Integrative Bewegungstherapie

bei chronischem Schmerz

SPECIAL: Somatoforme Schmerzstorungen

von Hanna Kysely

Zusammenfassung: Chronische Schmerzpatienten fordern Physiotherapeuten heraus. Am Beispiel der somato-
formen Schmerzstérung wird die Wechselwirkung zwischen Psyche und Korper beschrieben. Die Integrative Be-
wegungstherapie bietet gerade durch ihren ,leibbezogenen Ansatz fir Physiotherapeuten eine erweitere thera-

peutische Dimension, um dem Patienten zu helfen.

EinfGhrung

Das Verhalten und Erleben von Patienten in Wechselwirkung
zum Verhalten und Erleben des Physiotherapeuten tragt we-
sentlich zum Erfolg der physiotherapeutischen Behandlung
bei. Die Erfahrung lehrt, das chronische Schmerzpatienten
bei ihrem GegenUlber oft Geflihle von Betroffenheit, Hilflo-
sigkeit und Arger auslésen. Nicht zuletzt aus diesem Grunde
werden viele Patienten zur Physiotherapie tUberwiesen.

In der Physiotherapie wird deshalb der Behandler mit ei-
ner hohen Erwartung konfrontiert. Versorgungswiinsche,
auch regressive Winsche werden angemeldet. Fordert der
Behandler von Seiten des Patienten Verantwortungstiber-
nahme fur seinen Gesundungsprozess, blockt dieser haufig
ab. Die Patienten scheinen nicht motiviert. Oft wurde schon
ein Rentenantrag gestellt. Wirde sich jetzt etwas Wesent-
liches andern, ware der Rentenantrag in Frage gestellt. Der
Behandler ist in der Gefahr, in seinem Gegenubertragungs-
gefiihl verhaftet zu bleiben, wenn er glaubt, dass der Patient
sich die Rente erschleichen will und dabei Ubersieht, was
mit einem Patienten geschieht, der friiher eine sehr hohe
Leistungserwartung und Anforderung an sich selber hatte
und nun ganz in die Passivitat einbricht. Unter anderem kann
dahinter stehen, das der Patient sich selbst aufgibt.

Somatoforme Schmerzstorungen

Von einer chronischen Schmerzkrankheit — einer somato-
formen Schmerzstérung — spricht man, wenn das vorherr-
schende Symptom ein mindestens seit sechs Monaten an-
dauernder und sich als quélender Schmerz darstellt, der
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durch einen physiologischen Prozess oder eine korperliche
Stérung nicht erklart werden kann (ICD 10 F 45).

Der Schmerz tritt in Verbindung mit emotionalen Kon-
flikten oder psychosozialen Problemen auf. Diese sollten
schwerwiegend genug sein, um als eigentliche, ursachliche
Einfliisse zu gelten. Differenzialdiagnostisch muss dabei un-
terschieden werden zwischen Belastungen und Konflikten,
die erst sekundar im Verlauf der Schmerzerkrankung ent-
standen sind.

Ein weiteres Problem der Diagnostik ist die Unterschei-
dung von der histrionischen (englisch: histrionic ,schauspie-
lerisch; theatralisch, affektiert®) Verarbeitung organisch ver-
ursachter Schmerzen. Es wird geschéatzt, dass mindestens
20% der Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen, an soma-
toformen Stérungen leiden. Aus stationéren Abteilungen wird
von einer Haufigkeit von 10 — 40 % der Patienten mit somato-
formen Stérungen berichtet (AWMF/Leitlinien 1999).

Abb. 1:

Patienten mit somatoformen Stérungen gelten beim
Hausarzt haufig als ,schwierig®, beim Psychotherapeuten
als ,unmotiviert®. Darlber hinaus werden diese Patienten als
wenig introspektiv beschrieben und weisen eine hohe Ab-
bruchstendenz auf. In der Praxis bieten die Patienten wie-
derholt kérperliche Symptome verschiedenster Art in Verbin-
dung mit Forderungen nach medizinischer Untersuchungen,
auch wenn es wiederholt Versicherungen gibt, dass die Sym-
ptome nicht ausreichend koérperlich begriindbar sind. Am
haufigsten wird von Schmerzen und Allgemeinsymptomen,
Mudigkeit und Erschépfung berichtet. Die sehr unterschied-
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lichen lokalisierten kdrperlichen Beschwerden werden von
den Patienten auf alle Organsysteme bezogen. Wenn fur den
Beobachter eine enge Beziehung zu den kérperlichen Sym-
ptomen und belastenden Lebensereignissen sichtbar sind,
widersetzt sich der Patient gehauft dem Versuch, die Mdg-
lichkeit einer psychischen Ursache zu diskutieren. Anamne-
stisch liegen jedoch gehauft friihere oder auch aktuell vor-
handene depressive Stérungen oder Angststérungen vor.

Oft wird diesen Patienten Simulation unterstellt. Auf-
grund der empfundenen mangelnden Akzeptanz wechseln
die Patienten im Laufe der Zeit haufig den Arzt. Ein Behand-
lungsansatz, der ausschlieBlich auf die Linderung der kor-
perlichen Beschwerden ausgerichtet ist, fuhrt in der Regel
nicht zum Erfolg (AWMF, Leitlinie 1999, 4). Unprofessionelle
Konfrontation des Patienten mit z. B. ,das ist psychisch und
nicht organisch begriindbar®, weisen eher auf die Hilflosigkeit
des Arztes hin (Nickel, Egle 1999, S. 35). Insbesondere bei
der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung muss da-
her die Interaktion zwischen Patient und Therapeut zur Dia-
gnostik mitbetrachtet werden. Ohne biographische Anamne-
se ist eine sichere Diagnosenstellung nicht méglich. Die Pa-
tientengruppe zeigt eine erhdhte physiologische Reaktions-
bereitschaft (Shaw et al. 1996). Die Bedeutung dieser phy-
siologischen Prozesse wird von dem Patienten fehlbewer-
tet. Dadurch werden normale kérperliche Empfindungen in-
tensiver wahrgenommen und als Zeichen einer Erkrankung
interpretiert. Diese Aufmerksamkeitsfokussierung flihrt wie-
derum zur Verstarkung der Beschwerden. Es gibt auch Be-
lege daflr, dass chronisch kranke Eltern oder Geschwister in
Kindheit und Jugend als Krankheitsmodelle vorhanden wa-
ren (Hoffman, Egle 1996).

Belegt wurde weiterhin eine biographische Vulnerabili-
tat, die vor allem durch regelmafige korperliche Misshand-
lungen sowie sexuellen Missbrauch, emotionale Vernachlas-
sigung und friihe Elternverluste hervorgerufen wurde (Nickel,
Egle 1999, S. 10). Als Folge von friihen Traumatisierungen
wird haufig ein unsicheres Bindungsmuster entwickelt. Ein
sicheres Bindungsverhalten wird normalerweise zu Verhal-
tensweisen, die die Gesundheit erhalten, fiihren (Rotschild
1995). Dagegen pradisponiert ein unsicher vermeidendes
Bindungsverhalten flr verstarkte korperliche Symptomkla-
gen (Kotler et al. 1994).

Nach klinischen Beobachtungen zeigen viele Patienten
mit somatoformen Schmerzstdrungen ein unsicher-ambi-
valentes Bindungsmuster (Egle, Nickel 1999). Dies bedeu-
tet, dass diese Patienten dazu neigen, ihre kdrperlichen Be-
schwerden angstlich-katastrophisierend zu verarbeiten. Als
eine Bewaltigungsstrategie wird in mehreren Studien (Ha-
senbrink 1992, 1996) der Typ Durchhalter versus Schoner
bzw. Vermeider aufgefiihrt.




Unter dem Typ ,Durchhalter” wird verstanden, dass der
Patient bereits bei dem Versuch der Wahrnehmung eines
Schmerzes blockiert ist. Schmerzen werden ignoriert, der
Patient ertragt sie klaglos und birdet sich oft zusatzliche,
besondere Leistungen auf, bis er zu einem Punkt kommt, an
dem er fast zusammenbricht.

Unter dem Typ ,Vermeider® versteht man eine Person,
die bei auftauchenden Schmerzen versucht, die auslosende
Bewegung zu vermeiden, gerade auch kérperliche Anstren-
gungen aus dem Wege zu gehen, sich kérperlich zu scho-
nen. Dies fuhrt unweigerlich zu weiteren Schmerzen am Be-
wegungsapparat durch Inaktivitdt und Schonverhalten.

Gelegentlich hat der Schmerz flir den Kranken auch eine
psychoprothetische Funktion. Der Schmerz substituiert da-
bei oft einen erlittenen Verlust (z. B. Arbeitsplatz oder Ehe-
partner) und schitzt den Patienten so vor einer drohenden
psychischen Dekompensation. Weiter wird davon ausgegan-
gen, dass innere Konflikte sich kérpersprachlich und symbo-
lisch in einem Schmerzsymbol darstellen und dadurch eine
psychische Entlastung finden. Alle schmerzhaft traumatisie-
renden Erfahrungen kénnen so ausgedriickt werden.

Auch Schuldgefiihle werden Ulber Schmerzen abge-
mildert. Die nicht verarbeiteten, depressiven und &angst-
lichen Affekte somatisieren sich funktionell in muskuléren
Spannungen mit Schmerzentwicklung. Dazugehérige Af-
fekte kdnnen vom Patienten nicht angemessen wahrgenom-
men werden, er konzentriert sich auf den somatischen As-
pekt (Egle 1994).

Integrative Bewegungstherapie

Die Integrative Bewegungstherapie (IBT) ist eine Methode
der ,Integrativen Therapie®, die von Prof. Dr. mult. Hilarion
Petzold u. a. entwickelt wurde. Die Integrative Therapie ver-
eintunter anderem Elemente der klassischen Gestalttherapie
nach F. Perls, Elemente des Tanztheaters und des Psycho-
dramas nach Moreno sowie der modernen Entwicklungspsy-
chologie. Grundlegend kann die IBT als ein humanistisches
Psychotherapieverfahren bezeichnet werden. Mit ihr arbeitet
man prozessorientiert in drei Arbeitsmodalitaten:

1. funktional/Ubend,

2. erlebnisorientiert/imaginativ und

3. konfliktzentriert/aufdeckend.

Die IBT spricht vom ,Leib“ statt vom ,Kdérper”, um der
Spaltung von Kérper, Geist und Seele bereits in der Therapi-
etheorie vorzubeugen. Sie setzt auf:

— bewegungstherapeutische Angebote, wie die Arbeit mit

Objekten (Bélle, Seile usw.),

— der Kérperwahrnehmung durch Spannungstbungen
oder dem Dehnen,

— der authentischen Bewegung bis hin zum Theaterspie-
len.

Abb. 2:

Der Wechseln zwischen den Ebenen ermdglicht eine pro-
zessorientierte Arbeit mit den in den Leib/Kdrper verscho-
benen, inneren psychischen Konflikten und sozialen Pro-
blemen. Sie wird in Einzel- und oder in Gruppenbehandlung
ausgeflhrt.

IBT-Therapeuten haben eine mindestens fiinfjahrige be-
rufsbegleitende Weiterbildung in Leib/Kérperpsychotherapie
mit hohem Selbsterfahrungsanteil zu absolvieren. Wie die
Integration und Nutzung von Anséatzen der Integrativen Be-
wegungstherapie die physiotherapeutische Behandlung er-
ganzt, wird mit dem folgenden Therapiebeispiel illustriert.

Frau M., 54 J., kam mit der Diagnose Schulter-Arm-Syndrom
in die physiotherapeutische Behandlung einer psychosoma-
tischen Klinik. Zur ersten Behandlungsstunde erschien Fr. M.
mit tief gesenktem Kopf und schwarz gekleidet. Bei der Be-
schreibung ihrer Beschwerden gab sie unter anderem an, be-
ladene schwere Schultern zu haben. Die Schmerzen waren
im letzen Jahr so stark, dass die physiotherapeutische Be-
handlung ins Haus verlegt werden musste. Sie sprudelte so-
fort los, ihr Ehemann sei vor einem Jahr tédlich verungliickt,
ihr Gluck sei zerbrochen. lhr Partner habe sein Haus an sie
vererbt, die Kinder aus seiner ersten Ehe stritten nun mit ihr
um das Erbe. Zur Zeit lebe sie bei ihrer Tochter. Wahrend der
ersten Sitzung weinte die Patientin beim Erzahlen tber das
ihr erlittene Unrecht so stark, dass das vorgesehene Zeitli-
mit Uberschritten wurde.

Bei der Physiotherapeutin I6ste die Patientin ein starkes Mit-
geflhl aus, die die Behandlung zunéachst auf rein funktionale
Ubungen konzentrierte. Im Zuge dessen erhielt die Patien-
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tin eine Igelballmassage, manuelle Behandlung und eine hei-
Re Rolle. Die Beschwerden verbesserten sich nicht —im Ge-
genteil, sie nahmen zu. Im Widerspruch dazu stand das ve-
hementes Einfordern von Massagen der Patientin bei der sie
behandelnden Arztin. Offensichtlich genoss sie die Behand-
lungen, wohingegen konfliktzentrierte Angbote der Arztin,
die einen Zusammenhang mit ihrer persdnlichen Situation
und ihren Schmerzen herstellen sollten, rigoros abgelehnt
wurden. Auch Spannungsiibungen brach die Patientin we-
gen Zunahme der Schmerzen gleich ab. Des weiteren klag-
te sie Uber Schlafprobleme.

Auch von der Physiotherapeutin wurde Frau M. damit
konfrontiert, dass die Massagen ja nicht geholfen hatten.
Dem stimmte die Patientin zunachst zu. In dem folgenden
Gesprach wurde deutlich, dass sie sich durch die Anforde-
rungen ihrer Umwelt Uberfordert flhlte. Zum einen drénge
ihr Arbeitgeber auf Kiindigung, zum anderen wirden die fa-
mildaren Auseinandersetzungen mit den Stiefkindern sie be-
lasten. Die Zeit mit ihrem verstorbenen Ehemann hingegen
beschrieb sie ausfuhrlich und als harmonisch. Sie héatte sich
umgebracht, wenn ihre Tochter sie nicht davon abgehalten
hétte.

Mit diesem Gesprach konnte die Physiotherapeutin
den Beginn des Wechsels von dem funktionalen zu dem
konfliktzentrierten Arbeitsbereich einleiten. Auf die Fra-
ge, was ihr momentaner Wunsch sei, antwortete Frau M.,
sie wolle fliehen, nur noch in Ruhe gelassen werden. Die
Physiotherapeutin nutzte diesen neuen Zugang fir die fol-
gende Ubung: Mit dem ge&uRerten Wunsch im Sinn sollte
sich die Patientin in die Mitte des Behandlungsraumes stel-
len und dabei mit ihnren Handen den Raum, um ihrem Kor-
per abstecken. Statt zu fliehen, sollte sie jetzt einen Moment
lang stehen bleiben und ,Stopp“ sagen. Die Patientin erklar-
te diese Situation selbst: Sie konne nicht fliehen; die Anfor-
derungen wirden sie verfolgen. Zur Starkung ihres Ichs er-
hielt sie einen Stab in die Hand. Sie wurde zusatzlich von der
Physiotherapeutin unterstitzt immer wieder laut und deutlich
»otopp*“ zu sagen.

Unmittelbar nach dieser Einheit waren die Schmerzen
deutlich reduziert. Die Patientin erklarte, sie habe ein gutes
Koérpergefuhl. Frau M. erkannte auch einen Zusammen-
hang zwischen ihren Schmerzen und ihrer Lebenssituation.
Gleichzeitig Ubte sie mit therapeutischer Unterstiitzung még-
liche Formen der Abgrenzung. Diesen Schritt Ubte sie auch
zunachst innerhalb ihres stationaren Alltags, z. B. durch die
Abgrenzung von Mitpatienten.

Im weiteren Behandlungsverlauf tbertrug die Patientin
das Erlernte auf weitere Lebensbereiche. Frau M. erkann-
te, dass sie eine unerledigte Aufgabe des verstorbenen Ehe-
mannes Ubernommen habe. Dieser hatte die Auseinander-
setzung mit seinen Kindern immer vermieden und unter der
schwierigen Beziehung zu ihnen still gelitten. Auch an ih-
rem Arbeitsplatz hatte sie bei zusatzlichen Arbeitsanforde-
rungen nicht ,Nein“ sagen kénnen, was haufig zu Uberforde-
rung geflhrt habe. Sich auseinandersetzen und einen eige-
nen Standpunkt vertreten, habe sie nie gelernt.
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Frau M. Ubte anschlieRend die Abgrenzung gegeniber
ihrem Arbeitgeber und erlernte wahrend der physiotherapeu-
tischen Behandlung eigene Bedurfnisse wahrzunehmen und
sie in realistischen Verhaltnissen zu befriedigen.

Wie Frau M. haben einige Schmerzpatienten ein hohes
Leistungsideal, verfligen dabei aber lber ein geringes Ab-
grenzungspotential. Sie missen erst einmal lernen, eige-
ne Bedulrfnisse wahrzunehmen und flr sich selbst zu sor-
gen. Wichtig ist es auch, dass Selbstwertgefiihl zu starken,
denn die Umwelt wird auf das neue Abgrenzungsverhalten
nicht unbedingt gleich positiv reagieren. Familie, Freunde
und Arbeitskollegen missen deshalb in den Lern- und Ent-
wicklungsprozess einbezogen werden. Die erforderliche Ri-
ckenstarkung bekommt der Betroffene durch therapeutische
Hilfe und/oder einer Selbsthilfegruppe.
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