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1. Einfihrung

Chronischer Schmerz ist ein immanentes Problem in der medizinischen Versorgung.

Wihrend heutzutage fiir den akuten Schm erz zumeist rasch Abhilfe geschaffen werden kann,
stellt der chronische Schm erz ein Problem dar, dem oft keine offensic htliche oder einfach zu
beseitigende Ursache zugrunde liegt. Entsprech end schwierig gestaltet sich die Suche nach
einer hilfreichen Therapie. Oft kann trotz viel er verschiedener therapeutisch er Ansétze der
chronische Schm erz nur unbefriedigend gelinde rt werden. Vor allem  hochchronifizierte
Schmerzsyndrome haben dabei meist nur wenig Aussicht auf Besserung oder gar Heilung.
Neben der korperlichen, psychischen und sozialen Belastung fiir den einzelnen Patienten (und
oft auch seiner Angehorigen) stellt dies eine enorme finanzielle Belastung fiir die Gesellschaft
dar. Dabei wird nicht nur das Gesundheitssystem mit den direkten Kosten von Medikamenten,
verschiedensten Diagnose- und Therapieverfah ren, Operationen, vielfachen Arztbesuchen,
Krankenhaus- und Kuraufenthalten konfrontiert , sondern es fallen auch unschéitzbare
volkswirtschaftliche Einbulen du  rch M inderung der E  rwerbs- un d Arbeitsfahigkeit,
vorzeitige Berentung, Behinderung, Arbeitsau  sfall und dam it ver minderter Kauf- und
Steuerleistungskraft an.

Seit den siebziger Jahren werden multimodale Behandlungsprogramme als Therapieoption fiir
chronische Schm erzpatienten p ropagiert. S ie basieren auf einem bio-psycho-sozialen
Schmerzverstdandnis, dass der m ultifaktoriellen Genese und Auswirkung des chronischen
Schmerzes Rechnung tragt. Entsprechend sind ve rschiedene edukative, (sozial)m edizinische,
physiotherapeutische und psychotherapeutische Therapieansitze Teil di eser Programme, u m
eine Verb esserung der Schm erzbewiltigung d es Patienten zu erreich en. Ind er Literatur
zeigen s ich bisher deutliche Hin ~ weise fiir  die Effektivitdt dieser Programme in der
Behandlung chronischer Schmerzen.

Die vorliegende Studie wertet ein m  ultimodales Program m aus, wel ches zum ersten Mal
komplementére und alternative Heilm ethoden aus dem westlichen und 6stlichen K ulturkreis
mit einbezieht. Neben klassischen naturhei  lkundlichen Verfahren komm en insbesondere
Methoden der traditionellen  chinesischen Medizin zur ~ Anwendung. Nicht nur in der
Bevolkerung, sondern auch in de r internationalen Forschung zeigt sich in den letzten Jahren
ein gesteigertes Interesse fiir diese alternativen Verfahren. Insbesondere die Akupunktur steht
derzeit im Fokus des 6ffentlichen Interesses. So zeigen sich in mehreren Studien Hinweise fiir
den erfolgversprechenden Einsatz dieser =~ Methode bei verschiedenen Schm erzsyndromen.
Aber auch weniger erforschte Methoden wie Qi Gong, Psychotonik und Atemtherapie sind im
vorliegenden Programm integriert , da sie die Aktivierung de s Patienten durch Selbstiibung
erlauben. Von Interesse der vorlie genden Studie ist dabei nicht di e Effektivitdt d er einzelnen
Verfahren zu beurteilen, sondern zu evalui eren, ob ein multimodales Therapieprogramm, das
mit naturheilkundlichen Methoden arbeitet, effektiv sein kann.

Zudem wurde im Rahmen dies es Programms ein dreistufiges Konzept entwicke It, das ein en
langfristigen Behandlungserfolg erreichen soll, indem die Teilnehm er auch noch nach einem
vierwdchigen Intensivprogramm in der neu erlernten Schmerzbewéltigung unterstiitzt werden.
Neben offenen therapeutischen Gruppen sind da bei gefiihrte Selbsthilfegruppen wesentliche
Elemente. So sollen die Erfahrungen aus de  m Intensivprogramm auf Dauer vertieft und
gefestigt werden. Es gibt bisher nur wenige  Studien iiber die langfristige Auswirkung der
multimodalen Therap ieprogramme, und zum eist scheint es, dass d ie p ositiven Erg ebnisse
nach den intensiven Programm en im Laufe der Zeit abnehmen. Diese Studie soll daher auch
einen ersten Eindruck iiber den Verlauf eines solch neuartigen Konzeptes geben.
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2. Grundlagen

2.1. Definition

Schmerz wird generell angesehen als ,,W ahrnehmung von Reizen aus der Um  welt, die die
Unversehrtheit des Korpers eines Individuums bedrohen konnen*“[20]. Dabei soll der Schmerz
den Organism us vor Schidden  bewahren, indem er ihn rech  tzeitig auf diese Gefahren
aufmerksam m acht [9, 20]. Fiir die W  ahrnehmung potentiell schidige nder Reize spielen
physiologisch dabei periphere Rezeptoren, so  genannte ,,Nozizeptore n“, eine Rolle, die
bestimmte tiberschwellige Reize (chem  ischer, m echanischer oder/un d therm aler Natur)
mittels verschiedener schmerzleitender Fasern an spinale und kortikale Verarbe itungszentren
weiterleiten. Diese R ezeptoren befinden si  ch sowohl in der Haut als auch im
muskuloskelettalen Bereich und in viszeralen Organen [53].

Bei der genaueren Betrachtung wird jedoch de utlich, dass die ,,W ahrnehmung Schmerz* ein
sehr individuelles Erleben ist und dass Schm erz nicht unbedingt m it Reizen aus der Um welt
zusammenhédngen m uss. Diese Komplexitidt d es Schmerzes wird in den unterschiedlichen
Bemiihungen sichtbar, den Schmerz treffend zu beschreiben. [119]. Die Internationale
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP) hat ,,Schmerz* sch lieBlich folgendermallen
definiert:

“Schmerz ist ein unangenehm  es Sinnes- und  Gefiihlserlebnis, das m it aktueller oder
potentieller Gewebsschiddigung ve rkniipft ist oder m it Begriffe n einer solchen Schiadigung
beschrieben wird“ [111].

Es wird in der weitere n Erld uterung betont, dass Schm erz ein subjektives psychologisches
Erleben ist, das auch unabhingig von einem Stim ulus wie einer Gewebe verletzung oder einer
anderen pathophysiolog ischen Ursache existier en kann [93]. Diese ~ Definition hebt die
emotionalen Aspekte und dam it die individuelle Bewertung eines Auslos ereizes hervor [9,
129]. Der Schmerz ist somit mehr als eine re in sensorische Wahrne hmung. Die Ursache und
Beschaffenheit (Morphologie) de s Auslosers wird als wenig ~ ausschlaggebend betrachtet.
Diese Def inition ,,is tdam itof fenf {ir kom plexe, m ultifaktorielle Mo delle der
Schmerzentstehung und —aufrechterhaltung* [9].

Da verlassliche physiologische Indikatoren ni  cht zur Verfligung stehen [9], existiert kein
objektiver Test zur qualitativen und quant itativen E rfassung des Schm erzes, der als
Goldstandard verwendet werden konnte [129]. In der Diagnostik und in der Messung ist m an
daher fast ausschlielich auf das erlebende Subjekt angewiesen [9].

Der Schmerz, oder das Schm erzerleben, wird in akut und chronisch eingeteilt (siche Tabelle
2.1.). Oftmals spricht man zusitzlich auch von subakutem Schmerz, der als ein Ubergang von
akutem in chronischen Schm erz gewertet wi rd [71, 135]. Wéhrend akuter Schm erz in der
Regel gekoppelt ist m it erkennbaren exogenen oder endogenen Auslosern und m it einer
absehbaren Dauer, hilt chronischer Schm erz an (oder kehrt imm er wieder), ohne dass ein
enger Zusammenhang mit eindeutig bestimmbaren, schddigenden Faktoren besteht, oder aber
die identifizierbaren schmerzbezogenen Schidigungen lassen sich nicht einfach beheben [9].
Die Einteilung erfolgt hauptsiachlich nach zeitlichen Kriterien, das heifit, der Schmerz wird als
chronisch bezeichnet, wenn er iib er die erwart ete normale Heilungszeit hinausgeht [16, 93].
Gemal} der internationalen Konve ntion der IAS P betrdgt diese Zeit 3 Monate. Nicht alle
Schmerzforscher unterstiitzen diese Zeitgrenze, sondern setzen eine Spanne von mindestens 6
Monaten voraus [47, 61, 135], bevor sie einen Schmerz als chronisch bezeichnen.

Eine allgem eingiiltige Definition des chronische n Schm erzes existiert som it nach wie vor
nicht [76, 135]. W eitere Beobach tungen haben zudem zu der Erke nntnis gefiihrt, dass sich
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akute und chronische S chmerzen nicht nur in de r Dauer, sondern auch noch in zahlreichen
anderen Faktoren unterscheiden, wie etwa in Ausdehnung, Funktion oder Verlauf [9, 38, 76,
129, 135] (siehe hierzu Tab. 2.1.).

Tab. 2.1.: Charakteristika von akutem und chronischem Schmerzerleben [modifiziert
nach 135 ]

Akuter Schmerz Chronischer Schmerz
Dauer Stunden bis Tage Monate bis Jahre

o . negativ: keine sinnvolle
Bedeutung positiv: Warnfunktion Funktion
Lokalisation meist lokalisiert haufig diffus
i ) hiufig zentrale, psychogene
Ursache meist peripher Mitbeteiligung
Haufig progrediente

Verlauf schnelle Besserung Verschlechterung

Vegetative Zeichen wie: .
8 Schlafstorungen, Depression,

Schwitzen, bidosts A .

. Tachykardie, Tachypnoe, Li ! ogtorungep, norexie,
Typische Vasokonstrikti Obstipation, Soziale Isolation,
Begleiterscheinungen agiconsTeton, Personlichkeitsveranderun

Schlafstérungen, &

Qual Arbeitslosigkeit, Suizidgefahr,

gestorte Darmfunktion Verlust an Lebensqualitét

Zusétzlich werden noc  h weiter e Merkm ale beschrieben, die den chronischen Schm  erz
charakterisieren sollen [9]:
e cine Reihe von erfolglosen Behandlungsversuchen
e deutliche Beeintrachtigung auf verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens:
- kognitiv-emotional (Befindlichkeit, Stimmung, Denken),

- behavioral (verstédrktes schm erzbezogenes Verhalten, Reduktion von
Alternativverhalten),

- sozial (Arbeitsunfdhigkeit, Beeintrachtigung der Interaktion mit Familie, Freunden,
Bekannten),

- physiologisch-organisch (Mobilitédtsverluste etc.)
e cine Tendenz zur Schmerzausbreitung auf verschiedenste Korperareale
e cine Entwicklung zu einer Dauerschmerzbelastung ohne Linderungsphasen
e cine Tendenz zur Schmerzintensivierung

Fordyce, Keefe und Gil [74, 119] be tonen auch das dysfunktionale Schmerzverhalten, das im
Zusammenhang m it einer Chro  nifizierung steht (z.B. ei ngeschriankte Arbeits- und
Freizeitaktivititen, hd ufige Inanspruchnahm e des Ges undheitswesens und hoher Verbrauch
von Schmerzmedikation).

Um den Schm erz fiir die interindividuelle = Kommunikation zu standardisieren, wurden
verschiedene Graduierungsverfahren entwick elt, die ihn m ittels su bjektiv und objektiv
ermittelter Daten klassifizieren [78, 128].
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In Deutschland entwickelte die Mainzer Arbe itsgruppe um Gerbershagen ein Modell zur
Einteilung des Schm erzes in verschiedene Chronifizierungsstadien [135]. Bei dieser
Stadieneinteilung wird die Entwicklung des akut en Schmerzes hin zum chronischen Schm erz
als ein multiaxiales und dynamisches Geschehen betrachtet, das sich in dr ei Stadien einteilen
lasst. In die Stadieneinteilung flieen zeit  liches und rdumliches Ausm a3 des Sc hmerzes,
Medikamenteneinnahme und Inanspruchnahm e des Gesundheitswesens m it ein. Diese
Graduierung wird in den meisten Schmerzzentren Deutschlands eingesetzt (siche Anhang 3).

2.2. Epidemiologie

2.2.1. Pravalenz

Je nachdem, welche Einschlussk riterien und welche Definition bezii glich des chronisch en
Schmerzes herangezogen werden, divergiert die Zahl der chronisch Kr anken stark zwischen
2-50% der befragten Personen (meist als Zufallsstichproben aus der Gesamtbevolkerung eines
Landes erhoben) [2, 122, 129]. Bei genauerer ~ Betrachtung, wie z.B . in einer S tudie von
Chrubasik, wird der S chmerz als prolongiert und dam it chro nisch angesehen, wenn er
mindestens ein Jahr angehalten hatte, bzw.  rekurrierend w ar. Dabei ergab sich 1998 eine
40%ige Pravalenz von chronischen Schm erzen in einer reprasentative n Stichprobe aus der
deutschen Bevolkerung (Alter 18-80) [28].

Bei genauerer Graduierung der S chmerzen in  dieser Studie zeigte sich, dass 10% der
Bevolkerung an ch ronischen Sch merzen leid en, die als stark und a ~ nhaltend bezeichnet
werden, 1% der Befragten litten unter pers  istierenden und unertriglichen Schm erzen. Z u
dhnlichen Ergebnissen kam en Studien m it verg leichbaren Graduierung en in Am erika [76],
England [29] und Schweden [2].

Auch andere epidem 1iologische Studien an der deutschen Bevolke rung zeigen dhnliche
Resultate [12, 75, 136, 137]. So ka nn man davon ausgehen, dass etwa zwischen 8% bis 12%
der Bevolkerung (resp. etwa 5-8 Millionen B undesbiirger) an chronischen Schm erz leiden,
dessen Auspriagung eine spezialisie rte Behandlungsstrategie erford erlich macht bzw. machen
wiirde [9].

Viele Studien weisen darauf hin, dass Frauen insgesamt ofter von chronischen Schm erzen
betroffen sind als Manner [28, 38, 75, 76, 120, 129, 135].

Beziiglich der sozialen Verhéltn isse zeigt sich eine hohere Pr dvalenz chronischer S chmerzen
in der unteren Einkomm ensschicht, die charak terisiert wird durch niedriges Einkomm en und
geringen Bildungsstand [76, 129].

Chronische Schm erzen treten auch verm ehrt auf bei getrennt lebenden oder geschiedenen
Menschen [76].

2.2.2. Lokalisation

Unter den hiufigsten B eschwerden, die chroni schen Schm erz verursachen befinden sich in
der Literatur Riickenschmerzen, Schulterschmerzen und Nackenschmerzen [2, 17, 19, 28, 77]
(vgl Abb. 2.2)).

Ebenso nehmen Kopf- und Gelenkschmerz in vielen Studien einen hohen prozentualen Anteil
am chronischen Schm erz ein [38, 54, 76, 129]. Weitere wichtige Lokalisationen neben den
Hauptschmerzen sind Brustschmerzen und temporomandibuldre Schmerzen [76].

Andere chronisch e Schm  erzzustinde = wie Fibrom  yalgie oder chronische
Unterbauchbeschwerden haben dagegen eine geringe Pravalenz [20, 38].
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Hinzu kommt, dass die m eisten Befragten m ehrere Schm erzlokalisationen angeben [28, 54,
76], dass sich die Schm  erzen ,,vergesellschaften und of t m it funktionellen Stérungen
einhergehen [135].

Dabei lassen sich auch Geschlechtsunterschi ede bei einer Reihe von Schmerzlokalisationen
finden, wie sie gemé&B einer Studie von Andersson et al. in Abbildung 2.2. dargestellt werden.
Im Gegensatz zu der genannten Arbeit zeigen andere S tudien, dass Frauen auch b eziiglich
Unterbauch- und Kopfschmerzen haufiger betroffen sind als Manner [76, 113].

Unterer Riicken | H S S

Schulter, Oberarme (p<0.05)

Nacken (p<0.05) M

Knie #_‘

Hufte, Oberschenkel (p<0.05) #
Unterschenkel, Fuss M

Hand, Handgelenk (p<0.05)

Ellbogen, Unterarm (p<0.05)

@ Frauen
Kopf, Gesicht ﬁ @ Manner
Brust, ob. Ricken ﬁ

Magen

sonstige

0 5 10 15 20 25
Punktpravalenz (%)

Abb. 2.2.: Geschlechtsspezifische Pravalenz hdufig beklagter Sc hmerzlokalisationen in einer
schwedischen Studie nach Andersson et al. (in Klammern signifikante Unterschiede zwischen
Frauen und Ménnern) [nach 135]

In Bezug auf das Alter verhalten sich die P rdvalenzen verschiedener S chmerzlokalisationen
unterschiedlich [2, 113, 135]. W dhrend Schm erzen vor allem in Hiifte und Extrem itdten
aufgrund von degenerativen Verdnderungen mit dem Alter eine monotone Zunahme erfahren,
zeigen vor allem m uskuloskelettale Schm erzen in Riicken, Kopf, Na  cken, Gesicht und
Kaumuskeln bis zum 5.-6. Lebensjahrzehnt eine steigende Pravalenzkurve, die im weiteren
Verlauf wieder abfallt. Dagegen zeigen Sc hmerzen in Brust- und Bauchbereich nur
geringfiigige Pravalenzénderungen in verschiedenen Altersgruppen.

2.2.3. Folgen

Wie oben beschrieben, zeigen dive rse nationale und internationale Studien, dass es sich beim
chronischen Schm erz um eine weit verb  reitete Gesundheitsstorung handelt, die eine
betrichtliche Beschwerdelast in nerhalb der Bevolkerung verursac ht. Diese Last stellt fiir das



Grundlagen 6

Individuum und seine unmittelbare Umgebung eine erhebliche psychosoziale Einschrinkung,
fiir das Gesundheitssystem und die Volkswirtsch aft eine enorm e fina nzielle Belastung dar
[135]. Die Folgen des chronischen Schmerzes sollen hier kurz dargestellt werden:

Individuelle Folgen

Da chronischer Schm erz seine W arnfunktion, die er als akutes Ereignis hat, verloren hat,
erscheint er dem Patienten zunehm end als sinn los. Die phy siologische Ursache ist entweder
unbekannt (z.B. Fibromyalgie), ode r nicht leicht zu beheben (z.B . chronische Polyarthritis),
und daher ohne ein absehbares E nde. Beim ch ronischen Schm erz fehlt eine bestimm te
identifizierbare Ursache, oder Arzt und Pati ent werden im Laufe der Behandlung hinsichtlich
moglicher Ursachen immer unsiche rer. ,,Die Uberzeugung, den Sc hmerz in den "Griff”, ihn
unter Kontrolle zu bekommen, wird immer geri nger. Patient und Arzt sind durch eine Reihe
nicht erfolgreicher Behandlungsversuch e frustriert, so dass Resignation und
Hoffnungslosigkeit eintritt.“[9]

Typisch fiir den chronischen Schm erzpatienten ist, dass er eine Vielzahl von Arzten aufsucht
und sich allen denkbaren diagnostischen Pro zeduren und Therapien unterzieht in der
Hoffnung auf Schmerzlinderung [9, 135]. Der stete Wechsel von Hoffnung und Enttduschung
bei jeder neuen Therapie verstirkt die Hilflo sigkeit und fordert die Erwartung, dass jegliches
Verhalten, das den Schmerz lindern kdnnte, keinen Erfolg hat. Dieses Konzept der ,,gelernten
Hilflosigkeit™ [26, 115] ist hduf ig bei Patienten m it anhaltenden Schm erzen zu beobachten
[9]. Es kommt zu kognitiven Fehlleistungen, wie z.B. Ubergeneralisation, Katastrophisierung,
Personalisierung und selektiver Abstraktion [9].

Dariiber hinaus hat der anhalt ende Schmerz Einfluss auf d as Allgemeinbefinden. So werden
vermehrt Appetitm angel, Schlafstorungen, Li bidostérungen, Anorexie, Obstipation und
allgemeine Reizbarkeit beobachtet [135].

Der Schmerzkranke, immer mehr mit seinem Korper beschiftigt, und auf Schonung bedacht,
isoliert sich sozial. Beziechungen zu Partne r, Fa milie und Freunden, v.a. solche, dieal s
unangenehm em pfunden werden, w erden nach und nach reduziert, um sich selbst und die
anderen weniger zu belasten [9]. Sein Leben sp ielt sich mehr und mehr zu Hause, beim Arzt
und in der Apotheke ab [135].

Das Bediirfnis nach Schonung, die starke Verh altensbeeintrachtigung und der Riickzug aus
der Gesellschaft fiihren zum héufigen Ausfal 1 am Arbeits platz od er gar zum Ve rlust des
Arbeitsplatzes, bzw. zur Berentun g [ 86]. Im f amiliiren Gebiet ko mmt es gehduf t zur
Scheidung [83].

Diese beschriebenen Folgen fiir den Schm erzpatienten haben Auswirkungen auf die
psychische Verfassung. Die Betr offenen ziehen sich aus der Aktivitét zuriick. Ruhe und
Schonung erleichtern Griibeln und langes Nachde nken {iber die als aussichtslos em pfundene
Situation [9]. Ein negatives Selbstkonzept wird erzeugt [4, 111]. Der Kranke sieht sich hiufig
als ,,Versager und als ,,Opfer des Schicksal“ [119].

Diese beschriebenen Verhaltenskonsequenzen des chronischen Sc  hmerzkranken erzeugen
bzw. verstarken und verfestigen in der Regel ei ne Depression [9]. Bei 20% der Patienten m it
chronischen Schmerzen kommt es zum Suizidversuch [135].

Gesellschaftsokonomische Folgen

Fiir das Individuum entwickelt sich in der Re gel das oben beschrie bene sog. ,,chronische
Krankheitsverhalten* [48], m it psychosoz ialem Riickzug und Schonung. Dies komm  tin
Arbeitszeitausfall und Berentun g wirtsch aftlich zum Tragen. AuBerde m ist das
Krankheitsverhalten gekennzeichnet du rch eine hohe Inanspruchnahm e des
Gesundheitssystems, durch vielfache Diagnos tik und Therapieversuche und durch einen
hohen Konsum an Medikamenten.

Es kann dabei unterschieden werden zwischen:
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e direkten Kosten, die sich aus der medizi nischen Versorgung der Schm erzen ergeben
(Diagnostik, Krankenhaus- und Kuraufenthal te, diverse Therapiem ethoden und deren
Nebenwirkungen wie z.B. Medikamente oder Operationen), die das Gesundheitswesen
belasten und

¢ indirekten Kosten, wie gem inderte Ar beitsfahigkeit/Produktivitdt, bezahlte r
Arbeitsausfall, Arbeitslosigkeit, Steuer ausfille oder friihzeitige Berentung, die
volkswirtschaftlich ins Gewicht fallen.

Allein auf dem deutschen Markt nahmen 1998 die Analgetika und Antirheum atika mit einem
Umsatzvolumen von 1,8 Mrd. DM (ca. 920 Mio. Euro) den ersten Platz unter den verordneten
Arzneimitteln ein [114]. Etwa 60% der chronischen Schmerzkranken nehm  en dabei nach
arztlicher Verordnung oderin S  elbstmedikation Schm erzmittel ein [3, 28], wobei die
Patientengruppe m it starken und persistier ~ enden Schmerzen den hochsten Anteil an
Verschreibungen aufweist [76].

Neben Arztbesuchen (86% der chronischen Sc  hmerzkranken suchen m indestens einen Arzt
auf [28]) kommen auch Krankenha usaufenthalte und Operationen hi nzu. So wird geschétzt,
dass in den USA die Kosten allein fiir die W irbelsdulenchirurgie 4,8 Mio. US-Dollar pro Jahr
ibersteigen [125].

Allein fiir die Dorsopathien wurden so 1994 insgesamt 20 Mrd. Mark (etwa 10 Mrd. Euro) an
direkten Krankheitskosten ausgegeben [118].

Die Mehrheit der Gesamtkosten stellen allerdings die indirekten Kosten dar [125]. W iederum
fiir die Riic kenschmerzen geht m an dabei allein von 25 Mr d. DM (etwa 13 Mrd. Euro) aus
[15, 118]. Fiir Migrédne existieren Zahlen aus den USA, die von 13 Mrd. US-Dollar pro Jahr
[125] sprechen.

Dafiir verantwortlich ist vor a llem der eno rme Verlust an Arbeitspo tential. So 14s st sich fiir
das Jahr 1994 ein Verlust von 6,2 Mio. Erwerb  stétigkeitsjahren durch Arbeitsunfdhigkeit,
Invaliditit und Mortalitét errechnen, wobei di e Riickenschm erzen eine fithrende Stellung
ausmachen m it 600.000 verlorenen Jahren | 135]. Dabei gehen allein durch die
Arbeitsunfahigkeit bis zu 4% der gesam  ten Ar beitskraft verloren [52]. Epidem iologische
Untersuchungen zeigen, dass das P roblem nicht konstant bleibt, sondern jahrlich zunimm t
[52].

So gehen Erhebungen davon aus, dass heute allein e durch die Riickenschm erzen jahrlich ein
Betrag von insgesam t 40 Mrd. DM (20 Mrd. E uro) fiir direkte und indirekte Kosten anfallt
[15, 118]. Das ist etwas mehr als 1% des Bruttosozialprodukts.

2.3. Therapieansatze

Trotz eines vielféltigen Therap ieangebots (siche Tabelle 2.3.1.) ist im Gegensatz zu akuten
Schmerzen die Linderung von chronischen Schm erzen vieler Patienten schwerlich zu
erreichen, und die komplette Beseitigung der Schmerzen kommt nur sehr selten vor [125]. Bei
der Behandlung der chronischen Schmerzen ist daher auf 3 Faktoren zu achten [106, 125]:

1. eine maximal mdgliche Linderung der Schmerzen
2. bei minimalst mdglichen Kosten
3. eine minimale Erzeugung von unerwiinschten Nebenwirkungen.

So kann eine teure medizinische Behandlun g, die effektive Schm  erzlinderung liefert,
kostensparender sein als eine glinstige Methode, die in der Schmerzlinderung wenig effektiv
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ist und den Patienten in der Folge dazu ve

beanspruchen [106].

ranlasst, das Gesundheits wesen weiterhin zu

Tab. 2.3.1.:  Ubersicht tiber verschiedene Therapieoptionen bei chronischem Schmerz
Medikamentds Invasiv/operativ Physikalisch Psychologisch Kompl_emgntér-
medizinisch
Nichtopioidanalgeti | Lokale Infiltration Krankengymnastik | Autogenes Training Siche Kapitel 2.3.3.
ka
Nervenwurzel- Massage Kognitives
Opioidanalgetika blockade . Verhaltenstraining
Kalte/
Muskelrelaxantien Spinal Cord Warmeapplikation Biofeedback
. . Stimulation .
Antidepressiva Elektrotherapie Hypnose
) Operation (v.a. bei .
Neuroleptika Dorsopathien) TENS Muskelrelaxation
. . nach Jacobson
Antikonvulsiva

Mit zunehm ender Schm erzintensitit und Ch ronizitdt (ch arakteristischerweise i m
Zusammenhang stehend m it hdufigem Arzt wechsel und zunehm ender Ausbreitung der
Schmerzen) nehmen der Erfolg und die Zufriedenheit mit den einzelnen Therapien ab [28].
Bereits in der 1. Hilfte des 20. Jahrhunderts er kannte der A ndsthesist Bonica, dass Patienten
mit kom plexen chronischen Schmerzproblem en nicht von einzelnen Therapiem  ethoden
profitierten. Vielm ehrstelltee rf est, dass verschiedene ther apeutische Bereich e
zusammenarbeiten miissten, um fiir den jewe iligen Patienten eine umfassende Diagnose und
eine individuelle Therapiekom bination zu erar beiten. Er war der Begriinder der m ulti- bzw.
interdisziplindren Schmerztherapie, die verschie dene medizinische Disziplinen integriert, um
ein umfassendes Bild des chronischen Schmerzes und seiner Therapie zu gewinnen [16].

Die m ultidisziplindre Schm erztherapie, di e heute verschieden e m edizinische und
psychologische Gebiete umfasst, beruht auf der Theorie des bio-psycho-sozialen Modells, das
im Weiteren néher erldutert werden soll.

2.3.1. Das Bio-Psycho-Soziale Schmerzmodell

Das Bio-psycho-soziale Schm erzkonzept beschr eibt chronische Schm erzen als komplexes
Phinomen, in dem viele Faktoren eng m iteinander verkniipft sind und de n Krankheitsprozess
gleichermalf3en beeinflussen.

Um die Be deutung dieses Konzeptes zu verm itteln, soll h ier kurz auf die geschichtliche
Entwicklung des Schmerzverstdndnisses eingegangen werden:

Die urspriinglichen Konzepte von der Entste hung, Wahrnehmung und Reaktion auf Schm erz
gingen von einer unidirektiona  len, analytischen, rein physio  logischen Sichtw eise aus.
Schmerz wurde als reines Reiz- Wahrnehm ungs- Reaktions- Modell vers tanden, das nur in
eine Richtung wirkt [35, 9]. Schm erz wurde als direkter Ausdruck einer organischen
Schiadigung gesehen und entsprac h in seiner Intens itdt dem Aus maB des Reizes. Andere
Aspekte wie z.B. psychologische oder soziale Faktoren wurden dab ei ausgek lammert, ganz
im Sinne des damals vorherrschenden descartschen Konzepts des Dualismus zwischen Korper
und Geist.

Grundlegend verdnderte sich dieses Schm  erzkonzept durch die Gate-control Theorie von
Melzack und Wall [92]. Sie postulierte das Vorh andensein eines ,,Tors* im Riickenmark, das
die W eiterleitung einer Schm erzafferenz regelt . Dieses T or sollte von unterschiedlichen
aufsteigenden sensorischen Afferenzen so wie von absteigenden Signalen aus dem Gehirn
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moduliert werden. Somit wurde zum ersten Mal eine Feedbackkontrolle durch das ZNS in der
Schmerzphysiologie angenommen. Da mit wurden auch Einflussfaktoren nicht nur prim  ar

sensorischer Art, sondern z.B. auch ps ychologischer Art, ausschlaggebend fiir die
Schmerzverarbeitung. Dies war die Gr undlage fiir ein m ultifaktoriellesu nd
regelkreisorientiertes Schmerzverstiandnis.

Dieses Verstindnis des Schm erzes wurde  erweitert durch das bio-psycho-soziale

Krankheitsmodell nach Engel. Der Mensch wird  darin einerseits als Bestandteil eines ihn
umgebenden Systems betrachtet. Er ist Teil eines sozialen Gefiiges, das aus ihn um gebenden
Personen wie Fam ilie, Freundeskreis, Kollegen, aus Ins titutionen und n icht zuletzt aus ein er
groflen Einheit wie dem Staat besteh t. Andererseits stellt der Mensch selbst ein System dar,
welches aus vielen Subsystem en besteht, wie Organen, Nervengewebe, Ze llen, etc. All diese
verschiedenen Systeme konnen sich gegenseitig beeinflussen. Die einzelnen System e miissen
sowohl in der hierarchischen  Interaktion a Is auch ind er ind ividuellen Verha ltensweise
betrachtet werden, um das Phidnom en Krankheit zu verstehen. Dieser kybernetische Ansatz
stellt die einzelnen System e als Regelkreise dar, die ineinander eingreifen und sich auf
entsprechende Gleichg ewichte ein stellen, in  der jeder Faktor zur Ist/Sollwertregulation
beitrdgt [41, 42].

Basierend auf diesem Krankheitsverstandni s werden heutzutage an Entwicklung und
Aufrechterhaltung des Schm erzes neben korperl ichen gleicherm a3en auch psychologische
und soziale Komponenten verantwortlich gemacht. Dieses bio-psycho-soziale Schmerzmodell
geht davon aus, dass kein Teil als urséchlich er Hauptfaktor fiir die chronische Schmerzgenese
herausgenommen werden kann und dass eine ad ~ dquate Schm erztherapie nur durch eine
individuelle Behandlung, die alle Faktoren mit einbezieht, moglich ist [9].

2.3.2. Multimodales Schmerztherapieprogramm

Urspringe und Inhalte

Die Idee, dass Patienten m it chronischen S chmerzen als Hauptdiagnose eine spezielle
Evaluation und Therapie bendtig en, ist relativ neuinder ~ Medizin. Bis zum Beginn der
Spezialisierung in der westlichen Medizin ging m an davon aus, dass jeder Arzt das Problem
Schmerz routinem 4Big selbst 16sen konnte [ ~ 81]. Erst Bonica proklam ierte 1945, dass
»komplexer Schmerz ein breites Wissen und einen grof8en Erfahrungsschatz benétigt, der tiber
das Konnen eines einzelnen Individuum s hi nausgeht“ [16]. Er fiihrte die erste
Schmerzkonferenz ein, indem er Spezialisten ve rschiedener medizinischer Gebiete um Hilfe
bei Diagnose und Therapieevaluation chronische r Schm erzpatienten bat. Die Mitglieder
dieser Konferenz trugen nicht nur ihr W issen und ihre Erfahrung bei, sondern integrierten
diese Informationen als Mitarbeiter eines Team s: der interdisziplindre Ansatz war begriindet.
Weitere Kriterien dieser Inte rdisziplinaritét sind [ nach 53]: gem einsame Untersuchung und
Erhebung von Befunden, gem einsames Kr  ankheitsverstéindnis, transparenter
Kommunikationsprozess, der alle Diagnostik  er und Therapeuten m it einbezieht, keine
diagnostischen oder therapeuti schen ,,Auftragsarbeiten®, gem einsame Verantwortung. Der
Durchbruch dieses Behandlungsansatzes m it zunehm ender Entstehung von's  peziellen
Einrichtungen die sich dieser inte rdisziplindren Schm erztherapie widm eten, ka m m it der
Entwicklung des theoretischen Hintergrundes: der Gate Control Theorie und dem bio-psycho-
sozialen Modell. Andere Fachdisziplinen bega nnen sich fiir den Schm erz zu interessieren.
Erkenntnisse von Verhaltensforschern wie Fordyce [48] und Turk [126] wurden i mmer mehr
in Diagnose und Behandlung chronischer Schmerzpatienten miteinbezogen.

Inzwischen ist die internationa le Fachgesellschaft fiir Schmerz (IASP) davon iiberzeugt, dass
der multidisziplindre Ansatz bei Behandlung und Therapie von Patienten, die an ch ronischen
Schmerzen jedweder Atiologie leiden, die bevorzugte Methode ist [9]. Chronische
Schmerzpatienten konnen heute dem entsprechend in  spezie llen inte rdisziplindren
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Einrichtungen (Kliniken, Am bulanzen, Praxen) behandelt werd en. Je nach Moglichkeit und
Bedarf konnen die Patienten dort  stationér (,,in-patient) oder teilstationdr/am bulant (,,out-
patient*) behandelt werden. Bei den eingesetzten Behandlungsmafinahmen handelt es sich um
die Anwendung einzelner Therapiem ethoden, wie z. B. interventionelle Verfahren, oder um
die Durchfiihrung komplexer individueller Programme, in denen sich verschiedene Verfahren
ergidnzen. V or allen in der stationdren Be handlung, zunehm end aber auch im a mbulanten
Bereichk ommen multim odale Behandlungs programme zum Ei nsatz, die als
Gruppenprogramme angelegt sind. Diese Form der Programme entwickelte sich aus Studien,
die Ende der 70er, Anfang der 80er Jahre funktionelle Rehabilitationsprogramme m it
verhaltenstherapeutischen Ele menten kom binierten und diese auf ein bestimm tes
Patientenkollektiv anwendeten [57, 85, 116]. Multim odale Programme beinhalten s eitdem in
der Regel folgende Bausteine [nach 53, 135]:

- Information iiber Schmerzzusamm enhénge, -entstehung und -aufrechterhaltung,
therapeutische Moglichkeiten

- Motivation zur aktiven eigenverantwortlichen Mitarbeit des Patienten

- krankengymnastische und sportmedizinische Ubungen

- Entspannungsverfahren

- Entzugsbehandlung und rationale medikamentose Schmerztherapie

- kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren

- konfliktzentrierte psychodynamische Verfahren, Stressmanagement

- sozialmedizinische Interventionen im Arbeitsfeld.

Diese Art der Therapieform hat den Vorteil, dass durch das einheitliche Konzept und die
Anwendung auf ein gro3es Patientenkollektiv eine Vergleichbarke it in W irksamkeit,
Untersuchung von Indikationen und Kontraindi  kationen und eine W eiterentwicklung der
einzelnen B austeine und ihrer Zusammenwirkung mdglich ist. Nachteil in der E rforschung
der Programme sind die methodischen Schwéchen, die klinischen Beobachtungsstudien dieser
Art gemeinsam sind, wie z.B. m angelhafte M 6glichkeit der Random isierung, Kontrolle und
Verblindung [32, 46, 1 21]. AuBBerdem sind gera de wirts chaftlich interessan te E rgebnisse
einzelner Studien, wie z.B. Riickke hr an den Arbeitsplatz, nur bedingt auf andere Lander
iibertragbar [8, 63, 105].

Als aussagefdhige Param eter fiir die Beurteil ung der Effektivitit haben sich einerseits
Verinderungen hinsichtlich subjektiver B eeintrdchtigungen, wie Schm  erzintensitét,
Depressivitit, Defizite in der Lebensqualitit etc. andererseits vo lksokonomische Kriterien,
wie z.B. Anzahl der Arztbesuche, Medikamenteneinnahme, Dauer der Arbeitsunfahigkeit, etc.
herauskristallisiert [53].

Weitere Studieninhalte sind Fragen nach Wirksamkeiten der einzelnen Therapiekonzepte und
-module z.B. beziiglich des Settings (z.B. am bulant versus stationdr [ 25, 103]), beziiglich der
Therapiedauer und der Intensitét [10] ode r beziiglich der Prognosefaktoren fiir eine
erfolgreiche Behandlung [105].

Wissenschaftlicher Nachweis

In zahlreich en internationalen Stud ien wurden multim odale Behandlungsprogramme bereits
untersucht. De mentsprechend ex istieren m ehrere system atische Reviews und Metaanalysen
(siche Tab 2.3.2). Trotz der in diesem Rahm en immer wieder beméngelten methodischen und
qualitativen Schwichen der zahlreichen Studi en kann m an inzwischen davon ausgehen, dass
gerade fiir chronisch e Riickenschm erzen die Effektivitdt der Programme als gut belegt
angesehen wird [53]. Eine eindeutige em pirische Absicherung liegt jedoch nicht vor [8].
Hinsichtlich chronischer Schm erzen anderer Loka lisation ist die Studie nlage bisher weniger
aussagekriftig.
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Tab. 2.3.2: Metaanalysen multidisziplindrer Behandlungsprogramme (MBP) fur
chronische Schmerzpatienten

Autor/Jahr | Schmerz- Anzahl Ergebnis der Metaanalysen der MBP
lokalisation Studien

Flor 1992 Riickenschmerz 65 MBP ist effektiv, zeigt  signifikante Wirkung i n

[46] Bezug auf Schmerzintensitét, Beeintrachtigung ,

Stimmung, Riickkehr an Arbeitsplatz, Kosten

Cutler 1994 | Schmerz diverser 37 Deutlicher Hinweis fiir Effektivitit (Riickkehr an

[30] Lokalisation Arbeitsplatz)
Nielson Schmerz diverser 21 Moderater Hinweis fiir Ef fektivitdt  bei
2001 [99] Lokalisation Riickenschmerzen (m ittel- und lan  gfristig) und

andere chron. Sch merzen (nur kurzfristig). Kein
Hinweis fiir berufliche Auswirkungen.

Guzman Riickenschmerz 10 Hinweis auf Effektivitit (Schmerzintensitét,

2001 [55] Funktionalitét)

Huppe 2003 | Riickenschmerz 30 MaiBiger Hinweis auf Effektivitét (v.a. somatische

[63] und psychische Funktionen)

Karjalainen | Fibromyalgie und 7 (Cochrane Review) Aufgrun d methodol ogisch

2007 [72] muskuloskelet- schwacher Studien nur begrenzte Aussagefahigkeit;

taler Schmerz kein eindeutiger Hinweis fiir Effektivitit

Karjalainen | Nacken- und 2 (Cochrane Review) Aufgrun d methodol ogisch

2007 [73] Schulterschmerz schwacher Studien nur begrenzte Aussageféhigkeit;
kein eindeutiger Hinweis fiir Effektivitét

Karjalainen | Subakuter 2 (Cochrane Review) Moderater Hinweis fiir

2007 [71] Riickenschmerz Effektivitit (v.a. Riickkehr in Arbeit, AU,
Beeintrachtigung)

In Deutschland sind zwei grof3 angelegte St udien in d iesem Rahmen zu nenn en: Das

Marburger Schm erzbewiéltigungsprogramm und das G ttinger Riickeninten sivprogramm,
welche im Folgenden kurz skizziert werden.

Das Marburger Schmerzbewaltigungsprogramm [8]

Ambulantes kognitives-verhaltenstherapeutisches Programm

Patientenkollektiv: chronische Kopf- und Riickenschmerzen

Aufbau: 12 Sitzungen a 120-150 Minuten in wochentlichen Interv allen nach detailliert
festgelegten Instruktionen, hiusliche U bungen, Gruppen- oder Ein zeltherapie (4-7
Teilnehmer)

Programm: Schwerpunkt auf dem psychologischen Bereich m it kognitiv-
verhaltenstherapeutischen und operanten Methoden wi e Edukation, Entspannungsverfahren
(Progressive Muskelentspannung nach Jacobse n, im aginative Techniken), Gedanken- und
Geflihlsmodifikation (Copingstrategien), Ge nusstraining, Stressbew  &ltigungstraining;
Erginzung durch m edizinische Malnahm en wi e Physiotherapie, TENS, Medikamente und
Nervblockaden

Ziele: Integration  von kognitiv en, operanten und psychophysiologisch en
Behandlungsmethoden in ein m  ultidisziplindres Behandlungsprogramm; Erkennung und
Verdnderung von dysfunktionalen Kognitio nen (Kontrollverlus t), Verbesserung des
Selbstmanagements, Steigerung der korperlichen und sozialen Aktivitdt
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Wirksamkeitsnachweis: kontrollierte randomisierte Studie mit Follow-up nach 6 Monaten; 94
Patienten; Kontrollgruppe erhiel tnur m edizinische Behandlung; Effektivitit deutlich bei
Verbesserung der Schmerzkontrolle und Redukti on der Beeintrachtigung; keine signifikante
Verianderung beziiglich Schmerzintensitt.

Das Gottinger Rickenintensivprogramm_[59, 104, 105, 110]

Teilstationdr multimodales Programm

Patientenkollektiv: chronische Riickenschmerzpatienten

Aufbau: Teilstationdres Setting 7 S tunden tdglich fiir 5 Wochen m it 3 wochiger Vor- und
Nachbehandlung, geschlossene Kleingruppen (8-10 Teilnehmer)

Programm: Vorbehandlung m it Edukation, Stretching und Calisthenic U bungen. Intensives
Programm m it korperlichem Be wegungstraining, Riickenschule, kognitiv er
Verhaltenstherapie, Entspannungsiibungen, Arbeitsplatzberatung

Ziele: W iederherstellung der Funkt ionskapazitit auf korperliche r psychischer und sozialer
Ebene, W iederherstellung von Arbeitsfahigkeit, Steigerung der Kont rollfdhigkeit und des
Kompetenzgefiihls

Wirksamkeitsnachweis: prospektive nicht random isierte Kohortenstudie m it Follow up (6
und 12 Monate); 90 Patienten; hochsignifikant e Verbesserung beziiglich der subjektiv
empfundenen Schm erzintensitét, Ausbre itung, und Beeintrdchtigung; signifikante
Verbesserung bzgl. psychologi scher Va riablen (Depression und Kontrollverlust),
korperlicher Funktionalitdt — (Flexibilitdt des LW  S)und  volksdkonomischer Faktoren
(Inanspruchnahme des Gesundhe itssystems, Arbeitsunfahi gkeit); Stabilisierung der
Verianderungen iiber einen Zeitraum von 12 Mona  ten; Identifikation von Pradiktoren fiir
Behandlungserfolge wie Riickkehr an den Arbeitsplatz und subjektive Schmerzreduktion.

2.3.3. Naturheilkundliche Therapieverfahren

Da ein wesentlicher Anteil des hier beschriebenen und in dieser Arbeit evaluierten
multimodalen Therapiep rogramms naturheilkund liche Metho den enthélt, soll hier auf die
verwendeten komplementéren und alternativen Methoden eingegangen werden.

Nach Def inition der Cochrane Co llaboration versteh t m an unter ko mplementirer und
alternativer Medizin ,,ein grof3es Spektr um potenzieller Heilm  ethoden, w elche die
Heilsysteme, Modalitdten und Praktiken inklusive der ihnen zugrunde liegenden Theorien und
Annahmen umfasst, die au3erhalb des vorherr schenden gesundheitspolitischen Systems einer
bestimmten Gesellschaft oder Kultur zu einem bestimmten Zeitpunkt angesiedelt sind.* [138].
Nationale Studien industriali  sierter Staaten lassen auf eine hohe Popularitit der
Naturheilverfahren in der Bevolkerung schlielen, so benutzten 1997 46,3% der US
Bevolkerung mindestens eine alternativen Heilm ethode (im Jahr 1990 noch 36,3%) [37], in
Kanada 1995 geschitzte 15% und 1993 in Australie n 49% [37]. Innerhalb Europa lassen sich
40-75% der Bevolkerung m it alternativen He ilmethoden behandeln. Es zeigte sich, dass
besonders bei chronischen Leid en, wie z.B. chronische LW S Schmerzen, Depressionen und
Migréne, die alternativen Heilmethoden hiufig angewendet werden [37].

Die klassischen westlichen Naturheilverfahren und ihre 5 Grundsaulen

Abzugrenzen von der Fiille an heute existier enden alternativen Heilm ethoden sind die
klassischen Naturheilverfahren, die auf der hippokratischen Me dizin des Altertum s basieren
und von Kneipp system atisch zusammengefasst wurden. Die Schulmedizin, insbesondere die
physikalische Medizin, die Orthopédie, die Pharm akologie, die Psychologie und die
Psychotherapie, haben sich den reichen W issens- und Erfahrungsschatz zu Nutzen ge macht
und Therapiem ethoden der klassischen Na turheilkunde tibernomm en. Auch in der
Schmerztherapie kommen diese Therapien zur Anwendung [88].
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Die fiinf Sdulen der klassischen Naturheilkunde sind:

1. Hydro- und Thermotherapie

Die Anwendung von Wasser in verschiedenen Aggregatzustinden und von W drme- bzw.
Kalteapplikationen besitzt ein breites W irkungsspektrum bei chronischen Schmerzen.
Neben lokalen Gewebeeffekten auf Du rchblutung, Trophik, Lym  phzirkulation,
Muskeltonus und Sauerstoffverbrau ch sind pos itive Effekte auf das Neurovegetativum
beschrieben. [88, 134].

2. Phytotherapie
Die Anwendung von Heilkrdutern in Mehr- bis Vielstoffgemischen als Tinktur, Tee,

Tablette, Ol, Saft oder Elixier ist eine we sentliche Sdule der Na turheilkunde. Hierzu
werden in zwischen viele S tudien durchgef tihrt, d ie s ich um eine wissensch aftliche
Bewertung von Phytotherapeutika bemiihen.

3. Atem- und Bewegungstherapie

Zur Bewegungstherapie zéhlen in der Naturheilkunde Verfahren, die eine
Ganzkorperfitness fordern. Allgemeine korperliche Aktivitéten in Sport und Spiel gehoren
ebenso zu dieser Sdule wie ein mallvolles aber regelméfBiges Ausdauertraining, aktive und
passive Krankengym nastik, Massage und manuelle Medizin [135]. Auc h die
Atemtherapie, wie sie in diesem Programm ei ngesetzt wird, gehort zu dieser Séule. Die
physiologischen W irkungen der Atem therapie sind vielfiltig nachgewiesen, allerdings
liegen keine Studien zu speziellen Schmerzleiden vor [95].

4. Erndhrungstherapie

Die Rolle der Erndhrung ist fiir das kardi ovaskuldre und m etabolische Krankheitsgebiet
hinlénglich bekannt. A m préventiven Gesi chtspunkt eines norm alen Korpergewichtes
besteht heutzutage auch kein Zweifel m ehr. Unter dem naturheilkundlichen Aspekt wird
eine gesunde Erndhrung nicht nur als W issen um die richtige Zusammensetzung der fiir
den Korper notwendigen Bestandteile versta  nden, sondern auch als Einleitung von
speziellen Didten, die eine Um stimmung des Korpers, insbesondere des
Gastrointestinaltrakts, bewirken sollen, z.B. die Mayer Diét oder das Heilfasten [135]. Fiir
chronische Schm erzkrankheiten liegen bi  sher nur gut dokum  entierte Studien fiir
rheumatische Krankheiten vor, diese zeigen aber eine deutliche Effektivitat [31].

5. Ordnungstherapie

Unter Ordnungstherapie versteht m an eine an der holistischen Sichtweise der
Naturheilkunde orientierte Gesundheitspddagogik, Lebens hygiene (z.B. Schlathygiene)
und Priavention. MaBlnahm enindiesem  Be reich betreffen die Edukation, die
Bewusstseins- und V. erhaltensédnderung, 4h neln hier also dem Konzept der
Verhaltenstherapie, das einen wes entlichen B estandteil multidis ziplindrer Progr amme
bildet. Die ordnungstherapeutischen Grunds  &tze gehen in der Naturheilkunde auf
Hippokrates, Kneipp und Bircher-Benner zuriick [13].

Die traditionelle chinesische Medizin (TCM) und ihre 5 Grundpfeiler

Der klassischen westlichen Naturheilkunde kann die ,,klassische 6stliche Naturheilkunde®, die
Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), ge geniibergestellt werden. Seit etwa 2000 Jahren
wird sie in dieser Form gelehrt und angewende t. Der bekannteste und weitverbreitetste Teil
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dieser Medizin ist die Akupunktur . Sie erfreut sich seit N ixons Besuch in China im Jahre
1972 immer grofBerer P opularitdt im W esten. Die Effektivitidt der TCM, insbesondere der
Akupunktur, wird derzeit in immer mehr Studien evaluiert (s.u.).

Der holistische Ansatz der Chinesischen Me dizin, die groBe Akzept anz in der Bevolkerung
und vor allem die wissenschaftlichen Therapie erfolge dieser nebenwirkungsarm en Methode
stellen einen wesentlichen Gr und der Einbindung in das vorlieg ende Konzept dar. W ie die
klassische Naturheilkunde hat auch die chinesische Medizin 5 Grundpfeiler, die den Patienten
in seinem ganzen W esen, also in einem bio-psycho-sozialen Modell erfassen und therapieren
sollen: Akupunktur, Tuina, Qi Gong, Phar makotherapie, Erndhrungstherapie/Lebensfiihrung.
Die Theorie der chinesischen Medizin basiert auf dem Konzept, dass der Korper gebildet und
durchflossen wird von Qi. Qi ist die Lebenskraft oder Energie, die alles Dasein, lebendig und
unlebendig for mt und durchstrém t. Das Qi eines Menschen driickt sich in seinem Korper,
seinen Organen, seinem Geist, seinen Em otionen und seinem Handeln aus. Es flie3t in
Bahnen, die auf und im Korper liegen, den sog. ,,Meridianen®. Mittels bestimmter Punkte, den
sog. ,,Akupunkturpunkten®, die auf den Meridianen der K orperoberflache lokalisiert sind,
kann das Qi beeinflusst werden. FlieBBt das Qi harmonisch, d.h. im rechten Mal3 und in der
richtigen Qualitdt, so ist der Mensch gesund, flie Bt es in die falsche Ri chtung, ist es zu viel
oder zu wenig, staut es, stagniert es oder zerstreut es sich, ist der Mensch krank.

Die fiinf Pfeiler der ch  inesischen Medizin we rden verwendet, um den Fluss des Qi zu
harmonisieren. Sie konnen priventiv und kurativ eingesetzt werden [in Anlehnung an 130].
Es sei hier angem erkt, dass eine naturwis senschaftliche Uberpriifung der Theorie nicht
existiert.

1. Akupunktur
Die Akupunktur wurde erstm als 90 vor Chr.  schriftlich erwdhnt. Heute ist sie die

bekannteste Therapief orm der TCM und wird zunehm end in den westlichen
Industrienationen angewendet [45]. Sie wird vor allem eingesetzt bei chronischen
Schmerzzustdnden [23] und hat in vielen spezialisierten schm erztherapeutischen

Einrichtungen einen festen Platz [133]. Die Studienlage zur Wirksamkeit der Akupunktur
bei ch ronischen Schmerzen is t allerdings nicht eindeutig. 1998 veroffentlichte die
amerikanische Gesundheitsbehorde einen Konsen sus, der aufbauend auf der bisherigen
Datenlage Arzte, Patienten und die gesam te Bevdlkerung iiber Gebrauch und Effektivitit
der Akupunktur unterrichten so  llte [100]. Er rium  t dabe i trotz widerspriichlicher
Datenlage ein, dass Akupunktur bei spezifische n Schm erzzustédnden hilfreich sein kann
und als akzeptable Alternative oder Ergénzung zu anderen Behandlungen dienen und in
Schmerzbewiltigungsprogramme m iteinbezogen werden sollte. Konkret wurden
Kopfschmerzen, Menstruationsbeschwer  den, Tennisellenbogen, Fibromyalgie,
myofasziale Schm erzen, Osteoarthritis ,lum bale W irbelsdulenschmerzen und
Karpaltunnelsyndrom benannt.

Neuere grof angelegte Studi en zur Akupunktur zeigen deutlic he Wirksamkeitsnachweise
im Vergleic h m it leitlinienor ientierten St andardtherapien bei chronischen Schmerzen,
insbesondere bei Riicken-, Knie- und Kopf schmerzen [39, 40, 80, 89]. Ein eindeutiger
Vorteil der punktspezifischen Akupunkt ur gegeniiber der Schein- oder
Minimalakupunktur zeigte sich bei Riicken- und Kopfschmerzen allerdings nicht [39, 40,
80]. Dieser Vorteil ist bisher nur bei Knie schmerzen, bei akuten Zahnschm erzen und bei
Tennisellenbogen belegt [40, 43, 123].

Neben den eindeutig nachgewiesenen phys iologischen W irkungen der Akupunktur [65]
werden daher psychologische Faktoren diskutiert [39]:

e Positive Erwartungshaltung gegeniiber der Akupunktur

e negative Einstellung gegeniiber der als unzureichend wirksam erlebten ,,Schulmedizin®
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e bedirfnisorientiertes Behandlungssett ing [64] m it erhdhter Zuwendung des
Akupunkturarztes

¢ Anteile eines ,,Heilungsrituals* mit fremdem kulturellen Hintergrund

e das Erleben einer invasiven Technik

Insgesamt zeigten die Studien auch eine hohe Patien tenzufriedenheit, nurs elten

auftretende Nebenwirkungen (wie B lutergiisse, vegetative Symptome oder Entziindungen

an der Einstichstelle) und eine relative Kosteneffektivitét [132].

Dies alles deutet auf ei ne relativ sichere, nebe nwirkungsarme und effektive

Therapieoption bei chronischen Schmerzen hin.

2. QiGong

Qi-Gong, der ,,Arbeit am Qi* oder ,,Qi—Ubung“, kommt nach Sichtweise der TCM eine
weitere wesentliche B edeutung der Qi-Reg ulation zu. Es kann passiv durch die
Ubertragung von Qi m ittels eines befihigten Therapeuten oder aktiv als Selbstiibung
erfolgen. Die Methoden der Selbstiibung um fassen Ubungen in Ruhe, in Bewegung, m it
festgelegten Abfolgen oder aber aus spontan entstehenden Mustern heraus.

Zu den praktischen Ubungen gehdren Korperhaltungs- und Bewegungsiibungen, Atem -
{ibungen und geistige Ubungen der Konzentration, Imagination und Meditation.

Nach der 6stlichen Lehre sollen die unterschi edlichen, flieBend inei nander iibergehenden
Bewegungen durch einen harmonischen Wechsel von Entspannung und Anspannung, von
Einatmen und Ausatmen, von Bewegung und Ruhe die Lebenskraft des Menschen fordern
und entwickeln [60].

Naturwissenschaftliche Evaluation ergaben, da ss bei regelm dBiger Ubung physiologische
Funktionen positiv beeinfluss  t werden konnen [60], z.B. Verbesserun g der
Lungenfunktion, Regulation der Magenm  otilitdt, Beschleunigung d er Magen -Darm
Passage, Norm alisierung des Blutdrucks, Senkung der Herzfrequenz. Jede Ubungsform
des Qi Gong stellt eine in sich geschl ossene vollstindige Ubung dar und kann u.U. m it
gewissen Anpassungen zur Regulation der vielfd Itigsten Beschwerden angewandt werden
[60]. Die Ubungen sollten an die augenb lickliche Kondition und Konstitution des
Ubenden hinsichtlich Kérperhaltung, =~ Bewegungsumfang, At mung und Im agination
angepasst werden.

3. Tuina

Tuina ist ein Oberbegriff fiir die manuellen Techniken der TCM. Es handelt sich hierbei
vornehmlich um Massagetechniken m it den Grundtechniken des Pressens, Knetens,
Schiebens, Greifens, R ollens, Rotierens, Sc hiittelns und der Traktion. Anders als bei den
geldufigen Massagetechnike n orientiert sich diese Therapieform entlang der
Meridianverldufe und der Akupunkturpunkte. Gera de fiir Patienten die eine Nadelung
ablehnen, stellt Tuina einem  Ogliche Alte rnative zur Akupunktur dar. Anders als
Akupunktur hat Tuina nicht den Bekanntheitsgra d einer Therapieform erreicht, die einer
groBeren Zahl an Patienten zugénglich ist. In wissenschaftlichen Studien gibt es Hinweise
darauf, dass Tuina wirksamer als konventionelle Massage ist [49].

4. Pharmakotherapie

Die chin esische Pharm akotherapie ist das am  haufigsten verwendete Verfahren in der
chinesischen Medizin. Sie basiert ebenso wie die Akupunktur auf den Erklarungsmodellen
der TCM und unterscheidet sich in ihrer Krankheitsvorstellung, ihren Beschreibungen und
Anwendungen von Pflanzen, Tieren, Mine ralien deutlich von der westlichen
naturheilkundlichen Pharm akotherapie. Aufgrund der Behandlungsziele des Miinchner
Naturheilkundlichen Schmerzin tensivprogramms (MNS), wie z.B.
Medikamentenreduktion und Zunahm e der  Eigenaktivitdt der Patienten, sowie




Grundlagen 16

mangelnder evidenz-basierte r Therapieem pfehlung wurde  auf diese Therapiefor m
verzichtet. Daher erfolgt in diesem Rahmen keine nidhere Ausfithrung.

5. Erndhrungstherapie/Lebensfithrung

Vergleichbar der Ordnungstherapie in der klassischen Naturheilkunde gibt es auch in der
chinesischen Medizin R egeln fiir eine  gesunde Lebensweise und die Pridvention von
Krankheiten. Verschiedene Klassiker der TCM enthalten genaue Anweisungen, die die
Lebenspflege betreffen [60]. Sie umfassen sid mtliche Lebensbereiche wie z.B. Erndhrung,
Schlaf, Sexualitdt, Kérper- und Meditationsiibungen sowie jahreszeitlich angem essene
Verhaltensweisen. Besonders die Erndhrung er laubt es dhnlich der Pharm akotherapie tief
greifende Wirkungen im Korper zu entfalte n und wird daher besonders und ausfiihrlich
behandelt. Gegenstand wissenschaftlich er Untersuchung war die chinesische
Erndhrungstherapie bisher nicht.

Insgesamt kann die W  irkung der naturheilkun dlichen Verfahren in u nmittelbare und in
langfristige Ef fekte eingeteilt we rden. Unm ittelbare Effekte zielen auf eine mom entane
Anderung der Kérperbefindlichkeit im  Sinne einer sym ptomatischen Therapie aktueller
Beschwerden. Langzeiteffekte bei serielle n Behandlungen sollen der Umstimm ung
vegetativer, endokriner, imm unologischer, psycho-physiologi scher Regelkreise dienen.
Trophik und Struktur von Geweben verbessern sich und auch die Kérperwahrnehm ung wird
geschult [135].

Insbesondere bei chronischen Schmerzen gibt die Ordnungstherapie dem Menschen Hinweise
zu Selbsthilfe und Selbstbefd higung [9]. Neben beruhigend en und vegetativ dimpfenden
MalBnahmen verfiigt die Naturheilkunde auch  {iber anregende, allgem ein belebende und
emotional stim ulierende Ma3 nahmen. Das in der Verha Itenstherapie initiier te
Stressmanagement, die m editative Wahrne hmung von Bewegung und Korperlichkeit, die
Betonung von positiv en Erlebnisinhalten kann dadurch neb enwirkungsarm und ganzheitlich
auf korperlicher und kognitiver Ebene ergiinzt werden. Dieses Konzept findet man bereits bei
Bresler [18], der ein Selbsthilfeprogramm fiir ~ chronische S chmerzpatienten entwickelte, in
das er auch bislang unkonven tionelle Verfahren wie Akupunktur, Diét, Bioenergetik und
Selbsthypnosetechniken einband m it dem Ziel, Se Ibstregulierungs- und Selbstheilungskrifte
zu fordern.

In das in de r vorliegenden Arbeit be schriebene multimodale Programm wurden ausgewéhlte
Therapieverfahren aus den klassischen ,,westlichen‘ und ,,0stlichen® alternativen
Heilmethoden aufgenommen (s.u.).
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3. Fragestellung

Zeigt ein multim odales Behandlung sprogramm da s natu rheilkundliche Methoden integriert
signifikante Behandlungseffekte i m Vor her/Nachher Vergleich, evaluiert anhand
verschiedener Zie lparameter wir Schm erzintensitét, Lebe nsqualitét, Einschrankung durch
Schmerz, Schm  erzempfindung, Anzahl der Arztbesuche und Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage?
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4. Material und Methoden

4.1. Studienort und -inhalt

In der interdisz  iplindren Schm erzambulanz des Klinikum s der Ludwig-Ma  ximilians-
Universitidt Miinchen, Ca mpus Innenstadt , wird seit Nove  mber 2002 das Miinchner
Naturheilkundliche Schm erzintensivprogramm (MNS) durchgefiihrt. Begleitend wird von
Beginn an eine wissenschaftli che Evaluation durchgefiihrt. Zi el iste s, ein te ilstationdres
multimodales Programm fiir chron ische Schm erzpatienten zu entwick eln und auszuwerten,
das auf den Prinzipien der traditionellen chinesischen Medizin und der klassischen
naturheilkundlichen Medizin ba siert. Die vorliegende Stud ie beinh altet Daten a us dem
Zeitraum von November 2002 bis August 2005.

4.2. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie ha  ndelt es sichum  eine ni cht kontrollierte prospektive
Beobachtungsstudie an 100 Patienten.

4.3. Studienablauf

Patienten, dies ichin der Schmerzam bulanz angemeldet hatten, wurde zunéchst die
Vollversion eines standardisierten Sc hmerzfragebogens (DSF) zur Bearbeitung
mitgegeben/zugesandt. Nach Riicklauf und Ausw ertung des ausgefiillten Bogens wurde ein
Termin vereinbar t zum teilsta tiondren Asse ssment, das sich aus ausfithrlichem  &rztlichen
Gesprich, klinischer Untersuchung und Sich tung aller relevanten Voruntersuchungen
zusammensetzte.

In der Teambesprechung, unter Zusammenschau der Gesamtbefunde und Beachtung von Ein-
und Ausschlusskriterien (siche Tab. 4.4), wu rde dann die Indikation fiir das m ultimodale
Therapieprogramm gestellt. Stimm ten die Pa tienten nach ausfiihrlicher Schilderung des
Programmablaufs einer Teilnahm e zu, wurden sie en tsprechend der zeitlichen Rangfolge
fortlaufend in Gruppen bis m aximal 8 Teilneh mer eingeteilt. Die en tsprechenden Gruppen
absolvierten nacheinan der diev ierwdchige Programm einheit (siche ndheres im Teil
Intervention). Direkt im  Anschluss da  ran wurden die Patienten gebeten, einen
Verlaufsfragebogen, der eine verkiirzte Fassung des initialen Schm erzfragebogens darstellt,
auszufiillen. 3, 6, und 12 Monate nach der Intervention wurden die Patienten der jeweilig en
Gruppe erneut zu einem Treffen in der Schm erzambulanz eingeladen und wiederum um das
Ausfiillen des gleichen Verlaufsfragebogens gebeten. Patienten, die an den Treffen nicht
personlich teilnehm en konnten, wurde der Frag ebogen per Post zugesandt und auf eine
Riickmeldung geachtet.

4.4. Patienten

Im Rahmen des Miinchner Naturheilkundliche n Schm erzintensivprogramms (MNS) wurden
Patienten, die an diesem Programm von November 2002 bis August 2005 teilnahm en, in die
vorliegende Untersuchung eingeschlossen.

Die Patienten wurden entweder durch Fachérzte tiberwiesen oder meldeten sich selbstindig in
der Ambulanz an.
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Mittels des Deutschen S chmerzfragebogens (DSF) der Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schm erzes (DGSS) wurden biographische und schm erzbezogene Daten der Patienten

gesammelt und ausgewertet. Aus den Daten wu

rde auch der Chronifizierungsgrad nach

Gerbershagen, wie in Kapitel 2.1. beschrieben, ermittelt.

Fir die Patientenselektion waren die unten
ausschlaggebend.

Die Teilnah me am Programm basierte auf Frei
von Griinden das Therap ieprogramm jederzeit

hingewiesen, dass sie auch ohne Angabe
verlassen diirften.

Tab. 4.4: Kriterien der Patientenselektion

aufgefiihrten (Tabe lle 4.4.) Kriterien

willigkeit, die Patien ten wurden darauf

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

chronisches Schmerzsyndrom
(Stadium II oder III nach Gerbershagen)

schwere psychiatrische Kontraindikation
(Psychose)

Alter ab 18

Indikation fiir einen chirurgischen Eingriff

fliissige Deutschkenntnisse

Malignom assoziierte Schmerzen

Schadensersatzverfahren

4.5. Intervention

Das Patientenkollektiv nahm Teil am Programm des MNS, das in d rei aufeinander folgend e
Stufen gegliedert ist:

4.5.1. Stufe 1: Teilstationéres Gruppen-Intensivprogramm

Die erste Stufe umfasst ein vierwochiges m  ultimodales Programm , das an drei T agen der
Woche fiir jeweils 7 Stunden stattf indet (beisp ielhafter Stundenplan siehe Anhang 4). Die

Patienten sind in geschlo ssenen Gruppen von 6-8 Teilne  hmern zusamm engefasst. Das
multimodale Programm setzt sich aus den folgenden Anteilen zusammen:

Patientenedukation: In diesem  Rahm en werden Se  minare durch Mita  rbeiter de r
Schmerzambulanz abg ehalten. Th emen dieser Sem inare sind das bio-psycho-soziale
Schmerzmodell, m  edikamentdse und nicht m edikamentdse Therapieverfahren,
naturheilkundliche Therapieansétze, ihre Moglichkeiten und Grenzen und die bewusste
Erndhrung als Grundlage der Gesundheit. Die Patie nten sollen so iiber die vielschichtigen
Ursachen fiir die Entstehung und Aufrechterhalt ung des chronischen Schm erzes inform iert
werden und Moglichkeiten und G renzen der einzelnen Therapien kennen lernen. Ein
angemessener und verantwortlicher Um  gang m it Analgetika soll verstindlich gem acht
werden, aber auch, dass die wiederholte Su che nach neuer Diagnostik und neuer Therapie
nicht zielfiihrend sein kann.

Verhaltenstherapie: Es komm en verschiedene Verf ahren wie Kérperwahrnehm ung und
Visualisierung, Kunsttherapie und Psychot onik (korperorientierte Bewegungs- und
Verhaltenstherapie) nach Glas er zur Anwendung. Die Patienten sollen dabei sowohl auf der
kognitiven Ebene als auch au fder korperl ichen Ebene auf ihre dysfunktionalen
Verhaltensweisen aufmerksam gemacht werden und diese im Laufe der Therapien verdndern.
Zu den dysfunktionalen V erhaltensweisen gehoren beispielsw eise depressive,
katastrophisierende, resignierende und fatalis tische Einstellungen und Selbstverbalisationen
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ebenso wie expres siv dargestelltes Schm erzverhalten in Gesten und Mim ik. Die sozialen
Aktivitdten und Kom petenzen der P atienten sollen durch die Gruppensituationen und durch
spezielle Partnerarbeiten geforder t werden. Im Zusammenhang m it den
verhaltenstherapeutischen Mainah men kommt selbstiibenden Verfahren wie der
Atemtherapie und de m Qi Gong eine wichtig e Funktion in diesem Programm zu. Den
Patienten werden mogliche Verfahren an die Hand gegeben, mit denen sie durch eigene aktive
Ubung die Korperfunktionen verbessern und de n Schm erz aktiv kontrollieren kénnen. Die
entspannenden und meditativen Elemente dieser Therapieverfahren werden zur Verringerung
der psycho-physischen Aktivierung durch Stressoren eingesetzt . Wichtig dabei ist, dass der
Patient die selbstiibenden Therapieverfahren au f den Wert fiir die eigene Schm erzkontrolle
tiberpriift und som it quasi zu einem Expe rten fiir seine eigen e Therap ie wird.
Zusammenfassende Ziele dieser Interventionen sind:

- Aufbau und Stirkung des Gesundheitsverhaltens, Loschung von Krankheitsverhalten

- Erkenntnis und Verdnderung von dysfunktionalen Kognitionen und Verhaltensweisen

- Distanzierung vom Schmerz

- zunehmende Kontrolle {iber den Schmerz

- Selbstmanagement (Patient als Experte fiir seinen Schmerz)

- Verringerung der psychisch-physischen Aktivierung durch Stressoren

- aktivierende Teilnahme und Selbstverantwortung

Naturheilkundliche Therapieverfahren: In verschieden en Therapieeinheiten werden den
Patienten naturheilkundliche =~ Methoden zur Schm erzreduktion in Theorie und Praxis
vorgestellt. Die Patienten haben mehrm als pro W oche die Moglichkeit, im  Rahmen von
Behandlungsgruppen die Methoden am eigenen Ko rper zu erfahren u nd lernen, diese auch
eigenstindig anzuwenden.

Folgende Verfahren wurden in das Behandlungsprogramm integriert:

Physikalische Medizin
Im Rahm en des Naturheilkund lichen Program ms lernen die Patienten die Anwendung von
Wirme- und Kélteapplikationen z.B. in Form von Giissen und Bédern kennen.

Atem- und Bewegungstherapie

Anders als die physiotherapeu tische Atem therapie, die vornehm lich bei Erkrankungen des
Respirationstraktes eingesetzt wird, sind be 1 chronischen S chmerzen eher psycho-physische
gepragte F ormen der Atem  therapie sinnvoll. Sie dienen der Entspannung, der
Koérperwahrnehmung und der Meditation. So wird in diesem Programm die bekannte Form
nach Ilse Middendorf, ,,der erfa hrbare Atem* [95], eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein
iibendes, aktives Verf ahren, m itdemeinau  sgeglichener korper licher und geistiger
Spannungszustand des Menschen erreicht werden soll. Die Vorteile dieser Ubungen sind, dass
der Patient sie leicht lernen und zu Hause nachm achen kann und dass sie auch fiir stark
bewegungseingeschriankte Patienten geeignet sind.

TENS
Bei der tran skutanen elektrischen Nervenstimulation wird wihrend de s Programms auf ein e
ausfiihrliche individuelle Suche nach optimaler Lokalisation und optim alen

Stimulationsparametern Wert gelegt.

Akupunktur/Tuina

Akupunktur und Tuina sind primér passive, Therapeuten abhéngige Verfahren und nicht jeder
Patient ist dafiir geeignet. Im  Ra hmen di eses Programm s koénnen die Patienten diese
Therapieoptionen als alternative B ehandlungsmethode kennen lernen. Sie werden von
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unterschiedlichen Therapeuten beh andelt. Der Patient kann die W irksamkeit in Bezug auf
seine individuelle Schm erzempfindung in m ehreren Therapieeinheiten fiir sich selbst in
Erfahrung bringen. E ine indivi duelle Erfahrung und Beurteil ung ist som it wéhrend eines
langeren Zeitinte rvalls m Oglich. Zusétzlich werden durch diese Therapieform en das
Korpergefiihl und die Kérperwahrnehmung geschult.

Dariiber hinaus lernen die Patienten bes timmte Akupunkturpunkte oder Meridianverldufe bei
Bedarf selbstindig zu behandeln (Akupressu r). Sie sollen so Mogl ichkeiten zur aktiven
Schmerzbewiltigung an die Hand bekommen.

Qi Gong

Fiir das Gruppenprogramm wurde Qi Gong in de n Stundenplan miteinbezogen mit dem Ziel
der Verbesserung der geisti  gen und korperlichen Entspa nnungsfahigkeit, S teigerung der
Korperwahrnehmung und Regulation verschiedener vegetativer Korperfunktionen.

Erndhrungstherapie/Lebensfiihrung

Im Rahme n dieses multim odalen Program ms komme n der Verm ittlung allgem einer
Kenntnisse iiber die Erndhrungsphysiologie, die psychosoziale Bedeutung der Erndhrung und
die individuelle Erndhrungsbe ratung m it der Aufstellung eine s tdglichen Erndhrungsplanes
eine wichtige Rolle im Sinne der Gesundheitsschulung zu.

Der Patient soll durch das breite Angebot die Moglichkeit haben, mehrere alternative
Therapiemethoden kennen zu lernen und die Auswirkungen auf sein Bef inden austesten, das
hei3t erkennen, inwieweit ihm diese Methoden zur Schm erzbewéltigung niitzen. Durch diese
nebenwirkungsarmen Therapiem ethoden  sollende m Patienten Optionen zur
Schmerzbehandlung aufgezeigt werden. Zusétzlich zu r praktischen Anwendung werden de m
Patienten die theoretischen Grundlagen im Sinne einer alternativen ganzheitlichen Sichtweise
erldutert mit dem Ziel einer um fassenden Sich tweise der eigenen Beschwerden. Ziele sind
somit (neben den bereits erwihnten):

- Individuelle Identifikation von effektiven nebenwirkungsarmen Therapieansétzen

- Optimierung (Reduktion) der Einnahme analgetischer Medikamente und Psychopharmaka

- Verstiarkung der motorischen und sozialen Aktivitit

- Abbau von Schon- und Ruheverhalten

- Verbesserung der physischen Kondition

4.5.2. Stufe 2: Offene Gruppen

Nach der Absolvierun gdes v ierwdchigen Intensivprogramms wird den Patienten die
Teilnahme an m indestens einer offenen Grupp e nahe gelegt. An diesen offenen Gruppen
konnen alle Patienten, die die er ste Stufe abgeschlossen haben, zu jeder Zeit teilnehm en. Die
Gruppen finden einm al wochentlich unter Anle itung eines erfahrenen Therapeuten statt.
Offene Gruppen werden angeboten fiir die im ersten Programm teil er lernten Verfahren:
Atemtherapie, Qi Gong, Akupunktur/Tuina , Psychotonik, Kérperwahrnehm  ung und
Visualisierung. Die Gruppen finanzieren sich durch eine geringfligige Selbstbeteiligung
(Selbstkostenpreis der Klinik), die die Patient  en leisten. Es komm t daher nicht zu einer
Inanspruchnahme der Krankenkassen.

Ziel dieser zweiten Stufe ist es, die erweckte Motivation aufrechtzuerhalten, eine konsequente
Aktivierung des Patienten iibe r das vierwochige Programm  hi naus zu erreichen und zu
stabilisieren, die vorgestellt en Techniken umfassend zu erlernen und diese langfristig zum
Selbstiiben zu nutzen. So sollen neu erlernte Te chniken zur Schmerzkontrolle vertieft werden
und verdnderte Verhaltensm uster langfristig s tabilisiert und wenn m 6glich optimiert werden.
Die offene Gestaltung dieses Programmteils erfordert eine Selbstaktivierung des Patienten
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und unterstiitzt seine Eigenverantwo rtlichkeit, die Verfahren zur Schmerzkontrolle, die er fiir
sich als gut und hilfreich empfunden hat weiterzufiihren und auszubauen.

4.5.3. Stufe 3: Gefuihrte Selbsthilfegruppen

Die Stufe 3 beinhaltet langfristig regelm@fige Gruppentreffen, teilweise in Anwesenheit eines
Arztes oder Therapeuten mit Diskussionen. Sie sollen auf lange Sicht von den Patienten selbst
organisiert und durchgefiihrt werden. Die R4 umlichkeiten werden von der Schm erzambulanz
zur Verfiigung gestellt. Zusitzlich werden in  regelméfBigen Abstinden offene Vortrage und
Seminare zu speziellen Them  en der Schm erztherapie von versch iedenen Therapeuten
angeboten. Zu diesen Gruppentref fen werden a lle Patienten eingeladen, die die erste Stufe
absolviert haben und die weiterhin an de ~ m Pr ogramm teilnehm en mochten. Die Treffen
dienen zur Aufrechterhaltung der wéihren d des Intensivprogramms entwickelten
Gruppendynamik. Sie sollen dem Erfahrungsaustausch, der gegenseitige Unterstiitzung, der
Motivation zur Selbsthilfe und der sozialen Anbindung dienen.

4.6. Messzeitpunkte

Die Messzeitpunkte fiir die vorliegende Be obachtungsstudie ergaben sich aus der
Datenerhebung vor Beginn und zu verschie denen Zeitpunkten nach Abschluss des
vierwochigen Intensivprogramms.
Vor Programmbeginn wurden die Daten m ittels des Deuts chen Schmerzfragebogens (DSF),
herausgegeben von der Deutschen Gesellsch  aft zum Studium des Schm erzes (DGSS),
erhoben. Der Zeitpunkt dieses Messpunktes war abhidngig von der Anmeldung des Patienten.
Die Datenerhebung nach der vierwochigen Inte  rvention erfolgte m ittels einer v erkiirzten
Fassung des Deutschen Schmerzfragebogens. Die postinterventi  onell festgelegten
Messzeitpunkte waren unmittelbar nach der Intervention und dann im Abstand von 3, 6 un d
zuletzt 12 Monaten im Rahmen von Patiententreffen.
Damit ergaben sich fiir die Messzeitpunkte folgende Intervalle:

e TO: vor Aufnahme in das Behandlungsprogramm
T1: unmittelbar nach dem vierwodchigen Behandlungsprogramm
T2: 3 Monate nach Ende des Behandlungsprogramms
T3: 6 Monate nach Ende des Behandlungsprogramms
T4: 12 Monate nach Ende des Behandlungsprogramms

4.7. Zielparameter

4.7.1. Subjektive Beurteilung der Therapie

Als Mab fiir die subjektive Zufriedenheit des ein zelnen Patienten mit der Therapie wird zum
einen die Zufriedenheit m it dem Programm abgefragt. Hier kann der Patient zwis chen fiinf
verschiedenen Angaben, die von ,,sehr gut“ bis ,,schlecht* reichen, wéhlen.

Zum anderen wird die Ertrdg lichkeit des Hauptschm erzes als Param eter angenom men. Der
Patient kann angeben, ob der Schmerz nach de r Behandlung ,,besser®, ,,genauso gut/genauso
schlecht oder ,,schlechter* ertragen werden kann.
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4.7.2. Validierte Messparameter

Der Deutsche Schm  erzfragebogen ist liberw  iegend aus vorbestehenden validierten
Questionnaires zusammengesetzt, die sich fii r Verlaufskontrollen im Rahmen von Studien
eignen. Im Folgenden sollen die in der Studie verwendeten va lidierten Zielpa rameter kur z
umrissen werden.

Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitit als Aussage iliber die St drke des em pfundenen Schmerzes wird erfasst
mitttels Numerischer R ating Skala (NRS), analog zu de r diesbeziiglich hiufig ve rwendeten
visuellen Analogskala (VAS). Uber vier num erische Ra tingskalen m it Zahlenwerten vo n
jeweils 0 (,,kein Schm erz) bis 10 (,,stir kster vorstellbarer Schm  erz*) wird die
Schmerzintensitit in ihrer Variabilitit ermittelt. Es wird dabei die m aximale (NRS max.), die
minimale (NRS min.) und die durchschnittliche ~(NRS m ed.) Schm erzstérke der letzten 4
Wochen abgefragt. Zus dtzlich wird die m omentane Schm erzstérke (N RS m om.), die beim
Ausfiillen des Fragebogens besteht, erhoben.

Der NRS, bzw. die VAS (ohne Zahlenwerte, rein visuelle Skal  a), wird heute als
internationales Erfassungswerkzeug verwendet [68, 109].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird mittels des Short Form 36 Health Surveys (SF
36) erfasst. Grundlage dieses Surveys ist ein 100 Item s umfassender Fragenkatalog (NORC)
der Medical Outcom e Studie, der entw ickelt wurde, um die Leistung von
Versicherungssystemen in Amerika zu iiberpriifen. Die Ubersetzung und Entwicklung in eine
deutschsprachige Form geht auf Bullinger et al. [21,22] zu  riick. Die deutsche Version
beinhaltet 36 Item siiber acht Dim ensionen der Lebensqualitit: Korperliche
Funktionsféhigkeit, Korperliche Rollenfunkt  ion, Korperliche Schm  erzen, Allgem eine
Gesundheitswahrnehmung, Sozial e Funktionsfahigkeit, Em otionale Rollenfunktion und
Psychisches Wohlbefinden. Die einzelnen Fragen weisen verschiedene Antwortmdglichkeiten
auf. Sie reichen von einfachen bindren Antworte n (,,ja - nein*) bis  hin zu sechsstufigen
Skalen. Die Auswertung erfolgt {iber eine einfache Summation der angekreuzten Zahlenwerte,
wobei den einzelnen Skalen unterschied liche Gewichtung zukommt. Diese ist im
Computerprogramm zur Auswertung des Fragebogens enthalten. Das E rgebnis liegt auf einer
Skala von 0 bis 100. Niedrige Werte deuten auf einen schlechten Zustand des Patienten hin.

In der Handanweisung liegen Werte der Normalbevolkerung zum Vergleich vor [22].

Der SF 36 wird hinsichtlich seiner psyc hometrischen Qualitit und Okonom ie als ein
international fiihrendes Messinstrument bezeichnet, dessen Sensitivitét flir Verdnderungen der
verschiedenen Dimensionen nachgewiesen ist [21, 22].

Beeintrachtigung durch den Schmerz

Um die Beeintrichtigung des Patienten durch ~ den Schmerz wiederzugeben, wird in der
vorliegenden Studie der Pain Disablility Index (PDI) verwendet. Dieser wurde entworfen, um
den Grad der subjektiven Beein trichtigung in 7 Lebensbereichen  (Beruf, Fam ilidre
Verpflichtungen, Erholung, Soziale Aktivitit en, Selbstversorgung, Lebensnotwendige
Tatigkeiten und Sexualleben) zu messen [108]. De r Patient schitzt diese jeweils auf einer
elfstufigen Ratingskala von ,,0=kein e Beeintrachtigung® bis ,,10= vollig e Beeintrachtigung*
ein. Die an gekreuzten Punkte der 7 Skalen w  erden zu einem Mittelwert verrechnet. Der
Fragebogen weist gute Reliabilitét, Praktikabi litdt und V aliditét auf. Vergleichswerte fiir
verschiedene Gruppen von Schmerzpatienten liegen vor [34, 101].

Der PDI wird sowohl fiir die klinische Rou tine als auch fiir die Anwendung im Rahmen von
Forschungszusammenhéngen von der DGSS empfohlen [101].
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Depressive Symptomatik

In der vorliegenden Studie wird auch ein Augenmerk auf eine (die Schm  erzkrankheit
begleitende) depressive Sym ptomatik gelegt, die mittels der allgem einen Depressionsskala
(ADS) abge fragt wird. Dies is t ein Instrument zur Erfassung des aktuellen Vorhandenseins
depressiver Symptome. Basierend auf de m ,,Center for Epidem iological Studies Depression
Scale* (CES-D Skala) entwic kelte Hautzinger 1990 die deutsc he Version des Fragebogens
[56]. Der Patient soll insgesam t 20 Depressi onssymptome in der letzten W oche bewerten .
(z.B. ,,Wiahrend der letzten W oche [...] fiihlte ic h mich einsam*). Die Fragen beziehen sich
auf die Haufigkeit und Dauer der Beeintrachti  gung durch depressive Affekte, korperliche
Beschwerden, m otorische He mmung und nega tive Denkmuster. Als Antwortmoglichkeit
stehen vier Kategorien (0="selten bis 3= “meistens) zur Auswahl. Um stereo type
Antworttendenzen identifizieren zu konnen, wurden vier Item s invers gepolt. Verschiedene
Validierungsuntersuchungen weisen die ADS als e in zuverléssiges und valides
Messinstrument aus, das gerade im  Bereich leichter depressiver Auspriagungen eine gute
Diskriminationsfahigkeit zeigt [97]. Fiir die Au swertung sind die angekreuzten W erte (0, 1, 2
oder 3) au fzusummieren, wobei zu beachten ist, dass die invers gepolten Item s in
umgekehrter Richtung bewertet werden (3, 2, 1 oder 0). Ein erhoh ter ADS Summ enwert
deutet auf eine ernstzunehmende depressive Symptomatik hin. Der kritische Grenzwert ist bei
23 Punkten anzusiedeln [56].

Affektives und sensorisches Schmerzerleben

Die Schm erzempfindungsskala (S ES) wurd e 1996 von Geissner fiir den deutschen
Sprachraum entwickelt [50] und ge ht auf den McGill Pain Qestionnaire von Melzack zuriick
[91]. Sie erfasst das m ehrdimensionale Schmerzerleben, indem sie den affektiv-emotionalen
(Gefiihls- oder Leidensaspekt) und den korperlic  h-sensorischen Anteil (Reizcharakter w ie
z.B. Rhythm ik, Hitze- und Druckeigenschaft en) des Schm erzempfindens differenziert und
quantifiziert. Die Skala um fasst eine Adjektivliste aus 24 Item s, wobei 14 Item s (wie z.B.
grausam, scheuB3lich, marternd) der affektiven Beschreibung des Schm erzes zugeordnet sind,
wihrend 10 Item s (wie z.B. stechend, hei B, pochend) dem sensorischen Anteil Rechnung
tragen. Der Befragte m uss auf einer Skala von 1 (,, trifft nicht zu®) bis 4 (,,trifft genau zu*)
eine Beurteilung abgeben, inwiew  eit das jewe ilige Item seinen personlichen Schm  erz
beschreibt. Die jeweiligen Item s werden bei der Auswertung zu einem affekt iven bzw.
sensorischen Gesamtscore aufaddiert. Das relative Gesamtverhiltnis kann {iber den Grad der
affektiven Uberlagerung Auskunft geben

Die Testgiite (Zuverlédssigkeit und Validitdt ) des SES wurde in unabhéngigen, groflen
Stichproben belegt [131].

4.7.3. Nicht validierte Messparameter

Zu den nicht validierten Zielparam etern gehdren Angaben zum Schmerz beziiglich Intensitit,
Haufigkeit, Dauer und Auspriagung. Der Pa tient kann jeweils zwischen verschiedenen

vorgegebenen Antwortmoglichkeiten auswéihle  n, die die beschriebenen Q ualitdten
eingrenzen. So kann der Patient z.B. auswéhle n, ob das Auft reten der Hauptbeschwerden als
,anfallsweise®, ,,andauernd* oder ,,d auerhaft mit zuséitzlichen Schmerzanfillen* erlebt wird.

Die Verdanderungen iiber die Zeit beziiglich der einzeln en Qualitdten konnen deskrip tiv
dargestellt werden.
Des W eiteren werden Angaben zur Hauf igkeit der in Anspruch genomm enen

Gesundheitsleistungen wie Arztbesuche, Kra nkenhaus- und Kuraufenthalte zahlenm  d8ig
erfasst. Auch die Arbeitsunfiahigke it wird in Form von Anzahl der Fehltage am Arbeitsplatz
vom Patienten erfragt.
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4.8. Erfassungsmethode

Fiir die Grunddatenerhebung (T0) wurde eine Vollversion des deutschen Schmerzfragebogens
(DSF) der Deutschen Gesellschaft zum  Studium des Schm erzes (DGSS) verwendet (siche
Anhang 1). Ererfass  tdie Mu Itimodalitit d er Schm erzerkrankung einsch lieBlich der
psychischen und sozialen Folgen. Neben sozi  odemographischen Daten werden Daten zu
Ausbildungs- und Berufsstand, Arbeitsunfdhi ~ gkeit und Rentensituation erm ittelt. Die
Lokalisation der Schmerzen zeichnet der Pa tientin e iner schem enhaft darge stellten
Abbildung eines Menschen ein. Mit Hilfe von ve rbalen und num erischen Ratingskalen wird
zeitliche und rdum liche Ausdehnung der Schm erzen und deren Intensitit erfragt. Auch
Auspragung, Art und Dauer der Hauptbeschwerde n werden hierbei erfasst. Z  usétzlich
beantwortet der Patient Fragen zu s chmerzlindernden bzw. schm erzverstirkenden F aktoren,
Begleiterscheinungen und (selbstverm  uteten) Ursachen des Schm erzes. Spezielle
Testverfahren wie die sensorische und affek tive Schmerzempfindungsskala (SES), der Pain
Disability Index (PDI), die Allgemeine Depressionsskala (ADS) und der Short- Form 36 (SF
36) sind ebenfalls in dem  Fragebogen enth alten. Die individuelle Inanspruchnahm e des
Gesundheitssystems wird durch Fragen nach Arztbesuche, Kur- und Krankenhausaufenthalte,
Medikamenteneinnahme etc. abgefragt.

Der Deutsche Schm  erzfragebogen ist iiberw  iegend aus vorbestehenden validierten
Questionnaires, wie z.B . dem SF 36, zusamm engesetzt. Er bietet fiir den deutschsprachigen
Raum gute inhaltliche Versténdlichkeit und praktische Anwendbarkeit und wird von der
Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes fiir Verlaufskontrollen empfohlen [97].
In den Verlaufskontrollen (T1 bis T4) wurde  eine verkiirzte Version des DSF verwendet
(siche Anhang 2).

Die demographischen Daten wurden genutzt, um die Patientenpopulation zu beschreiben. Die
Testmodule aus dem DSF wurden fiir die Evaluation der Zielparameter verwendet.

4.9. Datenmanagement

Alle Daten wurden m it Einverstéindnis de r Patienten erhoben und anonym isiert im EDV
System gespeichert. Am Stichpunkttag des Absc hlusses der Erhebung wurden die bisherigen
Daten gesammelt und mittels des SPSS Progr amms statistisch ausgewertet. Daten, die bis zu
diesem Zeitpunkt nicht erhoben werden konnten, gingen nicht in die Auswertung ein.

4.10. Statistische Auswertung

Die Messw erte, die verwendet wurden, um die Effektivitit des Programms zu {iberpriifen,
waren:

1. Statistisch auswertbare Testm odule (TO bi s T 4): Num erische Rating Scala (NRS),
Short Form-36 (SF-36), Pain Disability I ndex (PDI), Allgem eine Depressions Skala
(ADS), Schmerzempfindungsskala (SES).

2. Statistisch auswertbare Angaben (T0 und T4): Arztbesuche, Arztwechsel, Anzahl AU-
Tage.

3. Deskriptive W erte: Benotung der Zufriede  nheit, Schm erzcharakteristik (Dauer,
Auftreten).

Sofern es sich um kontinuierliche Daten (N RS, SF-36, PDI, ADS, SES) handelte, wurden
multivariate Varianzanalysen (ANOVA) nach  dem Allgem einen Linearen Modell m it
Messwiederholungen {iber die Messzeitpunkte  fiir alle Dim ensionen, Untersumm en und
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Einzelskalen berechnet. Di e Mittelwerte und Standardabwe ichungen fiir alle Skalen und
Messzeitpunkte sind im jeweils entsprechende n Ergebnisteil dargestellt. In diese
Auswertungen gingen die Daten aller 100 Te ilnehmer ein, deren Daten am Ende der
Erhebung vollstindig, d.h. zu allen vier Messzeitpunkten, vorlagen. Neben nicht vorhandenen
Daten trugen auch fehlerhafte Angaben zur U nvollstdndigkeit bei. Wurden Fragen, bei denen
nur ausdriicklich eine Antwort zu geben war, m ehrfach angekreuzt, galten diese Fragen als
fehlerhaft und damit nicht beantwortet und konnten nicht in die Auswertung eingehen.

Sofern es sich um nichtkontinu ierliche Variable (Anzahl der Arztbesuche, Arztwechsel,
Arbeitsunfahigkeitstage) handelte, wurden nichtparametrische Tests (Wilcoxon Test) {iber die

Messzeitpunkte TO und T4 zur Berech nung verw endet. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen werden im entsprechenden Ergebnisteil tabellarisch angegeben. In die
Auswertung gingen die Daten aller Teilneh mer ein, deren Daten  zu den jeweilig en

Messzeitpunkten ermittelt werden konnten.

Die Daten zur Beschreibung des Behandlungserfolgs und Veridnderung der Schmerzhiufigkeit
wurden rein deskriptiv beschrieben. Prozentang aben beziehen sich auf die zum Zeitpunkt der
Messung vorhandenen Patientenangaben. A uch diese Daten w erden im jeweiligen
Ergebnisteil tabellarisch aufgelistet.
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5. Ergebnisse

5.1. Datenerhebung

Von insgesam t 107 chronischen S chmerzpatienten die am Miinchner Naturheilkundlichen
Schmerzintensivprogramm teilgenommen hatte n, wurden 100 in die Datenauswertung
integriert. Diese hatten bei ge nauer Datenanalyse die E inschlusskriterien erfiillt, und die
Vollversion des DSF als Eingangsm essung (TO) sowie m indestens eine weitere
Verlaufsmessung waren vorhanden. 7 der 107 Pa  tienten mussten im Nachhinein aus der
Analyse au sgeschlossen werden. Vonein em Patienten waren  dabei bis  auf den
Eingangsbogen keine weiteren Verlaufsfragebdgen vorhanden. Es musste davon ausgegangen
werden, das s dies er wé hrend des Programm s oder unm ittelbar nach dessen Beendigun g
ausgeschieden war. Som it wurde er als ,Drop out* gewertet (1%). Griinde fiir das
Ausscheiden wurden nicht dokumentiert.

6 weitere P atienten mussten nach Beendigung des Programms aus de r Analyse genommen
werden, da sie bei genauerer Be trachtung die Ausschlusskriterien erfiillten (bei drei Patienten
wurde wihrend des Programm s eine m anifeste Psychose diagnostiziert, bei einem Patienten
eine m aligne Grunderkrankung, und zwei Pa tienten hatten laufende, bei der
Eingangsuntersuchung nicht angegebene Schadensersatzverfahren).

Unmittelbar nach der teilstationdren Phase wu rden insgesamt 5 Datenerhebungsbd gen nicht
oder nur m angelhaft ausgefiillt und konnten nich ~ t in die Analyse integriert werden
(Riicklaufrate: 95%,). B ei den Verlaufskontrollen m ittels d er verkiirzten Version d es DSF

kamen nach 3 Monaten 87 Bogen und nach 6 Monaten 77 Bégen zuriick. Am Ende der
Einjahreskatamnese (T4) zeigte sich ein Datenriicklauf von 67 Patienten (Riicklaufrate: 67%).
Fiir den fehlenden Riicklauf waren ginzli ch fehlende Fragebdgen sowie m angelhaft

ausgefiillte Fragebogen verantwortlich. Ursa che dafiir mag m angelnde Com pliance der
Teilnehmer oder vorzeitiges Ausscheiden aus der Untersuchung gewesen sein. Ein weiterer
Grund kam beim Erhebungszeitpunkt T4 hinzu: nicht alle P atienten hatten bis zum Stichtag
alle Nachkontrollen durchlaufen. Eine Ub ersicht iiber die verschiedenen Zeitpunkte und
entsprechend verteilte Daten der Studie gibt Abb. 5.1. (Flow Chart).
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Chronische Schmerzpatienten
Erhebung TO: vor Beginn des
Programms n=100

A 4

Multimodales Schmerzprogramm iiber 4 Wochen

A A 4

Data missing: 5 T1: unmittelbar nach Programmende
n=95
A 4 \ 4
Data missing:13 T2: 3 Monate nach Programmende
n=87
A A 4
Data missing: 23 T3: 6 Monate nach Programmende
n=77
A 4 \ 4
Data missing: 33 T4: 12 Monate nach Programmende
n=67

Abb. 5.1.: Zeitpunkte und Datenverteilung der vorliegenden Studie

5.2. Patientenkollektiv

In die Auswertung gingen wie oben beschrieben Daten von insg esamt 100 Patienten ein. Fiir
dieses Patientenkollektiv ergaben sich bei  der der Eingang suntersuchung mittels des DSF
folgende demographische und schmerzbezogene Daten:

5.2.1. Alter und Geschlecht

Von den 100 Patienten die in die Studie eingeschlossen worden waren, waren die
iiberwiegende Mehrzahl, ndm lich 82 Teiln ehmer, weiblichen Geschlechts (82%). Dagegen
war das m dnnliche Geschlecht m it nur 18 Patie nten (18%) vertreten. Insgesam t iiberwiegt
somit das weibliche Geschlecht in dem Patientenkollektiv deutlich.

Der Altersmittelwert lag bei 55,35 Jahren (SD +/-12,99). Die Spanne reichte dabei von 22 bis
76 Jahren.
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5.2.2. Familienstand

Bis auf eine Person beantworteten 99 Patienten  die Frage korrekt. Dabei zeigte sich, dass
mehr als die Hélfte der Teilnehmer verheiratet (53%) waren. Ledige nahmen einen Anteil von
23% ein und Geschiedene 15%. Verwitwete (8%) Patienten bildeten die Minderheit.

5.2.3. Ausbildung und Beruf

Beziiglich d es Ausbildu ngsniveaus zeigte sich ein Uberwie gen der Patienten m it m ittlerer
Reife im Vergleich zu anderen Abschliissen. Details finden sich in Tabelle 5.2.1..

Bei der Frage nach beruflicher Stellung gab die Mehrzahl der Patienten an, angestellt zu sein.
Hausfrauen/-méinner machten ein Viertel der Teilnehm er aus. Beam te, Sc hiiler und
Selbstindige waren dagegen weni ger hdufig vertreten. Die gena ue Verteilung ist in Tabelle
5.2.2. wiedergegeben.

Tab. 5.2.1.: Bildungsstand des Patientenkollektivs

Bildungsniveau Anzahl I\lennungen Haufigkeit_
n=95 bezogen auf n = 95

Studium 19 20 %

Abitur 9 9,5%

Mittlere Reife 38 40 %

Hauptschulabschluss 26 27,4 %

Kein Abschluss 3 32%

Tab. 5.2.2.: Berufliche Stellung des Patientenkollektivs

Berufliche Stellung Anzahlnl\leggungen bezolgzrl:f;gllfenit: 93
Schiiler/in, Student/in, 66,5 %
Auszubildende/r

Arbeiter/in 10 10.8 %
Angestellte/r 33 35,5%
Beamter/in 4 4.3 %
Selbststindige/r 4 4,3 %
Hausfrau/-mann 25 26,9 %
Vorruhestand 11 11,8 %

Vonden 1 00 Teiln ehmern m achten 87 Pa tienten gii Itige Angaben iiber d ie ko rperliche
Belastung in ihrem Be ruf. Hierbei zeigte sich , dass die m eisten Patienten die kdrperliche

Belastung als gering (n=48; 55,2%) oder m ittel (n=30; 34,5%) einsch dtzten. Nur 9 Patien ten
(10,3%) empfanden ihre Arbeit als schwer korperlich belastend.
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Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit ergaben sich bei der Befragung folgende Werte:

23 Patienten gaben an, zum Zeitpunkt der Erhebung aufgrund von Schmerzen arbeitsunfahig
Zu sein.

Die durchschnittliche Fehlzeit am Arbeitsplatz betrug in den letzten sechs Monaten 52 Tage
(n=34).

Von 40 Angaben glaubten 24 Patienten an die  Riickkehr an den Arbeitsplatz, 16 nicht. 60
Patienten machten hierzu keine oder fehlerhafte Angaben.

Zu Beginn des Fragebogens wurden die Patienten zu ihrem aktuellen Beruf befragt. Neben 61
Patienten, die ihre Beruf sbezeichnung in einem offenen Feld angaben, kreuzten 30 Patien ten
(30%) an, sie seien berentet, 5 Patienten kreu  zten an, derzeit arbeitslos (5%) zu sein. 4
Patienten machten hierzu keine oder fehlerhafte Angaben.

Im Weiteren genauer zur Rentensituation befr agt, antworteten nurm ehr 28 Patienten, zum
derzeitigen Zeitpunkt R ente zu beziehen, 61 Pa tienten verneinten den Rentenbezu g. Bei 11
Patienten fehlte die Angabe, oder es war eine fehlerhafte Aussage getroffen worden.

25 Patienten beantworteten die Frage, ob ihre Re nte auf Dauer oder auf Zeit sei. Dabei stellte
sich heraus, dass die iiberwiegende Mehrheit (n=23, 92%) dauerhaft Rente bezog. 2 der 25
antwortenden Patienten (8%) hatten bisher nur einen Anspruch auf Zeit erwirkt.

26 Patienten machten Angaben zum Grund der Berentung, siehe hierzu Tabelle 5.2.3..

Tab. 5.2.3.: Grund fur Berentung

Grund fir Berentung Anzahlnl\ieggungen bezogzﬁf;glﬁt: 26
Altersgrenze 15 57,7 %
Vorgezogenes Altersruhegeld 2 7,7 %
Erwerbsunfahigkeit 8 30,8 %
Berufsunfdhigkeit 1 3,8%

8 Personen gaben im DSF an, ei  nen Antrag auf Berentung gestellt zu haben, der zum
Zeitpunkt der Befragung noch nicht entschieden =~ worden war. 64 Patienten beantworteten
diese Frage definitiv mit ,,nein*. 25 Patienten machten hierzu keinerlei Angabe. 3 Antworten
waren fehlerhaft und konnten nicht ausgewerte t werden. Insgesam t wurde diese Frage also
von 72 Teilnehmern aussagekriftig beantwortet.

Die Frage, ob die Absicht bestehe, einen Rentenantrag zu stellen, beantworteten korrekt sogar
nur noch insgesamt 53 Patienten. 4 dieser Pers onen (7,5%) gaben an, die Absicht zu haben,
einen Antrag zu stellen.

5.2.4. Angaben zur Schmerzerkrankung

An dem teilstationdren Pr  ogramm nah men Patienten m it sehr unterschiedlichen
Schmerzdiagnosen teil. Die Schm erzlokalisation wurde in Ha uptgruppen unterteilt (siche
Tabelle 5.2. 4.), aus den en die Patienten die  jeweilige Lok alisation ihrer Hauptsch merzen
angeben mussten. Pro Patient wurden im Durc hschnitt 2,45 Lokalisationen angegeben, d.h.
die Schm erzen waren m ultilokulér, es hatte  eine Ausbreitung des Beschwerdebildes
stattgefunden, oder der Patient hatte m ehrere Hauptbeschwerden angegeben. Fithrend waren
dabei die Schmerzen im Hals-/Nackenbereich (siche Abb. 5.2.1.).
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Tab. 5.2.4.: Die Lokalisationen der chronischen Schmerzen: durchschnittlich wurden 2,5
schmerzhafte Kérperbereiche pro Patient angegeben.

Schmerzlokalisation Anzahr: I;Iezr;rgungen bezogeiuggfkﬁii 245
Hals-/Nackenbereich 40 16,3 %
Schulter/Arm/Hand 37 15,1 %
Hiifte/Bein/Ful3 30 12,2 %
Mund/Gesicht/Kopf 29 11,8 %
Unterer Riicken/Gesal} 28 11,4 %
Brustkorb/oberer Riicken 24 9,8 %
Beckenbereich 19 7,7 %
Mehrere Gelenke 14 5,7 %
Gesamter Korper 12 4,9 %
Bauch 10 4,1 %
Geschlechtsorgane 2 0,8 %

Schmerzlokalisation

Lokalisatio

Geschlechtsorg.

10

15 20 25 30

Anzahl Nennungen

35 40 45

Abb. 5.2.1.: Die Schm erzlokalisationen der Studienpopulation, Mehrfachnennungen waren

die Regel

Die durchschnittliche Schm erzdauer betrug im Mittel 153,87 Monate (SD +/-133,49), wobei
die Werte zwischen 33 Monaten und 618 Monaten lagen.
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Uber die Schm erzcharakteristik befragt litt, der GroBteil der Patienten unter dauernd
vorhandenen (61,2%) oder m ehrmals tdglich auftretenden (19,4%) Schm erzen. Schm erzen,
die nur gelegentlich auftraten, waren dagegen eher selten (8,2%). Fast die Halfte der Patienten
litt neben Dauerschm erzen noch unter zusd tzlichen Schm erzanfillen (47,4%). Bei den
Patienten, die ndhere Angaben iiber ihre Schm erzanfille machten (n=72), wurde ers ichtlich,
dass die Schm erzanfille zum eist iiber Stund en (36,1%) oder {iber einige Tage (27,8%)
anhielten. Immerhin 13,9% der antwortenden Patie nten gab eine Dauer der Schm erzanfille

uber eine Woche an. Details werden in den Tabellen 5.2.5. bis 5.2.7. ersichtlich.

Tab. 5.2.5.: Haufigkeit der Schmerzen

g g Anzahl Nennungen Haufigkeit
Haufigkeit der Schmerzen n=098 bezogen auf n = 98
wenige Male pro Monat 8 8,2 %
mehrmals pro Woche 9 9,2 %
einmal tiglich 2 2,0 %
mehrmals tiglich 19 19,4 %
dauernd vorhanden 60 61,2 %

Tab. 5.2.6.: Auftreten der Hauptbeschwerden
Auftreten d. Hauptbeschwerden Anzahl l\lennungen Han'gke't_
n=97 bezogen auf n = 97
anfallsweise 21 21,6 %
dauernd 30 30,9 %
dauernd und anfallsweise 46 47.4 %
Tab. 5.2.7.: Dauer von Schmerzanfallen
Dauer eines Schmerzanfalls Anzahl I\lennungen Han'gke't_
n=72 bezogen auf n =72
Sekunden 2 2,8 %
Minuten 14 19,4 %
Stunden 26 36,1 %
Tage 20 27,8 %
Léanger als eine Woche 10 13,9 %

Die Intensitét der Schm erzen konnte von den Pa tienten auf der Num erischen Rating Skala
angegeben werden (s. Kapitel 4.7.2.). Die durchschnittliche Sc hmerzstérke (in den letzten 4
Wochen) lag dabei bei 6,37 (SD: +/-1,83), die maximale Schmerzstdrke sogar bei 8,16 (SD:
+/-1,44). Die minimale Schmerzstiarke wurde mit durchschnittlich 4,07 (SD: +/-2,08) erfasst.
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Dabei gaben 60 Patienten an, dass ein haufiger Intensitdtswechsel der Schmerzen statt findet,
26 Patienten gaben einen gelegentlichen W echsel an, und 11 Personen gaben an, dass die
Schmerzen nie die Intensitdt wechseln. 3 Patienten machten keine Angaben.

31 Patienten gaben an, aufgrund der Invalidi tit durch die Schm erzen einen Grad der
Behinderung erreicht zu haben. 61,3% von diesen galten als schwerstbehindert (GdB > 50%)

Weitere Aspekte der Schm  erzkrankheit wi e allgem eines Gesundheits-/W ohlbefinden,
Beeintriachtigung durch den Schm erz, depressi ve Sym ptomatik und affektives/korperliches
Schmerzempfinden wurden in der Eingangsbefra gung mittels der Testmodule, die bereits in
Kapitel 4. 7.2. ndher beschrieb ~ en wurden, erm ittelt. Zur Charakterisieru  ng des
Patientenkollektivs sollen diese hier ebenfalls kurz dargestellt werden.

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebe nsqualitét zeigten die Patienten des
Studienkollektivs deutliche B eeintrdchtigungen. Die durch den Short Form 36 (SF 36)
ermittelten Werte der Eingangsbefragung werd en in Tab elle 5.2.8. wiedergegeb en. Als
Vergleich stehen die validierten Daten de  r gesam tdeutschen Bevdlkerung zur Verfiigung.
Insgesamt zeigt sich dabei ein deutlich einge schriankter Gesundheitszustand im Vergleich zur
Normalbevdlkerung, wobei sich die Werte beziiglich der korperlichen Rollenfunktion und der
Schmerzen als besonders niedrig erwiesen (siche hierzu Abb. 5.2.2.).

Tab. 5.2.8.: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, erfasst im SF-36: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)

Mittelwert (SA) Vergleichswert
Schmerzpatienten Normalbevoélkerung
Korperliche Funktionsfahigkeit 60,7 (24,4) 85,71 (22,10)
Korperliche Rollenfunktion 28,0 (34,6) 83,70 (31,73)
Schmerzen 28,0 (14,9) 79,08 (27,38)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 49,2 (17,2) 68,05 (20,15)
Vitalitét 41,7 (17,9) 63,27 (18,47)
Soziale Funktionsfahigkeit 54,7 (26,2) 88,76 (18,40)
Emotionale Rollenfunktion 61,8 (43,8) 90,35 (25,62)
Psychisches Wohlbefinden 57,9 (18,0) 73,88 (16,38)




Ergebnisse 34

Korperliche Funktionsfahigkeit SE 36

Psychisches Wohlbefinden

Wi

Soziale Funktionsfahigkeit

Korperliche Rollenfunktion

N
&

[/

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Emotionale Rollenfunktion

Vitalitat

—&— Studienpopulation —s— Normalbevolkerung

Abb. 5.2.2.: Die gesundheitsbezogene Lebensqualit dt, erfasst im SF-36 Sc ore: Vergleich der
Studienpopulation mit der gesunden Normalbevolkerung

Auch die subjektive Beeintrachtigung durch de n Schmerz wie sie du rch den Pain Disability
Index ermittelt wird (PDI) ergab ein e deutliche Beeintrachtigung. Hier wurde ein Mittelwert
von 32,59 Punkten (SD +/-13,79) ermittelt.

Auf der Allgem einen Depression Skala (ADS) ergab sich ein Durchschnittswert {iber die
gesamte Stichprobe von 20 (SD +/-9,44). Laut Ha utzinger ist der kritische Grenzwert bei 23
Punkten anzusiedeln [56]. Durchschnittlich bl eiben die Teilnehm er som it knapp unter der
Grenze, die eine depressive Sym ptomatik ve rmuten ldsst. Es m uss dabei jedoch bedacht
werden, dass bei diesem Programm Patienten m it einer k linisch relevanten Depression (im
Sinne einer Psychose) von der Teilnahme ausgeschlossen waren.

Beziiglich der Schmerzempfindung (SES) ergab sich fiir die affektiv-emotionale Komponente
ein Mittelwert von 35,6 (SD +/-9,36) und fiir di e korperlich-sensoris ch Kom ponente ein
Mittelwert von 20,2 (SD +/-5,62). Vergleicht man diese Werte m it den im Handbuch [50]

angegebenen W erten der Gesam tstichprobe aus chronisch en Schm erzpatienten
(Validierungsstichprobe), so erhdlt m an einen T- Wert von 52 sowohl fiir die affektivea Is
auch fiir die sensorische Em pfindung, was  diesbeziiglich fiir ein reprisentatives

Studienkollektiv chronischer Schmerzpatienten spricht.

5.2.5. Chronifizierungsgrad

Die Auswertung des Chronifizierungsgrades nach Gerbershagen ergab, dass sich 33 Patienten
(33%) in S tadium Il u nd 57 Patienten (  57%) in Stad ium III befanden. Bei 10 (10%)
Teilnehmern fehlten die Angaben (Abb. 5.2.3.).
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Chronifizierungsgrad n. Gerbershagen

al
m
O fehlend

Abb. 5.2.3.: Der Chronifizierungsgrad der Studienpopulation

5.2.6. Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Hinsichtlich der Therapiebediirf tigkeit der Patienten zeigte sich eine hohe Inanspruchnahm e

des Gesundheitssystems:

Insgesamt kam es in den letzten 6 Monaten vor der Erhebung zu durchschnittlich 9,81 (SD +/-

7,86) Arztkonsultationen. Dabei hatte die Mehrhe

it der Patienten 6-10 Arztbesuche (siche

Tab. 5.2.9.), das Maximum lag bei 40 Arztterm inen (1 Teilnehm er). Lediglich eine Person

gab an, keinen Arztkontakt in den letzten 6 Monaten gehabt zu haben.

Tab. 5.2.9.: Anzahl der Arztkonsultationen wegen chronischer Schmerzen wahrend der

letzten 6 Monate vor Erhebung

0 11,1 %
1-529 32, 6%
6-10 33 37.1 %
11-158 99,

16-20 11 12.3 %
>207 7.8 %

Im Durchschnitt wurde n dabei 6,0 1 (SD +/-5, 7) verschiedene Arzte wegen der Schm erzen
+/-23,97) Therapien zur Schm erzbehandlung

aufgesucht und durchschnittlich 18,75 (SD
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durchgefiihrt (siche Tab. 5.2.10.). Dabei hatte die Mehrheit der Pa tienten (26,4%) 1-10
Behandlungen in den letzten Monaten erhalten. Immerhin ca. ein weiteres Viertel (22%) hatte
in den letzten 6 Monaten keine Therapie beansprucht. Maxim al wurden 166 Therapien
durchgefiihrt (1 Patient).

Tab. 5.2.10.: Anzahl der Therapien zur Schmerzlinderung wahrend der letzten 6

Monate vor Erhebung

g |,
0 2022 %
1-10 24 26.4 %
11-20 20 209,
21-30 11 121 %
31-40 6 6.6 %
>40 10 1%

46 der 100 Patienten gaben an, bisher nie aufg rund der Schmerzen im Krankenhaus behandelt
worden zu sein. 33 Patienten, die einen Aufent halt bejahten, hatten durchschnittlich 2,45-mal
eines Krankenhausaufenthaltes wegen ihrer Sc hmerzen bedurft. 21 Patienten m achten keine
Angaben liber Krankenhausaufenthalte.

Ein weiterer Kostenfaktor sind Kuren. Hier ga b die Mehrheit der Patienten (n=57) an, noch
nie eine Kur wegen der Schm erzen in Anspru ch genommen zu haben. 9 Patienten m achten
keine Angaben dazu. Von den 34 Patienten , die einen Kuraufenthalt bejahten, war
durchschnittlich 2,2mal eine Kur durchgefiihrt worden.

5.3. Zielparameter

5.3.1. Subjektive Beurteilung der Therapie

Nach Abschluss der ersten Therapiestufe zeigt sich eine insgesamt sehr positive Einschitzung
der Patienten hinsichtlich der Erfolgsbeurt eilung (siche Tabelle sowie Abb. 5.3.1.). 61,6%
beurteilen den Behandlungserfolg als gut oder sehr gut, 26,5% halten ihn fiir befriedigend.
8,8% finden die Behandlung weniger gut, keiner ~ hélt sie fiir schlecht. Ein Jahr nach de m
Programm dhneln sich die Ergebnisse: sehr gut bis gut: 62,3%, zufrieden stellend: 29,5% und
weniger gut bis schlecht: 8,2%.

Auch konnen die Patienten ihre Schmerzen deutlich besser ertragen (siehe Tabelle sowie Abb.
5.3.2.). 61,5% der Patienten geben an, nach dem Programm die Schmerzen besser ertragen zu
konnen. Diese Zahl nimmt im Weiteren noch zu, und nach einem Jahr berichten knapp 2/3 der
Patienten einen verbesserten Um gang m it de n Schm erzen. Die Zahl der Patienten, die
angeben, ihre Schm erzen nach dem Program m schlechter aushalten zu kénnen, schwankt
zwischen 3,3% und 1,3%.
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Tab. 5.3.1.: Subjektive Beurteilung des Therapieerfolgs des multidisziplinaren
Behandlungsprogramms (MNS) durch die Patienten
Erfolg der Vor MNS Nach MNS 3 Monate 6 Monate 12 Monate
Behandlung TO: n=100 Tl:n=91 T2:n=84 T3:n=75 T4:n=61
Sehr gut /18,7 % 23,8% 24,0% 21,3%
Gut / 42,9% 32,1% 32,0% 41,0%
Zufriedenstellend / 29,7% 31,0% 34,7% 29,5%
Weniger gut /8,8% 10,7% 8,0% 6,6%
Schlecht /0 2,4% 1,3% 1,6%
Tab. 5.3.2.: Ertraglichkeit der Schmerzen vor und nach dem Behandlungsprogramm
Ertraglichkeit der Vor MNS Nach MNS 3 Monate 6 Monate 12 Monate
Schmerzen TO:n=100 | T1l:n=91 T2:n=84 T3:n=75 T4:n=61
Besser als vorher /61,5 63,8 62,5 70,5
Genauso gut/schlecht /35,2 35,0 34,7 27,9
Schlechter als vorher /3,3 1,3 2,8 1,6
Subjektive Beurteilung des Behandlungserfolges
0
45 i
40 @ sehr gut
s
s 0 B gut
N 0
°© 25 0 zufriedenstellend
o 20 | ]
5 O weniger gut
10 m schlecht
il Nl 1IN S
O B I I
T1 T2 T3 14
Zeitpunkt

Abb. 5.3.1.: Subjektive Beurteilung des Behandlungserfolgs des MNS durch die Patienten
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Ertraglichkeit der Schmerzen

S O Besser als vorher
B Genauso gut/schlecht
30 | O Schlechter

Prozen
8

T T2 3 T4
Zeitpunkt

Abb. 5.3.2.: Ertriglichkeit der Schmerzen postinterventionell nach MNS

5.3.2. Ergebnisse validierter Scores

Die in diesem Abschnitt darg elegten Parameter werden m it Hilfe von validierten
Fragemodulen erfasst, die sowohl in den DSF al s auch in die Verlaufsfragebogen eingebettet
sind. Fiir die statistisch e Auswertung mittels ANOVA sind nur vo llstindige Datensétze fiir
den jeweiligen Param eter relevant, so dass die Anzahl der Patienten von Score zu Score
variiert.

Schmerzintensitat (NRS)

Mittels der Num erischen Rating Skala (NRS) we rden jeweils die durchschnittliche, groBte,
geringste und m omentane Schmerzstirke der letzten 4 W ochen erhoben. Tabelle 5.3.3. zeigt
den durchschnittlichen Ausgangswert vor Intervention und die Mittelwerte zu jedem
Erhebungszeitpunkt. W 1ie bereits in der stat istischen Auswertung im Material und
Methodenteil (s. Kap. 4.10.) betont, ist die Anzahl der eingeschlossenen Patientenangaben (n)
aufgrund der Datenauswertung jeweils abweichend.

Die Varian zanalyse (ANOVA) ergibt einen  hoc hsignifikanten Effekt {iber der groBten
(p<0,001) und der m omentanen Schmerzstirke (p=0,001). Ein signifikanter Effekt zeigt sich
tiber der durchschnittlichen Schm erzintensitit (p<0,01). Die ge ringste Schm erzstirke zeigt
keine signifikante Verdnderung.
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Tab. 5.3.3.: Schmerzintensitat der

letzten 4 Wochen vor und zu verschiedenen
Zeitpunkten nach dem Programm (MNS): Mittelwerte (mit Standardabweichung)

sch tark Anzahl Sianifik Vor Nach 3 6 12
CMETzSIarke | o tienten | S'9MKaNZ | MINS MNS | Monate | Monate | Monate
NRS
n P TO T1 T2 T3 T4
Durchschnitt-
liche Intensitat 40 p= 6,50 5,63 513 340 5,08
NRS med 0,01 (+/-1,80) | (+/-1,96) | (+/-2,38) | (+/-2,30) | (+/-2,31)
Grosste p< 8,36 7,28 6,62 6,94 6,60
Intensitat 47
NRS max 0,000 | (+-1,46) | (+-1,81) | (+/-2,20) | (+/-2,21) | (+/-2,03)
Geringste p=0,55 481 3,56 3,52 3,81 4,00
Intensitat 27
NRS min ms) | (+-1,82) | (+-1,76) | (+/-1,99) | (+/-2,02) | (+/-2,09)
Momentane p= 6,28 4,94 4,72 5,00 4,19
Intensitat 36
NRS morm 0,001 | (+-1,97) | (+-2,18) | (+/-2,35) | (+/-2,08) | (+/-2,12)
Schmerzintensitat
10
9
s
7 B _
6 | gy —l ] O NRS max
g 5 || | m NRS durchschn.
[ ] u 0 NRS min
47 O ] T ] || O NRS mom
3 1 I I I I ||
2 1 I I I I ||
1 1 I I I I ||
0
TO T ™ T3 T4
Zeitpunkt

Abb. 5.3.3.: Grafische Darstellung der in Tab. 5.3.3. aufgelisteten Schmerzintensitét




Ergebnisse 40

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF 36)

Die Daten der Verlaufsmessungen zu den Zeitpunkten sofort, drei Monate, sechs Monate und
ein Jahr nach Programm ende werden m it den Ausgangswerten verglichen (siehe Tabelle
5.3.4.). Signifikante Unterschiede in der ANOVA- Messung iiber alle Zeitpunkte liegen fiir
die Subskalen allgem eine Gesundheitswahrnehmung (p<0,05), Vitalitit (p<0,01) und soziale
Funktionsféhigkeit (p<0,05) vor. Hoch signif ikante W erte erge ben sich fiir die Bereiche
korperliche Rollenfunktion (p= 0,001), korperliche Schm erzen (p<0,001) und psychisches
Wohlbefinden (p=0,001). In den verble ibenden Untergruppen (korperliche
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion) konnen in der Mess ung iiber alle Zeitpunkte
keine signifikanten Unterschiede erhoben werden. Es zeigt sich bei beiden Parametern jedoch
eine tendenzielle Verbesserung. Zur anschaul ichen Darstellung sind die Verdanderungen der
Studienpopulation in Abb. 5.3.4. {iber die Z eit dargestellt. In Abb.  5.3.5. werden die
Unterschiede zwischen der Studienpopulation vor und ein Jahr nach dem Programm deutlich,

sowie der Vergleich zur Normalbevolkerung.

Tab. 5.34.:

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdét vor und zu verschiedenen

Messzeitpunkten nach  Programm, erfasst im SF 36: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)
Anzahl | Signifi- Vor Nach
Messliv;isrte patienten | kanz | Programm | Programm 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
n p TO T1 T2 T3 T4
Kdrperliche 48 p= 60,72 64,65 62,74 61,39 63,23
Funktionsfahigkeit 0,358 | (+/-24,44) | (+/-21,31) | (+/-24,76) | (+/-26,71) | (+/-27,37)
Kdrperliche 44 p= 28,03 40,34 46,4 36,55 48,86
Rollenfunktion 0,001 | (+/-34,62) | (+/-41,84) | (+/-42,4) | (+/-39,38) | (+/-44,12)
Kdrperliche 45 p< 28,04 39,00 42,98 42,85 44,47
Schmerzen 0,000 | (+/-14,86) | (+/-16,54) | (+/-21,45) | (+/-20,42) | (+/-24,66)
oM wahre | 43 p< 49,22 56,88 56,34 55,50 56,75
nehmung 0,05 | (+-17,17) | (+/-17,30) | (+/-18,26) | (+/-19,17) | (+/-19,58)
italits 47 p< 41,74 52,34 47,62 46,42 48,44

Vitalitat 001 | (H-17.93) | (+/-1560) | (+-15.82) | (+/-1645) | (+/-19,10)
Soziale 48 p< 54,69 65,36 65,62 65,88 67,45
Funktionsfahigkeit 0,05 | (+/-2625) | (+/-24,08) | (+/-25,20) | (+/-25,75) | (+/-27,86)
Emotionale 41 p= 61,79 72,36 69,11 60,98 73,58
Rollenfunktion 0,186 | (+/-43,82) | (+/-41,43) | (+/-39,71) | (+/-44,66) | (+/-38,55)
Psychisches 47 p= 57,91 70,11 63,45 65,32 64,89
Wohlbefinden 0,001 (+/-18,03) | (+/-16,79) | (+/-19,96) | (+/-19,39) | (+/-20,52)
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Abb. 5.3.4.: Der SF 36 zeigt fiir die postinterven tionellen Messungen eine hoch signifikante

Verbesserung in den Bereichen korperliche

psychisches Wohlbefinden

Rollenfunktion, koérper liche Schmerzen und

Psychisches Wohlbefinden

Emotionale Rollenfunktion

Sozale Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktionsfahigkeit

Vitalitéat
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Abb. 5.3.5.: Die W erte des SF 36 zeigen ein Jahr nach dem MNS eine Anndherung an die

Werte der Normalbevolkerung
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Beeintrachtigung durch den Schmerz (PDI)

Die Daten der Verlaufserhebung des PDI zu den unterschiedlichen Beobachtungszeitpunkten
finden sich in Tabelle 5.3.5.wieder. Sie werden ebenfalls mit den Ausgangswerten verglichen.
Die ANOVA iiber alle Messzeitpunkte ergibt eine hochsignifikante Verminderung (p=0,001)
der subjektiven Beeintrachtigung durch den Schmerz im Alltag.

Tab. 5.3.5.: Die Beeintrachtigung durch den Schmerz vor und zu verschiedenen
Zeitpunkten nach dem MNS Programm, erfasst mit dem PDI: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)

Anzahl Signifi- vor Nach 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messwert | Patienten | Kkanz Programm | Programm
n p TO T1 T2 T3 T4
32,59 27,02 24,28 22,92 21,33
PDI 42 p=0J001
(+-13,79) | (+/-13,03) | (+/-12,85) | (+/-13.27) | (+/-14,64)
Beeintrachtigung durch den Schmerz
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Abb. 5.3.6.: Die Verdnderung der Beeintriachtigung durch den Schmerz {iber den Beobach-
tungszeitraum hinweg

Depressive Symptomatik (ADS)

Vergleicht man die W erte der Allgemeinen Depression Skala (ADS) vor Therapiebeginn m it
den W erten der Verlaufsbeobachtungen, zeigen sich signifikante (p<0,01) Verdnderungen,
das psychische W ohlbefinden steigt, bzw. ei ne depressive Sym ptomatik verringert sich
durchschnittlich. In T4 zeigt si ch ein deutlicher Abstand zu dem kritischen 23-Punkte-Wert
(fast 7 Punkte im Vergleich zu 3 Punkten vor Beginn des Progamm:s).
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Tab. 5.3.6.: Die depressive Symptomatik graduiert mit dem ADS zu verschiedenen

Zeitpunkten vor und nach dem MNS Programm: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)
Messwert P':tr;zszn SEannizi- Pro\g/:armm Prcz\glg?’;rr]nm 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
n p TO T1 T2 T3 T4
ADS 45 p<0,01 sty | ib06 | @osh | 083 | n-1049
Depressive Symptomatik

40

35 |
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25 T T T

é 20 0\]'

15 4\

5 -- 4

0

TO L ™ T3 T4
Zeitpunkt

Abb. 5.3.7.: Die Verdnderung der depressiven Symptomatik in der Verlaufsbeobachtung

Affektives und sensorisches Schmerzerleben (SES)

Affektive und sensorische Kom ponenten des S chmerzes zeigen unterschiedliche Ergebnisse
bei der statistischen Auswer tung der Messwerte vorund n  ach dem Programm s owie im
weiteren Verlauf. Wéhrend die sensor ische Schmerzkom ponente sich iiber die
Beobachtungszeitpunkte hinweg nicht signifikan t verdndert, zeigt die affektive Komponente
eine hochsignifikante Verm inderung (p=0,001) im Verlauf der Folgebeobachtungen. Dam it
bleibt der T- W ert der sensorischen Kom ponente gleich, wihrend der affektive Anteil auf
einen T-W ert von 46 abfillt. E ine tenden zielle Verbes serung auch der sens  orischen
Schmerzkomponente ist aus den Werten jedoch ersichtlich (Vergleiche Tab. 5.3.7.).
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Tab. 5.3.7.: Die Bewertung der affektiven und sensorischen Schmerzqualitat zu
verschiedenen Zeitpunkten vor und nach der Intervention: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)

Ar_mzahl Signifi- Vor Nach 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messwert | Patienten | kanz Programm | Programm
n p TO T1 T2 T3 T4
_ 35,65 30,88 30,35 28,52 28,21
SES aff. 44 p=0,01 (+/-9,36) (+/-8,13) (+/-9,61) (+/-8,94) (+/-9,17)
_ 20,20 19,83 19,07 19,01 19,62
SESsens. | 38p=0,739 (+-562) | (H-650) | (+-633) | (H-5.83) | (+-6,63)
Affektive und Sensorische Schmerzkomponente
40
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Abb. 5.3.8.: Die affektive und sensorische Kom ponente des Schm erzes iiber verschiedene
Messzeitpunkte vor und nach MNS Intervention : signifikante Verbesserung der affektiven
Komponente

5.3.3. Ergebnisse nicht validierter Fragen

Neben den validierten Param etern enthalte n der DSF und der Verlaufsfragebogen noch
zahlreiche Fragen zur Charakterisierung der ~ Schmerzen, der sozialen Situation und des
Kostenaufwands. Ergebnisse dies er Fragen we rden im Folgenden dargelegt. Hier ist
anzumerken, dass in die Auswertung die Date n aller Te ilnehmer eingingen, deren Daten zu
den jeweilig en Messzeitpunkten erm ittelt werd en konnten. Angaben zum Schm erz werden
mittels deskriptiver Statistik, Angab en zur Inan spruchnahme des Gesundheitssy stems mittels
Wilcoxon Auswertung angegeben.
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Angaben zum Schmerz

Nach eigenen Angaben sind die S~ chmerzen bei iliber der Hélfte der Patienten (55,8%)
unmittelbar nach dem Programm deutlich geringer als vor der Intervention. 37% der Patienten
haben keine Verdnderung der Schm erzintensitit nach dem Progra mm wahrgenomm en. Bei
sechs Patienten (7%) hat sich der Schm erzim Vergleich zum ersten Messzeitpunk t
verschlimmert. Im weiteren Verlauf bleibt die Verteilung etwa dhnlich (siehe Tabelle 5.3.8.),
allerdings muss beachtet werden, dass auch die beobachtete Fallzahl abnimmt.

Tab. 5.3.8.: Vergleich der Schmerzintensitat vor/nach dem MNS Programm zu
verschiedenen Zeitpunkten der Folgebefragung

Vergleich Vor Programm | Nach Programm 3 Monate 6 Monate 12 Monate
der
Schmerzinte TO T1 T2 T3 T4
nsitat zu TO
Anzahl _
Patienten 86 81 73 63
schwécher _55,8% 48,1% 52,1% 58,7%
genauso 37.2% 48,1% 41,1% 36,5%
stark
starker ~7,0% 3,7% 6,8% 4,8%
Schmerzintensitét vor/nach Behandlung
70
60 |
X 50
£ @ schwécher
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Abb. 5.3.9.: Subjektiv empfundene Verdnderung der Schmerzintensitit nach dem MNS und
im Follow up im Vergleich zu vor der Behandlung

Auch das Auftreten der Schmerzen dndert sich nach den Angaben der Patienten. Wahrend vor
dem Programm knapp die Hilfte der Patienten ( 47%) iiber Schmerzen klagt, die dauernd und
anfallsweise auftreten, sinkt die Zahl der Patienten, die liber beides klagen, postinterventionell
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auf um die 24%. Der entgegengesetzte Effekt tr itt bei anfallsartigen Schmerzen auf. Klagen
vor dem Programm nur 21,6% tiber diese Art v on Schmerzen, sind es nach dem Programm
43%. Uber Schmerzen, die dauernd empfunden werden, klagen sowohl vor als auch nach dem
Programm etwa ein D rittel d er P atienten. Da raus abzu leiten is t, das s bei den Patien ten
insgesamt weniger Dauerschm erzen vorhanden sind. W enn weiterhin Schm erzen bestehen,
dann sind diese insgesam  t eher voriiberg ehend als Anfallsschmerz vorh ~ anden. Die
Veranderungen, wie sie sich nach de  m Progr amm eingestellt haben, zeigen ein in etwa
konstantes Verhalten (siche Tab. 5.3.9.) im weiteren Beobachtungszeitraum.

Tab. 5.3.9.: Der zeitliche Ablauf der Schmerzepisoden vor und zu verschiedenen
Zeitpunkten nach der Intervention (MNS)

Vor Nach
Auftreten der Programm | Programm 3 Monate 6 Monate | 12 Monate
Hauptschmerzen

TO T1 T2 T3 T4
Anzahl Patienten 97 93 83 74 64
anfallsweise 21,6% 43% 45,8% 46,1% 46,9%
dauernd vorhanden 30,9% 30,1% 27,7% 26,83% 31,3%
anfallsweise und dauernd 47.4% 23,7% 24,1% 26,8% 20,3%

Auftreten der Hauptschmerzen

m —— &
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0 //ﬁ
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c
= 20 dauemd und anfallsweise
15 i
<
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5
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TO T1 T2 T3 T4
Zeitpunkt
Abb. 5.3.10.: Die Verianderung des zeitliche n Schmerzcharakters im  Verlauf der

postinterventionellen Beobachtung

In der genaueren Nachfrage nach der Haufigkeit der Schmerzen zeigt sich eine Abnahm e der
dauerhaft vorhandenen Schmerzen bei 25,3% der Patienten nach Ende des Programms.
Dagegen hat das tégliche, wochentliche und m onatliche Auftreten der Schm  erzen
zugenommen. Besonders das m ehrmals tdgliche Auftreten der Schm erzen hat bei 12,9% der
Patienten zugenommen. W ie schon beim Auftreten der Hauptschmerzen (s.0.) bemerkt, sinkt
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damit insgesam t der Dauerschm erz, die weiterhin auftretenden Schm erzen sind eher
voriibergehenden Charakters (siehe Tab. 5.3.10.).

Tab. 5.3.10.: Haufigkeit der Schmerzen vor und nach dem Behandlungsprogramm
(MNS)

Vor Nach
Haufigkeit der Programm | Programm 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Hauptschmerzen
TO T1 T2 T3 T4
Anzahl Patienten 98 92 8376 63
Wenige Male pro Jahr /117 3,2%
Wenige male pro Monat 8,2% 13,0% 10,8% 10,6% 7,9%
Mehrmals pro Woche 9,2% 16,3% 16,9% 19,7% 22,2%
Einmal taglich 2,0% 3,3% 1,2% 1,3% 3,2%
Mehrmals taglich 19,4% 31,6% 25,8% 27,6% 19,0%
Dauernd 61,2% 35,0% 45,8% 40,8% 44.4%
Haufigkeit der Schmerzen
70
60 i
X 504 —e— Wenige Male pro Monat
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Abb. 5.3.11.: Die Verdnderung der Schm erzhdufigkeit im Verlauf der pra- und

postinterventionellen Beobachtung

Beziiglich der Anfallsdauer zeichnet sich folgendes Bild:

Unmittelbar nach Programm ende haben di e Werte fiir Sekunden, Minuten un d Tage
abgenommen. Insbesondere wird auch deutlich weniger iiber Schm erzen geklagt, die ldnger
als eine Woche anhalten. Sind es vor de m Programm 10 Patienten (13,9%), deren S chmerzen
iber eine Woche anhalten, klagen nach de  m Programm nur noch 4 Patienten (5,6%) iiber
langer anhaltende Schmerzen bei annidhernd gleicher Fallzahl.

Schmerzen, die fiir Stunden anhalten, haben a llerdings nach dem Programm deutlich
zugenommen von 36,1% des Patientenguts auf 59,2%.
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In der Verlaufsbeobachtung lassen die Verdnde rungen wieder leicht nach, wie in Tab. 5.3.11.
ersichtlich, bleiben abe r in der Einjahreska tamnese genere Il doch noch deutlich un ter/iiber

threm Ausgangswert.

Tab. 5.3.11.: Dauer der Schmerzattacken pra- und postinterventionell

Dauer der Schmerzattacken Progff:mm pr%?(;?nm $Monate | 6 Monate | 12 Monate
TO T1 T2 T3 T4
Anzahl Patienten 72 71 6161 5]
Sekunden 2.8% 1,4% /1,6% /
Minuten 19,4% 14,1% 18% 19,7% 13,2%
Stunden 36,1% 59,2% 57,4% 393% 547%
Tage 27,8% 19,7% 16,4% 31[1% 2216%
Langer als eine Woche 13,9% 5,6% 8,2% 8,2% 9,4%
Anfallsdauer
70
60 -
g - —e— Sekunden
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Abb. 5.3.12.: Die Veridnderung der Dauer der Schm

postinterventionellen Beobachtung

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
Die Anzahl der Arztbesuche, die in den le

erzattacken im Verlauf der pra- und

tzten 6 Monaten vor den Erhebungszeitpunkten

wegen Schmerzen durchgefiihrt wurden, haben si ch signifikant (p<0,01 ) verdndert. Wéahrend
die Patienten vor de  m Programm i m Durchs chnitt 9,81-m al (SD +/-7,87) einen Arzt
aufgesucht haben, verringert sich die Anzahl der durchschnittlichen Arztbesuche auf 6,59 (SD
+/-7,33) ein Jahr nach Behandlung (jeweils bezogen auf 6 Monate vor der Erhebung) wie Tab.
5.3.12. zeigt.
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Tab. 5.3.12.: Anzahl der Arztbesuche in den letzten 6 Monaten zum Zeitpunkt vor und
12 Monate nach dem MNS Programm: Mittelwerte (mit Standardabweichung)

Signifikanz Vor Programm 12 Monate nach
Programm
p TO T4
Anzahl
Patienten 89 58
ﬁ?zszrgsﬂiﬁe p<0,005 9,81 (+/-7,87) 6,59 (+/-7,33)

Auch die Anzahl der aufgesuchten Arzte vermindert sich hochsignifikant (p<0,001). Wihrend
vor dem Programm noch durchschnittlich 6 (S D +/-5,7) verschiede ne Arzte wegen der
Schmerzen aufgesucht wurden, werden ein ~ Jahr nach dem Therapieprogramm nur m  ehr
durchschnittlich 2 (SD +/-1,3) unt erschiedliche Arzte besucht. Die Angaben beziehen sich
dabei auf die vorherigen 6 Monate (siehe Tab. 5.3.13.).

Tab. 5.3.13.: Anzahl der aufgesuchten Arzte in den letzten 6 Monaten zum Zeitpunkt
vor und 12 Monate nach dem MNS Programm: Mittelwerte (mit Standardabweichung)

Signifikanz Vor Programm 12 Monate nach
Programm

p TO T4
Anzahl
Patienten 89 51
Anzahl der
aufgesuchten p<0,000 6,01 (+/-5,70) 1,92 (+/-1,34)
Arzte

Die Anzahl der durchgefiihrten Therapien zeig t keine signifikante Verdnderung, w enn sich
auch ein leichter Aufwirtstrend bemerkbar macht. Vor dem Programm haben die Patienten im
Durchschnitt 18,75 Therapien in den letzten 6 Monaten durchgefiihrt (SD +/-23,97). Ein Jahr
nach dem Programm haben die Patienten durch schnittlich 23,93 Therapien angewendet (SD
+/-56,86) (siehe hierzu Tab. 5.3.14.).

Tab. 5.3.14.: Anzahl der durchgefuhrten Therapien in den letzten 6 Monaten zum
Zeitpunkt vor und 12 Monate nach dem MNS Programm: Mittelwerte (mit
Standardabweichung)

Signifikanz Vor Programm 12 Monate nach
Programm

p TO -
Anzahl
Patienten 91 56
Anzahl der
durchgefuhrten p=0,285 18,75 (SD +/-23,97) 23,93 (SD +/-56,86)
Therapien
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Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (6 Monate vor
Erhebung)
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Arzte

Abb.5.3.13.: Inanspruchnahme des Gesundheitssystems jeweils 6 Monate vor Datenerhebung

Arbeitsunfahigkeit

Vor Programmbeginn duflern sich 34 Patienten {iber ihre Arbeitsunfahigkeit, 12 Monate nach
dem Programm sind es 42 Teilnehm  er. Als Mi nimum werden jew eils 0 Fehltage, als
Maximum jeweils 180 Fehltage in den letzten 6 Monaten angegeben.

Die Personen geben an, in dem halben Jahr vor Beginn des Progra mms durchs chnittlich an
51,7 Tagen wegen der Schm erzen arbeitsunfiahig gewesen zu sein (SD +/-66,65). Diese
Anzahl reduziert sich ein Jahr nach de m Programm auf durchschnittlich 27,6 Tage (SD +/-
57,65) bezogen auf die vorausgegangenen 6 Monate. Ein Abwiértstrend ist erkennbar, der aber
im Wilcoxon Test keine Signifikanz zeigt.

Tab. 5.3.15.: Anzahl der AU-Tage in den letzten 6 Monaten zum Zeitpunkt vor und 12
Monate nach dem MNS Programm: Mittelwerte (mit Standardabweichung)

Signifikanz Vor Programm 12 Monate nach
Programm
p TO -
Anzahl
Patienten 34 42
Anzahl der _
AU-Tage p=0,074 51,76 (SD +/-66,65) 27,57 (SD +/-57,65)
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6. Diskussion

Wie bereits besprochen, existieren viele Studien, auch kontrollierte Studien iiber den
multimodalen Behandlungserfolg bei chronischen Schmerzpatienten (siehe Kapitel 2.3.2.).
Neu an dem Ansatz des beschriebenen Pr ogramms ist ersten s die Integ ration von

naturheilkundlichen Therapien in ein m ultimodales Schm erzprogramm und zweitens die
Entwicklung eines dreistufigen K onzepts, um eventuell erreichte Verdnderungen zu
stabilisieren und zu vertiefen. Ziel dieser Arbeit ist es, einen ersten Uberblick iiber allgemeine
Therapieeffekte eines solchen Programms zu lie fern. Dabei wurde W ert auf den generellen
Effekt eines solchen Programm s gelegt, nicht auf die Evaluierung der Wirksam keit einzelner
Therapiemodule.

Insgesamt zeigen sich in den Ergebnissen deu tliche Verdnderungen bezogen auf verschiedene
Aspekte des Schm erzempfindens. Diese Erge bnisse und ihre Rahm enbedingungen sollen im
Weiteren diskutiert und m it anderen Studien ve rglichen werden, um ein erstes Bild von der
Wirkung eines derartigen Program ms zu zeic hnen und w eiteren S tudien eine Vorlage zu
bieten.

6.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es si chum e ine unkontrollierte prospektive
Beobachtungsstudie. K ontrollmoglichkeiten we rden fiir die m  ethodische Qualitét solcher
Studien gefordert [71, 72, 73], sind aber im  Rahmen der Evaluation dieser P rogramme im
klinischen Alltag ein er Schm erzambulanz schw er zu verwirklichen und kénnen oft nuri  m
Rahmen von Multicenterstudien mit entspreche nd hohen Fallzahlen befrie digend realisie rt
werden.

Das in Frage komm ende Patientengut, das fiir di ese Methode ausgewih It wurde, b ereit war,
am Programm teilzunehm en und von den Krankenka ssen finanziert wurde, w ar zunéchst
entsprechend klein und konnte gut auf die anfd nglichen Gruppen aufgeteilt werden, so dass
eine entsprechende Warteliste, die in anderen Studien als Kontrolle diente, nicht existierte.
Von der Verwendung des nicht integrierten Patientenkollektivs (Ablehnung durch den
Patienten selbst, Ablehnung durch die Krankenkassen oder ,,Drop outs*) als
Vergleichskollektiv wird in verschiedenen Stud ien aufgrund eines m dglichen Bias abgeraten
[30, 46, 121].

Eine random isierte Patientenauswahl generell gar nicht zu behandeln, war im  Rahmen des
Versorgungsauftrags der Schm erzambulanz nicht vertretbar. Da sich dieses Program m aber
nicht m it einer speziellen Gruppe von Sc hmerzpatienten, wie z.B. Riicken- oder
Kopfschmerzen, sondern mit einer inhomogenen Auswahl diverser Schmerzsyndrome, die im
klinischen Alltag einer Am bulanz unterschiedliche Behand lungen erfahren, befass t, war d er
Vergleich mit einer anderen spezifischen Therapieoption kaum moglich.

Der Versuch, ein Kontrollkollektiv aus de m Gesam tkollektiv aller Pa  tienten de r
Schmerzambulanz m ittels Ma tched Pair Techn ik zu schaf fen, war nic ht erf olgreich. Eine
Paarbildung war aufgrund der ve rschiedensten Schm erzbilder de r Patienten, die sich sonst
auch noch in Geschlecht, Alter und Chronifi  zierungsgrad entspreche n sollten, nur schwer
moglich, und ein statistischer Vergleich der beiden Gruppe erbrachte signifikante
Unterschiede in den zu m  essenden Ausgangs werten, so dass dies e Kontrollm 6glichkeit
verworfen wurde.

Die fehlenden Kontrollen m achen einen direkt en Vergleich treatm ent/non treatm ent nicht
moglich. Spontane Remissionen un d Placeboeffekte konnen nicht eind eutig ausg eschlossen
werden. Allerdings kann m an davon ausgehen, dass bei einer Patientenpopulation m it derart
hochchronifizierten Schmerzbildern (s.u.) die Wahrsche inlichkeit einer s pontanen Besserung



Diskussion 52

sehr gering ist [103]. Patienten dieser Art haben meist einen langen W eg mit verschiedensten
Behandlungen hinter sich, die nicht zu einer befriedigenden Besserung beigetragen haben. So
konnte man wie Hubbard [62] argum entieren, dass jeder P atient als seine eigene Kontrolle
angesehen werden kann, da er das angewendete =~ Program m in Vergleich setzt zu bereits
durchgefiihrten Therapiemethoden und damit auch der Therapieerfolg verglichen wird. Damit
kann indirekt darauf geschlossen werden, dass die aktuell beobachteten Effekte am
wahrscheinlichsten assoziiert sind mit dem Behandlungsprogramm.

6.2. Klinische Charakteristika der Studienpopulation

Die in d ie Studie aufg enommenen Patien ten s ind gekennzeichnet durch einen langfristigen
Krankheitsverlauf mit einem hohen Chronifizierungsstadium (II oder III nach Gerbershagen).
Patienten des Stadiums III, in dem sich 57% der Teilnehmer befanden, konnen nach Angaben
der Arbeitsgruppe um Gerbershagen nur noch selten erfolgreich therapiert werden [112].
Zudem bestehen bei berenteten Personen (m indestens 30% in diesem Progra mm) und bei
Patienten mit Rentenbegehren (mindestens 12% in diesem Programm) noch eine sch lechtere
Prognose beziiglich Behandlungserfolg [105]. Ein Grund diirfte in der verm inderten
Motivation hinsichtlich einer sozialen W iedereingliederung durch Sc hmerzreduktion liegen.
Viele Studien schlieBen diese Pa tientengruppe aus, da sie die (K osten-)Effektivitét derartiger
Programme v.a. durch die W iedereingliederung in die Arbeitswelt untersuchen [1, 10, 30, 67,
85, 117]. Dadurch werden auch gerade Patienten hoheren Alters ausgeschlossen, die in diese
Studie ebenfalls integriert wu rden (Altersdurchschnitt bei 55,35 Jahren). Gerade aber das
Alter der Patienten korreliert auch mit dem Therapieerfolg eines solchen Programms: je élter
die Patienten, desto weniger wahrscheinlich ist eine Verbesserung [85, 94]. Fiir éltere
Patienten sind anstrengende korperliche Tr  ainingseinheiten, wie in einigen Programmen
verwendet [10, 85, 117], kaum  m 6glich. Eine Integration dies er Patienten benétigt also
entsprechend angepasste korperlich aktivierend e Methoden, wobei beachtet werden m  uss,
dass diese auch fiir jiingere Patienten von Nutzen sein miissen.

Neben Alter werden auch Schm erzintensitit und Geschlecht als Parameter diskutiert, die den
Erfolg eine s m ultimodalen The rapieprogramms beeinf lussen. Die Schm erzintensitit de r
beobachteten Patienten ist konkorda nt mit den Untersuchungen ve rschiedenster Studien [10,
32,46, 59, 62,70, 73, 79], wobei diem  eisten Patie nten iiber Dauerschm erzen der Stirke
zwischen V AS 6 und 8 klagen. Patienten m it ei ner hohen Schm erzintensitét sind schwerer
therapierbar als Menschen mit geringer Schmerzstirke [94].

Die Dauer der besteh enden Schmerzen liegt in der vorlieg enden Studie alle rdings deutlich
hoher als in den m eisten anderen Studien [32, 62, 67, 70, 79, 85, 98]. Anders jedoch die
beiden deu tschen Studien aus Marburg [8] und Goéttingen [59, 104, 105, 110], deren
Patientenkollektive eine vergleichbar lange Schmerzkarriere aufweisen.

Die Geschlechtsverteilung schwa nkt deutlich in verschiedene n Studien und fiihrt auch zu
unterschiedlichen Aussagen hinsichtlich de s Behandlungserfolgs. Fiir Frauen scheinen
Programme m it geringer Inte nsitdt (wenig St unden) und/oder m it Schwerpunkt auf
korperlichem Training weniger effektival s fiir Ménner [1, 70, 117]. Programme m it
intensiver T herapie sch einen auch fiir Frauen als effektiv e Method e geeignet (siche dazu
Fibromyalgiestudien mit hoher weiblicher Praval enz [72, 54]) oder sogar wirksam er als fiir
Minner [66]. Grundsétzlich belegt ist dies je doch nicht. So scheinen vielm  ehr als das
Geschlecht die Bausteine des P rogramms und ihre Eignung fiir ein entsprechendes
Patientenspektrum eine Grundlage fiir den Effekt zu sein.

Weitere Faktoren, die die Schwere der Erkra nkung am untersuchten Kollektiv unterstreichen,
ist der hohe Anteil an schwer stgradig Behinderten (50-100 % GdB: 61,3%) und die deutliche
Beeintrachtigung in allen Lebensbereichen dur ch den Schmerz (PDI, SF 36, ADS). Die hohe
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Zahl an Arztbesuchen, Arztwechseln (,,doctor shopping*) und Medikamenteneinnahme zeigen
dabei die schwere Zugénglichkeit zum chronischen Schmerz dieser Patienten. Dies alles weist
daraufhin, dass sich die Schm erzkrankheit der Teilnehmer in einem sehr fortgeschrittenen
Stadium der Chronifizierung befindet, der ei ner erfolgreichen Therapie kaum  m ehr
zuganglich ist [58]. ,,Umso mehr das chronische Schmerzsyndrom ein fester und um fassender
Bestandteil des Patientenlebens wird, desto schwieriger ist eine Rehabilitation, wie Deardoff
[32] es in seinen Ausfiihrungen charakterisierte.

Die Studienpopulation ist eine Patientengruppe mit einer heterogenen Z usammensetzung aus
Schmerzsyndromen. Einige Syndrom e sind  entsprechend der Repridsentanz in der
Bevolkerung (siehe Einleitung) sehr wenig (z .B. chronische Unterbauchschm erzen), andere
dagegen relativ hiufig (z.B. Riickenschm erzen) vertreten. Das macht zwar eine Aussage iiber
die Wirkung des Programms auf spezielle Schm erzsyndrome aufgrund der niedrigen Fallzahl
nicht m 6glich, jedoch stellt es einen reprds  entativen Querschnitt von hochchronifizierten
Schmerzpatienten dar, die in einer universitiren Schmerztagesklinik behandelt werden. In den
meisten Studien werden die Programme an eine r bestimmten Zielgruppe durchgefiihrt. Dazu
gehoren v.a. chronische Riickenschm erzpatienten [30, 46, 55, 71]. Auch Reviews, die die
Wirkung auf chronische Schm erzen allgem ein an alysieren, beziehen ihre Daten v.a. aus
Studien m it chronischen Riickenschm erzpatienten [30, 99]. Eine ebensolche
Uberreprisentation chronischer Riickenschm erzen zeigen S tudien, die m it ihrem Programm
ein heterogenes Kollektiv behandelten [32, 62]. Dies mag vor allem an der Tatsache liegen,
dass der chronische Riickenschm erz in vielen Léandern die hdufigste Ur sache fiir langfristige
Beeintrachtigung in der m ittleren Altersgruppe (= arbeitende Bevdlkerun g) ist [6] und dam it
die hochsten Kosten verursac ~ ht. Er zeigt hdufig T herapieresistenz und wird dahe r
verhéltnisméBig oft in spezialisierte Einrichtung en tiberwiesen [44]. Fiir ihn ist die Effizienz
multimodaler Behandlungsmethoden (unter bestimmten Bedingungen) erbracht [46, 55].
Daneben gibt es inzwis chen auch mehrere Studien, die m ultimodale Behandlungsprogramme
an Kollektiven m it Fibrom yalgie [72], Schulter- und Nackensc hmerzen [73] sowie
Kopfschmerzen [8, 14, 74] untersuchen.

Die Zusammenfassung von verschiedensten Schm erzsyndromen, auch selten vertretenen, und
die Auswirkungen eines m ultimodalen Progr amms auf eine solch heterogene
hochchronifizierte Schmerzpatientengruppe wurde bisher kaum untersucht. Somit gibt es nur
wenige Studien m it einem Patie ntenkollektiv dhnlicher Schm erzdiversitit und dam it wenige
Vergleichsmoglichkeiten. Aussagen iiber dieses ~ Kollektiv kdnnen aber dazu beitragen,
multimodale Programme als generelle Behandl ~ ungsmethode bei schwer therapierbaren
Schmerzen in Erwédgung zu ziehen und zu etablieren.

Insgesamt kann m an also daraus ableiten, dass der Nachweis einer Ef  fektivitét des
beschriebenen Programms zeigt, dass es m oglich ist, m it einem Programm unterschiedliche
Schmerzerkrankungen anzusprechen.

6.3. Auswahl der Messinstrumente

Da das Ziel eines m ultimodalen Programm s fiir hochchron ifizierte Patienten vor allem die
Verbesserung der Schm  erzbewiltigung weni  ger die Verbesserung objektivierbarer
korperlicher Befunde ist [8], wurde bei den Ziel parametern wert gelegt auf die W iedergabe
des individuellen Schm erzerlebens. W ertvoll ist dabei die Unterteilung in subjektive
Beurteilung von Verdnderungen, z.B. wie ni mmt der Patient den Schmerz im Vergleich wahr
(starker, s chwiécher, gleich), und sem i-,,0bjektive Beurteilu ng von Verdnderungen m ittels
zuverldssiger und validierter Messinstrum ente (NRS, ADS, PDI, SES, SF-36), die zwar auch
das subjektive Befinden des Patienten wieder geben, aber eine gewi  sse objektivierbare
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Graduierung erlauben. Auf korperliche Testergebnisse wie z.B. Kraft- oder
Mobilititsmessungen wurde dagegen ginzlich verz ichtet, da sie bei Schm erzpatienten m it
hoher Chronifizierung nur wenig relevante Aussagen iiber die tatséchlich wahrgenomm ene
Beeintrachtigung durch den Schm erz geben [90]. Vielmehr sind die verwendeten Param eter,
die korperlichen Funktion und Funktionalitit (SF 36, PDI) abfragen, ein effizientes und
kostensparendes W erkzeug, um di e subjektive Beeintrichtigung zu messen [127]. Gerade
inwieweit d er Patient d urch den S chmerz beeint rachtigt wird, is t ein e dulerst su bjektive
Frage, die in dem vorliegenden Fragebogen gezielt abgefragt wird.

Insbesondere die Num erische Ratingskala (NRS ), bzw. das entsprechende Korrelat, die
Visuelle Analogskala (VAS) und der Pain Disability Index (PDI) werden hiufig in Studien zu
multimodalen Therapieprogrammen verwendet und konnen direkt zum Vergleich sowohl von
Studienpopulationen als auch von Behandlungsergebnissen herangezogen werden [1, 7, 10,
32,59, 67,70, 79, 84, 98]. Auch die Depressivitd t einer entsprechende n Studienpopulation
wird oft mittels eines genormten Questionnaires ermittelt, bei dem es sich neben de m ADS
auch um andere Fragenkataloge handelt. Hier kommt v.a. in englischsprachigen S tudien der
Beck Depression Inventory zur Anwendung [1, 62, 79, 85, 98], so dass ein direkter V ergleich
von Zahlenwerten nicht m dglich ist, aber Au ssagen in Bezug auf Ve rdnderungen verglichen
werden konnen.

SES und SF 36 wurden bisher nicht in vielen Studien zur Effektivititsauswertung verwendet.
Dabher ist ein unmittelbarer Vergleich mit anderen Studienpopulationen und -ergebnissen nicht
oder nur eingeschrankt m oglich. Auch andere der gesichteten S tudien benutzen weitere
Scores, die sich nicht unbedingt in den librigen Studien wieder finden lassen. Sie dienen dazu,
das Schm erzerleben genauer beschreiben zu konnen und dam itdie W irkung von
multimodalen Programmen differenzierter auswerten und interpretieren zu konnen.

Die Schmerzempfindungsskala (SES) wird in keiner der gesichteten Studien benutzt, gilt aber
nicht nur im deutschen Raum [97, 135], sondern auch international (in der Form des McGill
Pain Questionnaires) [127] als zuverldssiges Instrument, um das Schm erzempfinden niher
darzustellen.

Der SF 36 wird in nur zwei gesichteten Studien als Messinstrument benutzt. Ein unmittelbarer
Vergleich der Ergebnisse ist jedoch nicht m 6glich. In der einen Studie v on Jensen et al. [66]
wird lediglich ein Global Sc ore beschrieben, der aus den M ittelwerten alle r 8 Kategor ien
berechnet wird und somit keine differenzierte Betrachtung der einzelnen Bereiche ermdglicht.
In der anderen Studie von Patrick et al. [108] wird der SF 36 nur einm al 13 Jahre nach dem
Programm zum Vergleich m it der Nor malbevolkerung herangezogen. Es existieren som it
keine Ausgangswerte, die pri- und postinterventionelle Vergleiche ermdglichen.

Erschwert wird die Benutzung des SF 36 dadur ch, dass ein com putergestiitztes P rogramm
notwendig ist, welches die einzelnen Item s auswertet und einen Vergleich der einzelnen
Subskalen m iteinander und m it denen anderer Populationen erst erm Oglicht. Zudem weist
Gerbershagen et al. [S1] in einer S tudie zur Uberpriifung der deutschen Form de s SF 36
darauf hin, dass ein deutliches Gefille in der Q ualitit der einzelnen Skalen besteh t. Wahrend
die korperliche Funktionsfahigkeit hohe W erte in den Testgiitekriterien erreicht, weisen
Schmerz und emotionale Rollenfunktion deutliche Schwichen auf. Es wird daher empfohlen,
entsprechend geeignete Instrum ente zur Ergé nzung heranzuziehen. Trotz dieser Schwéchen
wird der SF 36 dennoch als bestgeeignetstes Instrum entzur E  rfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Schmerzpatienten beschrieben [51]. Die Skalen, die
in der besagten Studie von Gerbershagen zu r Evaluierung des SF 36 herangezogen wurden,
kommen auch in der vorliegenden Studie zu r Anwendung (NRS, ADS, PDI und SES). Die
einzelnen S ubskalen des SF 36 konnen in dies  er Studie daher m it anderen verwendeten
Messwerkzeugen dhnlichen Aussageinhalte s verglichen werden und m achen so
Interpretationen moglich. Im Rahmen dieser Studie ist daher eine Verwendung als sinnvoll zu
erachten, zum al sie es erm Oglicht, die Lebe nsqualitét der betroffenen Studienpopulation
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genauer aufzuschliisseln. Es steht zudem ein Vergleich m it der Normalbevolkerung [22, 108]
und anderen spezifischen Kollektivs chronischer Schmerzpatienten zur Verfiigung [51, 108].

Mithilfe des DSF, der alle oben aufgefiihrten Skalen enthélt, lassen sich Verdnderungen leicht
und Zeit sparend im Verlauf abfragen. Nachteile des Fragebogens zeigten sich allerdings im
Verlauf der Auswertung. Er ist auch noch in seiner verkiirzten Form sehr um fangreich und
stellt hohe quantitative Anforderungen an den  Patienten, so dass Fragebogen teilweise nur
unvollstindig oder gar nicht ausgefiillt wurden. Dies kann als ein Grund fiir den verminderten
Datenriicklauf im Follow-up angesehen werden. Forciert man das vollstindige Ausfiillen des
Fragebogens allerdings, verzerrt man unter U mstidnden erhobene Daten, da unter Druck
abgegebene Inform ationen verm utlich wenige r genau und gewissenhaft sind. Ebenso kann
Hilfe beim Ausfiillen der Frag ebdgen einen unerwiinschten Bi as erzeugen. Gerade bei seh r
beeintriachtigten Patienten wie in diesem Programm wiére daher bei spezifischeren Fragen ein
kompakteres Werkzeug wiinschenswert mit wenigen ausgewihlten Messinstrumenten.

Ein weiterer Nachteil ist mangelnde innere Kohérenz bei bestimmten Fragegruppen beziiglich
der Schmerzcharakterisierung (ausfiihrliche Erlduterungen siehe 6.4.3.).

Viele Studien legen das Hauptaugenmerk beziiglich der Beurteilung multimodaler Programme
auf die Reintegration der Patienten in das Arbeitsleben [30, 71-73, 121, 125]. Dieses
Kriterium erach teten wirind  ieser Stud ie als wen 1g aussagek raftig, da viele der
hochchronifizierten Patienten vor Programm beginn alters - oder krankheitsbedingt schon
endgiiltig berentet worden waren (30%). Zudem ist der Altersdurchschnitt m it 55,35 Jahren
recht hoch, und die Riickkehr zu r Arbeit stellt so keinen au  ssagekriftigen Messparam eter
beziiglich Behandlungserfolg gemessen an der gesamten Studienkohorte dar.

Des Weiteren weist der Fragenkomplex des DSF auch beziiglich Arbeits- und Rentensituation
in der Auswertung deutliche Méngel auf. Di e Sammlung konklusiver Daten fiir die spitere
Auswertung war nur sehr bedingt moglich. Es fe hlen Fragen, die iiber die aktuelle Arbeits-
und Rentensituation eindeutiger inform ieren und anhand derer die Befr agten weitergeleitet
werden, um somit zu schliissigen Datensdtzen zu gelangen. So musste in der Demographie oft
von unterschiedlichen Zahlen ausgegangen werd en und dem Aus werter blieb es iiberlassen
Riickschliisse auf etwaige Zusamm enhénge zu zichen. W ie grof3 z.B. die Anzahl der
tatsdchlich arbeitenden Personen war, blieb aufgrund der Datenlage unklar. Es konnte so auch
keine genaue Aussage iiber die Verteilung aktuell arbeitender, arbeitsloser und
arbeitsunfahiger Patienten gemacht werden, was fiir eine Verlaufsanalys e essentiell gewesen
wire. Auch mit Hilfe des Verlaufsfragebogens konnten nur schwer konklusive W erte erhoben
werden. Daher erwies sich der Fragebogen hi nsichtlich einer Verlaufsbeobachtung beziiglich
Berufseingliederung als unhandlich.

6.4. Ergebnisse

6.4.1. Subjektive Beurteilung der Therapie

Die Befragung der Patienten hinsichtlich des ~ Behandlungserfolgs zeig t eine sehr positive
Beurteilung und Akze ptanz des Programm s. Ub er 90% der Patienten beurteilten das
Programm als sehr gut bis zufrieden stellend. Im Vergleich mit anderen deutschen Studien [8,
59] waren die Patienten m it dem Programm somit {iberdurchschnittlich zufrieden. Gerade fiir
Schmerzpatienten, die eine lange Leidensges chichte haben und hiufig Arzt und Therapi e
wegen Unzufriedenheit wechseln, ist dies ein du Berst positiv ausfallendes Ergebnis. Eine gute
Beurteilung aufgrund von Sym  pathie oder Ther apeutengefilligkeit wire denkbar (bei
unkontrollierter Studienlage). Allerdings scheint diesem Einwand eine duBlerst geringe Drop-
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out-Rate wihrend des Programm s und eine relativ e Stabilitét in dies em Umfragepunkt auch
nach einem Jahr noch zu widersprechen.

In anderen Studien wird von Therapie-Drop-ou t Raten zwischen 7 und 22% berichtet [8, 10,
32,66, 67,70,79, 85]. Da mit liegt die vorliege nde Rate von 1% deutlich unter dem
Durchschnitt. Lediglich eine weitere gesichtete Studie beschreibt eine &hnlich geringe Drop
out Rate: In der GRIP Studie [59] soll nur eine von 91 eingeschlossenen Personen aufgrund
eines Traumas die achtwochige Behandlungsphase abgebrochen haben.

Interessant ist auch die Stabilitd t der Beurteilung. Nach einem Jahr war die Zufriedenheit m it
dem Programm i mmer noch iiber 90%. Das widers pricht einer anfianglichen Euphorie nach
Ende der Intensivphase, die nicht lange anhé It und einer Unzufriedenheit wegen m angelnden
Therapieerfolgs weicht. Anscheinend waren die m eisten bef ragten Patienten m it dem
Therapieerfolg auch iiber lingere Zeit hinweg zufrieden. Dabei muss jedoch das Ausscheiden
von Patienten im Verlauf der Follow -up Kontrollen beriicksichtigt werden. Man kdnnte also
vermuten, dass die verbleibenden P atienten vorn ehmlich die sind, die einen E  rfolg in der
Therapie gesehen haben. Man kann jedoch an de  n stabilen 8-9% der Patienten, die nach
einem Jahr noch angeben, unzufrieden m it dem Programm gewesen zu sein, erkennen, dass
auch ein gleicher prozen tualer Anteil wie n ach der Therapie im Weiteren an dem Programm
teilnahm und dass so ein Ausscheiden von dem Programm nicht unbedingt gleichzusetzen ist
mit Unzufriedenheit.

6.4.2. Ergebnisse validierter Scores

Einen Grund fiir die hohe Akzeptan z und positive Beurteilu ng des Programm s wird deutlich
in den messbaren und statistisch belegbaren Verdanderungen nach dem Programm.

Mehr als die Hélfte (55,8%) der Patienten erlebte unm ittelbar nach dem Programm ihre
Schmerzen als deutlich geringer. Auch wihre nd der Nachbeobachtung bleibt der Schmerz fiir
etwa die Half te des Patien tenguts nied riger im Vergleich zu vo rdem teils tationdren
Programm. Diese Verbesserung spiegelt sich in den statistisch ausgewerteten Messparametern
der Schm erzintensitit wider, wie sie auch in  vielen and eren Studien als ansch aulichste
Verianderung nach einem multimodalen Programm angegeben wird [46, 63, 99].

In der vorgelegten Studie gehe n die Werte in der Num erischen Ratingskala (NRS) beziiglich
hochster, durchschnittlicher und m omentaner Schmerzintensitdt nach dem Progra mm und in
der einjahrigen Nachbeobacht ung signifikant zuriick. Der hoc  hsignifikante Riickgang der
momentanen Schm erzintensitét ist dabei bes  onders zu beachten, d a die Inten sitét des
chronischen Schm erzes riickblickend nur schlech t erinnert werden kann und sich erinnerte
Schmerzwerte hiufig an den aktuellen Schmerzwerten orientieren [36].

Aus der hochsignifikanten Verdnderung der m aximalen Schmerzstirke kann m an schlief3en,
dass das Ausmal} der Schmerzen hdchster Intensitéit deutlich abgenommen hat und ebenso im
durchschnittlichen wie mom entanen W ert eher ein insgesam t niedrigeres Schmerzniveau
erreicht worden ist.

Die m inimalen W erte verdndern sich nicht signifikant, zeigen aber insgesam t einen
Abwirtstrend. Insbeson dere n ach dem Programm ist auch derm  inimale W ert deutlich
vermindert, nimmt aber im Verlauf wieder zu. Nach einem Jahr bleibt er jedoch imm er noch
unter dem Ausgangswert. Bem erkenswert hier bei ist, dass sich derm  inimale und der
momentane Schmerzwert wahrend der Nachfolg euntersuchungen immer m ehr annéhern, bis
sie nach ein em Jahr fast gleich sind. Der m omentane Schmerzwert bewe gt sich im Verlauf
zundchst auf Hohe des durchschnittlichen Nive aus (etwa in der Mitte z wischen minimalem
und maximalem Wert), um sich dann, wie erlduter t, an den m inimalen Wert anzunidhern. So
mag dies ein Hinweis sein fiir eine En twicklung des wahrgeno mmenen und erinnerten
Schmerzes auf ein niedrigeres Niveau hin.

Die Verldufe der m omentanen, hochsten und durchschnittlichen Schm erzempfindung sind
insofern interessan t, d a sie sich w dhrend des Beobachtungszeitraum s anndhernd parallel
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verhalten. Sie erreich en alle einen Tiefpunkt nicht unm ittelbar nach Pro gramm, sondern ers t
im Follow up, drei Monate nach dem Progra mm. Dies ist insofern ungewohnlich, als dass
man davon ausgehen konnte, dass nach Programm der Effekt einer intensiven Behandlung am
starksten ist und dass die Patienten nach Ende des Programms, wenn sie sich wieder in den
normalen Alltag e inleben m iissen, in ein ,,Behandlun  gsdefizit“ g eraten und sich die
Schmerzen dann wieder verschlech tern. Moglic herweise ist der Effekt der Therapie, wie
erwinscht, der, dass die Patienten zu m ehr Eigenaktivitdt und Selbstinitiative motiviert
wurden, die sie dann nach dem Pr  ogramm we iterhin zur Schm erzreduktion eins etzen. Ein
weiterer Grund konnte die Tatsache sein, dass die Patienten schon wéhrend des Programms in
threm sozialen Umfeld integriert blieben  (teilstationdre Behandl ung ,,nur* 3-m al in der
Woche) und sich eine ,,Entwohnung® daher nicht so  sehr auswirkte. Gegen letzteres spricht
der Vergleich m it anderen Studien, die die Schmerzintensitdt auch zu vergleichbaren
Verlaufszeitpunkten m essen [59, 67, 102]. Al  le 3 m ultimodalen Programm e e rreichen
ebenfalls signifikante Verm inderungen der S chmerzintensitét, eines davon [67] auch im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Die tiefsten Werte zeigen sich hier ebenfalls erst nach 3
bzw. 6 Monaten, sprechen also gegen ein ,,Entwohnungstief™.

Wihrend bei benannten Studien mit einem dhnlichen Follow up nach etwa einem Jahr wieder
ein leichter Anstieg der Schm erzintensitét ersichtlich ist, nehmen im vorliegenden Programm
die 12-Monats-W erte aller drei Intensitdten noch einm al ab und erre ichen parallel ihren
tiefsten Punkt. Dagegen beobachtet m  an au ch in anderen Studien [10, 24, 33, 70, 96]
innerhalb des ersten B eobachtungsjahres leic hte Anstiege von zuvor verm inderten W erten.
Dies konnte z.B. an einer hohere n Patientencompliance liegen, di e erlernten Methoden auch
weiterhin anzuwenden. Lem stra z.B. fand in se iner Studie heraus, dass Patienten, die ihr
Ubungsprogramm nach Programmende fortsetzten, bessere Langzeitergebnisse erzielten [70].
Auch Jensen beschreibt einen Zusammenhang, zw ischen der Bereitschaft Anderungen in der
Lebensfiihrung beizubehalten, und einem besseren langfristigen Resultat [66]. Somit kdnnten
diese Ergebnisse erste Hinweise auf den Vorteil eines dreistufigen Konzeptes sein, in dem der
Patient auch nach Ende des Program ms dazu angehalten wird, neu erlernte Methoden weiter
zu praktizieren und neu erprobte Therapien we iterzufiihren, indem er an den angebotenen
offenen Therapiegruppen weiter teilnimmt.

Héufiger noch als eine tatsdchliche Schmerzreduktion erfahren zu haben, geben die Patienten
an, ihre Schmerzen nach dem Programm besser ertragen zu konnen (61,5%). Der Grund dafiir
lasst sich vor allem in der psycholo gischen/behavioristischen Komponente des multimodalen
Programms vermuten.

Wie man in der Auswertung der Schmerzempfindungsskala (SES) erkennen kann, hat sich die
affektiv-emotionale Kom ponente der Schm erzwahrnehmung hoc hsignifikant veréndert,
wihrend die korperlich-sensorische Komponente im Beobachtungszeitraum aufféllig konstant
bleibt. Das bedeutet, dass sich eher der ge  fiihlsbetonte Leidensasp ekt, der dem Schm erz
zugeschrieben wird, verm indert als die tatsdch lich empfundene, wertfreiere Schm erzqualitit
entsprechend der Auss age Basle rseta 1., das s der Sch merz nach einem m ultimodalen
Programm mit Integration behavior istischer Komponenten zwar noc h da ist, der Patient aber
nicht mehr so sehr darunter leidet [8]. Er wi rd eher als ,,Gefdhrte®, denn als ,,Feind ““ gesehen.
Diese verdnderte psychologisc he Betrachtung m ag auch zuei ner langfristigen stabilen
Verbesserung der em otionalen Schm erzempfindung beitragen, wie sie im  Datenverlauf
erkennbar ist. Hier werden auch wieder die tiefsten W erte nach einem Jahr erreicht, was die
Vermutung nahe legt, dass durch das Programm langfristige Verd nderungen erreicht werden,
die im Zusammenhang m it der Schm erzwahrnehmung und -bewertung stehen. A  llerdings
muss auch konstatiert werden, dass trotz ho chsignifikanter Verd nderung die Werte im
Vergleich zum Referenzkollektiv chronischer Schmerzpatienten auch weiterh in im m ittleren
Bereich der Gauflschen Nor malverteilung liegen (Ausgangs-T-Wert: 52, niedrigster T- Wert:
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46), dass sie also auch weiterhin noch dem Durchschnitt ein es R eprisentativkollektivs
entsprechen. Es zeigt sich jedoch der Tr  end, dass Schm erzpatienten nach dem Programm
vergleichbar besser emotional auf den Schmerz reagieren als ein Vergleichskollektiv.
Psychologische Verdnderungen zeigen sich auch  in der signifikanten Ver minderung der
Werte, die m it der allgemeinen Depr essionsskala (ADS) ge messen werden.
Beeintrachtigungen durch depressive Affekte  und negative Denkmuster verringern sich
deutlich, so dass m an davon ausgehen kann, dass das tiber langere Zeit hinweg entwickelte
dysfunktionale Verh alten positiv beeinf lusst werden kan n. Dieser p ositive Einf luss auf
depressive Sym ptome wird auch in andere n Studien deutlich [46, 62, 85, 104]. Durch den
Vergleich mit Kontro ligruppen ldsst sich der E ffekt speziell auf m ultimodale Programme die
kognitiv-behavioristische Ansétze in tegrieren zuriickfithren [33, 79]. Die Gruppe um Basler
[8], die in threm multimodalen Programm spe ziell W ert auf die Erfassung psycho logischer
Verianderungen legte, wies fiir ihre Behandlungsgruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
die nur m edizinisch, nicht psyc hologisch betreut wurde, de utliche Verdnderung in der
Schmerzbewiltigung nach. Katastrophisierungs gedanken und Verm eidungsverhalten nahmen
signifikant ab, dagegen nahm en Genussver halten und aktive Coping-Be miihungen zu. Die
Verminderung von Schm erzparametern wie Intens itét oder Haufigkeit wiesen in diesem
Zusammenhang allerdings nur geringer als erwartete Verdnderungen auf (bei relativ niedrigen
Schmerzausgangswerten: NRS 3.5 - 4,5). Jensen et al. stellten in ihrer Studie dagegen einen
deutlichen Zusammenhang fest zwischen verdnderter Schmerzbewiéltigung und Verminderung
von Schm erzintensitét, Depressi vitdt und Beeintrachti gung [69]. Eine parall ele signifikante
Verdnderung beider Pa rameter (In tensitdt- und Depressionsscores), wie sie in dieser und
anderen Stu dien [33, 46, 59, 62, 79, 85] festgest  ellt wurde, m ag ein Hinweis auf diesen
Zusammenhang darstellen.

Erwéhnenswert beziiglich der De pressivitit ist, dass b ei de r vorliegenden Stichprobe der
ermittelte Durchschnittswert unter dem kritischen Wert von Hautzinger, also einer kritis chen
depressiven Sym ptomatik, die behandelt werden sollte, blei bt. Dafiir m ag der Hauptgrund
sein, dass Patienten mit Psychosen, also auch relevanten Depressionen, von der Teilnahme am
Programm ausgeschlossen waren. Z udem gibt es verschiedene Studien, die zeigen, dass der
Anteil von Patienten mit ausgeprigten Depressi  onswerten in einem Kollektiv chronischer
Schmerzpatienten nich t zwangsweise sehr hoc h sein m uss [ 5, 82] . Luka-Kraus gill e t al.
berichten nur bei 22% chronischer stationir behandelter Schm erzpatienten von erh6hten
Werten in der Depressivititsauspragung [82].

Entsprechend der Fests tellung von Jensen, da ss Verdnderun gen in d er Schm erzbewiltigung
auch m it Verdnderungen in der Beeintrd  chtigung zusammenhéngen, findet sich in der
vorgelegten Studie eine deutliche V erminderung der allgemeinen Beeintrdchtigung durch den
Schmerz. Sowohl der PDI als auch der SF 36, beides Messinstrum ente um Aspekte der
Lebensqualitéit zu messen, zeigen deutliche Verdnderungen nach dem Programm.

Auffallig ist, dass sich die alltdglich empfundene Beeintrachtigung (durch den PDI gemessen)
sehr deutlich verm indert. Alltdgliche Verrichtungen in R uhe und Bewegung, vegetative
Funktionen wie Schlaf und Sexualitit, sozial e Beziehungen im beruflichen und fam ilidren
Umfeld scheinen nach dem Programm nicht mehr so vom Schmerz und dessen Auswirkungen
belastet zu sein, so dass ein ,,norm aleres®, unbeschwerteres Leben m 6glich wird. Beim PDI
zeigt sich am deutlichsten eine konstante Reduzierung der Werte. Der tiefste W ert wird beim
letzten Follow up nach 12 Monaten erreicht.

Die Reduzierung der subjektive  n Beeintrichtigung wird auch  in anderen Studien als
deutlicher Behandlungseffekt beobachtet [7, 8, 10, 11, 33, 59, 79, 85, 98]. Auch Studien, die
keinen signifikanten E  ffekt in der Schm  erzintensitét beobachten konnten, wiesen hier
deutliche Verdnderungen im Vergleich mit Kontrollgruppen auf [8, 10, 32, 98]. Bendix et al.
verglichen in ihrer g rofB3 angeleg ten random isierten S tudie ein in tensives m ultidisziplindres
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Programm, ein aktives physioth  erapeutisches Training (Riicke nschule), psychologische
Sitzungen zur Schm erzbewiltigung in Verbind ung m it zusétzlichem korperlichen Trainin g
und eine Patientengruppe, die kein e spezielle Therapie erhielt. Im ersten Jahr fielen deutliche
Unterschiede zwischen dem multimodalen Programm und den Vergleichstherapien auf
beziiglich Schm erzintensitit, Beeintrachti gung und Aktivitit [11]. Am Ende de s zweiten
Jahres hatten sich viele Unterschiede bereits relativiert, wdhrend sich der ,,disability score*
(Beeintrachtigungsgrad) bei den Patien ten de s multim odalen Programm s weiter signifikant
verringert hatte [10]. Ahnlich langfristig beobachtete Reduzi erungen, wie auch in unserer
Studie, beobachteten z.B. Deardorff et al. iiber 11 Monate [32], Alaranta et al. {iber 12 Monate
[1] und Lemstra et al. iiber 15 Monate [79] hinweg.

Im SF 36 werden spezielle Bereiche der Lebensqualitét differenziert betrachtet.

Hier fallen vor allem die iiberaus reduzierten Ausgangswerte der korperlichen Rollenfunktion
und des Schm erzausmafles der Studienpopulation im Vergleich zur Norm albevolkerung auf.
Nach dem Programm zeigen sich hier auch die deutlichst en Verdnderungen in Richtung
»Normalisierung®.

Bemerkenswert dabei ist, dass, wéihrend sich die korperliche Rollenfunktion wie beschrieben
hochsignifikant verbessert, sich die korperlic he Funktionalitét nicht wesentlich veridndert.
Wihrend letzteres eher tatsdchliche Einschrankungen in spezifischen korperlichen Aktivitéten
zeigt (z.B. biicken, baden, anzi ehen, bestimm te Anzahl von Treppen steigen, verschiedene
Distanzen gehen), bemisst ersteres eher die Ro lle, die die korperlichen Beschwerden fiir die
empfundene Beeintrachtigung spielen (,,Ich konnte nicht so lange wie iiblich tétig sein®, ,,Ich
habe weniger geschafft, als ich wollte®).

Diese doch sehr ausgepréigte Di  skrepanz in den Ergebnissen  verdeutlicht den G egensatz
zwischen subjektiv bewertetem Behinde rungsmaf} und tatsdchlichem  Aus maf der
Korperfunktion, dhnlich den Aussagen des SES. Bei gleichzeitiger Be trachtung der anderen
Verianderungen in VA S, ADS, SES und PDI m uss daraus geschlossen werden, dass eine
subjektive Verm inderung der Schm erzintensitdt weniger m it einer Verdnderung in der
tatsdchlich vollzogenen Kdorperfunktion als vielmehr mit einer kognitiv geringer empfundenen
Korperbehinderung zu tun hat. Ein dhnliches  Ergebnis wird in der Studie zum Marburger
Schmerzbewailtigungsprogramm beschrieben [8].  Hier zeigt sich nach der Intervention
ebenfalls eine signifikante Verbesserung de r Schm erzintensitit und dam it verbunden eine
signifikante Reduzierung in der Beeint ~ rdchtigung von sozialen Beziehungen und von
Alltagsfunktionen. Sowohl die in der Studi e integ rierten Riicken- als auch die
Kopfschmerzpatienten zeigten jed och kein e signifikante Verdnderu ng in Bezug auf die
Beeintrachtigung der korperlichen Leistung.

Die W ahrnehmung starker Schm erzen vor dem Programm und die deutliche V erbesserung
diesbeziiglich nach dem Programm &hneln den Ergebnissen beziiglich de r grof8ten, kleinsten
und m omentanen Schm erzintensitét, wie sie  durch die Num erische Rating Skala (NRS)
erfasst wurden. Auch im SF36 zeigen sich die besseren Werte erst nach 3 Monaten statt im
unmittelbar dem Programm f olgenden Follow-u p. Auch hier kommt es noch m al zu einer
kleinen (minimal im SF 36) Verschlechter ung nach 6 Monaten, bevor nach 12 Monaten die
besten Ergebnisse erreicht werden. Es zeigt sich also eine deutliche Stringe nz innerhalb der
statistisch ausgewerteten Ergebnisse, obwohl  die erf asste Patien tenanzahl jeweils le icht
zwischen den verschiedenen Parametern variierte.

Neben dem besseren Korpergefiihl stellt m  an auch eine Steigerung der Vitalitdt und der
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung fest. Dies kann unmittelbar mit der Verminderung der
Schmerzen und der Beeintrachtigung durch den Sc hmerz in Zusammenhang stehen oder auch
mit der Steigerung des psychischen Wohlbefindens, das eine positivere Einstellung gegeniiber
dem Korper und geringeren Leidensdruck erzeugt.
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Beziiglich der psychischen Parameter des SF 36, also e motionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden, lassen sich folgende Beobachtungen machen:

Es fallt au f, dass in der Vorabb  ewertung (T 0) die ps ychischen Param eter neben der
korperlichen Funktionalitét die besten W erte innerhalb des SF 36 erhielten. Im Vergleich m it
der Normalbevolkerung sind die Patienten zwar auch in diesen Bereichen eingeschrénkt, aber
die W erte klaffen wesentlich weniger ause  inander als in Bezug auf die korperliche
Rollenfunktion und die erlebten Schmerzen.

Die em otionale Rollenfunktion, also das Aus mal}, in dem em otionale Problem e die Arbeit
oder andere tdgliche Aktivititen beeintré chtigen, e rscheint insg esamt am wenigste n
beeintrachtigt, erzielt also die besten Werte. Auffillig ist dabei jedoch, dass dieser Parameter
auch die groBte Streuungsbreite innerhalb des SF 36 zeigt, so dass davon auszugehen ist, dass
diese Einschitzung in der Studienpopulation stark variiert.

Im Zusa mmenhang mit der Theorie des bio- psycho-sozialen Mod ells und d er bish er
veranschaulichten W irkung des Programm s in sbesondere auf die psychoem otionale Ebene
mag dieses Ranking verwundern. Auch beschr eiben m ehrere Autoren [34, 104], dass eine
hohe subjektiv erlebte Beeintrachtigung in den Alltagsaktivititen = neben verstirkten
Schmerzausmafen auch m it einer hohen psyc hischen Beeintrachtig ung einhergeht. Die
unerwartet positive Einschédtzung der psychischen Beeintrichtigung mag dhnlich wie bei dem
Ergebnis beziiglich Depressivitéit, das im ADS unter ein em klinis ch relevanten W ert bleibt,
darauf beruhen, dass P atienten m it relevant er Depression oder ande ren Psychosen (also
beeintrdchtigenden psychischen Stérungen) v on der Teilnahm e ausgeschlossen wurden.
Gegen diese Hypothese spricht, dass in eine r Studie von Gerbershagen et al. [51] zur
Uberpriifung der Giitekriterien de s SF 36 #hnliche Verteilungsm uster zu finden sind. Auch
hier erreichen em otionale Rollenfunktion und psychisches W ohlbefinden bei befragten
Patienten mit chronischen Kopf- und Riickenschm erzen mit die besten Werte, Schm erz und
korperliche Rollenfunktion die schlechtesten. Dort wird auch darauf hingewiesen, dass auch
andere Studien unerwartet hohe Werte in diesem Bereich beméngelten.

Vergleicht m an die Ergebnisse der em otionalen m it der korperlichen Rollenfunktion, m ag
dies vielleicht darauf hinweisen, dass sich die Patien ten insgesam t vielm ehr durch ihre
korperlich wahrgenomm ene Schm erzproblematik als durch die psychisch/emotionalen
Aspekte der chronischen Schmerzerkrankung beeintrichtigt fiihlen.

Im Verlauf wird an den drei (b estbeurteilten) Param etern dann deutlich, dass durch das
Programm offenbar die emotionale/psychische Ebene deutlich besser beeinflusst werden kann
als die korperlich funktionelle. Wéhrend die korperliche Funktionsfahigkeit keine signifikante
Verdnderung nach dem Programm erféhrt, ergibt sich fiir das psychisc he Wohlbefinden trotz
vergleichsweise hohem Ausgangswert eine ho  chsignifikante Verbesserung. Die Patienten
fithlen sich also in sgesamt deutlich positiver gestimmt, erfahren sich weniger tra urig ode r
angstlich. Die emotionale Rollenfunktion zeigt insgesamt zwar ein e tendenzielle a ber keine
signifikante Verbesserung, was bei scheinbar de utlicher Steigerung des Mittelwertes auf die
weiterhin hohe Standardabweichung zuriickzufiihren ist. Es kann hier also keine einheitliche
Beurteilung erzielt werden. Gerbershagen [51] weist jedoch bereits in seiner Studie darauthin,
dass aufgrund von hohen Boden- und Deckene ffekten diese Skala nicht zu einer
Therapieevaluation geeignet sei. Sie erscheint daher vielmehr in Verbindung mit den anderen
Parametern interessant.

Bei der genaueren Datenbetrachtung im SF 36 zei gt sich auch, dass anders als bei den recht
stabil verlaufenden Werten der ko rperlichen Funktionalitit beide em otionalen W erte starken
Verdnderungen unterliegen. Letztere zeigen nach dem Programm deutlich verbesserte Werte,
die sich im weiteren Verlauf zunichst wieder verschlechtern. Ausgepragt ist das insbesonders
bei der emotionalen Rollenfunktion zu beobachten. Hier sinken die W erte im Follow up nach
6 Monaten sogar leicht unter die Werte, die bei der Ausgangsuntersuchung angegeben worden
waren (sind also schlechter als vor dem Programm), um dann nach 12 Monaten insgesamt die
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besten Werte zu erzielen. Ein dhnliches Tief in der Befragung nach 6 Monaten fillt auch bei
anderen Parametern auf, insbesondere in der Schmerzintensitit (NRS) und in der kdrperlichen
Rollenfunktion im SF 36. Abgeschwécht zeigen  auch andere Parameter des SF 36 eine
Einsenkung nach 6 Monaten m it anschlieBend erneuter Verbesserung nach 12 Monaten
(korperliche Funktionsféhigkeit, ko rperlicher Schm erz, allgem eine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét). In der Zu sammenschau dieser Befunde konnte es z.B.
sein, dass das oben beschriebene ,,Entwohnungstief  deutlich verzdgert eintritt. Z unichst
werden die neu erlernten Maflnahm ennoc haktiv weitergef {hrt, was zu einer
anhaltenden/ausgepréigteren Verbesserung nach 3 Monaten fiihrt, dann al lerdings beginnt das
Interesse nachzulassen, und alte Gewohnheiten stellen sich wied er ein. Dies konnte m it einer
Verschlechterung der Werte einhergehen, w  oraufhin die Patienten sich wieder neuen
Strategien zuwenden. Gegen dies e Hypothese spricht jedoch, da ss andere W erte (ADS, PDI,
SES) keinen Einbruch nach 6 Monaten au fweisen. Da eine Vergleichskohorte oder
vergleichbare Aussagen in der L iteratur fehlen, kann die Relevanz der Beobachtungen nicht
abgeschitzt werden.

Obwohl sich die Patienten also vor de m Programm im psychoemotionalen Bereich weniger
beeintrachtigt gefiihlt haben, zeigen die Veranderungen, da ss hier deutliche
Entwicklungsmdglichkeiten bestehen, die wiederum mit einer Verbesserung von Schmerz und
Beeintrachtigung einhergehen. Verbesserungen, die anscheinend weniger mit einer Steigerung
von korperlicher Funktionsfahigkeit zusammenhéngen.

Es scheint durch das Programm also insges amt eine Verbesserung des Zustandes der
Patienten eingetreten zu sei  n, der sich eher an einer allgemeinen Verbesserung des
psychoemotionalen Erlebens zu bem essen scheint als an einer Verdnderung der
Korperfunktionalitdt. Auch Pfingsten und H ildebrand fanden in ih rer Studie zum Gottinger
Riickenintensivprogramm, dass die Depressivitdt parallel zur Schmerzintensitét und vor allem
zur subjektiven Beeintrachtigung reduziert werden konnte. Dagegen schien sich da S
psychische Wohlbefinden unabhingig von der korpe rlichen Leistungsfahigkeit zu verbessern
[104]. Wie wichtig das psychoemotionale Erleben und seine Verbesserung somit sind, obwohl
von den Schm erzerkrankten scheinbar weniger deutlich beeint rachtigt wahrgenommen, wird
hieraus ersichtlich.

Nebenbei ldsst sich auch noch feststellen, dass Einschédtzungen, die von relativ niedrigen oder
der Norm néher liegend en W erten ausgehe n, weniger (VAS durchschnittlich, ADS, SF 36:
Allg. Gesundheitswahrnehm ung, Vitalitit, so ziale Funktionsfahigkeit) oder keine (VAS
minimal, SF 36: em otionale R ollenfunktion, kd&rperliche Funktionalitit) statistisch
signifikanten Verdnderungen zeigten, als W erte die vergleichsweise hohe Ausprdgungen oder
stark von der Norm abweichende Werte zu B eginn des Programm s hatten (VAS m aximal,
VAS m omentan, PDI, SF 36: korperliche Rolle  nfunktion, korperliche Schm erzen). Eine
Ausnahme hier bildet das psychische Wohlbefinden.

6.4.3. Ergebnisse nicht validierter Fragen

Insgesamt fallt in der Schm erzbeschreibung de r Patienten auf, dass sich tendenziell lang
anhaltende, dauerhafte Schm erzen nach de m Programm ve rmindert haben, wéahrend kiirzer
andauernde, dafiir 6fter auftretende anfallsartige Schmerzen zugenommen haben.

In der Frage nach dem Auftreten des Haup tschmerzes wird besonders deutlich, dass
dauerhafte Schmerzen, die mit zusétzlichen Schmerzanfillen gekoppelt sind, stark abnehm en
(um 24%), gleichzeitig aber Schmerzen, die nur anfallsartig auftreten, deutlich zunehmen (um
22%). Dies er entg egengesetzte Ve rlauf tr itt u nmittelbar n ach dem Programm ein, danach
kommt es bei beiden Schm erzformen nur noch zu geringen Veridnderung en (jeweils nur um
etwa 1-3%). Dauerhafte Schm  erzen ohne zu sitzliche Anfille zeigen insgesam  t kaum
Verdnderungen, so dass m an vermuten kann, da ss der deutlich beeintrachtigendere Schm erz
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(dauerhaft u nd anf allsartig) langf ristig e inem Schm erz weicht, der nur noch phasenweise
erlebt wird.

Dementsprechend sinken auch in der genauen Nachfrage nach der Lénge der
Schmerzperioden die Anzahl der Patienten, d ie {iber dauerhaft anhaltende Schmerzen klagen,
entsprechend um 25%. W dhrenddessen nehm en Schm erzen, die nur iiber eine bestimm  te
Periode anhalten, jeweils zu. Dies zeigt deutlich, dass Patienten nach dem Programm héufiger
schmerzfreie Intervalle bemerken, wahrend der Schmerz vor dem Programm haufiger als eine
permanente Belastung ohne Aussicht auf Schmerzfreiheit erlebt wurde.

In diesem Fragenteil des DSF wurden bei der Auswertung wiederum deutliche Inkohdrenzen
bei den Patientenangaben festgestellt. Spezi ell die Angaben beziiglich des dauerhaft
anhaltenden Schmerzes zeigten Unstimmigkeiten. In Frage 27 des DSF werden die Patien ten
gefragt, wie hdufig ihre Hauptschmerzen auft reten (monatlich/wochentlich/tidglich/dauernd).
Auf diese Frage geben 61,2 % der Patienten (n=98) an, dauerhaft Schmerzen zu haben.

In der folgenden Frage (Frage 28) m iissen sich die Patienten zwischen den Aussagen
entscheiden, ob ihre Hauptschm erzen ,,an fallsweise®, ,, dauernd”, ,,andauernd und
anfallsweise* auftreten. Hier geben nun insg  esamt 78,3% der Patienten (n=97) an, unter
entweder ,,dauernden® oder ,,andauernden und anfallsweisen“ Schmerzen zu leiden. Trotz
anndhernd gleich er An zahl an Patienten angaben betrégt der Unterschied zwischen den
gleichen Aussagen 17,1%. Bei dies er erheblichen Diskrepanz stel 1t sich die F rage nach der
inneren Kohérenz der beiden Fragen. Unkl are oder ungenaue Form ulierungen konnten die
Ursache sein.

Die Verm inderung in der Angabe von dauerh  aften Schm erzen ist allerdings auffallend
kohirent. In beiden Fragen wird eine Verm inderung um e twa 25% festgestellt (F rage 27:
25,7%:; Frage 28: 24,5%). Da mit ist die GroBe de r Verdnderung zuverldssiger als die genaue
Anzahl der Patienten, die unter permanenten Schmerzen leiden.

Neben den Auswirkungen fiir die Lebensqualitdt der einzelnen Personen, steht in der Frage
nach der Effizienz eines solchen Programm s vor allem die Auswirkung auf kostenwirksam e
Verdnderungen im Vordergrund. Darunter ~ fallen d ie Kosten, dies ich auf das
Gesundheitswesen auswirken, wie Arztbesuche und Krankentagegeld. Darunter fallen auch
die Kosten an das Arbeits- und Sozialwesen  durch Ausfall von Arbeits kriften, frithzeitige
Berentung, Ausfall von Steuerge Idern und Sozialabgaben. Eb enso werden Unternehm en
geschwicht durch Ausfall von Arbeitskréften, Produktionsminderung und Lohnfortzahlung.
Auch das u nmittelbare Umfeld der chronisch en Schmerzpatienten wird durch die Krankheit
beeinflusst. Die Angehdrigen, die sich um de n Kranken kiimmern, sind in ihrer Produktivitit
fiir das Gemeinwohl hdufig verhindert. Das Le rnen am Modell kann zu einer W eitergabe des
erlernten Schmerzverhaltens an die Nachkommen fiihren. So ist zu vermuten, dass die Kosten
noch deutlich iiber den geschétzten Ausgaben fiir den chronischen Schmerz liegen.

Daher folgt eine Betrachtung von Param etern die sich auf die Ausgaben durch den
chronischen Schmerz beziehen:

Neben der Anzahl an Arztbesuchen verm  indert sich au ch der Arztw echsel s ehr deutlich.
Durchschnittlich werden nur noch knapp zwei statt vorher sechs verschiedene Arzte in den
letzten Monaten vor Auswertung aufgesuc ht. Dies kann neben der verbesserten
Schmerzbewiltigung auch durch die verbes serte allgem eine Gesundheitswahrnehmung und
Vitalitit mitbewirkt worden sein.

Dadurch, dass (Fach)Arzte nicht stindig w iederholt aufgesucht, gewechselt oder neu
konsultiert werden, ist anzunehm en, dass in sgesamt weniger Untersuchungen durchgefiihrt
und die Patienten effektiver behandelt werden. Der geringere Arztwechsel m ag dazu fiihren,
dass Medikamentenverordnungen besser aufeinande r abgestimmt werden. Durch die effektiv
eingetretene Schmerzreduktion wird auch ermdg licht, dass Medikam ente in ihrer Dosierung



Diskussion 63

reduziert oder ganz abgesetzt werden konnen.  AuBlerdem weist dies darauf hin, dass die
Patienten scheinbar weniger Zeit beim Arzt verbringen. Es wd re m 6glich, dass sie sich in
dieser freien Zeit m ehr zuriickzieh en. Dagegen spricht ab er die deutliche Zunah me in der
sozialen Funktionsfahigkeit (SF 36) und der de  utlich verbesserte PDI, der die Patienten
aktiver und sozial kompetenter erscheinen lésst.

Ein (nicht signifikanter) Ans tieg in der Anzahl der durchgef iihrten Therapien scheint das
positive Ergebnis bei den Arztbesuchen allerdings zu schmilern. Leider wird im DSF auf eine
genauere A ufschliisselung der in Anspruch ~ genommenen Therapien verzichtet. Mit der
Zielsetzung des Program ms, den Patienten verschie dene alternative Therapieform en nahe zu
bringen, dam it sie wirksam e Methoden we iterhin selbst an wenden konnen, ist ein
Therapieanstieg allerd ings nicht ausschlieS lich negativ zu bewerten. Da alternative

Therapieverfahren wie die Akupunktur nur bei bestimmten Indikationen und aktive
Therapieprogramme wie Qi Gong, Atem  therapie oder Psychotonik gar nicht von der
Krankenkasse bezahlt werden, ist zu bezwei feln, dass eine anged eutete Zunahm e an
Therapien auch unbedingt m it zusétzliche n Kosten fiir das Gesundheitssystem in

Zusammenhang steht.

Es ist auch fraglich, inwieweit Patienten di e Weiterfiihrung alternativer Therapiemethoden im
Rahmen de r zweiten Behandlungsstufe als Th  erapie einstufen. So konnte ndm  lich ein

Therapieanstieg eine durchaus positive Bedeut ung haben, der zeigt, dass die Patienten weiter

am Programm teilnehmen.

AuBerdem ist das Ziel des Programms die Aktiv ierung des Patienten. Er soll selbst wiede r
zum Herrn seiner Schm erzen werden und aktiv  zu der Verm inderung seiner S chmerzen
beitragen. Insofern kann m an die Zunahm e an Therapien als ein positiv es Ergebnis werten,

wenn sich die Patienten selbst auf die Suche nach geeigneten Therapien machen, was sich bei
einer gleichzeitig deutlichen Abnahme an Arztbesuchen zeigt.

Um diese Hypothesen jedoch zu bestitigen, miisste eine konkrete Erhebung iiber die Zahl und
Art der in Anspruch genommenen Therapien erfolgen.

Ein weiterer wichtiger Punkt hinsichtli ch kostenwirksam er Ergebnisse ist die
Arbeitsunfahigkeit, die sich bei dem noch ar beitenden Anteil de r Patien ten z war nicht
signifikant verdnderte, aber einen Abwirtstrend zeigte.

Es ist die Schlussfolgerung au s der deutlichen Verbesser ung des Gesam tszustandes der
Patienten am Ende der Einjahreskatamnese. Die Aussagen sind somit kongruent.

Vor Programmbeginn duf3erten sich 34 von 100 Patienten iiber die Haufigkeit ihrer
Arbeitsunfahigkeit wihrend des letzten halben Jahres, nach dem Programm taten das 42 von
67 Patienten. Da auch jeweils 0 Fehltage angegeben wurden, ist nicht davon auszugehen, dass
sich nur die Patienten von der Frage angespro chen gefiihlt haben, die im befragten Zeitraum
tatsdchlich arbeitsunfdh ig ge wesen waren. Aus dieser Unklar  heit heraus soll auch keine
Aussage gemacht werden iiber die Param eter ,,Glaube an die Riickkehr an den Arbeitsplatz*
und ,,erfolgreiche Riickkehr an den Arbeitsplatz*.

Generell kann man jedoch feststellen, dass von de n Personen die sich im Vorhinein iiber ihre
zukiinftige Rehabilitation geduBert haben, sich  die m eisten hoffnungsvoll geduBBert haben:
60% von 40 Patienten, die die Frage ,,Glauben Sie, dass Sie wieder an Thren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren konnen? “ (Siehe Frage 52, Anhang 1) insgesamt beantwortet hatten, glaubten
an eine Riickkehr an den  Arbeitsplatz. 83,3% von 36 Patie nten, die Angaben zur Frage
,Glauben Sie, dass Sie IThre normale Hausarbeit in Zukunft wieder verrichten konnen?* (siche
Frage 53.3, Anhang 1) gem acht haben, glaubte n, dass sie dies erreichen kdnnten. Da die
Fragebogen ausgefiillt w urden, meist bevor die Patienten wussten, welche Art der Therapie
sie zu erwarten hatten, kann m an dies nich t als eine Erfolgserwartun g an das Programm
auslegen, vielmehr zeigt es den Glauben, di e Moglichkeit und den W illen der antw ortenden
Menschen an eine Verbesser ung ihrer Situation. Die Erwa rtungen der Patienten scheinen
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daher m it einer zufrieden stellen den Beur teilung von ii ber 91% u nmittelbar nach dem
Programm s owie auch noch ein Jahr nach dem  Programm doch deutlich erfiillt worden zu
sein.

6.5. Limitationen der Interpretierbarkeit

Neben den beschriebenen Nachteilen der S tudie, die bereits im  Diskussionsteil iiber
Studiendesign und Auswahl der Messinstrum ente au sfiihrlich besprochen wurden, soll hier
kurz auf weitere Limitationen der Interpretierbarkeit der Studie eingegangen werden.

Potenzielle Validitits gefahrdung besteht in der verm inderten Riicklaufquote zu den
verschiedenen Zeitpunkten (T1 bis T4). Be  im Follow-up nach 12 Monaten betrigt die
Riicklaufquote 67%. Dies bewegt sich im Rahmen von anderen S tudien, die ebenfalls {iber
deutlich riickldufige Antwortb  ereitschaft zwischen 21% bis 48% 1 ber ling ere
Beobachtungszeitraume berichten [8, 33, 66,6 7, 70, 85]. Als m &gliche Ursachen komm en
mangelnde Compliance, Unzufriedenheit mit dem Programm und/oder der erzielten Wirkung,
Umzug/Adressendnderung und Ableben der T eilnehmer in Betracht. Teilweise waren die
Bogen auch inkom plett ausgefiillt, so da  ss sie in Teilaspekte der Bewertung nicht
miteinflieBen konnten. Zudem befanden sich di e unterschiedlichen Gruppen beim Abschluss
der Datensammlung in verschiedenen Stadien der Nachuntersuchung, so dass, wie anfangs
besprochen, zum Stichtag noch nicht alle Da tensdtze komplettiert waren. Die wesentliche
Gefahr fiir Effektaussagen besteht vor allem in der mdglichen Verschiebung durch Wegfallen
unzufriedener Aussagen. Auf eine statistische Analyse der jeweils wegfallenden Daten wurde
verzichtet aufgrund der zwangsweise durchzu fiihrenden U ntersuchung bei jedem einzelnen
Parameter zu jedem Zeitpunkt. Bei den verg  leichbaren Studien wurde ebenfalls davon
abgesehen. Zwei Beobachtungen sprechen aber gegen eine grobe Effektverschiebung. Zum
einen zeigen die nicht validierten Daten eine deutliche Konstanz, v.a. auch in den Aussagen
unzufriedener Teilnehmer (sie he Diskussionsteil liber Patiente nzufriedenheit). Zum anderen
zeigen die validierten Daten deutliche Uber  einstimmung in den Verldufen m it anderen
validierten, aber vor allem auch mit den nicht validierten Daten (siehe Selbsteinschétzung der
Patienten beziiglich der Schm erzen im Vergle ich zu NRS Werten). Auch kann m an an de n
nicht validierten Effekten direkt nach Behandlungsprogramm deutliche Verdnderungen zu den
Ausgangsparametern erkennen, obwohl die An  twortanzahl nur sehr gering voneinander
abweicht (siche Angaben zum Auftreten des ~ Hauptschmerzes). Bei den nicht validierten
Daten, die zum ersten Mal nach dem Programm erhoben wurden, zeigt sich auch ein hoher
Datenriicklauf (siehe Zufriede nheit, Ertridglichkeit der Schm erzen), die deutlich in das
Gesamtbild der anderen Parameter passen.

Als wesentlicher Grund fiir die Datenausféll e ist die m angelnde Compliance zu sehen.
Kritisch is t anzum erken, dass der Frageboge n sehr um fangreich war und quantitativ hohe
Anforderungen an die Patienten stellte. Dies un terstreicht die Notwendi gkeit validierter und
zuverlédssiger aber kom pakter Messinstrumente, die in der L age sind, die wichtigen Aspekte
der Krankheit und Krankheitsbewiltigung zu erfassen.

Aufgrund des verwendeten Designs kann nicht genau festgestellt werden, welche der
MaBnahmen zu einer Verbesserung der Patie nten fiihrte, oder in welchem  Malle die
alternativen Methoden zur W irkung beitragen. Diese Fragen lie Ben sich nur m ithilfe eines
aufwindigeren Designs und m it Kontrollgruppen befriedigend kl dren. Es wurde versucht,
durch Vergleiche m it anderen Studien die E  ffekte einzuordnen. Dieser Vergleich ist nur
eingeschriankt m o6glich, da sich die vielen unterschiedlichen Studien sehr in Design,
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Ausfiihrung, Studienkohorten, Messparam etern, Intensitit bzgl. Dauer und
Programmmodulen unterscheiden.

Dass ein Programm dieser Art eine n positiven Ei nfluss auf hochchronifizierte Patienten ha t
wurde dargelegt, die differenzierte Betrachtung, in welchem Mafle die alternativen Methoden
dazu beitragen, m uss im W eitern untersucht werd en. Fraglich dabei ist allerdings, ob diese
Methoden wirksamer sein miissen als giangige Behandlungsweisen, da sie potentiell durch die
kosten- und nebenwirkungsarm e Uberlegenheit be i gleicher W irksamkeit einen deutlichen
Vorteil hitten.
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7. Zusammenfassung

In einer prospektiven Studie an einer heter ogenen Gruppe von chronischen Schm erzpatienten
wurde die W irkungsweise eines multim odalen teilstationdren Gruppentherap ieprogramms
erforscht. Das Programm zeichnet sich du rch zwei wich tige Neuerun gen aus. Zum einen
basiert es auf naturheilkundlichen V erfahren der klassischen westlichen und der traditionellen
chinesischen Medizin. Zum anderen wurde mit dieser Studie ein neu entwickeltes dreistufiges
Konzept evaluiert, das neben dem tibliche nm ehrwochigen Intensivprogramm eine
Langzeitbegleitung in Form von offenen Therap iegruppen und gefiihrten Selbsthilf egruppen
vorsieht.

In die Studie wurden 100 P atienten m it unterschiedliche n Schm erzerkrankungen
eingeschlossen. Sie zeichneten sich durch eine hohe Chronifizi erung (Stadium II und III nach
Gerbershagen) und eine lange S chmerzdauer (im Mittel 1 53,87 Monate + /-133,49) aus.
Zielparameter waren neben validierten Sc ores zu verschiedenen Aspekten der
Schmerzwahrnehmung (NRS, PDI, ADS, SE S, SF 36) die subjektive Beurteilung des
Therapieerfolgs, Angaben zum Auftreten der Schmerzsymptomatik (Haufigkeit, Dauer) sowie
Angaben zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Anzahl der Arztbesuche, Anzahl der
Therapien, Arbeitsunf &higkeitstage). Die Zie Iparameter wurden m ittels d es D eutschen
Schmerzfragebogens (b zw. seiner verkiirzten = Fassung) zu Begin ~ n, unm ittelbar nach
Abschluss, 3, 6 sowie 12 Monate nach dem vierwochigen Intensivprogramm erhoben.

Fiir die liber alle Zeitpunkte m ittels Varianzanalyse (ANOVA) ausgewerteten Zielparam eter
ergaben sich signifikante Verbesserungen iiber den Beobachtungszeitraum fiir die Werte

- durchschnittliche (p<0,01) , groBte (p<0,001) und m omentane (p=0,001)
Schmerzintensitdt im NRS.

- korperliche (p=0,001) und soziale Rollenf unktion (p<0,05), kdrperliche Schm erzen
(p<0,001), psychisches W ohlbefinden (p=0,001), allgem eine Gesundheits-
wahrnehmung (p<0,05) sowie Vitalitdt im SF 36 (p<0,01).

- Beeintrachtigung durch den Schmerz im PDI (p=0,001).

- depressive Symptomatik im ADS (p<0,01).

- affektives Schmerzempfindungserleben im SES (p=0.001).

Keine signifikanten Verdnderungen in der ~ Varianzanalyse (ANOVA) fanden sich fiir die
Werte:

- geringste Schmerzintensitdt im NRS (p=0,05).

- korperliche Funktionsfahi gkeit (p=0,358) und emotiona le Rollenfunktion im SF 36
(p=0,168).

- sensorisches Schmerzempfindungserleben im SES (p=0,739).

Parameter, die nur vor und 12 Monate nach de m Programm erhoben wurden, da sie sich auf
den Zeitraum von 6 Monaten bezogen, zeigten in der Wilcoxon Analyse folgende Ergebnisse:

- signifikante Reduktion von Arztbesuchen (p<0,01) und von Arztwechseln (p<0,001)

- keine signif ikante aber eine tendenziel le Abnahm e von Arbeitsunfahigkeitstagen
(51,76 +/-66,65 vor versus 27,57 +/-57,65 12 Monate nach dem Programm; P=0,074).

- eine tendenzielle (nicht signifikante) Zunahme an durchgefiihrten Therapien (18,75+/-
23,97 vor versus 23,93 +/-56,86 12 Monate nach Programm, P=0,285).

Hinsichtlich der tibrigen, lediglich prozentual erhobenen Daten zeigte sich

- eine im Durchschnitt p ositive Bewertung des Programm (erfolgs), auch iiber den
Beobachtungszeitraum hinweg.

- insgesamt ein Abnehm en der Schm erzhéufigkeit und eine Verkiirzung von
Schmerzanfillen.

Insgesamt lassen s ichsoind en m eisten de r evalu ierten Zielp arameter d eutlich positive
Verianderungen nach Durchfiihrung des Therapieprogramms nachweisen.
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8. Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend kann man von einem sehr positiven Ergebnis fiir das Programm sprechen.
Beeintriachtigt wird dieses Ergebnis durch das Fehlen einer Kontrollgruppe.

Die erfolgreichen E  rgebnisse zeigen dhnl  iche Verdnderungen, w ie sie in anderen
(kontrollierten) Studien besc  hrieben wurden. Da sich das Programm vor allem aus
verschiedenen kom plementdren Methoden de r westlichen und Ostlichen Naturheilkunde
zusammensetzte, ist davon auszugehen, dass  diese in K ombination m it psychologischen
Therapien ebenfalls effektiv sind.

Da es sich bei dieser Studie prim  4rum eine Studie handelt, die einen Uberblick iiber
Verdnderungen nach einem derartig neuen  Programm gibt, sollten sich im W eiteren
kontrollierte Studien anschlieBen, um die Effizienz dieses Programms deutlicher zu belegen.
Die Messparam eter, die den chronischen Schm erz und die subjektive Beeintrachtigung des
einzelnen betreffen, wurden in di eser Studie au sfiihrlich dargelegt. Es hat sich gezeigt, dass
eine deutliche Reduktion der Schm erzintensitit, v.a. der affektiven Schmerzkomponente nach
dem Programm zu beobachten war. Auch die Beeintrachtigung durch den Schm erz hat sich
deutlich ver mindert, so dass eine aktive re Te ilnahme am Alltag wie der m 6glich zu sein
scheint. Depressive Symptom e haben sich re duziert, wé hrend sich gleich zeitig Vitalitd t,
Korpergefiihl und allgemeine Gesundheitswahrn ehmung deutlich verbessert haben. Lediglich
eher weniger em otional beeinflusste Para meter wie Korperfunktion und sensorische
Schmerzqualitit blieben unbeeinflusst.

Fiir den Durchschnitt der Patienten kann m an so von einer Verbesserung der Lebensqualitét
ausgehen. Die Studie zeigt auch, dass sich diese Verdanderungen ebenfalls auf kostenwirksame
Faktoren wie z.B. Arztbesuche auswirken.

Ob die Durchfiihrung eines solchen Programm s, abgesehen von der Verbesserung fiir den
einzelnen Patienten, sozialokonomisch lohnend ist, kann diese Studie nicht beantworten. Dazu
sind die erhobenen Daten mittels des Deutschen Schmerzfragebogens zu ungenau. Hier wére
eine genauere Untersuchung mit spezifischeren Messinstrumenten als dem DSF notig.

In dieser Studie m {issten dann die verursacht en Kosten i m Gesundheitssystem genauer in
Augenschein genommen werden. Zum Beispiel wi re es bei der angedeuteten Zunahm e der
Therapiehdufigkeit wichtig, genauere Aussa gen iiber Art, Abrechnung und Frequenz der
Therapien zu erf ahren. Ebenso miissten di e Arztbesu che (z.B. m ittels Aussagende r
Krankenkassen) gen auer aufgesch liisselt werden. Diese Kosten m iissten d en direkten
Behandlungskosten, die durch da s Programm e ntstehen, gegeniibergestellt werden, um den
genauen Kosten-Nutzen-Effekt i m Gesundheitssystem zu e rkennen. Hierzu ist allerdings zu
sagen, dass alternative Heilm ethoden potentiell nebenwirkungs drmer sind als allopathische
Therapieformen, insbesondere Medikamente.

Eine vorab gemessene hohe Erwartung der Patienten an eine Veridnderung durch die Therapie
in einer Spezialeinrichtung, die deutlich pos itiven Ergebnisse nach dem Programm und die
insgesamt sehr hohe Z ufriedenheit m it de m Programm sprechen fii r eine (wenn auch
unkontrollierte) Effektivitit des Programms.

Es zeigen sich auch deutliche Hinweise fiir  eine langfristig anha ltende W irkung nach de m
Behandlungsprogramm. Die erzielten signifik anten Verdnderungen habe n im Gegensatz zu
anderen Studien keinen abnehm enden, sondern eher einen zunechm enden Trend. Dadurch
kann ein erster Hinweis auf die Effektivitit ei  nes dreistufigen Prinzips verm utet werden.
Dieser muss aber durch kontrollierte und langfristigere Studien eindeutig erforscht werden.
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Die in 3. gestellte Fragen kann daher wie folgt beantwortet werden:

Zeigt ein multimodales Behandlungsprogramm das naturheilkundliche Methoden
integriert signifikante Behandlungseffekte im Vorher/Nachher Vergleich, evaluiert
anhand verschiedener Zielparameter wir Schmerzintensitat, Lebensqualitat,
Einschrankung durch Schmerz, Schmerzempfindung, Anzahl der Arztbesuche und
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage?

Inden meistende revalu ierten Zielp arameter lass ensichd eutlich pos itive
Verdnderungen an einem heterogenen hochc hronifizierten Schm erzpatientenkollektiv
nach Durchfiihrung des naturheilkundliche = n Therapieprogramm s nachweisen. Ein
Zusammenhang m it dem dreistufigen Th erapieprogramm kann daher angenomm en
werden. Da zu der Studienpopulation kein e Kontrollgruppe zur Verfiigung stand, kann
dieser Zusammenhang nicht konfirmatorisch bestétigt werden.
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Anhang 1: Verwendete Version d es DSF in se iner vollstandigen Version (http:/www.drk-

schmerz-zentrum.de/documents/infos/pdf/schmerzfragebogen dgss-gesamt.pdf)
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er verkiirzten Version (http://www.drk-

Anhang 2: Verwendete Version des DSF in sein

schmerz-zentrum.de/documents/infos/pdf/verlaufsfragebogen.pdf)
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Anhang 95

Anhang 3: Verwendetes Auswertungsformular zur Einteilung des Chronifizierungsgrad nach
Gerbershagen (http://www.drk-schmerz-zentrum.de/documents/infos/pdf/mpss_deu.pdf)

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)

Auswertungsformular
Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert Achsen- Achsen-
summe stadium

Auftretenshaufigkeit
o einmal taglich oder seltener
 mehrmals taglich
o dauernd

Dauer

e bis zu mehreren Stunden

o mehrere Tage

o langer als eine Woche oder dauernd

Intensitdtswechsel
e haufig

o gelegentlich

* nNie

Achse 2: Raumliche Aspekte

Schmerzbild
« monolokular 1 i =l
o bilokular 2 2 =
o multilokuldr oder Panalgesie 3 13 3 =l

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
*  Ulnesygnnaiyes weuiaucin vunl

max.2 peripheren Analgetika 1

e max. 3 periphere Analgetika 2 =1
hochstens 2 regelmagig 2 . ! 34 =1 I:I
o regelmalig mehr als 2 periphere Analgetika 5-6 =l

oder zentralwirkende Analgetika 3

Anzahl der Entzugsbehandlungen
e keine 1
e eine 2 .
e mehr als eine Entzugsbehandlung 3
Achse 4: Patientenkarriere

Wechsel des persdnlichen Arztes
e kein Wechsel

e max 3 Wechsel

e mehrals 3 Wechsel

4 =
5.8 =
g9-12=IIl

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis 1

e 2bis 3

e mehrals 3

Schmerzbedingte Operationen

e bis 1 Gesamt-
e 2bis3 Acl;lition S:mf"fg“
e« mehrals 3 Achesgn_ I 78

Stadien lir9-12

L] [

Schmerzbedingte RehabilitationsmaBnahmen
e keine
e bis2
e mehrals 2
mhagen. J. KRorb, B. Nagel & F. m’ﬁes
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Beispielhafter Stundenplan

Anhang 4

0g-9k
S19 00:91
aidelal; aidelay]
-luary -Llualy 00:91
00°91-00°G1| =delays sidesau adeiays | siq oGl
sdelalp stm=a [osl-on | -wely adeizy IO} shuniyeuIg Huoy -Layy
-sBuniyeug sfunEws |pepEAg -sBuniyguwig | -oyafsg -oyafisd
wzip2l  |00:GL
JBLILLISS JBUILES TRUIWSS suzsiensid| s1q 00:vL
0071
d S n Y d 5 a2 Y 1 1 I IR Siq 00:EL
00-€l
IBURLES IEUILEG IBUILES IBUILIES leunag | siq 00:7L
e IsUEsUnY el IsUEsUnY Bl BUEsUnY
EideIsUnEumy US| ] sus | ¥ b
g Ty uogeuibew| | Jnyundnyy uogeuiBew| JEUNLES uogeUIbEw| 00:ZL
uoneuGew,| Buobin Guobip Buobip Guobip Buobip 519 Gl
A5Nvd A5Nvd A5Nvd 35Nvd 35Nvd asnvd S0l
35Nvd 35Nvd 35Nvd 35Nvd 35MNvd 35Nvd | s196L:01
suz] mdeizyzsuny | sus) suz sua| |edeisuyzsuny|  sua)  |BungniBaglclinl
2 sidesay] % % Buobip % aidesay) g % ki ki s1q 006
azundnyy | -wey Buobin uogewbew) | aneundnyy Jnundnyy | -wery | dnzundmyy | uozeuBew | ansundmgy [Buniynuig
E0G0E E0gee E0GAE |EOGEE E0GEE |E0S0E E0GOL E0G G E0GEL E0SE £0se E0S9
Geyaig] yosompuy| Besuaig Geyaigpeiziauuog]| Bejsusig beyaigpeisiauung]| BGelsusig Geyaigpeisiauuog| Beisusig



Danksagung 97

Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Priv. Doz. Dr. Do minik Irnich fiir die Uberlas sung des The mas
und das vorbildliche und tatkréftige Engagement bei der Betreuung der Arbeit.

Dr. Martin Offenbécher stand m  ir bei de r statistischen Ausw ertung und Beurteilung
hilfsbereit und mit Ausdauer zur Seite.

Bedanken mochte ich m ich auch bei Dr. Phil ip Lang fiir die hilfreichen Korrekturen und
Verbesserungsvorschlége.

AuBlerdem mochte ich m ich bei der Belegs chaft der Schm erzambulanz des Klinikum s
Innenstadt, insbesondere bei Schwester E rika Weber und Schwester Christina Deisenrieder in
Miinchen bedanken fiir Ihre unermiidliche Unterstiitzung und groe  Hilfsbereitschaft.



