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ABSTRACT

Osteopathie und Psyche

Psychiatrische Erkrankungen werden in den meisten Fallen von somatischen Beschwerden
begleitet. Durch mehrere Studien konnte die Wirksamkeit einer osteopathischen Behandlung
auch bei dieser Klientel belegt werden. In den Forschungsbefunden werden positive
Auswirkungen der Behandlung auf Physis und Psyche beschrieben. Nichtsdestotrotz ist die

Osteopathie in Osterreich nur sehr selten eine Zusatzleitung in der medizinischen Versorgung.

Ziele: In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, Wahrnehmungen und Empfindungen von
Patientinnen (N=10) im medizinisch-psychiatrischen stationdren Rehabilitationsaufenthalt von

sechs Wochen, nach drei osteopathischen Behandlungen, zu erfassen.
Design: Die vorliegende Studie wurde mittels eines qualitativen Versuchsdesigns umgesetzt.

Methoden: Im Rahmen einer Fokusgruppe wurde den Patientinnen die Moglichkeit gegeben
sowohl positive als auch negative oder kritische Wahrnehmungen wahrend der Behandlung zu
beschreiben. Die Aussagen wurden nach Transkription mittels qualitativer Inhaltsanalyse

ausgewertet.

Ergebnisse: Alle Patientinnen berichteten Uber positive Erfahrungen und Wirkungsweisen.
Die Ergebnisse legen nahe, dass eine osteopathische Behandlung als erganzende Therapie in
der psychiatrischen Rehabilitation viele Vorteile mit sich bringt und verglichen mit zum Beispiel
einer herkdbmmlichen Massage, tiefere Strukturen im Koérper anspricht, was den
wahrgenommenen Schmerz der Patientinnen schneller abklingen lasst. Die Halfte der
Behandelten meinte, dass die osteopathische Behandlung nicht nur an der Oberflache arbeite

sondern an den Kern des Geschehens komme.

Diskussion: Problematische Punkte stellten die Zuweisungsdiagnose, die Drop-Out-Quote
und ein in der Fokusgruppe stark vorherrschendes Ungleichgewicht in der Beantwortung der

Fragenblocke dar.

Schlagworte: Osteopathie, psychiatrische Erkrankungen, somatische Beschwerden,

Korperwahrnehmung, Rehabilitation



Osteopathy und Psyche

In the majority of cases, psychiatric disorders are accompanied by somatic complaints. The
efficacy of osteopathic treatment in this clientele can be proven by multiple studies. The
research findings describe the positive effects of the treatment on both the physique and the
psyche of the patients. Nevertheless, osteopathy in Austria is rarely employed as an additional

line of practice in medical care.

Aims: The aim of the present study was an attempt at recording the perceptions and
sensations of patients (N = 10) undergoing medical-psychiatric in-patient rehabilitation of six

weeks following three osteopathic treatments.
Design: The present study constituted qualitative research in a single-group design.

Methods: Within the framework of a focus group, the patients were given the possibility to
describe their positive and negative or critical perceptions during the treatment. Once

transcribed, the statements were evaluated using qualitative content analysis.

Results: All patients reported positive experiences and modes of action. The results suggest
that osteopathic treatment as a complementary therapy in the psychiatric rehabilitation
presents many advantages, and compared with, for example, a conventional massage, it
affects deeper structures in the body, thus causing a quicker alleviation of the pain perceived
by the patients. Half of the treated patients remarked that the osteopathic treatment did not

only work on the surface but at the very core of the problem.

Discussion: Problematic points were the allocation diagnosis, the drop-out-rate and a strong

imbalance in answering the question blocks throughout the focus group.

Keywords: Osteopathy, psychiatric disorders, somatic complaints, body awareness,

rehabilitation
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1 Einleitung

Ahnlich wie in den Vorjahren, waren 2013 psychiatrische Erkrankungen die haufigste Ursache

fur Neuzugange an Invaliditatspensionen in Osterreich (Statistik Austria, 2014, S. 47).

In diesem Zusammenhang sollten die Ziele der Behandlung von Patientinnen mit genau
diesen Erkrankungen die Reduktion von Symptomen mit Fortschritt zur Remission,
Wiedereingliederung in die Arbeitswelt und eine Verbesserung der Lebensqualitat sein
(Dolnak, 2006, S. 7).

Da die Verfasserin dieser Arbeit in der Reha-Klinik fir seelische Gesundheit in Klagenfurt
angestellt ist, mochte sie die Moglichkeit nutzen, Patientinnen mit psychischen Erkrankungen,
vor allem im Bereich der Depression, Angststorung und Posttraumatischen Belastungsstorung,

osteopathisch zu behandeln.

Patientinnen mit psychischen Erkrankungen entwickeln oft begleitend zu ihrer psychischen
Primardiagnose auch noch andere Symptome, die das Allgemeinbefinden mehr oder weniger
stark belasten. Folgende Symptome werden laut Benkert (2009, S. 84-86) von den
Patientinnen beschrieben:

* Schlafstérungen

* Appetitlosigkeit

* Rlckenschmerzen

* Kopfschmerzen

* Magenbeschwerden

* Verdauungsprobleme

* Druckgefihl und Enge in der Brust und am Hals

* Kraftlosigkeit, Energieverlust, Erschépfung

Neben bereits anerkannten Behandlungsmethoden (Falkei, 2013, S. 19) wie Psychotherapie,
Physiotherapie und Ergotherapie mit sozialen sowie medizinischen Intervention, welche derzeit
zum Einsatz kommen haben die Patientinnen auch die Madglichkeit osteopathische

Behandlungen zu erhalten.

Tamar Pincus (2006, S. 48) vom Institut fir Psychologie in London beantwortet die Wichtigkeit

der Osteopathie bei chronischen Schmerzpatientinnen wie folgt:

Ich glaube, dass Osteopathen die idealen Partner sind, um Schmerzpatientinnen in
ihrer Vielfalt von Schwierigkeiten, inklusive sozialer und psychologischer Barrieren, zur

Wiederherstellung ihrer Gesundheit zu verhelfen.



Diverse Studien haben in den letzten Jahren versucht alternative Wege der
Schmerzbehandlung aufzuzeigen und in ihrer Effektivitat gegeniber bekannteren Therapien zu

bestatigen.

So auch die Studien von Baron et al. (2011), Lande & Gragnani (2010), Angstmann et al.
(2013), Wiegand et al. (2015), Plotkin et al. (2001), Krebs & Franque (2013), Liem (2001),
Licciardone et al. (2016) und Hartwig (2013) welche den Zusammenhang einer
osteopathischen Behandlung mit einer Symptomreduktion psychischer Beschwerden und

deren Auswirkungen auf physiologische Ablaufe beschreiben.

Mit der vorliegenden Arbeit sollen Veranderungen von psychischen und korperlichen
Belastungen stationarer Patientinnen der Reha-Klinik fur seelische Gesundheit in Klagenfurt, in
Verbindung mit einer osteopathischen Behandlung, aufgezeigt werden. Da eine solche
komplamentermedizinische Behandlung in noch sehr bescheidenem Male wissenschaftlich
mit dem vorliegenden Klientel bearbeitet wurde, soll diese Abschlussarbeit eine zusatzliche
Quelle sein, die Osteopathie als Behandlungsmdglichkeit im psychiatrischen Kontext zu

verstehen und die Bekanntheit dieses Verfahrens in der Bevolkerung zu steigern.

All das wurde mittels eines qualitativen Versuchsdesigns umgesetzt, welches sich durch eine
Fokusgruppe nach Erhalt von 3 osteopathischen Behandlungen im Zuge des sechswochigen
Aufenthaltes in der Klinik auszeichnet. Erfahrungen, Empfindungen, Erlebnisse und spurbare

physische und psychische Veranderungen wurden durch die Fokusgruppe festgehalten.
Die Thesis lasst sich in einen theoretischen und einen methodischen Teil gliedern.

Zum theoretischen Teilbereich zahlen die an der Klinik gangigsten psychischen
Krankheitsbilder und ihre Entstehungen sowie ihre Auswirkungen, das Korpererleben
psychisch Kranker, ein kurzer Uberblick Uber die osteopathischen Grundsatze sowie eine
Zusammenflihrung der osteopathischen Behandlung mit psychischen Beschwerden. Zu
Letzterem werden aktuelle Studien angefuhrt welche die Effektivitdt und positiven

Auswirkungen auf den Koérper aufzeigen.



2 Psychische Erkrankungen

Nach einer kurzen Darstellung der Definition von Gesundheit und Krankheit werden die
gangigen Diagnosemanuale in der Diagnostik psychischer Stérungen gegenibergestellt.
Danach wird auf einige Stdérungen im Detail eingegangen die im Rahmen der vorliegenden

Arbeit besondere Bedeutung haben.

2.1 Definition von Gesundheit und Krankheit

Das Bild eines korperlich gesunden beziehungsweise kranken Menschen hat sich in den
letzten drei Jahrhunderten stark verandert. Am Ende des 19. Jahrhunderts etwa galt eine
Person dann als gesund, wenn all seine/ihre vier Kérpersafte, Blut, Schleim sowie gelbe- und
schwarze Galle in demselben Verhaltnis zueinander standen. Die heute als Humoralpathologie
bekannte Lehre wurde von Hippokrates und Galen in der Zeit im flinften Jahrhundert vor
Christus entwickelt und galt bis zum Ende der 1890er Jahre als die vorherrschende Theorie
zur Entstehung von Krankheit und Aufrechterhaltung von Gesundheit (Zimbardo, 1995, S.
477).

Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) definiert die heute am haufigsten herangezogene
Auslegung des Wortes Gesundheit in dem sie diese als einen ,(...) Zustand vollstdndigen
physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch die Abwesenheit
von Krankheit oder Behinderung auszeichnet® bezeichnet (Weltgesundheitsorganisation,
2005).

Krankheit als auch Gesundheit werden primar subjektiv wahrgenommen und dies fihrt zu
individuellen Theorien der Entstehung von Krankheiten. Groeben und Scheele (1982) nach
Flick (1998) bezeichnen solche Theorien als subjektive Theorien mit Kognitionen in Bereichen
der Selbst- und Weltsicht mit einer Argumentationsstruktur und mit anzuwendenden Parallelen
zu wissenschaftlichen Theorien. Neben dieser Definition kénnen subjektive Theorien auch als
Metapher verwendet werden, welche Wissen und Erklarungsmuster bei bestimmten
Sachverhalten beinhalten und Zusammenhange gebildet werden die spater in
Handlungsmuster miteinflieRen. Synonym zum Begriff der subjektiven Theorien werden auch
Bezeichnungen wie ,Alltagstheorien® und ,Laientheorien verwendet, welche jedoch in den

meisten Fallen nicht der Definition der subjektiven Theorien entsprechen.

Becker (1984) nach Flick (1998) beschreibt flinf Punkte welche zur Entstehung von subjektiven

Krankheitstheorien beitragen. Dazu zahlen, Art und Dauer der Erkrankung, Lebensgeschichte



und Personlichkeit, herrschende Wissenschaftstheorie, magisches Denken und reaktives

Kausalbedirfnis.

Diese Krankheitstheorien dienen dazu, Emotionen welche durch die Vorgange des kranken
Korpers hervorgerufen werden, zu bewaltigen und sehr belastende Emotionen abzuwehren
(Flick, 1998, S. 16).

Subjektive Theorien von Gesundheit gewinnen immer mehr an Bedeutung und werden immer
haufiger empirisch erfassen zu versucht. Neben der schon angeflhrten Definition von
Gesundheit der WHO, welche unter anderem die Abwesenheit von Krankheit beinhaltet und
das somit auch ein zentrales Element fiur jedes Individuum in Bezug auf Gesundheit darstellt,
gewinnt der Einfluss von gesunden Lebensweisen immer mehr an Bedeutung (Flick, 1998, S.
17).

Es kann festgehalten werden, dass die Definition von Krankheit im Vergleich zu der der
Gesundheit wesentlich einfacher von Seiten des medizinisch-wissenschaftlichen

Fachpersonals als auch von Laien wiedergegeben werden kann als die der Gesundheit.

2.2 Vergleich der beiden Diagnostikmanuale ICD-10 und DSM- IV in ihrer

Klassifikation psychischer Storungen

ICD-10 und DSM-IV sind zwei unterschiedliche Klassifikationssysteme fir die Beschreibung

und Diagnostik von Krankheiten, deren Unterschiede nachfolgend beschrieben werden.

2.21 ICD-10

Einen Ansatz fur die einheitliche Beschreibung und Diagnostik von Krankheiten stellt das
Klassifikationsmanual der Weltgesundheitsorganisation mittels des ICD (International
Classification of Diseases) in der zurzeit zehnten Auflage dar. Im Kapitel fiunf (V) des ICD-10,
welches fir diese Arbeit das relevante ist, werden psychische und Verhaltensstérungen
angeflhrt, deren klinische Charakteristika und Symptome in geordneter Reihenfolge dargestellt
werden. Jedes Symptom wird nach festgelegten Kriterien gewichtet und tragt dadurch mehr
oder weniger zur Diagnose bei. Die einzelnen Kategorien des Kapitel V werden mit der
Abkurzung F versehen und anschlieffend nummerisch gekennzeichnet. Nach dieser Einteilung
werden weitere Formen der jeweiligen Krankheit in den Unterkategorien erfasst. Daraus ergibt

sich folgende Einteilung:



* FO: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (Beispiel
Demenz und deren Formen)

* F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (Beispiel
Alkohol, Opioide etc.)

* F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

* F3: Affektive Stérungen (Beispiel Depression)

* F4: Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen (Beispiel Angststérung,
Posttraumatische Belastungsstérung)

* F5: Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Stérungen und Faktoren (Beispiel
Essstérungen und Schlafstérungen)

* F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

* F7: Intelligenzminderung

* F8: Entwicklungsstorungen

* F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

(Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 19ff)

2.2.2 DSM-IV

Im Gegensatz zum Kilassifikationssystem der WHO wurde das Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) von der American Psychiatric Association, kurz APA, im
Jahre 1994 in der vierten Version veréffentlicht und beinhaltet ausschliefllich psychische
Stérungsbilder. Es wurde versucht die Codierungen im DSM-IV mit denen im ICD-10 in
Verbindung zu bringen, und so sind neben den Klassifikationen des DSM-IV auch die
Codierungen des ICD-10 zu finden. Zusatzlich zu den Stdrungsbildern sind beschreibende
Texte beigeflgt die der Veranschaulichung und Erlduterung des jeweiligen Stdrungsbildes
behilflich sein sollen. Die Einteilung der psychischen Krankheiten erfolgt in 17 Kapiteln welche
waren:
e Stérungen die gewodhnlich zuerst im Kleinkindalter, in der Kindheit oder Adoleszenz
diagnostiziert werden
* Delir, Demenz, amnestische und andere kognitive Stérungen
* Psychische Stérung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors, nicht anderorts
klassifiziert
e Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen
* Schizophrenie und andere psychotische Stérungen

* Affektive Stérungen



* Angststorungen

e Somatoforme Stérungen

* Vorgetauschte Stérungen

* Dissoziative Stérungen

* Sexuelle und Geschlechtsidentitatsstorungen

* Essstorungen

* Schlafstérungen

e Stérungen der Impulskontrolle, nicht anderorts klassifiziert
* Anpassungsstérung

* Personlichkeitsstorungen

¢ Andere klinisch relevante Probleme

Es kann vernommen werden, dass das DSM-IV die einzelnen Komponenten der schon im
ICD-10 beinhalteten Stérungen einzeln genauer begutachtet und dadurch die Diagnostik
leichter macht, da die Zuordnung zu einer Kategorie aufgrund der fiir sich alleinstehenden

Stérungen im Vergleich zur Clusterlésung im ICD-10 schneller mdéglich ist.

In dieser Arbeit wird der Fokus der Klassifikation von psychischen Stérungen auf das ICD-10
der WHO gelegt, da auch die Reha-Klinik fir seelische Gesundheit in Klagenfurt, an der der
empirische Teil durchgeflhrt wurde, auf die Klassifikation des genannten Manuals zurtckgreift.
Das DSM-IV wird ergdnzend verwendet. Ebenso wird der Fokus auf die im ICD-10 angeflhrten
Stérungen F3 und F4 gerichtet, da das Klientel der Reha-Klinik und das der vorliegenden

Stichprobe vorwiegend in diesen Clustern zu identifizieren ist.

2.3 Psychische Storungen und ihre Symptome

In diesem Kapitel werden jene Abschnitte der psychischen Stérungen aus den

Diagnosemanualen vorgestellt, die fur die vorliegende Arbeit von besonderer Bedeutung sind.

2.3.1 F3: Affektive Storungen

Diese Kategorie lasst sich im ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2005) in sieben Subtypen
unterteilen. Zu jenen Subtypen zahlen die manische Episode, die bipolare affektive Stérung,
die depressive Episode, die rezidivierende depressive Episode, die anhaltende affektive
Storung, andere affektive Stérungen sowie nicht naher bezeichnete affektive Stérungen. Ein

zentrales Element stellt hierbei die Stimmung dar, welche sich in Richtung gedrickter



Stimmung im Falle der Depression oder in gehobener Richtung, im Fall der Manie zeigen
kann. Die vorkommende episodische Bezeichnung der Krankheitsbilder resultiert aus der
Intensitat der Symptome der Manie und Depression, welche nicht immer konstant sein

mussen.

Nach Comer (1995) liegt die ein Jahres-Pravalenz an einer Depression zu erkranken in den
Vereinigten Staaten bei 5-10% der Erwachsenen, was sich in Landern wie Kanada, England,

Italien und Neuseeland ahnlich verhalt.

In Deutschland liegt nach Benkert (2009) der Wert an schwer depressiv Erkrankten bei vier

Millionen Menschen.

Weltweit wird geschatzt, dass mindestens 17% der Bevdlkerung mindestens einmal in ihrem
Leben an einer depressiven Episode leiden. Zudem wird davon ausgegangen, dass die
Pravalenz stetig im Steigen ist. Pro Generation erhéht sich das Risiko fir eine schwere
Depression wohingegen das Durchschnittsalter des Beginns der ersten Episode sinkt. Das
Geschlechterverhaltnis Frau versus Mann betragt bei der Majoren Depression 2:1 (Comer,
1995).

2.3.1.1 Depressive Episode

Unter dem Punkt F32 werden nach ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2005) depressive
Episoden verzeichnet, welche nochmals in F32.0 leichte, F32.1 mittelgradige und F32.2 und
F32.3 schwere Episoden unterteilt werden kénnen. Die von depressiven Episoden betroffene
Person leidet zumeist an gedriickter Stimmung, Verlust von Interesse, Freudlosigkeit und
einem verminderten Antrieb. Des Weiteren kann es zu Symptomen wie der Verminderung von
Aufmerksamkeit und Konzentration, wenig Selbstvertrauen, geringem Selbstwertgefinhl,
Schuldgefuhlen, hohe Ermudbarkeit, Appetitlosigkeit und Schlafstérungen kommen. Im
Vergleich zu nicht als depressiv diagnostizierten Personen wechselt die Stimmung nur in sehr
geringem MaRe, das heilt, die gedruckt Stimmung ist in allen Lebensumstéanden
vorherrschend. Um die Diagnose der depressiven Episode stellen zu kdnnen, mussen die
erwahnten Symptome, abhangig vom Schweregrad, mindestens zwei Wochen vorherrschen
und in gewisser Anzahl vorhanden sein. Bei einer schweren depressiven Episode (F32.2 oder
F32.3) die auch Major Depression genannt wird, missen drei der oben genannten Symptome
vorhanden sein und mindestens vier weitere von denen einige besonders stark ausgepragt
sein sollen. Das macht in Summe sieben Symptome welche zum Teil stark ausgepragt sein

sollten, um der Kategorie der schweren depressiven Episode zu entsprechen. Zusatzlich kann,
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bei der Diagnose der leichten depressiven Episode, in ein somatisches und nicht somatisches
Syndrom gegliedert werden, wovon mindestens viel der nachstehenden Symptome vorhanden
sein sollen. Das psychosomatische Syndrom (F32.01) beinhaltet:

Interessenverlust, Verlust von Freude

Mangelnde Fahigkeit auf Freude zu reagieren

Fruhmorgendliches Erwachen (2-3 Stunden vor der eigentlichen Zeit)

Morgentief

Objektiver Befund der psychosomatischen Hemmung

Appetitverlust

Gewichtsverlust

© N o a0 bk~ =

Libidoverlust

Neben der Schweregradeinteilung der Episoden kann weiter eine zuséatzliche Klassifikation in
Richtung Psychose gestellt werden. Sind zur depressiven Symptomatik zusatzlich
psychotische Symptome wie etwa Geruchshalluzinationen oder akustische Halluzinationen
vorhanden, so kann von einer schweren depressiven Episode mit psychotischen Symptomen

gesprochen werden (Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 129ff).

Schwere depressive Episoden kénnen in jedem Lebensalter einsetzen. Zwei Drittel der
Betroffenen kdnnen sich innerhalb von 6 Monaten von einer solchen Episode erholen, auch

ohne Therapie (Comer, 1995).

2.3.1.2 Rezidivierende depressive Stérung

Die rezidivierende Stérung kennzeichnet nach ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2005) die
sich wiederholenden und immer wieder vorkommenden depressiven Episoden unabhangig
ihres Schweregrades. Die Kriterien der Manie miUssen zudem ausgeschlossen werden, um
eine Differentialdiagnose der bipolaren Stérung auszuschlieRBen. Im Mittel tritt die erste
Episode ab dem 50. Lebensjahr im Zuge belastender Ereignisse auf. Die Dauer solcher
Episoden liegt zwischen 3 und 12 Monaten. Zwischen den Episoden kommt es meist zu einer
vollkommenen Besserung. Ebenfalls wie die depressive Episode, kann die rezidivierende
depressive Storung in Schweregrade unterteilt und mit oder ohne psychosomatischen

Syndrom diagnostiziert werden.

Auch der Korper selbst kann zum Ausdruck der depressiven Symptomatik werden. Nach
Comer (1995) zahlen zu den somatischen Symptomen Kopfschmerzen, Verstopfung,

Benommenheit, unangenehme Empfindungen in der Brust sowie allgemeine Schmerzen.
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Doérner und Plog (1989) sprechen in diesem Zusammenhang von einem Gemeinsinn, welcher
die Art und Weise beschreibt, wie man seinen Koérper durch die einzelnen Sinnesorgane
gesammelt wahrnimmt. Depressive Personen erleben sich daher als kaputt, niedergeschlagen,
im Schraubstock, schlaff, unter Druck in den Bereichen Brust, Bauch und Kopf, standig mide,
appetitlos, schlaflos und verstopft. Ebenso kénnen Komponenten wie Blutdruck und Puls

verandert sein.

2.3.1.3 Dysthymia

Die letzte in Zusammenhang mit affektiven Stérungen zu erwdhnende Erkrankung stellt die
Dystymie dar. Als Dysthymia wird eine chronische depressive Verstimmung bezeichnet, die
aufgrund des Schweregrades und der zeitlichen Dauer nicht als rezidivierende depressive
Episode klassifiziert werden kann. Die depressive Symptomatik dauert ber Wochen oder
Monate an. Patientinnen die an Dysthymie leiden gribeln stark, kdnnen schlecht schlafen und
fihlen sich nutzlos. Den Anforderungen des Alltags kdnnen sie nur schwer nachkommen

(Weltgesundheitsorganisation, 2005).

Zusatzlich ist nach Sal, Wittchen, Zaudig und Houben (2003) im DSM-IV bei der

Diagnosestellung der Beginn der Dysthymie mit frih oder spat zu definieren.

2.3.1.4 Stressinduzierte Depression

Otto Benkert (2009) fuhrt in seinem Buch einen weiteren Ausldser einer Depression an: Stress.
Dieser kann sich von Seiten der Arbeitswelt, durch Arger oder durch Mobbing bemerkbar
machen und sich negativ auf den Koérper auswirken. Benkert unterteilt in drei Phasen der
Stress-Depression:

1. Die Vorphase in der sich Dauerstress entwickelt

2. Die Kernphase in der die stressbedingte Depression entsteht

3. Die Folgephase in der kérperliche Krankheiten hinzukommen

Dauerstress ist somit der Ausléser fiur die schon einige Male angefiihrten Symptome der
Depression. Korperliche Folgen, wie in Punkt 3 erwahnt, kdnnen etwa eine gestorte
Neurobiologie sein, als auch die Fehlregulation der Stresshormonachse sowie des
Sympathikus-Parasympathikus-Systems. Diese angefiihrten Auswirkungen haben zur Folge,
dass bei depressiven Patientinnen der Kortisolwert standig erhoht ist und durch die
Ubererregung des Sympathikus vermehrt Noradrenalin ausgeschittet wird, was zu

Herzstolpern und Tachykardie fihren kann. Daraus resultierend scheint eine hohere
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Wabhrscheinlichkeit von depressiven Personen an Herzrhythmuserkrankungen zu leiden. Das
schon erwahnte erhdhte Kortisol kann eine Gewichtszunahme nach sich ziehen, Diabetes
Mellitus begunstigen, Geschlechts- und Wachstumshormone beeinflussen als auch
Osteoporose beglnstigen. Stress, wie solcher von Benkert definiert wird, hat auch negative
Auswirkungen auf unser Immunsystem. Dieses wird geschwacht und folglich wird der Kérper

anfalliger fur Krankheiten.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Depressionen zu den am haufigsten vorkommenden
psychischen Erkrankungen zahlen, welche mit doppelt so hoher Wahrscheinlichkeit bei Frauen
diagnostiziert werden. Analysen hinsichtlich der Epidemiologie lassen vermuten, dass das Bild
der Depression in den nachsten Jahren steigt, wohingegen das Ersterkrankungsalter sinken

wird.

Die Symptome der depressiven Storung lassen sich nach Comer (1995) auf Ebenen der

Emotion, Motivation, des Verhaltens, der Kognition, als auch der Somatik identifizieren.

Neben den von den Diagnostikmanualen ICD-10 und DSM-IV erfassten Subtypen verweist
Benkert (2009) auf die durch Dauerstress ausgeldste Depression welche durch schwere

kdrperliche Folgeerkrankungen an Relevanz flur den klinischen Alltag gewinnt.

2.3.2 F4: Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

In dieser Kategorie werden nach ICD-Klassifizierung Stérungen wie etwa die Phobie,
Angststorungen, Zwangsstorungen, Belastungsstorungen, Anpassungsstorungen, dissoziative
Stérungen sowie somatoforme Stdérungen, aufgrund ihres historischen Zusammenhangs mit

dem Konzept der Neurose, zusammengefasst (Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 153ff).

Die Stérungen welche in dieser Arbeit aufgrund des Klientels der Reha-Klinik hervorgehoben
und genauer beschrieben werden sollen, begrenzen sich auf die Angststérung,
Belastungsstorung als auch auf die somatoforme Stérung. Letztere wird hinzugenommen, da,
wie schon im Kapitel der Depression beschrieben, psychische Stérungen meist mit
korperlicher Symptomatik einhergehen, und das Kapitel der somatoformen Stérung zum
besseren Verstandnis psychischer Krankheiten und deren Auswirkungen auf den Koérper

dienen soll.

2.3.2.1 FA41 andere Angststorungen

Rudolf (1992) beschreibt Angst als einen Affektzustand welcher subjektiv erlebt wird und meist

dann auftritt, wenn eine vermeintliche Bedrohung festgestellt wird.
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Peters (2000) definiert Angst als

LAffektzustand, bei dem eine Gefahr erwartet wird, auf die sich die Psyche bereits
vorbereitet hat. (Sie) Stellt eine der menschlichsten und héufigsten Erscheinungen des
normalen und abnormen psychischen Lebens dar. Angst wird Begrifflich nicht immer
scharf von Furcht und Schreck unterschieden. Daher kann damit Angst gemeint sein,
die sich in einfiihlbarer Weise auf einen Gegenstand richtet (Objektangst, Realangst,

Furcht) oder unbestimmt bleibt (objektlose oder frei flottierende Angst).”

Zimbardo (1995) holt bei seiner Beschreibung der Angst-(Stérungen) weiter aus in dem er eine
zusatzliche Komponente hinzufligt. Physiologische Erregung. So sind, nach Zimbardo alle
Angststérungen mit physiologischer Erregung in Verbindung zu bringen. Die Symptome dazu
aullern sich in der Veranderung des Herzschlages, der Atmung, der Muskelspannung sowie

dem Gefluhl von Schwindel.

Zu den im ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2005) zugehérigen Stérungen der Kategorie
F4 zahlen die Panikstdrung, die generalisierte Angststorung als auch die Mischung aus Angst-

und depressiver Symptomatik.

Die Akutsymptomatik von Angstpatientinnen aufert sich nach Rudolf (1992) durch folgende
Symptome:

* Innerliche Unruhe

* Nervositat

* Angespanntheit

* Interessenlosigkeit

* Rasche Erschopfung

* Resigniertheit

* Freudlosigkeit

* Affektlabilitat

* Merk- und Konzentrationsstérungen

* Furchtsames Vorausahnen

* Beengungsgefinhl

* Vermeidungsverhalten
Psychomotorisch erscheint der/die Patientin als wolle er/sie dranghaft davonlaufen,
psychomotorisch agitiert, fallt mit Scheintatigkeiten auf und kann psychomotorische

Hemmungen bis hin zum Stupor aufweisen. Psychosomatisch klagen Patientinnen oft Gber

Kopfschmerzen, Mundtrockenheit sowie ein Wuirgegefihl im Hals. Des Weiteren weisen
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Betroffene oftmals Sehstérungen und Herzrhythmusstérungen auf. Es kann zudem zu Magen-
Darm-Storungen, Schlafstérungen und Stérungen der Libido kommen. Physiologisch sind
starke Muskelspannungen, Muskelschmerzen sowie Missempfindungen wie etwa ein Kribbeln
wahrzunehmen (Rudolf, 1992, S. 19f).

Peters (2000) beschreibt zudem Symptome wie die Erweiterung der Pupillen, eine
beschleunigte Darmtétigkeit, haufiges Wasserlassen, Ubelkeit, Erbrechen als auch die

Erhohung des Adrenalinspiegels.

2.3.2.2 F41.0 Die Panikstoérung

Diese Form der Angststorung weist nach Comer (1995) eine Ein-Jahres-Pravalenz von 2,3%
und ein Geschlechterverhdltnis von 5:2 bei Frauen auf. Das Alter bei Beginn liegt meist
zwischen 15 und 35 Jahren, wobei die Wahrscheinlichkeit fir nahe Verwandte, ebenfalls an

einer Panikstorung zu erkranken, erhoht ist.

Die Panikstorung ist vorwiegend von unerwarteten und in den meisten Fallen ohne
wahrgenommene Gefahr einsetzenden Angstanfallen gekennzeichnet, welche zumeist bis zu
15 Minuten an Dauer erreichen konnen. Es liegen ebenso keine somatischen und
medizinischen Ursachen vor. Bei den Betroffenen ist die Angst vor wiederkehrenden Anfallen
meist grofl. Die Symptome aufern sich meist auf somatischer Ebene und beinhalten die
Todesangst, den Kontrollverlust oder die Angst vor einer in kurzer Zeit einsetzenden
Katastrophe (Bach & Conca, 2009, S. 6).

Symptome welche im DSM-IV (Sal}, Wittchen, Zaus und Houben, 2003) angefuhrt sind wéaren

etwa:

* Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag
* Schwitzen

» Zittern und Beben

* Gefuhl der Atemnot

* Erstickungsgefiihle

* Schmerzen und Beklemmtheit in der Brust

* Schwindel

* Todesangst

* Parasthesien

* Hitzewallungen oder Kalteschauer
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Man kann festhalten, dass auch nach dem DSM-IV die Symptome der Panikattacke stark
denen der Angststérung gleichen. Daher ist zu beachten ob, wie haufig und in welchen

Situationen diese Anfalle einsetzen.

2.3.2.3 FA41.1 Generalisierte Angststorung

,Das Hauptmerkmal fiir die Generalisierte Angststbérung ist unrealistische oder (libertriebene
Angst und Besorgnis bezliglich zweier oder mehrerer Lebensumsténde, die mindestens sechs

Monate lang die Hauptbeschéftigung der Hauptperson bildet” (Zimbardo, 1995, S. 617).

Weltgesundheitsorganisation (2005) beschreibt im ICD-10 die generalisierte Angststérung als
eine Angst die nicht an eine bestimmte Situation oder Umgebung gebunden ist und frei flottiert,
das heiRRt mehrere Sorgen und Angste umfasst. Die Symptome sind dieselben die auch schon
bei der Panik- und den weiteren Angststdérungen beschrieben wurden. Die Stérung ist haufiger
bei Frauen anzufinden welche in Verbindung mit langanhaltenden Belastungen stehen. Die
Verlaufe der generalisierten Angststdrung variieren meist stark, haben aber die Tendenz zur

Chronifizierung.

Nach Comer (1995) leiden Personen einer solchen Stérung an Ubermaflligen Sorgen
betreffend Ereignissen oder Aktivitdten. Der Umfang dieser Sorgen ist immens. Diese Stérung
kann sich in jedem Lebensalter entwickeln, beglnstigt ist jedoch der Beginn in der Adoleszenz
und Kindheit. Die meisten Menschen mit einer generalisierten Angststorung entwickeln im
Laufe ihres Lebens eine weitere Angststorung, wie zum Beispiel eine Phobie. Im Gegensatz zu
einer Phobie ist es den Personen mit einer Angststorung noch méglich soziale Beziehungen zu

pflegen und beruflichen Tatigkeiten nachzugehen.

Die Leitlinien zur Diagnostik nach ICD-10 nach Weltgesundheitsorganisation (2005) sind

folgende:

* Angstsymptome an den meisten Tagen mindestens einige Wochen bis hin zu einigen
Monaten

e UbermaRige Befurchtungen mit Symptomen der Nervositat oder
Konzentrationsschwierigkeiten

* Motorische Spannung mit Symptomen wie Spannungskopfschmerz und Zittern

e \Vegetative Ubererregbarkeit mit Symptomen wie Schwitzen, Tachykardie,

Oberbauchbeschwerden und Schwindel
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Zusammenfassend kann man zwischen den beiden beschriebenen Mdaglichkeiten einer
Angststérung im Hinblick auf Art der Angst, Situationsbedingtheit sowie Ausmafll der Angst
differenzieren. Die Panikattacke beschreibt kurz andauernde Angstanfélle welche nicht an
Situationen gebunden sind und meist ein Vermeidungsverhalten nach sich ziehen. Die
generalisierte Angststorung (GAD) hingegen ist in ihrer Intensitat meist die ganze Zeit in Form
von Sorgen in Bezug auf Krankheit und Unféalle vorhanden und ebenfalls nicht an Situationen

gebunden.

2.3.2.4 FA43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Dieses Kapitel kann einerseits in die akute Belastungsreaktion, die Posttraumatische
Belastungsstorung oder kurz PTBS als auch in die Anpassungsstorung unterteilt werden. Den
Beginn kennzeichnen in allen drei Féallen sogenannte ,life events“ die je nach angeflihrter
Stérung andere Krankheitsverlaufe nach sich ziehen und somit den Ausléser fir die Krankheit

darstellen (Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 167).

2.3.2.5 FA43.0 Akute Belastungsstorung

Diese Form der Storung tritt bei einer ansonsten kdrperlich gesunden Person unmittelbar nach
einem life event® ein und klingt in den meisten Fallen nach Stunden oder Tagen ab. Das
Lebensereignis kann eine Bedrohung des eigenen Lebens darstellen, wie etwa eine
Naturkatastrophe oder eine plétzliche Veranderung im Beziehungsnetz der Person aufgrund
von Todesfallen oder ahnlichem. Ein erhdhtes Risiko eine akute Belastungsreaktion zu
entwickeln besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des bedrohlichen Ereignisses der Betroffene
korperliche Erschopfungserscheinungen aufweist oder organische Leiden das Leben
beeintrachtigen. Ebenso spielen individuelle Bewaltigungsstrategien, sogenannte Coping-
Strategien eine wichtige Rolle. Je nachdem wie gut diese bei der Person ausgebaut sind, kann
diese  besser oder schlechter mit dem  pl6tzlichen Ereignis  umgehen
(Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 168).

Das DSM (Saf, Wittchen, Zaus und Houben, 2003) beschreibt zudem die emotionale Lage der
Person in der jeweiligen bedrohlichen Situation mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit und

Entsetzen.

Die Symptome kénnen nach Weltgesundheitsorganisation (2005) verschieden sein, beginnen
in der Regel aber mit einem Geflihl der Betdubung, der Bewusstseinseinengung als auch der

Unfahigkeit Reize verarbeiten zu kénnen.
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Peters (2000) grenzt die akute Belastungsstérung von der Posttraumatischen
Belastungsstérung in der Weise ab, in der er dissoziative Symptome und die Neigung die

Gegenwart traumartig zu erleben dezidiert fir die akute Belastungsreaktion beschreibt.

Auch Weltgesundheitsorganisation (2005) verwiesen auf die dissoziativen Zustande die bis hin
zum Stupor reichen kénnen. Zu den vegetativen Zeichen gehdren Schwitzen, Tachykardie als
auch Erréten. Die Symptome erscheinen in Minuten und gehen meist einige Stunden nach
dem belastenden Ereignis zurick. Diagnostisch muss ein zeitlich klarer Zusammenhang
zwischen Situation und Auftreten der Symptomatik bestehen, indem die Reaktion sofort oder

innerhalb von wenigen Minuten eintritt. Solche Reaktionen waren:

e Anfanglicher Zustand von Betdubung der von Depression, Angst, Arger etc. abgeldst
wird, beziehungsweise wechselnd in kurzen zeitlichen Abstanden vorhanden sind

* Symptome sind ricklaufig wenn die belastende Situation verlassen wird. Symptome
klingen in der Regel nach 24 bis 48 Stunden ab und sind nach 3 Tagen nur noch in

geringem MaR beeintrachtigend

Die Auslegung der zeitlichen Dauer der Symptome liegt im Vergleich zum DSM-IV bei 28
Tagen, was einen erheblichen Unterschied zwischen der Diagnostik der beiden Manuale
aufwirft.

Beiden Manualen ist jedoch zu entnehmen, dass wenn die Symptome langer als beschrieben,
im ICD-10 drei Tage und im DSM-IV 28 Tage, andauern, die Diagnose einer

Posttraumatischen Belastungsstorung zu vergeben ist.

2.3.2.6 F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Die Stdérung der Posttraumatischen Belastungsstérung hat in den letzten zehn Jahren immer
mehr an Forschungsinteresse geweckt. Sie kann Zusammenhange zwischen belastenden
Lebensereignissen sowie psychiatrischen Symptomen beschreiben. Vor allem nach dem
Vietnamkrieg wiesen viele Soldaten die typischen Symptome der PTBS auf was das

medizinische Interesse entfachte (Wenzel, 2009, S. 32f).

Peters (2000) fuhrt die Ursachen fur die Entwicklung einer PTBS auf traumatisierende
Lebensereignisse zurlick wie etwa Uberfall, sexueller Missbrauch, Misshandlung,

Vergewaltigung, Kriegsumstande oder sonstige Katastrophen.

Friedmann und Thau (1990) bezeichnen ein Trauma als einen gro3en Zustrom der Erregung in

einem bestimmten zeitlichen Abschnitt der in einem Zusammenbruch der psychischen
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Funktionen endet indem das ICH uberflutet wird. Das ICH versucht sich im Zuge dessen von
den vielen Sinneseindriicken zu schiitzen und rdumt Blockaden ein, um die Kontrolle wieder

zu erlangen.

Wenzel (2009) verweist auf das momentan in diesem Forschungsbereich dominierende
biopsychosoziale Modell. Neurophysiologisch sind, wie bei der Angst erwahnt, die Amygdala
und der Hippocampus die primar betroffenen Bereiche im Hirn welche Angste und
Reaktionsbildungen beeinflussen. Im Bereich der Sozialpsychologie werden Copingstrategien
und soziale Umfelder analysiert um eine Vorhersage Uber mégliche Krankheitsverlaufe treffen

zu koénnen.

Nach ICD-10 Klassifikation (Weltgesundheitsorganisation, 2005) ist die Wahrscheinlichkeit
eine PTBS zu entwickeln dann hdéher, wenn vorangegangene neurotische Erkrankungen zu

verzeichnen sind.

Typische Merkmale der PTBS sind das standige Erleben des Traumatischen Ereignisses
indem die Person standig Erinnerungen oder Traume davon hat. Diese werden auch
Nachhallerinnerungen oder Flashbacks genannt. Ein weiteres Charakteristikum ist das
Vermeidungsverhalten der Person von Aktivitdten oder Situationen. Durch die Vermeidung
wird versucht etwaige Gefiihle, welche in der traumatisierenden Situation erlebt wurden, nicht
nochmals zu fuhlen, um dadurch den Flashbacks zu entgehen. Zudem wird von einem Abfall
der Reaktionsfahigkeit der Person mit PTBS gesprochen. Es kommt zu einer psychischen
Erstarrung welche sich auf den Bereichen der Gefiihle, Zartlichkeit als auch Sexualitat
auswirken kann. Ebenfalls kdénnen Symptome wie Hypervigilanz, Ubertriebene
Schreckreaktionen und Schlafstdrungen auftreten. Viele der Betroffenen leiden an straken
Schuldgefiihlen  der eigenen Person gegeniber (Comer, 1995, S. 231f)
(Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 169) (Peters, 2000, S. 71).

Diagnostiziert werden kann die PTBS dann, wenn eine zeitliche Dauer der Symptome sechs
Monate nach dem traumatischen Erlebnis Gberschreitet. Symptome dazu waren wiederholte
unausweichliche Erinnerungen an das traumatische Erlebnis in Form von Tagtraumen,
Traumen, der emotionale Rickzug, die Vermeidung sowie vegetative Stérungen (Wenzel,
2009, S. 32).

Nach ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2005) ist auch Chronifizierung der PTBS mdglich
indem Auswirkungen des Traumas noch Jahrzehnte spater zu vernehmen sind. Ist dies der
Fall wird mit der Kategorie F62.0 diagnostiziert, welche eine andauernde

Personlichkeitsanderung aufgrund von Extrembelastungen klassifiziert.
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Risikofaktoren sind nach Hausmann (2010) der Mangel an sozialer Unterstlitzung, der
Lebensstress nach dem traumatischen Ereignis, die Schwere des Traumas, eine schwierige

Kindheit sowie eine verminderte Intelligenz.

Zimbardo (1995) beschreibt sehr anschaulich welche Stufen Vergewaltigungsopfer nach der
traumatisierenden Tat durchlaufen mussen. Die Erste Phase kennzeichnet der Schock gefolgt
von der zweiten Phase, dem Leugnen Uber das was gerade geschehen war. Darauf folgt die
Angst vor Situationen die ahnlich derer sind in der die Vergewaltigung stattgefunden hat. Den
letzten Punkt stellen der Verrat und die Einsamkeit dar. Opfer fihlen sich von ihren engsten

Freunden verraten und entfernen sich immer weiter von diesen, was zur Vereinsamung fuhrt.

Comer (1995) fuhrt zudem die Suizidversuche bei Vergewaltigungsopfern an, welche nach

einer Studie bei 19% liegen sollen.

2.3.2.7 FA43.2 Anpassungsstorungen

Bach, Conca et al. (2009) beschreiben die Anpassungsstorung als “(...) eine (ber einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten andauernde maladaptive Auseinandersetzung mit
unterschiedlichen Stressoren, die jedoch nicht von ungewbhnlicher Schwere (im Vergleich zur

akuten Belastungsstérung bzw. PTSD) sein soll”.

Sie umfasst des Weiteren eine Ubermalige Reaktion auf Lebensereignisse wie zum Beispiel

Scheidungen, Pensionierungen oder das Verlassen des Elternhauses.

Der Beginn der Anpassungsstorung kann innerhalb des ersten Monats nach dem belastenden
Ereignis lokalisiert werden, wobei die Symptome meist nicht langer als sechs Monate anhalten.
Einzige Ausnahme stellt die Anpassungsstorung mit Iangerer depressiver Episode dar, welche
bis zu zwei Jahre dauern kann. Sorgféltig sollte die Beziehung zwischen Inhalt, Schwere der
Situation als auch Anamnese und Personlichkeit der Person begutachtet werden, um die

Diagnose vergeben zu kénnen (Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 170).

2.3.2.8 FA45 Somatoforme Stérungen

Zimbardo (1995) vergibt die Diagnose der somatoformen Stérung dann, “(...) wenn Klagen
liber kérperliche Beschwerden dafiir sprechen, dal8 ein kérperliches Leiden vorliegt, aber keine
organischen Stérungen zu finden sind, (so) kann angenommen werden, dal3 die Reaktion

psychische Konflikte spiegelt.”

Fir Peters (2000) ist die psychosomatische Krankheit meist eine chronische Krankheit die den

Ursprung in der Verarbeitung von Erlebnissen hat. Die psychosomatische Medizin bezeichnet
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er als Forschungsgebiet, welches sich mit Kérperstdérungen befasst, die auf gegenwartige oder
frihe emotionale Konflikte zurlickzufiihren sind. Es sind nur Krankheiten als psychosomatisch
zu benennen, wenn diese chronisch gewordene Konflikte beinhalten, die Uber das
Nervensystem zu organischen Veranderungen fiuhren. Die Ansichten der Psychosomatik

wurden schon in der Zeit um Hippokrates geteilt und stetig weiterentwickelt.

Im 17. Jahrhundert ging der Philosoph René Descartes davon aus, dass gegen alle damaligen
Annahmen, der Geist unabhangig der Seele fungiert und direkten Einfluss auf den Koérper, also
das somatische Vorgehen, hat. Es wurde in diesem Zusammenhang von einem Leib-Seele
Dualismus gesprochen. In den letzten Jahren wurden vermehrt interaktionale Modelle zur
Erklarung entwickelt und flihrte letztendlich zu der Bezeichnung der psychogenen Krankheit.
Diese koénnen von Sorgen und sozialen Problemen beeinflusst sein, ebenso wie von
unbewussten Zielen. Somit kdnnen psychogene Syndrome gleichgesetzt werden mit den
sogenannten somatoformen Stérungen, wohingegen die psychosomatischen Stérungen aus
einer Wechselwirkung von organischen und psychischen Faktoren bestehen (Comer, 1995, S.
393f).

Das ICD-10 differenziert zwischen einer Somatisierungsstérung, welche wiederholt auftretende
kérperliche Symptome umfasst die haufig wechseln und einer somatoformen autonomen
Funktionsstérung in der die Patientinnen die Symptome so schildern als wirde ein spezielles
Organ diese hervorrufen. Typische Bereiche waren das Herz-Kreislaufsystem, das
Verdauungssystem, das Atmungssystem, der Urogenitaltrakt oder mehrere Organe. Die letzte
Unterteilung des Diagnostikmanuals besteht in der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung welche quélende und anhaltende Schmerzen wie Migréane,
Ruckenschmerzen oder Muskelspannungsschmerz nach sich zieht
(Weltgesundheitsorganisation, 2005, S. 184ff).

Nach Tentschert (2008) liegen bei 50% der jahrlich ambulanten Patientinnen der Abteilung fir
Psychologie und Psychotherapie an der Universitatsklinik Innsbruck kérperliche Symptome
ohne definierte Krankheiten zugrunde. Die Zahl jener soll in den USA bei 400 Millionen liegen.
Wiederum die Halfte dieser Patientinnen sind zumeist von Schmerzsymptomatiken betroffen,
wie Rlcken-, Gelenks- oder Kopfschmerzen und ein Viertel von Husten und Schnupfen. Das
verbleibende Viertel leidet an Schwindel, Mudigkeit oder anderen Symptomen. Die
Symptomatiken seien ein Ausdruck des Kérpers um um Hilfe anzusuchen. Sie haben somit

einen Hinweischarakter ohne bestehende organische Erkrankung.

Eine somatoforme Schmerzstérung wird nach Comer (1995) dann vergeben, wenn sich die
Gesamtheit der Symptome auf psychischer Ebene lokalisieren lasst. Die Stérung kann in

jedem Alter beginnen und bis zu mehrere Jahre anhalten.
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Um dieses Bild diagnostizieren zu kdnnen, missen uber mindestens sechs Monate anhaltende
Schmerzen in meist mehreren Organsystemen gegeben sein, fir welche keine organisch
bedingte Krankheit gefunden werden kann. Der/die Patientln fordert zudem die standige
medizinische Untersuchung, auch nach mehrmaligem negativem Bescheid. Es herrscht ein
hoher Leidensdruck und eine Beeintrachtigung auf Seiten des sozialen und psychischen
Erlebens ist grof3 (Tentschert, 2008, S. 7).

Ebenfalls festzuhalten ist die hohe Komorbiditdt von chronischen Schmerzpatientinnen zur
somatoformen Schmerzstérung, welche bei 65,5% liegt. Bei rund 80% der Patientinnen mit
somatoformen Schmerzstdrungen treten Schlafstdrungen auf, was sie auf zusatzliche Weise
beeintrachtigt. Die Schmerzen und die Schlafstérungen spielen auf negative Art gut
zusammen, da sie sich gegenseitig verstarken. Es kann zu einer Dysregulation der
Schmerzverarbeitung kommen was positiv fir die Entwicklung von Krankheiten wie etwa
Fibromyalgie, chronischem Beckenschmerz, Spannungskopfschmerz und Reizdarmsyndrom
sein kann. Eine mangelnde Ruheaktivierung im Hirn kann ein Ausloser fur Schmerzen sein, da
der Korper mit Reizen Uberflutet wird. Ein weiter einflussreicher Bereich von chronischen
Schmerzen ist der der Angststérungen. Die Angst davor Schmerzen zu empfinden spielt eine
aufrechterhaltende und sogar verstarkende Rolle. Der /die Patientin mit chronischem Schmerz
firchtet sich vor weiteren und intensiveren Schmerzen und verstarkt die bereits vorhandenen
dadurch. Etwas mehr als die Halfte der Patientinnen mit chronischer Schmerzstérung leiden
an solchen, auch hypochondrischen Angsten genannten, Befiirchtungen. Der negative Verlauf

miindet in unzahligen Besuchen bei Arzten/Arztinnen (Aigner, 2009, S. 26f).

Die depressive Somatisierung und dessen Modell gehen auf einen Grundkonflikt zwischen den
Beziehungsbedurfnissen und den fehlenden Angeboten aus der Umwelt des Kindes zurtick.
Das Kind ist folglich traumatisierenden Belastungen ausgesetzt wodurch spater ein
unbewusster Konflikt entsteht welcher in kdrperlichen Symptomen auszudriicken versucht
wird. Die Aussichtslosigkeit in der Kindheit Ndhe und Beziehung zu erfahren fuhrt zu der
Entstehung eines negativen Selbstbildes, der Herabsetzung des Selbstwerts sowie
Autoaggression. Der Muskeltonus und die Entziindungsbereitschaft des Korpers ist erhéht und
die Kortisolwerte folglich erschopft. Aufgrund der Enttaduschungen in der Kindheit méchten die
Patientinnen stark wirken, und erscheinen aus diesem Grund wenig depressiv und klagen nur
sehr wenig (Rudolf, 2008, S. 10ff).

Frydrich und Ulsmann (2010) fokussieren auf die Komorbiditat somatischer und psychischer
Erkrankungen und beziffern das erhohte Risiko bei einer bereits vorliegenden chronischen
Erkrankung und im Verlauf eine psychische Erkrankung zu entwickeln bei einem 1,5 bis 2-

fachen Risiko. Bei Mannern begunstigt dieses Risiko vor allem Herz-Kreislauferkrankungen,
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bei den Frauen sind es Krankheiten der Muskel und des Skelettapparates sowie

Atemwegserkrankungen.

Jene angefihrten Komorbiditaten in psychischen Bereichen wie der Depression und der Angst

weisen auf ungunstige Krankheitsverlaufe hin (Henkel & Schneider, 2016).

Um den Bereich der somatoformen Stérungen zusammenzufassen kann festgehalten werden,
dass die Verbindung von seelischen Leidens und der Ausdruck dessen auf kdrperlicher Ebene
im Vordergrund stehen. Der Begriff der somatoformen oder psychosomatischen Stérung wird
oftmals unter dem Begriff der psychogenen neurologischen Syndrome verwendet. Zudem kann
in eine Schmerzstérung, Konversionsstérung oder Stérung des Bewegungsapparates
gegliedert werden. Ein grof3er Anteil der Patientinnen leiden neben den chronischen
Schmerzen an Schlafstérungen, Depressionen oder Angststdrungen, welche das somatische
leiden verstarken kodnnen. Beglnstigend fur eine mdgliche Entwicklung von psychischen
Stérungen als Folge von somatoformen Schmerzstérungen sind Herz-Kreislauferkrankungen
sowie Erkrankungen des Muskelgewebes und der Gelenke. Auch frihkindliche Traumata

kénnen eine chronische Schmerzstérung beglinstigen.

2.4 Gesundheitszahlen Osterreich

Laut den Aufzeichnungen der Statistik Austria waren im Jahr 2014, 28,6 % von 1.000
Krankenstandsfallen auf Psychische- und/oder Verhaltensstérungen zurtckzufuhren. Mit
diesen hohen Zahlen belegt das Krankheitsbild eine Platzierung im vordersten Feld der
Ursachen flir die Inanspruchnahme eines Krankenstandes Ebenfalls im Jahr 2014 wurden
124.735 Personen mit der Hauptdiagnose F00-F99, also Psychischen- und
Verhaltensstorungen stationar behandelt, wobei der Frauenanteil Uberwiegt. Des Weiteren
melden 37,6% der Karntner Arbeithehmer mindestens eine psychische Belastung am
Arbeitsplatz. 36,1% melden zusatzlich groRen zeitlichen Druck, 2,6% Gewalt am Arbeitsplatz
und 3% Mobbing und Belastigung (Statistik Austria, http://www.statistik.at, Zugriff am
7.3.2016).

Im Bundeslandervergleich der Invaliditdtspensionen aufgrund von psychischen Krankheiten
sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen sind die Spitzenreiter Karnten und die
Steiermark (Czypionka, 2016).

Auch eine dsterreichische Tageszeitung greift diese Zahlen auf und fiihrt nach einem Interview
mit den Studienleitern, Griinde wie etwa die zu spat ansetzenden Praventionsmalinahmen

oder im Privatleben erhéhte Belastungen an ("Die Presse", Print-Ausgabe, 23.02.2016).
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Auch die Reha-Klinik fir seelische Gesundheit in Klagenfurt stellt diesbezlglich auf ihrer
Homepage Daten zur Verfugung, auf diese wird im Methodenkapitel mit der Beschreibung der

Institution genauer eingegangen wird.
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3 Erleben

,Im ,Leib®, so kbnnte man sagen, realisiert sich das Subjekt in einer vorsprachlichen und
vorbewussten Weise.“ (Abraham & Muiller, 2010, S. 18)

In diesem Kapitel wird der Begriff Erleben in seiner Verwendung und Bedeutung beschrieben,
auf das Korpererleben im Allgemeinen sowie bei psychisch kranken Personen wird naher

eingegangen.

3.1 Definition

Um Erleben genauer beschreiben zu kdnnen gibt es viele Ansatze. Fréhlich (2002) bringt den
Begriff in Verbindung mit dem individuellen Bewusstwerden von Dingen die in unserer Umwelt
vorhanden sind sei es gegenwartige Inhalte oder abgerufene Erinnerungen aus der
Vergangenheit. Das Erlebnis ist nach ihm ein Kompendium an Erfahrungen an denen das Ich

mafgeblich beteiligt war.

Peters (2000) definiert in seinem Buch das Erlebnis, gleich wie Frohlich, als Verinnerlichung
von Inhalten aus dem Bewusstsein. Ebenso verweist er auf die Pfeiler der psychoanalytischen
Theorie, wonach frihkindliche Erinnerungen und Erlebnisse in unbewusster Form im spateren
Verlauf unseres Lebens ausschlaggebend fir die Entwicklung méglicher Neurosen sind. Des
Weiteren fuhrt Peters den Begriff der Erlebnisverarbeitung an, der das Ziel hat, Erlebnisse in
die ganze Personlichkeit einzugliedern. Dieses Eingliedern von Erlebnisinhalten hat sich auch

die Psychotherapie zur Aufgabe gesetzt.

Die Frage die sich als nachster stellen Iasst ist jene, in wie weit sich das jeweilige Erleben vom
Begriff unserer Wahrnehmung abgrenzen lasst. Dazu fuhrt Frohlich (2002) die Verarbeitung
von sensorischen Prozessen aus der Umwelt an, welche verarbeitet werden und dem Korper
ein Zusammenspiel mit der Umwelt ermdglichen. Es konnen in Folge verschiedenste
Gegenstande erkannt werden und deren jeweilige Unterschiede erkannt werden. Der Prozess
der Wahrnehmung umfasst mehrere Komponenten. So etwa physikalische, physiologisch-

neuronale sowie kognitiv-emotionale und soziale Prozesse.

Birbaumer und Schmidt (1996) spezialisieren sich auf die schon genannten Komponenten der
neuronalen und kognitiven Prozesse wahrend des Wahrnehmungsprozesses. lhnen zufolge

stellt die Wahrnehmungspsychologie eine Disziplin dar, welches sich auf die durch
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Sinnesorgane ausgelosten Empfindungen und Verhaltensweisen spezialisiert. Ein
eintreffender Reiz wird Uber die jeweiligen Sinnesbahnen weitergeleitet und mit einem
Erregungsmuster gleichgesetzt, welches in weiterer Folge als Abbildung der Umwelt in der
Person bezeichnet werden kann. Die Wahrnehmung ist somit eine Abbildung neuronaler

Impulse die in bestimmten Mustern im Kortex eintreffen.

Die Verbindung zwischen diesen zwei Begriffen stellt Szakolczai in Junge, Suber & Gerber
(2008) her, indem er die Wirklichkeit des Menschen zu beschreiben versucht. Diese setzt sich
nach ihm aus der Komponente der Erfahrung sowie der des Erlebens zusammen. Das Gebiet
der Datenverarbeitung und somit angefihrten Wahrnehmungspsychologie, dient laut seinen

Angaben lediglich als Ausgangspunkt, wird aber beim Erleben und Erfahren weit Gberschritten.

3.2 Korpererleben

Schon dem in dieses Kapitel einleitende Zitat ist zu entnehmen, dass der Kdrper eine zentrale

Komponente im Erleben von psychischen Krankheiten spielt.

Abraham und Miller (2010) verweisen darauf, dass unser Korper als ein Objekt sowie als ein
Gegenstand von uns selbst gesehen werden kann und Uber den wir selbst verfligen kénnen.
Er ermdglicht uns das Wahrnehmen, das Erleben sowie das daraus folgende Handeln. Nicht
nur, dass dieser uns ermdglicht Dinge zu flihlen und zu erleben, er kann auch als Zentrum des
Fihlens und Erlebens gemacht werden und definiert daraus wiederum unser Sein und unser
Ich. Der Kérper ist der Ausdruck unserer Selbst und Iasst uns gerade auch bei Krankheiten in
der Interaktion mit der Welt zurlckfallen. Das Koérpererleben kann an den drei folgenden
Punkten festgemacht werden. Einerseits Uber das Erleben vom Kdorper, als die Wahrnehmung
von Vorgangen in meinem Korper, weiteres durch das Erleben Uber den Korper, welches den
Korper als Erlebensmedium festlegt und drittens als das Erleben des Kérpers in derer Hinsicht,

dass der Korper als Ganzes eine Einheit darstellt, welche etwas bemerkt.

Du Bois (1990) verweist in seinem Buch auf die unterschiedliche Nomenklatur in diesem
Fachbereich. Das Korpererleben wird nach ihm auch noch unter Leib und Leiberleben
verstanden und in diverser Literatur angefiihrt. Speziell im psychoanalytischen Kreisen wird
das Korpererleben auch noch als Ich- und Selbsterleben verstanden und umfasst zusatzlich
die Korpersprache. Aufgrund dieser weitlaufigen Begriffsbezeichnungen legt sich Du Bois auf
die Bezeichnung des Korpererlebens fest und versucht dieses aus mehreren Blickwinkeln zu
beleuchten. Stérungen des Korpererlebens lokalisiert er auf der Ebene des Leibes, und

bezeichnet dadurch die Stérungen des Leibes als Leibstdrungen. Zudem fuhrt er an, dass
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auch psychiatrische und psychodynamische Konzepte einen allumfassenden Zugang zu dieser

Thematik erlangt haben.

Wie also entwickelt sich unser Koérpererleben? Dieser Frage kann man am besten auf
psychoanalytischer Ebene nachgehen in dem man den Fokus einerseits auf unsere Triebe
richtet. Diese sind der Ursprung unserer psychischen Entwicklung und zeichnen sich
unmittelbar auf koérperlicher Ebene ab. Das Ich setzt sich in Folge dessen mit dem eigenen
Korpererleben auseinander und ersetzt kdrperliches durch psychisches. Durch Neurosen und
deren Symptome bleiben konzentriert Hinweise auf einen solchen kérperlichen Ursprung
erhalten. Andererseits kann der Fokus genauso gut auf das sich entwickelnde Kdérperschema
richten, indem man der Libido Theorie gentgend Platz einrdumt. Das Erleben des eigenen
Kérpers beginnt demzufolge in kortikalen Bereichen und geht durch die libidindse Besetzung
des Korpers in eine physische Komponente Uber. Taktische und optische Eindricke sind der
Ausgangspunkt, welche sich immer weiter ausweiten. Besetzt werden kann, nach dieser
Theorie, der Korper von Energien, die dem Innersten entspringen und Veranderungen des
Kérperbildes hervorrufen. Die Entwicklung eines Ich-Geflihls und im weiteren Sinne auch dem
Erleben des eigenen Korpers und mdgliche Schwierigkeiten in diesen Bereichen werden von
Seiten der Theorien von Objektbeziehungen auf frihkindliche Probleme in der Interaktion des
Kindes und der Bezugsperson vermutet welche durch fehlende korperliche Dialoge
hervorgerufen werden kénnen (du Bois, 1990, S. 11ff) (R6hricht, 2000).

Auch Geissler (1997) fuhrt das Korpererleben in Zusammenhang mit dem Ich-Erleben und
dem schon erwadhnten Ich-Gefiihl an. Aus seiner Perspektive wird das Ich- Gefiihl als ein
stetiger Zusammenhang zwischen Seele und Koérper verstanden, auf Seiten der Zeit und des

Inhalts verstanden.

Réhricht (2000) beschreibt das gesunde Korpererleben als eine flieBende und rhythmische
Spannung und Entspannung. Der Kérper selbst zeichnet sich durch die Ausgeglichenheit aus,
was eine hohe Flexibilitdt und Deckungsgleichheit von Geist und Koérper signalisieren soll.
Liegt eine psychische Erkrankung vor, so distanziert sich der Korper vom Alltagsleben was
durch sogenannte Entthematisierungs- und Entaktualisierungsprozesse hervorgerufen wird
welche den Zugang zur Welt stéren und hemmen. Ausldser fir eine solche Einschrankung
kann durch die Leistungsorientierung in unseren Breitengraden vernommen werden. Diese
fuhrt, aufgrund des hohen Leistungsanspruches unseres Korpers auf Ebenen wie der Effizienz,
Attraktivitat sowie Ausdauer, vermehrt zu Belastungen, welche die Grenze der kdrperlichen
Belastbarkeit Uberschreiten. Daraus koénnen physische als auch mentale Stérungen

resultieren.
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Bauman (2008) fuhrt in diesem Zusammenhang die Seelenqual an, welche durch ein
intensives Erleben von subjektiv konstruierten Aufgaben zu Ubertinchen versucht wird. Die
Dringlichkeit eine erfolgreiche Karriere zu starten, sich selbst in der Welt behaupten zu missen
oder Dinge so schnell wie nur méglich zu erledigen sind Mdglichkeiten eine solche innere Qual
verstummen zu lassen. Man konnte es auch als ein Ablenkmandver bezeichnen, welches die

Flucht vor dem Selbst ermdglichen soll.

3.3 Korpererleben bei psychisch kranken Personen

Im weiteren Verlauf soll auf die schon im Teil der Stérungsbilder eingegangene psychischen
Erkrankungen fokussiert werden und in wie weit betroffene Personen ihren eigenen Korper

erleben.

Einen guten Uberblick bietet zunéachst eine Tabelle Teilaspekte der Kérpererfahrungen anfiihrt
und diese mit psychischen Stérungen in Bezug setzt. Der erste in dieser Arbeit relevante
Teilaspekt ist das Kérperempfinden welches in der Funktion der Wahrnehmung des innerlichen
und auRerlichen Empfindens der Person steht. Ist das Kérperempfinden gestort, so kann es zu
Halluzinationen im Bereich des eigenen Korpers oder zu starkem Schmerzempfindungen
kommen. Der zweite Begriff stellt den gestérten Kérperausdruck dar, welcher sich durch Mimik,
Gestik, Haltung und Bewegungsmuster duf3ern kann. Somatoforme Stérungen kdnnen hieraus
resultieren. Der allgemeine Bezug zum Kdrper ist ebenso ein wichtiges Kriterium zur Erfassung
moglicher Stérungen. Hierzu sollen konkret die Bereiche der Zufriedenheit mit dem eigenen
Kérper, der sportlichen Aktivitdt, den Erndhrungsgewohnheiten und die Sexualitat
bericksichtigt werden (Réhricht, 2000, S. 51ff).

Geissler (1997) fihrt im speziellen psychische Stérungsbilder an, welche nach einer Stérung
des Korperbildes betroffen sein konnen. Dazu zahlt einerseits die Neurose, welche sich dann
entwickeln kann, wenn ein Aspekt des Korperbildes nicht gelebt werden kann. Ein Beispiel
dazu ware die Lust bei depressiven Patientinnen, welche sich in Folge durch sexuelle
Dysfunktionen duf3ert. Andererseits kdnnen psychosomatische Storungsbilder auftreten, wenn
die Beziehung zum eigenen Korper als unlebendig wahrgenommen wird und die Wertigkeit
von Symptomen nicht objektiv wahrgenommen werden kann. Als letzter Punkt werden
Borderline Stérungen und Psychosen angeflhrt, die aufgrund des bevorstehenden Zerfalls des
Korperbildes entstehen kénnen. Die psychosomatischen Symptome werden auch noch aus
einer anderen Perspektive erklart. Diese zweite Anschauung vertritt die Meinung, dass der
Korper im Fall von psychosomatischen Krankheiten, nicht mehr in der Lage ist Konflikte zu

verarbeiten und diese versucht Gber den Koérper symbolisch darzustellen.
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Auch bei depressiven Erkrankungen spielen kérperliche Beschwerden eine grol3e Rolle. Diese
aullern sich durch vegetative Symptome, Organbeschwerden, zum Grofteil bestehende Kopf-
und Ruckenschmerzen sowie Beschwerden im Magen- und Darmbereich. Die Somatisierung
psychischer Belastungen ist bei den angefiihrten Symptomen ausschlaggebend. Auch der
Muskeltonus als auch die Psychomotorik sind eingeschrankt. Gestik, Mimik und Haltung sind
in ihrer Ausdrucksform nur sehr gering ausgepragt. Die Person erscheint meist als leer und
weinerlich, die Mimik als maskenhaft und der Augenkontakt mit anderen Personen wird
vermieden. Das Selbst wird verneint oder verachtet und dies aufert sich durch eben jene
Verarmungen im Bereich der Motorik. Im Falle der Depression in Zusammenhang mit
Angsterkrankungen koénnen hypochondrische Symptome Ausdruck des Leidens sein. Sehr
interessant zu diesem Thema erscheint auch die geschlechterspezifische Unzufriedenheit mit
bestimmten Korperteilen. So sind etwa depressive Manner eher mit den Ohren, dem Nacken
sowie mit dem Kdrpergewicht unzufrieden, wohingegen Frauen negativ auf ihre Hiften und auf
ihre Korperbehaarung reagieren. Geschlechteribergreifend lasst sich eine allgemeine
Unzufriedenheit im den Korperfunktionen und dem eigenen Koérper als Gesamtobjekt die
Personen mit einer Depression als auch bei Personen mit einer Angsterkrankung feststellen.
Schizophrene Patientinnen weisen hingegen keine Auffalligkeiten in Bezug auf die
Kérperwahrnehmung auf (Réhricht, 2000, S. 123ff).

Steins (2007) fuhrt zudem rasant wachsende Zahlen an, wonach in den USA im Jahre 1996
43% der Manner und 56% der Frauen mit ihrem Koérper unzufrieden waren. Ahnliche
Ergebnisse lassen sich in Deutschland verzeichnen. Des Weiteren wird die Wahrscheinlichkeit
flr eine depressive Erkrankung mit wachsender Korperunzufriedenheit begunstigt. Beginnend
mit einer negativen Stimmung entwickelt sich ein negatives emotionales Wohlbefinden,

welches in einer depressiven Erkrankung mundet.

Seewald (2010) definiert den Kérper und dessen neurophysiologischen und psychologischen
Ablaufe als Determinanten von Bevorzugung und Vermeidung von Reizen. Im Hinblick auf die
Angststérungen lassen sich neben dem Vermeidungsverhalten nach Réhricht (2000) noch
weitere kdrperbezogene Symptome feststellen So etwa die kdrperbezogenen Angste in Form
einer Hypochondrie oder Fehlinterpretation korperlicher Beschwerden. Ebenso konnten
Zusammenhange zwischen Angsterkrankungen, Depersonalisation und anderen Stérungen
des Korpererlebens festgestellt werden. Ebenso kann festgehalten werden, dass Personen mit

einer Panikstdrung geringere Kérpergrenzen aufweisen.

Geissler (1997) halt in Verbindung mit Traumen, seien es frihkindliche oder im Laufe des
Lebens erlebte, so hat jeder Korper die Fahigkeit diese zu speichern. Das korperlich-

motorische Gedachtnis verursacht nach Traumatisierungen etwa Einschrankungen der
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Beweglichkeit, der Muskel und fihrt zu Versteifungen von Korperpartien. Es wird von
.Korperlichen Einpragungen“ gesprochen, welche unter anderem folgende Dimensionen

betreffen:

* Fahigkeit sich aufrecht zu halten
* Artder Bewegung
* Art der Kontaktaufnahme durch Blick oder Beriihrung

e Stimmqualitat

Bolm (2010) fiihrt als Ursache der Somatisierung korperliche Affekt-Aquivalente an, welche
nach Traumatisierungen psychische Erfahrungen verarbeiten sollen. Ein Beispiel hierzu kann
etwa die Somatoforme Schmerzstérung sein. Der Schmerz kann die Rolle als Tater, in Form
eines inneren Objekts Ubernehmen um das Trauma zu verarbeiten oder auch als etwas
Anwesendes verstanden werden, das an irgendeinem Zeitpunkt der Entwicklung der Person
gefehlt hat, wie etwa eine Bezugsperson. Auch Fibromyalgiepatientinnen kénnen nach Geuter

(2015) den eigenen Korper nicht in Besitz nehmen und werden so von Schmerzen geplagt.

Réhricht (2000) verweist wiederum auf das kérperliche Symptom des Ruckenschmerzes bei
der PTBS, der Panikstérung als auch anderen Angststérungen und lokalisiert die Riickenpartie
als wesentlichen Bestandteil des Kontrollverhaltens. Aufgrund dieser Vermutung soll der Fokus
verstarkt auf die Linderung der Symptome des Rickens gerichtet werden um auch

therapeutische Bemuhungen zu unterstitzen und zu verstarken.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass sowohl der psychische als auch physische
Zugang zu klinischen Stdérungsbildern gute Behandlungsansatze darstellen. Der
Ruckenschmerz scheint mafigeblich eine Ausdrucksform inneren Leidens zu sein und wird im

folgenden Kapitel der osteopathischen Behandlung nochmals genauer begutachtet.
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4 Osteopathie und Psyche

Zu Beginn dieses Kapitels wird auf historische Konzepte der Osteopathie eingegangen,
danach werden Ansatze und Wirkungsweise der Osteopathie beschrieben. Danach wird auf

Osteopathie und Schmerzen bei unterschiedlichen psychischen Stérungsbildern eingegangen.

4.1 Konzepte und Prinzipien der Osteopathie

Die osteopathische Behandlung hat ihren Grinder in Andrew Taylor Still. Er verstand den
menschlichen Koérper als eine Schaffung Gottes, welcher, wie alle anderen von Gott
geschaffenen Dinge, perfekt sei und die Moéglichkeit habe sich selbst zu heilen. In diesem
Zusammenhang beschéaftigte sich Still mit dem muskoskelettalen System sowie dem
vaskularen- und lymphatischen System, da er dort die Selbstheilungseigenschaften des
Menschen vermutete (DiGiovanna, 2005, S. 22ff).

Cotton (2013) sieht Still als einen Mann, welcher sein Leben seiner Entdeckungen widmete,
welcher von der Maschinerie des Korpers fasziniert war und den man heute als Techniker oder
Ingenieur bezeichnen konnte. Die Aufgabe des Osteopathen liegt nach Still in der
Wiederherstellung dieser Produktion und dieses Kreislaufes, durch gezieltes Ansetzen am

Gewebe.

Aufgrund dieses allumfassenden Ansatzes von Still entwickelten sich Prinzipien die seine
Theorie weiter untermauern und erklaren sollten sowie in der Arbeit mit den Patientinnen im
Vordergrund stehen sollten (Jones, 2002, S. 19ff).

Cotton (2013), Parsons (2006), Paulus (2013), Stone (1999) und DiGiovanna (2005) nennen
die vier Prinzipien der osteopathischen Medizin nach Still. Ersten Punkt stellt die Annahme dar,
dass der Korper als Einheit verstanden werden soll. Kein Organ, als Beispiel, funktioniert
alleine, alles steht mit allem in Verbindung. Sie dienen dem gréfieren Ganzen, dem Wohl des
Organismus. Vor allem das neurologische und muskuloskeletale System unterstitzen die
Kommunikation zwischen den einzelnen Bereichen. Doch das sind laut den Ansichten der
Osteopathie nicht die einzigen Komponenten aus denen ein Mensch besteht. Hinzu kommen
die Psyche, der Kérper und die Spiritualitdt. Die Verbindung von Psyche und Kérper kdnnte
man zudem in den Bereich der Psychosomatik einordnen, und diese wiederum reprasentiert
ein komplett eigenes Forschungsfeld. Das zweite Prinzip ist die Verknlpfung von Struktur und
Funktion. Jeder Korperteil fuhrt eine Funktion aus, die der zugrundeliegenden Kdérperstruktur

zuzuschreiben ist. Folglich bringt eine gestdrte Struktur eine gestérte Funktion zum Vorschein,
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die sich wiederum auf zum Beispiel den Muskel als Struktur auswirkt was in weiterer Folge
dazu fihrt, dass die Funktion weiter beeintrachtigt wird. Der dritte Punkt halt fest, dass der
Korper Selbstregulationsmechanismen besitzt. Hier anzufihrende Beispiele waren etwa das
Hormonsystem oder der Blutdruck. Organe mit denselben Eigenschaften sind das Herz oder
die Niere, welche die Blutzirkulation selbst regulieren kdnnen, um etwa Toxine auszuscheiden.
Als letzten Punkt wird die Fahigkeit des Kérpers angefluihrt, sich selbst zu verteidigen und zu
reparieren. Die Haut und die Muskel heilen von selbst, kleine Harchen in der Nase schitzen
uns vor zu grofRen Partikeln und das Immunsystem verteidigt den Kdrper gegen Feinde von
auRen. Der Korper selbst dient als Schutzhille fur innere Organe und sollte ein Verlust eines
Organs gegeben sein, so bernehmen andere Organe so weit wie mdglich die jeweiligen

Funktionen und versuchen so den Verlust zu kompensieren.

Wie also ist nach den Prinzipien der Osteopathie Krankheit zu verstehen? Cotton (2013) nennt
einerseits die gestdrte Anpassungsfahigkeit des Korpers die die Selbstreparatur beeintrachtigt.
So etwa Faktoren von aufen, welche die Schutzbarrieren des Korpers Uberwinden und
eindringen kdnnen. Durch dieses unerwartete Eindringen kann sich der Korper nicht darauf
vorbereiten und ist schlicht weg Uberwaltigt. Krankheit tritt ein. Medikamentose Therapie kann
erganzend wirken, um den Kdrper soweit auf Vordermann zu bringen, dass dieser es schafft

seine Selbstregulations- und Selbstheilungsmechanismen wieder aufzunehmen.

Es werden nach Cotton (2013) zudem noch drei weitere Prinzipien angefuhrt, welche fur die
Arbeit des Osteopathen essentiell sind. Zu Beginn steht das FlieRen der Kérperfluide, welche
Gesundheit signalisieren. Dieser Fluss soll durch die osteopathische Behandlung
wiederhergestellt werden. An zweiter Stelle steht die Wichtigkeit des Nervensystems, das die
Kontrollfunktion des Koérpers darstellt und in dieser aufrechterhalten werden muss. Letzteres
fuhrt nochmals die Wichtigkeit des Nervensystems an, auch um den Koérper Signale zu

ubermitteln, welche auf Krankheit oder Dysfunktion schlief3en lassen.

Nach Fryer (2013) stellen jene Prinzipien eine Leitlinie fur osteopathische Behandlungen im
klinischen Alltag dar und sollen die osteopathische Therapie von anderen medizinischen

Heilverfahren abgrenzen.

4.2 Neurologischer und kognitiver Ansatz

Schon Littlejohn (1906) stellte eine Verbindung zwischen psychischen Stérungen und
somatischen Erscheinungsbildern her. Nach ihm war der Geist das elementarste Glied des
Lebens. Dieser ist zustandig fiur die Konnektivitat der einzelnen Komponenten, welche im

Zusammenhang mit Still genannt wurden, mit dem Organismus. Auch den geistigen
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Problemen liegt eine strukturelle und funktionelle Problematik zugrunde, sodass auch der
damals bezeichnete Irrsinn durch richtige Anwendung der osteopathischen Technik entfernt
werden konnte. Er bezeichnet diesen Bereich als Psycho-Physiologie und fihrt an, dass nur
ein gesunder Geist einen gesunden Koérper zur Folge haben kann, da, wie schon eingangs
erwahnt, der Geist die allumfassende kraft ist und somit kraft und Glick malfigeblich
beeinflusst. Dies lasst die Ableitung zu, dass bevor eine kérperliche Heilung méglich ist, der
Geist geheilt werden muss. Zentrum einer Behandlung geistig kranker Personen ist nach
Littlejohn das Nervengewebe, welches aufgrund von Entwicklung oder duf3erlichen Einflissen

beschadigt wurde.

Einen aktuelleren Ansatz zu diesem Bereich liefert Greenman (2000) mit der neurologischen
Kontrolle. Er fihrt an, dass alle Korperfunktionen in irgendeiner Art vom Nervensystem
kontrolliert werden. Es wird permanent auf Stimuli aus der Umwelt geachtet und reagiert. Diese
Reaktion geschieht durch Reflexwege wie etwa Uber die Haut, Muskel, Gelenke und Sehnen.
Neurologische Modelle gehen davon aus, dass durch manualtherapeutische Behandlungen
neuronale Prozesse beeinflusst werden kénnen und diese wiederum andere Bereiche positiv

beeinflussen konnen.

An diesem Punkt soll nun die Verbindung zwischen den psychologischen Krankheiten nach
ICD-10 und DSM-IV und den osteopathischen Behandlungen stattfinden.

Auch Still war diese Verbindung gewahr, sodass er im Jahr 1916 ein osteopathisch-
psychiatrisches Krankenhaus in Missouri erdffnete. Vorallem “structural and functional
relationships between somatic dysfunction, hormonal systems, central and peripheral nervous
system, and resultant mood and behavior” waren die Hauptaugenmerke der dortigen
klinischen Arbeit (Baron, Julius, & Willard, 2011).

4.3 Wirkungsnachweise Osteopathie

Die wohl am haufigsten vorzufindenden somatischen Beschwerden unserer Zeit sind Rucken
und Nackenbeschwerden. Auch im Kontext psychischer Stérungen sind diese wie dem
Abschnitt der psychischen Stérungen zu entnehmen ist, eine haufig auftretende zusatzliche
Symptomatik. Von Seiten der Osteopathie entsteht daher die Annahme, dass sobald den
somatischen Beschwerden entgegengewirkt wird, sich der psychische Zustand auch
dementsprechend verbessert. Die Metaanalyse rund um Williams (2007) versuchte Belege fur
die Effektivitdt der Osteopathie auf Seiten der psychischen Krankheiten durch systematische
Reviews von randomisiert-kontrollierten Studien in diesem Bereich zu ermitteln. Gefunden

wurden in Summe 129 passende Studien, von denen 12 die Auswirkungen der Therapie, auch
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auf psychologischer Ebene bestatigen konnten. Zudem konnte festgestellt werden, dass die
spinale Manipulation die psychologische Komponente zusatzlich beeinflusst sowie den

wahrgenommenen Schmerz im unteren Rickenbereich reduziert.

Licciardone (2007) bezeichnet in ihrer Studie zur Effektivitdt von Osteopathie Patientinnen mit

psychischen Symptomen als eine Gruppe mit wahrscheinlich schlechterem Outcome.

Dem gegenuber steht die Studie von Egorova & Buchnov (2015) die bei jugendlichen Madchen
nach einem osteopathischen Behandlungszeitraum signifikante Unterschiede in Bereichen der

Leistungsfahigkeit, dem Schnelligkeitsgrad der Ermudung und der Angst feststellen konnte.

4.4 Osteopathische Behandlung und Schmerzen in Verbindung mit

psychischen Krankheiten

In diesem Abschnitt wird auf Schmerz sowie osteopathische Behandlungsméglichkeiten bei

Depression, Angststorungen und posttraumatischen Belastungsstorungen eingegangen.

4.41 (Chronischer) Rickenschmerz und dessen psychologischer Zugang

Laut den Aufzeichnungen der Statistik Austria aus dem Jahre 2011 liegen auf Platz eins der
dauerhaften Beschwerden der Osterreicherlnnen die Probleme mit Riicken oder Nacken, mit
einem Prozentsatz von ca. 22,5% insgesamt, bei den zwischen 15 und 64 Jahre alten

Personen, wohingegen mehr Frauen als Manner betroffen sind.
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Personen im Erwerbsalter mit dauerhaften Gesundheitsbeschwerden
nach Geschlecht (Mehrfachnennungen méglich) 2011

Probleme mit Ricken oder Nacken

Probleme mit Beinen oder Fi3en

Probleme mit Herz, Blutdruck
oder Kreislauf

Probleme mit Armen oder Handen

Schwere Kopfschmerzen, wie
z.B. Migrdne

Hauterkrankungen, allergische
Reaktionen

Probleme mit Magen, Leber,
Nieren oder Verdauung

Probleme mit Brustkorb oder
Atmung

Depression
Diabetes

Andere nerviiche oder
psychische Probleme

Chronische Angststorungen

Lernschwache beim Lesen,
Schreiben oder Rechnen

Andere lang andauemde
Gesundheitsprobleme

Krebs

Andere fortschreitende
Krankheiten

Epilepsie

EEEE
e

[ Manner
I Frauen

[ Insgesamt

T

T
0 5 10 15

20 25

% der Personen im Erwerbsalter (15-64 Jahre)

Q: STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung Ad-hoc- Modul 2011 "Baschaftigung
von Menschen mit gasundheitiichen Beeintrachtigungen®. Erstelit am 12.11.2012.

(Statistik Austria, 2012)

Abbildung 1: Gesundheitliche Beeintrachtigungen bei Personen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.
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Den funften Platz in dieser Aufstellung nehmen mit circa 6,5% schwere Kopfschmerzen ein
und auf dem neunten Platz ist die Depression mit einer Auftretensrate im Jahr 2011 bei ca. 3%

der Manner und 4,5% der Frauen vorzufinden. (Abb.1)

Licciardone (2007) fihrt ein Modell der Schmerzverarbeitung an, welches in vier Stufen
unterteilt werden kann. Die erste Stufe beinhaltet die Schmerzintensitdt und steht in
Zusammenhang mit genetischen Dispositionen und molekularen Faktoren. Stufe zwei
beschreibt das unangenehme Gefiihl aufgrund des Schmerzreizes. Stufe drei beinhaltet das
Leiden, welches vor allem bei chronischen Schmerzpatientinnen stark ausgepragt ist. Dieser
Leidensprozess ist stark an kognitive Prozesse gekoppelt, welche sich in negative Emotionen
und negative Uberzeugungen aufspalten und dadurch den Leidensprozess charakterisieren.
Als letzte Stufe kann die Schmerzauswirkung angeflihrt werden, welche in einer zum Beispiel

beeintrachtigten Korperhaltung zum Ausdruck kommt.

Ein weiteres Modell in der Entwicklung von Schmerz stellt das “fear-avoidance” Modell dar.
Sieben et al. (2005) beschreiben diese Modell in Verbindung mit chronischem
Ruckenschmerzen. Grundlegend an dem Modell ist, dass der auftretende Schmerz im
Rickenbereich zu Beginn als etwas sehr bedrohliches wahrgenommen wird und auf eine
schwere Verletzung hindeuten kdénnte. Aufgrund dessen entwickeln die Personen Angst
gegeniber diesem Schmerz und versuchen diesen um jeden Preis zu vermeiden indem sie
Bewegungen die diesen hervorrufen kénnten, vermeiden. Dieses Vermeidungsverhalten fiihrt
jedoch, entgegen der Annahme, zu weiteren Beeintrachtigungen. Somit schlieRt sich der

Kreislauf und chronische Schmerzpatientinnen sind darin gefangen.

Truchon (2001) fuhrt vier Determinanten an, welche chronischen Ruckenschmerz beglnstigen
kénnen.
1. Medizinische Faktoren wie etwa Diagnosen, Tests oder schon frihere Probleme im
Bereich des Ruckens
2. Arbeitsbezogene Faktoren. Dazu zahlen die kérperliche Beanspruchung der Aufgabe,
die Zufriedenheit mit dem was man tut, der wahrgenommene Stress sowie die
Unterstutzung
3. Psychische Faktoren wie etwa der wahrgenommene Schmerz, die Personlichkeit,
affektive Variablen, kognitive Variablen sowie Coping-Strategien.
4. Soziodemografische Faktoren. Dazu gehdren das Alter, das Geschlecht, die

Ausbildung, die Ethnizitat als auch die finanzielle Situation.
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Auch Gatchel (1999) weist auf die noch kleine Rolle der psychosozialen Faktoren im Zuge der
Schmerzforschung hin fuhrt aber auch an, dass diese zunehmend an Wichtigkeit in den
diversesten Forschungsbereichen rund um den Schmerz gewinnt. Dieses Wachstum ist der
kognitiven Forschung in den letzten Jahren zu verdanken, welche die einzelnen Disziplinen mit
der Psychologie in Verbindung gebracht hat und daraus ein biopsychosoziales Modell

entstanden ist.

Dionne (2005) versuchte mittels einer Studie mogliche prognostische Faktoren fur das
Auftreten von Rickenschmerzen zu ermitteln. Hauptaugenmerk wurde auf psychischen Stress
gelegt und in wie weit dieser zur angefihrten Symptomatik fuhren kann. Den Resultaten der
Studie ist zu entnehmen, dass psychischer Stress Einfluss zu haben scheint und die

Ergebnisse mit den Resultaten anderer Studien Ubereinstimmen.

Eine Mdglichkeit um den chronischen Verlauf des Rickenschmerzes zu unterstitzen ist das
subjektive Geflhl der Schuld. Fehlen Grinde warum der Schmerz aufgetreten ist und sind die
Copingstrategien der jeweiligen Person schlecht ausgebildet, so kann es dazu fihren, dass
der/die PatientIn sich selbst die Schuld an den Schmerzen zuschreibt und dass wiederum die
Symptomatik verschlechtert oder die Therapie negativ beeinflusst. Forschungen zufolge sind
drei Formen von Schuld in diesem Bereich ausschlaggebend. Die soziale Schuld, die Schuld
den eigenen Schmerz nicht handhaben zu kénnen sowie die Schuld wenn der Schmerz nicht
vorhanden sein sollte. Zudem wird angefiihrt, dass die Depression eine malgebliche

Komponente in der Empfindung von Schuld darstellt (Serbic & Pincus, 2014).

Auch im Kapitel der psychischen Stérungen wurde die Schuld als eine der haufigsten
Symptome der Depression angefiihrt und kann durch diesen somatischen Zugang, nicht nur
charakteristisch fir eine affektive Stérung sein, sondern auch ein chronisches Leiden
begleiten. Nach Frydrich & Ulsmann (2010) ist in so einem Fall eine Differentialdiagnostische
Abklarung essentiell sofern nicht in einem multiprofessionellen Team gearbeitet wird, in dem

medizinische, psychologische und physiologische Aspekte nicht zu kurz kommen.

Die Studie um Pringle & Tyreman (1993) legt nahe, dass auch chronischer Schmerz mittels
osteopathischer Behandlung reduziert werden kann. Vorteilhafter fir die Behandlung und den

Outcome erscheint ein leichter bis mittelgradiger Schmerz.

Licciardone, Gatchel, & Aryal (2016) konnten speziell fur den Fall der chronischen
Ruckenschmerzen signifikante Testergebnisse im Bereich der Wirksamkeit osteopathischen
Behandlung feststellen. Jedoch wird auch hier wieder angefuhrt, dass Patientinnen ohne
Komorbiditdt im Bereich der Depression eher von einer osteopathischen Behandlung

profitieren als Patientinnen mit einer Monosymptomatik.
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Vergleicht man nun die Effektivitdt der osteopathischen Behandlung mit physiotherapeutischer
Behandlung oder eines Gruppentrainings so zeigt sich, dass alle Behandlungen eine
Reduktion der Symptome im Rickenbereich nach sich ziehen, die Osteopathische Behandlung

jedoch den grofdten Erfolg in puncto Langzeiteffekte verspricht (Chown, et al., 2008).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Rickenschmerz die Krankheit unseres
Zeitalters darstellt. Sei es in chronischer Form oder mit vereinzelt auftretenden Problemen. Die
Ursachen mogen die verschiedensten sein, nicht darf jedoch auf die psychosozialen Faktoren
vergessen werden, die malfgeblich zur Entstehung und Aufrechterhaltung beitragen. Das
subjektive Empfinden von Schuld bezlglich des chronischen Schmerzes verzdgert die

Besserungsraten der Patientinnen.

Auch bei Patientinnen mit Depressionen kdnnen vermehrt Schuldgefiihle sowie Beschwerden

im Nacken und Rickenbereich vorhanden sein (Weltgesundheitsorganisation, 2005).

Im nachsten Kapitel sollen die schon im ersten Teil angefihrten psychischen Erkrankungen

aus osteopathischer Sicht dargestellt und neue Forschungsbefunde aufgezeigt werden.

4.4.2 Osteopathische Behandlungen bei Depression

Speziell die Depression kennzeichnet sich durch diverse physiologische und vegetative
Symptome aus. Solche waren etwa Energielosigkeit, Mldigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen,
Schlafstérungen, Morgentief, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Libidoverlust, innere Unruhe,
Spannung, Reizbarkeit, Wetterfiihligkeit, allgemeine vegetative Beschwerden wie zum Beispiel
Magenbeschwerden und Kopfdruck. Zudem sind motorische Symptome zu erkennen wie eine
verlangsamte Sprache und Motorik, geringe Aktivitatsrate, kraftlose, gebeugte, spannungslose
Kérperhaltung oder nervose, zappelige Unruhe als auch eine starre Mimik (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011).

Diese eng umschlungene Verbindung zwischen der emotionalen und der physischen
Komponente ist bei Angsterkrankungen und der Depression verstarkt zu bemerken. Auf Grund
dessen steigen auch die Aufenthaltstage im stationaren Bereich. Nach Levin (1989) zitiert nach
Kuchera & Jerome (2011) leiden etwa 50% der chronischen Schmerzpatientinnen an einer
Depression und weisen deshalb weniger Therapieerfolg und einen vermehrten Gebrauch an

Medikamenten auf.

Blair et al. (2003) nennen hohe Zahlen fir Patientinnen im psychiatrischen Kontext mit
wahrgenommenen Schmerzen. So weisen in einzeln angefuhrten Studien etwa 51% der

psychiatrischen Patientinnen multiple Schmerzpunkte auf, 56% nennen spezifische
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Schmerzen, und 60% nennen alle Typen von Schmerzen. Nach Analyse einzelner Studien
gelangen Blair et al. zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz fiir depressive Patientlnnen auch als
Schmerzpatientinnen zu gelten bei 65% liegt. Im umgekehrten Fall konnte errechnet werden,
dass die Pravalenz fir Schmerzpatientinnen an einer Majoren Depression zu erkranken bei

52% festgemacht werden kann.

Die Wahrnehmung von Schmerz oder auch die Angst vor Schmerzen kann zu negativen
Gefuhlen bis hin zu einer depressiven Symptomatik fuhren. So ist auch der Grofteil
chronischer Schmerzpatientinnen davon betroffen. Die Symptome &auferen sich meist
dadurch, wie ein/e Patientln auf den chronischen Schmerz reagiert beziehungsweise in seiner

Reaktionsfahigkeit eingeschrankt ist (Eccleston, 2001).

Read & Pincus (2004) fuhren ein “Schmerz-Schema” an, welches die Person und deren
Zukunftsperspektiven  beeinflussen kann. Durch den Schmerz bei chronischen
Schmerzpatientinnen ergeben sich krankheitsbezogene Konsequenzen fur zukulnftiges
Handeln. Kommet nun auch noch die depressive Symptomatik hinzu, wertet sich die Person
meist selbst ab. Zusammengefihrt heit das fur zuklnftige Perspektiven, dass diese als

negativ aufgrund der Krankheit und des Selbst wahrgenommen werden.

Angstman et al. (2013) verbinden die depressive Symptomatik mit chronischem
Ruckenschmerz und gelangen zu dem Ergebnis, dass eine steigende depressive Symptomatik
zu starkeren Ruckenschmerzen fuhrt. Ebenso suchen jene Patientinnen vermehrt ihren

Arzt/ihre Arztin auf, was das Gesundheitssystem zunehmend belastet.

Wie also kann Osteopathie in diesem Feld helfen? Ceritelli et al. (2015) beschreiben in ihrer
Studie die Effektivitat einer osteopathischen Behandlung im Kontext von Kopfschmerzen
verglichen mit einer Kontrollgruppe bzw. Wartegruppe. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass
Osteopathie in Falle von Kopfschmerz

1. Die Schmerzintensitat signifikant und langfristig senkt

2. Die wahrgenommenen Symptome signifikant reduziert

3. Die Tage mit Kopfschmerzen im Monat signifikant als auch langfristig senkt

4.

Die Einnahme von Medikamenten signifikant reduziert.

Vor allem die Tage mit Kopfschmerz pro Monat konnten von circa 22 auf unter 5 reduziert

werden, was eine deutliche Steigerung der Lebensqualitat mit sich zieht.

Die Studie von Plotkin et al. (2001) konnte bei Frauen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren mit
einer moderaten Depression eine signifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik

mittels zusatzlicher osteopathischen Behandlung feststellen. Die Ergebnisse konnten zeigen,
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dass alle Personen, welche eine osteopathische Behandlung erhalten haben, nach dem

Versuchszeitraum im klinisch unauffalligen Bereich mit ihren depressiven Symptomen lagen.

Wie auch schon im ersten Teil angefiihrt, ist eines der Symptome der Depression die Insomnie
(Schlafstérung). Diese kann, gleich dem Rickenschmerz, chronische Formen annehmen. Ist
eine chronische Schlafstdrung gegeben, so hat dies meist Auswirkungen auf den Arbeitsplatz
und das soziale Leben der Person. In den USA waren rund 100 Billionen Dollar jahrlich fur
GesundheitsmaRnahmen betreffend die Schlafstérung ausgegeben. Im chronischen Fall
jedoch, wird meist von einer Pharmakologischen Behandlung abgeraten, da die langerfristige
Einnahme zu gesundheitlichen Nebenwirkungen fihren kann. Aus diesem Grund untersuchten
Lande und Gragnani nichtpharmakologische Ansatze, darunter auch die Osteopathie die in

diesem Zusammenhang Erfolge erzielen konnte (Lande & Gragnani, 2010).

Wiegand et al. (2015) widmeten sich in ihrer Studie dem Thema Stress, Fatigue und
Depression und in wie weit diese Bereiche durch eine osteopathische Behandlung reduziert
werden konnten. Das Thema Stress ist ebenso wichtig wie das der Depression, denn auch
durch Stress koénnen vielerlei koérperliche Symptome hervorgerufen werden. So etwa
Kopfschmerzen, Magenschmerzen, eine geminderte Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit
als auch eine verminderte Lebenserwartung. Die osteopathische Behandlung versucht mentale
als auch emotionale Bereiche zu beeinflussen und in diesem Fall, Stress, Angst, Depression
sowie Fatigue zu mildern. Die Studie konnte signifikante Ergebnisse der osteopathischen
Behandlung auf die physiologische Komponente, der Fatigue, zeigen. Im Falle der Depression

als auch dem wahrgenommenen Stress konnten ebenfalls positive Effekte verzeichnet werden.

4.4.3 Osteopathische Behandlungen bei Angststorungen

Auch im Fall fir die Angststérung gibt es, wie schon im Kapitel der psychischen Stérungen
erwahnt, ein erhdhtes Risiko fur Personen die vor dem 15. Lebensjahr an einer Angststdrung

erkranken auch eine depressive Symptomatik im weiteren Verlauf zu entwickeln (Abb. 2).
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Abbildung 2: Auftretenswahrscheinlichkeit einer Depression nach Diagnose einer Angsterkrankung vor
dem 15. Lebensjahr. (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S.894)

Ahnlich der Depression duBert sich die Angststérung sowie die Panikstérung tber diverse
korperliche Ebenen. Der/die akut angstliche Patientin klagt Gber Atemnot, Brustschmerzen,
Kopfdruck, Kopfschmerzen, Wirgegefiuhle im Hals, Sehstérungen, Herzrhythmusstérungen,
Magen-Darmstérungen, Zittern in den Extremitaten sowie Uber Schlafstérungen (Rudolf G. A,,
1992).

Vergleicht man nun jene Symptomatik, so ist einiges auch von Seiten der Depression bekannt.

Auch die Studie rund um Bystritsky et al. (2012) ziegte, dass auch bei den Angstpatientinnen
der Therapieaoucome sank, sofern mehrere andere Diagnosen zusatzlich gestellt wurden.
Zudem ziegte sich, dass Patientinnen, welche eher an die Wirkung medikamentdser Thrapie

im Gegensatz zu alternativen Verfahren galubten, geringere Besserungsraten aufwiesen.

41



Budhani et al. (2015) konnten signifikante Verbesserungen im Schweregrad der
Angsterkrankung nach einer Kurzzeitbehandlung mittels Osteopathie feststellen. Zudem wurde

die Bewegungfreiheit der Personen erweitert und Schmerzen reduziert.

Auch Pomykala et al. (2008) konnte mittels einer Patientinnenbefragung nach der
osteopathischen Behandlung in Erfahrung bringen, dass 90% der Patientinnen weniger
Angssymptome versprurten, 74% weniger Schmerzen, 43% weniger Schmerzmittel bendétigten

und sich bei 98% der Patientinnen das allgemeine Wohlbefinden steigerte.

Fir das Symptom der Magenschmerzen bei Angstpatientinnen zeigen (Collebrusco &
Lombardini, 2014) den férderlichen Ansatz einer osteopathischen Therapie auf. Diese fordert
die ,[...] homeostatic balance, normalize autonomic activity in the intestine, promote lymphatic

flow, and address somatic dysfunction.”

Schleip und Jager (2014) beschreiben die Wichtigkeit der Faszien. “Hier werden
Kérperempfindungen, die mit physiologischen Bediirfnissen assoziiert sind, mit emotionalen
Farbungen verkniipft (Temperatur, Eingeweideaktivitdt, Hunger, muskuldre Anstrengung,
Vasomotorik etc.). Einige Pathologien hédngen interessanterweise eher mit einer gestérten
Interozeption zusammen als mit einer gestérten Sensomotorik; hierzu gehéren unter anderem
posttraumatische Belastungsstérung, Reizdarm, Depression, Angstneurosen, schizoide
Stérungen, Alexithymie (Gefiihlsblindheit) und Essstérungen.” Als Interozeption wird das
allgemeine Gefiihl Gber den eigenen Koérper verstanden das bei den angefiihrten Stérungen
beschadigt zu sein scheint. Die Faszien nehmen die Moderatorrolle dieses Geflihls an. Durch
die manuelle Therapie the Osteopathie wird dieses Gefiihl Uber die Faszien wieder

herzustellen versucht.

4.4.4 Osteopathische Behandlungen bei Posttraumatischer

Belastungsstorung

Auch fir den Bereich der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) lassen sich Befunde

Uber die Wirksamket einer osteopathischen Behandlung verlauten.

So haben etwa Krebs und Franque (2013) die Briicke zwischen Schmerzpatientinnen und
Traumafolgepatientinnen  geschlagen. Sie geben an dass sehr viele der
Traumafolgepatientinnen ihr Leiden somatisch zum Ausdruck bringen, wie etwa durch
Schmerzen diverser Korperteile. Das sich immer wiederholende Trauma wird als chronische
Stressreaktion wahrgenommen und fiihrt zur Belastung des Korpers. Die osteopathische
Behandlung setzt am Menschen selbst an, indem sie ihm hilft, sich selbst als ganzes Wensen

wahrzunehmen und zu lernen sich selbst zu beobachten und sich selbst zu versorgen zu

42



lernen. Osteopathie sieht sich auch als eine zwischenmenschliche Beziehung. Mittels der
Anamnese werden gekonnt Traumasymptome, wie etwa Schlafstérungen, Albtraume, Angste,
Vermeidungsverhalten und Flashbacks, abgefragt. Die Behandlung selbst geht sehr behutsam
voran, indem der/die Therapeutin jeden seiner Schritte sorgsam ankiindigt, da die Patientinnen
meist sehr instabil sind und Berthrungen zu einem Hyperarousal fihren kann oder die erlebte,
traumatische Situation triggern kann. Um Erlaubnis von Beriuhrungen zu fragen ist hierbei
essentiell. Die Orientierung zur eigenen Person, dem Ort, der Situation und der Zeit soll immer
gegeben sein. Zusatzlich zur Therapie soll dem die Mdglichkeit geboten werden, einfache

Ubungen auch zuhause oder in unbehaglichen Situationen ausfiihren zu kénnen.

Im Fall der USA sind viele Personen nach der Riickkehr aus dem Irak-Krieg mit Symptomen
der PTBS =zurickgekehrt. Viele der Betroffenen suchten mit diversen, nicht erklarbaren
Schmerzen, ihren Arztlihre Arztin und Physiotherapeutin auf und wurden teilweise falsch
diagnostiziert. In nur 46,5% der Falle lautete die Diagnose korrekterweise PTBS. Aufgrund
dessen erschien das millitarische Klientel als besonders gefadhrdet, da diese im Kampf
Sitautionen ausgesetzt sind, die verstérend, angstigend und schlussendlich traumatisierend
sein kdonnen. Neben medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlungsansatzen
scheint auch die osteopathische Behandlung Positives auf Seiten der Symptomreduktion
beitragen zu kénnen. Da die Betroffenen meist an einem erhéhten Muskeltonus leiden, sind
osteopathsche Ansatze férderlich um etwaigen somatische Dysfunktionen entgegenzuwirken.
Wichtig ist auch zu vermitteln, dass die Personen mit einer PTBS ihre Isolation und ihren
sozialen Ruckzug hinter sich lassen und den Kontakt mit anderen Menschen suchen (Reeves,
2007).

Hartwig (2013) nennt in diesem Zusammenhang das sogennante “Gewebegedéachtnis”,
welches unter anderem negative emotionale Erfahrungen (dabei vorallem Stress) speichert.
Zudem wird auch hier wieder auf die Auswirkung osteopathischer Behandlungen auf die

Faszien und die damit verbundende Besserung angeflhrt.

Man kann somit festehalten, dass Patientinnen mit psychischen Erkrankungen in den meisten
Fallen an Schmerzen diverser Korperregionen leiden. Aufgrund dessen, kann durch eine
osteopathische Behandlung eine Linderung der Schmerzen erfolgen und folglich auch die
psychische Symptomatik schneller reduziert werden. Das bedeutet wiederum, dass die Kosten
anfalliger Therapien und die Anzahl der Krankenstandstage reduziert werden kdnnte, wirde
eine Kombination aus zum Beispiel Osteopathie und Psychotherapie in Anspruch genommen

werden.
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In Osterreich ist jedoch bis dato die Osteopathie, gleich der Psychotherapie, nicht als
allgemeine Kassenleistung definiert und ist daurch mit hoéheren Kosten verbunden
(Osteopathie in Osterreich: Osterreichische Gesellschaft fiir Osteopathie, 2013).

Nichts desto trotz erleben Patientinnen die osteopathische Behandlung als entspannend,

befreiend, warmend, ausgleichend und lockernd. (Abb 3)
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Abbildung 3: Wie Patientinnen die osteopathische Behandlung erleben (Mulcahy & Vaughan, 2014)

AbschlieRend konnte auch Orrok (2015) durch seine Studie sehr schoéne
Patientinnenerlebnisse mit der Osteopathie beschreiben. So etwa jene: “It effects my personal
wellbeing”, “Puts my energy and my strength up, I'll sleep right through again”, “Improved
breathing”, “Like taking off a heavy coat. I'd gone from nothing to two kilometres (walking)”,

“They give me ideas and things to help myself rather than expecting someone else to fix it”.
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5 Forschungsfrage

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob und in welcher Weise das subjektive
Erleben und die Wirkweise der osteopathischen Behandlung der Patientlnnen in

Zusammenhang mit den Absichten und Behandlungszielen osteopathischer Philosophie steht.

Da speziell in Osterreich das Angebot an osteopathischen Behandlungsméglichkeiten sehr
klein, wenig bekannt und im klinischen Kontext nur vereinzelt angewendet wird, soll den
Patientinnen durch diese Studie die Moglichkeit einer alternativen Behandlung aufgezeigt
werden. Im Zuge dessen sollen die Wirkmechanismen dieser Therapie, am noch wenig

erforschten Klientel der psychisch Erkrankten, untersucht werden.

Daraus leitet sich die nachstehende Fragestellung ab:

Wie erleben Patientinnen mit psychischen Erkrankungen osteopathische Behandlungen und

welche Wirkungen nehmen sie wahr?

Nachfolgend werden die Methoden der Behandlung, der Erhebung und der Auswertung

beschrieben, anhand derer diese Forschungsfrage beantwortet werden soll.
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6 Methodologie

Im ersten Schritt werden Relevanz der Studie und die Fragestellungen ausgefiihrt, danach

wird die Einrichtung beschrieben, in der die Studie durchgefihrt wurde.

6.1 Beschreibung der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit in Klagenfurt

Die Reha-Klinik fur Seelische Gesundheit in Klagenfurt stellt seit dem Jahre 2007 eine mit 81
Betten besetzte Rehabilitationseinrichtung fur psychisch kranke Personen dar. Das Leitmotiv
der Klinik besteht darin, der Chronifizierung psychischer Krankheiten entgegenzuwirken. Die
Aufnahme der Patientinnen erfolgt im drei-Wochen Rhythmus. Durch dieses zeitversetzte
Intervall ist die Behandlung der Patientinnen in kleineren Untergruppen moglich und erhdht so
das Behandlungsergebnis. Die Aufenthaltsdauer in der Reha-Klinik betragt sechs Wochen,
was die Klinik dadurch zu einem guten Bindeglied zwischen psychiatrischer Akutbehandlung

und ambulanter Behandlung macht (Reha-Klinik fir Seelische Gesundheit in Klagenfurt, 2016).

Dem Qualitatsbericht aus dem Jahr 2013 ist zu entnehmen, dass die Zahl an Personen die
eine Reha vor dem Pensionsantritt in Anspruch nehmen seit dem Jahr 2010 stetig zunimmt.
Die meisten Patientinnen stammen zudem aus Karnten, der Steiermark, Niederosterreich oder
Wien. Mit 87,8% Ubernimmt die Pensionsversicherungsanstalt die Kosten dieses
sechswdchigen Therapieangebotes. Der Rest verteilt sich auf andere Versicherungstrager. Der
berufliche Status der Patientinnen gliedert sich wie folgt:

e 30,4% Berufstatige

* 22,9% Arbeitslose

* 12,6% Pensionsantragstellerinnen

* 29,8% Pensionsempfangerinnen

* 4,3% Sonstige
Die Hauptdiagnosen aus dem Jahr 2013 verteilten sich auf drei, nach ICD-10 definierten,
Stérungsbilder:

*  49,3% (F3) Affektive Stdrungen

* 43% (F4) Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

* 3,1% (F2) Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

* 4,2% fielen auf keine psychiatrische Hauptdiagnose

Des Weiteren wurde bei 46,4% der Patientinnen ein psychisches Trauma festgestellt (Reha-
Klinik fur Seelische Gesundheit in Klagenfurt, 2016).
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Folgende Therapien werden, neben den psychotherapeutischen Verfahren, wahrend der sechs

Wochen im Einzel oder in Kleingruppen von drei bis 6 Personen angeboten:

* sensorische Integration

* gesunder Ricken

* Ergotherapie

* Bewegungstherapie

* Stressmanagement

* Musiktherapie

* Heilmassage

* Arbeitstraining

» Skillstraining

* Physiotherapie

* Gestalttherapie

* Therapeutisches Formenzeichnen
* Bauchtanz

* Tanztherapie

* Meditation

* AUDIVA (Ho6r-/Entspannungstherapie mit Musik von Bach und Mozart)
* Atemtraining

* Korperwahrnehmung

* ausdruckszentriertes Gestalten

* Konzentrative Bewegungstherapie
* Kognitives Training

* Raucherentwéhnung (NADA)

* 10.000 Schritte Programm

(Reha-Klinik fir Seelische Gesundheit in Klagenfurt, 2016)

6.2 Design und Versuchsablauf

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein qualitatives Forschungsdesign. Mayring
(2002) nennt die funf Grundsatze qualitativer Forschung. Dazu z&hlt die verstarkte
Bezugnahme auf das Subjekt, die Betonung des Beschreibens und des Interpretierens, die
Untersuchung der Subjekte in ihrer natirlichen Umgebung anstatt im Labor, sowie die

Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.
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Hussy, Schreier und Echterhoff (2013) filhren des Weiteren das induktive Vorgehen bei
qualitativer Forschung an. Das heif3t, dass diese nicht von theoretischen Annahmen ausgeht,
sondern die Ergebnisse, beziehungsweise erhobenen Daten, Rickschlisse auf den
beobachteten Gegenstand geben. Die Theorie Uber das erhobene Feld steht somit am Ende

der Untersuchung.
Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine Fokusgruppe durchgefiihrt.

Der Ablauf der Studie gliederte sich in eine Auswahlphase zu Beginn des Aufenthaltes in der
Klinik, welche von Seiten des arztlichen Teams durchgefihrt wurde. Dieses Team befand 15
Personen als passende Probandinnen flr die Teilnahme an der Studie. Nach der Auswahl
wurden mit den jeweiligen Personen Einzelheiten besprochen, Informationen zur Behandlung
gegeben und offene Fragen geklart. Ebenso wurde von den Teilnehmerlnnen ihr schriftliches
Einverstandnis fur die Behandlung eingeholt. Nach dieser Phase kamen 13 Personen fur die
osteopathische Behandlung mit 3 Einheiten a 45 Minuten in den folgenden 5 Wochen in Frage.
Zwei Personen wurden aufgrund sprachlicher Barrieren ausgeschieden. In der letzten
Therapiewoche fand die Fokusgruppe statt, woran drei Personen aus der Behandlungsgruppe
nicht teilnehmen konnten. Somit umfasste die vorliegende Stichprobe zehn Personen (siehe
Abbildung 4).
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Abbildung 4: Ablaufmodell der Studie

Bei der Vorgehensweise zur Durchfiihrung dieser Arbeit wurde nach folgendem Schema

schrittweise vorgegangen:

Inhaltliche Vorbereitung und Erstellung des Leitfadens fiir die Fokusgruppe

Auswahl der zugewiesenen Probandinnen mittels der definierten Ein- und
Ausschlusskriterien

Organisatorische  Vorbereitung:  Terminliche Planung von mindestens 3
osteopathischen Behandlungen und Terminisierung der Fokusgruppe

Durchflhrung der osteopathischen Behandlungen der Probandinnen im Zeitraum von
3-4 Wochen von Seiten der behandelnden Osteopathin (nicht der Studienautorin)
Durchfiihrung der Fokusgruppe nach Abschluss aller osteopathischen Behandlungen

Transkription der Gruppendiskussion
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Auswertung der Transkriptionseinheit mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach

Mayring

6.3 Stichprobe

Als Studienteilnehmerlnnen wurden Patientinnen der Reha-Klinik fir seelische Gesundheit in

Klagenfurt herangezogen. Die Teilnehmerlnnen absolvierten in dieser Zeit einen stationaren

Rehabilitationsaufenthalt von sechs Wochen.

Patientinnen mit den Diagnosen F 32-33 und F 41, F43 und F45, laut ICD-10 (siehe Tabelle 1),

wurden als Studienteiinehmerinnen zugelassen, sofern sie die nachfolgenden Ein- und

Ausschlusskriterien erfillten.

ICD 10 Code Beschreibung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stdérungen

F41 Andere Angststorungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdrungen
F45 Somatoforme Stérungen

Tabelle 1:  Diagnosen nach ICD 10 fiir die Stichprobe

6.3.1 Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden fur die vorliegende Studie a priori definiert:

Patientinnen mit den Diagnosen F 32-33 und F 41,43 und 45 laut ICD 10

Patientinnen, die den Rehabilitationsaufenthalt im vollem Ausmall von 6 Wochen
absolvieren

Patientinnen die eine arztliche Zuweisung zu ,Osteopathie” erhalten

Patientinnen bei denen eine freiwilige Teilnahme und eine schriftliche
Einverstandniserklarung vorliegt

Patientinnen, die Uber ein genugendes Ausmal® an Kommunikationsvermdégen (zum
Beispiel ausreichendes deutsches Sprachverstandnis) verfugen (Reha-Klinik fir
Seelische Gesundheit und Pravention GmbH, 2016)
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6.3.2 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden fiir die vorliegende Studie a priori definiert:

* Patientinnen mit einer oder mehreren der folgenden Diagnosen laut ICD-10: F 2, F §
und F 6

* Patientlnnen, bei denen ein verlangerter Rehabilitationsaufenthalt Gber das Ausmal
von sechs Wochen besteht

* Patientinnen, die ihren Rehabilitationsaufenthalt vorzeitig abbrechen

* Patientlnnen, bei denen eine akute Verschlechterung ihres Krankheitszustandes

wahrend des Rehabilitationsaufenthalt eintritt

Aus einer Gruppe von arztlich zur Osteopathie zugewiesenen Patientinnen wurden dreizehn
Patientinnen ausgewahlt. Die Auswahl der Patientinnen erfolgte anhand der beschriebenen
Ein- und Ausschlusskriterien. Die Anzahl der ausgewahlten Patientinnen reichte mit Absicht
Uber die Teilnehmerinnenzahl der Fokusgruppe hinaus, um etwaige Teilnehmerlnnenausfalle

fur die Fokusgruppe im Vorhinein zu vermeiden.

6.3.3 StichprobengroRe

Insgesamt wurden 15 Patientinnen zur Osteopathie zugewiesenen. Davon wurden 2
Patientinnen aufgrund sprachlicher Probleme ausgeschieden. Von 13 behandelten
Patientinnen nahmen letztendlich N = 10 Patientinnen an der Fokusgruppe teil. Zwei
Patientinnen konnten den Fokusgruppentermin nicht wahrnehmen und eine Patientin musste

die Gruppe zu Beginn gleich wieder verlassen, da sie sich unwohl fihlte.

Die vorliegende Stichprobe war im Mittel 51,8 Jahre alt und wies unter anderem folgende

Haufigkeit von Diagnosen auf:

* PTBS (1)

* Panikstoérung (2)

* Rezidivierende depressive Episode, mittelgradig (7)
* Bipolare Stoérung (2)

* Burnout (2)

* Abhangigkeitserkrankungen (3)

* Chronisches Schmerzsyndrom (2)

* Pseudoradikulares Schmerzsyndrom (1)

* Lumboischialgie (2)
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* Cervicalgie (1)

* Diabetes mellitus Typ Il (1)

6.4 Osteopathische Behandlung

Die Gesamtheit der Behandlungen wurden von einer Osteopathin (Angestellte der Reha-Klinik
fir Seelische Gesundheit) durchgefuhrt. An dieser Stelle soll betont werden, dass die

behandelnde Osteopathin nicht die Autorin dieser Studie war.

Die Begrundung fur diese Vorgehensweise lag darin, dass die Autorin dieser Studie selbst als
Co-Moderatorin an der Fokusgruppe teilnehmen sollte. Dieses Vorgehen wurde also gewahlt,

um eine mdgliche Beeinflussung der interviewten Patientinnen zu vermeiden.

Im Zeitraum von sechs Wochen erhielt jeder/e Patientin drei osteopathische Behandlungen a
45 min.

In Bezug auf Art und Weise der osteopathischen Behandlung erhielt die behandelnde
Osteopathin keinerlei Anweisungen von der Studienautorin. Die Behandlungen erfolgten ergo

nach der ,openbox“ Methode.

Nach einer fundierten Anamneseerhebung und osteopathischen Untersuchung jedes/er
einzelnen Patienten/In, wurde die osteopathische Behandlung durchgefiihrt und anschlieRend

dokumentiert.

Im Anhang C - Behandlungsdokumentation ist eine detaillierte Dokumentation der

durchgefuhrten osteopathischen Behandlungen zu entnehmen.

6.5 Erhebungsmethode Fokusgruppe

Bei einer Fokusgruppe handelt es sich ,[..] um eine moderierte und fokussierte Diskussion
einer Gruppe von Personen, die durch den gegenseitigen Austausch und die Konfrontation mit
Wahrnehmungen, Meinungen und Ideen anderer Diskussionsteilnehmer ein deutliches Plus an
Informationen bieten soll als eine nacheinander durchgefiihrte Mehrzahl an Einzelinterviews.
Gruppendynamische Prozesse sollten zu einer intensiveren Auseinandersetzung der
Teilnehmer mit dem interessierenden Gegenstand fiihren, da die Mitglieder einer Fokusgruppe
einerseits 14 ihre eigenen Meinungen gegeniiber anderen Teilnehmern begriinden miissen
bzw. sich durch das Aufeinandertreffen unterschiedlicher Wahrnehmungen und Ansichten

gegenseitig befruchten kénnen. Dieser gegenseitige Austausch sollte zu einer Vertiefung der
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individuellen Uberlegungen fiihren, wichtige zentrale Aspekte sollten daher klarer und

deutlicher zu Tage treten als es in Einzelinterviews der Fall ist* (Universitat Innsbruck, 2016).

In der Literatur werden die Begriffe ,Gruppendiskussion“ und ,Fokusgruppe“ synonym
verwendet. Wahrend sich Erfahrungen von Menschen vor allem im Einzelsetting ethisch
vertretbar gut erheben lassen, eigenen sich Gruppendiskussionen besonders um Meinungen

zu erfassen.
Krueger (1988) charakterisiert eine Fokusgruppe nach finf Merkmalen:

»These characteristics relate tot he ingredients of a focus group: (a) people, who (b) possess
vertain characteristics, (c) provide data (d) of a qualitative nature (e) in a focused discussion
(Krueger, 1988, S. 27).

Dieses Verfahren ermdglicht eine dkonomische Befragung mehrerer Teilnehmerinnen, was

jedoch nicht das Hauptargument fir die Gruppendiskussion ist.

Bohnsack (2005) sieht Diskussionsgruppen als Reprasentanten umfassender Entitaten, vor
allem Klassen. Sie reprasentieren klassen- oder milieuspezifische ,diskursive Formationen®,

Sinnzuschreibungen und Orientierungen werden im Diskurs reprasentiert und aktualisiert.

Man versteht darunter also eine ein- bis mehrstindige Diskussion zu einem festgelegten
Thema im Rahmen einer Gruppe von mehreren Personen unter der Leitung eines geschulten

Moderators.

Laut Krueger (1988) folgen auf qualitative Fragen, qualitative Antworten. Daraus lasst sich
schlieRen, dass Fragen sorgfaltig entwickelt werden missen, um ein Maximum an

Informationen zu erhalten.
Im Sinne dessen wurde ein Leitfaden zur Durchfliihrung der Fokusgruppe ausgearbeitet.

Die Fragen wurden so gewahlt, dass es jeweils moglich war, sie an die gesamte Gruppe zu

richten und somit Antworten auf die vorliegende Forschungsfrage zu erhalten.

Die Fokusgruppe wurde von einer, in der beschriebenen Methode erfahrenen Moderatorin

geleitet. Ebenso war die Autorin der Studie bzgl. fachlicher Fragestellungen anwesend.

In Anlehnung des im Vorfeld erstellten Leitfadens wurden den anwesenden Patientinnen

(N=10) von der Moderatorin Fragen zu vier verschiedenen Themenbereichen gestellt.

Die Fragen wurden vier Themenbereichen (A-D) zugeordnet welche in der Abbildung 5 fir den
Leser ersichtlich sind. Zusatzlich wurde nach folgenden den Kategorien zuzuordnenden

Erlebnissen gefragt:

Die gesamte Gruppendiskussion wurde mittels eines Voicerecorders aufgenommen.
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6.5.1 Transkription

Nach Abschluss der Fokusgruppe wurde die gesamte aufgezeichnete Gruppendiskussion
transskribiert. Fur Personen, Orte und Zeiten wurden wenn notwendig Pseudonyme

verwendet.

Jede Textzeile wurde mit einer Ziffer versehen. Die Abkurzungen “I* fur Interviewer und “IP* fir

Interviewpartner wurden im Text verwendet.

Auf die Beschreibung visueller Aspekte wie zum Beispiel Kopfdrehen und Prosodie wurde im

Transskript verzichtet.

*Wie war die osteopathische Behandlung fiir Sie?
Fragenblock A: *Was haben Sie wahrend der Behandlung gespuirt?

CEVENGIEE  VVas ist Ihnen wahrend der Behandlungen durch den Kopf gegangen?
erlebnis Was waren lhre Gedanken?

v : +In welchen Koérperregionen haben Sie das gespurt?
Spurerlebnis *Wie haben Sie Ihre Korperhalften gespuirt?

*Was hat sich durch die osteopathischen Behandlungen in lhrem Korper
verandert?

Fragenblock B: »Wie haben sich die osteopathischen Behandlungen auf folgende
Behandlungs- Bereiche ausgewirkt?
F *Energie
wirkun
9 *Schlaf
*Entspannung

Fragenblock C: *Was unterscheidet lhrer Meinung nach diese Behandlung von anderen
Vergleich mit korperorientierten Methoden, z.B. einer Massage?

anderen *Sehen Sie Gemeinsamkeiten mit psychotherapeutischen Methoden?
Behandlungen Wenn ja, welche?

*Was haben Sie speziell aus dieser Behandlung uber sich selbst gelernt?
Fragenblock D: +Was méchten Sie aus der Spiirerfahrungin lhren Alltag integrieren?
Langzeiteffekt Verspuren Sie den Wunsch zuhause die Behandlungen fortzusetzen?
»Welche Erwartungen hatten Sie an die osteopathische Behandlung?

Abbildung 5: Leitfaden Fokusgruppe
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6.5.2 Ablauf der Analyse

Im Anschluss an die Transkription der durchgefihrten Fokusgruppe wurde diese einer
systematischen Inhaltsanalyse unterzogen. Zur Auswertung diente die ,Qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring“ mit induktiver Kategorienbildung (Mayring, 1993, S. 49). Somit
wurde fur die Analyse ein Kategoriensystem entwickelt, damit die Analyse fir andere

nachvollziehbar und intersubjektiv Gberprifbar wird.

Im ersten Schritt erfolgt die Festlegung der Analyseeinheiten nach Mayring (1993):

* Auswertungseinheit, die festlegt, welche Textteile jeweils nacheinander ausgewertet
werden.

* Kontexteinheit, die den groften Textbestandteil, der unter eine Kategorie fallen kann,
bestimmt.

* Kodiereinheit, welche festlegt, was der kleinste Materialbestandteil ist, der ausgewertet

werden darf.

Als eine der drei Grundformen der Interpretierens wurde die zusammenfassende Methode
verwendet (Mayring, 1993, S. 55).

Ziel dieser Analyse ist es, das Material so zu reduzieren, dass wesentliche Inhalte erhalten
bleiben um einen Uberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild des

vorliegenden Grundmaterials ist (Mayring, 1993, S. 54).

Im ersten Schritt wurden fiir einen Themenbereich im Text pragnante Aussagen kodiert, die
ein Phanomen gut beschreiben konnten. Die Anzahl der Kategorien ergab sich aus dem Text,
gegebenenfalls mussten im Laufe der Analyse Kategorien geteilt oder zusammengefasst

werden. Ein erneuter Materialdurchgang war in jedem Fall n6tig.

Texte wurden in einem ersten Schritt kodiert. Bohm (2005) beschreibt diesen Vorgang als
Verschlisseln oder Ubersetzen von Daten, der auch die Benennung und Erlduterung von
Konzepten beinhaltet. In den Daten werden Indikatoren fiir das interessierende Phanomen

gesucht.

Bdhm (2005) sieht als Ergebnis des Codierens eine Liste von Begriffen und erlduternden
Texten. Die ersten Codes beziehen sich unmittelbar auf die Daten und haben zunéachst
vorlaufigen Charakter. In den einzelnen Arbeitsschritten entstehen so differenzierte Konzepte,
die Kategorien genannt werden. Dabei erweisen sich Memos als vorteilhaft, sie dienen zur

Dokumentation der Vorgangsweise und schaffen Distanz zum Text.
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Steinke (2005) beschreibt das Kriterium der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit als einen

angemessenen Ersatz fiir die nicht machbare intersubjektive Uberpriifbarkeit bei qualitativen

Daten. Diese wird durch folgende Schritte gewahrleistet:

Dokumentation des Forschungsprozesses als zentrale Technik
Interpretation in Gruppen

Anwendung kodifizierter Verfahren (Regelgeleitetheit, systematisches Vorgehen)

466

467
468
469

470

471

472
473
474
475

476

477
478
479
480
481
482
483
484
485
486

487

488

IP: Die Massage ist entspannend, und die Osteopathie ist befreiend. |

Manuela Tschi..., 13.9.2015 21:07

IP: Also, ich kann durch das Auflegen von Hénden Krankheiten genauso sagen,
was du innerlich hast, weil ich habe das namlich bei meinem Art zweimal
erfahren, was dann wirklich kurz darauf passiert ist, wo er mich vorgewarnt hat. |

Manuela Tschi..., 23.3.2016 11:28
K [89]):P5

I: Das heilt, es ist eine diagnostische Beriihrung, kann man das sagen?

IP: Ja)

Manuela Tschi..., 23.3.2016 11:28
Kommentar [90]: P 5

IP: Eben auch ohne viel Krafteinwirkung, wobei ich natlrlich nicht beurteilen
kann, was es ihr kostet, aber ohne viel Kraft jetzt enorm viel bewirken. Also, das
kénnte ich auch so sagen. Ich glaube, sie hat einfach noch auf einer anderen
Ebene Zugang. |

Manuela Tschi..., 13.9.2015 21:08
Kommentar [91]): P2

I: Kdnnen Sie die Ebene irgendwie beschreiben, wie man das verstehen konnte?

IP: Es gibt die oberflachliche Muskulatur und die Tiefenmuskulatur. Und zur
tiefen kommt man nie hin, das wissen wenige, auRer man hat diese Ubung. Die
Massage ist oberflachlich, deshalb habe ich gesagt, die Massage ist von auf3en,
aber die Osteopathie ist von innen nach auBen - ausflieBend und
weiterarbeitend, weil das Arbeiten war nach dieser Dreiviertelstunde nicht fiir
mich beendet, also bei mir personlich. Der Kérper hat in der Nacht sehr wohl
auch noch weitergearbeitet, also da habe ich oft noch Punkte gemerkt beim
Einschlafen, wo ich dann ruhiger geworden bin, dass sich irgendetwas tut da
noch, also so ungeféhr, als wenn er eine Jo-do-Liste gekriegt hétte von der Frau
Konrad, und er hat dann schon kamot abgehakt. |

Manuela Tschi..., 13.9.2015 21:08 (]

IP: Also, das habe ich auch wahrgenommen. |

Manuela Tschi..., 13.9.2015 21:08 (]
Kommentar [93]): P2

I: Also, es ist etwas angeregt worden. Fallt sonst noch jemandem etwas ein im

Abbildung 6: Codierung nach Aussagen der Probandinnen

Im Rahmen dieser Studie wurde die Analyse von zwei Kodiererinnen vorab getrennt

vorgenommen und die Ergebnisse auf Ubereinstimmung und Unterschiede geprift und

zusammengefihrt. Dazu waren mehrere Materialdurchgange nétig (siehe Abbildungen 6,7 &

8).
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Zur Durchfihrung dieses Vorgangs wurde ebenfalls eine erfahrene Methodikerin

hinzugezogen.
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Abbildung 7: Haufigkeiten der codierten Aussagen der Probandinnen zu den definierten Kategorien
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Abbildung 8: Codierte Mitschrift der Aussagen der Fokusgruppenteilnehmerinnen
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7 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den einzelnen Frageblocken anhand von
Kategoriensystemen dargestellt. Die entwickelten Kategorien werden durch wortliche Zitate

und Benennung der Nummer der Interviewpartnerinnen belegt.

Da alle an der Studie teilnehmenden Patientinnen einen Rehaaufenthalt von insgesamt 6
Wochen absolviert haben und sie somit ein sehr umfangreiches Behandlungspaket
(Psychotherapie, Ergotherapie, Physiotherapie und vieles mehr) in Anspruch genommen
haben, war es fur die Verfasserin nicht mdglich, objektive Ergebnisse hinsichtlich der
osteopathischen Behandlungswirkung bei psychischen Erkrankungen zu erfragen bzw. zu

erlangen.

7.1 Fragenblock A — Behandlungserlebnis / Spurerlebnis
Das Interview wurde mit einer sehr offenen Frage eingeleitet, die wie folgt formuliert war:

J1---Jdass jeder fiir sich selber kurz nachdenkt, was habe ich denn gespiirt, wie habe ich
das erlebt......einfach nur einmal im Moment der Behandlung, wie war es und was

haben Sie denn gesplirt widhrend der Behandlung?*

Aus diesem Anliegen heraus entstand das zentrale Ziel dieser Arbeit, herauszufinden, wie
Patientinnen osteopathische Behandlungen erleben bzw. wie sie deren Wirksamkeit

empfinden.

Sechs Kategorien wurden von der Studienautorin aus dem Interviewtranskript zum

Fragenblock A herausgefiltert.

Kategorien fiir Fragenblock A "Spirerleben" (N = 10)

Kat. 1 - positive Globalbewertung

Kat. 2 - befreiende, entspannende Wirkung
Kat. 3 - individuelle Wahrnehmung

Kat. 4 - langanhaltende Wirkung

Kat. 5 - korperlicher Effekt

Kat. 6 - Schmerzbeeinflussung

Abbildung 9: Auswertung der Kategorien von Fragenblock A ,,Spiirerleben“
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7.1.1 Kategorie A1 — Positive Globalbewertung

Alle Aussagen der Befragten konnten aus diesem Frageblock mit ,positive Globalbewertung®

zusammengefasst werden:
,...dass ich es als angenehm empfunden habe.”
»,ES hat mir irrsinnig gut getan, ich war sehr zufrieden.”

LAIso sie hat genau, sehr gewissenhaft und man wiirde sich wiinschen, dass alle mit
solcher Prézision und Genauigkeit arbeiten wie sie. Also, ich bin voller Lob fiir ihre
Arbeit.”

,ES war total super, bei der zweiten hat sie nur leicht korrigieren miissen. Gro3teils war
es wirklich super, es hat ein bisschen wehgetan, aber es war ein angenehmer
Schmerz, kann man sagen. Ich habe gesplirt, dass das immer besser und besser

wird.“

7.1.2 Kategorie A2 — Befreiende, entspannende Wirkung

Die Aussagen von 7 von 10 Befragten konnten der Kategorie A2 “befreiende, entspannende

Wirkung“ zugeordnet werden und lauteten wie folgt:
»,ES war dann einfach eine komplette Erleichterung [...]*

,Es ist ziemlich schmerzhaft, weil du denkst im ersten Moment, wo sie nur die Finger
darauf hélt, sie fahrt mit dem Messer durch hinein, aber ganz zum Schluss, wenn es
fertig ist, kommst du dir vor, du hlipfst wie ein Kédnguru, es ist alles locker, es ist so

schoén, und sie macht es 1a.“

,lch glaube das Wort ,Befreiung” ist das Einzige, das es irgendwie anndhernd
beschreibt [...J*

LAlso, ich fand es sehr entspannend, mir hat es sehr geholfen, weil ich sehr viel
Anspannung im Kérper hatte, und die Frau K. hat mir da sehr viel helfen kénnen, dass

mein Kérper nicht mehr so bebt, sondern viel ruhiger wird.“

7.1.3 Kategorie A3 — Individuelle Wahrnehmung

Die Kategorie A3 “individuelle Wahrnehmung“ wurde insgesamt von 5 von 10 Befragten

beantwortet und lieferte folgende Ergebnisse:
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,ES ist so ein, nicht nur, das ist jetzt ein Fleischklops, und den missen wir jetzt
bearbeiten, also von der Technik her, dass man hergeht, ja, da ist ein Knoten, und da
muss man das vielleicht jetzt raus, sondern es ist so ein Einflieen in das System, das
System wahrnehmen als Kérper — also den Kérper als eigenes System wahrnehmen

und mit dem dann auch individuell umzugehen. Ich glaub, das trifft es sehr genau.*

»,Im Kopfbereich hat sie bei mir gearbeitet und ja, da war sie zwar mit den Handen da
oben, und da bin ich abgetaucht in einen Baumstamm weiter, um das Ganze zu
verinnerlichen, und da habe ich sehr wohl auch in der Hiifte zum Beispiel
wahrgenommen, dass sich etwas tut. Das sich das also wie Wurzeln ausschiebt oder

wieder geraderichtet oder auch organisiert.”
LI...] es kommt an die Wurzel und nicht oberflachlich...”

,Besonders nicht von aulen nach innen zu arbeiten sondern von innen heraus zu

arbeiten.“

LAIso, ich kann nur so viel sagen, dass ich mich zentrierter, mittiger und ganzheitlicher
gefiihlt habe, was ich ja vorher nicht wahrgenommen habe, aber wie dann
hinausgegangen bin, hat es sehr wohl eine Form von Gliicksgefiihl und

Gliickshormonen gegeben.*
,Es war eigentlich faszinierend zu sehen, wie der Kérper funktioniert.”

,Der Ausgleich — dadurch das sie spricht — also dieses Sprechen mit dem Kérper
nimmt man glaube ich sehr war wadhrend der Arbeit, was sie tut. Das ist das Schéne,
das ist nicht einfach ,ich gebe den Koérper ab“, sondern man ist dabei bei dem

Werdegang.”

7.1.4 Kategorie A4 — Langzeiteffekt

Ein ,Langzeiteffekt” wurde in der Kategorie A4 von 3 von 10 Befragten beschrieben:

,Wobei, was mich selbst wirklich sehr, sehr fasziniert hat, war nach der ersten schon,
und es ist auch stédndig so geblieben auch in den weiteren Behandlungen, dass immer

nach dieser Dreiviertelstunde schon Erfolgsergebnisse da waren.”
#[---] bei mir ist es schon geblieben [...]*

,Und es war jedes Mal ein Stiickchen mehr, also es ist nicht zurlickgehlipft, sondern
stetig dann weitergegangen, also von den Behandlungen, also es ist etwas Effektives

und Langanhaltendes.*”
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7.1.5 Kategorie A5 — Korperliche Effekte

Kategorie A5 beschreibt die Aussagen der Befragten bezlglich der ,kérperlichen Effekte“ der

Behandlung

L[...] mir ist vorgekommen, als ob sich dort etwas aktivieren wiirde — also vielleicht mehr
durchblutet oder was man sich da halt dann darunter vorstellt. Aber ich glaube ich

kénnte es mit ,aktivieren® gut sagen [...J*
LI...] bei der ersten Sitzung hat das geradestellen kénnen.*

,Die Bewegungen sind mir einfach viel leichter gefallen, ich habe mich einfach

gelenkiger gefiihit.“

7.1.6 Kategorie A6 — Schmerzbeeinflussung
8 von 10 Befragten geben in der Kategorie A6 ,Schmerzbeeinflussung® folgendes an:

LJAIso, sie hat mich wirklich von Schmerzen befreit, und es ist alles locker und

entspannt.”

J[---Jund dann war bei der Bewegung auf einmal der Schmerz weg und die Blockade

auch.”
»,Die Schmerzen sind leichter geworden.*
»Ja, ein Teil hat sich gel6st.”

Damit hatte fur fast alle Befragten (80 %) die Behandlung eine schmerzlindernde Wirkung.

7.2 Fragenblock B — Wirkung der osteopathischen Behandlung auf die

Bereiche Energie, Schlaf und Entspannung

Dieser Fragenblock wurde wie folgt formuliert:
,Was hat sich durch die osteopathischen Behandlungen in Ihrem Kbrper verédndert?*

,Wie haben sich die osteopathischen Behandlungen auf folgende Bereiche ausgewirkt?
Energie
Schlaf

Entspannung*
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Kategorien fiir Fragenblock B "Energie, Schlaf und Entspannung" (N = 10)

Kat. 1 - positver Effekt

Kat. 2 - nicht bewertbar

Abbildung 10: Auswertung der Kategorien von Fragenblock B ,,Energie, Schlaf und Entspannung“

7.21 Kategorie B1 — Positiver Effekt fiir Energie, Schlaf und Entspannung

2 von 10 Befragten gaben an, dass die osteopathischen Behandlungen positive Auswirkung

auf die genannten Bereiche gehabt habe:

LAIso ich finde schon, dass die Entspannung gréBer geworden ist, weil die Schmerzen
weniger geworden sind, und ich kénnte sagen, dass man bei — wie ich hergekommen
bin — auf 3 gewesen ist und jetzt vielleicht bin ich auf 6 bei der Entspannung, weil
Schiaf habe ich immer einen guten gehabt verbunden mit einer guten Energie, natlirlich

durch die Schmerzverminderung auch.”

,Ich habe schon das Gefiihl gehabt, dass ich nach der Behandlung mit neuer Energie
hinausgegangen bin — einfach entspannt, ein Wohlgefiihl, Gliicksgefihl und ich war

einfach fitter und habe mehr Energie gehabt.”

7.2.2 Kategorie B2 — Nicht bewertbare Einflusse auf das Ergebnis

3 von 10 Befragten konnten den Fragenblock B nicht ausreichend beantworten, da sie der
Meinung waren, dass zu viele Therapien abseits der osteopathischen Behandlung auf die

genannten Bereiche Einfluss ausuben.

,LAIso da sage ich gleich einmal, da steige ich aus, das kann ich nicht beantworten, weil
so in den Gespréachstherapien usw. auch noch sehr viele Sachen einflielen, was da

auf alle Félle auch mitwirkt.”

Verstandlicherweise fiel es den Behandelten schwer die Wirkungen der Behandlung
differenziert einer therapeutischen Methode/Technik zuzuordnen. Positiv ist zu sehen, dass so

gut wie alle Behandelten eine erleichternde Wirkung wahrgenommen haben.
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7.3 Fragenblock C — Vergleich mit anderen Behandlungen

Dieser Fragenblock umfasste zwei Subfragen die wie folgt formuliert waren:

,Was unterscheidet I|hrer Meinung nach diese Behandlung von anderen

kérperorientierten Methoden, zum Beispiel einer Massage ?*

~Sehen Sie Gemeinsamkeiten mit psychotherapeutischen Methoden? Wenn ja,

welche?“

Die Befragten taten sich eher schwer diese Frage zu beantworten, alle Antworten wurden einer

Kategorie zugeordnet.

Kategorie fiir Fragenblock C "Vergleich mit anderen Behandlungen" (N = 10)

Kat. 1 - Unterschied zu einer Massage —

Abbildung 11: Auswertung der Kategorien von Fragenblock C ,Vergleich mit anderen Behandlungen“

7.3.1 Kategorie C1 — Unterschied zu anderen Behandlungsmethoden gegeben

5 von 10 Befragten sind der Meinung, dass sich die osteopathische Behandlung von anderen

korperorientierten Methoden wie zum Beispiel einer Massage unterscheidet:

,Sie geht an die Wurzeln, die Massage behandelt nur die Schmerzen, aber schafft die

Ursachen nicht weg.*

,Es ist mehr auf der Knochenbasis und nicht auf der Muskelbasis so wie bei einer

Massage.”
,Die Massage ist entspannend, und es (Osteopathie) ist befreiend.*”

,Die Massage ist oberflachlich, deshalb habe ich gesagt, die Massage ist von auf3en
aber die Osteopathie ist von innen nach aulBen — ausflieBend und weiterarbeitend, weil
das Arbeiten war nach dieser Dreiviertelstunde nicht fiir mich beendet, also bei mir

persoénlich.”

,Eben auch ohne viel Krafteinwirkung, wobei ich natiirlich nicht beurteilen kann, was es
ihr kostet, aber ohne viel Kraft jetzt enorm viel bewirken. Also, das kénnte ich auch so

sagen. Ich glaube, sie hat einfach noch auf einer anderen Ebene Zugang.*
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LAIso, wenn ich jetzt Massage mache im Vergleich und ich das erkldren kann, dann
kommt néchstes Mal daheim wieder &hnlich meine Knoten oder meine
Verspannungen, und da ist aber angekniipft worden an dem, was vorher war. Das war

etwas, was mich sehr beeindruckt hat.*“

7.4 Fragenblock D — Langzeiteffekt

Dieser Fragenblock umfasste vier Subfragen, die wie folgt formuliert waren:

,Was haben Sie speziell aus dieser Behandlung liber sich selbst gelernt?*
,Was méchten Sie aus der Splirerfahrung in lhren Alltag integrieren?*
L,versplren Sie den Wunsch zuhause die Behandlungen fortzusetzen?*

,Welche Erwartungen hatten Sie an die osteopathische Behandlung?*

Die Antworten auf diese Fragen wurden in einem einzigen Kategoriensystem in drei

Kategorien zusammengefasst (Abbildung 12).

Kategorien fiir Fragenblock D "Langzeiteffekt" (N = 10)

Kat. 1 - Lerneffekt
Kat. 2 - keine Erwartungen

Kat. 3 - positve Erwartungen

Abbildung 12: Auswertung der Kategorien von Fragenblock D ,Langzeiteffekt"

7.41 Kategorie D1 — Lerneffekt

2 von 10 Personen gaben in der Kategorie D1 “Lerneffekt® an, dass sich durch die

osteopathischen Behandlungen folgendes getan hat:
LAlso, meine Kérperwahrnehmung hat sich schon sehr stark verbessert.”

LAIso, ich habe schon gewusst, ich bin verspannt, und ich habe auch die Punkte

gewusst, aber durch diese Behandlung ist es eben dann besser geworden, und ich
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kann schon in mich hinein héren und fiihlen, was mir Schmerzen bereitet und was nicht
rund l4uft, aber es ist jetzt wesentlich angenehmer, weil weniger Schmerzen da sind.

Man hért vielleicht noch bewusster in sich hinein.“

Damit berichten diese Behandelten Uber eine verbesserte Kérperwahrnehmung.

7.4.2 Kategorie D2 — “keinerlei Erwartungen®:

5 von 10 Befragten gaben an, dass sie gegeniber den osteopathischen Behandlungen
keinerlei Erwartungen gehabt hatten bzw. sie sich einfach darauf einlassen wollten um im

Nachhinein zu sehen, welche Ergebnisse sich einstellten.

LAlso, ich habe eigentlich nicht erwartet, sagen wir so, ich lasse mich darauf ein und

schaue, was herauskommt.”

,Ich habe es einfach genommen wie es gekommen ist. Wie sie gefragt hat, habe ich ja
gesagt und keine Erwartungen gehabt.”

7.4.3 Kategorie D3 — positive Erwartungen:

3 von 10 Befragten meinten, sie seien den osteopathischen Behandlungen gegeniber offen
gestanden.

,Ilch bin der Therapie offen gegeniibergestanden. Es ist ja nicht Negatives gewesen,
sondern etwas Positives.“

lch war wieder offen fiir Neues.*

,Die Hoffnung war da, dass eben die Schmerzpunkte bearbeitet werden und in weiterer

Folge weniger Schmerzen vorhanden sind.”

Grundsatzlich bestand also schon vor Beginn der Behandlung eine relativ positive Einstellung

der Studiengruppe gegentber der Behandlung.
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8 Diskussion

Die Durchfuhrung der Studie war aufgrund der groRen Bereitwilligkeit der Patientinnen gut

moglich, die Bereitschaft Uber das Erlebte zu reden war relativ hoch.

Die Bewertung der ostepathischen Behandlung wurde in einer Fokus-Gruppe erhoben und
umfasste die Themenbereiche Behandlungserlebnis/Spurerlebnis, Behandlungswirkung,

Vergleich mit anderen Behandlungen und Langzeiteffekt.

Far die Frage zum Spurerleben konnten die Patientinnen ein wenig nachdenken und wurden
aufgefordert zu beschreiben, was sie wahrend der Behandlung verspirten. Alle haben eine
positive ,Globalbewertung“ abgegeben, sieben beschrieben eine befreiende, entspannende
Wirkung und acht erlebten eine positive Beeinflussung des Schmerzes. Drei haben sogar von

einer anhaltenden Wirkung gesprochen.

Die Halfte der Behandelten meinte, dass die osteopathische Behandlung nicht nur an der
Oberflache arbeite sondern an den Kern des Geschehens komme, vorher hatte die Halfte der

Teilnehmerlnnen gar keine Erwartung an die Behandlung.

Den Ergebnissen dieser qualitativen Studie ist zu entnehmen, dass die osteopathische
Behandlung von den meisten Patientinnen als schmerzlindernd und entspannend
wahrgenommen wird. Auch koérperliche Schmerzen konnten aus subjektiver Sicht der
Behandelten verringert werden. Zudem wurde deutlich, dass dem Empfinden der Patientinnen
nach Osteopathie eher am Kern/den Ursachen des Schmerzes ansetzt, als beispielsweise
eine herkdbmmliche Massage. Die ,befreiende* Wirkung der Osteopathie wurde mehrmals in

der Fokusgruppe betont.

Zwei Studienteilnehmerinnen berichteten, dass sie durch die Behandlung eine verbesserte
Kdérperwahrnehmung bekommen haben. Die Zuschreibung von Veranderung - spezifisch auf
die osteopathische Behandlung — fiel der Halfte der Patientinnen schwer. Sie haben
angegeben, dass sie in mehreren Therapien positive Erlebnisse hatten und den

Rehabilitationserfolg nicht einer Methode zuschreiben kdnnen und wollen.

Somit konnten teilweise Ergebnisse repliziert werden, die bei Mulcahy & Vaughan (2014)
sowie bei Orrok (2015) in Studien bei Patientinnen mit psychischen Beschwerden berichtet
wurden. Sie fanden bei Uber 80 % entspannende Wirkungen und knapp die Halfte erlebte

Warme.

Nach der Definition von Peters (2000) sind Erlebnisse Verinnerlichungen von Inhalten aus dem
Bewusstsein. Es war erstaunlich schwer, verbal zu diesen Inhalten Zugang zu bekommen. Der

Autor verweist jedoch auch auf psychoanalytische Theorien die aussagen, dass frihkindliche
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Erinnerungen in unbewusster Form existieren. Das ist eine mdgliche Erklarung fir emotionale
Reaktionen der Behandelten, die oft selbst nicht wissen, warum sie gerade eine Emotion wie

Trauer oder Freude erleben. Darlber zu sprechen kann durchaus angstbesetzt sein.

Nach Froéhlich (2002) umfasst der Prozess der Wahrnehmung physiologische, neuronale,
kognitiv-emotionale und soziale Prozesse. In den Beschreibungen der Patientinnen waren
primar physiologische und kognitive Inhalte zu erkennen, und selbst deren Beschreibung fiel

manchmal schwer.

Aus den AuRerungen ging eher hervor, dass die Patientinnen sich als Ganzes sehen und
beschreiben; das entsprache der Definition von Geissler (1997), der das Ich-Gefihl als

stetigen Zusammenhang zwischen Kérper und Seele beschreibt.

Die Tatsache, in dieser Therapie ,nichts leisten zu missen® wird als entlastend erlebt klingt

indirekt in den AuBerungen durch.

Bei der Interpretation der Ergebnisse und beim Vergleich mit vorhergehenden Studien muss
naturlich  bertcksichtigt werden, dass Patientinnen der medizinisch-psychiatrischen
Rehabilitation teilweise starke Beschwerden im emotionalen Erleben aufweisen. Geissler

(1997) spricht hier von unlebendiger Wahrnehmung des eigenen Kérpers.

Uber depressive Patientinnen und Angstpatientinnen ist bekannt, dass korperliche
Beschwerden eine grofte Rolle spielen (Réhricht, 2000). Hier kdnnte die Osteopathie einen
sehr wertvollen Beitrag in der Behandlung leisten, da sich durch den Zugang uber den Korper
und die damit verbundenen Beschwerden, Patientinnen eher verstanden und in ihrer Ganzheit
wahrgenommen fiihlen. Im Rehabilitationsalltag erzéhlen sie oft dass ihnen Gesprache und
Ergotherapie beispielsweise gut tun, aber die korperlichen Beschwerden persistieren und

damit die Stimmung und psychische Befindlichkeit wiederum negativ beeinflussen.

Daher ist moglicherweise von einer besonderen Problematik bei Patientinnen mit psychischen
Problemen auszugehen, sowohl was die Kommunikation tber das Erlebte betrifft wie auch in
Bezug auf die Wirksamkeit. Licciardone (2007) sprach ja schon von einer Gruppe mit

wahrscheinlich schlechterem Outcome.

Den AuBerungen der Studienteilnehmerinnen ist zu entnehmen, dass sie sehr gerne eine
weiterflUhrende osteopathische Behandlung hatten. Das konnte ein Hinweis darauf sein, dass
bei dieser Klientel eine andere Dosis zum langerfristigen Erfolg fuhren kdnnte — bestenfalls in
Kombination mit anderen Therapieangeboten. So ist bekannt, dass psychischer Stress
kérperliche Beschwerden deutlich verstarkt, wie schon Dionne (2005) herausfand. Ein weit
verbreitetes Thema — insbesondere bei Patientinnen mit Depressionen — sind Schuldgefiihle

wie einem Bericht der WHO (2005) zu entnehmen ist.

67



Auf Basis dieser Ergebnisse kann naturlich noch nicht geschlossen werden, dass das Geflhl
des ,Erleichtert-Seins® nachhaltig ist und zu einer Reduktion dieser Schuldgefiihle beitragen
kann. Belege fiir Erfolge bei Patientinnen mit psychiatrischen Krankheitsbildern sind in Kapitel

4 dieser Arbeit beschrieben.

Der Fragenblock D zum Langzeiteffekt lieferte auch vergleichsweise wenige Ergebnisse,

vorteilhaft ware hier eine Befragung im Abstand von mehreren Monaten.

Diese positiven Ergebnisse konnten der Osteopathie helfen, vermehrt im rehabilitativ-

psychiatrischen Kontext als unterstutzende Behandlungsform eingesetzt zu werden.

Den letzten Punkt, der angefuhrt sein sollte ist der Umstand, dass nicht die Studienverfasserin
die Behandlungen durchgefihrt hat, sondern eine andere Osteopathin. Hinter dieser
Entscheidung stand die Beflurchtung, dass wenn die behandelnde Osteopathin auch die
Leiterin der Fokusgruppe ist, eher positive Befindlichkeiten wiedergegeben werden, als wenn
sie in der Fokusgruppe als unabhangige Studienleitung wahrgenommen wird. Man hat somit
sozial erwunschte Antworten zu umgehen versucht. Jedoch kann auch die Tatsache hinderlich
sein, dass durch das erstmalige Kennenlernen in der Fokusgruppe die Probandinnen weniger
offen Antworten betreffend ihrer Befindlichkeit geben wollten. Dies kdnnte — neben der
psychiatrischen Diagnose - zu einem gewissen Teil die eher schweigsameren Patientinnen

wahrend der Fokusgruppe erklaren.

Methodendiskussion

AbschlieRend sollen noch einige Limitationen dieser Studie angefihrt werden, welche bei
weiteren Studien mdglichst vermieden werden sollten. Den ersten problematischen Punkt
stellte die Zuweisungsdiagnose der Patientinnen dar, welche in den meisten Fallen nicht der
endgultigen Diagnose entsprach, die in der Reha-Klinik vergeben wurde. Dadurch ist es
schwierig Patientinnen fir die Studie auszuwahlen, die auch den zuvor definierten Ein- und
Ausschlusskriterien entsprechen. Dies hatte zur Folge, dass sich letztendlich auch
Patientinnen in der Untersuchungsgruppe befanden, die aufgrund der am Ende des
sechswochigen Aufenthaltes gestellten Diagnose, nicht fir die Studie in Frage gekommen

waren. Dies betraf jedoch nur wenige der rekrutierten 10 Patientlnnen.

Einen weiteren Punkt stellt die Drop-Out-Quote dar. In Summe nahmen 13 Personen nach
Prifung der Teilnahmekriterien die osteopathische Behandlung in Anspruch. Von diesen
Teilnehmerlnnen konnten jedoch drei nicht an der Fokusgruppe teilnehmen, da terminliche

Uberschneidungen und schlechtes koérperliches Befinden die Teilnahme verhinderten. Eine
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weitere Probandin fiel aufgrund eines akut-psychiatrischen Notfalls ebenso aus. Diese Ausfalle

fihren dadurch zur vorliegenden Stichprobengréfe von N = 10.

In der Fokusgruppe war ein starkes Ungleichgewicht in der Beantwortung der Fragenbldcke zu
sehen. Die gegebenen Antworten waren haufig von denselben Personen. Einige
Probandinnen gaben nur sparliche Antworten beziehungsweise Antworten, welche dem
Sinngehalt schon dargelegter Aussagen entsprachen. Zudem konnten unterschiedliche
sprachliche Kompetenzen wahrgenommen werden, welche fur den zum Teil nur geringen

Antwortumfang verantwortlich.

Aus dieser Erfahrung ware es in Zukunft vielleicht ergiebiger, auch Einzelinterviews
durchzufihren, um eine héhere Variabilitat in den Antworten zu erhalten und von jeder Person

unabhangig Vor- und Nachteile der Behandlung erfahren zu kénnen.

Allerdings ware die Stichprobengré3e von zehn Personen bei Einzelinterviews mdglicherweise
auch nicht ausreichend, aber es wirde kein zeitlicher Druck bei einzelnen Frageblocken
entstehen. So kénnten etwa auch Fragen am Ende Leitfadens ausfihrlich beantwortet werden.
Die Erwartungshaltung der Studienautorin wurde nur teilweise erflllt. Allerdings ist offen, ob
dies ein methodisches Problem ist, oder die Patientinnen sich einfach schwer tun, Uber

Emotionen, Wahrnehmungen oder kérperliche Empfindungen zu sprechen.

In der vorliegenden Studie war bemerkbar, dass sich die geschilderten Verbesserungen
Uberwiegend auf den Bereich von Schmerzen am Bewegungsapparat bezogen haben und
Beschwerden wie zum Beispiel Kopfweh oder Verdauungsbeschwerden kaum erwahnt
wurden. Es stellt sich dadurch auch die Frage, ob tatsachlich in diesen Bereichen keine
Verbesserungen wahrgenommen wurden, oder diese Bereiche nicht mit der Osteopathie in

Verbindung gebracht werden.

Dies kénnte jedoch auch daraus resultieren, dass die zuweisenden Arztinnen auch priméar
Patientinnen mit Schmerzen am Bewegungsapparat zugewiesen haben. Daher sollten kiinftige

Studien an unterschiedlichen Patientinnen-Gruppen durchgefihrt werden.
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9 Konklusion und Ausblick

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Fragestellung ,Wie erleben Patientinnen mit psychischen
Erkrankungen osteopathische Behandlungen und welche Wirkungen nehmen sie wahr?“ kann
mit den vorliegenden Ergebnissen teilweise beantwortet werden. Alle Patientinnen bewerten
das Erleben der Behandlung positiv und 80 % berichteten Uber gelinderte Schmerzen.
Besonders hervorgehoben wurden die entspannende und befreiende Wirkung. Im Unterschied
zu anderen Behandlungsmethoden setze die Osteopathie an der Wurzel des Ubels an und sei

nachhaltiger.

Somit scheint die Osteopathie neben dem herkdmmlichen koérpertherapeutischen Angebot
(Massage und Physiotherapie) in der Reha-Klinik in Klagenfurt eine erfolgsversprechend zu
sein, und konnte bei erganzender Einsetzung groRere Rehabilitationsfortschritte erzielen.
Zudem kann eine Brlicke zur generellen Wirksamkeit der Osteopathie bei psychiatrischen
Patientinnen geschlagen werden was den im Theorieteil erwdhnten Studienergebnissen

entspricht.

Die Osteopathie sollte mehr Bekanntheit und nachgewiesene Wirksamkeit auch fir den
Bereich psychisch erkrankter Personen erlangen, wozu klinische Studien — am besten im
Kontrollgruppendesign - nétig sind. Die in der Fokusgruppe geauflerten Erlebnisse und
Beschreibungen von positiven Veranderungen sprechen fur einen Einsatz der Methode bei
unterschiedlichen Indikationen. Daflr sollte aber beim arztlichen und therapeutischen Personal

ein Bewusstsein entwickelt werden.
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ANHANG B TRANSSKRIPT DER FOKUSGRUPPE

Interview

I: Von meiner Seite einmal einen groBen Dank, dass Sie da sind, dass Sie bei
der Studie Uberhaupt teilnehmen von der Kollegin. Mein Name ist Birgit Senft, ich
bin Psychologin hier im Haus und jetzt schon im 11. Jahr. Ich bin schon seit dem
Turnus 24 da, und jetzt sind wir bei 189. Ich bin weniger befasst mit Behandlung
von Rehabilitanden, sondern ich bin die im Haus, die die ganzen Fragebbgen
auswertet und die Evaluation macht und wissenschaftliche Arbeit. Also, in der
Funktion bin ich heute auch da bei lhnen. Sie haben am Plan stehen heute
~Diagnostik®, ich habe aber nicht gewusst, was ich sonst hinauf schreiben soll. Es
ist jetzt nicht die Diagnostik, die Sie dann nachste Woche noch einmal am Plan
haben werden, weil da haben Sie ja dann die Entlassungsdiagnostik, die haben
Sie dann auch mit mir, sondern es ist schon eine Art ,diagnostische Runde®, aber
in der Gruppe in Form von einem Gesprach. Und deswegen bitte nicht wundern,
nachste Woche haben Sie es noch einmal am Plan, aber dann ist es die normale
Diagnostik. Ja, warum sitzen wir da? Sie haben mit Manuela Tschinkel am
Anfang ein Gesprach gefuhrt. Sie studiert und macht eine wissenschaftliche
Arbeit Gber das Thema ,,Osteopathie”, und wir sind bei allem, was wir da im Haus
machen, darauf angewiesen, dass die Leute uns rickmelden ,Wie ist denn
das?, ,Was bringt es?“ usw. Und heute mdchten wir das eben gerne in der
Gruppe machen, Sie haben also alle die gleiche Behandlung bekommen und wie
Sie gemerkt haben, ich habe ein Tonbandgeréat da, weil wir beide nicht so schnell
schreiben kdnnen, und meine Kollegin auch nicht. Also, wenn Sie einverstanden
sind, es wird ja kein Name genannt, sowieso nicht, auch nicht in der
wissenschaftlichen Arbeit, da steht dann nur drinnen, so viele Manner, so viele
Frauen in dem und dem Alter wirden wir gerne beim Gespréach aufzeichnen,
damit das ein Kollege im Haus abtippen kann, und die Kollegin kann dann fur
ihre Arbeit die Informationen daraus herausziehen, aber es wird kein Name
genannt. Ist es fir Sie denkbar, méglich, dass wir das eingeschaltet lassen? Wer

hat denn Zweifel, Sie sind ein bisschen skeptisch? Wie geht es lhnen damit?

IP: Abwarten.

I: Okay. Was auch fiir alle Therapien gilt, wenn es Ihnen momentan nicht gut
geht und Sie hinaus missen, bitte melden Sie sich einfach jederzeit. Ja, was ich

noch dazu sagen kann, ist, wir haben diese Runde in der Form noch nie
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gemacht, wir haben sonst immer nur in Papierform die Leute gefragt, und heute
haben wir das erste Mal diese Gruppe, und wir sind selber gespannt, was von
lhrer Seite so kommt, was Sie uns sagen werden. Gibt es von lhnen
irgendwelche Fragen dazu vorab oder Beflirchtungen? Ah, kommt noch jemand
(...) Ich habe gerade erklart, dass wir diese Gesprachsrunde aufzeichnen, weil
wir alle nicht so schnell schreiben, und wir kénnen dann nicht so gut zuhéren.
Ganz zum Einstieg hétte ich eine Bitte an Sie. Sie haben ja alle im Rahmen des
Aufenthalts dieser Studie eine Osteopathie-Behandlung bekommen, ich glaube 2
bis 3 Einheiten waren das pro Person. Ich hoffe, dass Sie sich an diese

Behandlungen gut erinnern kénnen und dass vielleicht...

IP: Was sollen wir?

I: Osteopathie ... ich glaube es ist am Therapieplan gestanden ,Physiotherapie”
bei der Frau Homa-Konrad. Sie war die Therapeutin, und wir méchten jetzt so im
ersten Schritt Sie einladen, dass Sie sich an diese Behandlungen
zurlickerinnern, einmal nur ganz kurz jeder fir sich und dass wir uns dann erst
im Gespréach austauschen. Wie haben Sie diese Behandlungen erlebt? Nicht

nach den Folgen usw., wie war die Behandlung fur Sie?

IP: Sehr gut.

I: Vielleicht bleibt noch so eine Minute Nachdenkphase jeder fir sich, vielleicht

machen Sie sich auch jeder fir sich kurze Notizen...

IP: In Form von Physiotherapie?

I: Ja.

IP: ... habe ich nichts gehabt.

I: Sie sind der...

IP: ... Herr R.

I: Sind Sie da richtig? Haben Sie das am Therapieplan? (...) Dann haben wir
einen zu viel. Dann hat vielleicht mein Kollege einen Fehler gemacht bei der
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Verordnung. Dann wéren Sie jetzt schon entlassen, und ich muss mich

entschuldigen.

IP: Ja macht ja nichts.

I: Entschuldigung, das ist mir jetzt peinlich, dass da ein falscher Name draufsteht
(...) Bitte nachste Woche trotzdem kommen, das ist dann etwas anderes. Danke
lhnen! Ja, also meine Einladung wére, dass jeder fur sich selber ganz kurz
nachdenkt, was habe ich denn gespdirt, wie habe ich das erlebt und dann, dass
wir nach einer Minute erst zusammen die Fragen, die wir da haben, einfach nur
einmal im Moment der Behandlung, wie war es, und was haben Sie denn gespurt
wahrend der Behandlung? Sie kénnen sich gerne auf dem Zettel da ein paar
Notizen machen jeder fir sich, weil das so unsere Hauptfrage heute ist. Sie
kénnen, wenn Sie mdchten, auch dazuschreiben, was ist mir denn durch den
Kopf gegangen, wéahrend die Frau Homa-Konrad an mir oder mit mir gearbeitet

hat? (...) Ja, wer méchte denn als erster etwas sagen?

IP: Also, ich fand es sehr entspannend, mir hat es sehr geholfen, wenn ich sehr
viel Anspannung im Kérper hatte, und die Frau Konrad hat mir da sehr viel helfen
kdénnen, dass mein Kdrper nicht mehr so bebt, sondern viel ruhiger wird. Ich
meine, es ist noch immer eine Anspannung im Koérper da, aber das ist ja auch
nicht von heute auf morgen gekommen das Ganze, das hat sich Uber Jahre
angestaut, und mir hat das wirklich sehr gut getan, und ich méchte das jetzt in

Wien weitermachen — Osteopathie.

I: Das heiB3t, in dieser Dreiviertelstunde haben Sie verspirt, dass der Kérper

weniger gebebt hat, habe ich das so richtig verstanden?

IP: Genau, richtig, er ist ruhiger geworden, und sie hat mir auch dazu helfen
kénnen. Sie hat mir da Punkte halt gesagt, dass ich herunterkommen soll, und
mein Korper hat da sehr gut reagiert, hat sie auch gemeint, weil ich habe so

etwas noch nie gemacht.

I: Gibt es sonst noch irgendetwas, was Sie mir beschreiben kénnen?
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IP: Na ja, sie hat gemeint, ich soll in den Kdrper hinein héren und an etwas
Schoénes denken, und ich habe da gedacht an einen Strand mit blauem Wasser
und was mir gut tut halt, und der warme Sand am Rucken.

I: Haben Sie den versplren kénnen?

IP: Ja, das war sehr angenehm.

IP: Bei mir war es so, dass ich am Anfang ziemlich stark von Schmerz gepréagt
war, also mein rechter FuB war ziemlich schmerzhaft, und ich habe diese

Therapie sehr genossen und bin jetzt praktisch schmerzfrei.

I: Wie ist es in der Behandlung gewesen, was ist da passiert?

IP: Sie hat mich also sehr umdreht und gewendet und hat auf die Punkte Bezug
genommen, wo die Schmerzen sind und eben durch diese Lockerung meiner
Muskulatur praktisch das Ganze erreicht, dass ich jetzt praktisch in den Beinen

Uberhaupt keinen Schmerz mehr habe.

I: Also, Sie haben eine Lockerung...

IP: Ja.

I: Okay. Was ist lhnen so durch den Kopf gegangen, wie sie da so herum
gewerkelt hat an Ihnen?

IP: Ich habe mich auf mich selbst konzentriert, also auf die Druckpunkte, die sie

angelegt hat.

I: Das heiBt, Sie waren im Fluss, nicht im Traum, sondern Sie waren an der

Stelle, die ich genannt habe?

IP: Ja.

I: Okay. Was fur Gedanken gehen einem da durch den Kopf, wenn man so...
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IP: ...dass ich es als angenehm empfunden habe. Ich habe sehr tiefliegende
Verspannungen gehabt, dass eben diese Knoten, die sich da dann lésen,

eigentlich ein sehr angenehmes Gefuhl fir mich war.

I: Dankeschén.

IP: Bitte.

IP: Also, ich habe die Behandlung als sehr einfach empfunden. Es ist etwas, was
Uberhaupt nicht anstrengend ist. Ich habe auch zugelassen, war eher in der
Bereitschaft, auch etwas zu verandern, und es war so einfach. Also, Osteopathie
habe ich auch noch nie angewandt oder angewandt bekommen, und es gibt
andere Techniken irgendwo, da muss man sehr viel mitdenken, so empfinde ich
das — also enormes Zulassen, ja. Wobei, was mich selbst wirklich sehr, sehr
fasziniert hat, war nach der ersten schon, und es ist auch standig so geblieben
auch in den weiteren Behandlungen, dass immer nach dieser Dreiviertelstunde
schon Erfolgsergebnisse da waren. Also, was ich selbst wahrnehmen konnte
z.B., ich war eher in der Ausrichtung, also ich habe (???) 4/5 gehabt, es ist alles
verschoben gewesen auch, dadurch die ganze Muskulatur hinten auch, der
ganze Bewegungsapparat, und jetzt konnte ich mich teilweise nicht genau
durchdrehen, und da habe ich wirklich selbst wahrgenommen, dass nach der
Behandlung ich mich weiter ausdehnen konnte, in der geschwinden Mobilitét,
und zwar nach dieser Zeit, das war das Faszinierende fir mich. Und es war
jedes Mal ein Stiickchen mehr, also es ist nicht zuriick gehlpft, sondern es ist
stetig dann weitergegangen, also von den Behandlungen, also es ist etwas
Effektives und Langanhaltendes. Also, wenn ich jetzt Massage mache im
Vergleich und ich das erkléren kann, dann kommt nachstes Mal daheim wieder
ahnlich meine Knoten oder meine Verspannungen, und da ist aber angeknupft

worden an dem, was vorher war. Das war etwas, was mich sehr beeindruckt hat.

I: Mit ,einfach® meinen Sie — verstehe ich das richtig — so eine Art von
Leichtigkeit...

IP: Ja, absolute Leichtigkeit, weil ich kdnnte gar nicht sagen, ich habe sehr wohl
wahrgenommen, wo sie ist und wo sie driickt, ich habe auch wahrgenommen,
dass sich in mir etwas tut, dass auch diese Punkte, die sie gedriickt hat oder was

auch immer war oder welche Zonen es waren — mir ist vorgekommen, als ob sich
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dort etwas aktivieren wiirde — also, vielleicht mehr durchblutet oder was man sich
da halt dann darunter vorstellt. Aber ich glaube, ich kdnnte es mit ,aktivieren® gut
sagen, wobei dieses ,Aktivieren“, wenn ich dann hinausgegangen bin, dieses

Bewusste war dann zwar weg, aber es war eine Leichtigkeit da.

I: Und haben Sie noch Gedanken im Kopf, die Ihnen damals so gekommen sind

in der Behandlung?

IP: Ahm, Gedanken an und fir sich nein, weil ich einfach nur in dem
Kérperbewusstsein war. Wir haben uns da auch unterhalten wéhrenddessen, wie
sie schon weitergegangen ist, weil immer wieder auch vorher geschaut worden
ist, was ist geblieben, aber ich habe gemerkt, dass der Kérper sehr arbeitet, aber
das habe ich wirklich wahrgenommen, er arbeitet, aber nicht wie nach einem
Workout, wo man dann die Spatzen hat oder so, sondern es ist ein positives
Arbeiten, also nicht im flinften/sechsten Raum vor den Polen.

I: Das, was Sie mit leicht meinen...

IP: Genau, aber es ist stéandig im FlieBen.

I: Gut, wer mochte denn weitermachen?

IP: Also, ich muss sagen, die Frau Homa-Konrad ist das Beste, was meinem
Riicken passieren konnte. Also, sie hat mich wirklich von Schmerzen befreit, und
es ist alles locker und entspannt. Sie hat quasi bei jedem Neustart, also bei
jedem Anfang der Therapie hat sie wirklich untersucht, wo und was und was
kann man noch nachbessern. Also, sie hat genau, sehr gewissenhaft, und man
wirde sich wiinschen, dass alle mit solcher Prazision und Genauigkeit arbeiten

wie sie. Also, ich bin voller Lob fiir Ihre Arbeit.

IP: Das kann ich auch absolut bestéatigen.

I: Also, Sie haben etwas Gewissenhaftes und Prazises...

IP: Ja.

I: Und bei sich im Kérper, wie war das fur Sie und lhren Kérper?
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IP: Ich habe quasi mit jeder ihrer Bewegungen Erleichterung gespdirt, es war

einfach Befreiung vom Schmerz.

I: Schon.

IP: Man wiinschte sich das jeden Tag.

IP: Es ist so ein, nicht nur, das ist jetzt ein Fleischklops, und den missen wir jetzt
bearbeiten, also von der Technik her, dass man hergeht, ja, da ist ein Knoten,
und da muss man das vielleicht jetzt raus, sondern es ist so ein EinflieBen in das
System, das System wahrnehmen als Korper — also den Koérper als eigenes
System wahrnehmen und mit dem dann auch individuell umzugehen. Ich glaube,

das trifft es sehr genau.

IP: Also, eine Art und Weise, die ich noch nicht erlebt habe, dass man mit dem

Kérper so schén arbeiten kann.

I: Méchten Sie?

IP: Ich habe, als ich so 21 Jahre war, habe ich mir mein Becken gebrochen, auf
Grund dessen dann eine Verkirzung in dem FuB (eineinhalb Zentimeter) und auf
Grund dessen, dass ich keine Einlagen getragen habe, habe ich jetzt eine
Fehlstellung gehabt im Lendenwirbelbereich, und bei der ersten Sitzung hat sie
das geradestellen kénnen. Es war total super, bei der zweiten hat sie nur leicht
korrigieren mussen. GroBteils war es wirklich super, es hat ein bisschen
wehgetan, aber es war ein angenehmer Schmerz, kann man sagen. Ich habe

gesplrt, dass das immer besser und besser wird.

I: Haben Sie noch eine Erinnerung, was Ihnen da durch den Kopf gegangen ist?

IP: Ja, das wollte ich gerade sagen. Das Einzige, das mir durch den Kopf

gegangen ist, ich wiirde es mir gerne mit nach Hause nehmen.

I: Also, was Sie verspurt haben, war ein wieder korrigiert werden von der

Stellung her. Ist das so?

IP: Ja.
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I: Wie ist es Ihnen so gegangen z.B., wenn sie am Kopf gearbeitet hat, dass Sie
in anderen Korperregionen etwas gespurt haben oder haben Sie dann nur lhre

Héande am Kopf gespuirt?

IP: Sie hat am Kopf bei mir nichts gemacht, nein. Zuerst bin ich am Bauch
gelegen, dann hat sie in den Lendenwirbelbereich gegriffen und in den
Brustwirbelbereich, und da hat sie angefangen, so leicht hin und her zu
schieben. Dann bin ich am Rucken gelegen, und sie hat die Hand unter meinem
Po gehabt, und dann hat sie da auf der Seite die ganzen Bénder, die ich da
habe, gelockert, und dann war es gut, und ich habe dann besser gehen kénnen.

I: Dankeschén.

IP: Im Kopfbereich hat sie bei mir gearbeitet und ja, da war sie zwar mit den
Hénden da oben, und da bin ich auch abgetaucht in einen Baumstamm weiter,
um das Ganze zu verinnerlichen, und da habe ich sehr wohl auch in der Hufte

z.B. wahrgenommen, dass sich etwas tut.

I: Also, Sie haben wirklich gefihilt.

IP: Ja, ich habe es wahrgenommen, und da habe ich die Augen aufgemacht, weil
ich so abgetaucht war und gedacht habe, steht sie jetzt da unten, und dann habe
ich aber wahrgenommen, nein, sie hat die Hande noch immer da oben, und dann

habe ich die Augen wieder zugemacht und denke mir, na gut, lassen wir zu.

I: Spannend. Mdchten Sie weitermachen?

IP: Ja, ich kann mich eigentlich nur anschlieBen von der Behandlung her. Es hat
mir irrsinnig gut getan, ich war sehr zufrieden. Sie hat eigentlich auch immer
gesagt, die Punkte, die sie jetzt macht, dass sie sich freut, dass viel Arbeit wartet
bei meiner Wirbelséule auf sie, und ich habe auch sehr wohl, wo es um Punkte
gegangen ist, in andere Regionen hinein gesplrt, wo vorher das
Schmerzzentrum war in meiner Schulter und jetzt an ganz anderen Punkten
gearbeitet. Es war dann einfach eine komplette Erleichterung, und dann war bei
der Bewegung auf einmal der Schmerz weg und die Blockade auch. Dann eben
von der Halswirbelsdule, Brustwirbelséule her hat das Ausrichten irrsinnig gut

getan, ich habe mich einfach in jeder Behandlung gut aufgehoben gefihlt,
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obwohl die dritte sehr schmerzhaft war in dem Sinn, das hat sie mir aber auch
gesagt, dass da ein bisschen mehr sein kann, weil sie mich da wirklich in die

Tiefen schickt mit der Atmung, aber es war einfach toll.

I: Was haben Sie fir Gedanken gehabt, als Sie da in Behandlung waren?

IP: Ich habe sie einfach arbeiten lassen, und die Punkte, die sie macht oder
ansetzt — es einfach zu verinnerlichen — zu spuren, wie das auf einmal leichter
wird und wie die Bewegung dann ohne Schmerz geht, und es war wirklich

traumhaft.

I: Also, fir Sie war es eine Erleichterung.

IP: Absolut eine Erleichterung, ich war nachher viel lockerer drauf, absolut

positiv.

I: Dankeschon. Darf ich Sie auch einladen, etwas zu sagen?

IP: Ich kenne die Osteopathie eigentlich schon seit drei Jahren. Also, ich finde es
wundervoll, dass es so etwas gibt, aber es sollte schon wirklich bald Uber die
Krankenkasse halt gehen, weil sich privat das ja keiner leisten kann, und obwohl
ich eigentlich einen Spitzenarzt erwischt habe, der es ganz giinstig immer macht,
und die Behandlung, die da war, habe ich ehrlich gesagt schon gewartet darauf
jedes Mal. Es ist ziemlich schmerzhaft, weil du denkst im ersten Moment, wo sie
nur die Finger darauf halt, sie fahrt mit dem Messer durch hinein, aber ganz zum
Schluss, wenn es fertig ist, kommst du dir vor, du hlpfst wie ein Kanguru, es ist

alles so locker, es ist so schén, und sie macht es 1a.

I: Aber in dem Moment haben Sie es eher als schmerzhaft empfunden?

IP: Bis der Druck nachlasst, sie sucht ja quasi den Druck, wo es schmerzt.

IP: Kann ich jetzt?

I: Gerne, wirde mich freuen...

IP: Fur mich war die Behandlung super, ich habe da immer so Verspannungen

gehabt und da hinten im Kreuz bis zu den FiiBen hinab, und dadurch wurde der
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Schmerz gut geldst. Es war wohl schmerzhaft am Anfang, aber dann hat sich

das nachgelassen.

I: Also, bei lhnen war es nach der Behandlung ein bisschen schmerzhafter?

IP: Ein bisschen nach der Behandlung.

I: Und die Behandlung selber, wie haben Sie das erlebt?

IP: Super.

I: Was ist da passiert von Ihrem Gefuhl her?

IP: Eine innere Unruhe habe ich schon gehabt vom Geflihl her, das ist jetzt weg.

I: Das war dann wéhrend der Behandlung, oder?

IP: Vorher schon.

I: Wegen der Behandlung oder allgemein?

IP: Allgemein, meine innere Unruhe, die ich gehabt habe, ist jetzt weg.

I: Von den Gedanken her, fallt lhnen da noch etwas ein, was lhnen damals so
durch den Kopf gegangen ist?

IP: Eigentlich nichts.

I: Dankeschén.

IP: Also, ich habe mir eigentlich damals gedacht, oh Gott, was macht die jetzt mit
mir, sie hat mich in alle Richtungen gedreht und gewendet, sie hat gesagt, es ist
sehr viel Arbeit, die sie mit mir hat, und ich habe es als sehr angenehm

empfunden.

I: Und Sie haben es vorher noch nicht gekannt?

IP: Nein.
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I: Wie war das, wenn man so ganz anders behandelt wird?

IP: Sehr ungewohnt. Du hast dir jedes Mal gedacht, was kommt heute, und sie

hat gesagt, es wéare noch Etliches da mit mir zu machen.

I: Und was haben Sie da so empfunden?

IP: Es war total ungewohnt.

I: Und wie haben Sie das gespurt im Kérper, wie kann ich mir das vorstellen?

IP: Mir ist ganz komisch geworden, ganz murmelig momentan, aber im Endeffekt

war es leichter.

I: Und das war nur wéhrend der Behandlung?

IP: Ja, nur wahrend der Behandlung.

IP: Also, mir hat die Frau Homa-Konrad sehr stark geholfen, ich habe schwere
Probleme mit der Brustwirbelséule gehabt, und es ist ziemlich tief liegend, weil
es oben durch das Schulterblatt hinein strahlt, und dann habe ich auch so
extremen Muskelschmerzen (?) gehabt, und sie hat mich eigentlich gedreht und
gewendet wie durch einen Fleischwolf, aber es war fir mich sehr angenehm. Je
mehr sie auf die Schmerzstelle gekommen ist, umso leichter wird es fur mich
dann, und sie hat das immer genannt ,es klebt bei mir“, es soll sich alles ein
bisschen lockern, sie hat dann nachher beim Zwerchfell das alles gelockert

vorne. Ich muss ehrlich sagen, nach der dritten Behandlung war alles 1a.

I: Wie hat sich das dann angefihit?

IP: Eine Erleichterung fir mich, weil ich dann leichter Luft bekommen habe. Weil
ich habe mit der Luft so Probleme gehabt, weil es dann immer gestochen hat,
und das ist jetzt aber weg.

I: Was haben Sie sich so gedacht, wie sie so geruckelt und herum gewerkelt hat

bei lhnen?
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IP: Eigentlich ist es jemand, der auf die Schmerzpunkte losgeht, weil wenn du
irgendwo massieren gehst, die tun dich meistens eh nur streicheln, anstatt dass
sie richtig hineinarbeiten. Und das habe ich mir gedacht, eigentlich jemand, der

auf die Schmerzpunkte losgeht (an die Wurzel kommt, und nicht oberflachlich).

I: Also, verstehe ich das so richtig — an die Ursache dieser Befindlichkeit?

IP: Sie behandelt nicht nur Symptome, sondern die Ursachen.

I: War das fur Sie irritierend, wenn Sie z.B. gesagt haben, ein Beispiel, Sie haben
bei der Schulter weh, und sie hat dann in einer anderen Kérperregion behandelt,

ist das vorgekommen, und war das irritierend?

IP: Es war eigentlich faszinierend zu sehen, wie der Kdrper funktioniert.

IP: Sie weiB, was sie tut, und darauf kann man sich einlassen — egal was sie

berlhrt, es wird schon seine Richtigkeit haben, und es wird helfen.

IP: Und dieses ,jirritiert sein“, das Sie meinen, kommt glaube ich gar nicht in den
Raum, weil sie spricht mit dem K&rper, und sie weif3 genau, was sie tut bzw.
wenn sie da unten am Zehen herumgezogen hétte, habe ich gewusst, das hat
mit dem da oben zu tun. Der Ausgleich — dadurch dass sie spricht — also dieses
Sprechen mit dem Kérper nimmt man glaube ich sehr war wahrend der Arbeit,
was sie da tut. Das ist das Schoéne, das ist nicht einfach ,ich gebe den Kérper

ab“, sondern man ist dabei bei dem Werdegang.

I: Wie kann man sich das vorstellen? Ist es da in den Zehen z.B. warm geworden
oder Kribbeln oder wie stellt man sich das vor, wenn sie woanders arbeitet, und
sie spuren das dann an einer anderen Stelle? Gibt es da irgendeine

Beschreibung? Ist es schwer, das zu beschreiben?

IP: Ja, absolut. Ich glaube, das Wort ,Befreiung” ist das einzige, das es
irgendwie annéhernd beschreibt, weil wenn Sie einen Husten haben, kennen Sie
den Husten und das Bellen und den Schmerz, aber Sie wissen nicht, wie es ist,
wenn Sie keinen Husten haben. Beschreiben Sie, dass Sie keinen Husten

haben. Also, das ist schwierig, aber Befreiung ist, glaube ich, das Wort
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schlechthin. Besonders nicht von auBen nach innen zu arbeiten, sondern von

innen heraus zu arbeiten.

I: Ich habe noch eine Frage zu ,mit dem Korper sprechen®. Einige von lhnen
haben auch gesagt, sie hat erklart, was sie tut, aber sie meinen beim Sprechen
mit dem Kérper nicht nur, was sie verbal gesagt hat, sondern wie sie mit den
Handen...also, habe ich das richtig verstanden, dass beides fir Sie wichtig ist, zu
wissen, was sie tut vom Kopf her, und das andere, das Gefiihl zu haben, dass

Sie mit lhnen so kommuniziert, habe ich das so richtig verstanden?

IP: Ja, was mich auch so fasziniert hat, war, sie hat sehr oft die Augen
geschlossen, und hat dann wirklich Punkte gesucht, wo sie dann auch so

weitergemacht hat.

I: Das heiBt, Sie haben ihre offen gehabt?

IP: Ja.

I: Die ganze Behandlung?

IP: Eigentlich schon.

I: Wie ist denn das fir die anderen gewesen? Haben Sie auch die Augen

gedffnet gehabt?

IP: Ja, getffnet. Geschlossen. Ich habe sie auch geschlossen gehabt.

I: Okay. Wenn Sie sich so lhren Korper oder lhre Korperhalften vor den
Behandlungen vorgestellt haben, man wei ja, normal ist man symmetrisch,
rechtes Bein — linkes Bein, rechter Arm — linker Arm, hat sich da in der
Spirerfahrung irgendetwas verandert? Oft sagen die Leute z.B., sie spiren keine
Verbindung zwischen oben und unten oder rechts und links. Gibt es da

irgendwelche Verénderungen durch die Behandlungen?

IP: Ich bin darauf gekommen, dass ich bei meinem rechten FuB3 die Schaufel
nicht so weit zurlickbiegen kann wie bei meinem linken FuB, das ist mir vorher

eigentlich nie bewusst gewesen, und jetzt weiB ich es aber.
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IP: Also, bei mir war es so, dass die rechte Seite mehr ausgepragter ist, dass ich
bald auch mehr Schmerzen habe auf der rechten Seite. Im Brustwirbelbereich,
im HWS — Bereich und im Lendenwirbelbereich kann ich nicht so richtig wie auf
der linken Seite, und sie hat zu mir gesagt, bei mir ist viel Mobilitat auch, dass ich

dann weitermachen muss.

IP: Also, ich kann nur so viel sagen, dass ich mich zentrierter, mittiger und
ganzheitlicher gefihlt habe, was ich ja vorher nicht wahrgenommen habe, aber
wie dann hinausgegangen bin, hat es sehr wohl eine Form von Glicksgefuhl und
Gliickshormonen gegeben.

I: Ja, wir wirden jetzt gerne noch ein bisschen auf die Folgen eingehen, zu
einem gewissen Teil haben Sie schon gesagt, es ist wieder geradegerichtet
worden, wir wirden gerne wissen, was hat sich im Ko&rper verdndert oder
vielleicht auch, wenn Sie jetzt sofort vor die erste Behandlung denken und jetzt
einfach einmal aus dem Bauch heraus, was ist anders, auch wenn Sie es
vielleicht schon gesagt haben oder irgendetwas dazu, muss keine lange

Erklérung sein, einfach so aus dem Bauch heraus...

IP: Die Bewegungen sind mir einfach viel leichter gefallen, ich habe mich einfach
gelenkiger gefuhlt.

IP: Lebendiger.

IP: Also, bei mir sind im Lendenwirbelbereich die Schmerzen weg und im

Halswirbelbereich schon noch vorhanden.

I: Also, bei Ihnen ist ein Teil...

IP: Ja, ein Teil hat sich geldst.

IP: Bei mir sind die Schmerzen ein bisschen weniger geworden, aber sie sind

noch immer da.

IP: Die Schmerzen sind leichter geworden.

IP: Die Schmerzen sind leichter geworden.
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IP: Da schlieBe ich mich auch an.

IP: Ich weiB, dass ich léanger brauche. Also, dass das mit den paar

Behandlungen nicht geht.
I: Wo merken Sie, dass etwas anders ist?

IP: Also, ich muss ehrlich sagen, ich habe, wenn sie die Hand darauf gehalten
hat, und auf der Stelle, wo es schmerzt, habe ich erst gewartet darauf, dass der
Schmerz jetzt kommt, weil ich kenne es noch viel arger, als wie sie es macht, sie

hat es noch sanft gemacht.
I: Und was war dann danach?

IP: Super, es ist danach so super, nur ich sage, eine Woche dazwischen ist so
lange immer, dass, bis die Woche vorbei ist, schon wieder denkst, so, jetzt kann

sie aber schon wieder von vorne anfangen.

IP: Also, das sehe ich z.B. anders, bei mir ist es stabil geblieben. Also, gerade
eben auch, wenn ich denke, es ist doch ein Unfall gewesen, und es ist ein groBer
Eingriff, und ich habe es nicht operieren lassen, und die Schulter ist wirklich so
hinunter gehangt, wenn ich jetzt so dasitze, beide Blatter (?) sind gleich hoch,
und es waren zwei Behandlungen oder waren es drei? Es hétte keine andere

mehr hingekriegt, und das bleibt aber, das ist schon etwas.

I: Und bei lhnen ist es auch so, dass das geblieben ist, wo Sie sagen, diese
Huftfehlstellung?

IP: Ja, ist schon geblieben. Aber ich kann mir vorstellen, weil ich habe auch
gestern eine bléde Bewegung gemacht, und dann hat es mir schon einen Stich

gegeben, also es kdnnte sein, nehme ich einmal an.

I: Ahm, wir haben jetzt bei den Erlebnissen, die durch die Osteopathie kommen
kdnnen, also Sie haben ganz viel Erleichterung, Lockerung, Mobilitat
beschrieben, und wir wirden gerne lhre Einschadtzung haben vor der
Behandlung, vor der ersten und jetzt in Bezug auf Energie, Schlaf und

Entspannung, also wir wollen nicht, dass Sie iberall sagen, ich war vorher erholt
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und nachher auf 10, sondern wirklich so fiir sich selber tberlegen, wo bin ich
denn vorher gewesen, und wo bin ich jetzt oder ist vielleicht weniger Energie
oder was weif3 ich?

IP: Also, da sage ich gleich einmal, da steige ich aus, das kann ich nicht
beantworten, weil so in den Gesprachstherapien usw. auch noch sehr viele

Sachen einflieBen, was da auf alle Falle auch mitwirkt (oder nicht wirkt?).

I: Ich wirde da noch gerne das hereinnehmen, wo Sie sagen, ich habe das

Geflhl, da ist durch die Osteopathie etwas geschehen in dem Bereich?

IP: Also, das kann man nicht trennen von den anderen.

IP: Also, ich finde schon, dass die Entspannung gréBer geworden ist, weil die
Schmerzen weniger geworden sind, und ich kdnnte sagen, dass man bei — wie
ich hergekommen bin — auf 3 gewesen ist, und jetzt vielleicht bin ich auf 6, weil
Schlaf habe ich immer einen guten gehabt verbunden mit einer guten Energie,

naturlich durch die Schmerzverminderung auch.

I: Also bei lhnen ist schon ein bisschen mehr Energie und Entspannung?

IP: Ja, schon.

I: Wie ist es bei den anderen? Tun Sie sich auch schwer, zu sagen, wo ist was

verortet?

IP: Es sind zu viele Therapien deswegen, da kann man das jetzt nicht so richtig

herausfiltern.

IP: Ich habe schon das Geflihl gehabt, dass ich nach der Behandlung mit neuer
Energie hinausgegangen bin — einfach entspannt, ein Wohlgefiihl, Glicksgefihl,

und ich war einfach fitter und habe mehr Energie gehabt.

I: Also, Sie tun sich leichter zu sagen, wenn die mit der Behandlung fertig ist,

dann strahlt man.

IP: Und das hélt dann ein paar Tage an.
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I: Jetzt sind wir bei den letzten beiden Themen. Und zwar haben Sie, wie Sie
gerade selber gesagt haben, unterschiedliche Therapien hier bekommen, auch
unterschiedliche Therapien vorher. Sie haben sogar schon die Osteopathie
gekannt, einige haben da Arzte gehabt. Ich wiirde zuerst einmal gerne fragen,
was ist fir Sie der Unterschied zwischen den anderen Koérpertherapien, z.B.
einer Massage, und der Osteopathie — kann aber auch eine andere
Kérpertherapie sein - und danach erst SO Uber die
psychologischen/psychotherapeutischen. Aber jetzt einmal so verglichen
Massagen, Physiotherapien, andere Therapien mit Osteopathie — was ist bei der

Osteopathie anders?

IP: Sie geht an die Wurzeln, die Massage behandelt nur die Schmerzen, aber
schafft die Ursachen nicht weg.

I: Sie sagen, Osteopathie geht an die Ursachen?
IP: Ja.

I: Intensiver.

IP: Tiefgrindiger.

I: Meinen Sie jetzt — Sie beschreiben das ja alle &hnlich — primar auf kérperlicher

Ebene oder insgesamt kdrperlich und seelisch?
IP: Kdrperlich und seelisch wirde ich sagen.

I: Wiirden Sie das auch sagen?

IP: Ja.

IP: Es ist mehr auf der Knochenbasis und nicht auf der Muskelbasis so wie bei

einer Massage.
I: Sie sagen, es geht mehr auf den Bewegungsapparat an sich?

IP: Ja.
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IP: Die Massage ist entspannend, und es ist befreiend.

IP: Also, ich kann durch das Auflegen von Handen Krankheiten genauso sagen,
was du innerlich hast, weil ich habe das namlich bei meinem Art zweimal

erfahren, was dann wirklich kurz darauf passiert ist, wo er mich vorgewarnt hat.
I: Das heiBt, es ist eine diagnostische Berlihrung, kann man das sagen?
IP: Ja.

IP: Eben auch ohne viel Krafteinwirkung, wobei ich natlrlich nicht beurteilen
kann, was es ihr kostet, aber ohne viel Kraft jetzt enorm viel bewirken. Also, das
kdnnte ich auch so sagen. Ich glaube, sie hat einfach noch auf einer anderen

Ebene Zugang.
I: Kénnen Sie die Ebene irgendwie beschreiben, wie man das verstehen kénnte?

IP: Es gibt die oberflachliche Muskulatur und die Tiefenmuskulatur. Und zur
tiefen kommt man nie hin, das wissen wenige, auBer man hat diese Ubung. Die
Massage ist oberflachlich, deshalb habe ich gesagt, die Massage ist von auB3en,
aber die Osteopathie ist von innen nach auBen - ausflieBend und
weiterarbeitend, weil das Arbeiten war nach dieser Dreiviertelstunde nicht fir
mich beendet, also bei mir persénlich. Der Kdrper hat in der Nacht sehr wonhl
auch noch weitergearbeitet, also da habe ich oft noch Punkte gemerkt beim
Einschlafen, wo ich dann ruhiger geworden bin, dass sich irgendetwas tut da
noch, also so ungefahr, als wenn er eine To-do-Liste gekriegt hatte von der Frau

Konrad, und er hat dann schén kamot abgehakt.
IP: Also, das habe ich auch wahrgenommen.

I: Also, es ist etwas angeregt worden. Féllt sonst noch jemandem etwas ein im

Unterschied zu bisherigen kérperlichen Behandlungen?

I: Ist es jemandem so gegangen, dass andere Symptome wie Verdauung oder
andere Beschwerden, hat sich da etwas verédndert, wo Sie das auch auf die
Behandlungen zuriickfihren kénnen oder ist es auch eher schwer, jetzt zu

trennen?
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IP: Mir kommt vor, dass der Brustkorb vorher beklemmender war und dass er
jetzt freier ist, er liegt freier. Ich bekomme besser Luft, das wirkt sich u.a. auf den

Schlaf aus, also da kann ich das dann schon sagen.

I: Wir wirden jetzt gerne noch, so wie Sie selber gesagt haben, Sie haben viele
Therapien gehabt — kreative, Kko&rperorientierte, psychotherapeutische,
psychologische — wo sehen Sie da Gemeinsamkeiten mit den anderen
Therapien, wo hat sich da etwas ergénzt oder wo sind da ganz grobe
Unterschiede, kann man da irgendwie darauf kommen? Weil wo wir vielleicht hin
mochten, das ist dann der letzte Themenblock, vielleicht ist es dann leichter zu
verstehen, die Frage, so quasi, was haben Sie in diesem ganzen
BehandlungsstrauB3, den Sie da von uns bekommen haben, Uber sich selber
lernen kénnen - vielleicht in Kombination mit der psychotherapeutischen

Behandlung oder auch in Abgrenzung dazu?

IP: Ich persénlich verstehe die Frage nicht.

I: Was wissen Sie jetzt Uber sich oder lhren Kérper mehr als vorher, einfach so
vom Gewinn her, was Sie da mitnehmen kénnen aus dieser Behandlung? Sie
kdnnen jetzt ruhig einmal alles hereinnehmen, aber vielleicht dann sagen, das
eine oder das andere hat mit dieser Veranderung zu tun. Vielleicht reflektiert man
das auch beim Reden dann, wenn man Uberlegt, was habe ich jetzt alles Uber
mich — sowohl seelisch als auch kérperlich — gelernt. Sie haben ja vorhin schon
ein paar Sachen gesagt, die schon in die Richtung gegangen sind. Sie haben
z.B. mehr auf der kérperlichen Ebene gesagt, ich weil3 jetzt, dass meine rechte

Schaufel nicht so mobil ist wie die linke, das ist schon ein Teil davon.

IP: Also, meine Kérperwahrnehmung hat sich schon sehr stark verbessert.

I: Woran merken Sie das, dass die Kérperwahrnehmung anders ist?

IP: Dass einfach eben — so wie Du gesagt hast — bei mir ist ein kirzerer Fuf3 und
bei der Frau B. bei der Kérperwahrnehmung, ich habe es zwar gewusst, aber
gespurt habe ich es wirklich das erste Mal in der Behandlung von der
Druckflache vom Auflegen her, da ist es eigentlich total gut hinibergekommen,

dass der eine kirzer ist, dadurch eben, dass das Gewicht anders verlagert ist.
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I: Das heiBt, bei Ihnen ist es vom Wissen her zum Spiren gegangen, kann man

das so sagen?

IP: Ja. Auch die Lymphdrainagen bei Herrn H. waren Superbehandlungen, und
ich habe meine Zeit gebraucht, damit ich wieder im Kopf klar werde, weil ich das
S0 genossen habe, und da ist er auch gewisse Punkte abgegangen, wo du am
Anfang dachtest, das ist mehr ein Kitzeln, und dann aber eigentlich mit dem
Druck immer ein bisschen mehr geworden ist, und dann habe ich sehr wohl
gemerkt, dass das einfach vor allem im vorderen Bereich viele Blockaden gel6st
werden im Brustkorbbereich. Bei der Frau B. habe ich z.B. irrsinnig viel
wahrgenommen, wenn sie auf Punkte gegangen ist, entweder nach rechts oder
nach links liegen, dass ich das auf gewissen Ebenen einfach mehr empfunden
bzw. gespurt habe, wenn ich auf der Seite gelegen bin, und auf der anderen
Seite waren es wieder ganz andere Regionen, was ich so empfunden habe. Und
das habe ich eigentlich dem Helmut gesagt, wie ich es empfunden habe, was ich

eigentlich empfunden habe dabei — gut durchblutet wieder.

I: Also, das ist lhnen gelungen, das auch auszudriicken?

IP: Ja.

I: Und Sie haben so mehr Sensibilitat gekriegt?

IP: Ja, genau.

I: Danke.

IP: Ich finde, dass die Physiotherapie und die Massage eins werden, sie ist dann
noch weiter auf das eingegangen, und hat dann praktisch, wo sie aufgehért hat,
noch einmal eine Schaufel dazugelegt und ist dann noch einmal in die Tiefe

gegangen.

I: Und flr Sie war das eine Kombination?

IP: Fir mich war es eine Kombination, die sehr angenehm war.

I: Das heiBit, es hat sich gegenseitig verstarki, habe ich das so richtig

verstanden?
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IP: Ja, es hat sich gegenseitig verstarkt.

I: Aber es kénnte ja auch sein, dass das ganz unterschiedlich war?

IP: Nein, es war eine positive Verstarkung.

IP: Ich hatte an einem Vormittag vier korperliche Einheiten. Zuerst war die
Bewegungstherapie, dann war das bei der Frau Konrad, danach Massage und
dann noch einmal Einzelbewegungstherapie. Und wie ich das gelesen habe, war
ich zuerst schon ein bisschen skeptisch, da sind so viele Reize, die von auBen
einflieBen, wie soll das gehen? Und nach der Bewegungstherapie bin ich dann
zur Frau Konrad und habe ihr das gezeigt, und sie hat ganz super reagiert,
indem sie dann hergegangen ist und einmal das, was aktiv war, bearbeitet hat
und danach zu mir gesagt hat, bitte lassen Sie den Bereich arbeiten, aber da
unten war auch noch irgendetwas und in der Hifte, und sie hat dann in der Hifte
gearbeitet, und als nachstes ist sie dann zu Frau N. gegangen, und dann haben
wir eben genau diese Koérperubungen gemacht, um das, was vorher getan
wurde, zu festigen und zu stabilisieren. Das hat mir dann gut getan, aber ich
habe mussen meinen Mund aufmachen. Hétte ich wahrscheinlich den Mund
nicht aufgemacht, wie soll der Therapeut das wissen — und das ist es.

I: Bei lhnen ist es so von selber gegangen?

IP: Bei mir ist es von selber gegangen.

I: Wie ist es lhnen so mit dieser allgemeinen Kérperspannung gegangen? Hat
jeder vorher gewusst, dass er entspannt oder angespannt ist bzw. hat sich da

vom Splren etwas verandert?

IP: Die Entspannung war unten.

I: Nein, generell. Viele spiren ja gar nicht, dass sie total angespannt sind z.B.,
ob sich da in dem Sinne etwas verdndert hat, dass Sie jetzt sagen, in
Institutionen, die schwierig sind, spire ich Uberhaupt, dass ich angespannt bin

oder bei der Entspannung spdre ich, dass ich jetzt locker lassen kann?
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IP: Also, ich habe schon gewusst, ich bin verspannt, und ich habe auch die
Punkte gewusst, aber durch diese Behandlung ist es eben dann besser
geworden, und ich kann schon in mich hinein héren und flihlen, was mir
Schmerzen bereitet und was nicht rund lauft, aber es ist jetzt wesentlich
angenehmer, weil weniger Schmerzen da sind. Man hort vielleicht noch

bewusster in sich hinein.

IP: Also, ich habe das Biofeedback gemacht mit der Verspannung, und bei mir
hat sich das nicht geldst. Es ist ziemlich gleich geblieben wie am Anfang, es ist
nur bei wirklicher Konzentration auf die Entspannung, also auf die Verspannung
und dann die Entspannung, dann ist es mir geglickt, dass es ein bisschen
heruntergegangen ist. Und das, was mich gewundert hat, das ist bei meiner
kaputten Schulter habe ich einen Verspannungswert zwischen 4 und 5 gehabt,
und bei der gesunden Schulter habe ich, wie ich hergekommen bin, eine
Verspannung gehabt so 22, und das ist dann heruntergegangen auf 17. Ich hatte

eher umgekehrt geglaubt.

I: Das wére meine Frage gewesen, ob sich die Werte mit dem decken, was Sie

auch spdren.

IP: Nein, ich bin zwar eine Rechtshénderin, aber ich trage alles links. Und wenn
ich flinf Sacke habe und die Handtasche noch dazu Uber die Schulter, ich habe
alles links. Ich bin aber rechts mehr verspannt, warum auch immer, ich weiB es
nicht.

I: Also, wir sind ja sehr froh, dass Sie Uberhaupt an der Studie teilnehmen und
auch an der Gesprachsrunde, und was uns alle interessieren wirde, wie die
Kollegin Sie gebeten hat, da teilzunehmen, weil das ist ja erst nach einer
arztlichen Zuweisung gegangen, wie man gesagt hat, die Patienten brauchen
eine Behandlung und eignen sich dazu. Ahm, was haben Sie denn gedacht, was
da auf Sie zukommt, wie Sie bei der Kollegin das unterschrieben haben, die
Einverstandniserklarung und auch sich bereit erklart haben, dass Sie dann
hierher kommen und so quasi noch einmal etwas erzdhlen missen, was haben

Sie denn vorher erwartet oder gedacht oder beflrchtet?

IP: Ich habe mir gar nichts gedacht, weil es mir damals so mies gegangen ist,

dass die Kollegin direkt zu mir ins Zimmer gekommen ist, hat mir das Ganze
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naturlich erklart, und dann habe mich bereit erklart und dann habe ich mir

gedacht, ich schaue einmal, was da auf mich zukommt.

I: War da ein bisschen Hoffnung vorher, dass es etwas bringt?

IP: Die Hoffnung war da, dass eben die Schmerzpunkte bearbeitet werden und in

weiterer Folge weniger Schmerzen vorhanden sind.

I: Wie war es bei lhnen, was haben Sie sich gedacht?

IP: Ich bin der Therapie offen gegenibergestanden. Es ist ja nichts Negatives

gewesen, sondern etwas Positives.

I: Auch abhéngig von den Vorerfahrungen?

IP: Physiotherapie ist fir mich immer etwas Positives.

I: Okay, fir Sie ist das grundsétzlich.

IP: Schon, ja.

I: Wie war es bei Ihnen?

IP: Also, ich habe eigentlich nichts erwartet, sagen wir so, ich lasse mich darauf

ein und schaue, was herauskommt.

IP: Also, ich habe es auch so genommen, wie es gekommen ist und habe mir
auch nichts dabei gedacht, aber ich habe mir gedacht, Physiotherapie tut
eigentlich schon gut. Und in der Art habe ich es noch nie kennengelernt, also,

war gut, ja.

IP: Ich habe es einfach genommen, wie es gekommen ist. Wie sie gefragt hat,

habe ich ja gesagt und keine Erwartungen gehabt.

IP: Ich schlieBe mich diesen Worten an, wie es kommt, so kommt es.

IP: Ich war wieder offen fir Neues. Eines, das ich hinzufigen mochte,

Osteopathie ist mir lieber als Physiotherapie. Sie ist angenehmer.
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I: Was haben Sie so fir Gedanken gehabt? Sie haben es ja schon gekannt.

IP: Ich habe mir gedacht, ja super, ohne Bezahlung.

IP: Also, ich war zuerst ein bisschen skeptisch, und ich bin mir ein bisschen
Uberfordert vorgekommen hinsichtlich des Therapieplans und der ganzen
Therapien, einfach von der Zeit her, habe dann um Bedenkzeit gebeten und
gesagt, ich méchte das auf mich wirken lassen und sage dann Bescheid. Das
habe ich dann auch gemacht, weil ich denke, dass Physiotherapie etwas Gutes
ist, habe ich teilgenommen, habe mich aber, wie ich den Schmerzbogen
bekommen habe, mich schleunigst wieder davon distanzieren wollen, weil ich
einfach froh war, dass ich momentan nicht so mit Schmerzen kdmpfe, und da

sollte ich mich nur mit Schmerzen beschaftigen, ich wollte das absolut nicht.

I: Das ist selbstverstandlich durchaus in Ordnung, ich finde, es ist eine gute
Entscheidung.

IP: ...und habe dann trotzdem, obwohl ich das nicht ausgeflllt hatte, in der

Gruppe bleiben kdnnen.

IP: Ich kenne Osteopathie von innerhalb der Familie. Mein Schwager ist zu
einem Osteopathen gegangen, da hat er zu mir schon immer gesagt, geh hin,
geh hin, aber das ist halt eine Geldsache, und daher habe ich da sehr gerne

teilgenommen.

I: Von der Anzahl oder auch vom Intervall her, also wie viel Zeit zwischen den
Behandlungen ist? Gibt es da etwas, wo man sagt, das hat gepasst einmal in der

Woche oder es hétte ruhig 6fter sein kénnen?

IP: Zweimal die Woche.

I: Das heiBt, Sie haben nicht das Gefiihl, dass der Kérper diese Zeit braucht

dazwischen?

IP: Nun, vielleicht wird das dann mit der Zeit besser, dass man es dann wirklich
nur mehr einmal brauchte. Aber so wie jetzt merkt man, als das dann z.B. am

Dienstag war, hat das so bis Freitag bis zum Anfang des Wochenendes
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angehalten, und dann am Sonntag/Montag hat man gemerkt, dass wieder eine
Behandlung fallig wére und man freut sich schon wieder darauf, dass man

behandelt wird, sage ich.

IP: Interessant, da denke ich anders.

IP: Haben wir jetzt noch eine Behandlung oder nichts mehr?

I: Nein, die Kollegin steigt morgen in den Flieger und ist fort. Méchten Sie uns

sonst irgendetwas noch mitteilen?

IP: Diskussionsbeitrag zum Thema ,Hydrojetmassage*.

I: Ich mbéchte mich abschlieBend sehr, sehr herzlich bei lhnen bedanken auch fir
diese Runde heute, weil ich glaube, es ist allen sehr heiB, und es ist kein feines
Klima hier drinnen, dass Sie da jetzt eine Stunde mit uns verbracht haben. Ich
freue mich, dass es durchwegs positiv fur alle war. Ich freue mich, dass es sich
auch ein bisschen verandert hat, weil ich habe zumindest das Geflhl gehabt,
dass nicht alle so offen auf das eingestellt waren, vielleicht war das nur meine
persénliche Empfindung, aber ich freue mich sehr, dass es sich so zum Guten
gewendet hat, und ich winsche jedem, dass er eine weitere Behandlung

irgendwo bekommen kann.

IP: Dankeschdn.
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Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Priéritdt beurteilen:

1 = Theraplie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

ehal OReha II
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Somatische Diagnose: [ ‘vr” U?(} 4 N
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Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen tind nach Loritit beurtellen
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

PRehal OReha II
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\3 -
Psychiatrische Diagnose: C M %(LO WW’Q &F

Somatische Diagnose: \&J/m,( a2 & WW L L\L\ ‘N—M\Q
Cave:

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:

1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE
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\/%Reha I [JReha II

Psychiatrische Diagnose: PA O o By
Somatische Diagnose:
Cave:

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritiit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

}@{eha I OReha II

Psychiatrische Diagnose: \B LOCA O
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Cave: QL&U’W S Jus f"w[’(f? chv[/mdm uA

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

)’ﬁx}§ehaI Reha II

Psychiatrische Diagnose: /> (ﬁwwm,a &w WW(M)»\ léuvw’*\‘
Somatische Diagnose: @\,u»@@yto “szé '
Cave:

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung Prioritit
2 Einzelphysiotherapie /
S| Medizinische Trainingstherapie 2

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum: %D‘b /’S

@ Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes: . VditinA §

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):

1) Nackea -
A TLO
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

VQRehaI [Reha II

O L1e ;3/!1'\ - P
WSE x\_p/;r(/n O Clo \v > O

KM&Su\L — ey N (} ‘t

AR ER A wn Tl L/I\.‘*’\f\l(’(/\' f“(\

Gewiinschte Therapie bltte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Psychiatrische Diagnose: ;

Somatische Diagnose: “\(
A
A

Cave:

| Therapiebezeichnung Prioxl*itéit
v Einzelphysiotherapie [
X [ Medizinische Trainingstherapie

| Skenar

TENS N BI1YH
Magnetfeld '

Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

J——

Datum: 4( ( xfb\&

Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

${Rehal OReha IT

Psychiatrische Diagnose: N V\QL'\L O ldb @ A'M(
Somatische Diagnose: Lyw 4 =N W’\ e Sna”
Cave: §,nisblils]

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

: Therapiebezeichnung Prioritit
Z-] Einzelphysiotherapie /’
Medizinische Trainingstherapie

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum:/}%é /( ?/

. Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
1S e ‘
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

;&I’ieha I OReha IT

0 .
Psychiatrische Diagnose: 796,7/4'@‘* o ’ _
Somatische Diagnose:  [f (& [ L -~ Rewtlen , Sl llor bl . ( frecs, so f/,/,,,w
A I l

Cave:

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritiit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung Priorit:it
Einzelphysiotherapie
Medizinische Trainingstherapie

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

—

Datum: 46*‘ b ¢ ’//S

@ Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

@eha I OReha IT

Psychiatrische Diagnose: ?i—&g
Somatische Diagnose: G Frald Bl Sl e bbs .
Cave: U - !

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung Prioritiit
| Einzelphysiotherapie A
Medizinische Trainingstherapie

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum:

. Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

MReha I OReha I

Psychiatrische Diagnose: red. I;&%;Lqé/?/ =

Somatische Diagnose: beq. Lo dobin
Cave: 7

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung Prioritit
.| Einzelphysiotherapie
Medizinische Trainingstherapie

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum: f/- fp’l//( er

‘ Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIFE,

7@4;31\ [Reha II

Psychiatrische Diagnose: Nz;,"p( . By mfs\
Somatische Diagnose: St . Loty ¥ Gonolatedise  Lo/i4
Cave: v v J '

Gewiinschte Theraple bitte ankreuzen und nach Prioritit beurteilen:
Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung Prioritit
Einzelphysiotherapie i

Medizinische Trainingstherapie

Skenar
TENS
Magnetfeld
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum:

' Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes: , b/i/? Xé\)

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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Anforderungsschein fiir KORPERTHERAPIE

. |
EEReha I OReha II |

I

Psvchiatrische Diagnose:  (oreedo 1168 7 :
Somatische Diagnose: TS ! LoA~ Beged . P Intots £ Lai . .
Cave: 7

Gewiinschte Therapie bitte ankreuzen und nach Prioritiit beurteilen:
1 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin medizinisch sehr wichtig
2 = Therapie fiir den Patienten/die Patientin wichtig

Therapiebezeichnung
><"| Einzelphysiotherapie
Medizinische Trainingstherapie

Skenar o

>< | TENS Glerd) 42 _)
Magnetfeld SNG4 3F
Lichttherapie

Bewegungspass/ 10.000 Schritte Programm

Datum: 4?’6/ {C

Name und Unterschrift des zuweisenden Arztes:

Anamnese (vom Therapeuten auszufiillen):
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