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In der Behandlung chronischer Schmerzen ist ein interdisziplinéres therapeutisches Vorgehen mit Integra-
tion psychologisch-psychotherapeutischer Betreuung mittlerweile State of the Art. Entsprechende Therapie-
angebote sind im 6sterreichischen Raum allerdings noch wenig etabliert. In der vorliegenden Arbeit wird
ein multimodales Schmerztherapieprojekt mit psychotherapeutischem Schwerpunkt vorgestellt, das chro-
nischen Schmerzpatientinnen' in der ambulanten orthopédischen Rehabilitation angeboten und beglei-
tend evaluiert wurde. Hervorzuheben sind das Vorgehen nach dem klientenzentrierten Ansatz sowie eine
durchgingige interdisziplindre Gruppenleitung durch eine Psychotherapeutin und eine Physiotherapeutin.
Nach einer Einfithrung in die aktuelle klinische Situation im Bereich der Behandlung chronischer Riicken-
schmerzen soll mit besonderer Beriicksichtigung des klientenzentrierten Ansatzes das Vorgehen im vorlie-
genden Schmerztherapieprogramm beschrieben werden. Abschlieflend werden die Ergebnisse der Evaluie-
rung dargestellt, die auf Basis einer umfassenden Fragebogenstudie begleitend durchgefiihrt wurde. Es zeigen
sich erfreuliche Verdnderungen hinsichtlich Schmerz und schmerzbezogener bio-psycho-sozialer Faktoren.

Schliisselwérter: chronischer Schmerz, strukturgebundenes Erleben, Rehabilitation, korperorientierte Grup-
pentherapie, Veranderung im Schmerzgeschehen, Evaluation.

Korperorientierte Gruppentherapie — A Client-Centered Therapy Approach to Chronic Pain. In the
treatment of chronic pain, an interdisciplinary therapeutic approach integrating both psychological and psy-
chotherapeutic support has become state of the art. The availability of appropriate therapy in Austria, however,
is still not fully established. In this work, a multimodal pain therapy project with an emphasis on psycho-
therapy will be presented, in which patients suffering chronic pain were provided accompanying evaluation
in orthopedic outpatient rehabilitation. Of particular note are the implementation of the client-centered
approach, and a continuous interdisciplinary group leadership by a psychotherapist and a physiotherapist.

After an introduction presenting the current clinical situation in the field of chronic back pain treatment,
the procedure of this pain therapy program will be discussed with particular focus on the client-centered
approach. In conclusion, this work will present the results of evaluation, based upon a comprehensive study
of accompanying questionnaires. These results reflect encouraging changes with regard to pain and pain-
related biopsychosocial factors.

Keywords: chronic pain, structure-bound experience, rehabilitation, body-oriented group therapy, changes
in pain processes, evaluation.
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ImVerstindnis und der Behandlung chronisch orthopédischer
Schmerzerkrankungen, insbesondere hinsichtlich des ,,unspe-
zifischen Riickenschmerzes® (Riickenschmerz, bei dem patho-
logische korperliche Befunde das Ausmafl der Schmerzpro-
blematik nicht zwingend erkliren konnen)®, hat sich in den
letzten Jahren ein Wechsel vollzogen. Ein bio-psycho-soziales
Verstehensmodell ersetzt frithere somatische Konzepte. Der Be-
handlungsschwerpunkt hat sich weg von passiv-reaktiven Inter-
ventionen hin zu umfassenden multimodalen® Behandlungs-
programmen entwickelt, die aktivierende physiotherapeutische
Therapiemafinahmen und psychologisch-psychotherapeutische
Behandlung in den Mittelpunkt stellen (NVL, 2011; Pfingsten,
2001; Kroner-Herwig & Frettloh, 2007; Kroner-Herwig et. al,
2007; Waddell, 2004). Es gilt als mittlerweile evident, dass in
der Behandlung des chronischen Riickenschmerzes diese inter-
disziplinir physiotherapeutisch-psychologischen Programme
das Behandlungskonzept der Wahl sind (ebd.; Hiippe, Schar-
fenstein & Fritsche, 2007). Korperliche, soziale und psychische
Faktoren werden dabei in der Behandlung parallel beriicksich-
tigt (Wachter, 2012). Das konkrete Behandlungsvorgehen ist im
optimalen Fall individualisiert und richtet sich dabei nach den
jeweiligen Ursachen, verstirkenden Faktoren und psychoso-
zialen Folgen der Schmerzproblematik.

Die Effektivitit derartiger Programme und eine deutli-
che Uberlegenheit gegeniiber ilteren unimodalen Modellen
ist mittlerweile gut belegt (Pfingsten, 2001; Hildebrandt et al.,
2004). Es konnen tiber derartige Ansitze Verbesserungen in der
korperlichen Funktionsfahigkeit und (in geringerem Ausmaf3)
eine Schmerzreduktion erreicht werden (Huge et al., 2006).
Zahlreiche Studien und Metaanalysen weisen auf sowohl kurz-
als auch langfristige Wirksamkeit multimodaler Therapien hin
(Schiitze et. al, 2009; Neubauer et al., 2006; Kroner-Herwig
et al., 2007; Hildebrandt et al., 1996). Die Forschungsdaten
aus dem deutschsprachigen Raum beziehen sich dabei meist
auf verhaltenstherapeutisch orientierte Therapieprogramme.
Darauf basierend wird in Deutschland seit vielen Jahren eine
Nationale Versorgungsleitlinie als offizielle Richtlinie fiir die

2 Bestimmte Pathologien der Wirbelsdule (degenerative Verdnderun-
gen, Bandscheibenvorwolbungen) liegen bei zahlreichen Menschen
vor, ohne jedoch Beschwerden zu verursachen. Bei einzelnen Patien-
tinnen ist bei vergleichbarer Bildgebung die Schmerzsymptomatik
jedoch duflerst hoch. Der Schmerz ldsst sich hier nicht zur Ginze
durch den pathologischen Befund erkliren. Man spricht vom ,,un-
spezifischen® bzw. ,,nicht-spezifischen® Riickenschmerz (vgl. Kroner-
Herwig et. al, 2007).

3 Unter der Bezeichnung ,,multimodaler” Behandlung werden multi-
disziplindre bzw. interdisziplinire Behandlungsansitze verstanden,
die méglichst im integrativen Setting in Kleingruppen stattfinden. Be-
handlungsrealitit ist jedoch hdufig die multidisziplindre Behandlung,
in der die einzelnen Fachrichtungen getrennt ihr jeweiliges Gruppen-
programm anbieten.
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Behandlung chronischer Schmerzen herausgegeben und regel-
méflig tberarbeitet, die Standards der Behandlung definiert
(NVL, neueste Fassung 2011). Vom Arbeitskreis fiir psycho-
dynamisch-interpersonelle Therapie wurden Stérungstheorien
und Therapieprinzipien bei somatoformen (Schmerz-)Stérun-
gen publiziert, die ebenfalls im Rahmen einer Studie tiberprift
wurden (Arbeitskreis PISO, 2011). Dariiber hinaus liegen von
den Fachrichtungen Integrative Bewegungstherapie und Kon-
zentrative Bewegungstherapie konzeptuelle sowie therapeuti-
sche Uberlegungen zum Thema chronischer Schmerz vor (Jan-
son, 2009; Breitenborn, 2006).

Das Angebot an spezifischen und multimodalen Program-
men im deutschsprachigen Raum ist bisher nicht ausreichend
(Huppe & Raspe, 2004; 2005). ,Wihrend sich in anderen ver-
gleichbaren Lindern (Skandinavien, England, Schweiz) be-
reits ein Erfolg versprechender Konzeptwechsel vollzogen hat,
sind die Therapiekonzepte fiir Betroffene [...] in Deutschland
héufig noch unbefriedigend. Zu den neuen Konzepten liegen
noch nicht gentigend kontrollierte Studien vor. Weitere Unter-
suchungen zur optimierten Gestaltung derartiger Programme,
auch im Vergleich zu gegenwirtigen Behandlungskonzepten
und insbesondere auch zur Kosten-Nutzen-Analyse und mog-
lichen Nebenwirkungen einer Behandlung erscheinen daher
dringend erforderlich“ (NVL, 2011, S.110). Ahnlich ungiinstig
scheint die Versorgungslage im Osterreichischen Raum. Trotz
hoher Pravalenzraten in der Bevolkerung und hoher Gesund-
heitskosten im Bereich Schmerzerkrankungen ist diese Art von
umfassenden Therapieprogrammen noch kaum etabliert. Dem-
entsprechend liegen auch keine Evaluierungen vor.

Dem gegeniiber steht die wachsende Anzahl an Betroffe-
nen, die unter chronischen orthopéadischen Beschwerden leidet.
Behandlungsrealitit fiir die Betroffenen ist oft ein jahrelanges
Aufsuchen verschiedener Arzte, langzeitige medikamentése
Behandlung sowie das wiederholte Absolvieren konservati-
ver nicht-medikamentdser Therapiemafinahmen (physika-
lische Therapien, Heilgymnastik), wobei diese Mafinahmen
vielfach jedoch zu keiner nachhaltigen Verbesserung der Si-
tuation fithren.

Dies stellt die Ausgangsbasis fiir die Etablierung des hier vor-
gestellten Therapiekonzepts im Zentrum fiir Ambulante Re-
habilitation Wien, einer Rehabilitationseinrichtung der Pen-
sionsversicherung, dar.

Entsprechend dem State of the Art wurde ein interdisziplini-
res Rehabilitationsangebot gestaltet, das auf einer ganzheitlichen,
multimodalen Sichtweise basiert. Da ein spezifisches Angebot
fiir chronische Riickenschmerzpatientinnen eine Neuerung in
der Therapiepalette des Zentrums darstellte, wurde zunachst
ein ,,Pilotprojekt® mit geringem Therapieumfang bewilligt und
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ein dementsprechendes Rehabilitationsprogramm konzipiert.
Dies wurde tiber einen Zeitraum von zwei Jahren durchge-
fithrt. Im Rahmen einer begleitenden Studie sollte die Effekti-
vitit dieser Behandlung erfasst werden. Die Ergebnisse liegen
nun vor und scheinen vielversprechend.

Klientenzentrierte Therapie als Ansatz
in der Behandlung chronischer Schmerzen —
ein Literaturiiberblick

Eine Herangehensweise aus einer humanistischen Richtung der
Psychotherapie in der institutionellen Schmerzbehandlung ist
im deutschsprachigen Raum bisher wenig présent. Vorliegende
Forschungsergebnisse beziehen sich, wie erwahnt, iberwiegend
auf Programme nach der kognitiven Verhaltenstherapie. In der
klienten- bzw. personzentrierten Literatur findet die Thematik
»chronischer Schmerz® nur vereinzelt Erwdhnung. Im Folgen-

den sind diese Arbeiten kurz dargestellt.

In personzentriertem Verstindnis stellen Geiser (2010) sowie
Miiller & Feuerstein (1999; 2000) die Situation chronischer
Schmerzpatientinnen dar und schlagen fachspezifische Inter-
ventionsmoglichkeiten vor. Auf diese beiden Arbeiten wird bei
der Vorstellung des vorliegenden Programms immer wieder
Bezug genommen.

Geiser (2010) beschreibt, unterlegt mit konkreten Beispie-
len, das stark strukturgebundene Erleben von chronischen
Schmerzpatientinnen. Zunehmend geht im Verlauf der Er-
krankung der Abstand zwischen Person und Schmerz verlo-
ren, es ist keine Distanzierung mehr moglich. Die Kérperwahr-
nehmung wird auf eine dichotomische Ebene eingeengt. Es
wird ,Schmerz“ oder ,.kein Schmerz® erlebt, wahrend das ge-
samte Repertoire an sonstigen Erlebensmoglichkeiten nicht
mehr vorkommt. Geiser erinnert an die ,,bipolar structure of
frozen wholes: there is — there is not. Pain — no pain. Feeling
bad - feeling fine. Nothing in between® (Geiser, 2010, S. 5). Statt
wahrem Erleben ist strukturgebundenes ,Wissen iiber den Kor-
per vorherrschend. Geiser spricht von einer Art ,,Schmerzkor-
per, zu dem Erfahrungen abgespeichert sind und sofort abge-
rufen werden konnen.

Zusitzlich werden Verstehensmodelle von Patientinnen
durch Behandlungserfahrungen im Lauf der Schmerzge-
schichte geprdgt. Auf Basis der Erfahrung, sich im medizi-
nischen Behandlungskontext aufgrund der Nicht-Besserung
der Beschwerden zuriickgewiesen zu fiithlen, entwickeln Klien-
tinnen ihre eigenen Vorstellungen von Ursachen und Zusam-
menhingen hinsichtlich der Schmerzsymptomatik (vgl. Gei-
ser, 2010, S.6). Auch diese individuellen Konzepte nehmen
meist sehr starren Charakter an. Klientinnen reagieren teils
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mit Aggression, wenn diese Vorstellungen von anderen hinter-
fragt werden. Umgekehrt widmen Betroffene in sozialen Be-
gegnungen den Ausfithrungen dieser persénlichen Konzepte
oftmals viel Raum. Im Gegeniiber l6sen derartige Beschreibun-
gen durch die Strukturgebundenheit und das fehlende Erleben
hiufig unangenehme Gefiihle wie Hilflosigkeit, Arger, Unge-
duld, Langeweile oder Bedriicktheit aus.

Fiir das therapeutische Arbeiten legt Geiser auf einen korper-
und bewegungsorientierten Zugang starken Wert. Uber Kérper-
und Bewegungserfahrung, auch gemeinsames Bewegen kann
eine Losung aus der Erstarrung initiiert werden.

Innerhalb des personzentrierten Kontexts prasentieren Miil-
ler und Feuerstein (1999; 2000) eine konkret focusingorien-
tierte Herangehensweise an eine chronische Schmerzproble-
matik. Fiir die Autoren stellt Focusing in diesem Kontext als

»inneres Behandlungsprogramm®, das die Ganzheitlichkeit eines
chronischen Schmerzgeschehens erfassen kann, ein zielfithren-
des Pendant zu den iiblichen multimodalen ,,duleren” Thera-
pieansitzen dar. Die Vorgehensweise iiber Focusing erfasst die
Komplexitit eines Schmerzproblems besser, indem ,,die Lo-
sung nicht mittels logischer oder empirischer Konzepte (al-
lein) gesucht wird, sondern im Erleben der Person® (Miiller &
Feuerstein, 2000, S.268). Im Hintergrund werden als wesent-
liche Einflussfaktoren fiir Schmerzerleben, Chronifizierungs-
ursachen und Heilungsprozesse der aktuelle Umgang der Pa-
tientin mit dem Schmerz (Schmerzmedikation, Verhalten bei
Schmerz), der aktuelle Umgang der Patientin mit ihrem Korper
(Beziehung zum Korper, Fiirsorglichkeit, Beachtung des Kor-
pers), die subjektive Bedeutung des Schmerzes fiir die Klientin
und daraus resultierende Verhaltensweisen (Schmerz als Strafe,
Erwartung der Unheilbarkeit, Umgang mit Aggressionen, Ge-
staltung von familidren Beziehungen) gesehen. Aktuelles Erle-
ben bei Schmerz ist oftmals mit geprégt von Angst, Aggression,
negativen Zukunftsperspektiven und einem niedrigen Selbst-
wert. Miiller & Feuerstein sehen als wesentlich bei Schmerzpa-
tientinnen an, ,,[...] deren Beziehung zum Schmerz und zum
Korper zu reflektieren und in Richtung von mehr Achtsamkeit
und Freundlichkeit zu verandern® (2000, S.273).

Die weiteren vorhandenen personzentrierten Arbeiten betrach-
ten spezifische Fragestellungen bzw. Focusing als unterstiitzen-
den Behandlungsansatz in der Schmerztherapie. Als speziellen
Schwerpunkt betrachtet Macke-Bruck (2006) die Situation des
Betreuungsteams im palliativen Kontext und bringt Schmerz-
erfahrungen mit lebensgeschichtlichen Bindungserfahrungen
in Zusammenhang. Hinterkopf (2010) beschreibt zu Beginn
ihres Artikels einen personlichen Schmerzbewiltigungspro-
zess durch Focusing. Egendorf (1995) widmet sich den Ver-
stehensmdoglichkeiten von Botschaften von Schmerzpatientin-
nen. Im Rahmen ihrer Diplomarbeit widmet sich Kopp (2008)
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dem Einfluss von Focusing auf das Schmerzerleben chronischer
Schmerzpatientinnen.

Die einzige personzentrierte klinische Studie ist von einer
brasilianischen Gruppe zu finden (Machado et al, 2007): Im
ambulanten Gruppensetting wurden ein reines Bewegungspro-
gramm und klientenzentrierte Therapie als Therapieformen bei
Patientinnen mit chronischem unspezifischem Riickenschmerz
verglichen. In dieser Studie konnte bei 9-wochiger Behandlung
das klientenzentrierte Angebot die Verbesserungen der Trai-
ningsgruppe nicht erreichen (gemessen wurden die Faktoren
Schmerz, subjektive Beeintrichtigung durch den Schmerz und
Depression). Bisher sind keine weiteren Untersuchungen in
diese Richtung bekannt.

Fir multimodale Rehabilitationsprogramme in einer klinischen
Einrichtung ist nach unserem Wissensstand eine klientenzen-
trierte Herangehensweise neuartig. In diesem Sinne stellt die
Korperorientierte Gruppentherapie (KOG) neben etablierten
Therapieprogrammen erstmalig ein Angebot mit klientenzen-
trierter Ausrichtung dar.

KOG-Rehabilitationsprogramm

Das KOG-Konzept wurde von Mitarbeiterinnen des Zentrums
fiir Ambulante Rehabilitation aus den Bereichen Medizin, Psy-
chologie/Psychotherapie und Physiotherapie erarbeitet. Die
Kolleginnen und Kollegen sind als Autorinnen der Studie na-
mentlich angefiihrt.

Die in unserem klinischen Alltag verwendete Abkiirzung
KOG steht fiir ,,Kérperorientierte Gruppentherapie“ Dieser
Titel sowie die unten genannten Rahmenbedingungen waren
von der Institution vorgegeben. Inhaltlich war es moglich, das
gesamte Programm auf Basis des klientenzentrierten Konzepts
zu entwerfen.

Es handelt sich bei der KOG um ein psychotherapeutisches
Behandlungsprogramm fiir chronische Schmerzpatientinnen,
das als klientenzentrierte Gruppenpsychotherapie konzipiert
und angeboten wurde. Fiir die psychotherapeutischen Einhei-
ten waren dementsprechend keine vordefinierten Module oder
konkreten Inhalte vorgesehen, sondern der Prozess richtete
sich génzlich nach den Bediirfnissen der Gruppe. Das Wesen
der klientenzentrierten Gruppenpsychotherapie darf an dieser
Stelle als bekannt vorausgesetzt werden. Vorgestellt im Weiteren
sollen Elemente, die - auf den Gruppenprozess abgestimmt —
als stérungsspezifische Unterstiitzungsmaoglichkeiten zusitz-
lich in die Therapie integriert wurden. Auch wenn es sich um
eine psychotherapeutische Gruppe mit semistrukturiertem Pro-
gramm handelte, bildete ein klientenzentriertes Vorgehen bei
samtlichen Therapiebausteinen die Basis.
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Gerade Schmerzpatientinnen scheinen von der Integration
korperorientierter Elemente in die klientenzentrierte Thera-
pie besonders zu profitieren. Geiser betont dies in ihrem Ar-
tikel iiber die psychotherapeutische Arbeit mit chronischen
Schmerzpatientinnen: ,These clients [...] benefit not only from
careful verbal work at the edge of understanding, but particu-
larly from including the bodily presence of both, therapist and
client (2010, S.1). Der Miteinbezug der korperlichen Ebene
findet tiber unterschiedliche Behandlungselemente statt, die
ebenfalls im Weiteren beschrieben werden. Auch das Vorge-
hen beim korperlichen Training basiert auf der klientenzen-
trierten Haltung. Auf allen Ebenen sollten Klientinnen unter-
stiitzt werden, sich selbst zu erleben und neue Erfahrungen
zu machen. Die Art der Umsetzung war stets am klientenzen-
trierten Beziehungsangebot orientiert.

Neben der Vorstellung der inhaltlichen Vorgangsweise sol-
len schmerzspezifische Uberlegungen andiskutiert werden, die
sich in der Durchfithrung des Projekts zeigten.

Rahmenbedingungen

Die multimodale Behandlung wurde in Form eines 12-wochi-
gen Gruppentherapieprogramms fiir je maximal 10 Teilneh-
merinnen angeboten. Die Gruppe wurde als geschlossene The-
rapiegruppe gefithrt. Das Gruppensetting scheint in diesem
Indikationsbereich férderlich und zielfithrend. Auch wenn die
Frage nach dem optimalen Setting (Einzel versus Gruppe) in
der Schmerzbehandlung bisher nur wenig in Studien erforscht
wurde und bisher keine Uberlegenheit einer Art nachgewie-
sen wurde (Kroner-Herwig, Frettloh, Klinger & Nilges, 2007),
bleibt doch der Eindruck, dass das Gruppensetting gute Wirk-
mechanismen aufweist (ebd.).

Wochentlich fanden jeweils eine Stunde aktives korperli-
ches Training in der medizinischen Trainingstherapie sowie
eine einstiindige psychotherapeutische Gruppe statt. Passive
Behandlungen wurden bewusst nicht einbezogen. Insgesamt
umfasste damit das Rehabilitationsprogramm nur 24 einstiin-
dige Therapieeinheiten. Den aktuellen Standards, die aktive
Bewegungstherapie und psychologische Schmerztherapie als
Behandlungsrichtlinien nennen und geschlossene Therapie-
gruppen empfehlen, wurde im KOG-Modell inhaltlich somit
zur Gédnze Rechnung getragen, der Therapieumfang ist hin-
gegen als sehr gering anzusehen. Zu begriinden ist die geringe
Therapieintensitit mit organisatorischen Moglichkeiten fiir ein
Pilotprojekt, das einen neuen Behandlungsschwerpunkt in der
durchfithrenden Institution darstellt.

Beachtenswert in diesem Zusammenhang ist die Realisie-
rung einer tatsachlich interdisziplindren Betreuung: Die Pa-
tientinnengruppe wurde durchgangig in allen Behandlungs-
elementen von einem interdisziplindren Zweierteam betreut.



KORPERORIENTIERTE GRUPPENTHERAPIE

Nach Hiippe, Scharfenstein & Fritsche (2007) kooperieren in
der Behandlung im optimalen Fall Arztinnen, Psychologische
Psychotherapeutinnen und Physiotherapeutinnen. Interdiszi-
plinér geleitete Programme unter Beteiligung von Psycholo-
ginnen erwiesen sich in Untersuchungen als deutlich effektiver
als unimodale medizinische Ansitze (Kréner-Herwig & Frett-
16h, 2007; Flor, Fydrich & Turk, 1992; Basler & Kroner-Herwig,
1998). Behandlungsrealitit ist jedoch hiufig die multidiszipli-
nire Behandlung, eine wirklich interdisziplindre gemeinsame
Gruppenfiithrung ist uns sowohl aus der Literatur als auch aus
klinischen Angeboten im dsterreichischen Raum nicht bekannt.

In der KOG wurde die als ideal empfohlene Betreuungs-
variante umgesetzt, jeweils eine Klientenzentrierte Psycho-
therapeutin (auch Klinische Psychologin) sowie eine Physio-
therapeutin leiteten die Gruppe gemeinsam. Das betreuende
Therapeutinnenteam blieb dabei tiber die Gruppendauer kon-
stant. Diese Art des Arbeitens erwies sich in der Praxis als du-
Berst hilfreich und effektiv. Es erméglichte sehr unmittelbar,
Erfahrungen der Patientinnen aus Bewegungstherapie und psy-
chologischer Therapieeinheit zu verkniipfen. Zahlreiche Riick-
meldungen der Patientinnen zeigen auf, dass diese integrative
Betreuung als qualitativ duflerst wertvoll und hilfreich erlebt
wurde. Die Teilnehmerinnen fiihlten sich in ihrer Gesamtheit
wahrgenommen und besser verstanden.

Die arztliche Betreuung der Patientinnen erfolgte im Rah-
men begleitender Einzeltermine. In den Teambesprechungen
bestand durchgingig die Moglichkeit zur interdisziplindren
Patientinnenbesprechung.

Kroner-Herwig & Frettloh (2007) beleuchten die Frage nach
Vor- und Nachteilen von ambulanter bzw. stationérer Schmerz-
therapie. Sie sprechen sich dabei stark fiir das ambulante Set-
ting aus, sofern nicht spezifische Notwendigkeiten eine inten-
sivere Uberwachung erfordern. Als Vorteile der ambulanten
Therapie nennen sie die Aufrechterhaltung von Aktivitdt, die
Vermeidung der Verstirkung eines Krankheitsverhaltens, den
erleichterten Transfer des Neugelernten in den Alltag und bei
Bedarf auch das Miteinbeziehen von Angehorigen. Die KOG
wurde als ambulantes Therapieprogramm angeboten und spe-
ziell so gestaltet, dass sie auch aktiv berufstitigen Patientinnen
zur Verfiigung stand.

Inhaltliche Konzeptionierung und Erfahrungen aus der
praktischen Durchfiihrung

Psychotherapeutisches Erstgesprich: Ziel des psychothera-
peutischen Erstgesprichs ist begleitend zur Anamneseerhebung
das Erkennen des Verstehensmodells der Klientin iiber ihre
Schmerz- und Beschwerdesituation. Das beinhaltet ihr subjek-
tives Erleben der aktuellen gesundheitlichen und personlichen
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Situation sowie die subjektive Entwicklungsgeschichte. Durch
das empathische Eingehen und das Explorieren des inneren Er-
lebens der Klientin soll eine zumindest ansatzweise Offenheit
fiir ein ganzheitliches Verstehen der eigenen Situation ermdg-
licht werden. Je nach Ausgangssituation soll in grofierem oder
kleinerem Umfang eine Idee zur Schmerzproblematik herge-
stellt werden, die nicht rein somatisch, isoliert, nicht zur Per-
son gehorig ist, sondern die Beschwerden als Teil eines prozes-
sualen Geschehens in einem bio-psycho-sozialen Kontext sieht.
Dabei ist es unerldsslich, sich im Bezugsrahmen der Klientin
und am Rand ihres Gewahrseins zu bewegen.

Die Ausgangssituation zahlreicher Klientinnen ist dergestalt,
dass sie sich gleichsam an einem Endpunkt fithlen. Schwierig
sind das Erleben chronischen Schmerzes an sich sowie belas-
tende Behandlungserfahrungen, letztlich liegt oft eine kom-
plexe Problematik vor. Hier entsprechen unsere Erfahrungen
denjenigen, die von Miiller & Feuerstein (1999; 2000) geschil-
dert werden. Zahlreiche therapeutische Mafinahmen konn-
ten an den korperlichen Beschwerden der Patientinnen keine
positive Anderung bewirken, hiufig gibt es bereits negative
Konsequenzen und einschneidende Verluste im beruflichen
und sozialen Eingebundensein, eine starke Eingeschranktheit
in subjektiven Handlungsmoglichkeiten und das Empfinden
einer Unverdnderlichkeit der Situation. Weder von der eige-
nen Person ausgehend noch von anderen wird noch die Mog-
lichkeit einer ,,Losung“ erwartet. Genau dieses Gestopptsein
von Erlebensprozessen beschreibt auch Geiser (2010). Im Sinn
einer starken Strukturgebundenheit ist hier ,frustration, bodily
discomfort, and a dead end” (S.2).

In dieser Situation er6ffnet ein klientenzentriertes Bezie-
hungsangebot ,,etwas Neues®, die Klientinnen erleben am Ende
des Erstgespréchs oft ein noch nicht ndher benennbares und
nicht zuordenbares, aber angenehmes Empfinden.

Indem die klientenzentrierte Therapeutin ganz beim Erle-
ben der Klientin bleibt und deren Erleben bedingungslos an-
erkennt, wird die Klientin zur Expertin. Implizit wird die ,,Ver-
antwortlichkeit® fiir den eigenen Korper damit wieder von der
Klientin selbst tibernommen. Statt einer reinen Hinwendung
zum Arzt, der etwas gut machen soll, wird der eigene Kérper
wieder als der Person ,,zugehorig“ erlebt und die Klientin sich
ihrer Rolle als Expertin, als Zustdndige, als Handlungsmogli-
che bewusst. Fiir viele Klientinnen ist das eine neuartige Er-
fahrung nach langer medizinischer Behandlungskarriere. Im
Gegensatz zu Behandlungserfahrungen, in denen es darum
geht, das eigene Empfinden angesichts von Befunden, Therapie-
misserfolgen zu ,verteidigen®, in denen externe Hilfe etwas re-
parieren soll, erlebt die Klientin Angenommensein und Ernst-
genommenwerden. Auf diesem Boden kommt es auch in der
Klientin zu einer gefiihlten Verdnderung - wie wir es aus der

klientenzentrierten Arbeit gut kennen.
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Umgang mit schmerzfokussiertem Erleben: Chronische
Schmerzpatientinnen haben oftmals keine anderen Erfahrun-
gen mehr als den Schmerz an sich. Das Schmerzgeschehen ist
stark bestimmend und tiberlagert einen grofien Teil des Selbst-
konzepts, andere Aspekte der Person und des Lebens treten
stark in den Hintergrund. Im therapeutischen Kontakt ist zu
bemerken, dass bei der betroffenen Person die Distanz zwischen
sich und dem Schmerz verloren gegangen ist und eine Identi-
fikation mit dem Schmerzerleben stattgefunden hat. Zentrales
Anliegen zu Therapiebeginn war es, die ,ganze Person® in die
Gruppe einzuladen. Eine Erweiterung des Blicks auf die eigene
Person sollte initiiert werden, ein Partialisieren im Sinn von:
nicht ,,ich bin Schmerz“ sondern ,ich habe Schmerzen, aber
ich bin mehr als der Schmerz® Personliche Ziige, Fahigkeiten,
Interessen, Ressourcen usw. wurden in den Fokus der Aufmerk-
samkeit geholt. Punktuell wurden im Rahmen des Prozesses
dafiir Bilder oder korperorientiertes Vorgehen angeboten. Ver-
gleichbar beschreibt Geiser (2010, S.7) den Einsatz von ,,mo-
dalities“ als eine konkrete Moglichkeit, um die innere Welt von
Schmerzpatientinnen wieder reicher und gréfler zu machen.

Zunichst liegt jedoch ein stark strukturgebundenes Erle-
ben mit einer hohen Fokussierung auf den Schmerz vor. Bei-
spielsweise nannten Patientinnen in der KOG auf die Frage
nach der momentanen Befindlichkeit hiufig kein aktuelles
Erleben, sondern fithrten eine stereotype Reihe von hiufigen
Beschwerdesymptomen an. Bei unterschiedlichsten Ubun-
gen in der Gruppe waren Koérperempfindungen zunéchst auf
die Wahrnehmung von Schmerz begrenzt. Konkrete Entspan-
nungs-, Atem- oder Kérperwahrnehmungsiibungen, die im All-
gemeinen von Personen als angenehm erlebt werden, fithren
bei Schmerzpatientinnen oftmals zur erneuten direkten Kon-
frontation mit dem unangenehmen Schmerzerleben. Es war
fiir viele Klientinnen schwierig, im Korper eine Stelle zu fin-
den, die sich ,,angenehm® anfiihlt. Der Kérper wurde nur mehr
in einem ganz eng umschriebenen Bedeutungszusammenhang
wahrgenommen. Der Aufmerksamkeitsfokus war eng begrenzt
auf den Bereich des Schmerzes, das Verhalten der Klientinnen
schien zundchst eher dem eines Scheinwerfers zu gleichen, der
den Korper spezifisch nach Schmerzerfahrungen scannt.

Im Laufe der Therapie ergab sich hier eine deutliche Verin-
derung. Erfahrungen wurden breiter und vielfiltiger, sowohl
auf korperlicher, emotionaler als auch sozialer Ebene. Aspekte
auflerhalb der Schmerzerfahrung traten wieder in den Vorder-
grund. Konkret zeigte sich dies in einer Verdnderung der emo-
tionalen Stimmungslage, mehr freudvollem Empfinden und
einer zuversichtlicheren Haltung, dem Wiederaufnehmen von
Hobbies, einer Zunahme sozialer Aktivititen und nicht zuletzt
einem Ausbau von Bewegung auch auflerhalb der Therapie.

Um eine derartige Entwicklung zu ermdglichen, gilt es, wie-
der Abstand zwischen Schmerz und Person zu schaffen. Dazu
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benétigt es nicht nur Verstehen im Sinne einer ,moment to
moment empathy“ (Lietaer, 2002, zit. nach Geiser, 2010), son-
dern Arbeit am Rande des Gewahrseins. Konkrete Unterstiit-
zung fiir die Klientinnen sollte dabei in den einzelnen Thera-
piebausteinen der KOG iiber die weiter unten ausgefiithrten
Zugangswege gegeben werden.

Ziel der Therapie ist es, Veranderung der Haltung sich selbst

und dem Schmerz gegeniiber zu erreichen:

1. eine verstdndnisvolle Haltung der Klientin gegeniiber ihrer
eigenen Person und Situation: Selbstempathie und Selbst-
Fursorglichkeit (statt Aggression, Resignation, Dissoziation),

2. eine (erneute) Verantwortungsiibernahme der Klientin fir
den eigenen Korper: die korperlichen Prozesse sind ,Teil
von mir®, Verdnderungsmaglichkeiten liegen in der Person
(statt reiner Fokussierung auf externe Unterstiitzung),

3. eine neue Haltung dem Schmerz gegeniiber: achtsames Hin-
schauen (statt Versuch des Ignorierens, des Loswerden-Wol-
lens),

. den Schmerz als Teil der eigenen Person betrachten, aber

sich auch davon distanzieren zu kénnen.

Hinfiihren zu korrektem Schmerzkonzept: Wissensvermitt-
lung tiber physiologische Schmerzprozesse dient als Impuls-
geber fiir neues, ,,frisches“ Erleben. Wissen tiber korpereigene
Prozesse kann eine Moglichkeit darstellen, aus strukturgebun-
denem Erleben herauszukommen. Esist ein Impuls, Neues den-
ken zukonnen, es kann zu einem Felt Shift verhelfen. Wesentlich
fiir Schmerzpatientinnen ist es, zu wissen, welche physiologi-
schen Prozesse beilingerdauerndem Schmerz ablaufen und dass
chronischer Schmerz in der Person auf vielen Ebenen Verinde-
rungen bewirkt. Weder rein somatische, noch rein psychologi-
sche Modelle reprasentieren ein chronisches Schmerzgesche-
hen korrekt. Fiir das Herstellen eines korrekten Selbstkonzepts
ist es wesentlich, ein stimmiges Schmerzkonzept zu haben.

Gerade auch in der Reflexion der Schmerzkonzepte erwies
sich ein hohes Ausmafd an Geduld mit einzelnen Gruppenmit-
gliedern als ausschlaggebend. Erleben und innerer Bezugsrah-
men der Person sind ernst zu nehmen, gleichzeitig gilt es — auch
im Sinn der klientenzentrierten Haltung — Wissen zur Verfii-
gung zu stellen. Schmerzpatientinnen kommen oftmals mit aus
der Behandlungserfahrung resultierenden eigenen Konstruk-
ten und Vorstellungen iiber das eigene Schmerzgeschehen. Bei-
spiele sind engumgrenzte somatische Erklarungsmodelle, in-
korrekte Vorstellungen iiber die Physiologie (z.B. Angst, die
Wirbelsaule reifit bei einer Rotationsbewegung ab), die Vorstel-
lung, dass jede Bewegung schddlich ist, das Negieren des Ein-
flusses psychischer und psychosozialer Faktoren oder das allei-
nige Befiirworten von Vermeidungsverhalten. Es ist zwingend

erforderlich, gemeinsam im Zwiegesprich mit der Klientin und
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in ihrem Tempo zu versuchen, (physiologisch) inkorrekte Vor-
stellungen zu korrigieren. Ein reines Dagegenhalten mit der
medizinischen und psychologischen Theorie fiihrt oftmals zu
Widerstand oder zu Riickzug bei der Klientin, die sich nicht
als Person angesprochen fiihlt. Vielmehr benétigt es eine Be-
gleitung im Sinne des klientenzentrierten Beziehungsangebots.

Biographie als Einflussfaktor auf Schmerzerleben und -ver-
halten: Miteinbezogen wurden ansatzweise (aufgrund des be-
grenzten zeitlichen Rahmens) biographische Erfahrungen, die
mit Aspekten rund um den Schmerz in Zusammenhang ste-
hen. Verdeutlicht werden sollte, dass das Gewordensein der
Person, frithere Erfahrungen Einfluss haben auf das aktuelle
Sein, Erleben und Verhalten - auch im Bereich des Schmerzes.

Macke-Bruck (2006) beschreibt den Entwicklungsweg von
Schmerzerleben ab frithesten Erfahrungen und die Abhingig-
keit von erlebten Bindungserfahrungen. In Abhéngigkeit von
fritheren Antworten bedeutsamer Anderer auf die Person und
im Konkreten auf Schmerzerfahrungen werden Wahrnehmung,
Bewertung, Umgangsweise, die eigene Beziehung zu sich selbst
auch im Bereich des Schmerzerlebens geformt.

In der Therapiegruppe zeigte sich beispielsweise bei einer
Klientin ein Schmerzverhalten, das stark geprigt war von sehr
hoher Not, fast panikartiger Suche nach dem Loswerden des
Schmerzes, hohem appellativen Ausdruck, starkem Schwan-
ken zwischen Momenten der riesigen Hoffnung in die Be-
handlerinnen und - im Gegensatz - der Uberzeugung einer
Unveranderlichkeit. Dabei war die Klientin trotz Angabe der
hochsten Schmerzintensitdt nie in der Lage, im korperlichen
Training, in der Gruppentherapie, im Alltag achtsam mit sich
umzugehen, sondern ihr Umgang war stark geprigt von stin-
diger Selbstiiberforderung, grenzenlosem Ehrgeiz, einer fiir die
Umgebung fast schmerzhaft anmutenden Aktivitit. Bei die-
ser Klientin schien eine deutliche Parallele zum Beziehungs-
geschehen in der Herkunftsfamilie gegeben. Bei anderen Kli-
entinnen war es immer wieder eindriicklich zu sehen, wie der
Beginn der Schmerzsymptomatik mit wichtigen Ereignissen
im Lebenszyklus gelagert war.

Nicht immer ist ein Zusammenhang in dieser Weise so pla-
kativ gegeben. Es wird von den Behandlerinnen auch nicht
davon ausgegangen, dass bei jedem Schmerzgeschehen im Hin-
tergrund eine konflikthafte Familien- oder Lebenssituation ver-
ursachend vorhanden ist. Doch scheint es wesentlich, dass Kli-
entinnen verstehen, dass die Qualitit des Schmerzerlebens auch
mit ihrer eigenen Person zu tun hat, mit ihrer Persénlichkeit,
ihrer Art, mit Belastungen umzugehen usw.

Korperwahrnehmung: Geiser (2010) betont die Bedeutsam-
keit des Miteinbezugs der korperlichen Ebene in die Schmerz-
behandlung. Der Korper steht im Zentrum der Wahrnehmung
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der betroffenen Klientin und wird dabei als problematisch er-
lebt. Obwohl die korperliche Ebene so im Fokus der Aufmerk-
samkeit steht, ist die Wahrnehmung doch stark eingeschrankt.
Uber angeleitete kdrperorientierte Wahrnehmung, wie weiter
unten fiir unsere Gruppe beispielhaft angefiihrt, sollen Klien-
tinnen ermutigt werden, auf andere Weise ihren Kérper wieder
zu erfahren. Geiser beschreibt sehr ausfiihrlich: ,,So we can en-
courage them to be aware of sensations in the body, which do

not belong to the bipolar pattern ,hurting - non hurting’. Whole

areas of the body are often abandoned, without awareness, with-
out language, without a life of their own. Patients can learn to

draw their attention — not an easy task, but an important move-
ment! — and leave the usual places where they are in contact
with their pain and go to these ,non-hurting’ places, be aware of
their quality, and find language or images for them [...]“ (S.7).

Schmerzpatientinnen verandern ihr Erleben zunéchst nicht,
weil sie es in der hohen Strukturgebundenheit nicht vermogen.
»Bezogen auf die Praxis ist festzustellen, dass Schmerzpatien-
ten vieles tun, um ihren Schmerz loszuwerden. Nur eines ma-
chen sie selten: Sie wenden sich nicht direkt ihrem Kérper zu®
(Miiller & Feuerstein, 2000, S.268). Diese Erfahrung machten
auch wir mit unseren Klientinnen. Trotz scheinbar stindigem
Spiiren von Schmerz ist echtes korperliches Wahrnehmen stark
vernachldssigt. Schmerzpatientinnen befinden sich oftmals viel-
mehr im Kopf, in Bildern tiber sich und ihre (Schmerz-)Situa-
tion. Sie haben Wissen um ihren Schmerz und verwechseln
dieses mit Erleben. Es ist ihnen auch unter Anleitung kaum
moglich, wirklich im Korper zu verweilen. Um diese Fahigkeit
zu schulen, wurden korperbezogene Interventionen angeboten.
Ubungen zur Wahrnehmung einzelner Korperregionen, dem
Bewusstmachen von Kérperstellen abseits der Schmerzregion,
Einladung zum Auffinden einer , guten Stelle® tiber einen Fo-
cusing-Prozess sowie unterschiedliche Ansétze zu entspannen-
den Kérperiibungen wurden mit den Klientinnen durchgefiihrt.
Ziel dieser Ubungen war, die Fahigkeit zur (verinderten) inne-
ren Bezugnahme anzustofen und statt dem reinen Schmerz-
erleben andere, angenehme korperliche Erfahrungen zuging-
lich zu machen. In sachter Weise gilt es hier, Impulse zu setzen
und sorgsam Anleitung zu Veridnderungsmoglichkeiten anzu-
bieten. Alternative Konzepte sollen mit der Zeit die Erlebens-
fahigkeit bei der Klientin (wieder) steigern.

Auch wenn das Ziel hier eine Verdanderung in Richtung mehr
Flexibilitdt und Experiencing auf Seiten der Klientinnen ist, so
gilt es dennoch, das Erleben jeweils so zu nehmen, wie Kli-
entinnen es empfinden. Als Therapeutin gilt es auszuhalten,
wenn eine Klientin ein Angebot, auch wenn es im Allgemei-
nen von Menschen als ,,angenehm® empfunden wird, nicht
gut empfindet.

Vorteil der kérperorientierten Ubungen ist, die Komple-
xitdt von Schmerzerleben nicht auf der kognitiven Ebene
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»aufzudroéseln®, sondern in jhrer ganzen Komplexitit iiber den

Korper zu erfassen und dariiber eine Form der Komplexititsre-
duzierung zu erreichen (vgl. Miiller & Feuerstein, 1999; 2000).
Erganzend wurde neben dem konkreten korperlichen Tun auf
verbaler Ebene die Reflexion iiber den eigenen Korper ange-
stof3en: Welche Beziehung hat die Klientin zu ihrem eigenen
Korper? Wie war bzw. ist ihr Umgang mit dem K6rper vor und
seit dem Schmerzerleben?

Sachte wurde nach Emotionen und deren korperlicher Ver-
ortung bei den Klientinnen gefragt. Emotionen sind bei Kli-
entinnen mit chronischem Schmerzleiden oftmals nur mehr
rudimentér prasent (vgl. Geiser, 2010). Anleitungen in diese
Richtung fithrten in unserer Gruppe bei Klientinnen oftmals
zu einem Erstaunen, zum Bemerken, wie schwer manche Ge-
fithlsqualitaten zugénglich sind, wie unterschiedlich einzelne
emotionale Qualititen im Korper lokalisiert werden konnten.
Klientinnen erlebten diese Erfahrung oftmals als anregend fiir
eine weitere Auseinandersetzung mit sich selbst.

Neben dem kérperlichen Training ging es auch darum, Kli-
entinnen wieder in die Welt der ,,kleinen, sachten Bewegungen®
einzufiihren. Klientinnen sollten differenzieren lernen, dass
nicht jede Bewegung sich gleich anfiihlt, nicht jede Bewegung
Schmerz verursacht. Auf diesem Weg soll dem ,,Gehirn® wie-
der schmerzfreie Bewegungserfahrung ermaéglicht werden. Ziel
war weiters, iiber das gemeinsame Uben bei den Klientinnen
selbst mehr achtsame Haltung sich selber gegeniiber zu errei-
chen und beispielhaft ein sorgsames Bewegen im Gegensatz
zu unkontrolliertem Bewegen vorzustellen. Fiir Patientinnen
mit ausgeprigtem Schonverhalten war es der Versuch, Bewe-
gung {iberhaupt wieder méglich zu machen.

Geiser (2010) schligt fiir die ,,little movements“ als Beginn
beispielsweise Atemiibungen vor oder bewusstes Stehen und
Spiiren des Bodenkontakts. In der KOG wurden dartiber hinaus
oben erlduterte Ubungen vorgeschlagen, bei denen es darum
ging, einfache Bewegungen im schmerzfreien Bereich durch-
zufiihren und diese Bewegung dann immer kleiner und klei-
ner werden zu lassen, bis hin zur vorgestellten Bewegung, und

auf die gefithlte Wahrnehmung zu fokussieren.

Aktives Training: Korperliches Training ist ein zentrales und
zwingendes Therapieelement in der Behandlung chronischer
Schmerzen. Kriftigung, Koordination, Ausdauer sind essen-
ziell fiir die Gesundung. Neben den korperlichen Effekten
konnen umfassende positive Veranderungen erreicht werden.
Uber neue kérperliche Bewegung kann es gelingen, wieder Be-
weglichkeit in eine erstarrte (strukturgebundene) Situation zu
bringen. Oftmals deutlich gestirkt wird das Ausmaf3 an Selbst-
wirksambkeit.

Eine Stunde pro Woche trainierten die Klientinnen in der
Medizinischen Trainingstherapie. Die Aufgabe der Psycho-
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therapeutin dabei war es, eine klientenzentrierte Haltung auch
in der physiotherapeutischen Begleitung zu etablieren. In enger
Zusammenarbeit mit den betreuenden Physiotherapeutinnen
wurde der Umgang mit den Klientinnen (z.B. in der Reak-
tion auf Schmerz, Angst, Vermeidungsverhalten, Uberforde-
rung) gestaltet. Die physiotherapeutischen Kolleginnen konn-
ten neben der eigenen Expertise die Klientin als Expertin fiir
sich und die eigene Situation ernst nehmen und wertschitzend
verstehen versuchen. Dies galt beispielsweise fiir die Entschei-
dung hinsichtlich Gewicht(-ssteigerung) bei Trainingsgeriten
oder die Pausengestaltung im Training. Bei gefestigter Bezie-
hung wurde das eigene therapeutische Erleben zunehmend
als kongruente Offenlegung der eigenen Sicht angeboten und
in freundlicher Weise die Klientin ermutigt, Schritte zu ver-
suchen, die ihr zugetraut wurden.

Handlungsimpulse in Richtung Selbstachtsamkeit und
Selbstfiirsorge wurden den Klientinnen bei Bedarf von der
Psychotherapeutin angeboten.

Das Klima in der Trainingstherapie entsprach fiir die Klien-
tinnen stark einem gemeinsamen Prozess im Sinne eines ,,Wir®
statt einer Atmosphare von behandlungsbediirftiger Patientin
versus wissender Behandlerin. Klientinnen fithlten sich auch
im Training auf diese Art ernst genommen in ihrem korperli-
chen Erleben, interessiert und sorgsam begleitet. Rasch stellte
sich in den Trainingsgruppen eine lustvolle Gestimmtheit an-
stelle von dngstlicher Zurtickhaltung ein.

Punktuell wurde durch ein Mittun der Therapeutin bei
Ubungen der Klientin eine Art Spiegel fiir die eigene Bewe-
gung angeboten und iiber diesen Weg des Sehens der Bewe-
gung zusitzlich Ermutigung gegeben. Gemeinsames Bewegen
findet sich auch bei Geiser (2010) als forderliche Intervention
wieder. Sie erlebt dies als wesentlich zielfithrender als ein rei-
nes Gesprich iiber den Korper oder ein alleiniges Bewegen auf
Seiten der Klientin: ,,I think that only when bodily accompa-
nied, can new movements be embodied by the client and grow
in him"“ (S. 8). — Auch wenn Geiser dabei vermutlich nicht an
physiotherapeutisches Korpertraining denkt, so scheint uns
die ,,Ubersetzung* auch in diesen Bereich ebenfalls wertvoll
und fiir die Klientinnen ermutigend.

Durch das aktive Training im Rahmen der Physiotherapie
in Kombination mit Psychoedukation sollen Vermeidungsver-
halten verringert, Zutrauen in den eigenen Korper wieder ge-
starkt und Beweglichkeit verbessert werden. Kriftigung und
aktives Tun stehen gleichrangig neben Sensibilisierung der Kor-
perwahrnehmung, Differenzierung von Kérperempfindungen,
dem Erlernen einer guten Dosierung von Anspannung versus
Entspannung und dem Aufbau von Vertrauen in den Korper
und dem Ausprobieren neuer Bewegungen. Durch sémtliche
Korperiibungen sollen aktive Gestaltungsmoglichkeiten be-
wusst gemacht und gestéarkt werden.
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Therapeutisches Beziehungsangebot: Wir haben den Eindruck,
dass in unserem Therapieangebot das personzentrierte Bezie-
hungsangebot ein wesentlicher Wirkfaktor fiir eine positive

Entwicklung auf Seiten der Klientinnen war. Positiv von den
Teilnehmerinnen erlebt wurde insbesondere, dass Therapeutin-
nen und Klientinnen auf gleichrangiger Ebene den Prozess ge-
meinsam und miteinander gestalten. Wertschitzung und Ernst-
nehmen des Erlebens der Klientin ermoglichten rasch eine

vertrauensvolle Atmosphire, in der Klientinnen sich 6ffnen

konnten. Die Klientinnen schitzten das Bemithen der Thera-
peutinnen, sich in ihre Welt einzufiihlen und sie als Expertin-
nen ernst zu nehmen. Dort, wo Selbstempathie auf Seiten der
Klientin nicht ausreichend gegeben war, wurde versucht, ,,stell-
vertretend Erleben zur Verfiigung zu stellen. Fiir viele Klien-
tinnen neu war die Weise, in der die Therapeutinnen von einer
Entwicklungsmoglichkeit — im Sinne der Aktualisierungsten-
denz - iiberzeugt waren. Die klare Zuversicht der Therapeutin-
nen wirkte unserem Eindruck nach fiir die Klientinnen halt-
gebend und erzeugte auch bei ihnen eine Form von Vertrauen

in Entwicklung. Gleichzeitig war wesentlich, das — nach lan-
ger Erstarrung oftmals zogerliche und langsame — Tempo der
Klientin zu begleiten. Auf diese Weise waren viele berithrende

Entwicklungsschritte sichtbar.

Methodik
Studiendesign

Im Rahmen einer prospektiven Langsschnittuntersuchung wur-
den iiber einen Zeitraum von zwei Jahren alle konsekutiven Pa-
tientinnen, fiir die eine entsprechende Indikation vorlag und
die am Pilotprojekt ,,Korperorientierte Gruppentherapie® teil-
nahmen, erfasst. Von allen Patientinnen konnte im Rahmen
der Voruntersuchung ein informed consent zur Studienteil-
nahme eingeholt werden. Samtliche Daten wurden mittels Fra-
gebogen erfasst und flossen anonymisiert in die Studie ein. Es
wurde keine Approbation einer Ethikkommission eingeholt, da
die vorliegende Evaluierung der Wahrnehmung einer gesetz-
lichen Vorgabe entsprach (gemaf3 §31, Allgemeines Sozialver-
sicherungsgesetz), alle Daten anonymisiert waren und es sich
um eine reine Fragebogenstudie handelte, wodurch Patientin-
nen zur Ganze Kontrolle iiber ihre Teilnahme hatten.

Indikationen: Aufgenommen in das Programm wurden
orthopidische Patientinnen mit chronischer Schmerzsymp-
tomatik, speziell mit der Problematik ,unspezifischer Rii-
ckenschmerz. Die Uberweisung der Patientinnen in das
Zentrum fiir Ambulante Rehabilitation erfolgte durch nieder-
gelassene Arztinnen sowie durch stationire Rehabilitations-
einrichtungen.
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Eine spezifische Besonderheit des vorliegenden Therapiean-
gebotes ist die Aufnahme von Patientinnen, die einen Antrag
auf Pensionierung gestellt hatten. Diese Personengruppe wird
meist aus derartigen Rehabilitationsprogrammen ausgeschlos-
sen, da Therapieerfolge bei Annahme einer zugrunde liegen-
den Ambivalenz hinsichtlich Gesundung nicht erwartet wer-
den. Uns war es ein wesentliches Anliegen, gerade auch dieser
stark belasteten Gruppe von Schmerzpatientinnen die Thera-
pie anzubieten und begleitend zu {iberpriifen, ob sich Thera-
pieerfolge erreichen lassen.

Studienteilnahme: Es konnten alle 48 Patientinnen in die
Studie eingeschlossen werden, die das 3-monatige Therapie-
programm absolvierten. Therapieabbriiche gab es in 4 Fillen,
Griinde waren (schmerzunabhingige) Erkrankung, Unfall-
ereignis bzw. berufliche Unvereinbarkeit. Tab. 1 zeigt soziode-
mographische Daten der Studienteilnehmerinnen im Uberblick.

Tab. 1: Soziodemographische Basisdaten

Frauen 42
Geschlecht
eschiec Mainner 6
Altersspanne | 37-80
Al h
ter (Jahre) Alter — Mittelwert 55
) berufstitig 22
Beruflicher ] :
. in Pension 14
Hintergrund -
aktuelles Pensionsbegehren 12

Auf somatischer Ebene waren degenerative Wirbelsdulen-, ver-
einzelt degenerative Gelenkserkrankungen verschiedener Lo-
kalisation die Hauptdiagnosen (Tab. 2).

Tab. 2: Diagnosen + Chronifizierung

Anz. in%
Chronifizierung
Stadium I 5 1104
Stadium II 10 | 20,8
Stadium III 33 | 68,8
therapierelevante somatische Diagnose
degeneratives WS-Leiden 43 | 89,6
Diskusprolaps 28 | 583
Gelenkserkrankung 8 | 16,7
psychische Komorbiditit
F45.40 somatoforme Storung 23 1479
F45.41 Chron. Schmerzstérung mit somat.
u. psych. Faktoren 21 438
F32 Depression 36 | 750
sonstige 13 | 27,1
Anzahl Psychologischer Diagnosen
eine Diagnose 15 | 31,2
zwei Diagnosen 32 | 66,7

Fast immer war begleitend zur korperlichen Beschwerdepro-
blematik eine deutliche psychische Symptomatik erkennbar
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bzw. der Verdacht auf relevante beteiligte psychische Fakto-
ren an Entwicklung, Chronifizierung und Aufrechterhaltung
der Schmerzen gegeben. Uberwiegend handelte es sich um Pa-
tientinnen mit ICD-10-Diagnosen der Kategorie F45 (F45.40
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung und F45.41 Chroni-
sche Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fak-
toren). Sehr haufige Komorbiditat war erwartungsgemaf$ eine
depressive Symptomatik (F32 Depression), die teils als voraus-
gehend, teils als Konsequenz der kérperlichen Beschwerden
anzusehen war.

Die Schmerzdauer betrug nach Angaben der Patientinnen
2-20 Jahre, im Mittel 8 Jahre. Hinsichtlich Lokalisation wurden
meist ausgedehnte Schmerzareale angegeben. Samtliche Patien-
tinnen hatten in der Vergangenheit bereits zahlreiche, letztlich
nicht nachhaltig erfolgreiche somatische Therapien absolviert,
manche Patientinnen tiber Jahre durchgéingig (Infiltrationen,
Infusionen, physikalische Therapien, Massage, Physiotherapie).
Es bestanden langjahrige drztliche Anbindungen. Medikamen-
tose Therapie wurde mit einer Ausnahme immer in Anspruch
genommen, teils in umfangreichem Ausmafi. Dies zeigt sich
in hohen Scores auf der Chronifizierungsskala nach Gerbers-
hagen et al. (2012). Zu Therapiebeginn wies die tiberwiegende
Anzahl der Patientinnen das hochste Chronifizierungsniveau
Stadium IIT auf (Abb.1), das auch prognostisch ungiinstigste
Ausgangsniveau. Betrachtet man Patientinnen mit Pensions-
begehren (PB) und solche ohne dieses Anliegen (NonPB) ge-
trennt, ist dieser Uberhang in der PB-Gruppe noch deutlicher
(ADbb.2). PB-Patientinnen geben noch mehr Belastetheit bzw.
Therapiebedarf an und befinden sich hinsichtlich der Chroni-
fizierung fast ausschliefilich in Stadium III.

Abb. 1: Chronifizierungsstadien in Gesamtgruppe
100 %

80 %
60 %
40%
20%
0%

I II 111

Abb. 2: Chronifizierung getrennt nach Vorliegen eines

Pensionsbegehrens
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0% | INonrB [ rB
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Messzeitpunkte: Die Erhebungen mittels Fragebogenbatterie
fanden zu 4 Zeitpunkten statt: vor Beginn und am Ende des
3-monatigen Gruppenprogramms und als Nachuntersuchun-
gen 6 Monate und 12 Monate nach Ende der Gruppe.

Zum Zeitpunkt T1 (Therapiebeginn) wurden die Testins-
trumente im Rahmen des personlichen Erstgesprichs vorge-
geben. Die Ergebnisse stellen die Ausgangswerte dar. Um Ver-
anderungen in der Rehabilitationsphase zu erfassen, wurde die
Fragebogenbatterie am Ende der Gruppentherapie erneut vor-
gegeben (T2). Bis zu diesem Zeitpunkt bestand im Rahmen
des Therapieprogramms regelmifSiger personlicher Kontakt
mit den Patientinnen, danach endete das Rehabilitationspro-
gramm und somit die Betreuung hierorts.

Die Nachhaltigkeit der Ergebnisse wurde mit erneuter Vor-
gabe der Testbatterie zu den Zeitpunkten 6 Monate nach Trai-
ningsende (T3) sowie 12 Monate nach Trainingsende (T4) eva-
luiert. Die Testunterlagen wurden den Teilnehmerinnen per
Post geschickt, ein Begleitbrief sowie die Einladung zu einer
personlichen Ergebnisbesprechung sollten die Motivation zur
weiteren Mitarbeit erhohen. Weiters wurde einmalig telefonisch
kontaktiert, wenn Testungen nicht innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums retourniert wurden. Die Nachuntersuchung fiir
T4 ist noch nicht abgeschlossen. Es zeigt sich eine zufrieden-
stellende Riicklaufquote bei den Folgetestungen (58,3 % bei T3,
bisher 59,5 % bei T4), dennoch kam es erwartungsgemif zu ei-
nigen Ausfillen. Dies erkldrt die unterschiedliche Stichproben-

grofSe zu unterschiedlichen Testzeitpunkten.

Zielkriterien und Testverfahren:

Die Untersuchungsinstrumente fiir die Studie wurden so ge-
wihlt, dass die Ergebnisse vergleichbar sind mit tiblichen ver-
haltenstherapeutischen Studien. Als Messinstrumente wurden
die gédngigen psychologischen Fragebogeninstrumente verwen-
det, auch wenn diese sich in Sprache und Blickwinkel von klien-
tenzentriertem Vokabular und Perspektive unterscheiden. Die
Verwendung von Fragebogen zur Erfassung eines subjektiven
Erlebens ergibt sich aus der Thematik: Schmerz ist nicht objek-
tiv messbar, relevant als Kriterium ist daher rein das subjektive
Empfinden der Situation auf Seiten der Betroffenen.

In Tab. 3 werden die ausgewéhlten Zielkriterien fiir die Er-
fassung des Behandlungserfolgs sowie die zugehorigen Mess-
instrumente dargestellt. Die Zielkriterien leiten sich dabei von
den Vorgaben der NVL (Nationale Versorgungsleitlinien, 2011)
ab. Die umfassende Testbatterie beinhaltet schmerzspezifische
Instrumente, Fragebogen zur allgemeinen gesundheitlichen und
psychischen Situation sowie zur Lebensqualitit. Eine Vergleichs-
moglichkeit mit bereits vorliegender Literatur und validen umfas-
senden Erhebungsinstrumenten, wie z. B. dem Schmerzfragebo-
gen der Deutschen Schmerzgesellschaft (Stand 2011), ist gegeben.
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Tab. 3: Zielkriterien und Messinstrumente

Zielkriterium Messinstrument

subjektive Numerische Rating-Skala, NRS
Schmerzintensitit

schmerzbedingte Numerische Rating-Skala, NRS
Beeintrichtigung

Funktionstiichtigkeit Funktionsfragebogen Hannover

bei Riickenschmerz, FEFbH-R
Pain Disability Index, PDI

funktionelle Einschran-
kung im Alltag

schmerzbezogene
kognitive Haltung

Fragebogen zu Schmerzselbst-
instruktionen, FSS

Schmerzbewiltigungs-
strategien

Fragebogen zur Erfassung der
Schmerzverarbeitung, FESV

Angst und Depression Hospital Anxiety and Depres-

sion Scale, HADS

gesundheitsbezogene Kurzform der Health Survey,
Lebensqualitt SF-36, SF-12

allgemeine Beschwerde- | GiefSener Beschwerdebogen,
symptomatik GBB-24

Die Auswertung erfolgte anhand folgender Fragestellungen:

1. Therapiewirksamkeit: Verinderung in den Zielkriterien
wihrend der Therapiephase

2. Langerfristige Therapieeffektivitit: Veranderung der Ziel-
kriterien von Therapiebeginn bis 1 Jahr nach Therapieende

3. Therapieerfolg bei Vorliegen eines Pensionsbegehrens

Ergebnisse
Schmerz- und Beeintrdichtigungserleben

Im Vordergrund der Erhebung stand die Analyse des subjek-
tiven Schmerz- und Beeintrichtigungserlebens auf Seiten der
Patientinnen als zwei wesentliche subjektive Parameter des Be-
findens in Bezug auf Schmerz. Beide Parameter verbessern sich
tiber die 3-monatige Therapiedauer stark. Diese Veranderung
ist laut 2 t-Tests fiir abhdngige Stichproben signifikant (df = 47;
p=0,000) (Tab. 4).

Tab. 4: Ergebnisse Therapiezeitraum, n=48

T1 T2  Sign.
subjektive Schmerzintensitat (NRS) (71’%3 (3:26)3 0,000
schmerzbedingte Beeintrachtigung 7.35| 5,6 0.000
(NRS) 17 | @0 |7

Eine Reduktion um 2 Punkte auf der NRS ist laut Literatur als
klinisch bedeutsame Verbesserung anzusehen (Brandstitter,
2009). In den beiden zentralen Parametern Schmerzerleben
bzw. subjektives Beeintrachtigungserleben sind die Ergebnisse
somit als sehr zufriedenstellend anzusehen.
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Ergebnisse in den weiteren Testverfahren

Die erfreulichen Ergebnisse hinsichtlich Therapiewirksamkeit
zeigen sich ebenso in den weiteren Fragebogen- bzw. Testins-

trumenten (Tab. s5).

Tab. 5: Ergebnisse Therapiezeitraum, n=48

Ziel T1 T2  Sign.
(f;rll)lit)ionelle Einschrinkung PN (3317) éf) 0,000
o " | | ain)| 001
Zc;lijsnss)tige Selbstinstruktion PN Z(Z:Z) 3(%:17) 0,001
?;ggsl;i)nstige Selbstinstruktion ¢ (3;2)5) (212’;1) 0,036
(};;nsd\l;;ngsplanung 0 1(25’; 1&2) 0,000
é{;g:\i,t)ive Umstrukturierung PN 1(2; lé”g) 0,001
ézlggffe)tenzerleben T lé”g) 1(55”‘;’) 0,002
?g;t%e Ablenkung T (2,’3) 18{,2) 0,158
(Cl}:eggse?/s;teuernde Aktivititen PN (2:8) 1(1;’-;’) 0,011
éuélse\/fl:;ntspannungstechniken PN 1&81) léﬁ) 0,001
i(séFr?lezr)liche Lebensqualitit PN 3((;:37) 3(2;2) 0,003
Fssl}:/f?ziiche Lebensqualitit PN (31%))?) (312’;1) 0,000
(HaD5.D) L Ge| e 0027
Deprsion v o oo
?gi.ligrgerliche Beschwerden | ﬁig) {41%;:(?) 0,200

Korperliche und funktionelle Beeintrichtigung im Alltag:
Alltagsbewiltigung bzw. Zurechtkommen in unterschiedlichen
Lebensbereichen gelingen zu Therapieende besser. Schmerzas-
soziierte Einschrdnkung bei Alltagsverrichtungen nehmen ab.
Im Funktionsfragebogen Hannover bei Riickenschmerz FFbH-R
zeigt sich dies in einer hoheren ,,Funktionskapazitit. Einfa-
che Titigkeiten im Alltag konnen haufiger wieder durchge-
fithrt werden (Heben, Tragen, bestimmte Kérperbewegungen).
Nicht nur personliche Versorgung gelingt etwas besser (z.B.
Korperpflege, Haushalt), Auswirkungen zeigen sich auch in
der Teilhabe an assoziierten Lebensbereichen (z. B. berufliche
Leistungsfihigkeit, Teilnahme an sozialen Aktivititen). Diese
Verminderung der funktionellen Einschrinkung in Alltagsbe-
reichen wird im Pain Disability Index (PDI) sichtbar, die sub-
jektiv erlebte Beeintrachtigung sinkt signifikant.
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Schmerzbezogene kognitive Haltung: Im Fragebogen zu schmerz-
bedingten Selbstinstruktionen FSS zeigen sich inhaltliche Ver-
schiebungen in den schmerzbezogenen Gedanken. Zu-
versichtlichere innere Sitze, optimistische Haltung und
Kompetenzgefiihl (z.B. Gefiithl von Kontrolle und Verinder-
barkeit) sind zu Therapieende signifikant vermehrt vorhan-
den, fiir die Schmerzbewiltigung ungiinstige Gedanken (z.B.
Hilflosigkeit, Resignation) weniger hdufig. Der eigene Bezug
zum Schmerz hat sich verdndert. Dies deutet ein Stiick auf eine

gewonnene Distanzierung vom Schmerz hin.

Schmerzbewiltigungsstrategien: Im Fragebogen zur Erfassung
der Schmerzverarbeitung FESV werden gedankliche und hand-
lungsbezogene Umgangsweisen mit dem Schmerz erfasst. Nach
Ende des Therapieprogramms werden von den Patientinnen
mehr aktive Kompetenzen angegeben. In 5 von 6 Subdimen-
sionen liegen signifikante Ergebnisse vor.

Es steht ein hoheres Ausmafl an Ressourcen und aktiven
Handlungsmaglichkeiten (Wissen, welche Aktivitdten hilfreich
sind und zur Schmerzreduktion beitragen) zur Verfiigung, auf
die zugegriffen werden kann. Nach der Skala ,,Kognitive Um-
strukturierung® gelingen Veranderungen auch auf gedanklicher
Ebene, die sich im Umgang mit dem Schmerz im Alltag positiv
auswirken. Das Gefiihl der eigenen Kontrolle bzw. das subjektive
Kompetenzerleben sind signifikant hoher. Dies beschreiben Teil-
nehmerinnen auch hdufig in ihren Riickmeldungen. Sie erleben
sich dem Schmerz weniger ausgeliefert, haben konkrete Ideen,
was ihnen gut tun konnte. Obwohl unserem Ansatz entsprechend
keine ,,Techniken® in diese Richtung geiibt wurden, vergrofiert
sich das Repertoire an ,,Mentaler Ablenkung® Die Ergebnisse
sind (bei zu berticksichtigender relativ kleiner Stichprobe) nicht
signifikant, jedoch ist eine Tendenz in die gewiinschte Rich-
tung ersichtlich. Gemeint ist die Verbreiterung des Blickwinkels,
die urspriingliche Fokussierung rein auf den Schmerz ist nicht
mehr so starr. Bei ebenso sehr begrenzter Einfithrung in Ent-
spannungstechniken stiegen die Kompetenzen im Bereich ,,Ruhe
und Erholung® (z.B. Entspannung, wohltuende Aktivitaten).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit: Die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat erhoht sich laut Ergebnissen im Fragebo-
gen zur gesundheitsbezogenen Befindlichkeit SF-12 ebentfalls si-
gnifikant. Das kérperbezogene gesundheitliche Wohlbefinden
steigt. Noch deutlicher verbessert sich das psychische gesund-
heitliche Wohlbefinden. Erfragt wird, wie sehr Alltagstatigkei-
ten oder soziale Aktivititen durch die korperliche oder psychi-
sche Belastetheit eingeschrinkt sind. In beiden Bereichen wird
eine Abnahme der Einschrinkung angegeben, es konnen auf
Basis der vorliegenden kérperlichen bzw. psychischen Situation
praktische und soziale Aktivitaten vermehrt durchgefithrt wer-
den und es wird ein hoheres Ausmaf an Lebensqualitit erlebt.
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Psychische Situation: Die positive Verdnderung der psychi-
schen Situation bzw. emotionalen Stimmungslage wird durch
die Hospital Anxiety and Depression Scale HADS-D wieder-
gegeben. Angstlichkeit und Depressivitit sinken. Die Reduk-
tion ist zwar begrenzt, aber angesichts der Ausgangssituation,
der kleinen Stichprobe und der kurzen Therapiedauer als sehr
erfreuliches Ergebnis zu werten, zumal hier Verdnderungen
bei den Teilnehmerinnen im Gruppengeschehen stark spiir-
bar wurden und laut Folgetestungen die Verbesserung anhalt
bzw. teils sogar weiter fortschreitet (s. u.).

Allgemeine gesundheitliche Situation: Tendenzen in Rich-
tung einer allgemeinen Beschwerdefreiheit, aber keine Signi-
fikanz in der vorliegenden kleinen Stichprobe werden im Gie-
fener Beschwerdebogen GBB-24 ersichtlich. Die allgemeine
korperliche Beschwerdesymptomatik wird hier aus subjektiven
Beschwerden in mehreren Bereichen (z.B. Kopfschmerz, Er-
schopfung, Verdauungsprobleme) errechnet. Der Einsatz des
Tests diente einer Einschitzung der generellen kérperlichen
Befindlichkeit auf Seiten der Studienteilnehmerinnen wéhrend
der therapeutischen Begleitung in unserem Zentrum. Im Ver-
gleich zur altersspezifischen Normstichprobe zeigt sich dabei
hiufig eine tiberdurchschnittlich hohe Belastetheit. Aufgrund
der Fokussierung auf konkrete schmerzassoziierte Inhalte im
Rahmen des Therapieprogramms wurden diese allgemeinen
Beeintrachtigungen nicht spezifisch thematisiert. Eine Vermin-
derung der allgemeinen korperlichen Beschwerdesymptoma-
tik wére angesichts der Kiirze des Therapieprogramms daher
nicht zu erwarten gewesen. Dementsprechend ist angesichts
der Rahmenbedingungen die Reduktion der Belastung um ei-
nige Testpunkte erfreulich.

Nachhaltigkeit

Ein Blick auf die Daten, die ein Jahr nach Therapieende erho-
ben wurden, lisst eine positive Langzeitwirkung des Therapie-
programms in zahlreichen Bereichen erkennen. Erhoben wur-
den alle schmerzbezogenen Dimensionen sowie Lebensqualitdt
und psychische Befindlichkeit. Zum Zeitpunkt der Auswertung
standen die kompletten Verlaufsdaten von 22 Patientinnen zur
Verfiigung, die bisher an beiden Nachuntersuchungen (6 und 12
Monate nach Therapieende) teilgenommen haben. Von grof3-
tem inhaltlichen Interesse hinsichtlich Nachhaltigkeit war fir
unsere Institution der spiteste Nachuntersuchungszeitpunkt
(T4, 1 Jahr nach Therapieende). Hier waren zum Zeitpunkt
der Auswertung bereits 25 Datensitze vorliegend. Die Ergeb-
nisse sind als richtungweisende Tendenzen zu sehen. Die vor-
liegenden Daten fiir den Zeitpunkt T4 sind hinsichtlich medizi-
nischer als auch soziodemographischer Kriterien reprasentativ
fiir die Gesamtstichprobe, sie beinhalten auch Personen mit
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Pensionsbegehren. Umso erfreulicher ist zu werten, dass in
samtlichen Testverfahren Verdnderungen in die gewiinschte
Richtung vorliegen und zahlreiche Veranderungen bereits bei
dieser kleinen Gruppe signifikant sind (Tab. 6-8).
Hinsichtlich der beiden zentralen Parameter subjektives
Schmerz- bzw. Beeintrachtigungserleben bleibt die Verbesse-
rung tiber den Zeitraum der Therapie hinaus erhalten. In den
Ergebnissen ist sichtbar, dass auch 6 bzw. 12 Monate nach The-
rapieende (T3 bzw. T4) die Mittelwerte unter den Ausgangs-
werten zu Therapiebeginn liegen (Tab. 6). Trotz der relativ klei-
nen Stichprobe zeigen sich bereits klar signifikante Ergebnisse.

Tab. 6: Gesamtverlauf iiber alle Zeitpunkte, n=22

T1 T2 T3 T4 Sign.
subjektive 7,14 | 4,59 | 5,45| 5,36 0.000
Schmerzintensitat (NRS) | (2,0) | (1,8) [(L7) |(21) |
schmerzbedingte 6,95| 5,09 | 6,18 5,68 0.000
Beeintrachtigung (NRS) | (L7) |(1,7) |(1,6) |(2,0) |~

Im Verlauf der Mittelwerte tiber alle Zeitpunkte zeigt sich eine
leichte Reduktion des Therapieeftekts zum Zeitpunkt T3. Auf
Basis der vorliegenden Daten kann diese kleine Bewegung nicht
zuverlidssig interpretiert werden. Auf Basis der Patientinnen-
gespriache nach T3 entstand die Vermutung, dass Patientinnen
mit diesen Angaben betonen wollten, dass ein lingerer Thera-
piezeitraum erwiinscht gewesen wire. Bei den 1-Jahresuntersu-
chungen war diese Thematik nicht mehr vordergriindig.

Da tiblicherweise bei chronischem Schmerz die jahrelang
bestehende Problematik sich nicht einfach von selbst bessert,
wird das Fortbestehen einer signifikanten Verbesserung vor-
wiegend der Therapie zugeordnet. In den Nachgesprichen war
ersichtlich, dass dieser Zusammenhang von den Patientinnen
selbst ebenfalls in dieser Weise erlebt wurde.

Tab. 7: Nachhaltigkeit 1 Jahr nach Therapieende, n=25

Tl T4 Sign.
subjektive Schmerzintensitat (NRS) (71’3)6 (g’f)S 0,000
schmerzbedingte Beeintrachtigung (NRS) (71’81)2 (2,3)2 0,001

Mittels zweier t-Tests fiir abhdngige Stichproben wurden die
Werte fiir T4 mit der Ausgangssituation verglichen (Tab. 7).
Die Verbesserung ist nachhaltig signifikant, sowohl hinsicht-
lich Schmerzintensitit (df = 24; p = 0,000) als auch hinsicht-
lich schmerzbedingter Beeintrichtigung (df = 24; p = 0,000).

Im Langzeitverlauf zeigt sich auch fiir die weiteren Parame-
ter, dass 1 Jahr nach Therapieende positive Therapieeffekte noch
anhalten. Sdmtliche Testwerte haben sich in die gewiinschte
Richtung bewegt (Tab. 8).
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Tab. 8: Nachhaltigkeit 1 Jahr nach Therapieende, n=25

Ziel T1 T2  Sign.
(f;%l;t)ionelle Einschrinkung 0 5312) (%96) 0,084
sty 898
(géi:ss)tige Selbstinstruktion PN 3(;:37) (31%3) 0,012
len;gSii)nstige Selbstinstruktion 0 (212,15) (212’2) 0,023
%—Il:znsd\lgngsplanung T 1(3;),2) I(Zf,g) 0,001
éc;g;\i;)ive Umstrukturierung PN 1(2533) 1&2) 0,031
é(;nglzle)tenzerleben T 1(25”; 13’);) 0,030
?;[;r;t\afl)e Ablenkung T 1(15),1) 1(?;),%) 0,327
(GF;gSe\I;S;teuernde Aktivititen PN 1(?;’;) 1(%;’2) 0,021
éuélse\/l ;Entspannungstechniken " 1&‘91) laﬁ) 0,000
%{Séé?legiche Lebensqualitit PN (3;(2):87) (3;31>;) 0,657
Fsslyf?zi;che Lebensqualitit ~ (31‘%)5) (312’3) 0,046
?;Ilis]gS—D) V| ER| G 0024
Depression L1 En| @ oon

Nachhaltig signifikante Anderungen zeigen sich im Bereich
der gedanklichen Einstellung (Selbstinstruktionen zum
Schmerz, FSS) und in aktiven Schmerzbewiltigungsstrate-
gien (FESV). Wie oben beschrieben kann dies verstanden
werden als verdnderte Haltung dem Schmerz gegeniiber und
eine Zunahme an personlichen Moglichkeiten, gestaltend die
eigene Situation zu beeinflussen. Weiters ist die psychische
Situation der Patientinnen zum Zeitpunkt T4 stabil verbes-
sert, die Patientinnen geben geringere Angstlichkeit und ge-
ringere depressive Stimmungslage an (HADS-D) sowie eine
im Gegenzug erhohte psychische Lebensqualitat (SF-12). Kein
ausreichend grofler Langzeiteffekt konnte bisher im Bereich
der korperlichen Einschriankungen im Alltagskontext (PDI,
FFbH-R) erreicht werden. Hier bedarf es vermutlich etwas um-
fassenderer Therapiemafinahmen und eines lingerdauernden
Trainings.

Insgesamt ist nochmals zu betonen, dass die Ergebnisse zur
Nachbhaltigkeit bisher als erste Hinweise zu verstehen sind, die
sicher noch weiterfithrend zu tiberpriifen sind. Im vorliegenden
Pilotprojekt dienten diese ersten Daten der Orientierung fiir
eine weitere Ausgestaltung des Therapieangebotes.
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Tab. 9: Unterschiede kein Pensionsbegehren (NonPB) - Pensionsbegehren (PB)

KEIN Pensionsbegehren (NonPB) n=36 Pensionsbegehren (PB) n=12
Ziel T1 T2  Sign. Ziel T1 T2  Sign.
Schmerzintensitit (NRS) 7,69 | 5,14 Schmerzintensitit (NRS) 7,4 | 7,08
N2 0,000 N2 0,551
(LY | @1 | > (1,4) | (1,8) >
Beeintrachtigung (NRS) ¢ 7,19| 5,17 Beeintrichtigung (NRS) 7,83 | 6,92
0,000 N2 0,243
(Le) | (1,8 | (1L,8) | (18|
funktionelle Einschrankung 50| 4,0 funktionelle Einschrankung 73| 63
N2 ’ 0,000 N2 0,074
(PDI) 18| 19| > (PDI) 18| 16|
| 8 oo | o5 308 303 o
glnstige Selbstinstruktion PN 30,0 | 34,1 glinstige Selbstinstruktion 21,8 | 29,2
0,012 T 0,022
(FSS) 82| 86| = (FSS) 10,0) | (57) |
ungiinstige Selbstinstruktion ¢ 284 | 23,8 ungiinstige Selbstinstruktion 35,0 | 36,6
0,001 N2 0,626
(FSS) (132) | (12,5)| (FSS) an| on| >
korperliche Lebensqualitit 32,8 | 36,1 korperliche Lebensqualitit 25,8 | 28,6
T 0,017 T 0,056
(SF-12) (74)| 80| ¥ (SF-12) 4,11)| (6,0 | Y
psychische Lebensqualitit 34,8 | 42,4 psychische Lebensqualitdt 30,8 | 32,5
(SE-12) T 07y | (23| 0000 || icE o T w9 | o0 | 0531
Angst 10,3 | 8,8 Angst 12,3 | 12,4
(HADS-D) VGe | @y 0003 Igips p) VG| ey 0933
Depesin BB v oo
allg. korperliche Beschwerden L | 456 | 382 0.001 allg. korperliche Beschwerden L | 461 | 534 0.143
(GBB-24) (14,5) | (17,1) | (GBB-24) 16,7) | (16,1) | ¥

Unterschiede bei vorliegendem Pensionsbegehren

Die Daten wurden in weiterer Folge getrennt fiir Personen mit
einem Pensionierungsanliegen und solchen ohne ein derarti-
ges Anliegen analysiert.

Ausgangssituation: Betrachtet man die Ausgangssituation in
den Fragebogendaten, so zeigt sich unseres Erachtens eine Si-
tuation, die fiir eine weitere Betreuung dieser Gruppe relevant
scheint und die noch weiter untersucht werden sollte: Patien-
tinnen, die einen Pensionsantrag gestellt hatten, geben zwar
auf den Schmerz bezogen vergleichbar hohe Schmerzintensi-
tat und Beeintrachtigung durch den Schmerz an, in allen ande-
ren Faktoren jedoch ist die Ausgangslage sichtbar ungtinstiger.
Korperliche Fahigkeiten, Ressourcen, psychische Stimmungs-
lage, Allgemeinsymptomatik und Lebensqualitit sind deutlich
schlechter. Wirft man einen Blick auf die Anamnesen, so lasst
sich vermuten, dass ein deutlich hoheres Stress- und Belas-
tungsniveau auf psychosozialer Ebene gegeben ist. Die Sorge
um die existenzielle Grundlage ist durchgehend dufSerst hoch.
Zudem zeigt sich in den Gesprachen, dass der Wunsch nach
Pensionierung oftmals nicht von den Personen selbst kommt,
sondern bei Langzeitarbeitslosigkeit hoher Druck gegeben ist,
einen Pensionierungsantrag einzubringen. Fiir eine korrekte

Interpretation ist weitere Forschung notig.
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Ergebnisse: Uber alle Testverfahren zeigt sich ein eindeutiges
Bild (Tab. 9). Patientinnen ohne Pensionierungswunsch ver-
bessern sich in sehr deutlichem Ausmaf3 im Lauf der Therapie.
Die Gruppe der Patientinnen mit Pensionsbegehren kénnen
hingegen kaum vom Therapieangebot profitieren. Es zeigen
sich nur minimalste Anderungen, die nicht signifikant sind,
die Mittelwerte verschieben sich meist in die gewiinschte, in
bestimmten Fillen aber auch in die nicht gewiinschte Rich-
tung. Zu berticksichtigen in der Interpretation der Ergebnisse
ist sicher die kleine Stichprobengrof3e.

In der Patientinnengruppe ohne Pensionsbegehren (NonPB)
kann im Mittel die urspriinglich doch sehr hohe Schmerzinten-
sitdt um mebhr als 2 Punkte reduziert werden. Gerechnet wurde
ein t-Test fiir abhédngige Stichproben (df = 35; p = 0,000). Bei
Patientinnen der PB-Gruppe hingegen liegt keine signifikante
Verbesserung vor (df = 11; p = 0,551). In paralleler Weise verdn-
dert sich in beiden Gruppen die schmerzbedingte Beeintrachti-
gung (df = 35, p = 0,000 bei NonPB bzw. df = 11; p = 0,243 bei PB).
Da eine Nichtsignifikanz bei kleiner Stichprobe wenig Aussage-
kraft besitzt, wurde als zusdtzliche Absicherung dieser Ergeb-
nisse eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Krite-
rium PB als Zwischensubjektfaktor gerechnet. Hinsichtlich des
Faktors ,,Schmerzintensitét® zeigt sich dabei iiber alle Personen
(n=48) eine signifikante Wechselwirkung zwischen der The-
rapie (= Innersubjektfaktor) und dem Zwischensubjektfaktor
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PB (df = 46; p=0,001). Das Kriterium PB-Antrag hat somit
Einfluss auf die Wirksamkeit der Behandlung, trotz der rela-
tiv kleinen Stichprobe ist dieser Effekt bereits eindeutig. Beim
Faktor ,erlebte Beeintrichtigung liegt bei dieser Auswertung
keine statistische Signifikanz vor, es kann jedoch mit p=o0,090
eine Tendenz zur Signifikanz ausgemacht werden.

Mit Vorbehalt aufgrund der kleinen Stichprobengrofie
verhalten sich die Ergebnisse in den anderen Testverfahren
in dhnlicher Weise wie in diesen beiden zentralen Untersu-
chungsparametern (Tab. 9). Deutlich wird sichtbar, dass die
fiir die Gesamtgruppe festgestellte Wirksamkeit des Therapie-
programms den beiden Gruppen sehr unterschiedlich zugu-
tekommt. Wahrend NonPB-Patientinnen in allen Bereichen
eindeutig und signifikant profitieren, erzielen PB-Patientin-
nen diesen Gewinn nicht. Es gibt mit Ausnahme einer Ver-
dnderung in den positiven Selbstinstruktionen keine signi-
fikanten Verbesserungen. Es gilt zwar besonders in diesem
Bereich die kleine Grofle der PB-Gruppe in der Interpreta-
tion zu berticksichtigen, doch kénnen die Ergebnisse als Indiz
dafiir genommen werden, dass fiir Patientinnen, die - bei be-
sonders ungiinstiger Ausgangslage — eine Pensionierung an-
streben, das vorliegende Therapieprogramm noch keine aus-
reichende Unterstiitzung bieten kann.

Interpretation: Rein phidnomenologisch zeigt sich damit ein ge-
ringeres Ansprechen auf die Therapie bei Patientinnen mit Pen-
sionsbegehren. Inhaltlich zu schlussfolgern, dies wire auf eine
ambivalente Genesungshaltung zuriickzuftihren, ist auf Basis
der vorliegenden Daten nicht zuldssig und bildet auch nicht die
primdre Annahme der Autorinnen. Vielmehr méchten wir die
Hypothese in den Raum stellen, dass der geringe Therapieum-
fang fiir diese Klientel sicher zu begrenzt ist. Zundchst ist die
besondere Schwere der Ausgangssituation, die in der Chronifi-
zierungsstirke zum Ausdruck kommt, zu berticksichtigen. Wie
eingangs ausgefiihrt, ist nach der Skala von Gerbershagen et al.
(2012) die Chronifizierung fast ausschliefllich auf Stufe III zu
klassifizieren, was fiir eine langdauernde und schwere Proble-
matik spricht. Dies zeigt sich in gleicher Weise in der Angabe
hoherer Beeintrachtigung in weiteren schmerzspezifischen Fra-
gebogeninstrumenten. Weiters war bei allen PB-Patientinnen
eine psychische Komorbiditdt gegeben. Der gegebene Therapie-
umfang im Rahmen des KOG-Pilotprojektes scheint wesent-
lich zu gering, um hier eine nachhaltige Anderung herbeifithren
zu konnen. Auf Basis der Daten scheint als Konsequenz nicht
ein Ausschluss der Patientinnen von den Therapieprogrammen
wiinschenswert, sondern eine umfassendere Betreuung, die auch
die spezifischen Bediirfnisse von Personen, die sich aufgrund
ihrer Situation zu einem Pensionsantrag entscheiden, erfassen
kann. Weiterfithrende Forschungsarbeiten sind jedoch sicher
erforderlich, um hier genauere Aussagen treffen zu konnen.
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GRUPPENTHERAPIE
Diskussion

Beim vorgestellten Rehabilitationsangebot fiir chronische
Schmerzpatientinnen handelt es sich um ein multimodales
Gruppenprogramm mit psychotherapeutischem Schwerpunkt.
Die psychotherapeutische Ausrichtung ist klientenzentriert. Die
vorliegende Arbeit ist ein Praxisbericht tiber Erfahrungen und
Ergebnisse eines 2-jahrigen Pilotprojekts.

Der Auftrag zur Implementierung eines Schmerztherapie-
programms sowie die Rahmenbedingungen waren von der
Institution vorgegeben. Es war ein Anliegen, die Moglichkeit
zu nutzen, inhaltlich in Anlehnung an die klientenzentrierte
Gruppentradition zu arbeiten. Kern des Therapieangebots bil-
dete die geschlossene psychotherapeutische Gruppe. Auch
wenn es sich um eine themenzentrierte Gruppe mit Integra-
tion semistrukturierter Elemente handelte, bildete ein klien-
tenzentriertes Vorgehen bei simtlichen Therapiebausteinen
die Basis.

Die Praxiserfahrungen gestalteten sich sehr positiv. Verdnde-
rungsprozesse konnten in vielen Aspekten sichtbar angestofien
und von den Patientinnen deutlich wahrgenommen werden.

Das Ergebnis der vorliegenden Evaluation zeigt, dass die
»Korperorientierte Gruppentherapie KOG* tiber alle schmerz-
bezogenen Fragebogenverfahren hinweg zu statistisch signifi-
kanten Verbesserungen hinsichtlich des Schmerzgeschehens
fithrt. Das Andauern der Erfolge iiber die Nachuntersuchungs-
zeit bei den untersuchten Daten ldsst von einer kurz- als auch
lingerfristig positiven Wirksamkeit des nur 3-monatigen The-
rapieprogramms ausgehen. Die Kombination aus klientenzen-
trierter Psychotherapie und klientenzentriert begleitetem ak-
tivem korperlichen Training stellt demnach vergleichbar mit
etablierten multimodalen Ansdtzen eine vielversprechende
Therapieoption dar.

In Summe lassen diese Ergebnisse den Schluss zu, dass das
Therapieprogramm bei chronischen Schmerzpatientinnen
wirksam ist und nachhaltige Verbesserungen initiieren kann.
Die inhaltliche Konzeptionierung der KOG ist damit als sinn-
hafte therapeutische Mafinahme anzusehen. Aufgrund des eng
limitierten Therapieumfangs bleiben die Effekte in begrenz-
tem Rahmen. Das Ausmaf3 der Veranderungen hat jedoch bei
zahlreichen Kriterien klinische Relevanz (vgl. Brandstitter,
2009). Deutlichere Veranderungen in den einzelnen Parame-
tern wiren wiinschenswert. Dies scheint durch einen Ausbau
der KOG zu einem umfassenderen Therapieangebot durchaus
realistisch erreichbar.

Ein erster wesentlicher Schritt in diese Richtung wurde
bereits in unserer Institution gesetzt. Auf Basis der positiven
Ergebnisse des Pilotprojekts wurde das Therapieangebot be-
reits zu einem umfassenden Phase-II-Rehabilitationsangebot
ausgebaut und mit Jinner 2013 implementiert. Chronischen
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Schmerzpatientinnen kann damit eine deutlich erweiterte Re-
habilitationsmafinahme mit humanistischer Ausrichtung an-
geboten werden. Eine begleitende Evaluierung ist vorgesehen.

Eine erste Etablierung eines klientenzentrierten Behand-
lungsangebotes im medizinischen Rehabilitationsbereich ist
damit gut gelungen.
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