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3. Einleitung

3.1. Thema und Ziel der Arbeit

Beweglichkeitseinschrankungen, chronische und akute Schmerzen, Verlust an
Lebensqualitdt, eingeschrankter Alltag... diesen und vielen anderen Problemen
begegne ich taglich in meiner Praxis bei der Arbeit als Physiotherapeut. Nicht immer
erziele ich mit den angewandten physiotherapeutischen Massnahmen einen Erfolg.
Aufgrund dieser Erfahrung beschaftigt mich die Frage: wie kann ich als
Physiotherapeut den Patienten mit einem anderen Arbeitsinstrument als der

Physiotherapie unterstlitzen, damit sich seine Lebensqualitat weiter verbessern kann?

Die Arbeit als Physiotherapeut ist gepragt von Kontakten bzw. Berlihrung von
Menschen, man wird konfrontiert mit ihren Alltagssorgen und personlichen / intimen
Geschichten. Durch diese enge Zusammenarbeit entsteht eine personliche Interaktion
zwischen Patient und Therapeut. Diesen Interaktionen wird in der Grundausbildung
zum diplomierten Physiotherapeuten zu wenig Beachtung geschenkt. Vertiefte

psychologische Grundlagen miissten in der Ausbildung zu den Hauptfachern zahlen.

Ich hatte die Gelegenheit, eine Patientin mit CRPS als Physiotherapeut zu begleiten. Da
bei diesem Krankheitsbild die physischen und psychischen Symptome oft nahe
beieinander liegen, habe ich das Krankheitsbild CRPS (komplexes regionales
Schmerzsyndrom) als Thema meiner Abschlussarbeit gewahlt. Ziel dieser
Abschlussarbeit ist aufzuzeigen; wie, mit was und wie stark mentales Training auf

die Verarbeitung des chronischen Schmerzes bzw. den Heilungsprozess wirken kann.



3.2.  Uberblick
Seit April 2008 begleite ich meine Patientin mit CRPS. Ende September 2008 begannen
wir damit, das Mentaltraining in die Physiotherapie einzubeziehen. Wir haben folgendes

Vorgehen festgelegt:

» Status Prasens: ausfihrliches Schmerzinterview

» Einfiihrung ins mentale Training: Heimprogramm instruiert; tagliches
selbstandiges Uben zu Hause

= Protokoll I: als erster Schritt Fiihrung eines Mentalprotokolls flir zwei Monate
durch die Patientin

= Protokoll II: als zweiter Schritt Flihrung eines Schmerzprotokolls flir 2 Monate
durch die Patientin

= Physiotherapie: 1 - 2x wdochentlich physiotherapeutische Massnahmen

Ende Dezember 2008 schloss ich die Vorarbeiten der Abschlussarbeit ab um die
gewonnenen Erkenntnisse in meine Arbeit einfliessen zu lassen. Alle obenerwahnten

Schritte und Informationen sind im Anhang einzusehen.



3.3.

Kurzprasentation Patientin

Meine Patientin beanspruchte nebst Physiotherapie und mentalem Training weitere

interdisziplindre Behandlungen. Unsere intensive Zusammenarbeit dauerte von

September 2008 bis Ende Dezember 2008. Hier eine kurze Patientenvorstellung:

Personalien

Diagnose

Hauptproblem aus Sicht
der Patientin

Symptomverhalten

Geschichte

Funktionelle Demo
April 2008

Mogliche
Behandlungsziele
Rontgen

Mogliche
Behandlungsmassnahmen

Tabelle 1: Patientenvorstellung

Weiblich; Jahrgang 65; verheiratet; Hausfrau; 2 erwachsene Kinder;
friihere Anstellung als Pflegefachfrau; zur Zeit Einzelbetreuung eines
Alzheimerpatienten (2x wochentlich)

CRPS (Complex Regional Pain Syndrom) Ellbogen links

Sehr starke Schmerzen Ellbogen links; sehr grosse
Beweglichkeitseinschréankung; ADL stark eingeschrankt; hohe
Empfindlichkeit; Athrophie; Kraft 0-1; Odem;; durch Schonhaltung
zunehmend weitere Gelenke schmerzhaft (z.B. Schulter...)

Kontinuierliche Schmerzen (Tag und Nacht); gestortes Schlafverhalten
wegen Schmerzen; ,Verbesserung" wenn unterwegs mit Hund
(Abschalten, Natur geniessen)

1. Sturz 14.2.2008 (Valentinstag); 2. Sturz Mai 2008; 3. Sturz Juli
2008 mit anschliessendem Spitalaufenthalt (ohne grossen Erfolg); 4.
Sturz September 2008; zu Beginn der Therapie (April 08) waren
Fortschritte zu sehen, seit Juli Verschlechterung; ab Juli kamen noch
zeitweise Schmerzen Schultergelenk dazu, progrediente Schmerzen,
mentale Instabilitdt, beginnendes Neglect-like-Syndrom
Flexionsdefizit: ca. 90°; Extensionsdefizit: ca. 20°

Supination und Pronation o.B.

Sichtbare Schwellung

Andere funktionelle Demos schmerzbedingt nicht méglich

Analgesie; Medikamentenreduktion; Beweglichkeitsverbesserung;
Funktionelle Reedukation/ADL; Kraftaufbau; psychische Stabilitat

Ja; Rontgen, CT vorhanden

Stufe I: Schmerzentfernte Therapie (Bindegewebemassage);
Lymphdrainage; kiihlende Massnahmen; Psychoregulation;
Fertigkeitstraining

Stufe II: Weiterfiihrung passive Massnahmen; Desensibilisierung; evitl.
Beginn mit manueller Therapie; aktiv/assistive Therapie;
Psychoregulation; Fertigkeitstraining

Stufe III: Kraftaufbau; alltagsmotorisches Training (z.B. Hilfsmittel
anbieten wie Schaumstoffverdickung des Besteckes...);
Alltagsintegration (Arbeit, Familie, Freizeit...)
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Abbildung 1: Ubersicht der Abgrenzungen zwischen Physiotherapie und anderen Disziplinen

Es ist wichtig, mit dem Patienten die eigene Fachkompetenz zu definieren.
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4. Das Krankheitsbild CRPS

(Kréner-Herwig; Frettloh; Klinger; Nilges; 2007; Seite 482ff)
Ich beschreibe hier nur die Merkmale, auf welche man mit Mentalem Training Einfluss

nehmen kann. Alle medizinischen Fachausdriicke sind im Anhang erlautert.

4.1. Definition CRPS

CPRS (Complex Regional Pain Syndrom) ist auch bekannt unter den Namen
» Sympathische Reflexdystrophie, Morbus Sudeck (Typ I)
» Kausalgie (Typ II)

® Es ist grundsatzlich eine neuropathische Erkrankung

4.2. Klinisches Bild

Symptome Kurzbeschreibung

Autonome Funktionsstérungen Odem; Verfarbung; Temperaturdifferenz;
unterschiedliche Schweisssekretion; trophische
Stbérung

Motorische Funktionsstorungen Kraftminderung; Tremor;

Beweglichkeitseinschrankung; Neglect-Lyke-
Syndrom; fokale Dystonie

Sensible Funktionsstérungen Massiver, brennender oder driickender
Spontanschmerz; Allodynie; Hyperasthesie

Komplexe Stérungsmuster Koodinationsstérung

Somatosensorische Symptome Beschwerdenverstarkung durch psychische

und Schmerz Anspannung; Druck auf das Gelenk ist sehr
schmerzhaft

Gelenk- und Knochenverdnderungen Kontraktionsmuster; mégliche arthrogene Beuge-

und Streckkontrakturen; spater evtl. Sehnen- und
Kapselverkiirzungen und Muskelatrophie
Trophische Storungen Wachstum Fingernagel bzw. Veranderung der
Behaarung an der betroffenen Seite;
Bindegewebeveranderung sichtbar

Tabelle 2: Kurziiberblick der Symptome des CRPS (Frans van den Berg; Angewandte Physiologie 4;
2003; Seite 179 / Kroner-Herwig; Frettléh; Klinger; Nilges; Schmerzpsychotherapie; 2007; Seite 479ff)



4.3. Gliederung CRPS nach IASP

Das CRSP wird nach IASP (International Association for the Study of Pain) wie folgt gegliedert:

Diagnostische Kriterien fiir komplexe regionale Schmerzsyndrome

CRPS I (friither: Sympatische CRPS II (friiher Kausalgie)
Reflexdystrophie, Morbus Sudeck)
1. Nach einem auslésenden, schadigenden Trauma 1. Entwicklung nach einem Nerventrauma

2. Spontanschmerzen und/oder Allodynie / Hyperalgesie; nicht aus dem Ausbreitungsgebiet eines
peripheren Nervs zuzuordnen und in keinem Verhaltnis zum auslésenden Trauma

3. Odemnachweis; Verdnderung Hautdurchblutung; Verénderung Sudomotor-Aktivitét in der
Schmerzregion nach einem auslésenden Ereignis

4. Ausschluss einer anderen Ursache fiir die Symptome

Diagnostische Kriterien:

- klare Hinweise fiir Odem, Verédnderung Hautdurchblutung, abnorme sudomotorische Aktivitét
Schmerzregion

- mindestens zwei der folgenden klinischen Zeichen: sensorisch, vasomotorisch, sudomotorisch/Odem,
motorisch-trophisch

Klinische Symptome:

- brennende, stechende Schmerzen 81%

- Hyperasthesie 65%

- Veranderte Hautfarbe 87%

- Temperaturveranderungen 79%

- Asymetrisches Schwitzen 53%

- Odem 80%

- Verminderter Bewegungsradius 80%

- Motorische Schwache 75%

- Trophische Stérungen (Haut, Nagel, Haarwuchs) 18-32%

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien zur friihzeitigen Erkennung eines CRSP (Abgedndert; Zeitschrift
~physiopraxis"; 2008; Seite 34ff / S. Locher; CRPS; Schmerztherapie; Homepage; 2009)



4.4.

Stufenplan

Stufe I

Stufe II

Stufe III

Fortgeschrittene
Stadien

Behandlungsziel

Reduktion von
Ruheschmerz und
Odem, psychische
Stabilisierung

Wiederherstellung der
Bewegung und
Belastbarkeit

Funktionstraining und
psychosoziale
Reintegration

Medizinische
Therapie
Medikation: Analgetika

Medikation

Medikation in der Regel
keine

Multimodale Stufentherapie des CRPS

Physiotherapie

Hochlagerung,
Immobilisation,
Ruhigstellung,
Lymphdrainage, evtl.
Kiihlung

Krankengymnastik:
Nur kontralateral oder
an anderen
Korperregionen,
ispilateral nur an
schmerzfreien d.h.
rumpfnahen Gelenken
beginnend

Vorsichtige
Bewegungsiibungen
(insbesondere zur
Wiederherstellung der
normalen Propriozeption
(z.B. Bewegungs-
Gibungen in Sand, Hirse
0.4.), Gefasstraining
durch wechselwarme
und CO2-Bader;
agressive Mobilisierung,
evtl. sogar in Narkose,
sind in jedem Fall
kontraindiziert

Bewegungs- und
Kraftiibungen; in
keinem Fall
Schmerzgrenze
Uiberschreiten!!

Der Ergotherapie kommt
hier ein hoher
Stellenwert zu

Prophylaxe von
Gelenkversteifungen
und kontralateralen
Haltungs- und Uber-
lastungsstorungen

Psychotherapie

Edukation, stiitzende
Massnahmen, ggf.
Krisenintervention

Entspannungs- und
Korperwahrneh-
mungstraining,
Stressbewaltigung,
Problemlésungs-
training, kognitive
Verfahren in vivo
Ubungen (gedachte
Bewegungen)

Zielanalyse,
Aktivitdtentraining,
Verhaltenserprobung,
operante und kognitive
Verfahren

Tabelle 4: : Multimodale Stufentherapie des CRPS (Abgedndert; Kroner-Herwig; Frettloh; Klinger;
Nilges; Schmerzpsychotherapie; 2007; Seite 493 / Frans van den Berg; Angewandte Physiologie 4;

2003; Seite 180)



4.5. Der Schmerz
(Frans van den Berg; Angewandte Physiologie 4; 2003; Seite 3ff)

Gemass IASP wird Schmerz wie folgt definiert: ,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes-
und Gefihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verkndpft
Ist oder mit Begriffen einer solchen Schéadigung beschrieben wird". Das heisst

» Schmerz ist eine elementare Sinnesempfindung

» Sinnesempfindung ist mit Gefiihlserlebnis verbunden (unangenehmes Gefiihl)

» Empfindung als Ausdruck einer Gewebeschadigung

» Es ist etwas im Korper nicht in Ordnung

4.6. Die Komponenten des Schmerzes

Der Schmerz ist eine komplexe Reaktion mit diversen Komponenten:

Schmerzkomponenten Kurzbeschrieb

Sensorisch Analyse des noxischen Reizes nach Ort, Intensitdt,
Art und Dauer

Affektiv Wohlbefinden ist gestort; immer verbunden mit
unlustbetonter Emotion

Vegetativ Autonomes Nervensystem reagiert auf einen
Schmerzreiz; oft Aktivierung sympatisches
Nervensystem

Motorisch Erzeugung Schutzreflex; Schonhaltung

Kognitiv Schmerzbewertung und Vergleich mit friiheren
Erfahrungen

Tabelle 5: Komponenten des Schmerzes; Kurzfassung



4.7. Der chronische Schmerz
(Frans van den Berg; Angewandte Physiologie 4; 2003; Seite 32)

Friher wurde der chronische Schmerz wie folgt definiert: Langer andauernd als 6
Monate. Diese Interpretation hat sich gedndert. Heute definiert man den chronischen
Schmerz mehr Uber die Art des Schmerzes als Uber die Dauer. Beim chronischen
Schmerz steht der ,,psychologische™ Aspekt im Vordergrund, d.h. ,Schmerz ist nicht nur
Ausdruck einer Gewebeschadigung, sondern auch Ausdruck dessen, was der Schmerz
fir den Betroffenen in positiver und negativer Richtung bedeutet. Positiv z.B.

Zuwendung oder der Erwerb einer Rente, so dass solche Faktoren als positive

Verstarker dienen’.

Akut Chronisch
Dauer

Nur kurz andauernd Lang andauernd bzw. wiederkehrend
Ursache Bekannt und ggf. therapierbar  Unbekannt und vielschichtig, unspezifischer

(z.B. Verletzung, Entziindung)  Riickenschmerz oder bekannt und nicht
therapierbar (z.B. Wirbeldegeneration)

Funktion
Warnfunktion Keine Warnfunktion
Intervention Schonung, Behandlung der Abbau schmerzunterstiitzender Faktoren, z.B.
Schmerzursachen, analgetische Ausloserkontrolle, Verdnderung von
Behandlung katastrophisierender Verarbeitung, Abbau von
Bewegungsangst
Behandlungs- Linderung der Schmerzen, besserer Umgang mit
ziele Schmerzfreiheit dem Schmerz, Minderung der Beeintrachtigung

Psychologische Hoffnung auf Erfolg der
Konsequenzen Behandlung, Resignation, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit
Kontrolliiberzeugung

Tabelle 6: Unterscheidungsmerkmale akuter und chronischer Schmerzen (Kroner-Herwig; Frettloh;
Klinger; Nilges; Schmerzpsychotherapie; 2007; Seite 11)



4.8. Schmerz als Multidimensionales Syndrom

Verhalten Emotionen
Arztbesuch Verzweiflung
Medikamenteneinnahme Hilflosigkeit
Vermeidung korperlicher Aktivitaten Traurigkeit
\ Arger /
Schmerzerleben

Intensitat; Qualitat; Ort; Zeit

N

Biologische Prozesse (Abweichung Kognitionen

von der Homaéostase) Katastrophierung

Muskelverspannung Schonmythen

Entziindung Uberzeugung der Nichtbeinflussbarkeit
Nervenkompression

Tabelle 7: Abgeandert; Schmerz als multidimensionales Syndrom (Kréner-Herwig; Frettloh; Klinger;
Nilges; Schmerzpsychotherapie; 2007; Seite 12)



5. Das Mentaltraining

5.1. Was ist,Mentales Training™?
(Alfermann/Stoll; Sportpsychologie; 2007; Seite 58ff)

LUnter Mentalem Training versteht EBERSPACHER,,... das planmdssig wiederholte,
bewusste ,,Sich-Vorstellen" einer sportlichen Handlung ohne deren gleichzeitige

praktische Austibung'

Volpert unterscheidet drei Mdglichkeiten:
= Subvokales Training: Bewegungsablauf per Selbsinstruktion vorsagen
» Verdecktes Wahrnehmungstraining: objektives visualisieren;
Bewegungsablauf vor geistigem Auge vorstellen; man sieht sich von der
Aussenperspektive
= Ideomotorisches Training: subjektives visualisieren; innere Wahrnehmung;
Hineinversetzung in den genauen Bewegungsvorgang, den damit verbundenen

Prozess und der Wahrnehmung

5.2. Mentaltrainingsmodelle

5.2.1. Das Aufmerksamkeitsmodell nach Nideffer
(Alfermann/Stoll; Sportpsychologie; 2007; Seite 31ff)

Ziel der Aufmerksamkeitsregulation (nach Nideffer) ist eine situationsangepasste und
schnelle Umschaltung zwischen diversen Aufmerksamkeitsformen, das heisst innerhalb
einer bestimmten Zeit die Konzentration auf eine momentan zu verrichtende Tatigkeit

zu trainieren.

Das Nideffer-Modell beschreibt zwei Ebenen der Aufmerksamkeitsausrichtung:
= Eng; Weit

= External (Umweltsignale); Internal (Kérpersignale)



External — weit:
= Aufnahme vieler Informationen auf einmal
= Ubersicht tiber weitrdumiges Bild

= Umfeld einschatzen

External — eng:
» Eingeengte Fokussierung

» Genaue Betrachtung bestimmter Sachverhalte (ins Auge fassen)

Internal — weit:
» Analyse des Eigenzustandes
» Richtung der Aufmerksamkeit auf sich selbst, um seine allgemeine momentane

Befindlichkeit zu beschreiben

Internal — eng:
» In-sich-hinein-Horen (kdrperliche / psychische Prozesse / Zustande)

» Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Punkt / Vorgang des Innenlebens lenken

EXTERNAL
A

EXTERNAL WEIT
*ADL eingeschrankt
*Erneuter Sturz

EXTERNAL ENG
*Schonhaltung
*Gleicher Ellbogenwinkel

WEIT <

INTERNAL WEIT
*Midigkeit, Angst
*Nervositat, Arger

> ENG

INTERNAL ENG
*Neglekt-like-Syndrom
*Schmerzpunkt Ellbogen

v

INTERNAL

Abbildung 2: 4 Formen der Aufmerksamkeit nach Nideffer; *Beispiele meiner Patientin



5.2.2, .Modell* Optimaler Leistungszustand (Yerkes-Dodson-Gesetz)
Psychoregulationstraining (,,arousal regulation™) ist die Steuerung des
psychophysischen Erregungsniveaus. Es ist ein Verfahren des Selbstkontrolltrainings.
Dazu kann man das umgekehrte U verwenden, d.h. es ist der Zusammenhang
zwischen Aktivierung (Erregung) und Leistung. Der OLZ (optimaler Leistungszustand)

ist individuell und sollte als Ziel angegangen werden.
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Abbildung 3: Verlauf des Leistungszustandes im Bezug auf das Erregungsniveau (Jorg Wetzel;
Mentales Training im Sport; Kursunterlagen TGK Magglingen)

Im optimalen Leistungszustand ist es mdglich, personliche Bestleistungen zu erbringen.
Bei zu niedriger oder zu hoher psychophysischer Aktivierung ist eine Leistung weniger
gut als bei einer mittleren. Der OLZ muss auf drei Ebenen erreicht werden: Kopf,

Emotion und Bewusstsein (Psyche). Alarmzeichen flir ein Ungleichgewicht kénnen sein:

= Korperlich: Schmerzen, Midigkeit, Schlafstérung, Kreislaufprobleme...
= Psychisch: Midigkeit, negative Gedanken, Kraftlosigkeit, Irritierbarkeit...
= Emotional: Lustlosigkeit, Laune, Freudlosigkeit, Depression...



5.2.3. Das Rubikon — Modell: Von der Idee bis zur Handlung
Das Rubikon — Modell ist ein Handlungsmodell und befasst sich mit der Frage: Was ist
notig, damit ein Wunsch in eine Handlung umgewandelt werden kann?

Motivation und Volition:

= Motivation: Motivation ist ein Prozess der Zielsetzung; Auswahl
winschenswerter und realisierbarer Handlungsziele: WAS?
= Volition: Volition ist ein Prozess der Zielverfolgung; Realisierung verbindlich

gewordener Handlungsziele: WIE?

Das Rubikon-Modell
Heckhausen, 1989

aWw
Intentions- Handilungs- Intentions-

bildung initiferung desaktivierung

Intentionsrealisierung

s

MOTIVATION < VOLITION VOLITION MOTIVATION
pridezisional priaktional aktional postaktional
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Abbildung 4: Das Rubikon-Modell (Heckhausen 1989) (Daniel Birrer; Kursunterlagen; 2008/09)

= Pradezisionale Motivationsphase (Abwagen):
- Ist die Vorentscheidungsphase, das heisst, ich wahle innerhalb vieler
Wiinsche (ich will...) das aus, was ich subjektiv erreichen kann; ich

komme zu einer Zielintention (ich werde...)

= Uberschreiten des Rubikon:

- Der Rubikon ist Uberschritten; der Entscheid fiir ein bestimmtes Handeln
ist getroffen



= Praaktionale Volitionsphase (Planen):
- Ist die Vorhandlungsphase (wollen...), das heisst ein Entscheid flir eine
bestimmte Handlung ist gefallen. Hier ist auch der konkrete
Umsetzungsplan (wie gelingt es am besten...) wichtig. In dieser Phase ist

die Realisierungsintention (ich mache am ... das) von Bedeutung

= Aktionale Volitionsphase (Handeln):
- Ist die Handlungsphase; hier muss man flexibel reagieren kdnnen um

erfolgreich abzuschliessen (klappt es? Hindernisse?...)

= Postaktionale Motivationsphase (Bewerten):
- Ist die Nachhandlungsphase; ich bewerte das Erreichte; ich vergleiche

Soll- und Ist-Zustand; ist wichtig fiir das zukiinftige Verhalten

5.3. Psychologische Methoden
(Kursunterlagen; Welche Rolle spielt die Psyche?; 2008/09; Seite 178ff)

+Psychologisches Training ist die systematische Optimierung der anforderungsspezifi-
schen Handlungskompetenzen einer Person undyoder einer Gruppe mit Hilfe psycho-
logischer Methoden (Gabler/Janssen/Nitsch 1990)".

Handlungsvoraussetzungen lassen sich in zwei Bereiche unterteilen:
= Handlungskompetenz und Selbstregulationskompetenz: Es werden hier
zwei Trainingsformen unterschieden, das des Fertigkeits- und Selbstkon-
trolltrainings



5.3.1. Das Fertigkeitstraining — Optimierung der Handlungskompetenz
Die Handlungskompetenz beschreibt die Fertigkeiten, die eine Person beherrscht.
Eine Optimierung des Handlungsrepertoires kann

» in der Erweiterung

= einer Stabilisierung

= einer Erh6hung der Wiederholungsgenauigkeit

= oder variablen Verfiigbarkeit von Fertigkeiten

bestehen.

Unter das Fertigkeitstraining fallen folgende Trainingsformen:

Psychomotorisches Training:
Wirkt auf die Regulation von Bewegungsablaufen, welche neu gelernt oder verbessert
werden sollen. Es dient der motorischen Vorbereitung, der Selbstmotivierung oder dem

Aufbau von Selbstsicherheit.

Kognitives Funktionstraining:
Betrifft das taktische Handeln. Die Aufmerksamkeit ist auf die richtigen und wichtigen
Informationen zu lenken (Selektion), mit dem Ziel, der Wahrnehmung die richtige

Bedeutung zuzuschreiben (Kodierung).



5.3.2. Das Selbstkontrolltraining—Optimierung der
Selbstregulationskompetenz
~Selbstregulationskompetenz bezeichnet die Fertigkeit, sich selbst in den Zustand zu

bringen, der es einem erlaubt, das eigene Handlungsrepertoire optimal einzusetzen".

Dazu gehdéren:

Motivationstraining
Motivation bedeutet, die Aktivitat auf ein Ziel hin zu organisieren. Diese Form von

Training dient dazu, die eigene Motivationslage glinstig zu beeinflussen.

Volitionstraining
Um eine Handlung zu beginnen, benétigt man eine Willensanstrengung, um sich gegen

Widerstande und andere Absichten abzuschirmen.

Psychoregulationstraining (arousal regulation)

Das Psychoregulationstraining ist eine Erregungs- oder Aktivierungskontrolle. Gemeint
sind damit Massnahmen, die darauf abzielen, optimale psychische Voraussetzungen flir
bestimmte Bewegungshandlungen zu schaffen (Vermeidung von Uber- oder

Untererregung, umgekehrtes U).

Konzentrationstraining
Nur im Zustand der optimalen konzentrativen Aufmerksamkeit sind gute Leistungen
moglich. Aufmerksamkeitsstérungen kdnnen mit dem Konzentrationstraining korrigiert

werden.



5.4. Grundtechniken des Psychologischen Trainings

5.4.1. Kognitive Techniken

Visualisieren:

Visualisieren heisst (,imagery") etwas im Geist herstellen oder aus der Erinnerung
abrufen. Es werden alle Sinne miteinbezogen (kinasthetisch, auditorisch, taktil,
olfaktorisch). Theorien sagen:

» Psychoneuromuskular: eine unterschwellige Aktivierung der jeweiligen
Muskeln tritt auf (Carpenter-Effekt); die flir die Handlung wichtigen Gehirnareale
werden besser durchblutet

= Symbolisch: das Bewegungsverstandnis sowie die Handlung wird erleichtert
was zu einer besseren Leistung flihren kann

= Psychologisch: die Konzentration oder Angstkontrolle kann verbessert und
eine Leistungsverbesserung erreicht werden. Es hat somit indirekt Auswirkung

auf die Handlungsausftihrung

Selbstgesprache

Die innere Sprache erlaubt eine Verbindung zwischen Situation und kdrperlicher oder
emotionaler Reaktion herzustellen. Sie libernimmt damit eine wichtige Funktion bei
Selbstkontrollprozessen. Positive Selbstgesprache kénnen somit zu einer besseren

Leistung flihren, Handlungen eine bestimmte Richtung geben.

Zielsetzung
Unter dem Ziel wird verstanden, was jemand mit einer bestimmten Handlung zu
erreichen versucht. Ziele wirken handlungssteuernd und sollten deshalb positiv und

bewusst ausgesucht bzw. eingesetzt werden.



5.4.2. Motorische Techniken

Atmung

Zwischen der emotionalen Befindlichkeit und der Atmung besteht ein direkter
Zusammenhang. Durch gezielte Beeinflussung des Atmens lassen sich verschiedene

Wirkungen (Aktivierungs- und Erregungszustand, Konzentration) erzielen.

Periphere Erregungskontrolle

Die periphere Erregungskontrolle basiert auf der Erkenntnis, dass eine Verringerung
der muskularen Verspannung auch eine Verringerung der psychischen Anspannung
bewirkt. Die haufig verwendeten Techniken sind das PMR (progressive

Muskelrelaxation, Jacobson) oder AT (Autogenes Training, Schultz).



6. Praktische Ahwendung Mentales Training

Bei meiner Patientin habe ich folgende Methoden angewendet:
» Entspannungsatmung
» Visualisieren
= AT

= Der kleine Wunderheiler

Dies aus folgenden Griinden:

6.1. Die Entspannungsatmung
(Atmung; Baldassare/Gubelmann; Kursunterlagen; 2008/09)

Bei meiner Patientin standen die starken Schmerzen, die Bewegungseinschrankung
sowie der psychische Stress mit den Folgen

= muskuldrer Verspannungen

= Angst, Arger, Wut...

» Enttduschung, Frustration

» Schlafstérungen

im Vordergrund.

Durch Schmerzen angenommene Schonhaltungen kdnnen zu sekundaren
Muskelverspannungen fiihren. Durch diesen héheren nicht ergonomischen Muskeltonus
entstehen weitere Schmerzen, welche sich aus Ischamie des Gewebes sowie der
Gelenkbelastung und —ermiidung ergeben. Es entsteht ein Teufelskreis (circulus
vitiosus). Schmerz kann das Wohlbefinden stéren und das sympatische Nervensystem

aktivieren (erhéhter Blutdruck, Atmungsverstarkung...).

Da dieses Entspannungsverfahren die Durchblutung begiinstigt, habe ich mich ftr
diese Methode der Psychoregulation entschieden um eben den obenerwdhnten
Teufelskreis zu durchbrechen. Damit die Patientin eine Technik erlernen kann die
schnell und kurzanhaltend wirkt, sowie Giberall anwendbar ist, habe ich das

Entspannungsatmen als erstes instruiert. Auch sehe ich diese Methode als gute



Vorbereitung flr die Durchfiihrung des AT (siehe unten). Den genauen Beschrieb der

Entspannungsatmung sowie meiner Instruktionen sind im Anhang einzusehen.

6.2. Das Autogene Training (AT)
(Kursunterlagen; das Autogene Training; J6rg Wetzel; 2008/09)

Diese Form der Entspannungstechnik wird der klinischen Psychologie zugeschrieben.
Wie bereits unter 6.1. erwahnt, hat der Schmerz viele Gesichter. Bevor ich mich flir das
Autogene Training entschieden habe, machte ich mir Gedanken dariiber, ob ich z.B.
PMR (Progressive Muskelrelaxation) oder AT instruieren soll. Meine Uberlegungen
waren, dass beim PMR das Vorgehen so ist, dass man die einzelnen Muskelgruppen
Lvorspannen" muss um anschliessend zu einer Entspannung zu kommen. Da fir mich
hoher Muskeltonus = Schmerz = Unwohlsein zusammengehdrten und mit dieser
Methode zusatzlich Spannung aufgebaut wiirde, hatte sich meine Patientin nicht
optimal entspannen bzw. loslassen kénnen. Gerade dies wollte ich vermeiden. Also
habe ich mich flir das AT entschieden. Ein Vorteil war, dass meine Patientin das AT von
friher her kannte und eingesetzt hatte. Im Gegensatz zum Entspannungsatmen ist das
AT eine langanhaltende, tiefenwirkende und intensive Entspannungsform. Mit dem AT
kann man Stress abbauen (Adrenalinausschittungen) bzw. die Entspannung verstarken
(Melatoninausschiittungen) und man erreicht ein Gefiihl von Wohlbefinden und
Entspannung (Endorphinausschiittungen). Das AT kann man, im Gegensatz zur
Entspannungsatmung, nicht tberall durchfiihren. Es benétigt einen ruhigen Ort, wo
man mich hinsetzen bzw. legen kann. Es benétigt ca. 20 Minuten Zeit um bewusst die
Schritte durchzugehen um zu einer Tiefenentspannung zu gelangen. Man ist langer in
einer entspannten Umgebung und kann somit langer loslassen. Es war mir wichtig,
dass meine Patientin durch das AT ihre inneren Spannungen abbauen, Angste
reduzieren, Schmerzen lindern und dadurch eine bessere Stressbewaltigung aufbauen
konnte. Die Patientin kann in eher schwierigen Zeiten Ruhe bewahren. Beim
Autogenen Training werden psychosomatische Beschwerden gelindert. Den genauen
Beschrieb des Autogenen Trainings sowie meiner Instruktionen sind im Anhang

einzusehen.



6.3. Das Visualisieren

Nachdem ich meiner Patientin die beiden Entspannungsmethoden instruiert habe,
machte ich mir weiter Gedanken dartber, wie ich die Bewegungseinschrankung
angehen kann. Passive bzw. aktive Mobilisation waren schmerzbedingt sehr bedingt
maoglich. Damit die Bewegungseinschrankung nicht immer weiter fortschreitet, wollte
ich der Patientin eine Mdglichkeit aufzeigen, wie sie die Beweglichkeit auch anders
trainieren kann. Aus dem Fertigkeitstraining habe ich das Visualisieren ausgewahlt weil
man damit die Bewegungsablaufe verbessern und das Selbstvertrauen aufbauen kann.
Auch stand fiir mich im Vordergrund, dass die Patientin trotz Verletzung / Trauma ein
~physisches Ersatztraining™ durchfiihren kann. Wie erwahnt, wollte ich mir den
~Carpenter-Effekt" Zunutze machen, also die unterschwellige Aktivierung der jeweiligen
Muskelgruppen. Beschrieb des Visualisierens sowie meiner Instruktionen sind im

Anhang einzusehen.

6.4. Der Kleine Wunderheiler

Als eine weitere zusatzliche Variante zum Visualisieren habe ich meiner Patientin ein
Heilungsvisualisieren ,der kleine Wunderheiler" instruiert. Dadurch soll der
Heilungsprozess aktiv vorgestellt werden. Ziel war in diesem Fall, die Wundheilung
positiv zu beeinflussen bzw. zu férdern. Beschrieb des Heilungsvisualisierens sowie

meiner Instruktionen sind im Anhang einzusehen.



6.5. Auswertung

Zitat meiner Patientin:

«FUr mich selbst war (und ist) das AT und mein Wunderheiler (Kasper) das was mir am
Besten geholfen hat! Auf einer Skala von 1 — 5 wiirde ich das AT mit einer 3 und den

Wunderheiler mit einer 4 bewerten’

6.5.1. Objektive Parameter

» *Beweglichkeit: Die Streck- bzw. Biegedefizite waren betrachtlich
(Extensionsdefizit ca. 16°, Flexionsdefizit ca. 130°, Supination und Pronation
schmerzbedingt stark eingeschrankt). Die passiven physiotherapeutischen
Massnahmen waren nur bedingt mdglich. Auch mit Mentaltraining und
Physiotherapie konnte die Beweglichkeit nicht verbessert werden

= Muskulatur Oberarm: Die Armmuskulatur ist atrophiert

= Schwellung: Eine leichte Schwellung ist immer noch sichtbar

» *Neglect-like-Syndrom: Wahrend unserer Zusammenarbeit entwickelte sich
bei der Patientin ein Neglect-like-Syndrom. Der linke Arm wird von der Patientin

wie nicht wahrgenommen bzw. wird vernachlassigt (,,gehort nicht zu mir')
= * f{ir mich wichtige Parameter flir die Erfolgskontrolle
6.5.2. Subjektive Parameter
Fir mich waren die folgenden Parameter im Vordergrund:
» *Schmerzempfinden

= *Personliches Befinden

= * f{ir mich wichtige Parameter fiir die Erfolgskontrolle



6.5.3. Auswertung Schmerzprotokoll

Auswertung Schmerzprotokoll Monat November 2008 (Original siehe Anhang):
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Tabelle 8: Vergleich Mentaltraining mit Medikamenteneinnahme (Monat November 2008)

Anhand der Auswertung November 2008 stelle ich folgende Hypothese auf:

Dass mit Mentaltraining die Schmerzen reduziert bzw. stabilisiert werden konnten. Die
Schmerzen lagen im Schnitt bei ca. 6 Punkten. Meine Patientin wandte das AT taglich
an (und Visualisieren bzw. der kleine Wunderheiler). Mit Mentaltraining konnten die
Schmerzen besser reduziert werden als mit Medikamenten. Mit Medikamenten gingen
die Werte bis auf 10 auf der Skala von 0 — 10.

Weitere Griinde weshalb die Schmerzen trotz Mentaltraining nicht weiter beeinflusst
werden konnten waren, dass die Patientin ihre Alltagsarbeiten weiterhin erledigte und
dadurch den Schmerz provozierte. Im Bereich des Wohlbefindens konnte mit
Mentaltraining keine Besserung erreicht werden. Es ging der Patientin nicht gut, sie
stiess an ihre Grenzen, die ganze Situation wurde immer belastender und sie sei

geschafft.

Betreffend Schmerzprotokoll Dezember 2008 konnte ich keinen Vergleich
zwischen Mentaltraining und Medikation bzw. dem Wohlbefinden aufstellen. Mir fehlten
fur eine Aussage wichtige Eckdaten (das Protokoll wurde ab dem 5. Dezember 2008

nicht mehr nachgetragen).



6.5.4.

Auswertung Mentalprotokoll

Auswertung der Protokolle von September 2008 bis Oktober 2008 (46 Tage) aufgrund

der Angaben meiner Patientin:

Entspannungsatmung

Kein Problem:
39

Keine Zeit, zuviel los:
3

Hatte Miihe, ging gar
nicht:

4

Neue Umgebung, keine
Zeit:

1

Autogenes Training

Gewohnung an die
Stimme:
1

Beim Entspannen
eingeschlafen, tiefer
Schlaf:

2

Ging sehr gut, war sehr
ruhig und entspannt:
34

Keine Zeit, zuviel los:

3

Ging gar nicht:
4

War an einem sehr
schonen Ort:

1

Neue Umgebung, nicht
gut entspannen:

1

Aufgewdhlt, kein
Gedankenstopp:

1

Visualisieren

Sehr entspannt, fast
eingeschlafen:
2

Kam nicht dazu, bin
eingeschlafen:
30

Keine Zeit, zuviel los:
3

Ging nicht, zu nervos,
aufgewdhlt,
Schmerzen:

4

Fiihlte mich sehr wohl
am schénen Ort:

4

War sehr ruhig:

1

War schon in den
Ferien:

1

Neue Umgebung, keine
gute Entspannung:

1

Tabelle 9: Auswertung Mentalprotokoll September und Oktober 2008

Personliche
Bemerkungen
Sehr positiv, schon
lange nicht mehr so
entspannt:

1

Tiefschlaf, sehr
entspannt:

1

Armsuche nach
Aufwachen:

1

Sehr entspannt trotz
Schmerzen:

2

Entspannt und
ausgeruht aufgewacht:
2

Starke Schmerzen beim
Aufwachen:

1

Heute sehr entspannt:
5

Gefiihl den Arm bewegt
zu haben:

1

Bin entspannt:

14

Bin wieder fit:

1

Hat mir gut getan:

8

Langsam nehme ich
meinen linken Arm
wabhr:

1

Total Blockiert, keine
Bewegung mdglich:
1



Die Tabelle lasst folgende Hypothese zu:

Mit dem Entspannungsatmen (EA) wie dem Autogenen Training (AT) konnte die
Patientin gut entspannen, loslassen und sogar einschlafen (trotz persistierenden
Schmerzen). Da die Patientin wahrend dem EA oder AT mehrheitlich eingeschlafen ist,
kam das Visualisieren zu kurz. Da Schlaf auch seine entspannende und erholsame
Wirkung auf den Kdrper hat, konnte die Patientin trotzdem profitieren. Diese Resultate
werte ich als sehr positiv, denn die Patientin konnte mit den gewahlten Mentaltraining-
Tool’s einen flr sie positiven Effekt erzielen (dies bestatigt auch den Eingangs zitierten
Satz der Patientin). Die positiven Effekte waren regelmassig und es gab wenige Tage,
wo keine Entspannung erreicht werden konnte (Nervositat, Schmerzen, keine Lust...).
Das manifestierte Neglect-like-Syndrom konnte wahrend dieser beiden Monate (wenn
auch nur 1-2 Mal) flir kurze Zeit ausgeblendet werden (Arm wurde wahrgenommen,

Geflihl gehabt, den Arm bewegt zu haben).



7. Schlussfolgerungen

Mentales Training, eine geeignete Unterstlitzung in der Physiotherapie? Aufgrund der
gemachten Erfahrung - sicher ja. Natlirlich Iasst die Zeitspanne von vier Monaten keine
sichere Aussage zu, aber gewisse Tendenzen lassen sich trotzdem ableiten. Richtig
angewendet ist Mentales Training eine wertvolle Unterstiitzung in der klassischen
Physiotherapie, in relativ kurzer Zeit erlernt der Patient eine Trainingsform, mit welcher

er bewusst Einfluss auf sein Wohlbefinden einnehmen kann.

Schmerzen werden aufgenommen, bewertet und gespeichert. Bevor sich dadurch
unglinstige Verhaltensmuster oder gar chronische Schmerzen entwickeln, sollte
moglichst friih mit Mentalem Training begonnen werden. Wichtig dabei ist, die fir den
Patienten geeignete Trainingsform zu finden. Jeder Patient muss entsprechend seiner
Krankheit und seiner persdnlichen Erfahrungen individuell wahrgenommen und gefiihrt
werden. Dabei muss der Patient von Anfang an wissen, was er vom Physiotherapeuten
respektive vom Mentalen Training erwarten kann. Wo sind die Grenzen gegentiber
anderen Fachgebieten. Diese Feststellung gilt natlrlich auch flir mich als Therapeut.
Auch ich muss wissen, spuren bis wo meine Kompetenz geht. Bei meinem Patienten
verstarkten sich wahrend der Behandlung die physischen wie die psychischen
Symptome. Die Griinde daflir lagen jedoch im psychologischen Bereich und konnten
somit von mir nicht behandelt werden. Hier ware eine Begleitung durch einen
Psychologen sicher angezeigt gewesen und hatte sich wahrscheinlich auch positiv auf
das Mentale Training ausgewirkt. Leider war dies flir meinen Patienten keine Option,
da er zu diesem Zeitpunkt eine weitere Therapieform ablehnte. Je nach Krankheitsbild
ware aber eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzt, Therapeut und Patient

unbedingt notwendig.

Grundsatzlich denke ich, kann Mentales Training bei jeder Form von Schmerzen
angewendet werden. Wichtig fir einen spurbaren Erfolg ist sicher eine optimale
Vorbereitungsphase. Es lohnt sich, genligend Zeit fiir die Wahl der Trainingsform und
die Instruktion aufzubringen. Nicht immer muss die erste Wahl auch die richtige sein.

Vielleicht ist auch ein Wechsel der Trainingform notwendig um das gewtinschte Ziel zu



erreichen. In dieser Phase ist das Vertrauen zwischen Patient und Therapeut sehr
entscheidend. Nattirlich muss auch der Patient motiviert sein, den Mehraufwand an
Zeit und Training auf sich zu nehmen. Denn eine regelmassige Ausiibung ist
Voraussetzung um gute Resultate zu erzielen. Hier ist es wichtig, mit dem Patienten
realistische Teilziele zu definieren. Nur so ist der Erfolg messbar und es wird flir den
Patienten ersichtlich, dass sich der Aufwand lohnt. Erreichte Teilziele sind auch immer

kleine Teilsiege und wirken sich motivierend auf den Patienten aus.

Auch wenn ich als Physiotherapeut zu Beginn der Behandlung mehr Zeit fiir den
Patienten aufwenden muss, denke ich, dass sich die Kosten flir die Krankenkasse
langerfristig nicht erhdhen. Der Patient erlernt eine Trainingsform, welche er immer
wieder anwenden kann. Ob es um Krankheit oder ,Stress" im Alltag geht, richtig
angewendet, hilft es dem Patienten die Balance zu halten, welche fiir eine gute

Gesundheit und Lebensfreude Voraussetzung ist.
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8. Anhang Befundaufnahme

Physiotherapie Monatsabonnement

Team PhysioMobile angezoten  Oija O netn
angenommen (ja O nein

Name: [ . Vorname: A . Pat. No. &%

Adresse: Geb. 5 A, >

Telefon: P G N

Zuweisender Arzt: ABCRLOSSARRRF (RS SKOR7T

Diagnose: C 2 P S

0 KK: X unfall-K: No.:
1 1 1 1
2 2 2 7J
3 3 3 3
4 4 4 a
5 5 5 5
6 6 6 6
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 9

Bemerkungen: __ARD GA 0MERLen —> Quisp. T

Rechnung No. Betrag Gestellt am Bezahlt am
Rechnung No. Betrag Gestelit am Bezahlt am
Rechnung No. Betrag Gestellt am Bezahlt am
Rechnung No. Betrag Gestellt am Bezahlt am
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BEFUNDAUFNAHME 22.9.2008

Einleitung: Gesprach soll dazu dienen, mit Ihnen zusammen einmal in Ruhe zu besprechen, wie Sie mit
dem Schmerz leben und welche Auswirkungen der Schmerz auf Ihr Leben hat (Abgeandert; Kroner-Herwig;
Fretloh; Klinger; Nilges; Schmerzpsychotherapie; 2007; Seite 247ff)

AKTUELLE BESCHWERDEN > WAS..... (ADL, funktionell...; was spiiren Sie, wie aussert sich das Problem
im Alltag...)

WO HAUPTPROBLEM (Jetzt im Moment, welche Schmerzen haben Sie da; Symptomgebiet? Alle Gebiete
erfragen, symptomfreie abhaken)

Punkt 1: Ellbogen links; Beweglichkeit sehr eingeschrankt (schmerzbedingt); Schonhaltung; 4 Stiirze
gehabt in diesem Jahr auf diesen Ellbogen (1. Febr. / 2. Mai / 3. Juli / 4. September / immer wenn mit Hund
unterwegs war)

Punkt 2: Ellbogen rechts; durch Mehrbelastung Schmerz erhéht (dieser Ellbogen war auch schon betroffen
mit Sudeck)

Punkt 3: Neu seit ca. 2 Wochen

QUALIFIKATION DES PROBLEMS (nach Melzack: sensorisch, affektiv, evaluativ)

Sensorisch: z.B. stechend, brennend, pochend...

Gibt stechende und pulsierende Schmerzen an

Affektiv: erschopfend, grausam, bestrafend...

Gibt an, dass es fiir sie normal sei, es gehdre dazu, kdnne es nicht mehr einordnen

Evaluativ: unertraglich, stark...

Es gehdrt zu mir; ich muss es akzeptieren

Schmerzskala: 1 — 10 (im Augenblick, letzten Wochen, friiher, nachtlich, morgens...)

In Ruhe 1-2 / ohne Medikamente 4-5 / nachtlich 7 / morgens 7

Qualitat: tief, oberflachig

Tief

Schmerzbeginn: wann erstmals? Wie entstanden? Wann stdrker/schwacher? Friiher schon dhnliche
Schmerzen? Ablauf...

Erstmals vor Jahren auf der rechten Ellbogenseite; linker Ellbogen das erste Mal 14.Februar 2008;

Linke Seite entstand nach Sturz auf Ellbogen

Schwacher wurde es vor dem 2. Sturz im Spital nach Medikation; seither verstarkte Schmerzen (weitere
Stiirze)

Ablauf siehe Hauptproblem (4 Stiirze dieses Jahr Februar bis September)

Schmerzausloéser: (korperlich sehr belastet? Stresszeit? Warum wissen sie dieses Datum genau?...)
Aus lauter ,Blédheit"; war mit Hund unterwegs und warf den Ball; der Hund bringt den Ball nicht zuriick;
Sturz

Weitere Fragen: Was unternommen nach Schmerzbeginn? Was gedacht/gefiihlt? Welche Lebenssituation
damals? Wer hat sie damals unterstiitzt? Wie Reaktion Mann damals und heute?)

Nach 1. Sturz = Arzt aufgesucht

Gedacht hat Patientin: ,sch...", wie komme ich runter, ja nicht Spital (rotes Tuch fiir Patientin)
Lebenssituation normal

Reaktion des Ehemannes war: zuerst erschrocken dann unterstiitzend

WANN'/ VERHALTEN >24h-Verhalten (nachts, morgens, Aufstehen, Vormittag, Nachmittag, Abend,
Einschlafen...)

Wenn Nachmittag unterwegs mit Hund weniger Schmerzen (kann abschalten, Natur geniessen); Vormittag
mehr Schmerzen, da Haushalt erledigt werden muss
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Haufigkeit, Dauer (K/I): Wie oft tritt der Schmerz auf? Wie lange hélt der Schmerz an? Gibt es
schmerzfreie Zeiten

Kontinuierlicher Schmerz

Schmerzfreie Zeiten gibt es schon lange nicht mehr

ENTWICKLUNG / GRAD DER CHRONIFIZIERUNG

Schmerzbeginn:
Schmerz 1 Ellbogen links: Valentinstag
Schmerz 2 Ellbogen rechts: ca. 2001 Januar 2001

Behandlungsbeginn: 1. Arztbesuch, 1. Physiotherapiebesuch

1. Arztbesuch war im Februar 2008 nach erstem Sturz

2. Physiotherapiestart im April 2008 (geringe Fortschritte); Frau L. kennt die Mirror-Therapie von
Schmerztherapeutin Spital; erzielte nicht den gewtlinschten Erfolg bis anhin

Behandlungsversuche: Was hat geholfen, was nicht

Frau L. half kurz der letzte Spitalaufenthalt im Juli (starke Medikation, Mirror-Therapie...)
Physiotherapie half bis vor dem 2. Sturz auf den Ellbogen links; anschliessend viel Schmerzprovokation;
Physiotherapie musste Uberdenkt werden

Symptomverlauf: sind noch andere Schmerzen dazu gekommen?
Es kamen noch die Schmerzen in der linken Schulter dazu (Schonhaltung???)

Medikation: Welche helfen am besten, welche halfen friher, Schmerzverhalten vor/nach
Medikamenteneinnahme...

Die Medikamente helfen gar nicht; Frau L. hat negative Einstellung zu den Medikamenten, sie miisse diese ja

nehmen
Frau L. fUhlt sich im Teufelskreis und mdchte da raus > siehe unten (Sozialmed. Verfahren)

Sozialmedizinische Verfahren: Wie sieht es aus, wenn sie nicht mehr arbeiten konnten?

»Sch..”

Es gibt durch diese Stlirze und Schmerzen fir den Ehemann Mehraufwand und dies belastet Frau L. und
kann es schwer akzeptieren
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EINFLUSSFAKTOREN UND BEDINGUNGEN

Verstiarkung/Linderung Schmerz: wann starker? Womit etwas lindern? Situationen wo gut von Schmerz
ablenken kdnnen? Zu welcher Tageszeit sind sie am schlimmsten?

Am besten fuhlt sich Frau L. am Nachmittag beim Spaziergang mit dem Hund

Am starksten ist es am Vormittag und Abend und wenn die Medikamentenwirkung nachldsst

Schmerzverhalten: wie gehen Sie mit dem Schmerz um? Wie reagieren Bezugspersonen auf Ihr
Schmerzverhalten? Wie hat sich Tagesablauf im Vergleich zur Zeit, bevor Schmerzen hatten, verandert?
Welche Tatigkeiten werden von Familienmitglieder Gibernommen? ...

Am besten den Arm weg

Weiss keinen Weg, wie rauszukommen aus diesem Teufelskreis

Moéchte Mal schmerzfreie Zeit haben

Arztaussage argert Frau L. (sie missen damit leben, ist nicht therapierbar)

Alltagliche Aktivitaten: Was ist méglich, was nicht mehr?...
Eingeschrankt; Hygiene nur rechts moglich

SONSTIGE BESCHWERDEN

Psychische Reaktion auf Schmerz: Viele Menschen mit chron. Schmerzen berichten, dass die Stimmung
sehr darunter leidet, dass sie gereizt oder angstlich werden, dass das Interesse an diversen Dingen
nachlasst. Wie ist es bei Ihnen? Nachfragen ob schon friiher so oder nicht

Sie sei witend, weil sie an ihre Grenzen stosse

Beim rechten Arm war es nicht so, es sei kein Vergleich zu diesem Mal

FAMILIENANAMNESE

Ahnliche Beschwerden in der Familie? Krankheiten? Chron. Krankheiten? Schmerzverhalten?...
Nein

Beziehung zu Familienmitgliedern und Qualitat der Beziehung
Ist sehr gut (unternehmen viel gemeinsam)
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ENTWICKLUNG UND AKTUELLE LEBENSSITUATION

Waren beim Ereignis ,,Schmerzbeginn™ besondere Lebensereignisse? (Heirat, Geburt, berufliche
Veranderung, Trennung, Konflikte, Belastungen...)
Nein, es war eisig

PERSONLICHKEIT / BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN

Haben Sie Stress im Alltag/zu Hause/mit Alzheimer Patient...?
Nein

Wie wiirden Sie ihren Arbeitsstil beschreiben?
»Tupflischisser"

Wann machen Sie Feierabend?
Zwischen 20.30-21.00; geht ins Bett, liest oder schaut TV; anschliessend Schlaf bis ca. 05.30 Uhr
(Vorbereitung fiir Kinder, ist mit Herz und Seele dabei)

Was macht Ihnen an der Arbeit (zu Hause, Patient...) am meisten Spass? Und was argert Sie?
Arbeit gehort dazu; argern tate ihr ,glette®

Was denken Sie, wenn Arbeit rumliegt? Kénnen sie sich abgrenzen? Kénnen sie nein sagen? ...
Arbeit liegt rum: Sofort erledigen; es nervt Sie

Abgrenzung: musste es lernen nein zu sagen seit dem Unfall

Nein sagen: kein Problem

SPEZIELLE FRAGEN > Zusatzinformationen Uber Vorsichtsmassnahmen, Kontraindikationen

Allg. Gesundheit
OB

Krankheiten, Unfalle
Ellbogen, sonst nichts

Gewichtsverlust
Nein

Injektionen
Ja wahrend Spitalaufenthalt
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Rontgen/CT/MRI und Labor
Ja

Erwartungen an die Therapie / personliches Ziel / Hoffnung Ihrerseits

Ohne Schmerzen sein

FUNKTIONSUNTERSUCHUNG

Inspektion:

Aktiv: Flex Ext

Quantitat ... ...

Qualitat ... .l

Schmerz ... .

Passiv: Flex Ext

Quantitat ... ...

Qualitat ... ..l
Schmerz ... .

Kraftstatus:

Muskelstatus:

Pron Handgelenk

Pron Handgelenk




9. Anhang Protokolle

Mentaltraining - Protokoll

Schmerztagebuch



MENTALTRAINING — PROTOKOLL
MONAT: ........cccciirirnn0000.08

Datum Entspannungsatmung Autogenes Visualisieren Personliche

Training Bemerkungen

10
11
12
13
14
15
16

17

Tabelle10: Mentaltraining — Protokoll



‘ SCHMERZTAGEBUCH

Das Schmerztagebuch soll Ihnen und uns (Arzt, Physiotherapeut) helfen, den Verlauf der Schmerzen zu
dokumentieren. Es soll Mdglichkeiten aufzeigen, die Behandlung der Schmerzen zu optimieren! Bitte fiillen
Sie es daher fiir jeden Tag sorgfaltig aus. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Behandelnder Arzt:

Behandelnder Physiotherapeut:  Franco Polesana, Physiotherapie Team PhysioMobile, 3122 Kehrsatz
Patientendaten:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

% Privat:

7= Natel:

Q Die Starke Ihrer Schmerzen kdénnen Sie anhand folgender Skala festlegen:

©-0-0-0-®-0-0-0-60-0-0-

Keine Schmerzen

Q Tragen Sie die Schmerzstarke ,,morgens, mittags, abends und nachts" in die entsprechenden Felder ein

Q Allgemeinbefinden: persénliche Notizen betreffend Empfinden, Gedanken, Erfahrungen... eintragen

O Ausloser: z.B. Stress, Emotionen, Ferien, Arbeit, Wetter, Sonstiges



KALENDER FUR DEN MONAT OKTOBER 2008 (Beispiel)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

02.00
04.00
06.00 * * *
08.00
10.00 8 7 8
12.00
14.00 kK% XXk Xk
16.00 6 5 **
18.00 * * *
20.00
22.00 5 4 5
24.00
1 o E
c o .

%% g 538 o )
QD “E_& a a
= 8 ol

N
g o E
5T 28
=k <

BGM; Lymph;
manuelle TH

Individuelle Eintragungen
Physio-
therapie
(Massn.)

Ausloser
Arbeit zu
Hause
Wetter

Tabelle11: Schmerzprotokoll; Vorlage mit Beispiel

= Verlaufseintrag: Skala 1 — 10; bei der entsprechenden Zeit eintragen

=  Zeitpunkt: *Medikamenteneinnahme; **Physiotherapie; ***mentales Training



10.

Anhang Mentaltrainingtool’s

Das Entspannungsatmen (EA)

Das Autogene Training (AT)

Das Visualisieren

Der Kleine Wunderheiler



Das Entspannungsatmen (EA)
(Seiler/Stock; Handbuch Psychotraining im Sport; 1994; Seite 57)
Wirkung:
= Schnelle Entspannung
= Bekampfung Nervositat

= Psychophysische Ausgeglichenheit

Ablauf:
= Deutliche Vertiefung und Verlangerung der Ausatmung unabhéngig von der
Korperhaltung. Die Aufmerksamkeit liegt bei der Ausatmung, wahrend die Einatmung

von alleine geschieht

Ort:
= In ruhiger Umgebung, spater Uberall
= Bequeme Position einnehmen

= Augen schliessen

Zeitpunkt:

* In einer ruhigen Tages-Zeit

Dauer:
= 2 —3 Minuten

Wiederholung:

= Zwei- bis dreimal taglich; zu Beginn einmal — zweimal taglich

Anwendung:
= In Momenten der Ubererregung vor oder wahrend Wettkampf jeweils fiir zwei bis fiinf
Atemzige



Das Autogene Training (AT)
(J6rg Wetzel; Kursunterlagen; 2008/09)

Wirkung:

Tiefenentspannung
Bewusste Beeinflussung des vegetativen Nervensystems

Ausgeglichenheits- und Ruhegefiihl

Ablauf:

Erwartungsfrei Gben

Vielleicht zuvor etwas bewegen

Ein- und Ausatmung beachten

An den jeweiligen Ort des Geschehens begeben/ oder schénen Ort aussuchen
Aufkommende Gedanken vorbeiziehen lassen (wie Wolken am Himmel)
Formeln verwenden wie ,ich bin ganz ruhig, die Gedanken sind ganz ruhig"

Keine Bewertungen wahrend des Ubens vornehmen

Voriibung / Zuriicknahme:

Evtl. mit EA; Ruhe kommt von selbst; Atem kommen und gehen lassen..."
Wachzustand Uberpriifen und aktivieren (z.B. Arme fest anspannen...; Atmung tief...;

Augen auf...; Orientierung Raum...

Ubungen:

Schwereiibung: Ich bin ganz ruhig, ruhig; der rechte/linke Arm ist ganz schwer;
beide Beine sind ganz schwer

Warmeiibung: der linke/rechte Arm ist (strémend) warm; beide Beine sind ganz
warm

Atemiibung: die Atmung ist ganz ruhig und gleichmassig

Herziibung: Das Herz (Puls) schlagt ganz ruhig und gleichmassig
Sonnengeflechtiibung (Bauchentspannung): Das Sonnengeflecht ist stromend
warm

Stirniibung: Kopf frei und klar, Stirn angenehm kihl



Das Visualisieren
(Seiler/Stock; Handbuch Psychotraining im Sport; 1994; Seite 68)

Wirkung:

Verbesserung Bewegungsvorstellung
Aufbau von Bewegungssicherheit
Aufbau von Selbstbewusstsein

Neu- und Umlernen schwieriger Bewegungsablaufe

Ablauf:

Start mit EA oder AT

Augen schliessen, ruhig und gleichmassig atmen

Visuelle Vorstellung einer unmittelbar folgenden Bewegungsausfiihrung

Optimale Vorstellung: klare detaillierte Vorstellungsbilder; Erzeugung positive Bilder;

sich selbst optimal erleben; sich von aussen sehen, wie in einem Film

Instruktion an Patientin:

Ort:

Ich stell mir vor, ich liege an einem Strand oder an einem fur mich sehr schénen Ort
Die Sonne warmt meinen Kdrper und ich geniesse die Warme der Sonne

Ich fiihle mich wohl und nehme mit all meinen Sinnen die Umgebung wahr

Ich lege meine Hande in den Nacken und entspanne mich und mach es mir gemiitlich
Ich spiire die Entspannung meiner beiden Arme, Hande, Schultern und den Nacken

In ungestorter Umgebung

Zeitpunkt:

Unmittelbar vor anspruchsvollen Bewegungsphasen und Standardsituationen

Wiederholung:

Mit dem EA oder dem AT



Der Kleine Wunderheiler
(von einem Mitschiiler aus Kurs 2008/09 erhalten)

Ziel:

= Wundheilung nach einer Verletzung positiv beeinflussen und férdern

Instruktion an Patientin:

= Vorbereitung mit EA oder AT

= Ich Sitze oder lege mich bequem hin (beim Sitzen beide Flsse flach auf den Boden)

= Ich schliesse die Augen und mache mir klar wo mein Schmerz genau ist und wie er sich
anfuhlt. Ich atme ,frische Energie®™ an Meinen Schmerzpunkt, mit der Ausatmung
strémen die ganz schlechten Gefiihle wie Ubelkeit, Druck... und sémtliche
Schmerzempfindungen aus meinem Kdrper und wieder atme ich ,frische Energie" zum
Schmerzpunkt ein. Ich atme mindestens zehn Mal ein und aus mit dieser Vorstellung

= Ich rufe in meiner Vorstellung einen gewitzten ,Wunderheiler®, der alle Krafte und
Fahigkeiten besitzt, meinen Schmerz zu ,heilen®. Beim einatmen surft er auf meiner
Atemwelle ins Zentrum meines Schmerzpunktes

= Er schaut sich dort um und stellt fest, was ich brauche um die Verletzung zu ,heilen®;
eventuell braucht er einen Besen, ein Fass voll Honig, warmes Licht, warme Tlcher...
um die Heilung zu férdern. Nun beginnt er zu arbeiten und ich schaue ihm zu und
FUHLE die positive Wirkung in meinem Kérper. Eventuell muss der kleine Wunderheiler
wieder mal kurz aus meinem Kérper um andere wirksame Werkzeuge zu holen

= Wenn der Wunderheiler seine Arbeit beendet hat, dann bedanke ich mich beim kleinen
Kerl und verabschiede mich. Ich lasse ihn beim ausatmen davonfliegen

Dauer:
= 10 - 30 Minuten

Zeitpunkt / Haufigkeit:
= Am Abend vor dem Einschlafen, damit es (iber Nacht nachwirken kann
» Jeden Tag nach Bedarf (iber mehrere Wochen
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11. Glossar — Klinisches Worterbuch

(de Gruyter; Pschyrembel; 1994)

Medizinische Fachausdriicke

Arthrogen
Allodynie

ADL

Analgesie

Affekt

Atrophie
Desensibilisierung

Fokale Dystonie
Homaoostase

Hyperalgesie

Hyperasthesie
Ipsilateral

Ischamie

Kontralateral
Kontraindikation

Erlauterungen

Vom Gelenk ausgehend

Schmerzempfindung auf Ublicherweise nicht
schmerzhafte Reize (z.B. feine Berlihrung,
Kalte, Warme, Luftzug...). Mdgliche
Mechanismen: periphere oder zentrale
Sensibilisierung, Desinhibition oder beides
Activity Daily Leaving (Funktion in seinem
Alltag)

Aufhebung der Schmerzempfindung infolge
Schadigung sensibler Leitungsbahnen des
zentralen oder peripheren Nervensystems oder
durch Medikamente

Gemitsverfassung; zeitlich kurze und intensive
Gefiihlsregung

Riickbildung eines Organs oder Gewebes

Sensus = Empfindung, Gefiihl; therapeutisches
Verfahren zur Reduktion von Angst durch
Verhaltenstherapie

Lokal fehlerhafter Spannungszustand

Konstanz (Aufrechterhaltung) des sog. inneren
Milieus des Korpers mit Hilfe von
Regelsystemen mit d. Hypothalamus als
Ubergeordnetes Zentrum (Regelung des
Kreislaufs, der Kérpertemperatur, des pH-
Werts, des Wasser- und Elketrolythaushalts,
Steuerung des Hormonhaushalts u.a.
Spontanschmerz ohne externen Stimulus;
Schmerz auf tiefschwellige Ublich nicht
schmerzhafte Reize; verstarkter Schmerz auf
schmerzhafte Reize

Uberempfindlichkeit fiir Beriihrungsreize

Auf der gleichen Seite (kollateral)

Verminderung oder Unterbrechung der
Durchblutung eines Organs, Organteils oder
Gewebes infolge mangelnder arterieller
Blutzufuhr

Auf der entgegensetzten Seite, gekreuzt

Gegenanzeige; Umstand, der die Anwendung
therap. Verfahren unter bestimmten Risiken der
bestehenden Erkrankung verbietet
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Kontraktur

Muskelatrophie
Noxisch
Neglect

Odem
Propriorezeptoren

Persistierend
Protrahierter Verlauf
Progredient
Reflexdystrophie

Sensorisch

Sudomotor
(Schweiss)-Sekretion

Trauma

Tremor

Trophische Stérungen
Trophik

(Muskel)-Tonus

N

Abschlussarbeit 2008/09

Funktions- und Bewegungseinschrankung von
Gelenken, bedingt durch paraartikulare
muskuldre Verklirzungen, periartikuldre
Schrumpfungen der Gelenkskapsel, intra-
artikulare Verwachsungen der Gelenkflachen
Muskelrickbildung

Schéadigend (noxe: Schaden)

Halbseitige Vernachlassigung des eigenen
Korpers oder der Umgebung
Geschwulst; Schwellung

Mechanorezeptoren, die die Wahrnehmung und
Kontrolle der aktuellen Lage des Kbrpers im
Raum ermdglichen; v.a. Muskelspindeln,
Sehnenspindeln, Gelenkrezeptoren

Anhaltend; dauernd

In die Lange gezogener Verlauf
Fortschreitend; progressiv

Reflex:

Automatische (unmittelbare und unwillktr-liche)
Uber das Nervensystem erfolgende (neurogene)
Antwort eines Organgewebes (Muskel, Drise)
auf einen Reiz

Dystrophie:

Mangel- und Fehlerndhrung des ganzen
Organismus bzw. einzelner Kdrperteile oder
Gewebe, wobei hpts. Die Trophik (= die
Erndhrung bzw. der Erndhrungszustand eines
Gewebes, Organs oder Organismus) betroffen
ist

Reflexdystrophie:

Krankhafter Gewebezustand durch Impulse aus
dem Nervensystem hervorgerufen

Die Sinnesorgane oder die Aufnahme von
Sinneswahrnehmungen betreffend
Schweissbildung

Sekretion: Absonderung von Molekiilen oder
Flissigkeiten aus Zellen

Verletzung; Gewalteinwirkung in kdrperlicher
oder psychischer Hinsicht

Zittern

Stérung Erndhrungszustand eines Gewebes
oder Organs; Stoffwechselzustand
Erndhrungszustand eines Gewebes oder
Organs; Stoffwechselzustand

Tonus: Anspannungszustand eines Organs oder
Organteils, z.B. von Muskeln, Gefassen oder
Nerven
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Gefassnerven: Nerven des vegetativen
Nervensystems die die Gefasse vereigen
(Vasokonstriktion) bzw. erweitern
(Vasodilatation)

Tabelle12: Auflistung und Erlauterungen medizinische Ausdriicke
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