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Abstract XIX

Abstract

Hintergrund: In Deutschland sind etwa 17% der Bevolkerung von chronischen Schmerzen
betroffen. Das entspricht einer Gesamtzahl von mehr als 12 Millionen Schmerzpatienten, die

auf eine entsprechende Versorgung durch Ihren Hausarzt angewiesen sind [1].

Fragestellung: Ziel unserer Arbeit war ein Vergleich der Schmerzpatienten von fiinf Hausarzt-
praxen, wobei zwei der Praxen Uberwiegend mit alternativ- und komplementdrmedizinischen
Verfahren (CAM) arbeiten. Es wurden Unterschiede hinsichtlich der Abrechnungsmaoglichkei-
ten, des Patientenguts, des Erfolgs der Schmerztherapie, der Patientenzufriedenheit und der Ef-

fekte von einer Mitbehandlung durch weitere Fachérzte und/oder Physiotherapeuten erarbeitet.

Methode: Wir befragten 157 chronische Schmerzpatienten in zwei CAM-Praxen (103 Pat.)
und drei Vergleichspraxen (54 Pat.). Der Fragebogen erfasste neben soziodemographischen
Daten, die Symptomatik der Patienten, sowie bereits erfolgte VVorbehandlungen und die aktuelle
Therapie.

Ergebnisse: Die Patienten der CAM-Praxen sind élter, (Mittelwert 59,41 Jahre vs. 54,46 Jahre),
sowie der Frauenanteil deutlich héher. (78,6% weiblich vs. 40,7% weiblich). Die Patienten aus
den CAM-Praxen konnten haufiger eine Besserung der Schmerzen nach der Behandlung fest-
stellen (95,8% vs. 77,8%). Beziiglich der Patientenzufriedenheit, gaben die Patienten der CAM-
Praxis eine durchschnittlich bessere Schulnote (1,45) im Vergleich zu den Patienten der Ver-
gleichspraxis (2,26) an.

Diskussion: Es liegen nur wenige Untersuchungen vor, die eine schulmedizinische multimo-
dale Therapie in Hausarztpraxen mit einer CAM-Therapie bei chronischen Schmerzpatienten
am Bewegungsapparat vergleichen. Eine &hnliche prospektive Studie konnte keinen Unter-
schied in der Schmerzreduktion bei chronischen Riickenschmerzpatienten feststellen, verglich
man die konservative orthopadische Therapie mit einer stationdren naturheilkundlichen Thera-
pie [2]. In unserer Arbeit hingegen beobachteten wir eine starkere Schmerzreduktion bei chro-

nischen Schmerzpatienten in der ambulanten Therapie der CAM-Hausarztpraxen.






1 Einleitung/Grundlagen

1.1 Definition chronischer Schmerzpatient am Bewegungsapparat

Schmerzen sind eine weit verbreitete Gesundheitsstorung: Fast jeder leidet - zumindest gele-
gentlich - unter Schmerzen. Von den 1998 im Bundesgesundheits-Survey befragten Bundes-
blrgern gaben nur 9% (12% der Méanner, 6% der Frauen) an, im vergangenen Jahr keine
Schmerzen gehabt zu haben. [3] Doch wie grenzt man gelegentliche Schmerzen von chroni-
schen Schmerzen ab? Wie lange und wie oft missen Patienten an diesen Schmerzen leiden?
Dazu gibt es in der Literatur unterschiedliche Auffassungen. So werden Schmerzen von man-
chen Autoren als chronisch bezeichnet, wenn sie langer als ein halbes Jahr andauern und unab-
hangig von der Ursache eine wichtige Bedeutung im Alltag eines Menschen haben. [3] Andere
Autoren sprechen schon bei einer Schmerzdauer von drei Monaten von chronischen Schmer-
zen. In der aktuellen DEGAM (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin) S1 Handlungs-
empfehlung zu chronischen Schmerzen sind Patienten mit Schmerzen, nicht tumorbedingter

Ursache, die 3 Monate und langer anhalten, als Zielgruppe definiert. [4]

Chronische Schmerzen kdnnen sich zu einer eigenstandigen Schmerzkrankheit manifestieren,
bei der neben physiologischen Effekten psychosomatische und verhaltenspsychologische Me-
chanismen eine besondere Rolle spielen. Chronische Schmerzen sind zu unterscheiden von neu
aufgetretenen, nur Stunden bis Tage andauernden Schmerzen (Akutschmerzen). Im Gegensatz
zu chronischen Schmerzen stellen Akutschmerzen keine eigenstandige Erkrankung dar. Ihr
Auftreten ist stets ein Warnsignal, das dem Schutz des Individuums vor duReren (z.B. Wunde,
Verbrennung) oder inneren Schaden (z.B. Magengeschwir, Herzinfarkt) dient. Diese Akut-
schmerzen kénnen in der Regel durch die Behandlung der Schmerzursache therapiert werden.
Bei der Behandlung von Schmerzen ohne akute Ursache (z.B. unspezifischer Riickenschmerz)
sollte von Anfang an versucht werden, eine Chronifizierung zu vermeiden. Die Behandlung
chronischer Schmerzen erfordert ein besonderes VVorgehen, welches als »spezielle Schmerzthe-

rapie« bezeichnet wird und eine interdisziplindre Herangehensweise erforderlich macht. [3]

Der Begriff ,,Bewegungsapparat® gibt wiederrum eine wichtige Einschrankung an. So ist der
Bewegungs- und Stiitzapparat ein Organsystem aus der Anatomie. Er sorgt dafiir, dass der Kor-
per in seiner festgelegten Form bleibt, aber trotzdem zielgerichtet bewegt werden kann. Dafiir
ist er aus festen und beweglichen Organen zusammengesetzt. Dabei gibt es am Bewegungsap-

parat aktive und passive Anteile. Den aktiven Anteil bildet die Skelettmuskulatur. Der passive
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Anteil dient in erster Linie der Stitzung bzw. Formgebung des Korpers und besteht aus dem
Skelett mit seinen verschiedenen Anteilen. Dazu z&hlen Knochen, Knorpel, Gelenke, Band-
scheiben und Bénder. [5,6]

Keine Berucksichtigung finden in dieser Definition chronische Schmerzpatienten mit z.B. tu-
morbedingten Schmerzen, Patienten mit viszeralen Schmerzen und Migrdneschmerzpatienten

bzw. alle Patienten mit Schmerzen anderer Genese als am Bewegungsapparat.

1.2 Bedeutung von chronischen Schmerzen in der Gesundheitsversorgung

Beschwerden des Bewegungsapparates nehmen in den entwickelten Industriel&andern epidemi-
sche Ausmalfe an. Abgesehen von den erheblichen volkswirtschaftlichen Kosten (direkte Kos-
ten flr medizinische Behandlung, Rehabilitation, Préavention und indirekte Kosten durch z. B.
Arbeitsausfall, Invaliditat) bedeuten die Schmerzen fir die Betroffenen auch eine Minderung
der Lebensqualitit. Man kann davon ausgehen, dass ca. 70 bis 80 % aller Menschen irgendwann
im Leben unter Beschwerden der Wirbelsdaule oder der Gelenke leiden. [7]

Wiéhrend im Kindesalter die Beschwerden — abgesehen von Verletzungsfolgen und Missbil-
dungen — relativ selten sind, steigt die Pravalenz bereits im Jugendalter auf Werte an, die bis

ins hohe Lebensalter hinein relativ konstant bleiben. [8]

Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes standen im Jahre 2008 die Ausgaben fir
Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 28,5 Milliarden Euro (das entspricht 11,2 % der Gesamtkos-
ten) an vierter Stelle nach den Kosten fur Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungs-

systems und psychischen Erkrankungen bzw. Verhaltensstérungen. [9]

Im BKK Gesundheitsreport von 2011 steht bei den Arbeitsunfahigkeitstagen, die Diagnose-
gruppe ,,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems* jeweils bei beiden Geschlechtern (ohne
Rentner) an erster Stelle. Im Durchschnitt sind die Patienten 20,3 Tage im Jahr arbeitsunfahig

gewesen. [10]

Chronische Schmerzen besitzen einen hohen Stellenwert unter den héaufigsten klinischen Diag-
nosen. Schatzungen ergeben, dass in Deutschland rund 8 bis 10 Millionen (ca. 10% der Bevdl-
kerung) Schmerzpatienten leben. Davon weisen ca. 500.000 bis 800.000 Patienten eine schwie-
rige Schmerzproblematik auf, die einer spezialisierten Therapie bedarf. [11] Schmerzen stellen
also ein erhebliches gesundheitliches Problem in der Gesellschaft dar.
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Allein Riickenschmerzen wurden im Themenheft 53 der Gesundheitsberichterstattung im De-
zember 2012 genauer unter die Lupe genommen, mit teilweise erschreckenden Ergebnissen fur

die Bevolkerung in Deutschland [12]:

Zu den Folgen von Riickenschmerzen zahlt neben einer eingeschrankten subjektiven Gesund-
heit auch eine verminderte Leistungsfahigkeit in Alltag, Beruf und Freizeit. Dies fuhrt bei Be-
schaftigten zu Arbeitsausfall und einer damit verbunden geringeren Arbeitsproduktivitat. In der
Rangliste der zehn Erkrankungen mit den langsten Arbeitsunfahigkeitszeiten, liegen die Ru-
ckenschmerzen (ICD-10-GM: M54) im Jahr 2010 unter den AOK-Pflichtmitgliedern (ohne
Rentner) mit 14,5 Millionen Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-Tage) auf dem ersten Rang. [13]

Auch bei der Barmer GEK liegen die Ruckenschmerzen 2009 auf dem ersten Rang der AU-
Statistiken (mit rund 6,5% aller AU-Tage). [14] Gleiches gilt fur die Deutsche Angestellten
Krankenkasse: Ruckenschmerzen haben hier mit einem Anteil von 7,1% bei den AU-Tagen

den ersten Rang. [15]

Bei Fruhberentungen (Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit) stehen Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems im Jahr 2010 an zweiter Stelle nach den Psychischen- und Verhaltens-
stérungen. [16] Knapp 26.500 Rentenzugénge wurden aufgrund von Krankheiten des Muskel-

Skelett- Systems vermerkt.

Im Jahr 2010 betrug der Anteil der auf Rickenleiden entfallenden Neuzugénge in der Statistik
der Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 8% (von insgesamt 181.000 Neuzu-
gangen). Unter diesen dominierten wieder die nicht-spezifischen Riickenschmerzen (ICD-10-
GM: M50 bis M54) mit einem Anteil von 38%.

Nach der Statistik der stationaren medizinischen Rehabilitationsleistungen des Jahres 2010 der
Gesetzlichen Rentenversicherung [17], entfielen 24% aller knapp 960.000 Rehabilitationen auf
Ruckenleiden (ICD-10-GM: M40 bis M54; im Jahr 2009 waren es ebenso viele). Unter diesen
wurden 38% den nicht-spezifischen Riickenschmerzen (ICD-10-GM: M54) zugeschrieben.

Die Krankheitskosten fur Rickenleiden (ICD-10-GM: M45 bis M54) beliefen sich im Jahr
2008 in Deutschland geschéatzt auf 9 Milliarden Euro (Frauen 5,1 Milliarden Euro, Méanner 4,0
Milliarden Euro), fir nicht-spezifische Riickenschmerzen (ICD-10-GM: M54) betrugen sie 3,6
Milliarden Euro (2,1 Milliarden Euro Frauen, 1,5 Milliarden Euro Ménner) [18]. Bei Riicken-
schmerzpatientinnen und -patienten tiberwiegen die indirekten Kosten. Die Kosten ergeben sich

vor allem bei chronischen Rickenschmerzen. In einer Studie [19] wurden fir
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Rickenschmerzen (gesamt) durchschnittliche Kosten von 1.322 Euro pro Patientin bzw. Patient
und Jahr in Deutschland errechnet.

Um die indirekten Kosten einer Krankheit zu ermitteln, wird haufig die Anzahl der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre herangezogen, die sich tber die Ausfalle durch Arbeitsunfahigkeit, In-
validitat und/oder vorzeitigen Tod der erwerbstatigen 15- bis 65-jahrigen Bevolkerung errech-
net. Die verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von nichtspezifischen Rlickenschmerzen
(ICD-10-GM: M54) beliefen sich im Jahr 2008 auf insgesamt 135.000 Jahre. [20]

Alle diese Angaben sind, soweit sie auf Routinedaten der verschiedenen Sozialversicherungs-
trager beruhen, mit VVorsicht zu betrachten, da die ICD-Codes weder trennscharf sind, noch in
den verschiedenen Jahren Versorgungssektoren und Einrichtungen gleich gehandhabt wurden

und werden.

Dass Ruckenschmerzen auch die subjektive Gesundheit und Lebensqualitét erheblich beein-
trachtigen, zeigen Daten aus der Eingangsuntersuchung der Deutschen Riickenschmerzstudie
[21]: Von den ber 9.000 Befragten schatzten 11,8% ihren Gesundheitszustand als »sehr gut«
ein. Von den Personen mit Ruckenschmerzen am Befragungstag berichteten 2,4% einen »sehr
guten« Gesundheitszustand, gegeniiber 16,7% der Personen ohne Rickenschmerzen. Es ist fest-
zustellen, dass die Signifikanz fir die Einschatzung des personlichen Gesundheitszustandes
stark abhangig vom Riickenschmerz ist. Im Wesentlichen spiegeln sie den ungiinstigen Einfluss

des chronischen Schmerzsyndroms wieder. [21]

Anhand dieser erschreckenden Zahlen nur fur Rickenschmerzpatienten und der immer weiter
steigenden Anzahl von chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat, kann der enorme
wirtschaftliche und gesellschaftliche Schaden jetzt und fiir die Zukunft als sehr bedenklich be-
zeichnet werden. Es muss sich also dem Problem gestellt werden und in Zukunft die Pravention

chronischer Schmerzen wie auch die Behandlungsansétze verbessert werden.

1.3 Begriffserklarung Komplementarverfahren und Vorstellung der ver-

wendeten Verfahren in dieser Dissertation

In der wissenschaftlichen Literatur, in den Medien und in der Bevolkerung werden zahlreiche
Begriffe fur jene Diagnose- und Therapieformen verwendet, die auRerhalb oder am Rand der
»Schulmedizin« bzw. der wissenschaftlichen Medizin angesiedelt sind (vgl. Tabelle 1 weiter

unten). [22] Die Begriffe in Zusammenhang mit der Komplementarmedizin sind keineswegs
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deckungsgleich und entstammen unterschiedlichen (journalistischen, wissenschaftlichen, ge-
setzlichen) Verwendungszusammenhéngen. In dieser Dissertation wird dazu der Begriff,,Kom-

plementarmedizin verwendet.

Tabelle 1:  Heterogenitat der Bezeichnungen fir alternative Therapie- und Diagnoseverfah-
ren [22]

Bezeichnungen:

Alternative Medizin, alternative Heilmethoden

AuRenseitermethoden/- medizin, nicht etablierte Medizin, Paramedizin

Besondere Therapierichtungen

Erfahrungsheilkunde, Erfahrungsmedizin

Ganzheitsmedizin, holistische Medizin

Komplementarmedizin, Komplementéar- und Alternativmedizin
(englisch: »CAM«)

Naturheilverfahren, (klassische) Naturheilkunde, naturgemafe Heilweisen

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB)

Nicht anerkannte Behandlungsmethoden

Sanfte Medizin, griine Medizin, biologische Medizin

Scharlatanerie, Quacksalberei

Unkonventionelle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (UUB),
Unkonventionelle Medizinische Richtungen (UMR)

Volksmedizin, traditionelle Medizin, Ethnomedizin

(Die Tabelle vermittelt eine Ubersicht tiber die Begriffsvielfalt, ein wissenschaftlicher An-
spruch auf Vollstandigkeit und Systematik ist damit nicht verbunden.)

Zunehmend scheint sich in der internationalen Diskussion der Begriff »Komplementarmedizin«
oder »Komplementar- und Alternativmedizin« (» Complementary and Alternative Medicine «)
durchzusetzen. Eine Sonderstellung in dieser Begriffsvielfalt nehmen die klassischen Natur-
heilverfahren und die phytotherapeutischen Verfahren ein, die fur sich genommen durchaus als
Bestandteil der »Schulmedizin« verstanden werden kdnnen und in der universitaren Ausbil-
dung Beriicksichtigung finden. Dennoch werden diese Verfahren aus den unterschiedlichen
Perspektiven der Akteure des Gesundheitswesen (u.a. Arzt, Patient, Offentlichkeit,
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Wissenschaft) und damit aus den unterschiedlichsten Griinden h&ufig dem Bereich der Alter-
nativmedizin zugeordnet oder sogar gleichgesetzt.

Theoretische Fundierung und empirische Evaluation der tiberaus vielfaltigen Methoden der Al-
ternativmedizin sind ebenso heterogen wie ihre Verbreitung in der arztlichen Praxis oder deren
Finanzierungsmodalitaten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Gemeinsam ist
ihnen lediglich, dass sie in der Gesundheitspolitik, in den Medien, aber auch bei Patienten und
Versicherten in den letzten Jahren grol’e Aufmerksamkeit gefunden haben und als Konkurrenz
zu der in der universitaren Ausbildung vermittelten »Schulmedizin« wahrgenommen werden.
In einem Bericht der Européischen Kommission wird »Unkonventionelle Medizin« als sehr
heterogener Sektor beschrieben, als gemeinsames Merkmal der verschiedenen Ansétze ledig-
lich ihr »Ausschluss aus der konventionellen, etablierten wissenschaftlichen Medizin« sowie
ihre »sparliche Reprasentanz in der universitaren Lehre und Forschung« hervorgehoben. Ahn-
lich definiert die US-amerikanische » National Library of Medicine « Komplementarmedizin
lediglich abgrenzend als »jene Praktiken der gesundheitlichen Versorgung, die nicht Bestand-

teil der konventionellen Medizin sind« [22].

Wie sich die Komplementérmedizin im Sinne einer ,,integrativen Medizin* mit der konventio-
nellen Medizin (Schulmedizin) verbinden l&sst wird versucht in unterschiedlichen Definitionen

zu kléren:

e nach Khorsan: Integrative Medizin bezeichnet die Integration der komplementéren und al-
ternativen Medizin (CAM) in die konventionelle Medizin mit dem Ziel einer gemeinsamen
Behandlungsplanung, Patientenversorgung, gemeinsamer Leitlinien und gemeinsamer
Werte und Ziele, um das Wohlbefinden der ganzen Person zu erreichen.

e Verwendung des Begriffs integrative Medizin im Sinne einer komplementaren, die kon-
ventionelle Medizin ergdnzenden Medizin. Im Unterschied zur Definition nach Khorsan
hat diese Form der Medizin nicht das Ziel einer gemeinsamen Therapieplanung, Koopera-
tion und Partnerschaft mit der konventionellen Medizin.

e nach Boon: Integrative Medizin ist ein nicht hierarchisch gegliederter, interdisziplinarer
Mix von komplementérer und alternativer Medizin (CAM) und der konventionellen Medi-
zin ebenfalls mit dem Ziel einer Konsensusbildung, gegenseitigem Respekt und einem ge-
meinsamen Gesundheitskonzept mit dem Patienten als Partner des Therapeuten, der die
ganze Person behandelt und Behandlungsmethoden synergistisch kombiniert, sodass sich

die Einzeleffekte potenzieren.
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e nach Bell: Integrative Medizin ist ein transformatives System, das das Wohlbefinden der

gesamten Person mit allen bio-psycho-sozio-spirituellen Dimensionen zum priméren Ziel

hat und bemiht ist, die besten konventionellen und CAM-Ansétze im Kontext eines trag-

fahigen und effektiven Arzt-Patienten-Verhaltnisses einzusetzen.

e nach Stumpf: Integrative Medizin ist die Assimilation von CAM in die Biomedizin.

Man gewinnt den Eindruck, dass es nicht unbedingt um Inhalte oder den Patienten geht, sondern

die Integration der integrativen Therapeuten in ein gemeinsames medizinisches Konzept.

Wenn die obige Vielfalt bereits zur Konfusion fiilhren mag, so muss man sich vergegenwartigen,

dass die Definition der integrativen Medizin die komplementére und alternative Medizin nutzt,

um sich zu definieren. Bedauerlicherweise ist es bislang ebenfalls nicht gelungen, diesen Be-

reich klar zu definieren. [23].

Der Medizinhistoriker Robert Jitte charakterisiert paradigmatische Denkansatze von Komple-

mentar- und konventioneller Medizin folgendermafen [24]:

Tabelle 2:

Unterschiedliche Denkansatze von CAM und konventioneller Medizin

Konventionelle Medizin

Komplementarmedizin

Krankheitslehre

Therapeutische Forschung
Therapie
Denkstil

Ansatz

Biologisches Modell

Relevanz der Erkenntnis

Soziale Integration

atiologisch-analytisch

guantitativ, experimentell
antagonistisch
kausal

weitgehende Trennung zwi-
schen Koérper und Geist trotz
psychosomatischer Erkennt-
nisse

physiologisch, zellbiologisch

operative Kontrolle

professionalisierte Medizin (Ex-
pertenkultur)

phanomenologisch-synthe-
tisch

qualitativ, hermeneutisch
regulativ
analog

"ganzheitlicher" Ansatz

synergetisch, vitalistisch
(,Lebenskraft®)

integrative Bedeutung

partizipatorische Medizin
(Bedeutung des Laiensys-
tems
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Die unterschiedlichen alternativmedizinischen Methoden sind sehr vielfaltig, deswegen wurde
sich in dieser Dissertation auf vier Komplementérverfahren beschrankt. Dazu zéhlen Akupunk-
tur, manuelle Therapie, Chirotherapie und Neuraltherapie. Diese komplementarmedizinischen
Verfahren werden im Sinne der Theorie einer ,,integrativen Medizin“ mit einer rein konventio-
nellen Medizin (Schulmedizin) verglichen. Der chronische Schmerzpatient am Bewegungsap-

parat wurde in den Komplementdrarztpraxen damit ergdnzend zur Schulmedizin behandelt.

1.3.1  Akupunktur

Die Akupunktur ist jene Einzelmethode der alternativen Medizin, die in den letzten Jahren den
grofiten Zustrom von Patienten erfahren hat und bis vor kurzem in diesem Bereich den grofiten
Einzelposten bei den Ausgaben in der (GKV) Gesetzliche Krankenversicherung und PKV (Pri-
vate Krankenversicherung) ausmachte. Die Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur (DAA)
als grofte Organisation der drztlichen Akupunktur-Verbande in Deutschland, hatte 1996 rund
7.200 Mitglieder, im Jahre 2000 waren es knapp 11.000. Nach Schétzungen dieses Verbandes
wenden rund 20.000 bis 30.000 Arzte in Deutschland zumindest gelegentlich Akupunktur an,
andere Schatzungen gehen sogar von 40.000 bis 50.000 Arzten aus. [22] Damit gehort die Aku-
punktur zu dem am hdufigsten und vielleicht auch wichtigsten Vertreter der hier vorgestellten

Komplementérverfahren.

Das klinische Worterbuch Pschyrembel 1998, 258. Auflage definiert Akupunktur folgenderma-
Ren:[25]

Die grundlegende Vorstellung, die hinter der Akupunkturbehandlung steht, ist die Beeinflus-
sung von Stérungen im Korperinneren durch Reizung genau definierter Akupunkturpunkte mit-
tels Akupunkturnadeln an der Korperoberflache. Diese Punkte liegen auf Meridianen, soge-
nannten ,,Kanidlen des Energieflusses®. Ist dieser Energiefluss gestort, besteht eine Imbalance
im System — der Mensch ist krank. Das Ziel der Akupunktur ist es nun, diesen Energiefluss zu

modellieren und das Ungleichgewicht wieder auszugleichen.

Auler der klassischen Akupunktur (Stechen der Nadel und manuelle Stimulation) gibt es wei-
tere Stimulierungsmethoden, wie die Elektroakupunktur (EAP), die Laserakupunktur, die trans-
kutane elektrische Nervenstimulation (TENS -Stimulation mittels Elektroden, ohne Einstechen
einer Nadel) sowie die Moxibustion. Akupunktur stammt urspriinglich aus der traditionellen
chinesischen Medizin, bei der an charakteristischen Punkten der Kérperoberflache an Meridia-
nen entlang Akupunkturnadeln unterschiedlich tief eingestochen werden, wodurch energetische
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Stérungen innerhalb des Organismus ausgeglichen bzw. einzelne Organsysteme angeregt oder
gedampft werden sollen. Die vorwissenschaftliche Medizin Chinas unterschied 14 Meridiane
mit ca. 700 Hauptakupunkturpunkten, die histologisch eine Anhaufung rezeptiver Hautele-

mente (wie Merkel-Tastscheiben, Meissner-Tastkorperchen) aufweisen.

Klassische Akupunktur setzt eine an traditioneller Medizin orientierte Diagnostik und Vorstel-
lung von Krankheit voraus; neuere Interpretationen verstehen Akupunktur als lokalen Reiz mit

reflexiver Wirkung entsprechend neuro-physiologischer Grundlagen.

Es wird aus Patientensicht von einer subjektiv guten Wirksamkeit der Akupunktur bei Schmer-
zen berichtet. Ein weiterer Grund fur die Verbreitung liegt in der Tatsache begriindet, dass die
Akupunktur bei Indikationen wie zum Beispiel chronischen Schmerzen, bei denen die langzeit-
lichen therapeutischen Erfolge der medikamenttsen Therapie begrenzt und mit Nebenwirkun-

gen belastet sind, eine Behandlungsalternative sein kann. [26]

In den letzten Jahren zeigte sich ein deutlicher Zuwachs an qualitativ hochwertigen wissen-
schaftlichen Studien zu Wirksamkeit und Wirkmechanismus der Akupunktur, sodass sich in-
zwischen einige interessante Indikationen zur Anwendung von Akupunktur am Bewegungsap-
parat finden. [27]

Die Ergebnisse wissenschaftlicher Arbeiten zeigen zum einen, dass die Akupunktur bei der
Behandlung chronischer Schmerzen als wirksam angesehen werden kann und zum anderen,

dass die Akupunktur wirksamer ist als Placebo. [28,29].

Die Wirkung einer Schmerzreduktion nach Akupunkturbehandlung wird im Folgenden anhand
einer aktuellen Studientbersicht zu den Bereichen chronischer Schmerz, Wirbelsaulenschmerz

und Knie- und Huftschmerz dargestellt.

Chronischer Schmerz am Bewegungsapparat

In einer Ubersichtsarbeit von Vickers et al. [30] wurde der Effekt von Akupunktur bei chroni-
schen Knie-, Riicken-, Schulter- und Kopfschmerzen anhand von 29 randomisierten, kontrol-
lierten Studien (n = 17.922) evaluiert: Akupunktur (Schmerzreduktion um 50 %) reduzierte
Schmerz signifikant (p < 0,001) im Vergleich zu Sham (= oberflachliche Nadelung eines Nicht-
Akupunkturpunkts; Schmerzreduktion um 42,5 %) und Wartelistenkontrolle (Schmerzreduk-
tion um 30 %). [31]
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Wirbelsaule

Nach aktuellem Stand reduziert Akupunktur chronische HWS- und LWS-Schmerzenum  ca.
7 % bzw. 16,5 % im Vergleich zu Shamakupunktur bzw. Wartelistenkontrolle [30]. Bei Lum-
bago zeigte sich in Meta-Analysen nur bzgl. akuter Schmerzzusténde eine signifikante Besse-
rung durch Akupunktur im Vergleich zu Sham, nicht jedoch beim chronischen Ruckenschmerz.
[32, 33]. In einer Studie an 3093 Patienten mit chronischer Lumbago zeigte sich nach Aku-
punktur (20 % Besserung) im Vergleich zu Wartelistenkontrolle (3 % Besserung) eine signifi-
kante Besserung der Funktion die mittels des Funktionsfragenbogens Hannover-Ricken-
schmerzen (FFbH-R) evaluiert wurde. [34]

Knieschmerz

Nach aktuellem Stand reduziert Akupunktur Knieschmerz um ca. 5,5 % bzw 19,5 % im Ver-
gleich zu Shamakupunktur bzw. Wartelistenkontrolle [30]. In einer systematischen Meta-Ana-
lyse zur konservativen Therapie des anterioren Knieschmerz wird folgendes evidenzbasiertes
Vorgehen empfohlen: Initial lokale und proximale multimodale Physiotherapie, im Anschluss
Orthesen bzw. Akupunktur nach Bedarf [35].

Im einem Cochrane Review zu Knie- bzw. Hiiftgelenkarthrose [36] (n = 3598) zeigte sich eine
signifikante geringe Besserung von Schmerz (4 %) und Gelenkfunktion (4 %) durch Verum-
akupunktur im Vergleich zu Shamakupunktur, sowie eine deutliche Besserung von Schmerz
(29 %) und Gelenkfunktion (25 %) beim Vergleich Verumakupunktur versus Wartelistenkon-
trolle; d.h. neben einem geringen spezifischen Effekt der Akupunktur spielen auch die Erwar-

tungs- und Placebo-/Verfahrenseffekte eine grofie Rolle.

1.3.2 Manuelle Medizin

Manuelle Medizin befasst sich grundlegend mit der Wiederherstellung der Beweglichkeit von
Gelenken, die in Form und Zusammensetzung intakt sind, deren Funktion jedoch gestort ist.
Funktionsstorungen wie eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsdaule und der Gelenke, Fas-
zien und Muskeln sind die Zielpunkte der Manuellen Medizin. Diagnostik und Therapie beru-
hen auf biomechanischen und neurophysiologischen Prinzipien und erfolgen unter praventiver,

kurativer und rehabilitativer Zielsetzung mit der Hand. [37]

Weichteilosteopathie ist eine spezielle Form manueller Medizin und wird im Folgenden néher

erklart.
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Myofascial Release und Triggerpunkttherapie stellen dabei weichteilosteopathische Behand-
lungsformen dar. Ihr Konzept basiert auf der Annahme, dass eine Dysfunktion des muskulos-

keletalen Systems zu Schmerzen fuhrt. [38]

Den bereits erwéhnten Faszien sowie den Triggerpunkten wird dabei eine wesentliche Rolle
zugeschrieben. Sowohl beim Myofascial Release als auch in der Triggerpunkttherapie werden
gezielt tiefe Bindegewebsstrukturen, Faszien bzw. Triggerpunkte behandelt. Unter Myofascial

Release ist demnach eine Technik zu verstehen, die gezielt auf Faszien einwirkt [39].

Tiefengewebsmanipulationen und Stretching sollen verhartetes Gewebe 16sen und entspannen
und eine groRere Verschiebbarkeit des Fasziensystems bewirken. Vertreter dieser Therapieform
sind der Ansicht, dass bindegewebige Verhartungen allein durch gezielte Tiefengewebsbehand-
lung geldst werden kénnen. Eine Wirksamkeit des Myofascial Release erscheint aufgrund die-
ser Gegebenheiten gut begriindet. So findet es Schleip (2003) [40] nicht verwunderlich, dass
heute viele osteopathische und andere manualtherapeutische Ansétze die Faszienmanipulation
betonen. Meist geht man dabei von der Annahme aus, dass die Faszien auf eine geeignete Ma-
nipulation mit Gewebeentspannung antworten kénnen. Oft spirt der Behandelnde einen sol-
chen Release ganz unmittelbar wéhrend einer Faszientechnik, was daher auch als unmittelbare
Faszienplastizitat bezeichnet wird. Das reichhaltige Vorkommen von 22 sympathischen Ner-
venendigungen in den Faszien deutet ferner auf einen engen Zusammenhang zwischen Faszien

und Vegetativum hin.

Jede Manipulation der Faszien ist vor diesem Hintergrund auch eine Einwirkung auf das Vege-
tativum, und jede Veranderung des autonomen Nervensystems kann eine unmittelbare wie
langfristige Veranderung im Faszientonus bewirken. Allerdings existieren bislang nur wenige
Studien, die nachweisen, dass verhértete Faszien durch Myofascial Release tatséchlich geldst

werden konnen [40].

Eine weitere weichteilosteopathische Technik, die manuelle Triggerpunkttherapie, ermdglicht
eine gezielte Behandlung von Triggerpunkten. Sie umfasst vier Techniken, die das den Trig-
gerpunkt umgebende Bindegewebe aufdehnen sowie grol3flachig kontrakte bindegewebige
Strukturen und Muskeln l6sen [41].

An dieser Stelle sei exemplarisch eine der vier Techniken beschrieben: Ein Therapeut driickt
mit dem Daumen entweder gegen einen kndchernen Untergrund oder komprimiert diese Stelle
zwischen Daumen und Mittelfinger. Der Druck wird circa 20 Sekunden beibehalten. Wéhrend-

dessen flihrt der Patient eine aktiv assistive Bewegung des entsprechenden Muskels aus. Die
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Therapie zielt dabei auf eine Deaktivierung der Triggerpunkte durch eine verbesserte lokale
Durchblutung und eine Verringerung der gesteigerten Nozizeptoraktivitat ab [42].

Evidenz der manuellen Medizin und in der modernen Schmerztherapie:

Die Beweislage betreffend Diagnostik und Therapie ist teilweise noch nicht befriedigend [43].
Die geforderte weitere Evidenzierung der Wirksamkeit der manuellen Techniken ist erschwert
durch verschiedene Probleme:

e Uneinheitliche Terminologie beziiglich manueller Techniken zu Diagnostik und Therapie

e Problematik der exakten Definition der initialen Diagnose bzw. Symptomkomplexes bei
gut durchgefiihrten randomisierten Studien

e Praktisch keine Placebokontrolle mdglich da schon kleinste Beriihrungen Wirkungen am
Gesamtsystem zugesprochen werden

e Isolierte Massnahmenbeurteilung ohne komplexen Therapieplan fragwirdig (nur bei cer-
vikalen und lumbalen Dysfunktionen liegt fur die Manipulation und Mobilisation eine or-
dentliche Evidenz vor)

e Internationale Unterschiede bei den Begriffen chronisch, chronifiziert und chronifizierend,
dadurch nur schwer eine tragfahige Aussage uber entsprechende Wirkung moglich

e Methodische Qualitat von Studien zu Low Back Pain wird insgesamt als noch nicht befrie-
digend erachtet [44]

e Den meisten Studien zu Low Back Pain mangelt es an spezifischen Diagnosen. Notwen-
digkeit von Subgroups wird entscheidend sein flr gute Studien [45]

e  Nur gute Studiendurchfiihrung fiir Mobilisation und Mobilisationen mit Impuls fir Hals-
und Lendenwirbelséule. Studien zu anderen Therapien wie z.B. Inhibitionstherapie, Trig-

gerpunkt-Therapie fehlen weitgehend

Zur gesicherten Evidenz in der manuellen Therapie kann sich zusammenfassend so gedulRert
werden, dass bei chronischen Kopfschmerzen die manuelle Therapie der Massage tberlegen ist
und der medikamentdsen Therapie gleichwertig. Fur zervikogenen Kopfschmerz erweist sich
die Manipulation alleine und in Kombination mit Ubungstherapie als wirksam. Bei Nacken-
schmerzen war die manuelle Therapie in Verbindung mit Ubungstherapie der Placebogruppe
deutlich Gberlegen. Auch Manipulationen der oberen BWS erweisen sich als wirksam bei be-
stimmten Nackenschmerzen. Die Evidenz fur Manuelle Therapie ist bei Nackenschmerz héher

als bei lumbalem Ruckenschmerz. Manuelle Therapie ist bei akutem einfachem HWS-Trauma
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wirksam. Fur den akuten und chronischen Riickenschmerz lasst sich nur eine maRige Evidenz

fir die Wirksamkeit von Wirbelsdulenmanipulationen angeben. [46]

1.3.3 Chirotherapie

Bei der Chirotherapie handelt es sich um ein komplementarmedizinisches Heilverfahren, das in
der Primarversorgung weit verbreitet ist. Nicht zuletzt aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher
Begriffe (sowohl national als auch international) fand diese Methode bisher wenig Eingang in

die universitére Lehre und Forschungsprojekte in Deutschland.

In einer durch die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitats-
klinikums Heidelberg durchgefiihrten Umfragestudie unter Hausérzten rangiert die Chirothera-
pie auf Platz vier der am h&ufigsten angewandten komplementarmedizinischen Verfahren in
der Hausarztpraxis. Darlber hinaus wurde die Chirotherapie von den Hausarzten als das wirk-

samste komplementarmedizinische Verfahren eingeschatzt. [47]

Die Chirotherapie beschaftigt sich mit Stérungen der Funktion des Bewegungsapparates, spe-
ziell der Wirbelsdule. IThr Name leitet sich vom griechischen Wort fiir Hand ab (= griech. Cheir).
Die Hand ist das einzige Werkzeug des Chirotherapeuten in Diagnostik und Therapie. Chiro-
therapie ist eine Zusatzqualifikation, die in physiotherapeutischer (Mobilisation) bzw. &rztlicher

(Mobilisation und Manipulation) Weiterbildung erlangt werden kann. [48]

Durch chirotherapeutische Handgriffe lassen sich Gelenkdysfunktionen I6sen, die Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen und Verspannungen der Muskulatur verursachen. Der zu Grunde
liegende Wirkmechanismus einer chirotherapeutischen Behandlung ist zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht vollstandig geklart. Aktuell wird davon ausgegangen, dass es sich um eine Reflex-
bzw. Regulationstherapie vergleichbar mit Akupunktur oder Neuraltherapie handelt. Mechani-
sche Vorstellungen, die auf ,,eingeklemmte Nerven* oder ,,Subluxationen der Gelenke* ful3ten,

sind nicht mehr aktuell. [49]

Gelenkdysfunktionen kdnnen plétzlich durch eine ungewodhnliche Belastung ausgeldst worden
sein, zum Beispiel beim Heben schwerer Lasten in gebiickter Haltung, durch lang andauernde
Fehlhaltungen bei Verkrimmungen der Wirbelsdule oder langere Zwangshaltungen bei Arbei-
ten in unbequemer Stellung. Auch nach Unféllen wie dem Schleudertrauma der Halswirbel-
séule kann es zu Gelenkfehlfunktionen kommen. In einigen Féllen I6sen auch Erkrankungen
innerer Organe Uber Reflexe sekundére Bewegungsstorungen an der Wirbelséule aus. Schmer-

zimpulse, die von Sensoren in der Gelenkhiille wahrgenommen werden, fihren dazu, dass sich
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die Muskulatur um den betroffenen Wirbel anspannt und dadurch das Gelenk in seiner Fehl-
stellung fixiert.

Der Chirotherapeut stellt die Diagnose der Gelenkfehlfunktion durch das Betrachten und Testen
der Wirbelbeweglichkeit und der Gelenke. Gelenkfehlstellungen an der Wirbelsdule sind daran
zu erkennen, dass sie beim Durchbewegen in einer Richtung abrupt stoppen, wéhrend die Be-
wegungsfreiheit von gesunden Wirbeln normalerweise elastisch endet. Auf diese Weise identi-
fiziert der Arzt eine freie und eine gesperrte Seite des Gelenks. In der Muskulatur, um die Ge-
lenkdysfunktion, finden sich oft Verhartungen, sogenannte Irritationszonen, die sehr druck-
schmerzhaft sein kénnen und ihre Form und GroRe bei Bewegung édndern. Zunéchst bringt der
,,Chirotherapeut” den Patienten in eine zur Behandlung geeignete Kdrperhaltung. Das be-
troffene Gelenk wird nun vorsichtig zur Probe in die freie Richtung unter Spannung gesetzt.
Diese Bewegung sollte nicht schmerzhaft sein.

Im entscheidenden Schritt gibt der Chirotherapeut mit speziellen Handgriffen einen kleinen,
schnellen Impuls uber den sanften Anschlag der Gelenkbeweglichkeit hinaus. Er erfolgt eben-
falls in die frei bewegliche Richtung des Gelenks und ist normalerweise nicht schmerzhaft.
Nach einer oder meist mehreren Sitzungen kénnen die Gelenkfehlstellungen aufgeldst werden
und sich die Beschwerden bessern. In vielen Féllen reicht schon das gezielte rhythmische Be-
wegen der Wirbelséule fiir eine Besserung der Beschwerden aus. Bestehende Muskelverhér-
tungen konnen sich zuriickbilden und eine Wiederherstellung der Gelenkbeweglichkeit ist mog-

lich. Zuriickbleiben kann ein leichter Muskelkater.

An stark vorgeschadigten Wirbeln, zum Beispiel bei Osteoporose (Knochenschwund), kann die
Manipulation allerdings weitere Schaden verursachen. Beim Verdacht auf eine Knochenerkran-
kung sollten unbedingt vor der Behandlung Rontgenbilder angefertigt werden. [50] Eine Be-
sonderheit stellt die chirotherapeutische Behandlung der Halswirbelsdule dar: Da in diesem Be-
reich die Schlagadern zum Kopf verlaufen, kann die Chirotherapie einen Einfluss auf die
Durchblutung des Gehirns haben. Deshalb sollte die Behandlung der Halswirbelsaule besonders

schonend erfolgen und nur von erfahrenen Therapeuten durchgefiihrt werden. [51]

Verschiedene Studien in Rechercheauswertungen zur Wirksamkeit bei akuten und chronischen
Kreuzschmerzen sowie bei Nackenschmerzen konnten bis jetzt keine Uberlegenheit der Chi-

rotherapie gegeniber verschiedenen anderen Methoden nachweisen. [52]
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1.3.4 Neuraltherapie

Neuraltherapie ist der diagnostische und therapeutische Einsatz von Lokalandsthetika mit dem

Ziel, sowohl ortlich begrenzte als auch Allgemeinstérungen des Organismus zu behandeln. [53]
Die Neuraltherapie bzw. therapeutische Lokalanésthesie umfasst folgende Techniken:

Quaddelung der Haut, intra- und periartikuldre Injektionen, Infiltration von Triggerpunkten,
therapeutische Blockaden, intra- und perivaskulére Infiltrationen, herddiagnostische Techniken
[54]

Eine grolRe Rolle spielt in der hausérztlichen Praxis die Injektionen von Lokalanasthetikum
direkt in den Schmerzpunkt (DAWOS-Regel) und den muskuldren Triggerpunkt. Als Mittel der
Wahl beim Lokalandsthetikum bietet sich das esterstrukturierte Procain (1%ig) an, das je nach
Applikationsort eine etwa 20-minitige Unterbrechung der Reizleitung bewirkt. Diese beiden
Neuraltherapieformen gelten als sehr sicher und nebenwirkungsarm. Es muss grundsatzlich der
Patient gezielt nach Medikamentenunvertraglichkeiten/Allergien gefragt werden. In sehr selte-
nen Fallen kann es nach der Injektion zu einer kurzfristigen vegetativen Reaktion, wie z.B.

Schwitzen, Zittern, Warmegefiihl, Geschmacksverédnderungen, kommen.

Als myofasziale Triggerpunkte werden schmerzhafte Bereiche der Muskulatur, Sehnen oder
Bander bezeichnet, die dem Patienten bei Bewegung oder Druck, aber auch bereits im Ruhezu-
stand ausstrahlende Schmerzen — sogenannte ,,referred pains“ — bereiten. Der vom Triggerpunkt
projizierte Schmerz, der einer pseudoradikuldren Symptomatik entspricht, kann beispielsweise
mit Hyper- oder Parasthesien, Hypertonus, Verkirzungen oder Schwache einhergehen und wird
haufig als eigentlicher oder ausschlieBlicher Problembereich vom Patienten genannt. Anhand
der anschlieRenden Inspektion von Haut, Bewegungsapparat, Mundhoéhle und Zahnen und der
vom Patienten beschriebenen Projektionsareale der ausstrahlenden Schmerzen sowie einer
grandlichen Palpation erhéalt der Neuraltherapeut Hinweise auf die Lokalisation aktiver Trig-
gerpunkte. Durch eine griindliche Palpation, die einem langen Lernprozess unterliegt, kénnen
Befunde erhoben werden, die zuvor weder anamnestisch noch inspektorisch auffallig waren,
aber wesentlich fir eine erfolgreiche Neuraltherapie sind. Als besonders wichtig fur die Beur-
teilung der Befunde erweisen sich dabei die anatomischen Kenntnisse der Nervendurchtritts-
oder Nervenaustrittspunkte sowie deren korrekte Zuordnung zu den Spinalsegmenten und Hirn-
nerven. Die manuelle Reizung bei der Palpation eines aktiven Triggerpunkts I6st oftmals eine
deutlich sichtbare lokale Zuckungsantwort (local twich) [50] des Muskels aus, die auch bei der

Nadelung erkennbar ist, sowie eine typische Ausstrahlung des Schmerzes in den
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Projektionsbereich des Triggerpunkts. Ein Phdanomen, das zur ldentifikation aktiver Trigger-
punkte im Rahmen der Neuraltherapie genutzt werden kann. Ziel ist es, zuallererst durch die
Reizunterbrechung mit dem Lokalanésthetikum eine Normalisierung der gestérten Sympathi-
kusfunktion zu erreichen, die dann langer als die medikamentdse Reizunterbrechung anhélt.
Die Therapie kann bei akuten Schmerzen und wiedereinsetzen von Symptomen innerhalb von

1-2 Tagen und bei chronischen Schmerzen in ca. einer Woche wiederholt werden [55].

Bei der Segmenttherapie wird ein Lokalanasthetikum, in der Regel Procain, aber auch Lidocain
oder Prilocain, in Form von Hautquaddeln oder an Ganglien im Bereich der entsprechenden
Headschen Zonen der inneren Organe injiziert. Dabei soll die Wirkung tber das vegetative

Nervensystem im betroffenen Segment vermittelt werden [56].

Nach Huneke soll es sich bei ,,Stérfeldern® um chronische Entziindungszustéinde handeln, die
den Gesamtorganismus ,,energetisch® schwichen und Beschwerden in anderen Bereichen des
Korpers erzeugen kdnnen. Die h&ufigsten Storfelder sollen sich in den Mandeln, Nasenneben-
hohlen, der Zahn-Kiefer-Region, Schilddriise und in Narben befinden.

Huneke ging dabei von folgenden drei Grundséatzen aus:

1. Jede chronische Erkrankung kann storfeldbedingt sein.
2. Jede Stelle des Korpers kann zu einem Storfeld werden.
3. Jede Storfelderkrankung ist nur durch Ausschaltung des Storfeldes heilbar.

Durch gezielte Befragung und Untersuchung wird versucht, das Storfeld zu finden und durch
Injektion eines Lokalandsthetikums die Stérwirkung zu unterbrechen. Dabei soll besonders die
Ausschaltung elektromagnetischer Signale, welche Uber das vegetative Nervensystem Erkran-
kungen an jedem Ort des Kdrpers auslosen kdnnen, eine Rolle spielen. Beweisend fiir das Auf-
finden des Storfeldes soll das ,,Sekundenphdnomen* sein: Wenn nach Injektion des Lokalanis-
thetikums die Beschwerden innerhalb von Sekunden flir mindestens 20 Stunden gebessert sind,

und dieses Phanomen reproduzierbar ist, ist die Quelle des Storfeldes gefunden [57,58].

Eine weitere Variante der Neuraltherapie ist die Funktionelle Neuraltherapie (FNT). Bei der
FNT sind an der Korpervorderseite subkutan Punkte definiert, die mit einzelnen inneren Orga-
nen ,,funktionell” in Verbindung stehen. Bei Erkrankungen dieser Organe sollen auch die je-
weils zugeordneten Punkte deutlich druckschmerzhaft und als Knoten tastbar sein. Durch In-
jektion eines Lokalanasthetikums in diese Punkte soll nicht nur die Ubermittlung von Schmerz-

signalen aus den funktionell zugeordneten Punkten, sondern auch aus den erkrankten inneren


http://de.wikipedia.org/wiki/Procain
http://de.wikipedia.org/wiki/Lidocain
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Organen unterbrochen werden. Mittels wiederholter Anwendung soll so der Heilungsprozess

initiiert werden.

Bei der Mesotherapie — einer Kombination von Elementen der Akupunktur, Neuraltherapie,
Reflexzonen und Homoopathie — werden verschiedene verdiinnte Wirkstoffe gespritzt [59].

Zur Infiltration der Facettengelenke an der Wirbelsdule stehen neuraltherapeutische, ultra-
schallgezielte, C-Bogen- sowie CT-gezielte Techniken zur Verfligung. [54,60] In der hausérzt-
lichen Praxis stehen am ehesten die neuraltherapeutischen Techniken zur lumbalen und thora-
kalen Facettengelenksinfiltration zur Verfligung. Diese Techniken erfordern keine apparativen
Ausstattungen und werden blind anhand von determinierten anatomischen Landmarken durch-
gefiihrt. [60]

Bisher konnte fir den postulierten Wirkmechanismus kein wissenschaftlicher Nachweis er-
bracht werden [61].

1.4  Statistiken zu Hausarztpraxen in Bayern

1.4.1  Anteil der Arztpraxen in Bayern mit und ohne Anwendung von Komplementar-

verfahren

Die Anzahl der vertragsarztlich tatigen Hausarzte (= Allgemeinarzte, Praktische Arzte und
hausérztliche Internisten; ohne hausérztliche bzw. haus-/fachérztliche Kinderéarzte) in Bayern

betragt insgesamt 9.206.

(Hinweis: Dies entspricht nicht der Anzahl der "Praxen”, da Hausarzte in Einzelpraxen, Berufs-

ausubungsgemeinschaften oder Medizinischen Versorgungszentren tatig sein konnen.)

Die grofite Gruppe der Facharzte in Deutschland und Bayern ist die Facharztgruppe der Allge-
meinarzte bzw. internistischen Facharzte mit Hausarztlicher Tatigkeit. Dadurch ist die Grund-
versorgung der Patienten gesichert. Dazu zéhlt in jeder Praxis ein unterschiedlich hoher Anteil
an chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat. Gemessen an dem Anteil der Haus-
arzte mit Zusatzbezeichnungen wie Akupunktur und Manuelle Therapie/Chirotherapie, wird
die Haufigkeit dieser Anwendungen bei der Behandlung von Patienten in der Grundversorgung
sichtbar. In Bayern liegt der Anteil der Hausérzte mit Zusatzbezeichnung Akupunktur bei ca.
11 % (1008 Hausérzte). Ca. 13% (ca. 1200) der Hausérzte arbeiten mit der Zusatzbezeichnung
Manuelle Medizin/Chirotherapie. (Hinweis: zwischen Manueller Medizin und Chirotherapie
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wird weiterbildungsrechtlich nicht unterschieden. Der Begriff "Manuelle Therapie™ (siehe un-
ten) hat weiterbildungsrechtlich keine Verwendung).

Bei dem Begriff ,,Neuraltherapie* konnten, nach einer allgemeinen Anfrage, keine exakten
Zahlen von Seiten der Kassenérztlichen Vereinigung in Bayern geliefert werden. Denn "Neu-
raltherapie™ per se ist keine geregelte Weiterbildung nach Kammerrecht, so dass hierzu keine
differenzierte Aussage getroffen werden kann. Die "Grundlagen der Neuraltherapie™ sind in

Bayern aber Teil der Weiterbildung fir die Zusatzbezeichnung "Naturheilverfahren™.

Der Anteil der Hausarzte mit der Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren betrégt sogar ca.
16,4 % (1505 Hausarzte) [62].

Zu der tatsachlichen Anwendung der Komplementérverfahren in der Allgemeinarztpraxis kann
keine genaue Aussage erfasst werden. ErfahrungsgemaR zeigte sich aber bei der Suche nach
Hausarztpraxen, die komplett ohne Komplementérverfahren arbeiten, dass Komplementérver-
fahren sehr haufig ohne Weiterbildung (Neuraltherapaie) in der Praxis eingesetzt werden. Diese
Behandlungen aber mit der Grundpauschale eines jeden gesetzlich versicherten Patienten ab-
gegolten sind. Weitere Studien unter den Hausérzten in Bayern konnten uns dabei helfen die
Bedeutung von Komplementérverfahren deutlicher darzustellen.

1.5 Einblick in die Abrechnungsmdglichkeiten der vorgestellten Komple-
mentarverfahren im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzl. und

privaten Krankenkassen

Aufgrund des zunehmenden, auf Hausarzte wirkenden Kostendrucks mit geringen Uberschiis-
sen [63] hier ein kurzer Einblick in die aktuelle Infrastruktur der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung in Bayern und geltende Abrechnungsmodalititen zu den vorgestellten Komplementér-
verfahren. Vielleicht kann spater bei der Diskussion der Ergebnisse eine Tendenz aufgezeigt
werden, ob sich gerade Zusatzbezeichnungen wie Akupunktur, Manuelle Therapie/Chirothera-
pie, Neuraltherapie oder spezielle Weiterbildungen in der Schmerztherapie bei chronischen
Schmerzpatienten nicht nur fir den Patienten lohnen, sondern auch die wirtschaftliche Situation

einer Hausarztpraxis starken kénnten.
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1.5.1  Akupunktur

In der vertragsarztlichen Versorgung wird nach einheitlichem Bewertungsmalistab (EBM) ab-
gerechnet. Fir die Zusatzbezeichnung Akupunktur gibt es in der GOP zwei Abrechnungsnum-
mern: 30790 und 30791 [64]. Daflr mussen die Weiterbildungszeit und die Voraussetzung zum

Erwerb der Bezeichnung erfullt sein. [65].

Fur die GOA-Abrechnung kommen neben Privat- auch GKV-Patienten auRerhalb der im EBM
festgelegten Indikationen infrage, ebenso 1GeL-Leistung, falls fir den durchfiihrenden Arzt fir
die GKV-Abrechnung fir Akupunktur keine Genehmigung vorliegt. Im letzten Fall missen
Patienten aus juristischen Grunden darauf hingewiesen werden, dass die Leistungen evtl. bei

anderen Arzten (iber die Kasse abrechenbar sind.

Die Leistung nach Nr. 30 790 EBM umfasst die Eingangsdiagnostik und die Abschlussunter-
suchung zur Behandlung (Dauer mind. 40 min.) mittels Kdrperakupunktur bei chronischen
Schmerzen der Lendenwirbelsaule oder bei chronischen Schmerzen eines oder beider Kniege-
lenke durch Gonarthrose und wird mit 46,61€ honoriert. Die Nr. 30 790 EBM kann nur einmal

im Krankheitsfall abgerechnet werden (d.h. nur einmal im Zeitraum von vier Quartalen).

Die Leistung nach Nr. 30 791 EBM beinhaltet die Durchfiihrung einer Kérperakupunktur und
gof. die Revision des Therapieplanes bei Akupunktur (Dauer min. 10 min). Das Honorar bezif-
fert sich auf 21,03€. [66]

Zugelassen im EMB ist lediglich die Korperakupunktur an Lendenwirbelséule und Kniegelenk
bei chronischen Schmerzen der Lendenwirbelsdule und chronischen Knieschmerzen durch Go-

narthrose, die jeweils seit mind. 6 Monaten bestehen.

Im Bereich der Lendenwirbelséule sind bis zu 10 Sitzungen innerhalb von maximal 6 Wochen
mit jeweils mindestens 30 Minuten Dauer und mit jeweils 14-20 Nadeln. Am Kniegelenk sind
bis zu 10 Sitzungen innerhalb von maximal 6 Wochen mit jeweils mindestens 30 Minuten
Dauer und mit jeweils 7-15 Nadeln ansetzbar. In begriindeten Ausnahmefallen sind bis zu 15
Sitzungen innerhalb von maximal 12 Wochen erlaubt. Eine Wiederholung der Therapie zu Las-
ten der GKV ist friihestens 12 Monate nach Abschluss einer Therapie moglich. [67]

Bei privat versicherten Patienten rechnet der Arzt nach der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)
ab. Es konnen folgende Leistungen in Verbindung mit Akupunktur abgerechnet werden. GOA

Nr. Leistungsinhalt Honorar 2,3-fach:
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A30 Erhebung der Erstanamnese bei Schmerzpatienten mit einer Mindestdauer von einer
Stunde — einschlielich Anwendung und Auswertung standardisierter Fragebégen — ent-
sprechend GOA-Nr. 30 120,65€ [68]

269 Akupunktur (Nadelstichtechnik) zur Behandlung von Schmerzen, je Sitzung 26,81€
269a Akupunktur (Nadelstichtechnik) mit einer Mindestdauer von 20 Minuten zur Behand-
lung von Schmerzen, je Sitzung 46,92€ [69]

A31 Erhebung der Folgeanamnese bei Schmerzpatienten mit einer Mindestdauer von 30
Minuten unter laufender Behandlung — einschlieBlich schriftlicher Aufzeichnungen — ent-
sprechend GOA-Nummer31 60,33€ [70]

747 Setzen von Schropfkdpfen, Blutegeln oder Anwendung von Saugapparaten, je Sitzung
5,90€ [71]

75 Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht (einschl. Angaben zur
Anamnese, zu dem (n) Befunde (n), zur epikritischen Bewertung und ggf. Therapie) 17,43€
[72]

15.2 Manuelle Medizin

Die Zusatzbezeichnung kann wahlweise auch in der Form ,,Manuelle Medizin* oder ,,Chiro-

therapie* gefiihrt werden. Anhand der Bezeichnung ist ersichtlich, dass sich die beiden Zusatz-

bezeichnungen leicht vermischen lassen. Die Zusatz-Weiterbildung Manuelle Medizin/Chiro-

therapie umfasst in Ergédnzung zu einer Facharztkompetenz die Erkennung und Behandlung

reversibler Funktionsstérungen des Bewegungssystems, mittels manueller Untersuchungs- und

Behandlungstechniken.

Weiterbildungszeit:

120 Stunden Grundkurs gemé&R 8§ 4 Abs. 8 in Manuelle Medizin/Chirotherapie
200 Stunden Aufbaukurs geméaR 8 4 Abs. 8 in Manuelle Medizin/Chirotherapie [73]

Bei der Zusatzbezeichnung Chirotherapie/Manuelle Medizin kann man folgende GOP"s aus der
Physikalischen Therapie abrechnen: 30400, 30401, 30402, 30410, 30411, 30420, 30421,
30430, 30431.

30400: Die Massagetherapie wird mit 7,36€ (210 Pkt.) vergiitet.

30401: Die intermittierende apparative Kompressionstherapie ist mit 3,33€ (95 Pkt.)
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e 30402: Ist eine Unterwasserdruckstrahlmassage, die mit 9,64€ (275 Pkt.) angesetzt wird.
Es mussen dafiir aber folgende Apparaturen vorgehalten werden: Unterwasserdruckstrahl-
massage, Wanneninhalt mindestens 400l, Leistung der Apparatur mindestens 400 kPa (4
bar)

e 30410: Die Atemgymnastik (Einzelbehandlung Dauer mind. 15 min) ergibt einen Wert von
7,36 € und 210 Pkt.

e 30411: Die Atemgymnastik als Gruppenbehandlung (Dauer mind. 20 min; mind. 3 bis max.
5 Teilnehmer) ergibt einen Wert von 3,33 € und 95 Punkten.

e 30420: Die Krankengymnastik (mind. 15 min Dauer) in der Hausarztpraxis als Einzelbe-
handlung wird mit 9,29 € und 265 Pkt. verglitet. Es gibt auch die Mdglichkeit, diese
Leistung von einem Angestellten zu erbringen. Dann muss aber die Qualifikation als Kran-
kengymnast gegenuiber der KV nachgewiesen sein. In diesem Fall entféllt auch die An-
rechnung auf das Zeitprofil

e 30421: Bei der Krankengymnastik in Gruppenbehandlung (Dauer mind. 20 min, mind. 3
bis max. 5 Teilnehmer) kann pro Person 4,73€ und 135 Pkt. verdient werden.

e 30430: Selektive Phototherapie (GOP 30430) und den Zuschlag zu GOP 30430 fir die
Durchfiihrung der Phototherapie als Photochemotherapie (GOP 30431) abrechnen. [74]

1.5.3  Chirotherapie

Fur die Zusatzbezeichnung Chirotherapie sind im EBM die zwei GOP Nummern 30200, 30201

zur Abrechnung vorgesehen.

Die Berechnung der Gebiihrenordnungspositionen dieses Abschnitts setzt eine besondere arzt-
liche Qualifikation — bei Erstantrag die Zusatzbezeichnung Chirotherapie - und eine Genehmi-

gung der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung voraus.

Ist ein ausreichender Behandlungseffekt mit der zweimaligen Erbringung der Gebuhrenord-
nungsposition 30201 im Quartal nicht erzielt worden, kann im Ausnahmefall jede weitere Be-
handlung nur mit ausfiihrlicher Begriindung zur Segmenthéhe, Blockierungsrichtung, musku-
laren reflektorischen Fixierung und den vegetativen und neurologischen Begleiterscheinungen

erfolgen.

Beide Leistungen sind nur mit Genehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung auf der Basis
der Zusatzbezeichnung abrechnungsféhig. Beide Leistungen sind in der Sitzung gegeneinander

ausgeschlossen, kénnen aber an unterschiedlichen Behandlungstagen erbracht werden. Weitere
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Sitzungen mussen begrundet werden (z.B. Rezidiv). Obligat ist die Dokumentation der Funkti-

onsanalyse.

Die explizite Beschreibung von Segmenthohe, Blockierungsrichtung etc. wird erst fur die Aus-

nahme jenseits der Begrenzung auf zwei Sitzungen gefordert.

Da Chirotherapie immer auch mit Bewegungsiibungen und/oder Massagen verbunden ist, ist
auch eine Abrechnung in gleicher Sitzung maoglich, wegen der Probleme der vorgeschriebenen
Behandlungsdauer von 15 Minuten bezlglich der GOP 30420 aber mit VVorsicht anzuwenden.
Krankengymnastik ist auch in der Arztpraxis zuzahlungspflichtig. Der Betrag wird in jedem

Fall im Rahmen der Quartalsabrechnung vom Honorar abgezogen!

Ganz konkret ergibt die 30200 (chirotherapeutischer Eingriff) einen Betrag von 5,26 € und 150
Pkt. und die 30201 (chirotherapeutischer Eingriff an der Wirbelséule) 7,01€ und 200 Pkt. [75]

1.5.4  Neuraltherapie

Im Abschnitt spezielle VVersorgungsbereiche der GOP fur gesetzlich Versicherte findet man
unter 30.72 ,,andere schmerztherapeutische Behandlungen* die Gebiihrenordnungsposition
30720:

Analgesie eines Hirnnerven an seiner Austrittsstelle an der Schadelbasis (Nervus manidbularis
am Foramen ovale, Nervus maxillaris am Foramen ovale) oder Analgesie eines Hinrnerven-
ganglions an der Schédelbasis (Ganglion pterygopalatinum, Ganglion Gassen): 9,29 € und 265
Punkte

Zu beachten gilt: Die Gebuhrenordnungsposition 30720 ist nur bei Angabe des betreffenden
Nerven oder des betreffenden Ganglions berechnungsféhig. Die Gebuhrenordnungsposition
30720 ist nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 02101, 05360. 05372, 34502 und
34503 und nicht neben den Gebihrenordnungspositionen des Abschnitts 5.3 berechnungsfahig.
[76]

Neuraltherapie kann also mit der GOP 30720 auch in der Allgemeinmedizin speziell bei Kopf-
schmerzen Uber die gesetzliche Krankenkasse abgerechnet werden. Haufig wird eine Injektion

am Nervus accessorius vorgenommen.
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Injektionen an anderen Korperstellen zur Schmerzlinderung sind in der Versichertenpauschale
GOP 03110 bis 03112 enthalten [77]. Es bedarf deshalb auch keiner Genehmigung bei der zu-

stdndigen Kassenarztlichen Vereinigung.

Zur Erganzung wurde in diesem Fall die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgelisteten Be-
handlungen beziliglich Neuraltherapie dargestellt. Die Gebihrenordnung kommt z.B. bei privat

krankenversicherten Personen und freiwilligen Selbstzahlern zum Einsatz.

Leistung Neuraltherapie GOA-Ziffer einfacher-Satz: Injektion, subkutan, submuskul6s, intra-
kutan oder intramuskuldr (2,33€), Injektion intraartikular oder perineural (5,54 €), Injektion in
den Periduralraum (10,78 €), Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung) (3,50 €), Medika-
mentose Infiltrationsbehandlung im Bereich einer Korperregion, auch paravertebrale oder pe-
rineurale oder perikapsulére oder retrobulbare Injektion und/oder Infiltration, je Sitzung (4,66
€), Punktion eines Gelenks (Instillation) (7,00 €), Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wir-
belgelenks (Instillation) (9,33 €), Punktion eines Schulter- oder Huftgelenks (Instillation)
(14,57 €), Infiltration kleinerer Bezirke (3,56 €), Infiltration groRerer Bezirke (7,05 €), Lei-
tungsanasthesie, perineural (3,56 €), Blockade des Truncus sympathicus (lumbaler Grenzstrang
oder Ggl. stellatum, Ggl. cervicale med., Ggl. cervicale superius) (12,82 €), Blockade des
Truncus sympathicus (ggl. coeliacum recht und/oder links) (17,49 €), Blockade eines Nervs im
Bereich der Schadelbasis (z. B. Ggl. pterygopalatinum, Ggl. Gasseri, Ggl. oticum) rechts und/o-
der links (13,12 €).[78].

1.55 Schmerztherapie Vereinbarung

Der Vollstandigkeit halber wird in diesem Abschnitt noch die schmerztherapeutische Verein-
barung erwéhnt. Dafuir mussen eine bestimmte Weiterbildung, sowie Richtlinien und VVorgaben
von Seiten der GKV erfullt werden, damit die GOP Zahl abgerechnet werden darf. Ohne eine
Spezialisierung auf Schmerzpatienten sind diese Vorgaben nicht zu leisten und deswegen in
einer normalen Hausarztpraxis, die im Regelbetrieb grofitenteils auch andere Krankheitsbilder

behandelt, nur schwer umsetzbar.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V* gibt es die Mdglichkeit, Leis-
tungen aus 30.7 Schmerztherapie abzurechnen. In der Praxis miissen spezielle Schmerzsprech-
stunden angeboten werden, sowie gewisse Geréte vorgehalten werden. Das Patientengut muss

hauptséachlich aus Patienten mit chronischen Schmerzerkrankungen bestehen. Zusétzlich muss
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der Hausarzt an mehreren interdisziplindren Schmerzkonferenzen im Jahr teilnehmen und dort
seine Patienten vorstellen. Sollten die Voraussetzungen dazu nicht erfllt werden, kann der
Hausarzt lediglich die GOP 03110 bis 03112 abrechnen. Diese GOP- Nummern sind die ein-

maligen hausérztlichen Versichertenpauschalen im Quartal fur Patienten.

Im Rahmen der Schmerztherapievereinbarung bei den Allgemeinérzten und prakt. Arzten kann

dann eine spezielle Pauschale abgerechnet werden:
GOP 30700 (685 Punkte): 31,72 € - Schmerztherapiegrundpauschale

Die fachspezifischen Grundpauschalen kénnen nicht neben der 30700 zum Ansatz gebracht
werden. Ebenso kann die Chronikerpauschale — GOP 03212 —nicht neben der 30700 angesetzt

werden.
Weitere Ausschlisse:

e 01435 (telef. Beratung), 01600 (&rztl. Bericht), 01601 (ausfihrl. Bericht)

Bei den Hausérzten entfallt die GOP 03235 fur die Psychotherapie und psychosomatische Be-
handlung (ehemals 35100, 35110), wenn die GOP 30700 zum Ansatz gebracht wird [79, 80].
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2 Methoden

2.1 Auswahl des Studienkollektivs

Die Befragung erfolgte in 5 verschiedenen bayerischen Allgemeinarztpraxen. Zwei sind Haus-
arztpraxen mit dem Angebot von Komplementérverfahren bzw. drei Praxen sind ohne Angebot
von Komplementérverfahren. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Auswahl sowohl den land-
lichen als auch den stadtischen Bereich Bayerns abdeckt. Bei den Komplementérhausarztpra-
xen waren eine im Landkreis Freising direkt in der Stadt Freising (ca.45500 Einwohner) und
eine Praxis aus Landsberg am Lech (ca. 27700 Einwohner) im Landkreis Landsberg am Lech.
Bei den konventionellen Praxen waren alle drei aus dem Landkreis Freyung-Grafenau. Eine
befindet sich in der Stadt Waldkirchen (ca. 10500 Einwohner), eine in der Gemeinde Grainet

(ca. 2500 Einwohner) und eine in der Gemeinde Neureichenau (ca. 4300 Einwohner).

2.1.1  Einschlusskriterien

Bei den Hausarztpraxen mit Komplementéarverfahren wurden alle Patienten mit chronischen
Schmerzen am Bewegungsapparat, die langer als drei Monate andauern, eingeschlossen. Au-
Rerdem musste mindestens ein Behandlungsverfahren aus dem Bereich Komplementérmedizin
angewendet werden. Zusétzlich zum Schulmedizinischen Behandlungskonzept wurde sich bei
den Alternativbehandlungen auf Akupunktur, Chirotherapie, Manuelle Medizin und Neuralthe-

rapie beschrankt.

Die konventionellen Praxen durften ebenso alle Patienten mit chronischen Schmerzen am Be-
wegungsapparat, die langer als drei Monate andauern mit in die Studie aufnehmen. Es gab je-
weils keine Einschrankungen beim Alter oder ob der Patient privat bzw. gesetzlich versichert
ist. Bei der Grolie der Anzahl der Befragten bzw. ausgefiillten Fragebtgen gab es keine Be-
schréankung fiir die einzelnen Praxen. Ziel war es mindestens 50 Patienten pro Praxistyp zu
erfassen. In sdmtlichen Praxen war sichergestellt, dass sich mit Schmerzen und chronischen
Schmerzen befasst wird. Alle Patienten haben den Fragebogen freiwillig ausgefullt ohne finan-
zielle oder materielle Zuwendung zu erhalten. Das Informationsblatt und der Fragebogen wur-
den von der zustandigen Ethikkommission der LMU Miinchen eingehend geprift und mit der
Ausstellung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung am 23.07.2013 genehmigt. Uberpriift wur-

den alle Kriterien hinsichtlich der Anonymitét der Patienten, der Privatsphére, der ethischen
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Regeln sowie das Informationsblatt fir die teilnehmenden Patienten (siehe Anhang 10, Unbe-
denklichkeitsbescheinigung Ethikkommission der LMU Munchen).

2.1.2  Ausschlusskriterien

Bei der Auswahl der Patienten war besonders wichtig darauf zu achten, dass sich der chronische
Schmerz am Bewegungsapparat befindet. Die Definition ,,Bewegungsapparat* findet man be-
reits in der Einleitung. Keine Beriicksichtigung fanden Patienten mit tumordsen chronischen
Schmerzen, viszeralen chron. Schmerzen und chron. Kopfschmerzen (z.B. Migrane), die nicht
auf einer Ursache durch verspannte Muskulatur im Nackenbereich oder Wirbelblockaden zu-
rick zu fuhren waren. Weitere Ausschlusskriterien waren ein zu schlechter Gesundheitszu-
stand, die Unféhigkeit den Fragebogen zu verstehen und korrekt auszufullen (z.B. fehlende
Deutschkenntnisse) oder Bedenken von Seiten des Patienten, ob eine 100-prozentige Anony-

mitat wirklich besteht.

2.1.3  Rekrutierung der Patienten

Samtliche Patienten wurden in den teilnehmenden Allgemeinarztpraxen rekrutiert. Alle Daten
mit Patienten aus den Komplementararztpraxen wurden mittels Fragebogen von Herrn Dr. med.
Gunter Oberprieler (Freising bei Minchen), Facharzt fir Allgemeinmedizin, Chirotherapie,
Naturheilverfahren, Akupunktur und Herrn Dr. med. Karl-Heinz Moser, Facharzt fiir Allge-
meinmedizin, Chirotherapie, Akupunktur und Notfallmedizin (Landsberg am Lech) erhoben.
In der Freisinger Praxis wurden in den Sprechzeiten geeignete bzw. einbestellte Patienten mit
dem Fragebogen interviewt oder nach vorheriger Erlaubnis der Patienten ein Telefoninterview
gefuhrt. Bei der zweiten Komplementérpraxis Dr. Moser aus Landsberg am Lech wurden die
Fragebdgen, in der Sprechstunde an chronische Schmerzpatienten verteilt. Es wurde lhnen frei-
gestellt, ob sie den Fragebogen zu Hause oder in der Praxis ausfillen und wieder in der Praxis
abgeben. Die gesammelten Fragebdgen wurden dann von Dr. Moser per Post an Dr. Oberprieler

verschickt. Die 103 ausgefullten Fragebdgen wurden mir dann zur Auswertung tberlassen.

Bei den konventionellen Praxen mussten die Daten komplett selbst gewonnen werden und war
deswegen etwas schwieriger. Es wurden alle Allgemeinarztpraxen im Landkreis Freyung-Gra-
fenau per Email angeschrieben. Leider haben sich nicht alle Praxen riickgemeldet oder wollten
nicht an der Studie teilnehmen. Oft war die Angst vor einem gesteigerten Zeitaufwand wahrend

der Sprechzeiten der Absagegrund. Ein weiteres Ausschlusskriterium war, dass es kaum noch
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Praxen gab, die komplett ohne ein komplementédrmedizinisches Leistungsangebot arbeiten. Da-
bei war es egal, ob die Leistungen ber die Krankenkassen abgerechnet oder als sogenannte
IGeL-Leistung privat zu bezahlen sind. Letztendlich blieben drei Praxen aus dem ganzen Land-
kreis Ubrig. Diesen Praxen wurde dann personlich der Fragebogen vorbeigebracht und etwaige
Fragen geklart. Die Daten in den Praxen wurden einheitlich erhoben. Der Arzt hat in den
Sprechzeiten einen geeigneten chronischen Schmerzpatienten direkt auf die Studie angespro-
chen. Erklérte sich der Patient bereit teilzunehmen, bekam er einen Fragebogen ausgehandigt
und dieser wurde direkt in der Praxis ausgefullt. Der fertige Fragebogen wurde in eine bereit-
gestellte verschlossene, nicht einsehbare Box eingeworfen. Es sollte damit die Anonymitét und
die unvoreingenommene Beantwortung der Fragen gefordert werden. Die insgesamt 54 ausge-

flllten Fragebdgen wurden dann entweder personlich abgeholt oder zugeschickt.

2.1.4  Zeitraum der Studien und Gro6f3e der Befragungsgruppen

Fur beide Praxisarten galt die Vorgabe eine ZielgroRe der Befragungsgruppe von jeweils min-
destens 50 chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat zu erreichen. In den zwei
Komplementérarztpraxen, die sicherlich vom Patientengut eine hohere Dichte an chronischen
Schmerzpatienten behandeln, wurden sogar 103 fertige Fragebdgen gezahlt. Bei den drei kon-
ventionellen Praxen waren es insgesamt 54 befragte Patienten. So wurde in beiden Praxisarten

die ZielgrolRe erreicht.

Der Befragungszeitraum der Studie wurde von dem Erreichen der ZielgréRe abhdngig gemacht.
Schlussendlich hat die Erhebung fir die insgesamt 157 Patienten ein dreiviertel Jahr Juli 2013
bis ca. Marz 2014 gedauert.

2.2 Beschreibung der ausgewahlten Instrumente (Fragebdgen)

Um ein gutes Gesamtbild Gber den chronischen Schmerzpatienten zu bekommen, was seinen
personlichen Hintergrund, seinen Gesundheitszustand und seiner Behandlung betrifft, wurde
zusammen mit einem Statistiker des Instituts fir medizinische Informatik Biometrie Epidemi-
ologie (=IBE) der LMU Munchen ein 11-seitiger Fragebogen entwickelt. Dabei wurde zuerst
eine Recherche Uber bestehende Schmerzfragebdgen gemacht. Dabei erwies sich der painDE-
TECT Schmerz-Fragebogen des Deutschen Forschungsverbandes Neuropathischer Schmerz
als sehr hilfreich [81, 82]. AulRerdem wurden Teilbereiche aus dem Schmerztagebuch der Seite

www. 365dayof pain.de verarbeitet [83]. Des Weiteren fanden Teile des 14-seitigen deutschen
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Schmerzfragebogens der deutschen Schmerzgesellschaft e.V. Beriicksichtigung [84]. Nach ei-
ner Testphase mit verschiedenen chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat unter-
schiedlichen Alters, zeigte sich, dass der Fragebogen genauso wie das Informationsblatt mit
seinen unterschiedlichen Abschnitten sich als objektiv geeignet erwies, um moglichst viele Da-

ten zu den einzelnen Patienten zu erhalten.

2.2.1  Gliederung der Grunddaten im Fragebogen

Der Fragebogen ist gegliedert in einen personlichen Teil, einen symptomatischen Teil, Fragen
zur Behandlung durch den Hausarzt und Fragen zu Vorbehandlungen/Weiterbehandlungen
(z.B. durch Fachérzte).

2.2.1.1 Personlicher Teil mit Grunddaten des Patienten

Die Grunddaten zu den einzelnen Patienten werden im personlichen Teil erhoben. Dazu geho-
ren Fragen zum Alter, Geschlecht, Gewicht, GroRe, Familienstand, hausliches Zusammenleben,
Anzahl der Kinder, Schulabschluss und Berufsstand, um einen ganz guten objektiven Uberblick
der gesamten Teilnehmergruppe zu erhalten. VVor allem l&sst sich diese Art von Daten leicht
auswerten und miteinander vergleichen. Diese Daten sind unabhangig von Stérfaktoren (z.B.
vom Empfinden des Patienten und der Behandlung des Arztes) und es kénnen damit allgemeine
Fragestellungen sehr gut beantwortet werden. Auch kdnnte man gewisse Daten, wie Familien-
stand, Schulabschluss oder Berufsstand, in Bezug auf den chronischen Schmerzpatienten in den
verschiedenen Praxisarten untersuchen und vielleicht einen Einfluss feststellen. Zum Beispiel,

ob ein gewisser Bildungsstand eine EinflussgroRe bei der Arztwahl darstellt.

2.2.1.2 Krankheitsanamneseteil

Im zweiten, persdnlichen Teil werden Fragen zu VVorerkrankungen (Herz-/Kreislauf-Risikofak-
toren, am Bewegungsapparat und Unvertraglichkeiten/Allergien), zum derzeitigen allgemeinen
Gesundheitszustand und an welcher Art chronischer Schmerzen der Patient leidet gestellt. Am
meisten interessieren hier die Unterschiede wie auch Gemeinsamkeiten zwischen den Praxisar-
ten. Zum Beispiel konnte es Unterschiede bei den Vorerkrankungen oder beim Gesundheitszu-

stand geben.
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2.2.1.3 Symptomatischer Teil

Im symptomatischen Teil des Fragebogens geht es um den Schmerz selbst. GrolRer Wert wird
auf die genaue Lokalisation des Schmerzes, die Schmerzdauer, die Schmerzstérke, die Schmer-
zausstrahlung, die schmerzausldsenden Faktoren, die psychischen Belastungen, die Schmerz-
charaktere, die schmerzverbessernden Faktoren, die Schmerzzeiten, die Schmerzbeeintréachti-
gungen im Alltag und die Medikamenteneinnahme gelegt. Auch hier erwartet man Unter-

schiede in den verschiedenen Patientengruppen mit bzw. ohne KV.

2.2.1.4 Fragen zur Behandlung beim Hausarzt

Bei den Fragen zur Behandlung beim Hausarzt war wichtig, Unterschiede im Behandlungsver-
fahren, im Behandlungserfolg und der allgemeinen Umsetzung von arztlichen Ratschlagen in
den Patientengruppen mit bzw. ohne KV zu untersuchen. Die Fragen dazu: Seit wann ist der
Patient wegen der Schmerzen in Behandlung? Warum ausgerechnet dieser Hausarzt? Welche
Behandlungsverfahren kamen zum Einsatz? Wie war der Schmerzverlauf vor bzw. nach der
Behandlung? Wie oft war der Patient dort pro Monat in Behandlung? Wie oft ist der Patient
derzeit in Behandlung? Hat sich eine Besserung eingestellt? Wie waren die Schmerzen nach
Behandlung auf einer Skala von eins bis zehn? Wie lange hat die Besserung angehalten? Hatte
die Besserung Einfluss auf Lebensbereiche? Auf welche Lebensbereiche hatte die Besserung
Einfluss? Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung? Mit welcher Schmerzstérke waren Sie
zufrieden? Welche Schmerzstérke erscheint Ihnen selbst realistisch? Haben Sie Ratschlége fur
eine Lebensumstellung erhalten? Haben Sie die Ratschldge in die Tat umgesetzt? Haben Sie

allgemein Verbesserungsvorschlége Ihrer Behandlung?

2.2.1.5 Fragen zu Vorbehandlungen/Weiterbehandlungen

In dem Teil zu den Vorbehandlungen/Weiterbehandlungen soll herausgefunden werden, wer
noch in den Behandlungen von chronischen Schmerzpatienten mit eingeschlossen ist: Gibt es
Facharzte/Therapeuten an die haufiger Gberwiesen wird und wie zufrieden sind die Patienten
mit der Behandlung dort? Welche Verfahren kamen zum Einsatz (z.B. Medikamente, Spritzen,
Krankengymnastik usw.)? Gibt es bei der Weiterbehandlung beim Facharzt Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Patientengruppen mit bzw. ohne KVV? Welche Unterschiede sind dies? Sind
es dieselben Unterschiede wie in den Hausarztpraxen? Die Fragen sind fast identisch im Ver-

gleich zu den Fragen zur Hausarztbehandlung. Wenn Patienten keine weitere Behandlung bei
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einem Facharzt in Anspruch nahmen, mussten die Fragen zu den Vorbehandlungen nicht be-
antwortet werden. Deswegen konnte die Gesamtzahl, genauso die Vergleichsgruppenzahl ge-
ringer ausfallen und aufgrund dessen Signifikanzen verfehlt werden. Ein direkter Vergleich
zwischen der Facharztbehandlung und der Hausarztbehandlung ist deswegen schwierig. Dazu

musste eine weitere genauere Untersuchung stattfinden.

2.2.2 Fragen

Bei den Fragen wurde darauf geachtet, eine leichte verstandliche Sprache anzuwenden. Es wur-
den auch viele Antwortmoglichkeiten vorgegeben, um das Beantworten der Fragen zu erleich-
tern. Oft musste so nur eine Antwort, z.B. bei ja oder nein Fragen, angekreuzt werden. Aber
auch Mehrfachantworten waren maglich. Bei manchen Fragen wurde, falls der Patient mit ja
geantwortet hat, ein Hinweis zur Beantwortung einer Folgefrage gegeben. Damit konnten ge-
wisse Themengebiete weiter vertieft werden. Durch die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
konnten die Beantwortungszeiten fiir den Patienten deutlich verkirzt werden und es war fiir
alle Patienten maoglich, egal welcher Bildungsgruppe sie angehorten, den Fragebogen zu beant-
worten. Es blieb trotzdem bei fast jeder Frage zuséatzlich genligend Freiraum, um eigene Ant-
worten zu geben, die sich vielleicht nicht unter den Antwortmdglichkeiten befunden haben, z.B.
welche Medikamente eingenommen werden oder was der Patient selbst unternimmt, um seine

Schmerzen zu lindern.

Bei Fragen zu den aktuellen Schmerzen oder Schmerzen nach der Behandlung, diente zur Ob-
jektivierung eine Schmerzskala. Die Schmerzskala, wie sie auch mittlerweile in vielen Kran-
kenhdusern und Schmerzfragebdgen gangig ist, verwendet eine Skalierung von 0 bis 10 Punkte.
Zehn Punkte waren schlimmste unvorstellbare Schmerzen bzw. ein sehr schlechter Gesund-
heitszustand. Null hingegen wirde fur tberhaupt keine Schmerzen bzw. den besten subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand stehen. Flr die Beschreibung, wo genau die Schmerzen am
Korper sind bzw. wohin sie ausstrahlen, wurde sich darauf geeinigt, einen Koérper mit Front-
und Rickenansicht zu verwenden (vgl. Seite 3 des Fragebogens). Darauf musste der Patient
dann nur an der entsprechend schmerzgeplagten Stellen am Kdorper ein Kreuz setzen. Bei den
Schmerzausstrahlungssymptomen malten viele Patienten zur besseren Veranschaulichung

Pfeile auf das Korpermodell ein.
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2.2.3  Auswertung, Verschlisselung der Daten
Die Verschlusselung des gesammelten Materials erfolgte in einer Excel Tabelle.

Dabei wurde unter zu Hilfenahme der statistischen Beratung am Institut fur Informationsverar-
beitung, Biometrie und Epidemiologie der medizinischen Fakultét der LMU Minchen eine ge-
eignete Maske erstellt, in die sdmtliche Fragen kodiert eingetragen werden konnten. Dabei
wurde jede Frage bzw. Antwortmdglichkeit aus dem Fragebogen in eine Nummer (bersetzt
(z.B. bei zwei Antwortmaglichkeiten JA=1 und Nein=2). Die Tabelle besteht aus reinen Zah-
lenspalten und Reihen. Damit kénnen wichtige Fragestellungen relativ leicht in das statistische
Auswertungsprogramm SPSS (=Superior Performing Software System) eingegeben und aus-

gewertet werden.

Bei der Auswertung ist nicht nur das reine Ergebnis zu betrachten, sondern auch ob dieses Er-
gebnis statistisch signifikant ist. So reicht es fur eine Vergleichsarbeit zwischen den beiden
Arztpraxentypen nicht aus, einen Unterschied in den Mittelwerten der Gesamtergebnisse zu
ermitteln. Es miissen verschiedene Tests angewendet werden um von ,,Signifikanz bzw. signi-
fikanten Unterschieden® sprechen zu kdnnen. Dabei ist der sogenannte p-Wert von entschei-
dender Bedeutung. Nur wenn der p-Wert kleiner als 0.05 ist, kann man von statistisch signifi-
kanten Ergebnissen sprechen. Es kann aber nicht immer mit dem gleichen Test der p-Wert er-
mittelt werden. Sondern der Test variiert je nach Fragestellung und Einflussname gewisser
Werte auf das Ergebnis. Zur Veranschaulichung wurden die Ergebnisse graphisch aufbereitet
und in Diagramme bzw. Tabellen dargestellt. In dieser Auswertung wurden folgende Dia-

gramme und Tests gebraucht:

Séulendiagramm — Histogramm
Boxplot

Der t-Test

Der Fisher — Yates Test

Der Mann-Whitney-U-Test

Varianzanalyse mit Messwiederholung (auch Mixed Design ANOVA genannt)

N o a A wDh e

Die Logistische Regression

Im Anhang (Seite 99) befinden sich Erklarungen zu den einzelnen Tests und Diagrammen.
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3 Gegeniiberstellung des Ergebnisses der Fragebogen aus
Hausarztpraxen mit und ohne Anwendung von Kom-
plementarverfahren - Interpretation der Statistik

3.1 Ergebnisse in Hausarztpraxen mit und ohne Anwendung von Kom-

plementarverfahren

Die folgenden deskriptiven und induktiven Auswertungen wurden mit dem statistischen Pro-
grammpaket SPSS 22.0 erstellt. Im Folgenden werden verschiedene wichtige Fragen des Fra-

gebogens deskriptiv vorgestellt. Es wird dann auch jeweils ein statistischer Vergleich zwischen

beiden Praxisarten unternommen.

3.1.1  Personlicher Teil: Auswertung der allgemeinen Fragen zur Person

3.1.11 Alter

Das Statistikprogramm SPSS gibt als erste Tabelle die ,,Gruppenstatistiken aus. In diesem Fall

zu der Praxisart und dem Alter der Patienten:

Tabelle 3:  Mittelwert Alter der Patienten
Praxen ohne Komplementarverfahren N Gultig 54
Fehlend 0
Mittelwert 54,46
Median 55,00
Standardabweichung 15,056
Minimum 15
Maximum 84
Praxen mit Komplementarverfahren N Gultig 90
Fehlend 8
Mittelwert 59,41
Median 60,29
Standardabweichung 13,521
Minimum 25
Maximum 88
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Es kann abgelesen werden, dass in den Praxen ohne Komplementérverfahren 54 Patienten und
in den Praxen mit Komplementérverfahren 90 giltige Patienten zu ihrem Alter ausgewertet
wurden. Es kann anhand der Mittelwerte und Standardabweichung schon abgesehen werden,
dass es zwischen den beiden Gruppen einen signifikanten Unterschied gibt. Diese deskriptive
Tabelle gibt die wichtigsten statistischen Kennzahlen zum Alter an. Erkennbar ist, dass die Pa-
tienten der Praxen mit Komplementérverfahren sowohl beim Mittelwert (59,41 Jahre vs. 54,46
Jahre) als auch beim Median (60,29 Jahre vs. 55,00 Jahre) alter sind.

Grafische Darstellung:
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Komplementarverfahren Komplementarverfahren

Gruppe

Abbildung 1:  Boxplot mit Median Alter (y-Achse) der Patienten in den unterschiedlichen
Praxistypen (x-Achse)

Nun stellt sich noch die Frage, ob diese Unterschiede beim Alter zwischen den beiden Praxis-

typen statistisch signifikant sind. Dazu kommt ein t-Test zur Anwendung:
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Tabelle 4:  Mittelwert Alter der Patienten mit Standartabweichung und Standartfehler des
Mittelwertes

Gruppenstatistiken

Gruppe N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des
Mittelwertes

Alter  Praxen ohne Komplementar-

54 54,46 15,056 2,049
verfahren

Praxen mit Komplementar-

90 59,41 13,521 1,425
verfahren

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit

der Varianz-
gleichheit
F Signifi- T Df Sig. (2- Mittlere Standard- 95% Konfidenzinter-
kanz seitig)  Differenz fehler der vall der Differenz
Differenz Untere Obere
Alter  Varianzen
sind 0,000 0,990 -2,038 142 0,043 -4,951 2,429 -9,753 -0,149
gleich
Varianzen
sind nicht -1,984 102,422 0,050 -4,951 2,496 -9,901 -0,001
gleich

Bei der zweiten Tabelle ,,Test bei unabhiangigen Stichproben® ist es zundchst wichtig, die Sig-
nifikanz beim Levene-Test zu betrachten. Ist der p-Wert dort signifikant, muss die Zeile ,,Va-
rianzen sind nicht gleich® fiir die weitere Interpretation verwendet werden. Ansonsten wie in
diesem Fall (p>0.05) wird die Zeile ,,Varianzen sind gleich* verwendet. Schlieflich kann dann
an der Spalte ,,Sig.“ abgelesen werden, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen gibt oder nicht. (Bei einer Signifikanz ist der p-Wert kleiner als 0,05). Da der Wert
0,043 betragt, kann festgehalten werden, dass die Patienten der Praxen mit Komplementérver-
fahren signifikant alter (Mittelwert 59,41Jahre Praxen mit KV vs. 54,46 Jahre Praxen ohne KV)

sind.
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3.1.1.2 Geschlechtsverteilung

Tabelle 5:  Anzahl der weiblichen und ménnlichen Patienten pro Praxisart

Geschlecht
Haufig- Glltige Kumulierte
Gruppe keit Prozent Prozente Prozente
Praxen ohne Komple-  Gllltig mannlich 32 59,3 59,3 59,3
mentarverfahren weiblich 22 40,7 40,7 100,0
Gesamt 54 100,0 100,0
Gilltig mannlich 20 20,4 20,6 20,6
weiblich 77 78,6 79,4 100,0
Gesamt 97 99,0 100,0
Fehlend System 1 1,0
Gesamt 98 100,0
08—
c 06—
Q
3
e
w
S 04—
%
-
C
<
02—
0= T T
Praxen ohne Praxen mit

Komplementarverfahren

Komplementarverfahren

Abbildung 2:  Saulendiagramm Anteil der Frauen in den unterschiedlichen Praxistypen

Es gab hier 54 Patienten in den Praxen ohne Komplementérverfahren gegeniiber 97 giiltigen

Patienten aus Praxen mit Komplementarverfahren. An den Prozentwerten (mit KV 78,6% weib-

lich vs. ohne KV 40,7% weiblich) aber auch am Saulendiagramm lasst sich erkennen, dass der

Anteil der Frauen in beiden Praxisarten deutlich unterschiedlich ist. Nun soll mit Hilfe des Fis-

her Tests geklart werden, ob diese Anteile auch statistisch signifikant unterschiedlich sind.
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Tabelle 6:  Chi-Quadrat-Tests zur Uberpriifung der Signifikanz der Geschlechtsverteilung

Gruppe * Geschlecht Kreuztabelle

Geschlecht Gesamt
mannlich weiblich
Gruppe Praxen ohne Komplementarverfahren 32 22 54
Praxen mit Komplementéarverfahren 20 77 97
Gesamt 52 99 151

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische Signi- Exakte Signifikanz Exakte Signifi-

Wert Df fikanz (2-seitig) (2-seitig) kanz (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson  22,940(b) 1 ,000
Kontinuitatskorrektur(a) 21,261 1 ,000
Likelihood-Quotient 22,740 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
ﬁﬁ::ﬁmenhang linear-mit- 22788 1 000
Anzahl der giltigen Falle 151

Die erste Tabelle des Outputs zum Fisher-Test gibt die sog, Kontingenztabelle an. Hier lassen
sich die Haufigkeitsverteilungen bei beiden variablen Gruppen / Geschlecht erkennen. Die
zweite Tabelle ,,Chi-Quadrat Tests“ gibt in der Zeile zum Fisher Test an, ob die Haufigkeits-
verteilungen der Kontingenztabelle darauf hindeuten, ob die beiden Variablen voneinander un-
abhangig sind oder nicht. Man spricht von abhangigen Variablen, wenn der p-Wert in der Spalte
zur exakten zweiseitigen Signifikanz kleiner als 0,05 ist. Im Falle des Frauenanteils in den un-
terschiedlichen Praxisarten kann man von einem hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
beiden Variablen sprechen, da p<0,001 ist. Damit kann eindeutig nachgewiesen werden, dass

deutlich mehr Frauen Praxen mit KV aufsuchen.

3.1.1.3 Familienstand

In dieser Auswertung sollte herausgefunden werden, ob es Unterschiede beziiglich der
Schmerzstérke und dem Familienstand gibt. Zum Beispiel: Haben geschiedene chronische
Schmerzpatienten mehr Schmerzen als Verheiratete oder reduzieren sich die Schmerzen von

ledigen Patienten in der Behandlung stérker?
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Tabelle 7:  Aufschlisselung aller Patienten in Familienstand

Innersubjektfaktoren

Zeit Abhéangige Variable

1 Sch. Behandlungsbeginn

2 Schmerzstarke

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel N
Familienstand. 1 Ledig 21
2 Verheiratet 88
3 Verwitwet 23
4 Geschieden 11
5 Getrennt 1

Tabelle 8:  Abhangigkeit der mittleren Schmerzstarke vom Familienstand

Deskriptive Statistiken

Familienst. Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn ledig 7,38 1,431 21
verheiratet 8,00 1,554 88
verwitwet 8,39 1,158 23
geschieden 8,91 1,300 11
getrennt 8,00 . 1
Gesamt 8,04 1,491 144
Schmerzstarke ledig 4,24 2,234 21
verheiratet 4,45 2,191 88
verwitwet 4,65 2,656 23
geschieden 3,27 1,954 11
getrennt 2,00 . 1
Gesamt 4,35 2,263 144

In der ersten Tabelle kann abgelesen werden, dass von den insgesamt (KV-Praxen plus ohne
KV-Praxen) 144 gultigen Befragten 88 verheiratet, 23 verwitwet, 21 ledig, 11 geschieden und
Einer getrennt lebend sind.

Die zweite Tabelle zeigt die Schmerzstarken am Anfang und am Ende der Behandlung, unter-
teilt in die einzelnen Familienstande. Hieraus ergibt sich, dass die Patienten vor der Behandlung
mit einer Schmerzstarke von 7,38 bis 8,91 starten (auf einer Schmerzskala von 1 bis 10, wobei

10 schlimmste unertrégliche Schmerzen sind). Nach der Behandlung fallen die Patienten auf
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ein Schmerzniveau von 4,65 bis 3,27 (bzw. 2,0 aber nur ein getrennt lebender). Man sieht also,
dass alle Patienten aus den unterschiedlichen Familienstanden ihre Schmerzen deutlich redu-
zieren. Einige wie z.B. getrennt lebende von 8,00 auf 2,00 und Geschiedene 8,91 auf 3,27 sogar

ein wenig mehr als die anderen Gruppen ledig, verheiratet und verwitwet.

Geschatztes Rand mittel von MEASURE_1

Familienst.
| (1 Q)
verheiratet
verwitwet
—qeschieden
w——getrennt

Geschatztes Randmittel

zeit

Abbildung 3:  Grafik zur Verdeutlichung der Schmerzreduktion (Skala von 1 bis 10 auf y-
Achse) zu Beginn (Zeit 1, x-Achse) und Ende (Zeit 2, x-Achse) der Behand-
lung in Abhangigkeit vom Familienstand (ledig, verheiratet, verwitwet, ge-
schieden, getrennt)

In der farblichen grafischen Darstellung (x-Achse: 1=Beginn der Behandlung 2= Ende der Be-
handlung; y-Achse Schmerzskala 1bis 10) wird es besonders deutlich, die blaue (ledig), griine
(verheiratet) und gelbe (verwitwet) Strecke ist fast parallel nur die lila (geschieden) und rosa
(getrennt) Strecke schneiden die anderen Strecken. Das bedeutet, die Schmerzreduktion fallt in

den Gruppen geschieden und getrennt deutlicher aus.

Nun muss aber erst beurteilt werden, ob diese scheinbare Schmerzreduktion in diesen Gruppen

uberhaupt statistisch signifikant ist?

Mit den ndchsten Auswertungen kann die Frage geklart werden:
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Tabelle 9:  Signifikanzprufung der Schmerzreduktion aller Patienten beim unterschiedlichen
Familienstand

Tests der Innersubjekteffekte

Maf: MASS_1
Quelle Quadratsumme vom Typ 1l df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
zeit Spharizitat angenommen 203,965 1 203,965 61,275 ,000 L3086
Greenhouse-Geisser 203,965 1,000 203,965 61,275 000 ,306
Huynh-Feldt 203,965 1,000 203,965 61,275 000 ,306
Untergrenze 203,965 1,000 203,965 61,275 000 ,306
zeit * Familienst Sphérizitadt angenommen 27,593 4 6,898 2,072 088 056
Greenhouse-Geisser 27,593 4.000 6,898 2,072 088 056
Huynh-Feldt 27,593 4,000 6,898 2,072 088 056
Untergrenze 27,593 4,000 6,898 2,072 088 056
Fehler(zeit) Spharizitat angenommen 462,685 139 3,329
Greenhouse-Geisser 462,685 139.000 3.329
Huynh-Feldt 462,685 139,000 3.329
Untergrenze 462,685 139,000 3,329

Tests der Zwischensubjekteffekte

Maf: MASS_1
Transformierte Variable: Mittel

Quelle Quadratsumme vom Typ I df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
Konstanter Term 1473,280 1 1473289 375,287 ,000 730
Familienst 14 429 4 3,607 919 455 026
Fehler 545,682 139 3,926

Der Familienstand ist in der Gesamtauswertung, ohne Unterscheidung zwischen den Praxisty-
pen, nicht signifikant. (p=0,455). Es sollte jedoch beachtet werden, dass die Fallzahl bei einzel-
nen Auspragungen teilweise recht klein ist (z.B. nur ein getrennt lebender Teilnehmer). Es ist
denkbar, dass bei einer groReren Fallzahl eine Signifikanz ermittelt werden konnte. Das heif3t,
es konnte in dieser Gruppengrofie (n=144) gezeigt werden, dass der Familienstand keine Aus-

wirkung auf die Ausgangsschmerzstarke bzw. die Schmerzreduktion hat.

Weiter wurde nun untersucht, ob ein Unterschied bezliglich Familienstand und der Schmerzre-
duktion durch die Behandlung zwischen den Gruppen mit (n=91) und ohne Komplementérver-
fahren (n=53) besteht. Dazu erfolgte eine Aufschlisselung von Familienstand und Praxistypen

bzw. Ausgangsschmerzstarke und Schmerzreduktion in den folgenden Tabellen:
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Tabelle 10: Aufschlisselung von Familienstand und Praxistypen bzw. Ausgangsschmerz-
starke und Schmerzreduktion

Innersubjektfaktoren

Zeit Abhangige Variable
1 Sch.Behandlbeginn

2 Schmerzstarke

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel N
Gruppe 1 Praxen ohne Komplementarverfahren 53
2 Praxen mit Komplementérverfahren 91
Familienst. 1 Ledig 21
2 Verheiratet 88
3 Verwitwet 23
4 Geschieden 11
5 Getrennt 1
Deskriptive Statistiken
Gruppe Familienst. Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn  Praxen ohne Komplementéarverfahren ledig 7,83 1,403 12
verheiratet 7,58 1,523 31
verwitwet 8,75 1,035
geschieden 7,00 ,000
Gesamt 7,79 1,446 53
Praxen mit Komplementarverfahren ledig 6,78 1,302 9
verheiratet 8,23 1,536 57
verwitwet 8,20 1,207 15
geschieden 9,33 1,000 9
getrennt 8,00 .
Gesamt 8,19 1,505 91
Gesamt ledig 7,38 1,431 21
verheiratet 8,00 1,554 88
verwitwet 8,39 1,158 23
geschieden 8,91 1,300 11
getrennt 8,00 . 1
Gesamt 8,04 1,491 144
Schmerzstarke Praxen ohne Komplementarverfahren ledig 4,50 2,195 12
verheiratet 5,42 1,728 31
verwitwet 6,50 1,195
geschieden 3,50 2,121
Gesamt 5,30 1,877 53
Praxen mit Komplementarverfahren ledig 3,89 2,369 9
verheiratet 3,93 2,251 57
verwitwet 3,67 2,717 15
geschieden 3,22 2,048 9
getrennt 2,00 .
Gesamt 3,79 2,293 91
Gesamt ledig 4,24 2,234 21
verheiratet 4,45 2,191 88
verwitwet 4,65 2,656 23
geschieden 3,27 1,954 11
getrennt 2,00 1

Gesamt 4,35 2,263 144
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Abbildung 4:  Grafik zur Schmerzreduktion zu Beginn (Zeit 1, x-Achse) und Ende der Be-
handlung (Zeit 2, x-Achse) auf einer Skala von 1 bis 10, y-Achse in den unter-
schiedlichen Praxistypen

In der Grafik sind auf der y-Achse die Schmerzstarke von 1 bis 10 und auf der x-Achse die
Zeitpunkte 1=Behandlungsbeginn und 2= Behandlungsende aufgetragen. In Praxen ohne Kom-
plementarverfahren reduzieren sich die Schmerzen im Verlauf der Behandlung von 7,79 auf
5,30 (blaue Strecke). Mit KV-Praxen erreichen Werte von 8,19 auf 3,79 (griine Strecke).

Die nachste Auswertung soll zeigen, ob der Familienstand innerhalb der Gruppen KV-Praxen

bzw. ohne KV-Praxen statistisch signifikant ist.
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Tabelle 11: Signifikanzauswertung Schmerzreduktion bei einem bestimmten Familienstand

Tests der Innersubjekteffekte

innerhalb der Praxisart

MagR: MASS_1
Quelle Juadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
zeit Sphérizitat angenommen 208,362 1 208,362 70,827 ,000 344
Greenhouse-Geisser 208.362 1.000 208.362 70,827 000 344
Huynh-Feldt 208,362 1,000 208,362 70,827 .000 344
Untergrenze 208,362 1,000 208,362 70,827 000 344
zeit * Gruppe Spharizitat angenommen 20,720 1 20,720 7,043 009 ,050
Greenhouse-Geisser 20,720 1.000 20,720 7,043 009 ,050
Huynh-Feldt 20,720 1,000 20,720 7.043 009 050
Untergrenze 20,720 1,000 20,720 7,043 009 050
zeit * Familienst Spharizitat angenommen 9,336 4 2,334 193 A3 023
Greenhouse-Geisser 9.336 4,000 2,334 793 531 023
Huynh-Feldt 9.336 4.000 2,334 793 531 023
Untergrenze 9,336 4,000 2,334 7193 )| 023
zeit * Gruppe * Familienst Spharizitdt angenommen 15,228 3 5,076 1,725 165 037
Greenhouse-Geisser 15,228 3,000 5,076 1.725 165 037
Huynh-Feldt 15,228 3.000 5.076 1,725 165 037
Untergrenze 15,228 3.000 5.076 1,725 165 037
Fehler(zeit) Spharizitat angenommen 397151 135 2,942
Greenhouse-Geisser 397151 135,000 2,942
Huynh-Feldt 397,151 135.000 2,942
Untergrenze 397151 135,000 2,942

Tabelle 12: Signifikanzauswertung Familienstand zischen den unterschiedlichen Praxistypen

Tests der Zwischensubjekteffekte

MaB: MASS_1

Transformierte Variable: Mittel

Quelle Quadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
Konstanter Term 1980,369 1 1980,369 536,739 ,000 ,799
Gruppe 7,029 1 7,029 1,905 170 014
Familienst 27,269 4 6,817 1,848 123 052
Gruppe * Familienst 22928 3 7,643 2,071 107 044
Fehler 498 101 135 3,690

Der Familienstand ist wieder nicht signifikant. Es verschwindet zwar auch die Signifikanz bei

den Gruppenvariablen, aber erneut sollte dies vorsichtig interpretiert werden, da die Fallzahl

beim Familienstand teilweise sehr klein ist und dies die Ergebnisse insgesamt stark verzerren

kann. In dieser Studie ist es nicht gelungen Aussagen daruiber zu treffen, ob ein gewisser Fami-

lienstand gehauft eine bestimmte Praxis aufsucht oder ob der Familienstand eine Rolle bei der

Schmerzstérke oder Schmerzreduktion nach der Behandlung spielt. Das heif3t, der Familien-

stand ist als eher unabhé&ngig bei den chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat zu

werten.
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3.1.1.4 BMI-Wert

Im Datensatz sind die GrolRe und das Gewicht der Patienten angegeben. Daraus lasst sich der

BMI berechnen durch die Formel BMI = Gewicht / KorpergrdfRe im Quadrat (Gewicht in Kilo-

gramm und Groéfe in Metern). Dieser Wert I&sst sich besser interpretieren als die beiden Aus-

gangswerte.

Tabelle 13: Auswertung BMI Mittelwert in unterschiedlichen Praxistypen

Statistiken
BMI
Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 54
Fehlend 0
Mittelwert 27,4466
Median 26,8736
Standardabweichung 5,14933
Minimum 17,44
Maximum 40,31
Praxen mit Komplementarverfahren N Giiltig 96
Fehlend 2
Mittelwert 26,1022
Median 25,3593
Standardabweichung 4,60896
Minimum 18,07
Maximum 39,06
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Abbildung 5:  Boxplot zur BMI-Auswertung(y-Achse) mit Median,25% und 75% Perzentile,
AusreiBer, kleinsten nominalen Wert und gréRtem nominalen Wert in den un-
terschiedlichen Praxistypen

An den Kennwerten und der Grafik sind keine deutlichen Unterschiede (Mittelwert BMI bei
Praxen ohne KV 27,45 vs. BMI bei Praxen mit KV 26,10) auszumachen. Wieder wird der t-
Test angewendet, um zu priifen, ob die Unterschiede dennoch statistisch signifikant sind:

Tabelle 14: Signifikanzauswertung des BMI in den unterschiedlichen Praxistypen

Gruppenstatistiken

Standardfehler

Mittel- Standardabwei- des Mittelwer-
Gruppe N wert chung tes
BMI Praxen ohne Komplementarverfahren 54 27,4466 5,14933 0,70074
Praxen mit Komplementérverfahren 96 26,1022 4,60896 0,47040
Test bei unabhéngigen Stichproben
Levene-Test der
Varianzgleich-
heit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzin-
Stan- tervall der Diffe-
dardfeh- renz
Signifi- Sig. (2- Mittlere ler der
F kanz T Df seitig) Differenz Differenz  Untere Obere
BMI Varianzen —  oo8 0429 1,643 148 0,102 134435 0,81810 -0,27232 2,96103
sind gleich
Varianzen
sind nicht 1,593 100,181 0,114 1,34435 0,84398 -0,33005 3,01875

gleich
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Anhand des p-Wertes 0,102 und damit groRer als 0.05 (da die Signifikanz im Levene-Test 0,429
ist, muss die Zeile ,,Varianzen sind gleich® verwendet werden), kann man erkennen, dass die
Unterscheide beim BMI in den zwei Praxisarten nicht statistisch signifikant unterschiedlich
sind. Was aber in beiden Praxen der Fall ist, dass der BMI im Mittel Gber 25 (Praxen mit KV
Mittelwert: 26.10 und Praxen ohne KV Mittelwert: 27,44) liegt. Laut der Einteilung spricht

man bei Werten, die zwischen 25 und 30 BMI liegen, von Préaadipositas (=Ubergewicht).
3.1.1.5 Familiares Zusammenleben

In dieser Frage wurde untersucht mit wem die Patienten privat zusammenleben. Es waren Mehr-

fachantworten maoglich.

Zunachst ein deskriptiver Uberblick:

Tabelle 15: Auswertung Zusammenleben mit Mehrfachantworten

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Kinder 148 4 ,284 0 1
Ehepartner 148 4 ,615 0 1
Enkelkinder 148 4 ,020 0 1
allein 148 4 ,230 0 1
Partner 148 4 ,101 0

Vater 148 4 ,007 0 1
Mutter 148 4 ,047 0 1
Opa 148 4 ,000 0 0
Oma 148 4 ,000 0 0
Sonstiges 147 5 ,000 0 0

In der Spalte Mittelwert sind die Anteile angegeben. Wird dieser Wert mit 100 multipliziert,
erhélt man den Prozentwert. So leben z.B. 28.4% der Befragten mit Ihren Kindern zusammen.
Am héaufigsten leben die Schmerzpatienten beider Praxisarten mit dem Ehepartner (61,5%) mit
ihren Kindern (28,4%) oder alleine (23%).
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Abbildung 6:  Grafik zur Auswertung des Zusammenlebens beider Patientengruppen

Betrachtet man sich die Werte getrennt nach Behandlungsgruppe mit und ohne KV erhélt man

folgende Abbildung:
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Abbildung 7:  Grafik zur Auswertung des Zusammenlebens mit Gegentiberstellung der Pati-
entengruppen

Es konnte im Ch2-Test nur ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen ermittelt
werden. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Gruppenzugehérigkeit und
dem Zusammenwohnen mit der Mutter (13% ohne KV vs. 0% mit KV). Patienten ohne Kom-

plementarverfahren leben haufiger mit der Mutter zusammen.

Wie aus der Grafik 6 und 7 er sichtbar (keine Ja-Antwort), lebt keiner der Patienten mit den

Grofeltern zusammen.
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3.1.1.5 Bildung (Abitur vs. Kein Abschluss)

Tabelle 16: Klarung der Signifikanz der Variablen Alter, Geschlecht, Abschluss Rauchen,
Allergien, kdrperliche Beeintrachtigung und Medikamenteneinnahme

Variablen in der Gleichung

RegressionskoeffizientB Standardfehler  Wald df Sig. Exp(B)

Schritt 1(a)  Alter ,092 ,030 9,445 1,002 1,096
Geschlecht(1) -1,685 ,555 9,211 1,002 ,185
Abschluss 16,710 4 ,002
Abschluss(1) 3,465 1,114 9,680 1 ,002 31,987
Abschluss(2) 2,000 1,227 2,658 1 ,103 7,391
Abschluss(3) 1,600 ,900 3,163 1,075 4,955
Abschluss(4) 3,802 1,006 14,297 1,000 44,807
Rauchen(1) ,570 877 421 1 ,516 1,768
Allergien(1) -1,767 631 7,835 1,005 171
Beeintracht(1) ,883 ,872 1,025 1 311 2,418
Medikam(1) ,518 ,618 ,702 1 ,402 1,678
Konstante -5,389 2,181 6,105 1,013 ,005

In dieser Tabelle lasst sich erkennen, welche Variablen in dem Modell verwendet wurden und
welche dieser Variablen einen sign. Einfluss nehmen (dies kann immer an der Spalte ,,Sig.*
abgelesen werden — dies ist der p-Wert). Alle Werte kleiner 0.05 in der Spalte ,,Sig.” sind somit

statistisch signifikant.

Der Abschluss ist signifikant (p=0,002). Abschluss (1) steht fur das Abitur. Die Referenzkate-
gorie ist ,,kein Abschluss®. Es zeigt sich also hier, dass die Personen mit Abitur eine 31,9 fache
hohere Wahrscheinlichkeit gegenuiber den Patienten ohne Abschluss haben, eine Praxis mit KV
aufzusuchen. Damit kann eindeutig ein Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und der
Praxisart hergestellt werden. Der chronische Schmerzpatient mit Abitur besucht eher eine Pra-

xis mit Komplementarverfahren.

3.1.1.6 Berufstatigkeit vs. Arbeitslos/Rentner

Hat Berufstatigkeit gegenliber Arbeitslosigkeit/ Rentnerdasein einen Einfluss auf die Schmerz-
reduktion bei der Behandlung? Um diese Fragestellung zu untersuchen, wurde die Variable

zum Berufsstand neu kodiert. Dazu wurden Rentner und Arbeitslose einer Gruppe zugewiesen
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und der ,,Rest (also auch alle Personen die sich in Ausbildung befinden) einer zweiten Gruppe

zugewiesen.

Zuerst wurden die Unterschiede aller befragten Patienten untersucht. Hier wird die Information,

welchem Praxistyp der Patient zugehort, nicht berlcksichtigt.

Erneut wird eine ANOVA fiir Messwiederholungen eingesetzt. Hier direkt die SPSS Outputs.

Die Interpretation erfolgt am Ende der Tabellen und der Grafik:

Tabelle 17: Auswertung Anzahl Rentner/Arbeitslose vs. Berufstatige/Ausbildung insgesamt
und Auswertung der Schmerzstarke im Mittel zu Beginn bzw. Ende der Behand-

lung

Innersubjektfaktoren

zeit Abhéngige Variable

1 Sch.Behandlbeginn

2 Schmerzstarke

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel

beruf_dichotom 1 Rentner /Arbeitslos

2 Beruftstatig oder in
Ausbildung

56

81

Deskriptive Statistiken

beruf_dichotom

Mittelwert Standardabweichung

Sch. Behandl-beginn Rentner /Arbeitslos 8,46 1,206 56
Beruftstatig oderin Ausbildung 7,79 1,626 81
Gesamt 8,07 1,501 137
Schmerzstarke Rentner /Arbeitslos 4,70 2,500 56
Beruftstatig oderin Ausbildung 426 2,084 81
Gesamt 444 2,265 137
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Abbildung 8:  Grafik zur Entwicklung der Schmerzen auf Skala 1 bis 10 (y-Achse) zu Beginn
und Ende der Behandlung (Zeit 1 und Zeit 2, x-Achse) bei Rentner/Arbeitslo-
sen(blau) und Berufstatigen/ in Ausbildung(grin)

Interpretation zu den Outputs: Erneut sind die Ergebnisse tber die Zeit hinweg statistisch sig-
nifikant. Global betrachtet, ohne die Unterscheidung zu welcher Praxisart die Patienten gehor-
ten, konnte jedoch auch ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Berufs-
gruppen ausgemacht werden. Das heif3t konkret: Gesamt waren von 131 Patienten entweder 56

Rentner/Arbeitslos oder 81 Berufstatig/in Ausbildung.

Die Rentner/Arbeitslosen hatten eine Schmerzstarke im Mittel zu Behandlungsbeginn von 8,46
gegenuber der Gruppe der Berufstétigen/ in Ausbildung von 7,79. Nach der Behandlung haben
sich die Schmerzen auf der Schmerzskala bei den Rentnern/Arbeitslosen auf im Mittel 4,70 und
bei den Berufstatigen/in Ausbildung auf 4,26 reduziert. Daraus kann gefolgert werden, dass die
Berufstétigen und die Personen, die sich in Ausbildung befinden sign. weniger Schmerzen ha-

ben.

Nun wird versucht vielleicht auch noch Unterschiede unter Beriicksichtigung der Komplemen-

tarverfahren zu finden:
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Tabelle 18: Auswertung Anzahl Rentner/Arbeitslose vs. Berufstatige/Ausbildung und Aus-
wertung der Schmerzstarke im Mittel zu Beginn bzw. Ende der Behandlung in
den unterschiedlichen Praxistypen

Innersubjektfaktoren

zeit Abhéangige Variable

1 Sch.Behandlbeginn

2 Schmerzstarke

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel N
Gruppe 1 Praxen ohne Komplementarverfahren 54
2 Praxen mit Komplementarverfahren 83
beruf_dichotom 1 Rentner/Arbeitslos 56
2 Beruftstéatig oder in Ausbildung 81
Deskriptive Statistiken
Gruppe beruf_dichotom Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn  Praxen ohne Komplementarverfahren Rentner /Arbeitslos 8,23 1,343 22
Beruftstatig oder in Ausbildung 7,56 1,501 32
Gesamt 7,83 1,463 54
Praxen mit Komplementéarverfahren Rentner /Arbeitslos 8,62 1,101 34
Beruftstatig oder in Ausbildung 7,94 1,701 49
Gesamt 8,22 1,515 83
Gesamt Rentner /Arbeitslos 8,46 1,206 56
Beruftstatig oder in Ausbildung 7,79 1,626 81
Gesamt 8,07 1,501 137
Schmerzstarke Praxen ohne Komplementarverfahren Rentner /Arbeitslos 6,18 1,790 22
Beruftstatig oder in Ausbildung 4,81 1,839 32
Gesamt 5,37 1,926 54
Praxen mit Komplementarverfahren Rentner /Arbeitslos 3,74 2,441 34
Beruftstatig oder in Ausbildung 3,90 2,172 49
Gesamt 3,83 2,273 83
Gesamt Rentner /Arbeitslos 4,70 2,500 56
Beruftstatig oder in Ausbildung 4,26 2,084 81

Gesamt 4,44 2,265 137
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Geschatztes Randmittel von MEASURE_1
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Abbildung 9:  Grafik zur Entwicklung der Schmerzen auf Skala 1 bis 10 (y-Achse) zu Beginn
und Ende der Behandlung (Zeit 1 und Zeit 2, x-Achse) bei Rentner/Arbeitslo-
sen und Berufstatigen/ in Ausbildung in Praxen mit (griin) und ohne (blau)
Komplementarverfahren

Die Grafiken und die p-Wert Auswertung (hier nicht dargestellt) konnen wie folgt interpretiert
werden: Auch wenn das Vorliegen von Komplementérverfahren berlicksichtigt wird, bleibt die
Variable zum Berufsstand statistisch signifikant (p=0,010). Der Berufsstand nimmt demnach

wieder signifikanten Einfluss auf die Schmerzen.

Da das Rentnerdasein, die Arbeitslosigkeit und der Ausbildungsstatus stark vom Alter abhén-

gen, soll hier nun noch abschlieRend das Alter in dem Modell berlicksichtigt werden:
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Geschatztes Randmittel von MEASURE 1
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Abbildung 10: Grafik zur Entwicklung der Schmerzen auf Skala 1 bis 10 (y-Achse) zu Beginn
und Ende der Behandlung (Zeit 1 und Zeit 2, x-Achse) bei Rentner/Arbeitslo-
sen und Berufstatigen/ in Ausbildung in Praxen mit (griin) und ohne (blau)
Komplementarverfahren mit Beriicksichtigung des Alters der Patienten

Die Grafiken lassen sich wie folgt interpretieren: Wenn man das Alter zusatzlich in dem Modell
verwendet, verschwindet die Signifikanz der Berufsvariablen (p=,771). Demnach spielt diese
Variable keine signifikante Rolle mehr, wenn ein etwas komplexeres Modell betrachtet wird.
Dies ist auch ersichtlich am neuen Profilplot zur Berufsvariable. Nun liegen die beiden Linien
sehr nahe beieinander. Dagegen sind das Alter und wieder die Gruppenvariable signifikant
(p=0,006 bzw. p= 0,002). Ein ziemlich komplexes Modell, aber was bedeutet dies konkret flr
die Studie? Der Beruf, ob Rentner/Arbeitslose oder Berufstatig/Ausbildung, hat keinen Einfluss
auf die Schmerzreduktion. Vielmehr konnte bewiesen werden, dass sowohl das Alter als auch
die Gruppenzugehérigkeit (Pat in KV-Praxis/Pat. ohne KV-Praxis) Einfluss auf die Schmerz-

reduktion hat.
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3.1.2  Personlicher Teil: Fragen zur Gesundheit der Person

3.1.2.1 Fragen zu Vorerkrankungen (Mehrfachantworten mdglich)

Tabelle 19: Gesamtauswertung zu Vorerkrankungen beider Patientengruppen
Statistiken

Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

HK-RF 151 1 81 0 1
Ubergewicht 142 10 A1 0 1
Diabetes 143 9 ,06 0 1
RR hoch 143 9 34 0 1
Chol. Hoch 143 9 23 0 1
Blutfette 143 9 ,05 0 1
familiar 143 9 43 0 1
Rauchen 143 9 13 0 1
B-apparat 150 2 ,93 0 1
Briiche 148 4 A7 0 1
Unfélle 148 4 26 0 1
Osteop. 147 5 ,09 0 1
Bandscheibe 148 4 .57 0 1
angeboren 148 4 ,01 0 1
Fehlstell. 148 4 12 0 1
Arthrose 148 4 37 0 1
Sonstiges 148 4 ,39 0 1
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Abbildung 11: Grafik zur Gesamtauswertung von Vorerkrankungen beider Patientengrup-
pen

In der Grafik kann man erkennen, dass in beiden Patientengruppen die haufigsten Vorerkran-
kungen am Bewegungsapparat (92,7%) und die Herz-Kreislauf Risikofaktoren (81,5%) sind.
In der Gruppe der Erkrankungen am Bewegungsapparat wurden am haufigsten Bandscheiben-
vorfélle (56,8%), Briiche (46,6%) und Sonstiges bzw. Arthrosen (38,5% bzw. 37%) angegeben.
In der Gruppe der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren wurden am héaufigsten familiare VVorbelastun-
gen (43,3%), Ubergewicht (40,9%) und Bluthochdruck (33,6%) angegeben.
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Abbildung 12: Grafik zur Gegentiberstellung von Vorerkrankungen der Patienten mit bzw.
ohne KV
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In den Kreuztabellen konnten signifikante Unterschiede bei den VVorerkrankungen beider

Gruppen ermittelt werden. Patienten ohne KV leiden hdufiger an Diabetes (10,9% vs. 3%),
unter Bluthochdruck (60% vs. 25,8%), erhohtes Cholesterin auf (37% vs. 16,5%) und erhéhte
Blutfette (15,2 vs. 0%). Dagegen geben Patienten mit KV haufiger familidre Belastungen
(51,6 vs. 26%), Probleme am Bewegungsapparat (96,9% vs. 85,2%) und Arthrose (46,9% vs.

19,2%) an.

3.1.2.2 Allergien

Tabelle 20: Auswertung der Patienten mit Allergien in den unterschiedlichen Praxistypen

3
Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
Gruppe keit Prozent zente Prozente
Praxen ohne Komple-  Giltig Keine Allergie 43 79,6 79,6 79,6
mentarverfahren Allergie(n) vorhanden 11 20,4 20,4 100,0
Gesamt 54 100,0 100,0
Giiltig Keine Allergie 54 55,1 56,3 56,3
Allergie(n) vorhanden 42 42,9 43,8 100,0
Gesamt 96 98,0 100,0
Fehlend System 2 2,0
Gesamt 98 100,0
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Abbildung 13: S&ulendiagramm, Prozentsatz der Patienten mit Allergien in den unterschied-
lichen Praxistypen
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In den Praxen mit Komplementarverfahren haben 43,8% der Patienten eine Allergie. Dagegen
in den Praxen ohne KV sind es nur 20,4%. Erneut lasst sich an den prozentualen Werten und
der Grafik erkennen, dass die Anteile in beiden Gruppen deutlich unterschiedlich sind. Dies
bestatigt auch der Fisher-Test, da der p-Wert hier 0,004 betragt. Der Unterschied ist also statis-
tisch signifikant und es kann festgehalten werden, dass deutlich mehr Allergiker mit chroni-

schen Schmerzen am Bewegungsapparat Praxen mit Komplementéarverfahren besuchen.

3.1.2.3 Derzeitiger Gesundheitszustand (eigene Einschatzung)

Tabelle 21: Auswertung des derzeitigen Gesundheitszustandes im Mittel in den unterschied-
lichen Praxistypen

Statistiken

Ges-Zustand

Praxen ohne Komplementarverfahren N Giltig 54
Fehlend 0

Mittelwert 491

Median 5,00

Standardabweichung 2,049

Minimum 1

Maximum 9

Praxen mit Komplementarverfahren N Glltig 95
Fehlend 3

Mittelwert 4,25

Median 4,00

Standardabweichung 2,042

Minimum 0

Maximum 9
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Abbildung 14: Séaulendiagramm zur Auswertung des derzeitigen Gesundheitszustandes im
Mittelauf auf einer Skala von 1 (bester Gesundheitszustand) bis 10 (schlech-
ter Gesundheitszustand) in den unterschiedlichen Praxistypen

In der Tabelle und der Grafik wird ersichtlich, dass die Patienten aus den Praxen ohne KV
(n=54) im Mittel ihren Gesundheitszustand mit 4,91 (Skala von 0 bis 10) bewerten. Hingegen
ist der Mittelwert der 95 Patienten aus den Praxen mit KV mit 4,25 etwas niedriger. Sie schétzen
also ihren derzeitigen Gesundheitszustand besser ein. Wieder soll an dieser Stelle ein Test
durchgefuhrt werden, um zu prufen, ob die Unterschiede statistisch signifikant sind. Die Ein-
schétzung des Gesundheitszustands ist ordinal. In einem solchen Fall kann fiir einen Gruppen-
vergleich der Mann Whitney Test herangezogen werden (siehe Anhang ab Seite 99 fiir weitere

Informationen zu dem Verfahren).

Hier direkt die Auswertung des Mann Whitney Tests: Da der p-Wert etwas groRer als 0,05 ist,
kann nicht von statistisch signifikanten Unterschieden zwischen beiden Gruppen gesprochen
werden. Interpretiert auf die beiden Gruppen heif3t das, dass es keine groRen Unterschiede in
der Einschétzung des derzeitigen Gesundheitszustandes zwischen den Patienten mit bzw. ohne
KV, gibt.
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3.1.2.4 Art/ Lokalisation der chronischen Schmerzen

In dieser Frage sollten die Patienten lhre chronischen Schmerzen am Bewegungsapparat loka-

lisieren.

Tabelle 22: Gesamtauswertung der chronischen Schmerzlokalisation beider Gruppen

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

chr. Kopf 150 2 ,15 0 1
chr. Schulter 150 2 ,35 0 1
chr. Nacken 150 2 41 0 1
chr. HWS 149 3 32 0 1
chr. BWS 150 2 ,13 0 1
chr. LWS 150 2 71 0 1
anderes Gelenk 29 123 14 0 1
chr. Knie 149 3 33 0 1
Sonstiges 149 3 21 0 1
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Abbildung 15: Grafik zur Gesamtauswertung der chronischen Schmerzlokalisation beider
Gruppen



62 Gegenlberstellung des Ergebnisses der Fragebdgen aus Hausarztpraxen

Am héufigsten leiden die Patienten in beiden Gruppen unter chronischen LWS-Schmerzen
(71,3%), chronischen Nacken- (40,7%) bzw. chronischen Schulterschmerzen (35,3%).
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Abbildung 16: Gegenuberstellung der chronischen Schmerzlokalisation mit bzw. ohne KV
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In den Kreuztabellen konnte ein signifikanter Unterschied bei der Art chronischer Schmerzen
beider Gruppen ermittelt werden. Patienten mit KV leider hdufiger unter chronischen Nacken-
schmerzen (46,7% vs. 29,6%)

3.1.3  Symptomatischer Teil: Fragen zum Schmerzcharakter

Sicherlich ist die Auswertung der Fragen zur Schmerzlokalisation und zum Schmerzcharakter
einer der Kernpunkte dieser Arbeit. Wegen welcher Schmerzen befinden sich die Patienten in
Behandlung? Wo genau befinden sich die Schmerzen? Wie lange halten die Schmerzen schon
an? Wie hoch ist das Schmerzniveau? Wie beeintrachtigt fuhlen Sie sich? Fir den chronischen
Schmerzpatienten am Bewegungsapparat sind diese Fragen von gréiter Bedeutung und es kon-
nen dadurch hoffentlich entscheidende Unterschiede zwischen den Praxen herausgearbeitet

werden.
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3.1.3.1  Auswertung welche Schmerzen hauptséchlich zur Behandlung fihren

Tabelle 23: Gesamtauswertung beider Gruppen tiber den Hauptbehandlungsgrund

63

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum
Beh. Kopf 149 3 ,09 0 1
Beh. Schulter 149 3 ,20 0 1
Beh. Nacken 148 4 ,26 0 1
Beh. HWS 147 5 ,25 0 1
Beh. BWS 149 3 ,07 0 1
Beh. LWS 149 3 ,60 0 1
Beh. Knie 149 3 ,16 0 1
Sonstig. 4 149 3 ,16 0 1
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Abbildung 17: Grafik zur Gegenuberstellung der Patientengruppen mit bzw. ohne KV tber
den Hauptbehandlungsgrund
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Mit am Abstand h&ufigsten begeben sich Patienten in beiden Gruppen wegen chronischer
Schmerzen an der LWS (60,4%) in Behandlung. Erst dann folgen die Behandlungen der chro-
nischen Schmerzen an Nacken (26,35%) und HWS (25,17%).
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Abbildung 18: Gegenuberstellung der Patientengruppen mit bzw. ohne KV wegen welcher
Schmerzen sich die Patienten behandeln lassen

Die Kreuztabellen zeigen signifikante Unterschiede wegen welcher Art von Schmerzen sich die
Patienten beider Gruppen behandeln lassen. Patienten ohne KV sind haufiger in Behandlung

wegen Knieschmerzen (24,1% vs. 11,6%) und wegen sonstigen Schmerzen (24,1 vs. 11,6%).
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3.1.3.2 Genaue Schmerzlokalisation

Tabelle 24: Gesamtauswertung beider Gruppen zur genauen Schmerzlokalisation

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Kopf re vor 149 3 ,04 0 1
Kopf li vor 149 3 ,03 0 1
Kopf re hi 148 4 ,05 0 1
Kopf li hi 149 3 ,03 0 1
Schulter re hi 148 4 17 0 1
Schulter li hi 149 3 ,13 0 1
Nacken re hi 149 3 ,30 0 1
Nacken li hi 149 3 ,28 0 1
LWS re hi 149 3 ,60 0 1
LWSihi 149 3 ,53 0 1
Knie re vor 149 3 14 0 1
Knie li vor 149 3 ,15 0 1
Sonstig. 5 149 3 21 0 1
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Abbildung 19: Grafik zur Gesamtauswertung beider Gruppen zur genauen Schmerzlokalisa-
tion
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Die Patienten konnten im Fragebogen auf einer Korpergrafik (Frontal- und Riickenansicht) Ihre
genaue Schmerzlokalisation ankreuzen. Am haufigsten wurde der Bereich an der rechten/linken
LWS (60,4% und 53%) und am rechten/linken Nacken (29,5% und 27,5%) markiert.
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Abbildung 20: Grafik zur genauen Schmerzlokalisation, Gegenlberstellung der beiden Pati-
entengruppen mit bzw. ohne KV
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In den Kreuztabellen wurden signifikante Unterschiede bei der Schmerzlokalisation beider
Gruppen ermittelt. Patienten ohne KV haben hdufiger Schmerzen an der Schulter rechts dorsal.
(32,1% vs. 8,4%), an der Schulter links dorsal (22,2% vs. 8,4%) und am Knie links ventral
(26,0% vs. 9,5%). Patienten mit KV haben haufiger Schmerzen am Nacken links dorsal (34,8%
vs. 14,9%)

3.1.3.3 Dauer der chronischen Schmerzen

Tabelle 25:  Auswertung zur Dauer der chronischen Schmerzen im Mittel in den unterschied-
lichen Praxistypen kodiert von 1(Tage) bis 8(Jahre)

Statistiken
Schmerzdauer
Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 54
Fehlend 0
Mittelwert 6,1481
Median 7,0000
Standardabweichung 1,54685
Minimum 2,00
Maximum 8,00
Praxen mit Komplementéarverfahren N Giltig 95
Fehlend 3
Mittelwert 6,4526
Median 7,0000
Standardabweichung 1,20961
Minimum 2,00

Maximum 8,00
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Abbildung 21: Saulendiagramm zur Auswertung der Schmerzdauer im Mittel(6=bis zu 2
Jahre, 7= mehr als 5 Jahre) in den unterschiedlichen Praxistypen

Es wird nun die mittlere Schmerzdauer in den beiden Praxisarten ausgewertet. Dazu wurden
die Antworten in der Excel Tabelle kodiert. Die Frage lautete: ,,Seit wann haben Sie die
Schmerzen?* Als Antwortmdglichkeiten konnten die Patienten ankreuzen: Tagen, Wochen,
Monaten, bis zu 1 Jahr, bis zu 2 Jahren, mehr als 5 Jahre, bekanntes Datum oder weif3 nicht.
Codiert wurden die Antworten wie folgt: 1= Tagen, 2= Wochen, 3= Monaten, 4= weil} nicht,

5= bis zu 1 Jahr, 6= bis zu 2 Jahre, 7=mehr als 5 Jahre, 8= genaues Datum.

Im Mittel haben die 54 Patienten aus den Praxen ohne KV die 6 (6,14) angekreuzt, d.h. die
Patienten hatten im Schnitt seit bis zu 2 Jahren Schmerzen. Die 95 Patienten aus den Praxen
mit KV, haben im Mittel 6,4 (also 6 oder 7) angekreuzt. Sie haben also genauso seit 2 Jahren
oder sogar seit mehr als 5 Jahren Schmerzen. Zusammenfassend bedeutet dies, dass bei der
Dauer der Schmerzen zwischen den Praxisarten keine signifikanten Unterschiede ermittelt wer-
den konnten. Der chronische Schmerzpatient hat im Mittel seit bis zu 2 Jahren Schmerzen am

Bewegungsapparat.
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3.1.3.4 Derzeitiges Niveau der chronischen Schmerzen

Tabelle 26: Auswertung zum derzeitigen Schmerzniveau bei den Patienten in den unter-
schiedlichen Praxistypen

Statistiken
Schmerzstarke
Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 54
Fehlend 0
Mittelwert 5,37
Median 5,00
Standardabweichung 1,926
Minimum 1
Maximum 9
Praxen mit Komplementéarverfahren N Glltig 94
Fehlend 4
Mittelwert 3,74
Median 4,00
Standardabweichung 2,290
Minimum 0
Maximum 9

Mittelwert Schmerzstarke

= T T
Praxen ohne Praxen mit
Komplementarverfahren Komplementarverfahren

Abbildung 22: S&ulendiagramm zur Auswertung der Schmerzstarke im Mittel auf eine Skala
von 1(keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare Schmerzen) in den
unterschiedlichen Praxistypen

Nach der durchschnittlichen Schmerzdauer, stellt sich die Frage, ob es Unterschiede in dem

derzeitigen Schmerzniveau zwischen den Praxisarten gibt.
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Die Patienten konnten ihre Schmerzstérke in einer Skala von 0 bis 10 eintragen. Wobei 0 keine
Schmerzen bedeuten und 10 schlimmste vorstellbare Schmerzen. 54 Patienten aus den Praxen
ohne KV haben im Mittel ihr derzeitiges Schmerzniveau auf 5,37 eingestuft. 94 Patienten aus
den Praxen mit KV sehen sich im Mittel bei 3,74 (relativ gering) auf der Schmerzskala. Die

Grafik macht deutlich, dass es Unterschiede zwischen den Praxen in der S&dulenhohe gibt.

Aufgrund der Tests und auch der deskriptiven Werte, kann eindeutig gesagt werden, dass die
derzeitige Schmerzstarke bei den Patienten der Praxen ohne KV mit 5,37 eindeutig hoher ist.
Warum das so ist kann nur gemutmal3t werden. Entweder lassen sich Patienten in Praxen mit
KV fruher behandeln oder die Patienten wurden schon behandelt und fallen mit ihren Schmer-

zen nicht auf einen so hohen Ausgangswert zuriick.

3.1.3.5 Schmerzausstrahlung

Ausstrahlung

M Hein
M Ja

B0

Prozent

407

207

Fatient ochne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementdrverfahren

Gruppe

Abbildung 23: Saulendiagramm zur Auswertung der Schmerzausstrahlung zwischen den
Gruppen
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Gruppenzugehorigkeit und dem

Ausstrahlen von Schmerzen festgestellt werden.

3.1.3.6  Genaue Lokalisation der Schmerzausstrahlung

Tabelle 27: Gesamtauswertung der Lokalisation der Schmerzausstrahlung

Statistiken
N
Giltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Ausstr-Gesicht 142 10 ,04 0 1
Ausstr-Kopf 142 10 12 0 1
Ausstr-Arm re 142 10 11 0 1
Ausstr-Arm li 142 10 ,09 0 1
Ausstr-Brust 142 10 ,06 0 1
Ausstr-Bein re 142 10 A7 0 1
Ausstr-Bein li 142 10 ,39 0 1

Ausstr—Brusl—-

Ausstr-Arm Ii—-

Ausstr-Arm re--
R

Ausstr-Kopf—

Ausstr—Gesichhr3.52%

Prozent

Abbildung 24: Grafik zur Gesamtauswertung der Lokalisation der Schmerzausstrahlung

Am hdufigsten strahlen die Schmerzen in beide Beine aus (li. 39,4%, re. 47,2%).
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Abbildung 25: Grafik zur Gegentberstellung der Lokalisation der Schmerzausstrahlung zwi-
schen den Gruppen mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen kann man erkennen, dass es nur einen signifikanten Unterschied bei der
Schmerzausstrahlung beider Gruppen gibt. Patienten ohne KV haben seltener einen ausstrah-

lenden Schmerz in den Kopf (8,4% vs. 14,7%)
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3.1.3.7 Schmerzauslodser

Tabelle 28: Gesamtauswertung des Schmerzauslosers beider Gruppen

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Unfall 149 3 17 0 1
OP 149 3 ,07 0 1
Krankheit 149 3 31 0 1
vererbt 149 3 ,04 0 1
Stress 148 4 ,28 0 1
Beruf 149 3 34 0 1
weil3 nicht 149 3 17 0 1
Sonstiges 149 3 32 0 1
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Abbildung 26: Grafik zur Gesamtauswertung beider Gruppen zu bekannten Schmerzauslo-
sern
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Am hdaufigsten wird in beiden Patientengruppen der Beruf als Schmerzausloser (34,2%) ge-

nannt.
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Abbildung 27: Grafik zu bekannten Schmerzauslsern in den einzelnen Patientengruppen
mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen konnten mehrere signifikante Unterschiede bei bekannten Schmerzauslo-
sern zwischen beiden Gruppen ermittelt werden. Vor allem Patienten mit KV haben seltener
eine OP als Ausldser der Schmerzen (1,6 % vs. 16,7%), haufiger eine Krankheit als Ausléser
von chronischen Schmerzen (45,3% vs. 5,6%) und h&ufiger Stress als Ausldser von chronischen
Schmerzen (38,3% vs. 9,3%). Es wurde auflerdem ofters ,,weil3 nicht* (7,4% vs. 33.3%) und

»Sonstiges* (37,9 vs. 22,2%) als Ausldser von chronischen Schmerzen angegeben.
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3.1.3.8 Schmerzen durch psychische Belastungen

Tabelle 29: Gesamtauswertung der Schmerzen durch psychische Belastungen

Kreuztabelle Gruppe*Psyche

Psyche

Nein Ja Gesamtsumme

Gruppe Patient ohne Komplementar- Anzahl 35 19 54
verfahren .

% in Gruppe 64,8% 35,2% 100,0%

Patient mit Komplementarver-  Anzahl 35 60 95
fahren .

% in Gruppe 36,8% 63,2% 100,0%

Gesamtsumme Anzahl 70 79 149

% in Gruppe 47,0% 53,0% 100,0%

Prozent

Fatient ohne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementarverfahren

Gruppe

Abbildung 28: Saulendiagramm zur Gesamtauswertung von Schmerzen durch psychische
Belastungen

Patienten mit Komplementarverfahren geben deutlich haufiger an, dass psychische Belastungen
ursachlich fur ihre Schmerzen sind (ohne KV 12,75% vs. mit KV 40,27%).
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3.1.3.9 Spezifizierung der psychischen Belastungen

Ber(cksichtigt wurden nur jene Patienten bei denen psychische Probleme vorliegen. AuRerdem
wurde auf eine Auswertung der Untergruppen von privat und beruflich aufgrund der teilweise
sehr kleinen Fallzahl verzichtet.

Tabelle 30: Gesamtauswertung schmerzauslosender/-verstarkender Faktoren beruflich- oder
privater Genese

Statistiken
privat beruflich
N Gultig 134 134
Fehlend 18 18
Mittelwert 35 49
Minimum 0 0
Maximum
0,50+
0,40+
+ 0,307
c
[ 1]
(']
°
o
0,207
0,107

0,00~

I I
privat beruflich

Abbildung 29: Saulendiagramm zur Auswertung schmerzausldsender/-verstarkender Fakto-
ren beruflich oder privater Genese
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Abbildung 30: Grafik zur Auswertung schmerzauslésender/-verstarkender Faktoren beruf-
lich oder privater Genese zu den einzelnen Patientengruppen mit bzw. ohne
KV

Beide Tests zeigen keine Zusammenh&nge zwischen einer Ja Antwort und der Zugehorigkeit
zu einer der beiden Gruppen. Es geben die Patienten dahnlich oft private (35%) und berufliche
(49%) Faktoren als schmerzausldésenden Faktor an. Fast die Hélfte aller Befragten sieht den

Beruf als schmerzauslésenden oder schmerzverstarkenden Faktor.
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3.1.3.10 Schmerzcharaktere

Tabelle 31: Gesamtauswertung Schmerzcharakter

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum
dumpf 149 3 ,25 0 1
ziehend 149 3 57 0 1
stechend 149 3 ,50 0 1
bohrend 149 3 ,09 0 1
reilBend 149 3 ,07 0 1
heil 149 3 ,04 0 1
brennend 149 3 17 0 1
drtickend 149 3 ,15 0 1
pochend 149 3 ,08 0 1
weild nicht 149 3 ,03 0 1
Sonstiges 149 3 11 0 1
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Abbildung 31: Grafik zur Gesamtauswertung tber den Schmerzcharakter
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Am hdaufigsten geben die Patienten beider Gruppen einen stechenden (49,7%) bzw. ziehenden
(57,1%) Schmerzcharakter an.
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Abbildung 32: Grafik zur Auswertung des Schmerzcharakters zu den einzelnen Patienten-
gruppen mit bzw. ohne KV

Beim Schmerzcharakter beider Gruppen konnten innerhalb der Gruppen einige signifikante Un-
terschiede ermittelt werden. Patienten ohne KV klagen haufiger Gber bohrende Schmerzen
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(5,26% vs. 14,81%), reilRende Schmerzen (2,11% vs. 14,81%), heille Schmerzen (1,05% vs.
9,26%) und pochende Schmerzen (4,21% vs. 14,81%).

3.1.3.11 Faktoren zur Schmerzverbesserung
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Abbildung 33: Auswertung in den unterschiedlichen Gruppen zu schmerzverbessernden Fak-
toren

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Es
gaben insgesamt ca. 93% aller Befragten (32,9% ohne KV bzw. 60,4% mit KV) schmerzver-
bessernde Faktoren an.

Welche diese Faktoren sind wird in der ndchsten Frage ausgewertet.
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3.1.3.12 Genaue Faktoren der Schmerzbesserung

Tabelle 32: Gesamtauswertung zu den einzelnen schmerzverbessernden Faktoren

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Lagerung 146 6 21 0 1
Ruhe 146 6 ,23 0 1
Bewegung 146 6 42 0 1
Kalte 146 6 ,05 0 1
Warme 146 6 ,66 0 1
Training 51 101 ,59 0 1
Sonstiges 146 6 ,18 0 1
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Abbildung 34: Grafik zur Gesamtauswertung der einzelnen schmerzverbessernden Faktoren

Am haufigsten wurden Warme (65,8%), Training (58,9%) und Bewegung (41,8%) als schmerz-
reduzierende Faktoren angegeben.
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Abbildung 35: Grafik zur Auswertung der einzelnen schmerzverbessernden Faktoren zu den
einzelnen Patientengruppen mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen konnte nur ein signifikanter Unterschied bei den schmerzverbessernden
Faktoren beider Gruppen ermittelt werden. Patienten mit KV haben hier haufiger ,,Warme*
angegeben (79% mit KV vs. 41,9% ohne KV).
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3.1.3.13 Schmerzverstarkung zu bestimmten Zeiten

Zeiten

| REN
M s

Prozent

Fatient ohne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementarverfahren

Gruppe
Abbildung 36: Saulendiagramm zur Gesamtauswertung bestimmter Schmerzzeiten

Patienten ohne KV geben signifikant hdufiger an (28,4%), dass ihre Schmerzen zu bestimmten
Zeiten besonders schlimm sind.
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3.1.3.14 Genaue Schmerzzeiten

Tabelle 33: Gesamtauswertung der Schmerzen an bestimmten Tageszeiten bzw. bestimmten
Jahreszeiten

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Tageszeit 137 15 ,53 0 1
morgens 137 15 ,29 0 1
mittags 137 15 ,04 0 1
nachm. 137 15 ,07 0 1
abends 137 15 ,25 0 1
nachts 137 15 24 0 1
Jahreszeit 137 15 ,39 0 1
Fruhling 133 19 ,08 0 1
Sommer 133 19 ,03 0 1
Herbst 133 19 ,23 0 1
Winter 133 19 ,29 0 1
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Abbildung 37: Grafik zur Gesamtauswertung der Schmerzen an bestimmten Tageszeiten
bzw. Jahreszeiten
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Es zeigt sich, dass etwas hdufiger die Tageszeit (53,3%) gegenuber der Jahreszeit (38,7%) bei
den Schmerzspitzen eine Rolle spielt. Beim Tageszeitpunkt gaben die Patienten morgens
(29,2%), abends (24,9%) und nachts (24,1%) fast gleich haufig an. Bei den Jahreszeiten wurde
tber am meisten Schmerzen im Herbst (22,6%) und im Winter (22,6%) geklagt.
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Abbildung 38: Grafik zur Auswertung der unterschiedlichen tageszeiten- und jahreszeiten-
abhangigen Schmerzspitzen der einzelnen Patientengruppen mit bzw. ohne
KV
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In den Kreuztabellen konnten signifikante Unterschiede in den tageszeiten- und jahreszeiten-
abhangigen Schmerzspitzen beider Gruppen ermittelt werden. Patienten ohne KV geben haufi-
ger an, dass Sie zu einer bestimmten Tageszeit besonders schlimme Schmerzen haben (97% vs.
33,7%). Ein Patient ohne KV flhlt sich 6fters von Schmerzen am Morgen (61,9% vs. 14,7%),
am Mittag (11,9% vs. 1,1%), am Abend (45,2% vs. 15,8%) und zur Nacht (45,2 vs. 14,7%)
beeintrachtigt. Jahreszeitenabhéngig nimmt der Patient ohne KV die Schmerzen haufiger im
Sommer (10,5% vs. 0%) wie Winter (42,1% vs. 23,2%) war.

3.1.3.15 Beeintrachtigung durch die Schmerzen

Tabelle 34: Auswertung Beeintrachtigung Ja/Nein durch Schmerzen bei Patienten in den
unterschiedlichen Praxistypen

Beeintrachtigung

Giltige Kumulierte
Gruppe Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Praxen ohne Komple- Ja 48 88,9 88,9 88,9
mentéarverfahren Nein 6 11 111 100,0
Glltig Gesamt 54 100,0 100,0
Ja 82 83,7 86,3 86,3
Nein 13 13,3 13,7 100,0
Glltig Gesamt 95 96,9 100,0
Fehlend System 3 3,1
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Abbildung 39: Saulendiagramm, Anteil der durch Schmerzen beeintrachtigten Patienten in
Prozent in den unterschiedlichen Praxistypen
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In den Praxen ohne KV fihlen sich 88,9% der 54 Befragten durch ihre Schmerzen beeintrach-
tigt. In den Praxen mit KV sind es 86,3% der 95 Befragten. Wie man schon anhand der Prozente
aber auch in der Grafik erahnen kann, gibt es keine signifikanten unterschiedlichen Anteile
zwischen den beiden Praxisarten was die Beeintrachtigung durch Schmerzen betrifft. Patienten
beider Gruppen fihlen sich fast gleich hdufig durch Schmerzen beeintréchtigt. Eine sehr inte-
ressante Auswertung, lasst sich doch ein Bezug zum derzeitigen Schmerzniveau herstellen. Die
Patienten in den Praxen mit KV haben zwar im Mittel ein niedrigeres Schmerzniveau (3,74 vs.
5,37), fuhlen sich deswegen subjektiv aber genauso stark beeintréchtigt. Der Patienten aus den

Praxen mit KV nimmt also die Schmerzen auf einem niedrigeren Niveau als schlimm war.

3.1.3.16 Alltagsbeeintrachtigungen durch Schmerzen

Tabelle 35: Gesamtauswertung der Alltagsbeeintrachtigung durch Schmerzen in unter-
schiedlichen Bereichen

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Selbstversorgung 143 9 ,19 0 1
Haushalt 143 9 ,32 0 1
Verkehr 143 9 23 0 1
Beruf 143 9 35 0 1
Personl 143 9 72 0 1
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Abbildung 40: Grafik zur Gesamtauswertung der Alltagsbeeintrachtigung durch Schmerzen
in unterschiedlichen Bereichen

Am héufigsten flihlen sich die Patienten im persdnlichen Bereich (72%) von den chronischen

Schmerzen beeintréchtigt, erst dann wird der Beruf (35%) bzw. der Haushalt (32,2%) genannt.
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Abbildung 41: Grafik zur Auswertung der Alltagsbeeintrachtigung durch Schmerzen der ein-
zelnen Patientengruppen mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen zeigten sich signifikante Unterschiede der Alltagsbeeintrachtigung durch
Schmerzen beider Gruppen. Patienten ohne KV sind haufiger in der Selbstversorgung
(39,6% vs. 8,42%), im Haushalt (47,9% vs. 24,2%) und im Beruf (50% vs. 27,4%) einge-

schrankt.
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3.1.3.17 Eigene Schmerzlinderung durch Patienten

Tabelle 36: Gesamtauswertung Schmerzlinderung durch Eigeninitiative des Patienten

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

S-linderung Sport 148 4 ,57 0 1
S-Linderung Ubungen 148 4 ,53 0 1
S-Linderung Yoga 148 4 ,07 0 1
S-Linderung Walken 148 4 11 0 1
S-Linderung Warmeflasche 148 4 34 0 1

S-Linderung Warmeflasche=

S-Linderung Walken—

S-Linderung Yoga™

[

10 20 30 40 50 B0
Prozent
Abbildung 42: Grafik zur Gesamtauswertung durch Eigeninitiative des Patienten

Am héufigsten geben die Patienten an durch Sport (57,4%), eigene Ubungen (53,4%) und durch
Warmeanwendungen (33,8%) eine Linderung der Schmerzen zu erreichen.



Gegenuberstellung des Ergebnisses der Fragebdgen aus Hausarztpraxen 91

S-Linderung Wérmeflasche—- 5
|
=
; - oo
S-Linderung Walken I- % %
S-Linderung Yoga 0,00% a3
S-Linderung Ubungerr~ A GAES A 3
| =
S-tinderung Sport-|AR CN
| 2
| 3
. . = o
S-Linderung Warmeflasche—_ g
l =
S-Lind Walken— o
inderung Walken I- %;
S-Linderung Yuga‘- E’,E
| E 3
S-Linderung Ubungerr- GGG 3"
| =
) -
S-finderung Sport- BRI
|| T | I
0 20 40 B0
Prozent

Abbildung 43: Grafik zur Auswertung Schmerzlinderung durch Eigeninitiative der einzelnen
Patientengruppen mit bzw. ohne KV

Die Kreuztabellen lassen signifikante Unterschiede bei der Schmerzlinderung durch Eigenini-
tiativen beider Gruppen erkennen. Patienten mit KV geben haufiger an, dass sie Sport machen
(66,3% vs. 41,5%) bzw. Yoga betreiben (10,5% vs. 0%) um eine Linderung zu erreichen.
Waérmflaschen tragen vor allem bei Patienten mit KV zur Schmerzlinderung bei (41% vs.

20,6%).
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3.1.3.18 Medikamenteneinnahme

Tabelle 37: Auswertung von Medikamenteneinnahme Ja/Nein der Patienten in den unter-
schiedlichen Praxistypen

Medikamenteneinnahme

Gultige Kumulierte

Gruppe Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Praxen ohne Komplementéar- Giiltig Nein 11 20,4 20,4 20,4
verfahren Ja 43 79,6 79,6 100,0

Gesamt 54 100,0 100,0

Giiltig Nein 30 30,6 37,5 37,5

Ja 50 51,0 62,5 100,0
Gesamt 80 81,6 100,0
Fehlend System 18 18,4
Gesamt 98 100,0
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Abbildung 44: S&aulendiagramm, Anteil der Patienten mit Medikamenteneinnahme gegen die
Schmerzen in Prozent in den unterschiedlichen Praxistypen

Wenn man das Verhalten der Patienten in den unterschiedlichen Praxisarten gegeniiber der Me-
dikamenteneinnahme betrachten, so konnte man mutmafen, dass eher Patienten aus Praxen mit
KV weniger Medikamente einnehmen. In der Auswertung zeigt sich, dass in Praxen ohne KV
79,6% der 54 befragten Patienten auf die Frage ob sie Medikamente einnehmen mit ja geant-
wortet haben. Demgegenuber sind es nur 62,5% der giiltigen 80 Patienten aus der anderen

Gruppe mit KV gewesen. Im S&ulendiagramm ist der deutliche Unterschied zu sehen. Mit Hilfe
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des Fisher Tests wurde die Signifikanz berpruft. Bei einem p-Wert von 0,038 wird ersichtlich,
dass Patienten aus Praxen mit KV signifikant seltener Medikamente einnehmen.

3.1.3.19 Medikamentenart

Tabelle 38: Gesamtauswertung zur Medikamentenart

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum
Aspirin 123 29 ,07 0 1
Paracetamol 123 29 ,02 0 1
Ibu 123 29 41 0 1
Diclo 123 29 27 0 1
Opioide 123 29 ,07 0 1
Faracetamal= 2.44%
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Abbildung 45: Grafik zur Gesamtauswertung der Medikamentenart

Am hdufigsten nehmen die Patienten (n=123) Ibuprofen (40,7%) und Diclofenac (26,8%) ein.
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Abbildung 46: Grafik zur Auswertung der Medikamentenart der einzelnen Patientengruppen
mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen ergaben sich signifikante Unterschiede bei der Medikamentenart beider
Gruppen. Patienten ohne KV verwenden haufiger Ibuprofen (52,3% vs. 34,2%), Diclofenac
(43,2% vs. 17,7%) und Opioide (15,9% vs. 2,5%).
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3.1.3.20 Familiare Disposition chronischer Schmerzen

Tabelle 39: Gesamtauswertung des prozentualen Anteils familiare Disposition

Kreuztabelle Gruppe*F-mitglieder

F-mitglieder
Nein Ja Gesamtsumme
Gruppe Patient ohne Komplementar- Anzahl 33 21 54
verfahren .
% in Gruppe 61,1% 38,9% 100,0%
Patient mit Komplementarver-  Anzahl 45 50 95
fahren .
% in Gruppe 47,4% 52,6% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 78 71 149
% in Gruppe 52,3% 47,7% 100,0%
50

407

Prozent

207

F-mitglieder

| E
s

Fatient ohne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementarverfahren

Gruppe

Abbildung 47: S&aulendiagramm zur Gesamtauswertung, ob Familienmitglieder &hnliche Be-

schwerden vorweisen
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Bei dieser Auswertung konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Es tritt also keine familiare Haufung von chronischen Schmerzen innerhalb

der Gruppen und insgesamt auf.

3.1.4  Behandlung durch den Hausarzt

Hier greift das erste Mal der Hausarzt als Behandelnder in den Krankheitsverlauf beim chroni-
schen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat ein. Kontrolliert wurden das Schmerzniveau zu
Beginn der Behandlung, wie lange die Besserung der Schmerzen angehalten hat, wie viele Be-
handlungen notwendig waren, wie groR der subjektive Behandlungserfolg gesehen wurde und
welche Ratschldge der Hausarzt den Patienten mit auf den Weg gab. Vielleicht ergeben die

Auswertungen interessante Unterschiede.

3.1.4.1 Schmerzbehandlungsbeginn beim Hausarzt

Tabelle 40: Gesamtauswertung zur Behandlungsdauer der chronischen Schmerzen

Seit wann Hausarzt

Kumulative Pro-

Haufigkeit Prozent Gultige Prozent zente

Glltig 1 Mon.-6 Mon. 13 8,6 9,0 9,0
6 Mon.-12 Mon. 12 7,9 8,3 17,4
1 Jahr- 5 Jahre 36 23,7 25,0 42,4
6-10 Jahre 35 23,0 24,3 66,7
11-15 Jahre 8 5,3 5,6 72,2
16-20 Jahre 17 11,2 11,8 84,0
21-25 Jahre 9 5,9 6.3 90,3
Uber 25 Jahre 14 9,2 9,7 100,0
Gesamtsumme 144 94,7 100,0

Fehlend System 8 5.3

Gesamtsumme 152 100,0

Es wurden dazu 144 Antworten ausgewertet. Dabei waren die Patienten am hdufigsten seit ei-
nem Jahr bis finf Jahren (23,7%) bzw. sechs bis 10 Jahren (23%) wegen Ihrer Schmerzen in

hausérztlicher Behandlung.
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Tabelle 41: Gegenlberstellung der Behandlungsdauer beim Hausarzt von Patienten mit und

ohne KV
Seit wann Hausarzt
Haufig- Glltige Kumulative
Gruppe keit Prozent Prozent Prozente
Patient ohne Komple-  Giltig 1 Mon.-6 Mon. 1 1,9 1,9 1,9
mentarverfahren
6 Mon.-12 6 11,1 11,1 13,0
Mon.
1 Jahr- 5 Jahre 20 37,0 37,0 50,0
6-10 Jahre 18 33,3 33,3 83,3
11-15 Jahre
16-20 Jahre 5 9,3 9,3 92,6
21-25 Jahre 3 5,6 5,6 98,1
Uiber 25 Jahre 1 1,9 1,9 100,0
Gesamt- 54 100,0 100,0
summe
Fehlend System
Gesamtsumme
Patient mit Komple- Glltig 1 Mon.-6 Mon. 12 12,2 13,3 13,3
mentarverfahren
6 Mon.-12 6 6,1 6,7 20,0
Mon.
1 Jahr- 5 Jahre 16 16,3 17,8 37,8
6-10 Jahre 17 17,3 18,9 56,7
11-15 Jahre 8 8,2 8,9 65,6
16-20 Jahre 12 12,2 13,3 78,9
21-25 Jahre 6 6,1 6,7 85,6
Uber 25 Jahre 13 13,3 14,4 100,0
Gesamt- 90 91,8 100,0
summe
Fehlend System 8 8,2
Gesamtsumme 98 100,0

Es konnten dabei keine signifikanten Unterschiede in den unterschiedlichen Gruppen hinsicht-
lich der Behandlungsdauer ermittelt werden. Die einzelnen Patientengruppen gaben dazu ahn-

liche Antworten.
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3.1.4.2 Grunde fur Behandlung beim Hausarzt

Tabelle 42: Gesamtauswertung fir Behandlungsgriinde beim Hausarzt

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum
Vertrauen 149 3 74 0 1
Wegstrecke 149 3 17 0 1
Leistung 149 3 ,52 0 1
W-zeiten 149 3 ,07 0 1
Sonstiges 149 3 ,38 0 1
Sanstiges—
W-zeiten—
Leistung—

Wegstrecke=

Vertrauen—
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Abbildung 48: Grafik zur Gesamtauswertung fiir Behandlungsgriinde beim Hausarzt

Fur die meisten Patienten ist das Vertrauensverhaltnis (74,5%) der wichtigste Faktor warum sie
sich wegen der chronischen Schmerzen vom Hausarzt behandeln lassen. Erst dann stehen die
angebotenen Leistungen im Vordergrund (51,7%).
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Abbildung 49: Grafik zur Auswertung Behandlungsgriinde beim Hausarzt der einzelnen Pa-
tientengruppen mit bzw. ohne KV

Es zeigen sich in den Kreuztabellen signifikante Unterschiede beim Behandlungsgrund durch
den Hausarzt in beiden Gruppen. Patienten ohne KV geben haufiger den Grund Vertrauen
(90,7% vs. 65,3%), Wegstrecke (38,9% vs. 5,3%) und kirzere Wartezeiten (16,7% vs. 2,1%)
an. Dagegen geben Patienten mit KV haufiger den Grund Leistung an (57,9% vs. 40,7%).
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3.1.43 Artder Therapie

Tabelle 43: Gesamtibersicht zu den einzelnen Behandlungsverfahren

Statistiken
N
Glltig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Medis 149 3 75 0 1
OP_A 149 3 ,13 0 1
Infusion 95 57 ,03 0 1
SpritzeGeb 149 3 ,62 0 1
SpritzeWs 149 3 ,20 0 1
Massage 149 3 54 0 1
Psychoth 149 3 ,05 0 1
KG 149 3 ,64 0 1
RehaSport 54 98 ,20 0 1
Praventionskurs 54 98 ,09 0 1
med.Training 54 98 ,39 0 1
Kur 149 3 21 0 1
Sonstiges 149 3 ,09 0 1
Alt.Verfahren 95 57 1,00 1 1
Akupunktur 95 57 97 0 1
Manuelle 95 57 ,94 0 1
Neuralth 95 57 ,46 0 1
Sonstiges 95 57 12 0 1
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Abbildung 50: Grafik zur Gesamtauswertung der verwendeten Therapieverfahren beider
Gruppen (Hinweis: Alternativverfahren, manuelle Therapie, Akupunktur und
Neuraltherapie konnten nur in der Gruppe mit KV beantwortet werden)

Am héaufigsten haben die Teilnehmer beider Gruppen als Art der Therapie Medikamente

(75,2%), Spritzen am Schmerzgebiet (61,7%) und Krankengymnastik (64,4%) bzw. Massagen
(54,4%) angegeben.
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Abbildung 51: Grafik zur Auswertung der verwendeten Therapieverfahren der einzelnen Pa-
tientengruppen mit bzw. ohne KV (keine Gegenuberstellung bei Alternativver-
fahren, manuelle Therapie, Akupunktur und Neuraltherapie méglich)

In den Kreuztabellen konnten signifikante Unterschiede bei den verwendeten Therapieverfah-
ren durch den Hausarzt in beiden Gruppen ermittelt werden. Patienten ohne KV geben haufiger
Operationen als Therapie an (35,2% vs. 0%). Zudem werden Patienten dieser Gruppe 6fter am
Schmerzgebiet (75,9% vs. 53,7%) und Wirbelsaule (46,3% vs. 5,3%) infiltriert. Sie erhalten
auch haufiger Psychotherapie (14,8 vs. 0%). Dagegen werden Patienten mit KV seltener mit
Krankengymnastik (79,6 vs. 55,8%) therapiert.



Gegenuberstellung des Ergebnisses der Fragebdgen aus Hausarztpraxen 103

3.1.4.4 Schmerzen bei Behandlungsbeginn

Tabelle 44: Auswertung Schmerzniveau zu Behandlungsbeginn (Schmerzskala von 1 bis 10)
bei Patienten in den unterschiedlichen Praxistypen

Statistiken

Schmerzen bei Behandlungsbeginn

Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 54
Fehlend 0

Mittelwert 7,83

Median 8,00

Standardabweichung 1,463

Minimum 3

Maximum 10

Praxen mit Komplementarverfahren N Glltig 94
Fehlend 4

Mittelwert 8,22

Median 8,00

Standardabweichung 1,504

Minimum 4

Maximum 10

Mittelwert Sch. Behandl-beginn

0= T T
Praxen ohne Praxen mit
Komplementarverfahren Komplementarverfahren
Abbildung 52: S&ulendiagramm, Mittelwert der Schmerzen auf einer Schmerzskala von 1
(keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare Schmerzen) in den unter-
schiedlichen Praxistypen
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Wie hoch sind die subjektiv empfundenen Schmerzen der Patienten aus den unterschiedlichen

Praxen zu Behandlungsbeginn? Hier die Auswertung dazu: In den Praxen ohne KV zeigt der

zu Behandlungsbeginn errechnete Mittelwert eine Schmerzstérke von 7,83 an. In den Praxen

mit KV konnte mit 8,22 ein ahnlicher Mittelwert ausgewertet werden. Es kann somit von fast

identischen Ausgangwerten gesprochen werden. Auch der p-Wert ergab keinen signifikanten

Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Beide Patientengruppen steigen mit einem Median

von ca. 8 auf der Schmerzskala in die Behandlung ein. Zum einen ist das ein sehr hoher Ein-

stiegswert, zum anderen kann man bei &hnlichem Ausgangsniveau leichter die Verbesserung in

den unterschiedlichen Gruppen feststellen.

3.1.45 Behandlungshéaufigkeit in der Vergangenheit und im Moment

Zuerst wird die Haufigkeit der Behandlungen in der Vergangenheit ausgewertet:

Tabelle 45: Auswertung Behandlungshaufigkeit (kodiert von 1 bis 4)der Patienten in der
Vergangenheit in den unterschiedlichen Praxistypen

waren/mo
Gruppe Haufigkeit  Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Praxen ohne Komplementarverfahren Glltig 1 11 20,4 25,0 25,0
2 25 46,3 56,8 81,8
3 9,3 11,4 93,2
4 5,6 6,8 100,0
Gesamt 44 81,5 100,0
Fehlend 5 16,7
System 1,9
Gesamt 10 18,5
Gesamt 54 100,0
Praxen mit Komplementéarverfahren Giltig 1 13 13,3 20,0 20,0
2 42 42,9 64,6 84,6
3 10 10,2 15,4 100,0
Gesamt 65 66,3 100,0
Fehlend System 33 33,7
Gesamt 98 100,0
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Abbildung 53: Saulendiagramm, Mittelwert der Behandlungshaufigkeit in der Vergangen-
heit 1=einmal bis 2=zweimal bis flinfmal in den unterschiedlichen Praxisty-
pen

Die Frage lautete: ,,Wie oft waren Sie durchschnittlich pro Monat wegen Threr Schmerzen beim
Hausarzt in Behandlung?* Die Antworten mussten fiir die statistische Auswertung in eine Excel
Tabelle kodiert werden. Als Antwortmdglichkeiten gab es: einmal, zweimal bis flinfmal, finf-

mal bis achtmal, mehr als achtmal und weif nicht.

Codiert wurden sie wie folgt: 1= einmal, 2= zweimal bis fiinfmal, 3= funfmal bis achtmal, 4=

mehr als achtmal, 5= weil} nicht.

Am héaufigsten wurde von Patienten aus beiden Praxisarten (KV 64,6%, ohne KV 56,8%) mit
zwei- bis funfmal geantwortet. Es wurde also bei der Behandlungshéufigkeit in der Vergangen-
heit zwischen den Praxisarten kein signifikanter Unterschied festgestellt. In beiden Praxisarten
waren die Patienten im Schnitt zwei bis zu finfmal im Monat wegen ihrer Schmerzen beim

Hausarzt in Behandlung.

Aber vielleicht ergeben sich Unterschiede bei der Behandlungshaufigkeit im Moment. Hier die

Auswertung zu der Behandlungshéufigkeit im Moment:
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Tabelle 46: Auswertung Behandlungshaufigkeit im Moment in den unterschiedlichen Praxis-

typen
sind/mo
Gruppe Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Praxen ohne Komplementarverfahren Giiltig 1 13 24,1 34,2 34,2
1 1 1,9 2,6 36,8
2 19 35,2 50,0 86,8
3 3,7 53 92,1
4 5,6 7,9 100,0
Gesamt 38 70,4 100,0
Fehlend 5 7 13,0
System 9 16,7
Gesamt 16 29,6
Gesamt 54 100,0
Praxen mit Komplementarverfahren Giiltig 1 5 51 17,2 17,2
2 17 17,3 58,6 75,9
3 7 7,1 24,1 100,0
Gesamt 29 29,6 100,0
Fehlend 5 1 1,0
System 68 69,4
Gesamt 69 70,4
Gesamt 98 100,0
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Abbildung 54: Saulendiagramm, Mittelwert der Behandlungsh&aufigkeit im Moment 1=ein-
mal bis 2=zweimal bis flinfmal in den unterschiedlichen Praxistypen

Zur Auswertung muss man sagen, dass die Gruppengrof3e (n=75) gegenuiber den Behandlungen
in der Vergangenheit (n=118) hier deutlich kleiner ist. Das liegt daran, dass viele Patienten, die
befragt wurden, im Moment ihre Schmerzen gut im Griff haben und nicht akut behandelt wer-
den missen. Die Antwortmdoglichkeiten sind dieselben wie bei der Frage zu den vergangenen

Behandlungen. Die Codierung in der Excel Tabelle erfolgte dementsprechend gleich. 44
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Patienten ohne KV erinnern sich an die Behandlungshdufigkeit, davon wurden im Moment 50%
(also 22 Patienten) zwei bis flinfmal im Monat behandelt. Dies war bei 58,6% der 30 Patienten
aus den Praxen mit KV der Fall. Im Mittel wird anhand der Grafik deutlich, dass die Patienten
im Moment zweimal bis flinfmal in Behandlung sind und es ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede bei den Praxistypen. Die Patienten suchen in ihrer jetzigen Behandlung etwa

gleich h&ufig den Hausarzt auf.

3.1.4.6 Behandlungserfolge durch Schmerzreduktion

Zuerst wird ausgewertet, ob es Uiberhaupt zu einer Besserung (ja oder nein) kam. Erst im zwei-

ten Teil wird versucht, die Besserung anhand der Schmerzskala 0 bis 10 zu quantifizieren.

Hier die Auswertung:

Tabelle 47: Auswertung Behandlungserfolg Ja/Nein in den unterschiedlichen Praxistypen

Besserung
Gruppe Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Praxen ohne Komplementéarverfahren Giultig Nein 12 22,2 22,2 22,2
Ja 42 77,8 77,8 100,0
Gesamt 54 100,0 100,0
Praxen mit Komplementarverfahren Gultig Nein 4 4,1 4,2 4,2
Ja 91 92,9 95,8 100,0
Gesamt 95 96,9 100,0
Fehlend System 3 3,1
Gesamt 98 100,0
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Abbildung 55: S&ulendiagramm, Prozentanteil der Patienten mit Besserung nach Behand-
lung in den unterschiedlichen Praxistypen

In der Frage nach der Besserung ging es primar darum, ob sich Gberhaupt durch die Behandlung
eine Besserung eingestellt hat. Die Frage lautete: ,,Hat sich eine Besserung der Schmerzen ein-
gestellt? Die Patienten konnten zwischen den vorgegebenen Antworten ja und nein wahlen.
Die Auswertung zeigt, dass 77,8% der 54 Patienten aus den Praxen ohne KV eine Besserung
bemerkt haben. In den Praxen mit KV konnten sogar 95,8% der 95 Befragten eine Besserung
der Schmerzen feststellen. Der Unterschied zwischen den Gruppen wird auch im Sdulendia-

gramm veranschaulicht.

Es konnte eindeutig ein Zusammenhang zwischen Praxisart und dem Vorliegen einer Besserung
nachgewiesen werden (p=0,001). Die Patienten aus den Praxen mit Komplementarverfahren

konnten signifikant haufiger eine Besserung der Schmerzen nach der Behandlung feststellen.

Nun ware es wichtig die Besserung der Schmerzen zu quantifizieren. Dabei ist die Anschluss-
frage eine grofe Hilfe. ,,Wie waren die Schmerzen dann auf der Skala? Die Patienten haben

die Besserung ihrer Schmerzen auf der Schmerzskala von 0 bis 10 eintragen konnen.

Dazu die Auswertung:
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Tabelle 48: Auswertung Schmerzen nach der Behandlung auf einer Skala von 1 bis 10 mit
Ermittlung der Mittelwerte in den unterschiedlichen Praxistypen

Statistiken

Schmerzen spater

Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 50
Fehlend 4
Mittelwert 4,44
Median 4,00
Standardabweichung 2,120
Minimum 1
Maximum 9
Praxen mit Komplementarverfahren N Glltig 90
Fehlend 8
Mittelwert 2,69
Median 2,00
Standardabweichung 1,803
Minimum 0
Maximum 7
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Abbildung 56: S&ulendiagramm, Mittelwert der Schmerzen nach der Behandlung auf einer
Skala von 1(keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare Schmerzen) in
den unterschiedlichen Praxistypen

Dabei haben 50 Patienten aus den Praxen ohne KV einen Mittelwert von 4,44 angegeben. Die
90 Patienten aus den Praxen mit KV haben im Vergleich dazu im Mittel 2,69 auf der

Schmerzskala angekreuzt. In der grafischen Aufarbeitung mittels S&ulendiagramm l&sst sich
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auf den ersten Blick ein groBer Unterschied feststellen. Auf der y-Achse sind die Mittelwerte
der Schmerzskala eingetragen.

Auch in der Quantifizierung der Reduktion der Schmerzstarke nach der Behandlung konnte
erneut ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen ausgemacht werden.
Schmerzpatienten die mit Komplementérverfahren behandelt werden, empfinden nicht nur hau-
figer eine Besserung ihrer Schmerzen, sondern die Besserung ist verglichen mit den Patienten
aus den Praxen ohne KV auch deutlich besser. In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu er-
wéhnen, dass alle Patienten, egal aus welcher Gruppe, eine Besserung empfunden haben. Je-
doch kann eine Behandlung mit KV die Schmerzen von chronischen Schmerzpatienten am Be-

wegungsapparat deutlich starker reduzieren.

3.1.4.7 Besserung der Schmerzen und Einfluss auf Lebensbereiche

Einfluss
100
W tein
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[T]
[ |
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1.45%
D—
Fatient ohne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementarverfahren

Gruppe

Abbildung 57: S&aulendiagramm zur Schmerzverbesserung und Einfluss auf Lebensbereiche

Patienten mit KV geben haufiger Einfliisse auf Lebensbereiche an.
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3.1.4.8 Lebensbereiche in denen eine Besserung erfolgte

Tabelle 49: Gesamtauswertung Uber die Besserung in verschiedenen Lebensbereichen

Statistiken
N
Gultig Fehlend Mittelwert Minimum Maximum

Selbstversorgung 127 25 ,18 0 1
Haushalt 127 25 ,26 0 1
Verkehr 127 25 22 0 1
Berufl 127 25 32 0 1
Personl 127 25 ,80 0 1

Prozent

Abbildung 58: Grafik zur Gesamtauswertung in welchen Lebensbereichen eine Besserung
erfolgte
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Es konnte insgesamt nach der Behandlung durch den Hausarzt am hdufigsten eine Besserung
im personlichen Bereich (79,5%), im beruflichen Bereich (32,3%) und im Haushalt (26%) fest-

gestellt werden.
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Abbildung 59: Grafik zur Auswertung der Auswirkung der Schmerzverbesserung in bestimm-
ten Lebensbereichen der einzelnen Patientengruppen mit bzw. ohne KV

Die Kreuztabellen zeigen signifikante Unterschiede bei der Auswirkung der Schmerzverbesse-
rung in bestimmten Lebensbereichen beider Gruppen. Patienten ohne KV geben haufiger eine
Besserung bei der Selbstversorgung (40% vs. 8%), im Haushalt (40% vs. 19,5%) und im Beruf
(52,5% vs. 23%) an. Dagegen geben Patienten mit KV &fters eine Besserung im personlichen
Bereich an (87,4 vs. 63%).

3.1.4.9 Behandlungserfolg auf Dauer, Zufriedenheit mit der Behandlung

Enorm wichtig ist nun zu hinterfragen, ob die Behandlung mit KV nur kurzfristig eine Besse-
rung erzielt oder auch im zeitlichen Verlauf der Vorteil bestehen bleibt. Wichtig ist auch zu

hinterfragen, wie zufrieden die Patienten aus den unterschiedlichen Gruppen mit ihrer
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Behandlung sind. Es kénnte beispielsweise angenommen werden, dass die Schmerzen mittels
KV zwar stérker reduziert wurden, davon die Zufriedenheit aber unbeeinflusst bleibt und beide

Gruppen mit dem Behandlungsergebnis gleich zufrieden sind.

Folgend die Auswertung zur Dauer des Behandlungserfolges:

Tabelle 50: Auswertung der Dauer des Behandlungserfolges mit Kodierung von 1 bis 8 und
Ermittlung der Mittelwerte in den unterschiedlichen Praxistypen

Statistiken

Besserung auf Dauer

Praxen ohne Komplementarverfahren N Glltig 47
Fehlend 7

Mittelwert 2,56

Median 2,00

Standardabweichung 1,377

Minimum 1

Maximum 6

Praxen mit Komplementarverfahren N Glltig 69
Fehlend 29

Mittelwert 3,61

Median 4,00

Standardabweichung 1,536

Minimum 1

Maximum 9

Mittelwert Besser- Dauer
N

0= | |
Praxen ohne Praxen mit
Komplementarverfahren Komplementarverfahren

Abbildung 60: S&ulendiagramm, Mittelwert zur Dauer der Besserung nach Behandlung ko-
diert mit 1=Stunden und 4= Monate in den unterschiedlichen Praxistypen
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Die Frage dazu: ,, Wie lange hat die Besserung angehalten?

Dabei mussten die Antwortmdoglichkeiten wieder in eine Excel Tabelle kodiert werden: 1=Stun-

den, 2=Tage, 3=Wochen, 4=Monate, 5= Jahre 6= dauerhaft, 7=weil} nicht, 8=sonstiges

Bei den Praxen ohne Anwendung von KV haben 47 Patienten im Mittel eine Besserung von
2,56 angegeben. Ubersetzt heift das, die Besserung hat im Mittel zwischen Tage und Wochen
angehalten. Bei den Praxen mit KV haben 69 Patienten im Mittel mit 3,61 geantwortet. Die
Besserung hat damit deutlich langer angehalten. Ihre Schmerzbesserung hat zwischen Wochen

und Monaten angehalten.

Der Unterschied hat somit einen hochsignifikanten Effekt. Die Besserung bei den Praxen mit
KV hélt signifikant langer (anstatt Tage, Wochen; eher Wochen, Monate) an. Auf Dauer gese-
hen bedeutet das, eine deutlich hohere Lebensqualitét fir den chronischen Schmerzpatienten.

Die Auswertung der Zufriedenheit erfolgte nach dem Schulnotensystem. Die Bewertung ging

von Note 1=sehr gut bis Note 6=ungeniigend.

Dazu die Auswertung, wie gut die unterschiedlichen Behandlungen von Patientengruppen be-

wertet wurden:

Tabelle 51: Auswertung und Mittelwerte nach Schulnoten von 1 bis 6 zur Zufriedenheit der
Patienten mit der Behandlung in den unterschiedlichen Praxistypen

Statistiken

Zufriedenheit mit der Behandlung (Schulnote)

Praxen ohne Komplementéarverfahren N Glltig 53
Fehlend 1

Mittelwert 2,26

Median 2,00

Standardabweichung 1,022

Minimum 1

Maximum 5

Praxen mit Komplementéarverfahren N Glltig 95
Fehlend 3

Mittelwert 1,45

Median 1,00

Standardabweichung ,632

Minimum 1

Maximum 3
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Mittelwert Note Behandl.

0= T T
Praxen ohne Praxen mit
Komplementarverfahren Komplementarverfahren

Abbildung 61: S&ulendiagramm, Mittelwert der Patientenbewertung zur Zufriedenheit mit
der Behandlung nach dem Schulnotensystem in den unterschiedlichen Praxis-

typen

Insgesamt haben 148 Patienten eine Bewertung zur Zufriedenheit ihrer Behandlung abgegeben.
Davon 53 Patienten aus den Praxen ohne KV und 95 Patienten aus den Praxen mit KV. Im
Mittel haben Patienten aus den konventionellen Praxen die Schulnote 2,26 (=gut) verteilt. Die
Patienten aus den Praxen mit KV haben sogar mit 1,45 (=sehr gut) noch einmal bessere Noten
gegeben. Zusammengefasst bedeutete das; beide Gruppen sind mit ihren Behandlungen zufrie-
den, aber die Patienten aus den KV-Praxen sind zufriedener. Im S&ulendiagramm ist der Unter-
schied deutlich zu erkennen. Dabei ist zu beachten, dass auf der y-Achse die Schulnoten ange-

geben sind und somit die kleinere S&ule als die ,,bessere* gesehen werden muss.

Die Praxen mit KV bekommen bei der Zufriedenheit sign. bessere ,,Noten®.
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3.1.4.10 Korrelation zwischen Zufriedenheit und Grad der Schmerzskala sowie realisti-
sche Selbsteinschatzung der Schmerzstérke infolge der Behandlung

Tabelle 52: Gesamtauswertung der Korrelation zwischen Zufriedenheit und Grad der
Schmerzskala

Schmerzst. zufrieden

Kumulative Pro-

Haufigkeit Prozent Gultige Prozent zente

Glltig 0 41 27,0 28,1 28,1
1 22 14,5 15,1 43,2
2 45 29,6 30,8 74,0
3 30 19,7 20,5 94,5
4 7 4,6 4,8 99,3
5 1 v v 100,0
Gesamtsumme 146 96,1 100,0

Fehlend System 6 3,9

Gesamtsumme 152 100,0

Hier zeigte sich, dass die Patienten am haufigsten (29,6%) mit einem Schmerzniveau von 2
(Skala 1-10) zufrieden waren. Die meisten Antworten befinden sich innerhalb eines Schmerz-
niveaus von 0 bis 3 (insgesamt 94,5%). Erst ab einem Schmerzniveau von 4 gibt es anscheinend

einen relevanten Leidensdruck des Patienten.

Aber der p-Wert ist eindeutig nicht signifikant. Es besteht also kein Unterschied zwischen bei-

den Gruppen ab welchem Schmerzniveau der Patient zufrieden ist.

Wie sieht die realistische Selbsteinschatzung der Patienten beider Gruppen bei der Absenkung
des Schmerzniveaus durch die Behandlung beim Hausarzt aus? Geht der Schmerzpatient davon
aus, dass er durch die Behandlung komplett schmerzfrei wird oder sieht es ,,nur* Chancen zu
einer Schmerzreduktion? Von dieser Auswertung lasst sich die Erwartungshaltung an die Be-
handlung, aber auch die Korrelation mit welchem Schmerzniveau der Patienten zufrieden wére,

sehr gut ablesen.
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Tabelle 53: Gesamtauswertung zur realistischen Selbsteinschatzung der Schmerzreduktion
in der Behandlung

Schmerzst. realistisch

Kumulative Pro-

Haufigkeit Prozent Gultige Prozent zente

Gliltig 0 24 15,8 16,6 16,6
1 16 10,5 11,0 27,6
2 44 28,9 30,3 57,9
3 38 25,0 26,2 84,1
4 14 9,2 9,7 93,8
5 7 4,6 4.8 98,6
6 1 7 7 99,3
9 1 7 7 100,0
Gesamtsumme 145 95,4 100,0

Fehlend System 7 4,6

Gesamtsumme 152 100,0

In der Tabelle ist wiederrum abzulesen, dass die meisten Patienten denken (84,1%), dass durch
eine Behandlung das Schmerzniveau realistisch auf 0-3 (Skala 1-10) gesenkt werden kann. So-
mit korreliert der Wert sehr stark mit welchem Schmerzniveau der Patient zufrieden waére. Es
konnte kein signifikanter Unterschied in den unterschiedlichen Gruppen mit bzw. ohne KV
festgestellt werden. Das heif3t alle Schmerzpatienten gehen mit derselben Erwartungshaltung
zum Hausarzt, dass durch die Behandlung realistisch ein zufriedenes Schmerzniveau erreicht

wird.

3.1.4.11 Compliance der Patienten

Bei dieser Auswertung sollte mehr tiber die Compliance des Patienten herausgefunden werden.
Bekommen die Patienten Uberhaupt einen arztlichen Ratschlag? Wie reagieren Sie darauf?
Wird er in die Tat umgesetzt oder ist die arztliche Behandlung ausschliellich auf die Praxis-
raume beschrénkt? Diese Fragen kdnnen hoffentlich mit der folgenden Auswertung beantwortet

werden.
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Tabelle 54: Auswertung in den unterschiedlichen Praxistypen zur Frage: ,, Nehmen die Pa-
tienten den drztlichen Ratschlag an? “ Ja/Nein

Ratschlage
Gruppe Haufigkeit  Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Praxen ohne Komplementarverfahren Giiltig Nein 9 16,7 17,6 17,6
Ja 42 77,8 82,4 100,0
Gesamt 51 94,4 100,0
Fehlend System 3 5,6
Gesamt 54 100,0
Praxen mit Komplementarverfahren Giiltig Nein 34 34,7 35,8 35,8
Ja 61 62,2 64,2 100,0
Gesamt 95 96,9 100,0
Fehlend System 3 31
Gesamt 98 100,0
-
-
N
® 08—
(2]
[
)
c
3
o 06—
uo
lﬂ
£
%}
2]
o 04—
o
0]
Py
=
< 02—
0= | |
Praxen ohne Praxen mit
Komplementarverfahren Komplementarverfahren

Abbildung 62: Saulendiagramm, prozentueller Anteil der Patienten in den unterschiedlichen
Praxistypen , die den arztlichen Ratschlag befolgen

Die Patienten bekamen im Fragebogen zu diesem Thema zwei Fragen gestellt: ,,Haben Sie bei
Ihrem Hausarzt Ratschldge fir eine eventuelle Lebensumstellung erhalten? und ,,Haben Sie

diese Ratschldge in die Tat umgesetzt?“

In dieser Auswertung wird sich primér um die zweite Frage gekimmert. Hier ist der Patient bei
der Umsetzung gefordert und es sagt vielleicht tiber die Compliance der Patienten etwas aus.
In den Praxen ohne KV haben sich 51 Patienten dazu geédufRert. 82,4% haben Ratschlédge erhal-
ten und diese auch in die Tat umgesetzt. Im Unterschied dazu haben 95 Patienten aus den Pra-

xen mit KV nur 64,2% die Ratschlage ihres Hausarztes in die Tat umgesetzt. Auch im
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Sdulendiagramm ist der Anteil der Patienten aus den Praxen ohne KV, deutlicher h6her. Somit

muss noch ermittelt werden, ob dieser Unterschied auch statistisch signifikant ist.

Ob die Ratschldge umgesetzt werden, héngt von der Praxisart ab, dies zeigt der p-Wert, der mit
p=0,023 unter 0,05 liegt. Bei konventionellen Praxen werden die Vorschlage haufiger umge-
setzt. Das heift, die Patienten sind deutlich mehr compliant. Uber die Griinde kann nur speku-

liert werden.

3.1.4.12 Verbesserungsvorschlage der Patienten bei der Behandlung

50 “orschlage

M keine
E Kassen mehr Gbernehmen
[ sonstiges

50

407

Prozent

5,85%

Fatient ohne Komplementarverfahren Fatient mit Komplementdrverfahren
Gruppe

Abbildung 63: Saulendiagramm zur Auswertung der Verbesserungsvorschlage der Patien-
ten bei der Behandlung

Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Antwortverhalten und der Gruppenzugehdrigkeit.
So geben Patienten mit KV haufiger an (28,8 vs. 4,1%), dass die Kassen mehr Behandlungs-
kosten bernehmen sollten. Diese Tatsache ist sicherlich dem geschuldet, dass nicht alle
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Komplementérverfahren vollumféanglich von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden.

Patienten ohne KV geben dagegen hdufiger sonstige VVorschlage an.

3.1.5 Auswertungen zu den Vorbehandlungen/Zusatzbehandlungen bzw. Weiterbe-

handlungen durch einen weiteren Facharzt/Therapeuten

Das Uberweisungsverhalten vom Hausarzt zum Facharzt sowie der Einfluss einer kranken-
gymnastischen Behandlung bei der Schmerzreduktion werden im Gliederungspunkt 4.3 spezi-
ell untersucht. Aul’erdem wird dort die Schmerzreduktion durch eine Behandlung bei einem

Facharzt untersucht.

3.1.5.1 Facharztauflistung und Therapeuten zur Weiterbehandlung
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Abbildung 64: Gesamtauswertung beider Gruppen durch welchen Facharzt/Therapeuten
eine weitere bzw. zusatzliche Behandlung erfolgte
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Es wurden 109 gultige Antworten abgegeben und davon gaben die Patienten beider Gruppen
mit Abstand am h&ufigsten eine orthopadische Weiterbehandlung (79%) an. Erst dann folgt mit
grofRem Abstand der Chirurg (28,4%). Die Orthopédie nimmt also den hdchsten Stellenwert bei
der Weiterbehandlung des chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat ein. Komi-

scherweise wird der Schmerztherapeut nur von 7,3% der Patienten genannt.

Nun ware zu kléren, ob es innerhalb der Gruppen Unterscheide gibt:

|
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Abbildung 65: Grafik zur Auswertung der zusatzlichen Weiterbehandlung durch einen Fach-
arzt/Therapeuten in den beiden Gruppen mit bzw. ohne KV
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Die Kreuztabellen konnten signifikante Unterschiede bei der Weiterbehandlung durch einen
bestimmten Facharzt/Therapeuten beider Gruppen ermitteln. Patienten ohne KV geben hé&ufiger
den Orthopéden an (88,9% vs. 71,9%), den Chirurgen (40% vs. 20,3%) und den Radiolo-
gen an (31,1 % vs. 0,9%). Seltener wird ein sonstiger Arzt (32,8% vs. 15,6%) in dieser Gruppe
genannt. Patienten mit KV geben h&ufiger den Heilpraktiker an (21,9% vs. 1,1%).
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3.1.5.2 Erstbehandlung durch einen Facharzt/Therapeuten
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Abbildung 66: Gesamtauswertung Uber den erstbehandelten Arzt

Es zeigt sich im Sdaulendiagramm von den 104 ausgewerteten Antworten beider Gruppen, dass
wiederrum der Orthopade den groBten Stellenwert (15,7 mit KV und 7,8% ohne KV) bei der
Erstbehandlung chronischer Schmerzpatienten neben dem Hausarzt Ubernimmt. Zudem

konnte kein signifikanter Unterschied bei den beiden Gruppen festgehalten werden.
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3.1.5.3 Aktuelle Facharzt/Therapeutenbehandlung
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Abbildung 67: Saulendiagramm zur Gesamtauswertung Uber den derzeit behandelnden Arzt

In dieser Auswertung (n=85) konnte wiederrum gezeigt werden, dass bei Facharzten nicht nur
bei der Erstbehandlung sondern auch bei der derzeitigen Weiterbehandlung der Orthopéde die
bedeutendste Rolle spielt. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte nicht
festgestellt werden. Es sind also derzeit etwa gleich viele Patienten mit bzw. ohne KV rein
orthopadischer Behandlung (5,9% vs. 4,7%)
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3.1.5.4 Empfehlungen fir Facharzt/Therapeuten

Tabelle 55: Gesamtauswertung zur Facharztempfehlung

Kreuztabelle Gruppe*Wie auf FA aufmerksam geworden?

Wie auf FA aufmerksam geworden?

Be- Gesamt-
HA kannt Medien Sonst summe
Grupp  Patient ohne Komple- Anzahl 30 7 0 3 40
e mentarverfahren )
% in 75,0% 17,5% 0,0% 7,5% 100,0%
Gruppe
Patient mit Komple- Anzahl 26 28 2 7 63
mentarverfahren )
% in 41,3% 44,4% 3,2% 11,1% 100,0%
Gruppe
Gesamtsumme Anzahl 56 35 2 10 103
% in 54,4% 34,0% 1,9% 9,7% 100,0%
Gruppe

Bei den 103 ausgewerteten Antworten wurden die Patienten am h&ufigsten durch den Hausarzt
(54,4%) und durch Bekannte (34%) auf den Facharzt aufmerksam gemacht. Ausserdem konnte
ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit bzw. ohne KV gezeigt werden.
So berichten Patienten mit KV sehr viel hdufiger, dass sie durch Bekannte (44,4% vs. 17,5%)
auf den Facharzt aufmerksam gemacht wurden. Bei den Patienten ohne KV spielt der Hausarzt
(75% vs. 41,3%) bei den Empfehlungen die wichtigste Rolle.
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3.1.5.5 Behandlungsarten und Behandlungsverfahren beim Facharzt
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Abbildung 68: Gesamtauswertung zur Behandlungsart und Einsatz von Behandlungsverfah-
ren beim Facharzt

Die drei haufigsten Behandlungsverfahren beim Facharzt sind Medikamente (56,1%), lokale
Infiltration (57%) und Krankengymnastik (46,7%).
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Abbildung 69: Grafik zur Auswertung der Behandlungsart und des Einsatzes von Behand-
lungsverfahren beim Facharzt in den beiden Gruppen mit bzw. ohne KV

In den Kreuztabellen zeigten sich viele signifikante Unterschiede bei der Behandlungsart und
beim Einsatz von Behandlungsverfahren durch den Facharzt beider Gruppen. Patienten mit KV
geben hdufiger an beim Facharzt Medikamente (64,1% vs. 44,2%), sonstige Behandlungen

(42,2% vs. 9,3%) und eine Psychotherapie (14,8 vs. 0%) bekommen zu haben. Dagegen geben
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Patienten ohne KV haufiger lokale Infiltrationen an der Wirbelséule (44,2% vs. 3,1%), im
Schmerzgebiet (62,8% vs. 53,7%) und Operationen (30,2% vs. 17,2%) an.

Wirft man nun einen Blick auf die Auswertungen der Behandlungsverfahren beim Hausarzt so
stellt man fest, dass sowohl Spritzen an der Wirbelséule beim Facharzt als auch beim Hausarzt
in der Gruppe der Patienten ohne KV vermehrt angewendet werden. Einen direkten Vergleich
mit der Gesamtauswertung zwischen den Behandlungsverfahren in Hausarzt bzw. Facharztpra-
xen l&sst dieser Fragebogen nicht zu. Begriindet ist dies dadurch, weil die Komplementarbe-
handlungen nur in den anwendeten Hausarztpraxen genauer analysiert wurden. In den Fach-
arztpraxen wurden diese Verfahren nicht mit untersucht. Patienten konnten sich dazu nicht ex-
plizit duBern. Das konnte ein Grund sein warum die Patienten aus den Praxen mit Komplemen-
tarverfahren besonders haufig sonstige Behandlungen angaben. In diesem Bereich misste eine
gesonderte Untersuchung in Zukunft durchgeftihrt werden. Nur so kénnen z.B. orthopéadische
Praxen, die teilweise dieselben hier untersuchten Komplementarverfahren anbieten, genau hin-

sichtlich Behandlungserfolge, Behandlungszufriedenheit bewertet werden.

3.1.5.6 Rein deskriptive Beschreibung der Facharztergebnisse

Im Folgenden ist eine rein deskriptive Auswertung zum Facharztteil beziiglich Schmerzniveau
zu Beginn der Behandlung, Lange der Behandlung, Haufigkeit der Behandlung, L&nge der
Schmerzverbesserung, Einfluss auf unterschiedliche Lebensbereiche, Patientenzufriedenheit,
Umsetzung von Ratschlagen und derzeitige Behandlung in den unterschiedlichen Gruppen. Da-
bei wurde wiederrum versucht nicht nur Gesamtergebnisse aus beiden Gruppen sondern auch
bei der fachérztlichen Weiterbehandlung Unterschiede zwischen den einzelnen Patientengrup-
pen mit und ohne KV herauszufinden. Dieser Teil des Fragebogens wurde nur von Patienten
ausgefullt, die eine Facharztbehandlung erhalten haben. Deswegen ist die Gesamtzahl niedriger
(n=108). Das Hauptaugenmerk dieser Untersuchung liegt klar darin Unterschiede zwischen den
Patientengruppen in den Hausarztpraxen mit und ohne KV darzustellen. Der Facharztteil sollte

als Erganzung gesehen werden und zu weiteren Untersuchungen in diesem Bereich anregen.

3.1.5.6.1 Schmerzen zu Beginn der Facharztbehandlung

Die Patienten mit KV geben bei insgesamt 108 Antworten signifikant hthere Werte auf der
Schmerzskala an. Am hdufigsten wurde ein Schmerzniveau von 8 ohne KV (36,5%) bzw. 9 mit

KV (36,6%) zu Beginn der fachérztlichen Behandlung angegeben.
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3.1.5.6.2 Lé&nge der Behandlung beim Facharzt

Bei Facharzten musste ein hoherer Anteil an Patienten aus Hausarztpraxen ohne KV langer
behandelt werden (Monate ohne KV=27,8% vs. 12,2% mit KV).

3.1.5.6.3 Haufigkeit der Behandlung beim Facharzt

Es konnte bei der Behandlungsh&ufigkeit kein Unterschied zwischen beiden Gruppen in der
facharztlichen Weiterbehandlung festgestellt werden. Am h&aufigsten waren die Patienten bei-
der Gruppen (n=60) zwischen einmal (48,3%) und zweimal bis flinfmal (43,3%) beim Facharzt

in Behandlung.

3.1.5.6.4 Schmerzverbesserung und Dauer der Schmerzverbesserung beim Facharzt

Die Schmerzbesserung bei der fachérztlichen Behandlung zeigte keine Unterschiede in den
Gruppen. So konnte bei 108 Antworten bei 76,2% mit KV bzw. 69% ohne KV eine Schmerz-
besserung erreicht werden. Wie hoch die Schmerzbesserung auf einer Skala von 1 bis 10 ausfiel
wurde in der nachsten Frage beantwortet. Dazu &uferten sich insgesamt 87 Patienten beider
Gruppen. Am héaufigsten antworteten die Patienten mit einer Schmerzskala nach der Facharzt-
behandlung von 3 (18,4%), 4 (14,9%), 5 (14,9%), 6 (14,9%), 7 (11,5%) und 8 (10,3%). Hier
konnte kein Gruppenunterschied festgestellt werden. Es zeigte sich wiederrum kein Gruppen-
unterschied bei der Dauer der Schmerzverbesserung (diese Frage wird in 4.3 nochmal genauer
betrachtet).

3.1.5.6.5 Einfluss auf unterschiedliche Lebensbereiche durch Behandlung beim Fach-

arzt

Es zeigte sich kein Unterschied in der fachérztlichen Behandlung beim Einfluss auf unter-
schiedliche Lebensbereiche innerhalb der Gruppen. Es gaben bei 86 Antworten 71,8% der Pa-
tienten Praxen ohne KV bzw. 72,3% mit KV eine Besserung in unterschiedlichen Lebensbe-
reichen an. In der fachdrztlichen Auswertung geben Patienten aus Praxen ohne KV héaufiger
Einflisse der Schmerzbesserung in der Selbstversorgung (40% ohne KV vs. 2,1% mit KV),
beim Haushalt (60% ohne KV vs. 8,5% mit KV) und im Beruf (60% ohne KV vs.19, 5% mit
KV) an.
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3.1.5.6.6 Patientenzufriedenheit beim Facharzt

Bei der Patientenzufriedenheit in der facharztlichen Behandlung zeigten sich keine Gruppen-
unterschiede. Bei 98 Antworten gaben 29,6% ohne KV und 22,4% mit KV Patienten die Schul-
note 2.

3.1.5.6.7 Facharztliche Ratschlage, Umsetzung von Ratschlagen und derzeitige Be-

handlung in den unterschiedlichen Gruppen

Es unterscheiden sich die Gruppen nicht in der Haufigkeit der erhaltenen facharztlichen Rat-
schldage (50% ohne KV und 54,7% mit KV). Dafir zeigen sich Unterschiede welche Gruppe
wie haufig einen bestimmten Ratschlag erhalt. Patienten ohne KV geben haufiger den Ratschlag
»Erndhrungsumstellung* an. Patienten mit KV erhalten seltener den Ratschlag ,,Gewichtsab-

nahme*, ,,Stressabbau® und ,,Sport zu treiben®.

Ratschldge vom Facharzt werden in jeder Gruppe etwa gleich haufig befolgt. Ein hochsignifi-
kanter Zusammenhang besteht allerdings bei Patienten ohne KV, diese geben wesentlich hau-

figer an, derzeit bei einem Facharzt in Behandlung zu sein.

3.2 Lohnt sich der zeitliche und finanzielle Aufwand der Weiterbildung
in Komplementarverfahren im Vergleich zu Praxen ohne Weiterbil-

dung?

Zur Beantwortung dieser Frage werden kurz die Ergebnisse aus dem Auswertungsteil zusam-
mengefasst. Nur so kann diese Frage aus der Sicht des chronischen Schmerzpatienten, der seine
Behandlungsqualitét beurteilt hat, verstandlich und begriindet beantwortet werden. Dabei wird
ein besonderes Augenmerk auf die Ergebnisse bei der Besserung der Schmerzen, Dauer der
Schmerzbesserung, Haufigkeit der Medikamenteneinnahme und der Zufriedenheit beim Pati-

enten gelegt. Hier nun ein kurzer Uberblick der Ergebnisse.

Die Patienten aus den Praxen mit Komplementérverfahren konnten signifikant haufiger eine

Besserung der Schmerzen nach der Behandlung feststellen.

Schmerzpatienten die mit Komplementérverfahren behandelt werden, empfinden nicht nur hau-
figer eine Besserung ihrer Schmerzen, sondern die Besserung ist auch deutlicher als von den-

jenigen Patienten aus den Praxen ohne KV. Die Besserung der Schmerzen hélt bei den Praxen
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mit KV signifikant langer (anstatt Tage, Wochen; eher Wochen, Monate) an. Auf Dauer gese-

hen bedeutet das eine deutlich hohere Lebensqualitét fur den chronischen Schmerzpatienten.

Im Mittel haben Patienten aus den konventionellen Praxen die Schulnote 2,26 (=gut) bei der
Zufriedenheit Ihrer Behandlung verteilt. Die Patienten aus den Praxen mit KV haben sogar mit
1,45 (=sehr gut) eine ganze Notenstufe bessere Noten gegeben. Es steht somit fest, dass beide
Gruppen nicht unzufrieden mit ihren Behandlungen sind, aber die Patienten aus den KV-Praxen
noch zufriedener sind. Die Praxen mit KV bekommen bei der Zufriedenheit sign. bessere ,,No-
ten®. Es kann weiter festgehalten werden, dass Patienten aus Praxen mit KV signifikant seltener

Medikamente einnehmen.

Fur den Hausarzt stellen diese Ergebnisse eine wichtige Entscheidungshilfe dar, ob er seinen
chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat, die erfolgversprechendste Behandlung
anbieten will. In dieser Arbeit wird eindeutig gezeigt, dass diese Patientengruppe klar von dem
Angebot Akupunktur, Manuelle Medizin/Chirotherapie und Neuraltherapie profitiert. Um nun
abschétzen zu kdnnen, ob es sich fur den Praxisinhaber auch lohnt, Zeit und Geld in diese Aus-
bildungen zu investieren, muss fir jede Praxis einzeln entschieden werden. Sicherlich spielt
dabei eine grofRe Rolle, wie groR tatsdchlich der Anteil der chronischen Schmerzpatienten am
Bewegungsapparat ist und wie viele Patienten privat bzw. gesetzlich versichert sind. Ein wei-
terer Punkt ist der zeitliche Aufwand bei der Behandlung selbst. Sollte die Hausarztpraxis eine
sehr hohe Anzahl von nicht Schmerzpatienten am Bewegungsapparat aufweisen, dann sind vor
allem die geforderten Richtlinien der EBM im Zuge der schmertherapeutischen Vereinbarung
nur schwer in einer normalen Sprechstunde umzusetzen. Auch ist es flr einen Hausarzt, der
alleine in einer relativ grof3en Praxis tatig ist, nur schwer zeitlich zu integrieren. Eine Umset-
zung dieser schmerztherapeutischen Vereinbarung ist fur den GroRteil der Hausarzte vorerst
nicht zu empfehlen. Fir die Zukunft sollte man aber berlicksichtigen, dass die Anzahl der chro-
nischen Schmerzpatienten im Zuge des Demographischen Wandels und langerer Lebenserwar-
tung sicher weiter zunimmt. Und um eine gute und fir den Patienten zufriedenstellende Be-
handlung anbieten zu kdnnen, haben die hier untersuchten Komplementérverfahren einen es-
sentiellen Anteil. Auch bei den gesetzlichen Krankenkassen hat in den letzten Jahren ein Um-
denken stattgefunden. Es wurde Akupunktur, aber auch Manuelle Medizin/ Chirotherapie in
den Leistungskatalog mit aufgenommen. Sogar fir eine neuraltherapeutische Behandlung be-
stehen Abrechnungsmaoglichkeiten. Deswegen kann man festhalten, dass sich, gerade in der

Behandlung von chronischen Schmerzpatienten der zeitliche, wie auch finanzielle Aufwand,
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fir die Weiterbildungen in Akupunktur, manueller Therapie/Chirotherapie und Neuraltherapie

lohnen kann, um den Praxisumsatz zu steigern.

Die Weiterbildungen stellen im Zusammenhang von z.B. erkennen organischer Zusammen-
hange als Schmerzausldser oder bei Rickschlussen auf die Schmerzursache bei Triggerpunkten
eine wichtige Qualifikation von Seiten des Arztes dar, die dem chronischen Schmerzpatienten
in seiner Behandlung zu Gute kommt. Der chronische Schmerzpatient am Bewegungsapparat
flhlt sich insgesamt zufriedener, die Schmerzen werden starker und langer andauernd reduziert.
Dabei handelt es sich um nebenwirkungsarme und schonende Behandlungen, die sogar die
Schmerzmedikation verringern und so die Behandlungskosten im Gesundheitssystem senken

kdnnen.

3.3 Ist der Anteil von Uberweisungen und die zusatzliche Behandlung
durch einen anderen Facharzt in Hausarztpraxen ohne Anwendung
von Komplementéarverfahren hoher? Wie schneiden Patienten mit zu-

satzlicher krankengymnastischer Behandlung ab?

Im Zusammenhang mit der Behandlung von chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsap-
parat war es interessant zu erfahren, wie der Weg des Patienten in den einzelnen Praxen ist. So
konnten die Patienten, falls Sie von einem anderen Facharzt behandelt wurden, Angaben dar-
uber im Fragebogen machen. Es gab einen extra Teil mit Vorbehandlungen, dort wird danach
gefragt, ob der Patient zusétzlich zum Hausarzt noch von einem Facharzt behandelt wurde.
Auch wurden Daten erhoben, ob ein Heilpraktiker mit in die Behandlung eingebunden ist. Die
Behandlungsqualitat konnte durch Fragen nach der Hohe der Schmerzreduktion und Dauer der
Schmerzreduktion bestimmt werden. Es wird sich allerdings auf das Uberweisungsverhalten
der unterschiedlichen Praxisarten beschrankt und ob Krankengymnastik eine Hilfe in der Be-

handlung des Patienten darstellt oder nicht.

Nun zur Auswertung wie Facharzte in den unterschiedlichen Praxisarten bei der Behandlung

mit eingebunden werden und wie sich die Schmerzen bessern:
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Tabelle 56: Auswertung wie viele Patienten zusatzlich vom Facharzt behandelt wurden

Innersubjektfaktoren

Zeit  Abhéangige Variable

1 Sch. Behandlbeginn

2 Schmerzstarke

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel N
Facharzt 1 Ja 108
2 Nein 39

Deskriptive Statistiken

Facharzt Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn Ja 8,18 1,439 108
Nein 7,82 1,652 39
Gesamt 8,08 1,501 147
Schmerzstarke Ja 450 2,294 108
Nein 3,90 2,303 39
Gesamt 4,34 2,304 147

Tests der Zwischensubjekteffekte

MaR: MASS_1

Transformierte Variable: Mittel

Quelle Quadratsumme vom Typ llI df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
Konstanter Term 8525,161 1 8525,161 2154,404 ,000 ,937
Facharzt 13,148 1 13,148 3,323 ,070 ,022

Fehler 573,777 145 3,957
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Abbildung 70: Grafik zu den Schmerzen am Anfang (Zeit=1) und Ende (Zeit=2) der Behand-
lung ohne (=griin) und mit Facharztbehandlung (=blau)

Von den insgesamt 147 ausgewerteten Patienten wurden 108 zusétzlich von einem Facharzt
behandelt. Nur 39 Patienten waren ausschlief3lich beim Hausarzt in Behandlung. Dabei war die
Schmerzstérke auf der Schmerzskala von 1 bis 10, kaum unterschiedlich (Mit Facharzt 8,18,
ohne Facharzt 7,82). Nach der Behandlung konnten Patienten mit Facharztbehandlung ihre
Schmerzen auf durchschnittlich 4,50 und ohne Facharztbehandlung auf 3,90 reduzieren. Zu-
sammenfassend bedeutet dies, dass die zusatzliche Betreuung durch einen Facharzt in diesem

Modell (wenngleich die Signifikanz nur knapp verfehlt wurde — p=0,070) nicht signifikant ist.
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Tabelle 57:  Auswertung zum unterschiedlichen Uberweisungsverhalten in den Praxistypen

Deskriptive Statistiken

Gruppe Facharzt Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn  Praxen ohne Komplementarverfahren Ja 7,93 1,514 45
Nein 7,25 1,165 8
Gesamt 7,83 1,477 53
Praxen mit Komplementarverfahren Ja 8,35 1,370 63
Nein 7,97 1,741 31
Gesamt 8,22 1,504 94
Gesamt Ja 8,18 1,439 108
Nein 7,82 1,652 39
Gesamt 8,08 1,501 147
Schmerzstarke Praxen ohne Komplementarverfahren Ja 5,58 1,889 45
Nein 4,38 1,996 8
Gesamt 5,40 1,935 53
Praxen mit Komplementarverfahren Ja 3,73 2,259 63
Nein 3,77 2,390 31
Gesamt 3,74 2,290 94
Gesamt Ja 4,50 2,294 108
Nein 3,90 2,303 39
Gesamt 4,34 2,304 147

Anhand dieser Auswertung kdnnen die unterschiedlichen Praxisarten in ihrem Uberweisungs-
verhalten untersucht werden. Praxen ohne KV uberweisen also deutlich h&ufiger zum Facharzt
als Praxen mit KV (45 von 53 Patienten ohne KV vs. 63 von 94 Patienten mit KV dies entspricht
84,9% vs. 67%). Das heil3t also, dass die Praxen deutlich unterschiedliche Arten haben, wie sie
den Schmerzpatienten behandeln. In den Praxen mit KV wird der Patient haufiger ausschlie3-
lich vom Hausarzt &rztlich betreut hingegen Schmerzpatienten in Praxen ohne KV werden ofter

zum Facharzt (iberwiesen.

Unabhéngig von der Praxisart (mit oder ohne Komplementarverfahren) kann festgehalten wer-
den, dass die Facharztbehandlung keinen groen Nutzen in der Schmerzreduktion beim chro-
nischen Schmerzpatienten hat. Uber die Griinde kann nur spekuliert werden, aber fiir die Kosten
in unserem Gesundheitssystem spielt dieser Punkt eine wichtige Rolle. So wird der Hausarzt in
seiner Rolle als Behandelnder und erster Ansprechpartner dieser Patientengruppe gestarkt. Ein
chronischer Schmerzpatient am Bewegungsapparat ist insbesondere in Hausarztpraxen mit KV

gut aufgehoben.

Wir haben uns in der Untersuchung auch Gedanken dariiber gemacht, ob eine krankengymnas-

tische Behandlung einen Einfluss bei der Schmerzreduktion beim chronischen
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Schmerzpatienten haben konnte? Dazu konnten die Patienten in dem Fragebogen Aussagen

machen. Er konnte bei den angewandten Behandlungsverfahren auch Krankengymnastik/Mas-

sage angeben. Bei dieser Frage waren allerdings Mehrfachantworten méglich, so dass man nur

eine Prognose aufstellen kann, ob eine zusatzliche krankengymnastische Behandlung nitzlich

in der Schmerzreduktion sein kdnnte.

Hier die Auswertung tber den Einfluss der Krankengymnastik:

Global:

Tabelle 58: Auswertung Krankengymnastik zusatzlich Ja/Nein und Schmerzen zu Beginn und

Ende der physiotherapeutischen Behandlung

Wertelabel N
Physiotherapie ,00 keine Physiotherapie 39
1,00 Physiotherapie 109

Deskriptive Statistiken

Physiotherapie Mittelwert Standardabweichung N
Sch. Behandl-beginn keine Physiotherapie 7,92 1,753 39
Physiotherapie 8,14 1,398 109
Gesamt 8,08 1,496 148
Schmerzstarke keine Physiotherapie 3,79 2,166 39
Physiotherapie 453 2,320 109
Gesamt 4,34 2,296 148

Tests der Zwischensubjekteffekte

MaR: MASS_1
Transformierte Variable: Mittel

Quelle Quadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
Konstanter Term 8541,618 1 8541,618 2172,592 ,000 ,937
physio 13,010 1 13,010 3,309 ,071 ,022
Fehler 574,004 146 3,932
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Abbildung 71: Grafik zur Auswertung der Schmerzen zu Beginn (=Zeit 1) und Ende (=Zeit
2) der Behandlung mit (=griin) und ohne (=blau) Mitbehandlung durch
Krankengymnastik

Zuerst wurde ermittelt, wie viele Patienten Krankengymnastik erhalten haben. VVon 148 Patien-
ten wurden 109 mit und 39 ohne Krankengymnastik behandelt. Dabei waren die Schmerzen zu
Beginn der Behandlung bei Patienten mit Krankengymnastik im Durchschnitt etwas héher
(Schmerzskala: 8,14) als bei den Schmerzpatienten ohne Krankengymnastik (Schmerzskala:
7,92). Nach der Behandlung reduzierten sich die Schmerzen von Patienten mit Krankengym-
nastik auf 4,53 und ohne auf 3,79. Der Effekt der Krankengymnastik ist in der Auswertung
knapp nichtsignifikant (p=0,071).

Des Weiteren wurde untersucht, ob es einen Einfluss der Krankengymnastik innerhalb der

Gruppen also zwischen Praxen mit KV und ohne KV gibt.

Wieder verschwinden die Signifikanzen bei beiden Einflussgréen. Dies kann erneut an der
Fallzahl liegen. Jedoch kann festgehalten werden, dass in beiden Modellen, die Krankengym-
nastik keinen Einfluss zu haben scheint. Fir den chronischen Schmerzpatienten hat die Kran-
kengymnastik keinen Einfluss auf die Schmerzreduktion egal von welcher Art Praxis er behan-
delt wird. Wiederrum ein wichtiger Kostenfaktor flr das Budget des Hausarztes aber auch fur
die Krankenkassen. Ob natirlich ein langfristiger Kuraufenthalt oder ein Reha-Sport Rezept
oder die Mitgliedschaft in einem medizinischen Fitness oder eine héhere Patientenzahl Einfluss

auf die Schmerzreduktion hatte, misste weiter untersucht werden.
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4 Fazit/Diskussion der Ergebnisse

4.1 Fragebogenspezifische Einschatzung der Ergebnisse (gutes Modell,

Zuordnung gelingt, siehe Auswertung)

4.1.1 Bewertung des Messinstruments Fragebogen

Wie bereits ausgefihrt, kann behauptet werden, dass es zwischen den Praxisarten zahlreiche
signifikante Unterschiede gibt. Hier soll nun geprift werden, ob nur anhand der Fragebdgen
vermutet werden kann, warum sich der Patient fiir eine Praxis mit oder ohne KV entscheidet.
Dazu wird eine logistische Regression verwendet. Diese hat den Vorteil, dass der gleichzeitige
Einfluss mehrerer Variablen untersucht werden kann. Bei der Auswertung im Ergebnissteil die-

ser Arbeit wurde jeweils nur ein Einfluss untersucht.

Zuerst muss aber etwas bezliglich des Hintergrunds zur logistischen Regression und den SPSS
Outputs gesagt werden. Logistische Regressionsmodelle werden dann benutzt, wenn man als
abhangige Variable eine binére (auch dichotom genannte) Variable (z.B. das Geschlecht) un-
tersuchen mochte. In dieser Arbeit beschreibt die bindre Variable, ob es sich um eine Praxis mit
oder ohne KV handelt.

Kodiert werden diese Variablen mit O und 1.

Von der ganzen Reihe an Output-Tabellen die SPSS zu den logistischen Regressionen ausgibt,

sind die ,,Modelliibersicht“ und die Tabelle zum Hosmer&Lemeshow-Test besonders wichtig.

Bei der ,,Modelliibersicht* sollte man das Bestimmtheitsmall von Nagelkerke ndher betrachten.
Dieses kann einen Wert von 0 bis 1 annehmen und wird wie das Bestimmtheitsmalf, welches
auch in linearen Regressionen verwendet wird, interpretiert. Je hoher dieser Wert ist, desto bes-
ser. Wobei ein Wert von 1 praktisch nur in der Theorie erreicht werden kann. Ist der Wert sehr
hoch, bedeutet dies, dass ein Grof3teil der Varianz innerhalb der Daten durch das Modell erkl&rt
wird. Das Bestimmtheitsmal3 von Cox und Snell, welches auch in dieser Tabelle angegeben
wird, ist nach unten verzerrt. Hier kdnnen niemals sehr hohe Werte erreicht werden auch wenn
das Modell hervorragend sein sollte, deshalb wird dieses Mal3 kaum in Papers und sonstigen

Veroffentlichungen verwendet.
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SchlieRlich kann noch einen Blick auf den Hosmer und Lemeshow Test geworfen werden. Die-
ser prift, wie gut das Modell die Daten fittet (erklart). Ziel ist es, ein Modell zu finden, bei dem

die Signifikanz nicht gegeben ist. (Also ein Wert groRer als 0.05).

Hier nun die konkreten Outputs zu dem Modell:

Tabelle 59: Modell zum Bestimmtheitsmaf von Nagelkerke zur Uberpriifung der Vorhersa-
gekraft des Fragebogens

Codierung abhangiger Variablen

Urspriinglicher Wert Interner Wert
Praxen ohne Komplementarverfahren 0
Praxen mit Komplementarverfahren 1

Modellzusammenfassung

Schritt -2 Log-LikelihoodCox & Snell R-QuadratNagelkerkes R-Quadrat
1 91,5422 ,389 ,521

a. Schatzung beendet bei Iteration Nummer 6, weil die Parameterschatzer
sichum weniger als ,001 anderten.

Die Modellzusammenfassung kann so interpretiert werden: Weiter oben wurde erwéhnt, dass
man das Bestimmtheitsmall von Nagekelkerke verwenden sollte. In diesem Modell, mit der
Variablen ,,Praxis mit oder ohne Komplementirverfahren® betragt der Wert 0,521. Dies ist ein
relativ hoher Wert. Theoretisch kénnen Werte bis 1,0 angenommen werden, aber in der Praxis
so gut wie nie der Fall. Tats&chlich ergeben sich sehr oft Werte die kleiner als der hier beobach-
teten sind. Als Fazit lasst sich sagen, dass es sich um ein brauchbares aussagekraftiges Modell

handelt.

Tabelle 60: Signifikanzuberprifung im Hosmer-Lemeshow-Test, ob allein mit dem Fragebo-
gen der Praxistyp herausgefunden werden kann

Hosmer-Lemeshow-Test
Schritt  Chi-Quadrat df Sig.
1 13,202 8 ,105

Bei diesem Test sollten ja nicht signifikante Werte groRer 0.05 erreicht werden. Hier erhalt man
einen Wert von 0,105. Dies war gewinscht und bedeutet, dass das Modell grundsétzlich dazu

geeignet ist, die Zielvariable ,,Praxis mit oder ohne Komplementarverfahren®, zu erklaren.
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Tabelle 61: Wahrscheinlichkeit mit der ein Patient allein mit dem Fragebogen dem richtigen
Praxistypen zugeordnet wird

Klassifizierungstabefie

Vorhergesagt

Gruppe

Beobachtet >raxen ohne Komplementérverfahrerrraxen mit KomplementérverfahrerProzentsatz der Richtigen
Schritt 1 Gruppe Praxen ohne Komplementarverfahren 34 12 739

Praxen mit Komplementarverfahren 8 50 86,2
Gesamtprozentsatz 80,8

a. Der Trennwert lautet ,500

Diese Tabelle gibt an, dass man mit dem Modell immerhin 80,8% der Patienten der korrekten
Praxisart zugeordnet hatte, wenn man nur die Informationen aus dem Fragebogen verwendet
hatte. Ohne tatsachlich zu wissen welche Praxis der Patient wirklich besucht hat. Damit lasst

sich sagen, dass der Fragebogen sehr gut ist und einen hohen VVoraussagewert besitzt.

4.1.2  Zusammenfassung der Eigenschaften der Patienten bei der Auswahl der Praxis

In der unten aufgefiihrten Tabelle ,,Variablen in der Gleichung* sind in der linken Spalte die
verwendeten Variablen aufgezeigt. Eine Interpretation von ,,B*, was dem Koeffizienten bei der
linearen Regression entspricht, ist schwierig. Dies liegt daran, dass sich dieser Koeffizient nicht
direkt auf die Zielvariable bezieht, sondern auf die sog. Logitfunktion. Sollte der Wert bei 0
oder in der Nahe liegen, kann man davon ausgegangen werden, dass die Variable keinen Ein-

fluss haben wird.

Wichtig ist vor allem die Spalte Sig.. Sie gibt an, ob die jeweilige Variable einen signifikanten

Einfluss auf die Zielvariable hat.

Zudem enthalt die letzte Spalte EXP(B) interessante Informationen. Ist der Wert dort z.B. 1.27,
so bedeutet dies, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Person der Gruppe 1 angehdrt um das
1.27fache steigt, falls der Wert bei der jeweiligen Variablen um eins steigt. Besonders leicht ist
die Interpretation bei bindren unabhangigen Variablen. Steht bei Geschlecht z.B. eine 4, und ist
die Referenzkategorie ,,weiblich, so ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Mann viermal hoher
der Gruppe 1 zugeordnet zu werden, als bei einer Frau. Diese Wahrscheinlichkeiten werden

auch als Odds ratios bezeichnet.
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Tabelle 62: Signifikanzauswertung der Variablen Geschlecht, Abschluss, Rauchen, Aller-
gien, Medikamenteneinnahme, kdrperliche Beeintrachtigung durch Schmerzen

Variablen in der Gleichung

Regressionskoeffi- Standardfeh-
zientB ler Wald df Sig. Exp(B)
fg‘)”“ Alter 092 030 9,445 1 002 1,096
Geschlecht(1) -1,685 ,555 9,211 1 ,002 ,185
Abschluss 16,710 4 ,002
Abschluss(1) 3,465 1,114 9,680 1 ,002 31,987
Abschluss(2) 2,000 1,227 2,658 1 ,103 7,391
Abschluss(3) 1,600 ,900 3,163 1 ,075 4,955
Abschluss(4) 3,802 1,006 14,297 1 ,000 44,807
Rauchen(1) ,570 877 421 1 516 1,768
Allergien(1) -1,767 631 7,835 1 ,005 171
Beeintracht(1) 883 872 1,025 1 311 2,418
Medikam(1) 518 618 702 1 ,402 1,678
Konstante -5,389 2,181 6,105 1 ,013 ,005

a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Alter, Geschlecht, Abschluss, Rauchen, Allergien, Be-
eintracht, Medikam.

In der Tabelle erkennbar sind die Variablen, die in dem Modell verwendet wurden und welche
dieser Variablen einen sign. Einfluss nehmen (dies kann immer an der Spalte ,,Sig.” abgelesen

werden — dies ist der p-Wert).

Daraus erkennbar; das Alter hat sign. Einfluss. Je &lter der Patient ist, desto wahrscheinlicher

ist es, dass er eine Praxis mit KV besucht.

Das Geschlecht ist ebenfalls signifikant. Frauen besuchen haufiger Praxen mit KV als Manner.
Denn das Odds Ratio betrégt hier 0,185. Manner haben also nur die 0,185-fache Wahrschein-

lichkeit im Vergleich zu Frauen, eine solche Praxis zu besuchen.

Der Abschluss ist ebenfalls signifikant (p=0,002). Abschluss (1) steht flr das Abitur. Die Re-
ferenzkategorie ist ,,kein Abschluss®. Es zeigt sich also hier, dass die Personen mit Abitur eine
31,9-fache Wahrscheinlichkeit gegentber den Patienten ohne Abschluss haben, eine Praxis mit
KV aufzusuchen.

Der Raucherstatus ist nicht signifikant (0,516). Genauso ist die korperliche Beeintrachtigung
(0,311) und ob ein Patient Medikamente einnimmt (0,402) nicht signifikant.
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Das Vorliegen von Unvertraglichkeiten/Allergien ist dagegen wieder signifikant (p=0,005). Al-
lergiker haben eine deutlich gréliere Wahrscheinlichkeit eine Praxis mit KV zu besuchen.

Aus diesen ganzen signifikanten Ergebnissen lieRen sich die am wahrscheinlichsten Eigen-
schaften eines chronischen Schmerzpatienten am Bewegungsapparat, der eine Praxis mit Kom-
plementarverfahren besucht, beschreiben. Es ist mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit eine &l-

tere Frau mit hohem Bildungsabschluss und einer vorhandenen Allergie.

4.1.3  Einordnung der Untersuchung in eine bekannte Studienmethodik

Es handelt sich bei dieser Untersuchung um eine prospektive, quasi-experimentelle Quer-
schnittsstudie. Prospektiv, da die Daten eigens erhoben wurden und nicht auf bereits bestehende
Daten zurlickgegriffen wurde. Quasi-Experimentell ist damit begriindet, dass die Einteilung in
die beiden Gruppen ohne und mit KV nicht durch den Untersucher (mich) erfolgte, sondern
bereits gegeben war. Die teilnehmenden Patienten wurden nur zu einem Zeitpunkt befragt und

nicht mehrmals. Darum handelt es sich um eine Querschnittsstudie.

4.2 Limitationen dieser Studie

Die Limitationen dieser 157 Patienten umfassenden prospektiven, quasi-experimentellen Un-
tersuchung liegen einerseits in der fehlenden Randomisierung der Patienten und andererseits in
der geringen Fallzahl. Im Rahmen einer zeitlich absehbaren Durchfiihrbarkeit der Studie ist im
Vorfeld ein Patientenkollektiv von ca. 100 Patienten gewahlt worden. Es zeigte sich im Verlauf,
dass die erwartete Schwierigkeit in der Patientenrekrutierung sich als groR erwies. Grund hier-
flr ist am ehesten der 11 Seiten umfassende Fragebogen, der einen betrachtlichen zeitlichen
Aufwand fur den Patienten mit sich brachte. Ferner konnten im Fragebogenabschnitt zu Vor-
behandlungen bzw. Mitbehandlungen ein groRer Anteil des zuvor selektierten Patientenguts
nicht mehr bericksichtigt werden (keine facharztliche Weiterbehandlung). Weiterhin war zu
vermerken, dass bereits ein Grof3teil der Hausarzte zum Teil beide Verfahrensweisen (CAM vs.
nicht CAM.) in die Therapiekonzepte chronischer Schmerzpatienten am Bewegungsapparat in-
tegriert hatte. Auch jene Praxen mussten ausgeschlossen werden. Auch eine fehlende Bereit-
schaft der Kollegen zu Mitarbeit an dieser Studie bei doch vorhandenem Zeitaufwand war zu
verzeichnen. Um eine hohere Patientenzahl rekrutieren zu kénnen, sollten folgende Studien
einen weniger umfangreichen Fragebogen gestalten und eine eins zu eins Betreuung gewahr-
leisten. [85,86].
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Erganzend muss erwahnt werden, dass diese Untersuchung hauptsachlich Ergebnisse zu Unter-
schieden zum Patientengut, Schmerzcharakter und Besserung durch die Behandlung mit oder
ohne CAM zwischen unterschiedlichen Praxistypen liefert. Eine Ubertragung auf die Wirksam-
keit einzelner CAM-Verfahren (z.B. Akupunktur) ist nicht méglich und auch nicht sinnvoll.
Genauso kann kein CAM-Verfahren als ,,besser hervorgehoben werden. Es fehlt dazu eine
vollstdndige Dokumentation der in die Behandlung mit einbezogenen Komplementérverfahren
und anhand des Fragebogens ist unklar welche komplementdaren MalRnahmen eingesetzt wur-
den. Die Untersuchung sieht sich mehr in der Versorgungsforschung beheimatet [87]. Eine
Tendenz in der Schmerzverbesserung bei Patienten mit CAM-Behandlung konnte aber gezeigt
werden. Da es zu diesem Thema bisher wenige Studien gibt, erscheinen dazu im Verlauf wei-

tere Untersuchungen als sinnvoll.
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S5 Zusammenfassung

In diesem Abschnitt soll nun die gesamte Arbeit in Anlehnung an das Abstract zusammenge-

fasst werden.

Zu Beginn der Dissertation wurde definiert, was chronischer Schmerz und Bewegungsapparat
bedeutet. Chronische Schmerzen sind nicht tumorbedingte Schmerzen, die drei Monate und
ldnger andauern. Der Bewegungsapparat besteht aus allen Skelettanteilen (Knochen, Knorpel,
Gelenke, Bandscheiben und Bénder) und Skelettmuskulatur. Folgend wurde die enorme Be-
deutung von chron. Schmerzpatienten in unserem Gesundheitssystem, und warum diese Befra-
gung gemacht wurde, dargestellt. Die Kosten und der Schaden fiir das Sozialsystem in Deutsch-
land sind enorm und genau deswegen ist die Untersuchung auch so wichtig. Nicht jeder kennt
die Begriffsbedeutung von ,,Komplementarverfahren®. ES sind Verfahren die gehauft auBerhalb
der ,,Schulmedizin“ verwendet werden und auf die Selbstheilungskrifte des Organismus abzie-
len. In dieser Dissertation wurden die Einflusse von Akupunktur, Manuelle Medizin/Chirothe-
rapie, Neuraltherapie auf die Behandlung von chron. Schmerzpatienten am Bewegungsapparat
untersucht. Die einzelnen Verfahren wurden vorgestellt. Zugleich wurden bei zunehmendem
Kostendruck auf die Hauséarzte deren Abrechnungsmaglichkeiten bei gesetzlich und privat ver-
sicherten Patienten in Bayern beleuchtet. Voraussetzung ist bei Akupunktur, Chirotherapie/Ma-
nuelle Medizin eine Weiterbildung und eine Zulassung der Bayerischen Landesarztekammer,
Sehr viele Hausérzte in Bayern arbeiten mit Komplementarverfahren. Am haufigsten wird Aku-
punktur (ca. 13%) angewendet. Abgerechnet werden kann Akupunktur bei chronischen
Schmerzen an der Lendenwirbelsdule und am Kniegelenk. Bei der Anwendung von rein manu-
eller Medizin gibt es zahlreiche Abrechnungsmaoglichkeiten, aber mit einer wesentlich geringe-
ren Vergltung als im Vergleich zur Akupunktur. In Verbindung mit chirotherapeutischen Ein-
griffen kann aber mehr abgerechnet werden. Die Neuraltherapie kann z.B. bei chronischen
Kopfschmerzen im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen bei der Anwendung/Blo-
ckade von Hirnnervenaustrittspunkten abgerechnet werden. Bei Anwendungen an anderen Kor-
perstellen wird von der normalen Versichertenpauschale pro Kassenpatienten im Quartal abge-
deckt. Die schmerztherapeutische Vereinbarung wére eine weitere Mdglichkeit, wie der Haus-
arzt beim chron. Schmerzpatient mehr abrechnen kann. Daflir missen aber spezielle VVorgaben
von Seiten der Krankenkassen erftllt werden um die Abrechnungsziffern genehmigt zu bekom-
men und ist deswegen in einer durchschnittlichen Hausarztpraxis mit einem breiten Patienten-

spektrum nur schwer umsetzbar.
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Im nachsten Teil der Dissertation ging es um die Auswahl des Studienkollektivs. Insgesamt 157
Schmerzpatienten am Bewegungsapparat wurden in funf unterschiedlichen Hausarztpraxen in
Bayern anhand von einem elfseitigen Fragebogen befragt. Dabei wurden die Patienten in zwei
Praxen mit Komplementarverfahren und in drei ohne Komplementarverfahren behandelt. Die
ganze Befragung dauerte ca. ein dreiviertel Jahr. Der Fragebogen gliederte sich in einen per-
sOnlichen Teil mit Grunddaten des Patienten, Krankheitsanamneseteil, symptomatischen Teil,
den Fragen zur Behandlung und Fragen zu den Vorbehandlungen/Weiterbehandlungen. Die
erhobenen Daten aus den Fragebdgen wurden mit SPSS statistisch ausgewertet und mit ver-
schiedenen Tests auf ihre statistische Signifikanz Gberpruft. VVor allem wurde sich darauf kon-
zentriert, vielfaltige Unterschiede zwischen den Hausarztpraxen mit und ohne Komplementar-

verfahren herauszufinden.

Im ersten Teil der Auswertungen wurden stets deskriptive Werte wie z.B. Mittelwerte, Minima
und Maxima etc. vorgestellt. Zusatzlich wurde eine grafische Darstellung dieser Items durch-
geflihrt. Zudem wurde geprift ob es zwischen den beiden Gruppen (Praxisarten) bei dem je-

weiligen Item signifikante Unterschiede gibt.

Im personlichen Teil der Auswertung wurden viele Unterschiede bei den Patienten in den un-
terschiedlichen Praxen festgestellt. Das Alter der Patienten in Praxen mit KV ist signifikant
alter. In der Geschlechtsverteilung suchen mehr Frauen Praxen mit KV auf. Beim Familien-
stand wurde zwischen ledig, verheiratet, geschieden, getrennt unterschieden, dabei konnte bei
allen Patienten in beiden Praxisgruppen kein signifikanter Einfluss auf Schmerz oder Schmerz-
reduktion erkannt werden, aber es gab teilweise nur sehr kleine Fallzahlen. Deswegen sind diese
Ergebnisse nur vorsichtig zu interpretieren. Beim BMI-Wert gab es keine Unterschiede bei den
Patienten der verschiedenen Praxisart. Allgemein hat der chronische Schmerzpatient einen Mit-
telwert von 26,77 (=Praadipositas). Das Gewicht kann beim chronischen Schmerzpatienten ein
Risiko darstellen. Beim Zusammenleben zeigte sich als einziger Unterschied, dass Patienten
ohne Komplementarverfahren haufiger mit der Mutter zusammenleben. Ob hier ein Zusam-
menhang mit chronischen Schmerzen besteht miisste genauer untersucht werden. Gerade beim
Bildungstand (Abitur vs. kein Abschluss) konnte gezeigt werden, dass mit einer 31,9- fach ho-
heren Wahrscheinlichkeit Patienten mit Abitur eine Praxis mit KV aufsuchen. Bei der Auswer-
tung hinsichtlich des Unterschiedes zwischen Berufstatige/Ausbildung und Arbeitslos/Rentner
zeigte sich, dass Berufstatige insgesamt weniger Schmerzen vor und nach der Behandlung ha-
ben. Rentner/Arbeitslose haben in Praxen ohne KV eine deutlich geringere Schmerzreduktion

in der Behandlung, wobei in einem komplexeren Modell festgestellt werden konnte, dass die
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Berufsvariable in der Schmerzreduktion nicht mehr signifikant ist, sobald das Alter verwendet
wird. Daraus kann gefolgert werden, dass der Beruf in der H6he der Schmerzreduktion weniger
eine Rolle spielt, sondern mehr das Alter der Patienten, und dass die Schmerzreduktion bei
Praxen mit KV deutlicher ausfiel. Bei den Vorerkrankungen zeigte sich, dass Patienten ohne
KV vermehrt Diabetes, Bluthochdruck, Cholesterin und erh6hte Blutfette angaben. Die Erkran-
kungen des metabolischen Syndroms kommen also gehauft bei den Patienten ohne KV vor.
Patienten hingegen aus den Praxen mit KV haben &fters familidre Probleme, Erkrankungen am
Bewegungsapparat und Arthrose. Allergiker mit chronischen Schmerzen am Bewegungsappa-
rat besuchen deutlich haufiger Praxen mit KV. Dagegen wird der derzeitige Gesundheitszu-
stand von allen Patienten ungeféhr gleich eingeschéatzt. Am haufigsten leiden die Patienten in
beiden Gruppen unter chronischen LWS-Schmerzen, chronischen Nacken- bzw. chronischen
Schulterschmerzen. Chronische Nackenschmerzen spielen eine noch gréfiere Rolle in der

Gruppe mit KV.

Im symptomatischen Teil des Fragebogens wurden mehr Fragen zum Schmerzcharakter ge-
stellt. Mit am Abstand h&ufigsten begeben sich die Patienten in beiden Gruppen wegen chroni-
scher Schmerzen an der LWS in Behandlung. Dabei zeigte sich in den Gruppen zwei Unter-
schiede: Patienten ohne KV lassen sich haufiger wegen Knieschmerzen behandeln und sie ga-
ben 6fter sonstige Schmerzen an. Die Behandlungsorte sind auch deckungsgleich mit der ge-
nauen Schmerzlokalisation. So geben die meisten Patienten beider Gruppen Schmerzen an der
linken und rechten LWS, sowie Patienten ohne KV Knieschmerzen links vorne an. In der wei-
teren Auswertung konnte ermittelt werden, dass es bei der Dauer der Schmerzen kein Unter-
schied zwischen den Praxistypen gibt. Alle Patienten haben im Mittel seit 2 Jahren Schmerzen.
Das Schmerzniveau im Moment auf einer Skala von 1 bis 10 zeigte, dass bei Praxen mit KV
(Schmerzskala: 3,74 mit KV vs. 5,37 ohne KV) das Schmerzniveau geringer ausféllt. Bei der
Schmerzausstrahlung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Gruppenzugeho-
rigkeit und dem Ausstrahlen von Schmerzen festgestellt werden, d.h. keine Gruppe duRerte
haufiger ein Ausstrahlen von Schmerzen. Am haufigsten strahlen die Schmerzen beider Grup-
pen in beide Beine aus. Als einziger Unterschied konnte gezeigt werden, dass Patienten ohne
KV seltener einen ausstrahlenden Schmerz in den Kopf haben. Beruf, Stress und Krankheit
wird als Ausloser fiir die Schmerzen von beiden Gruppen am haufigsten genannt. Patienten aus
der Gruppe mit KV geben 6fter eine OP, Krankheit, Stress, sonstiges und ,,weil3 nicht als Aus-
I6ser der Schmerzen an. Bei Patienten mit Komplementérverfahren spielen psychische Belas-
tungen als Schmerzursache eine groRRere Rolle. Der Schmerzcharakter wird insgesamt am h&u-

figsten als stechend und ziehend beschrieben. Fir beide Gruppen gab es gleich h&ufig
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schmerzverbessernde Faktoren. Am meisten wurde Wéarme, Training und Bewegung als
schmerzreduzierende Faktoren angegeben. Jedoch gaben Patienten mit KV noch h&ufiger
Warme an. Von Schmerzspitzen zu bestimmten Tageszeiten sind Patienten ohne KV o&fter ge-
plagt. Bei der subjektiven Schmerzbeeintréchtigung allerdings, obwohl das Schmerzniveau bei
Patienten aus Praxen mit KV niedriger ist, zeigt sich, dass beide Gruppen gleich stark beein-
trachtigt sind. Anscheinend spielt bei der Beeintrachtigung die Schmerzintensitat keine so
grolRe Rolle, sondern mehr die Tatsache, dass der Patient tberhaupt Schmerzen hat. Beim
Thema Medikamenteneinnahme nehmen Patienten aus Praxen mit KV signifikant seltener Me-
dikamente ein. Ibuprofen und Diclofenac wird von beiden Gruppen am hufigsten eingenom-
men, wobei die Gruppe ohne KV vermehrt auf diese Medikamente und sogar zusatzlich auf
Opioide zurlckgreift. Es konnte keine familiare Haufung von chronischen Schmerzen innerhalb
der Gruppen und insgesamt nachgewiesen werden. Keine signifikanten Unterschiede zeigten
sich in den unterschiedlichen Gruppen hinsichtlich der Behandlungsdauer. Es waren die meis-
ten Patienten seit einem bis funf bzw. sechs bis zehn Jahren bei ihrem Hausarzt wegen der
chronischen Schmerzen in Behandlung. Das Vertrauensverhaltnis ist in beiden Gruppen das
wichtigste Argument fiir die Behandlung beim Hausarzt, erst dann werden die angebotenen
Leistungen genannt. Dabei unterscheiden sich die Patienten in den Gruppen: Patienten aus den
KV Praxen ist aufierdem das Leistungsangebot und kurze Wartezeiten wichtig; Patienten aus
den Praxen ohne KV hingegen nennen haufiger das Vertrauensverhaltnis und die Wegstrecke
als Behandlungsgrund. Am héufigsten haben die Teilnehmer beider Gruppen als Art der The-
rapie Medikamente, Spritzen am Schmerzgebiet und Krankengymnastik bzw. Massagen ange-
geben. Gruppenunterschiede bei der Therapieart konnten zeigen, dass Patienten ohne KV héu-
figer operiert, Schmerzgebietinfiltrationen, Wirbelsauleinfiltrationen und Psychotherapie be-
kommen haben. Patienten mit KV geben hingegen seltener Krankengymnastik an. Das heif3t
Patienten mit KV haben deutlich weniger invasive Therapien und in dieser Gruppe spielt Kran-
kengymnastik eher eine untergeordnete Rolle. Dadurch kénnten Patienten mit KV vielleicht
weniger Kosten im Gesundheitssystem verursachen. Der Schmerz bei Behandlungsbeginn wird
von den Patienten in den beiden Praxisarten ungefahr gleich (8,22 mit KV vs. 7,83 ohne KV)
bewertet. Auch bei der Behandlungshaufigkeit in der Vergangenheit gibt es keinen Unterschied.
Die Patienten beider Praxistypen suchten im Schnitt zwei bis flinfmal pro Monat den Hausarzt
auf. Bei der Frage nach der Behandlungshéufigkeit im Moment, wurden beide Patientengrup-
pen kleiner, weil einige Patienten zur Zeit der Befragung vom Hausarzt nicht wegen lhrer
Schmerzen behandelt wurden. Auch hier gab es wiederrum keinen Unterschied. Alle Patienten

wurden im Moment zwei bis flinfmal pro Monat behandelt.
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Einer der wichtigsten Ergebnisse in der gesamten Dissertation stellt der Unterschied im Be-
handlungserfolg der chronischen Schmerzpatienten bei der Schmerzreduktion dar. Dabei wurde
gezeigt, dass es eine Besserung der Schmerzen nach Behandlung signifikant haufiger in Praxen
mit KV (95,8% zu 77,8%) gibt. Auf der Schmerzskala von 1 bis 10 kamen Patienten aus Praxen
mit Komplementarverfahren im Schnitt auf 2,69. Im Gegensatz dazu profitierten die Patienten
aus Praxen ohne Komplementarverfahren geringer und gaben im Schnitt ein Schmerzniveau
von 4,44 an. Zudem geben Patienten mit KV haufiger Einflisse auf Lebensbereiche an. Dabei
wird am haufigsten der personliche Bereich genannt. Patienten hingegen ohne KV geben o6fters
Verbesserungen durch Schmerzreduktion in der Selbstversorgung, Haushalt und Beruf an. Bei
der Dauer des Behandlungserfolges schnitten die KV-Patienten besser ab. Es zeigte sich ein
deutlich langeres Anhalten der Dauer der Schmerzreduktion. Anstatt Tage/Wochen (wie bei
ohne KV-Praxen) waren die Patienten in KV-Praxen Wochen/Monate Schmerz reduziert. Ein
weiterer wichtiger Punkt in der Befragung war die Zufriedenheit der Patienten. Die Patienten
in KV Praxen gaben im Durchschnitt mit 1,45 deutlich bessere Schulnoten (1 bis 6) gegentber
den Patienten aus Praxen ohne KV (im Schnitt 2,26) an. Damit waren beide Gruppen mit der
Behandlung sicherlich nicht unzufrieden, aber Patienten in KV-Praxen waren deutlich zufrie-
dener. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten beider Gruppen mit einem Schmerzniveaus
von 0 bis 3 (insgesamt 94,5%) zufrieden wéren. Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Erst ab einem Schmerzniveau von 4 beginnt anscheinend ein relevanter
Leidensdruck der Patienten. Die meisten Patienten denken (84,1%), dass durch eine Behand-
lung das Schmerzniveau realistisch auf 0-3 (Skala 1-10) gesenkt werden kann. Somit korreliert
der Wert sehr stark mit welchem Schmerzniveau der Patient zufrieden wére. Es konnte wieder-
rum kein signifikanter Unterschied in den unterschiedlichen Gruppen mit bzw. ohne KV fest-
gestellt werden. Das heif3t alle Schmerzpatienten gehen mit derselben Erwartungshaltung zum
Hausarzt, dass durch die Behandlung realistisch ein zufriedenes Schmerzniveau erreicht wird.
Uberraschenderweise zeigte sich bei der Compliance der Patienten, dass in Praxen ohne KV
arztl. Ratschlage haufiger umgesetzt werden. Man konnte denken, eher der KV-Patient (hdheres
Bildungsniveau) setzt arztliche Ratschlage gewissenhafter um. Uber die Griinde warum das so
ist kann nur spekuliert werden und kénnte weiter untersucht werden. Patienten mit KV geben
haufiger an (28,8 vs. 4,1%), dass die Kassen mehr Behandlungskosten tibernehmen sollten.
Diese Tatsache ist sicherlich dem geschuldet, dass nicht alle Komplementarverfahren vollum-
fanglich von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden. Patienten ohne KV geben dage-

gen haufiger sonstige Vorschléage an.
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In der Auswertung zu den Vorbehandlungen bzw, Weiterbehandlungen durch einen weiteren
Facharzt oder Therapeuten wurde festgestellt, dass die Patienten beider Gruppen mit Abstand
am haufigsten eine orthopéadische Weiterbehandlung angeben. Und es gab einen signifikanten
Unterschied in den Gruppen. Patienten ohne KV gaben deutlich h&ufiger an zusatzlich von ei-
nem Orthopéaden, Chirurgen, Heilpraktiker, Radiologen oder sonstigen Arzt behandelt zu wer-
den. Auch hier waren die Orthop&den am starksten vertreten. Bei der Frage nach der Erstbe-
handlung (15,7 mit KV und 7,8% ohne KV) und derzeitigen Behandlung zeigte sich wieder-
rum, dass der Orthopédde bei den Fachérzten egal in welcher Gruppe die bedeutendste Rolle
spielt. Wobei trotzdem nur jeweils ein geringer Anteil der befragten Patienten (5,9% ohne KV
bzw. 4,7% mit KV) derzeit bei einem Orthopéden betreut wird. Der chronische Schmerzpatient
wird am hdufigsten vom Hausarzt selbst oder von Bekannten auf den Facharzt aufmerksam
gemacht. Wobei der Hausarzt ohne KV noch 6fters einen Facharzt empfiehlt. Die drei haufigs-
ten Behandlungsverfahren beim Facharzt sind Medikamente (56,1%), lokale Infiltration (57%)
und Krankengymnastik (46,7%). Es konnten Unterschiede zwischen den Gruppen bei den Be-
handlungsverfahren gezeigt werden. Patienten aus den Praxen ohne KV werden beim Facharzt
haufiger infiltriert (Schmerzgebiet, Wirbelsdule) und operiert. Die Schmerzpatienten mit KV
steigen mit einem héheren Schmerzniveau in die Facharztbehandlung ein, dafur werden Pati-
enten ohne KV dort langer behandelt. Keine Unterschiede konnten in den Patientengruppen bei
der Hohe der Schmerzreduzierung und Dauer der Schmerzbesserung beim Facharzt festgestellt
werden. In unterschiedlichen Lebensbereichen konnte beim Facharzt in beiden Gruppen eine
gleiche Verbesserung gezeigt werden. Die Bewertung der Behandlungszufriedenheit beim
Facharzt fiel im Schnitt mit der Schulnote 2 in beiden Gruppe gleich aus und liegt damit auf
einem Niveau mit den Hausarztpraxen. Es konnte sicherlich versucht werden noch mehr Ver-
gleiche der Hausarztergebnisse mit den Facharztergebnissen zu ziehen, aber es steht nicht im

Vordergrund dieser Dissertation und wird deswegen nicht weiter beschrieben.

Im Ergebnisteil zum Thema ,,lohnt sich der zeitlich und finanzielle Aufwand zur Weiterbildung
in Akupunktur, Manuelle Medizin/Chirotherapie, Neuraltherapie® und schmerztherapeutische
Vereinbarung kann aus Sicht des Verfassers in Zusammenschau aller Ergebnisse gesagt wer-
den, dass es sich fur Akupunktur, Chirotherapie und Neuraltherapie (keine vorgeschriebene
Weiterbildung) lohnen kdnnte. Nicht nur der Patient ist zufriedener und profitiert von der Be-
handlung, sondern es gibt dazu noch Abrechnungsmoglichkeiten beim Kassenpatienten und
Privatpatienten. Die schmerztherapeutische Vereinbarung macht nur bei kleinen spezialisierten

Hausarztpraxen Sinn, die einen sehr hohen Anteil an Schmerzpatienten haben.
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Im letzten Punkt des Ergebnisteils konnte tiber Antworten im Fragebogen das Uberweisungs-
verhalten der Hausérzte in den unterschiedlichen Praxistypen untersucht werden. Praxen mit
KV Uberweisen deutlich weniger zum Facharzt als Praxen ohne KV. Ein weiterer wichtiger
Punkt war, ob die krankengymnastische Behandlung einen Einfluss auf die Schmerzreduktion
hat. Es konnte gezeigt werden, dass Krankengymnastik keinen Einfluss beim chronischen
Schmerzpatient auf Schmerzreduktion, egal welcher Praxistyp, hat. Die beiden Ergebnisse fir
das Uberweisungsverhalten und der Krankengymnastik kénnten insofern Auswirkungen auf die
Kosten in unserem Gesundheitssystem, dass der chronische Schmerzpatient gut in der Haus-
arztpraxis, vor allem mit KV, behandelt wird und nicht zusatzlich von Facharzten und Kran-
kengymnastik behandelt werden misste. Dadurch kénnte der Hausarzt als erster Ansprechpart-
ner chronischer Schmerzpatienten am Bewegungsapparat gestarkt werden. Zusatzlich kénnten
dadurch entstehende Mehrkosten im Gesundheitssystem besser kontrolliert oder sogar verhin-

dert werden.

Im letzten Teil der Dissertation wurde dann versucht eine Bewertung zum Messinstrument Fra-
gebogen abzugeben. Es konnte festgestellt werden, dass der entwickelte Fragebogen sehr gut
ist. Mit 80,8% Wahrscheinlichkeit kann mittels Fragebogen der Patient der richtigen Praxisart
(KV vs. ohne KV) zugeordnet werden. Die Regression zeigt Eigenschaften von Patienten an
die z.B. Praxen mit KV aufsuchen. Der typische Schmerzpatient in Praxen mit Komplementér-

verfahren ist eine &ltere Frau mit Abitur und Allergien.

Des Weiteren erfolgte eine Einteilung der Untersuchung in eine bekannte Studienmethodik. Es
handelt sich um eine prospektive, quasi-experimentelle Querschnittsstudie. Zum Ende der Ar-
beit werden Limitationen der Untersuchung aufgezeigt. Die Schwachen liegen einerseits in der
fehlenden Randomisierung der Patienten und andererseits in der teils geringen Fallzahl im Zuge
eines festgelegten Befragungszeitraums. Als schwierig hatten sich aulRerdem die Patientenge-
winnung (zeitlicher Aufwand flr Fragebogen) und das Finden von Praxen, die komplett ohne
Komplementérverfahren arbeiten erwiesen. Zur genaueren Evaluation von Fragestellungen be-
zuglich der Weiterbehandlung durch Fachdrzte oder Physiotherapeuten mussten héhere Fall-
zahlen vorliegen um zuverlassige Aussagen treffen zu kénnen. Die Untersuchung sieht sich in
der Versorgungsforschung und eine Ubertragung der Ergebnisse auf die Wirksamkeit einzelne
CAM Behandlungsverfahren erscheint als nicht sinnvoll. Eine tendenziell bessere Schmerzbe-
handlung von Patienten mit chronischen Schmerzen am Bewegungsapparat konnte in Praxen

mit Anwendung von Komplimentérverfahren nachgewiesen werden. Weitere Untersuchungen
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erscheinen, bei bisher nur wenig vorliegenden Studien zu diesem Thema, als sinnvoll und viel-

leicht kdnnte die Patientenversorgung in Zukunft dadurch weiter verbessert werden.
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Anhang zu Kapitel 2.3.3 Auswertung, Verschlisselung der Daten (Seite 36):
e  Auswertung, Verschlusselung der Daten

e Erklarungen zu den einzelnen Tests und Diagrammen in der Auswertung:

Anhang 1: Saulendiagramm — Histogramm:

Wenn kategoriale oder diskrete Merkmale dargestellt werden sollen, kénnen sog. Saulendia-
gramme verwendet werden. Diese eigen sich besonders, wenn die Anzahl der verschiedenen
Merkmalsausprédgungen nicht groR ist. Auf der horizontalen Achse des Diagramms werden die
Merkmalsauspréagungen abgetragen und auf der vertikalen die absoluten oder relativen Haufig-

keiten der jeweiligen Auspragung.

Liegen die Daten zumindest ordinalskaliert vor und verfligen diese Uber viele Auspragungen,
bietet sich der Ubersichtlichkeit wegen der Verwendung eines Histogramms an. Dabei werden
Klassen durch die Gruppierung der Daten erstellt. Im Gegensatz zum Sdulendiagramm ist die
Flache tber den Klassen gleich oder proportional zu den absoluten bzw. relativen Haufigkeiten.
Dies wird auch als Prinzip der Flachentreue bezeichnet. [75]
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Anhang 2: Interpretation Boxplot:

Ein Boxplot hat folgende Eigenschaften:

Extremwert (*): Mehr als den dreifachen

*1 q—LInterquartﬂsabstand vom Median entfernt

Ausreisser (0): Zwischen dem 1.5-fachen
und dem dreifachen Interquartilsabstand

~ vom Median entfernt
o1 Grosster ,,normaler” Wert:
0009 /’ bis zu 1,5-facher Interquartilsabstand

T vom Median

75-Quartil (= 75%-Perzentil)
0,00 — \\

Median Interquartilsabstand
\ 25-Quartil (= 25%-Perzentil)

40,00 -

-20,00 —

*10 Kleinster ,,normaler” Wert:
bis zu 1,5-facher Interquartilsabstand
Tes‘wariabl\e metrisch vom Median entfernt

Abbildung 72: Erklarung der Boxploteigenschaften

Ein Boxplot ist eine grafische Darstellung der Quartile und der Spannweite von Daten. Der
Boxplot besteht dabei aus einer Schachtel (Box) die den Interquartilsabstand darstellt. Dabei
handelt es sich um einen Bereich in dem sich die 50% der mittleren Daten befinden. Das 50%
Quiartil, welches meist als Median bezeichnet wird, wird durch einen Strich in der Mitte der
Box gekennzeichnet. Die 25% der kleinsten und die 25% der grofiten Daten befinden sich im
Bereich der sog. Z&une, die im Englischen als ,,Whiskers* bezeichnet werden. Die Enden dieser

Zaune geben die Minimal- bzw. Maximalwerte der untersuchten Daten an. [76]
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Anhang 3: Der t-Test:

Der t-Test wird eingesetzt um Mittelwertunterschiede zwischen zwei normalverteilten Stich-
proben zu untersuchen. Neben der Normalverteilung der Daten ist beim t-Test auch die Vari-
anzhomogenitat der Daten gefordert. Dies kann beispielsweise mit dem Levene Test untersucht

werden.

Gepruft wird ob die Mittelwerte aus beiden Stichproben identisch sind. Statistisch kann dies

formuliert werden als:

Ho:py = pp gegen  Hiy:py # p

Sollte es einen groRBen Unterschied in den Stichprobenumféngen der beiden Gruppen geben,
kann man statt dem t-Test den sog. Welch-Test einsetzen. Dieser untersucht dieselbe Fragestel-

lung ist aber robust gegenuber stark unterschiedlichen StichprobengroRen. [77]

Anhang 4: Der Fisher — Yates Test:

Der Fisher Test wird immer dann eingesetzt, wenn eine 2x2 Kontingenztabelle auf Unabhén-
gigkeit untersucht werden soll. Er stellt also fur diese Form von Kreuztabellen eine Alternative
zum Chi-Quadrat Test dar. Die beiden untersuchten Variablen nehmen dabei nur zwei Auspré-
gungen an, die im Folgenden mit + und — bezeichnet werden sollen. Bei dem Test soll geprift
werden, ob sich der +-Anteil in der einen Stichprobe vom +-Anteil in der anderen Stichprobe

unterscheidet.

Damit kdnnen die Hypothesen formuliert werden als:
Hy: Ti(+) = T2(4) sowie Hy: T1(+) F T2(4)

Die Kontingenztabelle kann dargestellt werden tber folgende Abbildung:

Merkmal Zeilensummen

Stichprobe 1 a b a+b=N,
2 c d c+d=N,
Spaltensummen atc b+d N

Abbildung 73: Beispiel einer Kontingenztabelle
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Die Buchstaben a, b, ¢, und d entsprechen den beobachteten Haufigkeiten. Mit Hilfe der Rand-
haufigkeiten kann man schliel3lich zur Testentscheidung, also zur Annahme oder Ablehnung
der Nullhypothese kommen. Dazu berechnet man mit Hilfe der geometrischen Verteilung die
Punktwahrscheinlichkeit des zufélligen Auftretens der beobachteten Vierfelder-Haufigkeits-
verteilung. Diese Wahrscheinlichkeit wird addiert mit allen anderen Punktwahrscheinlichkei-
ten, die sich aus der Verteilung a, b, ¢ und sowie den gleichen Randsummen ergeben kénnen.
Dabei werden jedoch nur jene Verteilungen berticksichtigt, die eine in H; extremere Verteilung

aufweisen. Ist diese Summe Kleiner als 0,05 wird die Nullhypothese abgelehnt.

Zur genauen Berechnung, mit Vorstellung der Hypergeometrischen Verteilung, sei auf das

Buch von Bortz und Lienerts verwiesen. [78]

Anhang 5: Der Mann-Whitney-U-Test:

Mdochte man die Unterschiede bei den Auspragungen einer Variablen, bei zwei unabhangigen
Gruppen, auf statistische Signifikanz testen und sind gleichzeitig die VVoraussetzungen fir den
t-Test nicht gegeben, so kann als Alternative auf den nichtparametrischen Mann-Whitney-U-
Test zurtickgegriffen werden. Dieser Test wird haufig auch als Wilcoxon-Rangsummen-Test
oder einfach als U-Test bezeichnet. Die Voraussetzung fur diesen Test ist, dass die Verteilungs-
funktion der Daten in den beiden Gruppen X und Y dieselbe Form besitzen, wobei eine Ver-
schiebung um einen bestimmten Betrag erlaubt ist. AuRerdem sollten die beiden Gruppen un-
abhangig voneinander sein und die Merkmalsauspragungen unabhangige Wiederholungen von
X bzw. Y darstellen. Damit ist dieser Test weniger streng als der haufig eingesetzte t-Test, der
unter anderem neben der Varianzhomogenitat auch die Normalverteilung der Daten voraus-

setzt.

Der Mann-Whitney-Test arbeitet statt mit den urspringlichen Daten mit Rangdaten. Dabei wer-
den die Werte der beiden Gruppen gepoolt und der Grolie nach mit einem Rang versehen. Die

Null- und die Alternativhypothese, die mit Medianwerten arbeiten, stellen sich dann dar als:

Hy * Xmea = Ymea Hi : Xmea # Ymed

Die Gruppen X und Y kdnnen dabei unterschiedliche Umfange n und m besitzen. Die Teststa-
tistik des U-Tests ist schlieBlich definiert durch:

n n+w

Tw= Y rgXp= ) i

i=1 i=1
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Mit  V; = 1 i-te Beobachtung der geordneten gepoolten Stichprobe ist X-Variable
V; = 0 sonst.

Ob die Nullhypothese verworfen wird oder nicht erfolgt dann durch Abgleich von Ty, mit einem
tabellierten Wert. [79]

Anhang 6: Varianzanalyse mit Messwiederholung (auch Mixed Design A-
NOVA genannt):

Bei einer normalen Varianzanalyse geht man von unabhédngigen Gruppen aus. Mdchte man
jedoch Daten zu Messwiederholungen untersuchen, hat man es mit abgangigen Daten zu tun.
In einem solchen Fall kann die Varianzanalyse fur Messwiederholungen eingesetzt werden.
Diese berticksichtigt nicht nur einen Inter-Subjekt-Faktor (wie dies bei der normalen ANOVA
der Fall ist) sondern zusétzlich auch einen Intra-Subjekt-Faktor (Dies wird im Englischen auch

als Between-Subjects-Effect bezeichnet).

Im einfachsten Fall werden zwei abhéngige Stichprobenbetrachtet. Dies entspricht exakt dem
t-Test fur verbundene Stichproben. Jedoch funktioniert das Verfahren eben auch fiir mehr als
zwei Zeitpunkte/Messbedingungen und zusétzlich kénnen auch weitere potentielle Einflussva-

riablen eingesetzt werden.

Als Beispiel werden hier Daten verwendet, die im Paper von Bender vorgestellt wurden. Dabei
handelte es sich um Manner und Frauen die bzgl. ihres Body Mass Index (BMI) zu verschiede-

nen Zeitpunkten untersucht wurden:

Tabelle 63: Beispieltabelle zur Erklarung der Varianzanalyse mit Messwiederholung

BMI (kg/m?2) Manner (n=64) Frauen (n=121) Gesamt

Mittelwert sD Mittelwert sD Mittelwert SD
Basisjahr 26,15 3,29 26,04 3,90 26,08 3,69
Nach 2 Jahren 26,37 3,36 26,30 3,87 26,33 3,69
Nach 4 Jahren 26,46 3,36 26,25 4,03 26,32 3,80
Nach 6 Jahren 26,58 3,24 26,55 4,06 26,56 3,78

Werden z.B. in SPSS diese Werte untersucht, ergeben sich relativ viele Output-Tabellen. Zu-
néchst sollten die Tabellen zum multivariaten Ansatz ignoriert werden, da hier die Veranderun-

gen Uber die Zeit hinweg nicht bericksichtigt werden. (Die Daten zu den verschiedenen
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Zeitpunkten werden also separat betrachtet, dies ist in den allermeisten Féllen keine interessie-
rende VVorgehensweise). Im néchsten Schritt kann die Spharizitat geprift werden. Da bei han-
delt es sich um die Gleichheit bei der Korrelation der Messwertdifferenzen. Dies ist neben der
Normalverteilung der Daten eine Voraussetzung fur die Anwendung der ANOVA. Ist die Sphé-
rizitat verletzt, kann eine der angebotenen Korrekturen verwendet werden (entweder Green-

house Geisser oder Huynh-Feldt).

Im obigen Beispiel kann man dann schlieBlich fur die Zeit, das Geschlecht und fur die Interak-
tion Zeit-Geschlecht ablesen, ob diese einen signifikanten Einfluss auf den BMI haben.

Bei kleinen Stichproben, insbesondere wenn zusatzlich keine Normalverteilung vorliegt, kann
auf den nichtparametrischen Friedman-Test ausgewichen werden. Dieser hat jedoch den Nach-
teil, dass keine zusatzlichen Variablen mit in die Untersuchungen genommen werden kénnen.
Fur das obige Beispiel wiirde dies bedeuten, dass das Geschlecht bei den Auswertungen igno-

riert werden musste. [80]

Anhang 7: Die Logistische Regression

Die logistische Regression wird verwendet, wenn man den Einfluss einer oder mehrerer Vari-
ablen X;, ..., X,,, auf eine binére Zielvariable Y untersuchen méchte. Da Y in einem solchen Fall
nur den Wert 0 oder 1 annehmen kann, ist die Verwendung der linearen Regression nicht sinn-

voll durchfuhrbar.

Die logistische Regression untersucht den Zusammenhang zwischen den Einflussvariablen X
und der abhangigen Variable Y dabei durch die Modellierung der Wahrscheinlichkeit des Ein-

tretens von Y=1. Dies kann auch geschrieben werdenals p = P(Y = 1).

Folgende Abbildung zeigt einen typischen Wahrscheinlichkeitsverlauf fiir das Eintreten eines
Ereignisses. (In diesem Fall das Risiko der Nephropathie bei unterschiedlichen Hadmoglobin
Werten)
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Die Chance des Eintritts berechnet sich durch 1%}. Wenn man dies logarithmiert erhalt man den

sog. Logit, der mathematisch definiert ist durch:
- - P
logit (p) =log [1].

Dabei wird grundsétzlich ein linearer Zusammenhang von logit(p) und X angenommen. Dies
kann im Fall einer einzelnen EinflussgroRe X beschrieben werden durch: logit(p) = a + BX.
Dies ist mathematisch &quivalent zu

_ exp(a+ BX)

1+exp(a+p£X)’

Die rechte Seite des Terms bezeichnet man als logistische Funktion, womit sich auch der Name
der logistischen Regression ergibt. Hat man es mit mehr als einem X zu tun, so ersetzt man das
BX durch X, + -+ + X In vielen Fallen ist man am Odds Ratio als Effektschatzer inte-
ressiert. Dies driickt die Chance zwischen einem exponierten und nichtexponierten Merkmals-
trager aus und ist definiert durch: OR = exp(f). Die Oddsratios stellen damit eine der wich-
tigsten Interpretationsmoglichkeiten bei den logistischen Regressionen dar. Jedoch sollte, wie
bei der linearen Regression auch, auf die Modellgite in Form von Bestimmtheitsmalien geach-
tet werden. [81]
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Anhang 8:

Fragebogen

Wie alt sind sie? ...

Welches Geschlecht haben Sie?

ménnlich O
weiblich O

Wie viel wiegen Sie? ....eecccsniesere

Wie grof3 sind Sie? ...

Jahre

kg

cm

Welchen Familienstand haben Sie?

(Mehrfachantworten maglich)

o ledig o geschieden
O verheiratet a getrennt lebend
O verwitwet a Sonstiges:

6) Mit wem leben Sie zusammen?
(Mehrfachantworten méglich)

O Kinder o Ehepartner
O Enkelkinder O allein

O Partner o Vater

O Mutter o Opa

O Oma O Sonstiges:

7) Haben Sie Kinder?

O0Ja — Wie viele Kinder haben Sie? ...
O Nein

8) Welchen schulischen Abschluss haben Sie?

o Abitur 0 Realschulabschluss
O Fachhochschulreife 0 Volksschulabschluss
o Hauptschulabschluss o gar keinen

O Sonstiges:

9) Welchen Berufsstand haben Sie?

o Rentner O Schiiler

O Student O Auszubildener

O Angestellter O zurzeit ohne Arbeit
o Selbststandiger O Beamter

O Handwerker

O Sonstiges:

10.) Sind Vorerkrankungen bekannt?

(Mehrfachantworten maglich)
o Herz- /Kreislauf- Risokofaktoren:
o Ubergewicht
O Diabetes
O Bluthochdruck
0 erhéhtes Cholesterin
O erhdhte Blutfette
o familidre Vorbelastung
O Rauchen

OBewegungsapparat:

(Knochen, Muskeln, Bander, Gelenke)

o Briiche:

0 Unfalle :

O QOsteoporose:
0 Bandscheibenverfalle:

o0 Angeboren:

O Fehlstellung:

OA heinungen:
O Sonstiges:

OUnvertrdglichkeiten/ Allergien:

11.) Wie wiirden Sie lhren derzeitigen allgemeinen
Gesundheitszustand beschreiben?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o o o (=] o =] =] o o o o

(bester (schlechter
Gesundheitszustand) Gesundheitszustand)

12) Unter welcher Art chronischer Schmerzen leiden Sie?

o Kopfschmerz o Knie

O Schulter O SONSHGES: wouerrrnerseessssessssssenisssans
O Nacken

o Wirbelsdule:

o Halswirbelsaule
O Brustwirbelsdule
o Lendenwirbelsaule
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13.) Wegen welcher Schmerzen sind Sie hauptsachlich in 15.) Seit wann haben Sie die Schmerzen?
?
BEha"fwll:ng i O Tagen o bis zu 1 Jahr
o Kopfschmerz 0 Knie - O Wochen O bis zu 2 Jahren
O Schulter L= ITeT 1o S — O Monaten o mehr als 5 Jahre
o Nacken O wei nicht 0 bekanntes Datum: umeemermon
O Wirbelsaule:

o Halswirbelsaule
O Brustwirbelsaule

16.) Wie sind die Schmerzen zur Zeit? Schmerzstarke
O Lendenwirbelsdule

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14) Wo haben Sie die Schmerzen genau? (Bitte einzeichnen!) o o o o o o o o o o o

(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

17) Strahlen die Schmerzen aus?

OJa —— bitte Frage 17.a beantworten
O Nein

vorne hinten

17.a) Wohin strahlen die Schmerzen aus? (itte mit Pfeilen einzeichnen! ) 19) Glauben Sie, dass psychische Belastungen fiir Ihre

Schmerzen verantwortlich sind bzw. diese verschlimmern?

OJa —— bitte Frage 19.a beantworten
O Nein

19.2) Welche psychischen Belastungen sind fiir Inre Schmerzen
verantwortlich bzw. kénnen diese verschlimmern?
(Mehrfachantworten méglich)
O Privat:
o Probleme mit Eltern
O Probleme mit (Ehe-)Partner
O Probleme mit Kindern
O Sonstiges:

o Beruflich:
hinten o Kiindigung
O Arbeitsdauer/-zeit
0 Wechselschicht
O Art und Aufgaben der Arbeit
o0 ,Mobbing” am Arbeitsplatz/ Arbeitsklima

X O Sonstiges:
18) Ist eventuell ein Auslser fur die Schmerzen bekannt?
(Mehrfachantworten méglich)

vorne

o Unfall, wenn ja, welcher:

20.) Wie wiirden Sie den Schmerzcharakter beschreiben?

O Operation, wenn ja, welche: (Achiachatviorten moglich] s
O bestimmte Krankheit, wenn ja, welche: S damx o zienend

B ja, S nsnesessiirpmsisosissimionsestpirsssa st AEIES O stechend o bohrend
o Vererbung O reiBend O hei
O Stress O brennend o driickend
o Beruf o pochend o weil nicht
O Sonstiges: o Sc
O weil3 nicht
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21.) Gibt es irgendwelche Faktoren, die zu einer Verbesserung
der Schmerzen beitragen?
oJa —— bitte Frage 21.a beantworten
O Nein

21.a) Verbessern sich lhre Schmerzen durch....?
(Mehrfachantworten moglich)

O Lagerung O Kilte
O Ruhe o Wérme

O Bewegung O SONSHIGES: oreereeererieeerecesceescmesmsomssnensenereees

22) Sind Ihre Schmerzen zu bestimmten Zeiten
besonders schlimm?
oOJa —— bitte Frage 22.a beantworten
O Nein

22.a) Zu welchen Zeiten sind die Schmerzen besonders schlimm?

(Mehrfachantworten méglich)

O bestimmte Tageszeit: O bestimmte Jahreszeit:

O morgens O Frithling
O mittags O Sommer
o nachmittags O Herbst
O abends 0 Winter
O nachts

23.) Fihlen Sie sich durch die Schmerzen manchmal

beeintréchtigt?
oJa —— bitte Frage 23.a beantworten
O Nein

23.a) Wobei fiihlen Sie sich durch die Schmerzen manchmal

beeintrachtigt?
(Mehrfachantworten méglich)

O Bei der Selbstver.
O Im Haushalt:

g

O Im StraBenverkehr:

0 Im Beruf:

O Im persénlichen Bereich:

24.) Was machen Sie selbst um ihre Schmerzen zu lindern?
25) Nehmen Sie irgendwelche Medikamente ein?

oJa —— bitte Frage 25.a beantworten

O Nein

25.a) Welche Medikamente nehmen Sie ein?

26.) Haben andere eng verwandte Familienmitglieder dhnliche

Beschwerden?
oJa —— Welche?
O Nein

27.) Seit wann sind Sie bei Ihnrem Hausarzt wegen |hrer
Schmerzen in Behandlung?

............... Wochen/ Monate/ Jahre
(unzutreffendes bitte durchstreichen)

28) Wieso sind Sie bei lhrem Hausarzt wegen |hrer Schmerzen
in Behandlung?
(Mehrfachantworten maglich)
O Vertrauensverhéltnis O kiirzere Wartezeiten
O Wegstrecke O SONSHIGES: wnmsmsessssssmssmssnsssssssessssssissnss
O Leistung

29.) Wie wurden Sie behandelt, welche Verfahren kamen zur

Anwendung?
(Mehrfachantworten moglich)
O Medikamente: —
0 QOperatit e
O Spritzen am Schmerzgebiet

O Spritzen an der Wirbelsdule

0 Massage, Kilte-oder Wérmetherapie
O Psychotherapie

O Krankengymnastik

O Kur-Reha Behandlung

O Sonstiges:

31.) Wie waren lhre Schmerzen zu Beginn der Behandlung?

01 2 3 45 6 7 8 9 10

o o o o =] o o o o o o
(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

32.) Sind Sie zum derzeitigen Zeitpunkt immer noch in
Behandlung?

o Nein —  bitte Frage 32.a beantworten
OJa —— bitte Frage 32.b beantworten



Anhang

161

32.a) Wie oft waren Sie durchschnittlich pro Monat wegen lhrer
Schmerzen beim Hausarzt in Behandlung?
O Einmal
O zweimal bis finfmal
O fiinfmal bis achtmal
O mehr als achtmal
O weil nicht

32.b) Wie oft sind Sie derzeit durchschnittlich pro Monat wegen
Ihrer Schmerzen beim Hausarzt in Behandlung?
O Einmal
O zweimal bis finfmal
O fiinfmal bis achtmal
O mehr als achtmal
O weil nicht

33) Hat sich eine Besserung der Schmerzen eingestellt?

OJa —— bitte Frage 33.a - 33.f beantworten
O Nein

33.a) Wie waren die Schmerzen dann auf der Skala?

01 2 3 45 6 7 8 9 10

o a a o o a o o o o o

(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

33.e) Hatte die Besserung Einfluss auf unterschiedliche
Lebensbereiche?

olJa —— bitte Frage 33.f beantworten
O Nein

33f) Auf welche Lebensbereiche hatte die Besserung Einfluss?
(Mehrfachantworten moglich)

O Bei der Selbstversorgung:
O Im Haushalt:

O Im StraBenverkehr:
0 Im Beruf:

O Im personlichen Bereich:

34) Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung?

1 2 3 4 5 6

o o o o o o
(sehr gut) (ungeniigend)

35) Mit welcher Schmerzstirke wéren Sie zufrieden?
01 2 3 45 6 7 8 9 10

o [u] a o o a o o o o o

(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

36.) Welche erreichbare Schmerzstarke erscheint lhnen selbst

realistisch?
01 2 3 45 6 7 8 9 10
o a a o o a a o a o o
(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

33.b) Wie lange hat die Besserung angehalten?
O Stunden
O Tage
O Wochen
O Monate
O Jahre
O dauerhaft
O Sonstiges:
O weil nicht

37.

Haben Sie bei Ihrem Hausarzt Ratschlége fiir eine
eventuelle Lebensumstellung erhalten?

OlJa —  oODiit O Erndhrungsumstellung

O Gewichtsabnahme O Stressabbau

O Sport O 50NStiges: ...
O Nein

38) Haben Sie die Ratschldge in die Tat umgesetzt?
olJa
O Nein ——  Warum nicht?

39) Haben Sie allgemein irgendwelche Verbesserungs-
vorschlage fir Ihre Behandlung?
(arztliche Leistung | Kassenleistung etc.)
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40.) Wurden Sie auBer durch lhren Hausarzt noch von einem

45.) Wie wurden Sie dort behandelt, welche Verfahren kamen

anderen Facharzt wegen Ihrer Schmerzen behandelt?
olJa —— bitte Frage 41 - 54 beantworten

O Nein —— derFragebogen ist hiermit beendet, bitte gehen Sie auf die
letzte Seite vor

41) Von welchem Facharzt sind Sie noch behandelt worden?
(Mehrfachantworten méglich)
O Orthopéaden O Radiologe
O Schmerztherapeuten O Neurochirurg
O Chirurgen O Psychiater
O Heilpraktiker [ ey T T = ——
O Psychotherapeut

42,

Von wem sind Sie zuerst wegen lhrer Schmerzen behandelt
worden?

43) Von wem werden Sie zurzeit behandelt?

44) Wie sind Sie auf diesen Facharzt aufmerksam gemacht
worden?
O Hausarzt O Medien

O Bekannte/ Freunde/ Familie O Sonstiges: ......

47) Wie waren lhre Schmerzen zu Beginn der Behandlung?
01 2 3 45 6 7 8 9 10
o o a o o a o o a o a

(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

48.) Wie lange waren Sie dort in Behandlung?

0 Wochen

O Monate

0 Jahre

0 einmalig

O SONSHGES: .ooreoeeeeeeeriamie e
O weil3 nicht

49.) Wie oft sind/ waren Sie durchschnittlich pro Monat wegen
Ihrer Schmerzen dort?

o einmal

O zweimal bis flinfmal
O fiinfmal bis achtmal
O mehr als achtmal

O weiB nicht

50.) Hat sich eine Besserung der Schmerzen eingestellt?

OJa —— bitte Frage 50.a - 50.f beantworten
o Nein

50.a) Wie waren die Schmerzen dann?

01 2 3 45 6 7 8 9 10

o a a o o a a o a o o
(keine (schlimmste
Schmerzen) vorstellbare Schmerzen)

zur Anwendung?
(Mehrfachantworten méglich)
O Medikamente: —
O Operati : —
O Spritzen am Schmerzgebiet

O Spritzen an der Wirbelsaule

O Massage, Kilte-oder Warmetherapie
O Psychotherapie

O Krankengymnastik

O Kur-Reha Behandlung

0 Sonstiges:

50.b) Wie lange hat die Besserung angehalten?

O Stunden
O Tage

O Wochen

O Monate

a Jahre

O dauerhaft
O Sonstiges:
0 weild nicht
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50.e) Hatte die Besserung Einfluss auf unterschiedliche
Lebensbereiche?
olJa —— bitte Frage 50.f beantworten
O Nein

50.f) Auf welche Lebensbereiche hatte die Besserung Einfluss?
(Mehrfachantworten méglich)

O Bei der Selbstversorgung:
O Im Haushalt:

O Im StraBenverkehr:
olm Beruf:
O Im personlichen Bereich:

51) Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung?
1 2 3 4 5 6
o o a o o a
(sehr gut) (ungeniigend)
52) Haben Sie bei Inrem Facharzt Ratschlége fiir eine eventuelle
Lebensumstellung erhalten?
olJa — DO Digt O Erndhrungsumstellung
O Gewichtsabnahme O Stressabbau
O Sport

O Nein

53.) Haben Sie die Ratschlige in die Tat umgesetzt?
oJa
O Nein ——  Warum nicht?

54.) Sind Sie derzeit weiterhin dort in Behandlung?

oJa
o Nein

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen
haben. Ich bin zuversichtlich, dass ich durch Ihre
Mithilfe eine erfolgreiche Doktorabreit schreiben
werde.

Fr Ihren weiteren Weg wiinsche ich Ihnen alles
erdenklich Gute und vorallem Genesung sowie
Gesundheit.

Vielen Dank und beste GriiBe
Benjamin Barz
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Anhang 9:

Infoblatt fur Patienten

=

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit diesem Informationsblatt mochten wir Sie tiber den Inhalt einer
geplanten Studie mit Fragebogenerhebung informieren. Die Studie
befasst sich mit Unterschieden in der Behandlung von Schmerzpati-
enten in Hausarztpraxen mit bzw. ohne Anwendung komplementarer
Verfahren.

Es enthalt eine Zusammenfassung aller wichtigen Informationen, die
hoffentlich schon vorab zur Klarung einiger Fragen und zum besseren
Verstandnis beitragen.

Der Name der Befragung lautet:

» Analyse von Unterschieden zwischen Hausarztpraxen mit und ohne
Angebot von Komplementérverfahren am Beispiel chronischer
Schmerzpatient des Bewegungsapparates”

Was bedeutet,chronischer Schmerzpatient des Bewegungsapparates“?

Chronischer Schmerz ist ein zeitlich langer andauernder Schmerz, wobei
der genaue Zeitrahmen unterschiedlich definiert wurde, typischerweise
drei bis zwdlf Monate, Lénger dauernde Schmerzen kénnen sich in eine
chronische Schmerzkrankheit (eigener Krankheitswert) entwickeln.

Der Stlitz- und Bewegungsapparat ist ein Organsystem in der Anatomie.
Er sorgt daflir, dass der Korper in einer festgelegten Form bleibt, aber
trotzdem zielgerichtet bewegt werden kann. Daf(ir ist er aus festen und
beweglichen Organen zusammengesetzt. Der Bewegungsapparat
besteht aus Skelett, Muskeln, Sehnen, Bander und Gelenken.

An dieser Befragung sollen nur Patienten mit chronischen Schmerzen
am Bewegungsapparat befragt werden, damit die Ergebnisse tiberhaupt
mit einer anderen Studie verglichen werden kénnen.

Warum wird eine solche Befragung durchgefiihrt?

Die Befragung verfolgt mehrere Ziele. In Deutschland leiden nach
Einschatzung von Fachgesellschaften ca. 20 Mio. Menschen an chro-
nischen oder wiederkehrenden Schmerzen, davon sind ca. 6-8 Mio. stark
beeintrachtigt. Oft ist der Wunsch nach Schmerzlinderung fur den
Patienten mit einer enormen ,Arztodyssee” verbunden: Schmerzthera-
peuten, Anasthesisten, Orthopaden, Allgemeinmediziner, Osteopathen
etc.- oftmals geht der Weg tiber mehrere Stationen.

Jeder Hausarzt sieht sich in seinen Sprechstunden immer wieder mit
einer enormen Anzahl von Schmerzpatienten konfrontiert. Mit dieser
Studie sollen Hausarztpraxen ohne Anwendung bzw. mit Anwendung
von Komplementarverfahren miteinander verglichen werden. Da
oftmals die gesetzl. Krankenkassen keine dieser Komplementarverfah-
ren in ihren Leistungskatalog aufgenommen haben, missen viele
chronische Schmerzpatienten diese Anwendungen selbst bezahlen.
Aber wie zufrieden sind eigentlich Schmerzpatienten mit ihrer Behand-
lung im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen
oder spielt dabei das enge Vertrauensverhaltnis zum Hausarzt eine
groBere Rolle als Unmengen von Behandlungsoptionen in ein und
derselben Praxis?

Wir mochten Sie bitten uns ber lhre Erfahrungen und Beurteilungen
(sowohl positive als auch negative) zu berichten, sowie Verbesserungs-
vorschldge Ihrerseits darzulegen, damit Ihnen auch in Zukunft die
bestmdgliche Behandlung angeboten werden kann.

Was bedeutet, keine Anwendung von Komplementérverfahren?

Komplementarmedizin oder auch Alternativmedizin sind Sammelbe-
zeichnungen fiir unterschiedliche Behandlungsmethoden und —kon-
zepte, die Ihre Anwendung als, wie der Name schon sagt, Alternative
oder Ergdnzung zu bereits bestehenden (meist klassischen) Konzepten
verstehen. Dazu gehéren beispielsweise Naturheilverfahren, Entspan-
nungsverfahren, die Homoéopathie, Akupunktur... usw.

In dieser Befragung werden Daten fiir das klassische (schulmedizinische)
Behandlungskonzept ohne Komplementérverfahren gesammelt. In
einer anderen Studie wurde genau das Gegenteil untersucht und diese
beiden Studien werden dann miteinander verglichen.

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkldrt haben an dieser Studie in Form
eines Fragebogens teilzunehmen. Wir hoffen Ihnen mit dem Informati-
onsblatt ein bisschen zur Erkldrung beigetragen zu haben, selbstver-
standlich stehen wir Ihnen bei Riickfragen jederzeit zur Verfigung.

Ansprechpartner:

Benjamin Barz

Tel.:0176/78166345

e-mail: benjamin.barz@onlinemed.de
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Anhang 10: Unbedenklichkeitsbescheinigung Ethikkommission der LMU
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Titel: Analyse von Unterschieden zwischen Hausarztpraxen mit und
ohne Angebot von Komplementirverfahren am Beisplel
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nntragsta'llur: Benjamin Barz -
{ UE Nr 111-12

Sahr geehrter Herr Barz,
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