WISSENSCHAFT

beeintréchtigt ist und Hilfe anneh-
men muss. Zu seinen Stérken zéhlen
Intelligenz, Ausdrucksfahigkeit und
Durchhaltevermdgen. Er ist bereit,
sich mit den Mdoglichkeiten des
Selbstmanagements von Schmerz
ausel nanderzusetzen.

Mehr Lebensqualitit

ZuBeginnder Therapiewahit Heinz
unter anderem kognitive Kontroll-
techniken, Entspannung und Kor-
perliche Bewegung als Mal3nahmen
aus, dieer selbst erlernen und durch-
flhren soll, um sein koérperliches
und psychisches Wohlbefinden zu
verbessern. In den ersten Sitzungen
zeigt es sich, dass Heinz sich Uber
kleine Erfolge nicht freuen kann
und sich immer wieder kritisiert.
Korperliche Ubungen vernachlés-
sigt er mit der Zeit, weil sie nicht
schnell genug zum erhofften Erfolg
fuhren. Mithilfe des Therapeuten
erkennt er jedoch, dass sein Uber-
triebener Perfektionismus kontra-
produktiv fir sein Selbstwertgefihl
ist. Der Therapeut ermuntert ihn, die
korperlichen Ubungen wieder auf-
zunehmen, aber nicht aus Pflichtge-
fhl, sondern um sich Spal3 und Ab-
wechslung zu verschaffen. Darauf-
hin macht Heinz mehrere, beliebig
lange Spaziergénge pro Woche, zu
denen er seinen Fotoapparat mit-
nimmt. Auf diese Art reduziert
Heinz den Leistungsdruck und lernt,
dasNiitzliche mit dem Angenehmen

zu verbinden. Am Ende der Thera-
pie kann Heinz damit |eben, in man-
chen Bereichen nicht perfekt zu
sein. Er kann mittlerweile auch klei-
ne Fortschritte wirdigen. Er geht
téglich spazieren und praktiziert sei-
ne Ubungen. Heinz hat subjektiv
an Lebensqualitét gewonnen. Seine
Ruckenschmerzen sind zwar nicht
verschwunden, aber er weil} jetzt,
dass er sich selbst helfen kann, um
sich von den Schmerzen seelisch
nicht niederdriicken zu lassen.
Dieses Fallbeispiel regt zu der
Uberlegung an, dass der Erfolg ei-
ner kognitiv-behavioralen Schmerz-
therapie mit Selbsthilfeelementen
nicht ausschliefdlich danach beur-
teilt werden sollte, ob der Patient
schmerzfrei gewordenist oder nicht,
denn vollige Schmerzfreiheit wird
oft nicht erreicht. Vielmehr sollten
auch gesundheitshezogene Lebens-
qualitét, psychisches Wohlbefinden,
Sozialverhalten, Zufriedenheit mit
der Behandlung und allgemeine Ver-
besserungen beriicksichtigt werden.
Ein Patient kann in diesen Berei-
chen erhebliche Fortschritte erzie-
len, obwohl er nach wie vor unter
Schmerzen leidet.
Psychotherapeuten konnen das
Selbstmanagement von Schmerzpa:
tienten zusétzlich férdern durch eine
bestimmte Gespréchstechnik, die a's
,motivationales Interview" bezeich-
net wird. Grundlage des motivatio-
nalen Interviews ist die Annahme,

dass ein Patient eher sein Verhalten
andern wird, wenn er den Therapeu-
ten as kooperativ und gleichrangig
wahrnimmt. Belehrt oder konfron-
tiert ein Therapeut hingegen den Pa-
tienten, so entwickelt der Patient in-
nerliche Widersténde, und eine Ver-
haltensdnderung  wird verhindert.
Die Gespréchstechnik besteht darin,
durch reflektierendes Zuhdren und
Fragen den Patienten dahin zu brin-
gen, dass er seine Grunde flr eine
gesundheitsforderliche Verhaltensan-
derung findet und daran glaubt, dass
eine Verhatensinderung moglichist.
In einfihlsamer Weise wird die
Sichtweise des Patienten dargestellt,
ohne sie jedoch zu hinterfragen oder
den Patienten zu belehren. Zudem
zeigt der Therapeut Diskrepanzen
zwischen bedeutsamen Zielen und
dem aktuellen Verhalten des Patien-
ten auf und ermuntert ihn, Lésungen
zu entwickeln, um diese Diskrepan-
zen zu reduzieren. [ |

Dr. phil. Marion Sonnnemoser
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REFERIERT

POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG
Persistierende Dissoziation kann verstirken

Persistierende Dissoziation kann als Parzellierung von Erleben nach ei-
nem traumatischen Ereignis verstanden werden. Traumatische Erfahrun-
gen werden dabei nicht als Ganzes, sondern als isolierte Fragmente im
Gedéachtnis gespeichert und existieren in Form von intrusiven Erinnerun-
gen oder Albtrdumen weiter. Der Autor hat jetzt in einer prospektiven
Ldngsschnittstudie untersucht, welche Rolle persistierende Dissoziation
fur die Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)

Prozent eine chronische PTBS festgestellt. Die am haufigsten genannten
Symptome persistierender Dissoziation waren ,einfach nur dazusitzen
und ins Leere starren, an nichts denken und nicht bemerken, wie die
Zeit vergeht” (37,7 Prozent), ,sich nicht erinnern konnen, ob man etwas
wirklich getan hat oder lediglich dariiber nachgedacht hat, es zu tun"
(31,1 Prozent) und ,ein Geflihl haben, als betrachte man die Welt durch
einen Schleier, sodass Personen und Gegenstande weit entfernt, un-
deutlich und unwirklich erscheinen* (28,4 Prozent). Der Autor schlieft
aus den Ergebnissen der Studie: ,Persistierende Dissoziation ist ein we-
sentlicher Faktor fur die Entwicklung und Chronifizierung der PTBS.”  ms

nach GroBschadensereignissen spielt. Dazu untersuchte er sechs Wo-

chen und sechs Monate nach dem Gletscherbahnungliick von Kaprun
(im Jahr 2000) 69 ménnliche und 66 weibliche Einsatzkréfte (Notfallpsy-
chologen, -seelsorger, Psychotherapeuten, Kriseninterventionsteams et
cetera). Zum ersten Messzeitpunkt waren 8,9 Prozent der Einsatzkrafte
von akuter PTBS betroffen. Zum zweiten Messzeitpunkt wurde bei 4,9
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Brauchle G: Persistierende Dissoziation als Prédiktor posttraumatischer Belas-
tungsstorungen bei psychosozialen Fachkréaften. Psychother Psych Med 2006;
56: 342-6.
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