
le Komponente, welche durch eine
Bewertung aufgrund der begleiten-
den Gefühle und Haltungen die
Wahrnehmungsverarbeitung beein-
flusst. Die kognitiv-evaluative Di-
mension schliesst die Beurteilungs-
vorgänge ein, also die Interpretati-
on der Schmerzen und die resultie-
renden Verhalten.

Ablenkungsstrategien, kognitive
Neubenennung und Verhaltensver-
änderung sind meist nicht scharf
voneinander zu trennen. 

Physiologische und psycholo-
gische Teufelskreise

Die physiologische Antwort auf Stress
ist u.a. mit einer Erhöhung des Tonus
der Muskulatur verbunden. Übermäs-
sige Dauerspannung kann zu trophi-
schen Veränderungen (Hypoxämie)
und Schmerzen führen. Schmerzhafte
Verspannungen werden durch einen
schlechten Trainingszustand der Mus-
kulatur begünstigt, insbesondere bei
Belastung durch konstante Haltearbeit.
Schmerzbedingte Schonung fördert
den Konditionsverlust und kann so in
einen Teufelskreis führen. Entspan-
nungstechniken können den Muskelto-
nus senken, was anhand von EMG-
oder Hauttemperaturableitungen (Bio-
feedback) nachgewiesen wurde.

Ein paralleler Teufelskreis betrifft die
Depressivität als Folge der Schonung.
Andauernde Schmerzen und die zu-
nehmenden Schwierigkeiten, den ge-
wohnten Tätigkeiten nachzugehen,
wirken für viele Patienten bedrückend,
weil es für ihr Selbstwertgefühl wich-
tig ist, «tüchtig zu sein». Sind sie nicht
mehr in der Lage, die gewohnten Lei-
stungen zu erbringen oder gar auf Hil-
fe anderer angewiesen, fühlen sie sich
nutzlos und fürchten, ihren Mitmen-
schen zur Last zu fallen. Zusätzlich
leiden sie unter ihrer Reizbarkeit und
missmutigen Verstimmung. Sie wer-
den unzufrieden mit sich selbst und
ziehen sich zurück. Diese depressiven
Symptome tragen wiederum dazu bei,
dass die Schmerzen intensiver erlebt
werden .

Tabelle 1: Dimensionen des
Schmerzempfindens

Beispiele pathologischer Denkmuster

Sensorisch-diskriminativ (Wahr-
nehmung): einseitig, selektiv, ver-
zerrt

Affektiv-motivational (Bewertung,
Verarbeitung): generalisierend, pessi-
mistisch, katastrophal

Kognitiv-evaluativ (Beurteilung,
Verhalten): passiv, hilflos, abhängig,
Fremdkontrolle

Tabelle 2:Affektiv-motivatio-
nale Strategien

«Mach dir keine Sorgen, Sorgen ma-
chen hilft nichts.»

«Studiere nicht am Schmerz herum,
überlege nur, was du dagegen tun
kannst.»

«Du kannst einen Plan machen, wie
du mit dem Schmerz zurecht kommen
kannst.»

«Du hast eine Vielzahl von Strategien
zur Verfügung, die du zum Einsatz
bringen kannst.»
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die Feuchtigkeit im Mund vorzu-
stellen. Solche Phantasien führen
gleichzeitig auch zu einer allgemei-
nen Entspannung, was ihre Wirk-
samkeit verstärkt. Sie induzieren
einen tranceähnlichen Zustand mit
Muskelentspannung, Verlangsa-
mung von Atem und Herzschlag
sowie Zunahme von peripherer
Durchblutung und Darmmotilität. 

In einem solchen Entspannungszu-
stand können auch Imaginationen
eingesetzt werden, die den Schmerz
direkt beeinflussen, sei es als phan-
tasierte Behandlungen (Eis oder
Wärme applizieren, Einnahme ei-
nes Medikamentes etc.), sei es
durch imaginierte Manipulationen
des Schmerzes: In der Phantasie
wird das schmerzhafte Areal «ein-
gekreist» und eine Mauer oder ein
Zaun darum herum gebaut. Diese
Umzäunung lässt man dann lang-
sam immer näher zusammenrüc-
ken, bis das Schmerzareal nur noch
einen kleinen Punkt bildet oder

ganz verschwindet. Solche Vor-
schläge müssen allerdings vorsich-
tig eingebracht werden, denn sie
könnten bei einigen Patienten den
Eindruck erwecken, man glaube,
dass sie sich ihre Schmerzen nur
einbildeten. 

Andere Formen der Aufmerksam-
keitslenkung sind Aktivitäten, wel-
che den Betroffenen in ihren Bann
ziehen und Freude machen. Die
Aktivität selbst sollte auch einen
günstigen Effekt auf den Schmerz
haben. Sport und Bewegung lenken
die Aufmerksamkeit vom Schmerz
weg und bekämpfen ihn zugleich.

Verarbeitung
Die affektive Bewertung des
Schmerzes und das daraus resultie-
rende Verhalten haben zentrale Be-
deutung bei der Chronifizierung
von Schmerzen. Vor allem das
ängstliche Vermeiden körperlicher
Belastung begünstigt diesen Pro-
zess. Um Pessimismus, katastro-

phale Erwartungen, Hilflosigkeit
und Depression zu bekämpfen ha-
ben sich aktive Bewältigungsstrate-
gien  bewährt, die ein Gefühl der
Selbstkontrolle vermitteln können.
Tabelle 2 zeigt einige mögliche
Merksätze, die für die Schmerzkon-
trolle besonders geeignet sind. 

Beurteilung
Die Beurteilung und das resultie-
rende Verhalten werden durch
Kenntnisse und Erfahrungen der
Patienten stark beeinflusst. Man-
gelhafte Information der Patienten
gibt Anlass zu katastrophalen Be-
fürchtungen, wie die Gefahr einer
Lähmung oder das Vorliegen eines
bedrohlichen Leidens wie Krebs,
welches vom Arzt verheimlicht
werde. Irrelevante Befunde (z.B.
degenerative Veränderungen oder
asymptomatische Diskusprotrusio-
nen) werden oft als Erklärung von
Kreuz- oder Nackenschmerzen her-
angezogen und begünstigen unrea-
listische Einschätzungen und über-
mässiges Schonverhalten. Dieses
wird u.U. durch Instruktionen in so-
genanntem rückengerechten Ver-
halten oder Verboten von bestimm-
ten Tätigkeiten noch verstärkt. 

Um kognitive Fehlinterpretationen
zu korrigieren, ist es hilfreich, den
Patienten bewusst zu machen, wel-
che Gedanken sie mit ihrem
Schmerz verbinden und alternative
Beurteilungsmöglichkeiten aufzu-
zeigen (Tabelle 3). Während sich
der Betroffene im ungünstigen Fall
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Tabelle 3: Beispiel einer kognitiv-evaluativen Strategie

«Mein Nacken schmerzt, ich kann den Kopf kaum drehen, auch beim Liegen tut es weh.»

Ungünstige Reaktionen Günstige Reaktionen

Es sind schreckliche Schmerzen. Ich habe wieder diese Schmerzen, es spannt.

Ob ein Nerv eingeklemmt ist? Ich bin wohl verspannt, weil ich..
(...z.B. habe Angst, zu spät zu kommen...)

Es wird immer schlimmer. Wenn es mir gelingt, mich zu entspannen, 
wird der Schmerz erträglicher werden.

Ich muss zum Arzt. Ein warmes Bad und ein paar Entspannungs-
übungen werden helfen.

Ich muss mich schonen. Ich sollte wieder regelmässig schwimmen gehen.
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seinem Schmerz gegenüber hilflos
verhält, als erlebe er diesen das er-
ste Mal, greift er im günstigen Bei-
spiel auf seine eigenen, früheren
Erfahrungen mit Schmerz zurück,
welche ihm eine realistischere Ein-
schätzung und Selbsthilfemassnah-
men erlauben. Dieses Erlebnis der
Selbstkontrolle verstärkt das gün-
stige Verhalten.

Stress und Konflikte
Die Hypothese, dass bestimmte
Schmerztypen auf spezifische un-
bewusste Konflikte zurückgeführt
werden könnten, hat der wissen-
schaftlichen Überprüfung nicht
standhalten können. Vor allem aber
hat sich das Psychogenesemodell
und der deutend-abwartende Zu-
gang der Psychoanalyse bei den
meisten chronischen Schmerzpati-
enten als untauglich erwiesen, da
diesen Patienten ein entsprechendes
Problembewusstsein fehlt und ihre
Tendenz, Konflikte zu vermeiden,
einer aufdeckenden Therapie im
Weg steht.

Sie sind entweder überzeugt, in
ihrem Leben sei abgesehen von den
chronischen Schmerzen alles in
Ordnung oder sie leiden unter gra-
vierenden Problemen, an welchen
sich ihrer Ansicht nach nichts ver-
ändern lässt. In der Regel reagieren
die Patienten mit Wut und Selbst-
vorwürfen, wenn der Schmerz sie
an der Erfüllung ihrer Aufgaben
hindert. Trotzdem können sie ler-
nen, von ihren hohen Erwartungen
bezüglich Leistung, Sauberkeit,
Ordnung und Hilfsbereitschaft
langsam abzurücken und sich Pau-
sen und Entlastung zu gönnen,
wenn sie einfühlsam auf ihr Lei-
stungsverhalten angesprochen wer-
den.

Extreme Leistungsorientierung und
Konfliktvermeidung können – müs-
sen aber nicht – Hinweise auf trau-
matische Kindheitserlebnisse sein,

welche durch den verhaltensmedi-
zinischen Zugang einer aufdecken-
den Therapie zugänglich gemacht
werden können. Voraussetzung
hierfür ist, dass die Patienten das
nötige Vertrauen entwickeln, um
sich dieser für sie bedrohlichen
Auseinandersetzung zu stellen.

Entspannungsübungen
Entspannungsübungen lindern den
Schmerz und sie haben neurophy-
siologisch erklärbare Grundlagen,
so dass sie meist auch von Patien-
ten akzeptiert werden, die auf ihr
körperliches Leiden fixiert sind
und alles «Psychische» abwehren.

Um das Gefühl der Selbstkontrolle
zu vermitteln, eignen sich nur Me-
thoden, welche als Selbstbehand-
lung praktiziert werden können.
Dazu gehören das Autogene Trai-
ning, die progressive Relaxation so-
wie die schon erwähnten imagina-
tiven Verfahren. Die Biofeedback-
Methode ist weniger gut geeignet,
da sie apparative Unterstützung und
individuelle Anleitung voraussetzt.
Ihr Einsatz kann indes hilfreich
sein, wenn andere Entspannungs-
techniken versagt haben. Ähnliches
gilt für die Hypnose.

Bewegung
Bei Schmerzen am Bewegungsap-
parat ist körperliche Aktivität eine
mögliche zusätzliche Schmerzbe-
wältigungsmassnahme. Die sportli-
che Leistung kommt zudem der
Leistungsorientierung vieler Pati-
enten entgegen, weshalb aber auch
Instruktionen für einen rücksichts-
vollen Einsatz nötig sind. Empfoh-
len werden vor allem Gymnastik-
übungen zur Förderung von Be-
weglichkeit, Kraft, Ausdauer und
Koordination. Diese haben nicht
Schmerzreduktion, sondern Verbes-
serung der Belastbarkeit sowie Ab-
bau von Schonverhalten und Fehl-
haltungen bei gleichbleibenden

oder vorübergehend stärkeren
Schmerzen zum Ziel. Die Informa-
tion, dass ungewohnte Belastungen
auf Grund des Konditionsmangels
ungefährliche Schmerzen provozie-
ren können, ist enorm wichtig, da-
mit diese nicht zum Anlass erneuter
Schonung werden.

Behandlung in Gruppen
Die Vermittlung von Entspan-
nungstechniken und kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Strategien
ist in einer Gruppe leichter mög-
lich. Die Patienten lassen sich von
Fortschritten anderer Betroffener
ermutigen und von der Effizienz
der Methoden eher überzeugen, als
durch Versprechungen eines gesun-
den Therapeuten. Zudem lassen
sich viele theoretische Konzepte
mit Hilfe der Erlebnisberichte von
Patienten anschaulich illustrieren
und belegen. Aus scheinbar speku-
lativen Theorien wird damit über-
zeugende Realität. 

Zusammenfassung
Voraussetzung für die Vermittlung
verhaltensmedizinischer Schmerz-
kontrolltechniken sind eine gute In-
formation des Patienten und ein
partnerschaftliches Verhältnis zwi-
schen Arzt und Patient. Die Palette
der möglichen Massnahmen um-
fasst die kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Strategien wie Auf-
merksamkeitslenkung, kognitive
Neubenennung und Verhaltensver-
änderung sowie Stressbewälti-
gungs- und Entspannungstechni-
ken. Ergänzend können Gymnastik,
medizinische Trainingstherapie
oder Diätmassnahmen (Colon irri-
tabile) eingesetzt werden. Die Ver-
mittlung der o.g. Techniken in
Gruppen ist vorteilhaft.
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