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Vorwort zur Reihe

„Jeder Mensch ist anders.“ Dies ist eine häufige Antwort auf die Frage, wie Ergothe-
rapeutinnen bei einem bestimmten Krankheitsbild oder einem definierten Rehabili-
tationsziel vorgehen. Die Antwort bringt die therapeutische Haltung zum Ausdruck, 
sich ganz auf die Bedarfe und Ziele des Gegen übers einzustellen und in dieser Ori-
entierung über die Wahl der Mittel, Medien und Methoden und somit auch über die 
spezifische Nutzung der Therapiezeit zu entscheiden. 

Was die Antwort nicht reflektiert, ist, dass die Verfügbarkeit therapeutischer Res-
sourcen immer begrenzt ist. Zudem ist häufig nicht gesichert, ob die vorhandenen 
Ressourcen auch die tatsächlich sinnvollsten sind und ob sie den richtigen Umfang 
haben, um den Klienten zu unterstützen. 

Die Anforderungen an moderne Therapieangebote wachsen unaufhaltsam. Gefor-
dert werden ein effektiver und effizienter Einsatz der therapeutischen Mittel, die 
Nutzung therapeutischer Methoden auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft, Kli-
enten- und Ergebnisorientierung im therapeutischen Prozess, die Implementierung 
von Qualitätsmanagement sowie die Evaluation der therapeutischen Maßnahmen 
mit passenden Instrumenten, womit eine kontinuierliche Verbesserung des Ange-
botes gesichert werden soll. 

Ergotherapeutische Programme bilden eine noch junge Entwicklungslinie in der in-
ternationalen Ergotherapie. Sie werden als eine mögliche Antwort auf die genann-
ten komplexen Herausforderungen an gesundheitsbezogene Dienstleistungen ge-
sehen, wobei die Zielindikation, Gemeindeorientierung und Modellbasierung eine 
besondere Rolle spielen (Mandel et al. 1999; Fazio 2001; Kielhofner 2008). In der 
deutschsprachigen Ergotherapie ist die Idee, Programme zu entwickeln, mit der ver-
stärkten Diskussion um gesundheitsförderliche und präventive ergotherapeutische 
Angebote in Gang gekommen (DVE 2006). Die bekanntesten Beispiele sind wohl 
Rückenschule und Gelenkschutzgruppe. Gerade diese Beispiele machen deutlich, 
dass die zur Programm entwicklung gehörende Abstraktion vom konkreten Klienten 
auf die Gruppe, zu der er gehört, auch für den Einzelnen einen Gewinn bringen 
kann: Von Anfang an ist der Therapieprozess auf spezifische Bedarfe und Ziele mit 
passenden Ressourcen eingerichtet, sodass man sich in der therapeutischen Arbeit 
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auf das Wesentliche konzentrieren und dort die Zeit und Mittel einsetzen kann, die 
nachgewiesenerweise notwendig und sinnvoll sind. 
 
Ergotherapeutische Programme – gleich ob in Therapie, Gesundheitsförderung oder 
Prävention – sind optimalerweise durch folgende Kennzeichen charakterisiert: 

�� Definition einer Zielgruppe 
�� Ergotherapeutische Bedarfsanalyse 
�� Planung und Implementierung einer auf diese Bedarfe zugeschnittenen Maß-

nahme in Form eines Problemlöseprozesses in mehreren Schritten 
�� Handbuch einschließlich Programmtheorie (Wirk- und Zusammenhangsannah-

men) 
�� Prozess- und Ergebnisevaluation des Programms mit einer Auswahl passender 

Instrumente 
�� Evaluationsstudien 
�� Evidenznachweise

Die Reihe ERGOTHERAPEUTISCHE PROGRAMME ist die jüngste in der EDITION VITA 
ACTIVA. Wie für die Reihen ERGOTHERAPEUTISCHE ASSESSMENTS und ARBEITS-
ANLEITUNGEN gilt: Programme, die in die Reihe aufgenommen werden, sollen über 
ein ausgearbeitetes Handbuch verfügen. Hiermit ist erstens gewährleistet, dass 
eine gründliche und strukturierte Einarbeitung und Durchführung im ergotherapeu-
tischen Kontext durch Berufsangehörige möglich ist. Zweitens ist so eine wichtige 
Voraussetzung gegeben, diese Programme einem fortlaufenden systematischen 
Entwicklungs-, Erprobungs- und Validierungsprozess zu unterziehen. 

Natürlich sollten Programme, die in dieser Reihe erscheinen, optimalerweise schon 
einen Erprobungsprozess durchlaufen haben und Evaluationsergebnisse vorweisen 
können. Dies ist jedoch keine Voraussetzung. Wer den Professionalisierungsstand 
der deutschen Ergotherapie kennt, weiß, dass eine derartige Auflage unrealistisch 
ist. Derzeit werden Programme bspw. im Rahmen von Bachelor- und Master-Arbei-
ten entworfen, allerdings fehlt es noch an Realisierungen bzw. Möglichkeiten zur 
Implementierung.

Die Reihen der EDITION VITA ACTIVA repräsentieren mit den in ihr erscheinenden 
Assessments, Befund erhebungsinstrumenten und Programmen einen bestimmten 
Entwicklungsschritt im Professionalisierungsprozess ergotherapeutischer Praxis: die 
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Einsicht in die Notwendigkeit terminologischer Genauigkeit sowie standardisierter 
und wissenschaftlich überprüfter Vorgehensweisen. Insgesamt will VITA ACTIVA 
hiermit einen Beitrag zum kritischen Umgang mit Erhebungsinstrumenten und zur 
Qualitätssicherung ergotherapeutischer Maßnahmen leisten. Nachfolgend werden 
Studien zu den in dieser Reihe erschienenen Instrumenten und Programmen erfor-
derlich sein und hoffentlich auch angeregt. 
Erst gut validierte Grundlagen, von denen es bisher noch zu wenige gibt, werden 
langfristig dazu beitragen, dass auch die deutschsprachige Ergotherapie bspw. im 
Rahmen größerer Forschungsprojekte ihren genuinen Beitrag zu Therapie-, Rehabi-
litations- und Präventionserfolgen evident nachweisen kann. 

Die Herausgeber
Ulrike Marotzki, Christiane Mentrup, Peter Weber 
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Vorwort der Übersetzer 

Wir freuen uns, dass der deutschen Übersetzung der manualisierten ergotherapeu-
tischen Intervention Handeln gegen Trägheit in der deutschsprachigen Ergotherapie 
so viel Aufmerksamkeit zuteilwurde. 

In dem Arbeitsbuch waren als erste Zielgruppe Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen ausgewählt worden, da sie Hilfsangebote aufgrund ihrer „Trägheit“ 
häufig gar nicht erst erreichen. 

Die grundlegenden Gedanken der Intervention sind aber aus unserer Sicht nicht 
störungsspezifisch, sondern ergotherapeutisch. Es geht um Teilhabe, Betätigungs-
balance, Krankheitsbewältigung (im Sinne von Recovery) und das Erreichen eines 
Maximums an Lebensqualität.

Diese Themen haben auch eine große Bedeutung für Menschen, die unter chro-
nischen Schmerzen leiden. Deshalb freuen wir uns, mit dem vorliegenden Buch spe-
zifisches Ergänzungsmaterial für diese Zielgruppe zur Verfügung stellen zu können. 

Menschen mit chronischen Schmerzen erleben in unserer Gesellschaft häufig Stig-
matisierung, werden von Familie, im Beruf und selbst von Ärzten und anderen 
Gesundheitsberufen oft nicht ernst genommen. Viele Klienten haben jahre- bzw. 
jahrzehntelang mit ihrem Schmerz gelebt und das oft in einer Weise, die den Teu-
felskreis zu Chronifizierung, Isolation und Verlust bedeutungsvoller Betätigung un-
terstützt hat. Gerade Ergotherapie kann den besonders im ambulanten Bereich sehr 
schlecht angebundenen chronischen Schmerzpatienten eine wichtige Möglichkeit 
bieten, daraus auszubrechen. 

Eine gelungene therapeutische Intervention stellt für alle – Betroffene und betei-
ligte Gesundheitsdienstleister – eine große Herausforderung dar. Die entscheidende 
Grundlage hierfür ist eine therapeutische Grundhaltung, die von Empathie, Echtheit 
und Wertschätzung getragen wird, auf der die therapeutische Beziehung aufbaut. 
Dass die ergotherapeutische Intervention klientenzentriert gestaltet werden kann, 
scheitert oftmals an fehlenden Konzepten und manualisierten Methoden. Die Ent-
wickler dieses Ergänzungsmaterials füllen hiermit ein weiteres Stück der großen 
Lücke in einem noch wenig erschlossenen Feld.
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Unser Dank gilt im Besonderen Megan Edgelow und den kanadischen Kolleginnen, 
die dieses Ergänzungsmaterial entwickelt haben und mit ihrer Zustimmung eine 
Übersetzung ins Deutsche unkompliziert ermöglichten – ganz im Sinne der Ergothe-
rapie und der von chronischen Schmerzen betroffenen Menschen.

Lisa Käßmair und Andreas Pfeiffer
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Wie sind chronischer Schmerz und die Teilhabe  
an Aktivität verknüpft?

Definition Schmerz und chronischer Schmerz

Schmerz wird oft als unangenehme sensorische oder emotionale Erfahrung definiert, 
die mit tatsächlicher oder potenzieller Verletzung assoziiert ist und eine normale 
menschliche Erfahrung darstellt (IASP, 2015). Manche Schmerzempfindungen sind 
nur temporär, während andere Symptome über einen längeren Zeitraum anhalten. 
Schmerz an sich ist ein körpereigener Mechanismus, der die Überlebenswahrschein-
lichkeit erhöht, indem er das Individuum vor einer möglichen Schädigung oder Ge-
fährdung warnt. Schmerz ist von Natur aus eine Anpassungsleistung, ohne die wir 
in ständiger Gefahr leben würden, unserem Körper irreparablen Schaden zuzufügen 
(Wall, 1979; McCaffery, 1999). Es gibt zahlreiche unterschiedliche Schmerzformen, 
die ein Mensch wahrnehmen kann und die oft mit anderen komplexen Befindlich-
keiten in Zusammenhang stehen. Es gibt jedoch auch Menschen, die Schmerzen 
ohne offensichtlich nachweisbaren Grund empfinden (Niv, Kreitler, Diego & Lamber-
to, 2007). Schmerz kann negativen Einfluss auf die Stimmung und die Teilhabe an 
verschiedensten Aktivitäten haben, sodass die Einbindung durch Betätigung über 
die Zeit hinweg nachlassen kann (McCracken & Samuel, 2007; Trombly & Radomski, 
2008). 

Menschen mit chronischen Schmerzen beschreiben meist immense Veränderungen 
in ihrem Erleben von Aktivität und der Motivation an Aktivitäten teilzunehmen. Die 
Beschreibungen beinhalten: 
�� Schwierigkeiten, sich für eine Tätigkeit zu motivieren und dabei das Interesse 

aufrechtzuerhalten
�� Vermindertes Empfinden von Genuss und Freude an Tätigkeiten
�� Unangenehme Gefühle wie z. B. Angst, die mit Tätigkeiten verknüpft sind
�� Unfähigkeit, sich aufgrund der Schmerzsymptomatik in Tätigkeiten einzubringen

Die Veränderungen im Leben, die mit der Schmerz wahrnehmung einhergehen, 
können für die betroffene Person, aber auch für deren Familie und Freunde beun-
ruhigend sein. Die Gründe für diese Veränderungen sind komplex und noch nicht 
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vollständig erfasst, da Schmerz an sich eine komplexe und subjektive Empfindung 
ist (Coghill, 2010). 

Dieses Arbeitsbuch soll Sie darüber informieren, in welcher Weise chronische 
Schmerzen Ihre täglichen Aktivitäten beeinflussen können. Nicht jede Aussage 
passt auf den Einzelnen; deshalb sollten Sie mit Ihrem Dienstleistungsanbieter da-
rüber sprechen, wie Sie diese Ideen für sich anwenden können.
 

Biologische Erläuterung

Biologische Erläuterungen beziehen sich auf die Strukturen, Physiologie und Funk-
tionen des menschlichen Körpers, die eine Erklärung für die wahrgenommenen 
Störungen in der Aktivität oder den Aktivitätsmustern darstellen könnten. Die Über-
mittlung und  Wahrnehmung von Schmerz und die Reaktion darauf sind sehr kom-
plex und werden in diesem Arbeitsbuch nur grundlegend erläutert.

Zentrales und peripheres Nervensystem

Das Nervensystem des Menschen besteht aus dem zentralen Nervensystem (ZNS) 
und dem peripheren Nervensystem (PNS). Das ZNS besteht aus dem Gehirn und 
dem Rückenmark. Es verknüpft die Informationen, die es aus dem gesamten Körper 
erhält, und koordiniert und beeinflusst alle Aktivitäten im gesamten Körper (Marieb, 
Mallatt & Wilhelm, 2005). Das Gehirn wird vom Schädel umschlossen und steht in 
Verbindung mit dem Rückenmark, das von der Wirbelsäule geschützt wird. Das 
Rückenmark hat zahlreiche Ausläufer, die sogenannten peripheren Nerven. Diese 
Nervenbahnen außerhalb des Rückenmarks bilden unser peripheres Nervensystem 
(PNS) (Marieb et al., 2005). Das PNS verbindet das Rückenmark mit Haut, Musku-
latur und Gelenken und ermöglicht die Übermittlung von Information von und zum 
Rückenmark. Diese Übermittlung macht willkürliche und unwillkürliche Bewegung 
sowie die Reizwahrnehmung möglich. Die Spinalnerven verbinden sich mit dem 
Rückenmark und leiten die Information weiter zum Gehirn (Marieb et al., 2005; 
Kandel, 2012).
Im Nervensystem laufen einige grundlegende Prozesse ab, die an der Kodierung 
und Verarbeitung von gefährlichen Reizen beteiligt sind und dadurch potenziell 
schädliche Reize erkennen können. Zunächst erfolgt die Erzeugung eines Schmerz-
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signals, das über Nervenfasern weitergeleitet wird. A-Delta-Fasern und C-Fasern 
erkennen eine potenzielle Schädigung und reagieren darauf (Melzack & Wall, 1965; 
Drake, Vogl & Mitchell, 2009; Kandel, 2012). A-Delta-Fasern reagieren auf mecha-
nische und thermische Reize und sind myeliert, also von einer Schicht überzogen, 
die es dem Signal erlaubt, schneller zum Gehirn zu gelangen. Die C-Fasern werden 
mechanischen, thermischen und chemischen Schmerzreizen zugeordnet und sind 
nicht myeliert. Das bedeutet, dass das Signal etwas langsamer geleitet wird (Drake 
et al., 2009; Kandel, 2012). Dieser Unterschied in der Weiterleitungsgeschwindig-
keit ist signifikant. Der Mensch nimmt direkt nach einer Verletzung einen scharfen, 
akuten, spezifischen Schmerz wahr, der sich später zu einem diffuseren, stumpfen, 
pulsierenden Schmerz entwickelt (Melzack & Wall, 1965). Wurde der Reiz einmal 
erkannt, wird er zum Rückenmark und von dort durch den Thalamus an das Gehirn 
weitergeleitet. Der Thalamus ist im Hirnstamm lokalisiert und wird auch als der 
„Knotenpunkt“ für die ankommenden Reize gesehen. Er spielt eine zentrale Rolle in 
der Wahrnehmung, da er nahezu alle Sinneseindrücke empfängt und diese Infor-
mationen in die zuständigen Hirnstrukturen weiterleitet (Drake et al., 2009; Kandel, 
2012). Im Gehirn gibt es jedoch kein spezielles „Schmerzzentrum“, deshalb leitet 
der Thalamus die Impulse zu zahlreichen Hirnarealen weiter, in denen sie verarbei-
tet werden. Durch die Beteiligung unterschiedlicher Areale des Gehirns entsteht 
eine multidimensionale, individualisierte Schmerzwahrnehmung (Melzack & Wall, 
1965). 

Neben dem Thalamus, der die Informationen verschaltet, gibt es drei andere we-
sentliche Bereiche, die mit Schmerzen in Verbindung stehen (Marieb et al., 2005; 
Drake et al., 2009):
1. Retikuläres System: Es ist verantwortlich für die autonome und motorische 

Antwort auf Schmerz und alarmiert den Menschen dazu, sofort zu reagieren, 
vergleichbar einer reflexartigen Antwort.

2. Somatosensorischer Kortex: Er ist an der Wahrnehmung und Interpretation 
von Reizen beteiligt. Er stellt die Intensität, Art und Lokalisierung des Schmerz-
reizes fest und setzt ihn in Verbindung mit Erfahrungen, Erinnerungen und mit 
kognitiven Aktivitäten. Dieser Bereich des Gehirns identifiziert zuerst die Art des 
Stimulus, bevor eine Reaktion ausgelöst wird. 

3. Limbisches System: Es ist verantwortlich für die emotionale Reaktion und die 
Verhaltensreaktion, inklusive Aufmerksamkeit, Stimmung und Motivation. Au-
ßerdem verarbeitet es den Schmerz mit früheren Schmerzerfahrungen.




