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1 Einleitung

1.1  EinfUhrungin das Thema

In Deutschland leiden Schatzungen zu Folge mehr als zwolf Millionen Menschen an dauerhaft
anhaltenden Schmerzen. Von dieser Patientengruppe wird ca. nur ein Zehntel der Betroffenen
einem Arzt mit der entsprechenden Spezialisierung vorgestellt. Uber die Halfte der Betroffe-
nen benotigt eine Zeitspanne von mehr als zwei Jahren, bis ein geeignetes Therapiekonzept

gefunden wird (Nobis und Rolke 2016).

Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurvey aus dem Jahre 1998 wurde das Schmerzgesche-
hen der befragten Blirger bundesweit erhoben. Nur neun Prozent der Befragten gaben an, im
vergangenen Jahr keine Schmerzen gehabt zu haben (Diemer und Burchert 2002). Die welt-
weit fuhrenden Ursachen flr chronische Schmerzen sind Muskel- und Skeletterkrankungen,
das gilt auch fiir Deutschland (Robert Koch-Institut 2015, Woolf et al. 2012). Etwa 17 Prozent
der Manner leiden an Riickenschmerzen, bei den Frauen betragt der Anteil 25 Prozent (Robert
Koch-Institut 2015). Laut Aussagen des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2017
213 332 Patienten aufgrund von Riickenschmerzen in stationdrer Behandlung. Damit stehen
Rickenschmerzen auf Platz 12 der haufigsten Diagnosen bei Krankenhauspatienten (Statisti-

sches Bundesamt 2018).

Im Jahre 2013 stellte die SPD eine ,,Kleine Anfrage” zur Versorgungslage ,,chronisch schmerz-
kranker Menschen” an die Bundesregierung. Auf die Frage, welche volkswirtschaftlichen Kos-
ten durch Schmerzerkrankungen verursacht werden, antwortete die Bundesregierung wie
folgt: ,Die durch chronische Schmerzen entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten in
Deutschland sind hoch, verlassliche Angaben zur genauen Hohe sind aber schwierig. Die An-
gaben bewegen sich zwischen 20,5 und knapp 29 Mrd. Euro, bestehend aus direkten Kosten
wie etwa fir Behandlung, Rehabilitation oder Medikamente und indirekten Kosten durch vor-
zeitige Verrentung oder Arbeitsunfahigkeit. Es gibt auch hohere Schatzungen bis zu 38 Mrd.
Euro.” (Deutsche Bundesregierung 2013). Diese Zahlen belegen die volkswirtschaftliche Rele-

vanz chronischer Schmerzen.



Eine erfolgversprechende TherapiemalRnahme bei chronifizierten Schmerzzustanden ist nach
der aktuellen Datenlage die sogenannte multimodale Schmerztherapie (Neubauer et al. 2006,
Scascighini 2008, Schitze et al. 2009). Diese beinhaltet die intensive, strukturierte Koopera-
tion mehrerer Fachdisziplinen und Berufsgruppen sowie aufeinander abgestimmte Therapie-
einheiten, die einen bestmoglichen Outcome fiir den Patienten verwirklichen sollen (Arnold
et al. 2009, Arnold et al. 2014). Mit diesem facettenreichen Therapiekonzept haben die Pati-
enten unter anderem die Moglichkeit zum eigenverantwortlichen Umgang mit ihren Schmer-
zen. Dies kann zum Beispiel durch physikalische MalRnahmen geschehen, welche die Patienten
selbststdndig bei gegebener Indikation anwenden kdnnen. Aus diesem Grund kénnte die An-
wendung von TENS (transkutane elektrische Nervenstimulation) durch die Patienten selbst

eine sinnvolle Komponente einer erfolgreichen Schmerztherapie sein.

1.2  Akuter und chronischer Schmerz

Die , International Association for the Study of Pain“ (IASP) definiert Schmerz als ,,ein unange-
nehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebsschadigung
verknipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird” (Merskey und
Bogduk 1994). In dieser Definition sind also nicht nur die nozizeptiven Faktoren, sondern auch

emotionale Komponenten untrennbar mit dem Phanomen Schmerz verkn(pft.

Ein akuter Schmerz tritt oft plotzlich ein und hat nur eine begrenzte Zeitdauer. Diese Form des
Schmerzes stellt eine wichtige Warnfunktion fiir den menschlichen Kérper dar und soll eine

weitergehende Gewebeschadigung vermeiden (Nobis und Rolke 2016).

Der chronische Schmerz hingegen wird in der Literatur als ,Schmerz, der lber die erwartete
Heilungszeit hinaus andauert” beschrieben (Turk und Okifuji 2010). Fiir wissenschaftliche Un-
terscheidungen wird vereinfacht ein Zeitraum von drei, manchmal auch sechs Monaten ge-
nannt, nach dem Schmerz als chronisch bezeichnet werden kann (KeR3ler und Bardenheuer
2018, Nobis und Rolke 2016, Turk und Okifuji 2010). Die Folgen eines dauerhaft anhaltenden
Schmerzes sind immens, neben Funktionseinschrankungen, die der Betroffene erleiden muss,
kommen weitere Faktoren psychischer und sozialer Natur hinzu (KeRler und Bardenheuer

2018).



Der wahrgenommene Schmerz erreicht einen eigenen Krankheitswert, wenn der Betroffene
darunter leidet und Verhaltensanderungen sowie Beeintrachtigungen auf emotionaler Ebene

hinzutreten (Wager und Zernikow 2015).

1.3  Therapieverfahren der multimodalen Schmerztherapie

Die Ad-hoc-Kommission , Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie” der Deutschen
Schmerzgesellschaft hat im Jahre 2009 eine umfangliche Definition der multimodalen
Schmerztherapie erarbeitet. Die Deutsche Schmerzgesellschaft beschreibt dieses Therapie-
verfahren wie folgt: , Als , Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie” wird die gleichzei-
tige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander abgestimmte umfassende Be-
handlung von Patienten mit chronifizierten Schmerzsyndromen bezeichnet, in die verschie-
dene somatische, koérperlich Gbende, psychologisch libende und psychotherapeutische Ver-
fahren nach vorgegebenem Behandlungsplan mit identischem, unter den Therapeuten abge-
sprochenem Therapieziel eingebunden sind. Die Behandlung wird von einem Therapeuten-
team aus Arzten einer oder mehrerer Fachrichtungen, Psychologen bzw. Psychotherapeuten
und weiteren Disziplinen wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Mototherapeuten und an-
deren in Kleingruppen von maximal 8 Patienten erbracht. Unter arztlicher Leitung stehen die
beteiligten Therapieformen und Disziplinen gleichberechtigt nebeneinander. Obligat ist eine
gemeinsame Beurteilung des Behandlungsverlaufs innerhalb regelmaRiger vorgeplanter
Teambesprechungen unter Einbindung aller Therapeuten. Zentrales Behandlungsziel ist die
Wiederherstellung der objektiven und subjektiven Funktionsfahigkeit (,functional restora-
tion”) mit Steigerung der Kontrollfahigkeit und des Kompetenzgefiihls der Betroffenen, die
Vorgehensweise ist ressourcenorientiert.” (Arnold et al. 2009). Durch diese Definition wird die

Komplexitdt der multimodalen Schmerztherapie umfassend dargestellt.

Patienten, die fiir eine multimodale Schmerztherapie in Betracht kommen, sind zum einen
diejenigen, welche gefahrdet sind eine Chronifizierung des bestehenden Schmerzes zu erlei-
den und zum anderen Patienten, die bereits an chronifizierten Schmerzen leiden (Arnold et al.

2009).



In der Ubersichtsarbeit von Arnold et al. im Jahre 2009 beschreiben die Autoren, wie sich das
multimodale Therapiegeschehen langfristig auf die an chronischen Schmerzen leidenden Pa-
tienten auswirken kann. Als Beispiel sei hier die Verbesserung der Lebensqualitdat und Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit genannt (Arnold et al. 2009, Guzman et al. 2002, Mattenklodt
et al. 2008, P6himann et al. 2009). Pfingsten geht davon aus, dass die Kombination verschie-
dener Therapiemoglichkeiten effektiver ist als die jeweiligen einzelnen Therapieoptionen der

multimodalen Schmerztherapie (Pfingsten 2001).

Im Jahre 2014 erarbeitete die Deutsche Schmerzgesellschaft ein Positionspapier, welches
»Methoden eines multimodalen Behandlungsprogramms und deren Ziele” beschreibt, um ei-
nen Leitfaden fur die praktische Umsetzung zu geben. Aus diesem Positionspapier gehen die
Hauptkomponenten der multimodalen Schmerztherapie hervor. Um die Anforderung einer
multimodalen Schmerztherapie zu erfiillen, werden umfassende Aufgaben an Arzte, Psycho-
therapeuten, Mitarbeiter der Pflege sowie medizinische Assistenzberufe und Bewegungsthe-

rapeuten gestellt (Arnold et al. 2014).

2 TENS als TherapiemaBnahme

2.1  Entwicklung der Elektrotherapie in der Medizin

Eine ausfuhrliche Aufschlisselung der Entwicklung der Elektrotherapie wurde durch Wenk
und Ach im Jahre 2011 niedergeschrieben. Die Elektrotherapie fand ihren friihen Anfang be-
reits im alten Rom. Der romische Arzt Scriboneus Largus (14 bis 54 n. Chr.) behandelte Patien-
ten, die an Gicht oder Kopfschmerzen litten, mit den elektrischen Impulsen eines Zitterro-
chens. Der Rochen wurde abhangig von der Lokalisation des Schmerzes entweder unter den

FiRen oder iber dem Kopf platziert (Wenk und Ach 2011).

Im 18. Jahrhundert wurde die Reibungselektrizitat erstmals zu therapeutischen Zwecken an-
gewendet. 1741 nutzte der Arzt Christian Gottlieb von Kratzenstein (1726-1790) eine Elektri-
siermaschine zur Behandlung von Krankheiten. Seine erste Abhandlung lber die Elektrothe-
rapie erschien im Jahre 1745 unter dem Titel ,,Abhandlung von dem Nutzen der Elektrizitat in

der Arzneiwissenschaft” (Wenk und Ach 2011).



Diese neue Form der Therapie wurde letztendlich jedoch als ,,Franklinisation” nach dem ame-
rikanischen Wissenschaftler Benjamin Franklin benannt (Rossi 2003, Wenk und Ach 2011).
Franklin wurde urspriinglich durch sein Experiment bekannt, welches bewies, dass Blitze elekt-

rostatischen Entladungen entsprechen (Rossi 2003).

Im Jahre 1773 beobachtete Galvani die Kontraktion der Muskeln eines Frosches aufgrund von
elektrischer Reizung. Er hangte Froschschenkel mit Kupferhaken an ein Eisengitter, welche
sich im Zuge dessen kontrahierten. Zunachst wurde dieser Mechanismus von Galvani falsch
gedeutet, da dieser davon ausging, dass die Tiere selbst die Elektrizitat induzierten (Wenk und
Ach 2011). Obwohl spater Volta die Theorie mit Hilfe der ,Voltaschen Saule” richtig deutete,
blieb der Begriff der ,Galvanisation” bestehen (Rossi 2003, Wenk und Ach 2011). Im Rahmen
der ,Galvanisation” wurde Gleichstrom fiir die Therapie von Krankheiten genutzt (Wenk und

Ach 2011).

Im Jahre 1819 wurde durch Christian Oersteds die dritte Periode der Elektrotherapie eingelei-

tet (Rossi 2003).

Mit der Erkenntnis, dass ein stromdurchflossener Leiter ein Magnetfeld besitzt, wurde der
nachste Meilenstein gesetzt. Auch Michael Faraday entdeckte dieses Phanomen (Rossi 2003,
Wenk und Ach 2011). Zusatzlich pragte er den Begriff der ,elektromagnetischen Induktion”
(Wenk und Ach 2011).

Als Pionier in der Entwicklung der Elektrotherapie gilt Herr d*Arsonval, der das erste Hochfre-

guenzgerat fir medizinische Zwecke entwickelte (Wenk und Ach 2011).

Mit Hilfe dieser Erkenntnisse war es moglich, in der Neuzeit die verschiedensten medizini-
schen therapeutischen sowie diagnostischen Instrumente zu entwickeln. Zu diesen gehort
auch TENS. Diese wurde zundchst in den USA genutzt, hier diente sie als Screening-Methode

vor der Implantation eines Spinal cord Stimulators (Disselhoff 2007).

Im Jahre 1965 stellten Melzack und Wall eine neu entwickelte Theorie zum Schmerzmecha-
nismus unter dem Titel ,Gate Control Theory” vor. GemaR dieser Theorie gibt es mehrere den
Schmerz modulierende Ebenen, was im Kapitel ,Physiologie der Schmerzmodulation” ndher

erldutert wird (Melzack und Wall 1965).



Die Theorie von Melzack und Wall bildete die Grundlage fiir TENS (Sendera und Sendera 2015).
1987 wurde TENS erstmalig tGber die Krankenkassen in Deutschland abgerechnet (Disselhoff

2007).

2.2 Technische Grundlagen der transkutanen elektrischen Nervenstimulation

(TENS)

TENS ist eine in der Medizin angewandte nichtinvasive therapeutische Methode. Die elektri-
schen Impulse werden Uber auf der Haut platzierte Elektroden auf kutane Nerven appliziert.
Die haufigste Form der TENS-Gerate ist das 2-Kanal-Gerat. Pro Kanal kann eine Elektrode an-
geschlossen werden, welche an unterschiedlicher Lokalisation platziert werden kann. Die
meisten dieser Elektroden sind selbstklebend. Abhdngig von der jeweiligen Indikation werden
die ElektrodengrofRen ausgewahlt. Durch einen kleineren Umfang der Elektroden ist die Inten-
sitdat hoher und die Eindringtiefe erweitert. GroRere Elektroden eignen sich hingegen fiir ober-
flachlich gelegene Gewebsschichten. Der Ublicherweise angewendete Frequenzbereich von
TENS betragt zwischen 0,5 und ca. 120 Hz mit einer Impulsbreite von 50-200 psec. Als Aus-
gangsstrom werden maximale Werte von 70 mA verwendet. Um die Stromversorgung zu ge-
wahrleisten werden Akkus oder Batterien benutzt. TENS-Therapie wird in drei verschiedene
Stimulationsformen unterschieden: hochfrequente, mittelfrequente und niederfrequente Sti-
mulation. Die hochfrequente Stimulation gilt als besonders geeignet fiir den akuten und neu-
ropathischen Schmerz. Diese Stimulationsform bezieht sich auf Frequenzen von 50-100 Hz.
Die niederfrequente Stimulation wird fir die Therapie chronischer Schmerzen angewendet.
Hierbei werden Frequenzen im Bereich von 1-10 Hz verwendet. Da es bei dieser Form zu sicht-
baren Muskelzuckungen kommen soll, werden breitere Impulse sowie auch héhere Intensita-
ten angewendet. Die mittelfrequente Therapie hingegen ist charakterisiert durch niederfre-
guente sowie hochfrequente Komponenten und arbeitet mit Frequenzen von 10-50 Hz. Die
Kombination der verschiedenen Frequenzen wird als ,Han-Stimulation” bezeichnet (Dissel-
hoff 2007). Ji-Sheng Han entwickelte diese Form der Stimulation, in der Praxis findet hierbei
alle drei Sekunden ein Wechsel der Frequenzen von 2 Hz und 100 Hz statt (Han 2003). Fir die
Impulsform werden liberwiegend Rechteckimpulse verwendet, da diese den Vorteil haben,

dass der Impuls schneller ansteigt und die Eindringtiefe erhéht wird (Disselhoff 2007).



2.3 Physiologie der Schmerzmodulation

Melzack und Wall stellten 1965 die Theorie auf, dass die Impulsweiterleitung und somit die
aktive Wahrnehmung des Schmerzes von einem, in der Substantia gelatinosa im Hinterhorn
des Rickenmarks befindlichen, , Tor”“ abhangt. Dieser Mechanismus entscheidet dartiber, ob
aus der Peripherie kommende Impulse zu den Gbergeordneten neuronalen Zentren weiterge-
leitet werden oder nicht (Melzack und Wall 1965). GemaR dieser Theorie sind die dicken me-
chanorezeptiven A-beta-Fasern fiir den ,Torschluss” verantwortlich und bewirken die Hem-
mung der Impulsweiterleitung. Sobald Gberwiegend nozizeptive Afferenzen, die A-delta-Fa-
sern und C-Fasern, erregt werden, kommt es zur Offnung des Tores und somit zur Weiterlei-
tung der Impulse an Gbergeordnete Zentren. Durch die Aktivierung der A-beta-Fasern sollen
also indirekt die Impulse der A-delta und C-Fasern gehemmt werden (Gallachi und Pilger
2005). Zusatzlich zu den peripheren Afferenzen vermuteten Melzack und Wall, dass die zent-
ralen deszendierenden Bahnen bei der Impulshemmung eine Rolle spielen (Melzack und Wall
1965). Die Theorie von Melzack und Wall stellte den friihen Grundstein fir das Verstandnis
der Elektrotherapie dar. Die Idee ist, dass durch TENS die Mechanorezeptoren stimuliert wer-
den und es anhand des oben beschriebenen Mechanismus zur Uberlagerung des bestehenden

Schmerzsignales kommt (Sendera und Sendera 2015).

Seit der von Melzack und Wall aufgestellten Theorie folgten viele weitere wissenschaftliche
Untersuchungen, die sich mit der Wirkung von TENS sowohl im niederfrequenten als auch
hochfrequenten Bereich befassten. Die wissenschaftlichen Ergebnisse werden im Folgenden

dargestellt:

Die elektrische Stimulation durch TENS dient der Reduktion des Schmerzempfindens, indem
sie auf verschiedenen neuronalen Ebenen wirkt. DeSantana et al. verdeutlichen in ihrem Re-
view, dass durch das Aussenden elektrischer Impulse eine Verminderung der Hyperalgesie
Uber periphere, spinale und supraspinale Mechanismen erreicht werden kann (DeSantana et
al. 2008). Durch die Aktivierung absteigender hemmender Systeme im zentralen Nervensys-

tem wird das Schmerzempfinden beeinflusst (Vance et al. 2014).

In der folgenden Aufschlisselung der Wirkweise von TENS wird zwischen dem niederfrequen-
ten und dem hochfrequenten Modus differenziert, da beide sich teilweise in ihrer Wirkung

unterscheiden (Radhakrishnan et al. 2003, Sluka et al. 1999, Sluka et al. 2006).
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Supraspinale neuronale Mechanismen der Schmerzhemmung

Ein wichtiger Mechanismus ist der sogenannte , diffuse noxious inhibitory controls” (DINC). Im
Jahre 1979 wurde dieser erstmals durch Le Bars et al. veroffentlicht (Le Bars et al. 1979). So-
bald es an einer bestimmten Stelle des Korpers zu einem starken Schmerz verursachenden
Impuls kommt, werden die ,wide dynamic range” (WDR) Neurone, welche sich sowohl im Hin-
terhorn des Riickenmarks als auch im Nucleus spinalis nervi trigemini befinden, durch die
Medulla oblongata stark inhibiert (Gall et al. 1998, Sprenger et al. 2010). Die WDR-Neurone
werden als multizeptiv bezeichnet, da ihnen verschiedene Signalformen zugesendet werden.
Durch die Hemmung der WDR-Neurone aufgrund von peripheren Impulsen, wie sie beispiels-
weise durch TENS generiert werden, kdnnen die nozizeptiven Impulse aus ihrem eigentlichen
,Versorgungsgebiet” nur vermindert weitergeleitet werden, was zur Verringerung des

Schmerzempfindens fihrt (Sprenger et al. 2010).

In Tierversuchen konnte gezeigt werden, dass hochfrequente TENS und niederfrequente TENS
einen Einfluss auf das ventrolaterale periaqueduktale Grau (PAG) haben und eine Aktivierung
von Opiodrezeptoren in der rostralen Medulla oblongata (RVM) bewirken (DeSantana et al.

2009, Kalra et al. 2001).

Spinale neuronale Mechanismen der Schmerzhemmung

In vielen Tierversuchen konnte eine schmerzhemmende Wirkung von TENS durch spinale neu-

ronale Mechanismen nachgewiesen werden:

Die Forschungsergebnisse von Sluka et al. 1999 zeigen, dass TENS im hochfrequenten Modus
Uber die Aktivierung der 6-Opiodrezeptoren und TENS im niederfrequenten Modus (iber die
Aktivierung von u-Opioidrezeptoren auf spinaler Ebene einen antihyperalgetischen Effekt er-

moglicht (Sluka et al. 1999).

Weitere Studien zeigen, dass zusatzlich zu den Opioidrezeptoren noch andere Rezeptoren auf
spinaler Ebene bei der analgetischen Therapie mit TENS im hochfrequenten als auch nieder-

frequenten Bereich eine Rolle spielen.
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Das Forschungsprojekt von Radhakrishnan und Sluka aus dem Jahre 2003 konnte nachweisen,
dass auch bestimmte Muscarinrezeptoren eine Rolle bei TENS spielen. Sowohl M1 Rezeptoren
als auch M3 Rezeptoren kdnnen durch beide Frequenzbereiche aktiviert werden (Rad-
hakrishnan und Sluka 2003). Auch die GABA(A) Rezeptoren werden durch beide Frequenzbe-

reiche aktiviert und erwirken so eine Reduktion der Hyperalgesie (Maeda et al. 2007).

In einem weiteren Versuch konnten Radhakrishnan et al. nachweisen, dass durch niederfre-
guente TENS die Serotonin-Rezeptoren 5-HT2A und 5-HT3 aktiviert werden (Radhakrishnan et
al. 2003). Sluka et al. bewiesen zudem in Untersuchungen, dass es durch die transkutane elekt-
rische Nervenstimulation im niederfrequenten Modus zum Anstieg der Serotoninkonzentra-
tion im Riickenmark kommt. Fiir die hochfrequente Therapie konnten diese Effekte nicht

nachgewiesen werden (Radhakrishnan et al. 2003, Sluka et al. 2006).

Periphere Mechanismen der Schmerzhemmung

Neben den zentralen analgetischen Effekten sind die peripheren Effekte dieser Therapie nicht
zu vernachlassigen. Dies wurde durch viele Tierversuche bestatigt, welche im Folgenden dar-

gestellt werden:

In der Peripherie aktiviert die transkutane elektrische Nervenstimulation dicke afferente Fa-
sern aus tiefen Gewebsschichten, dies spielt eine Rolle in der TENS-bedingten Analgesie
(Radakrishnan et al. 2005). In Experimenten konnte nachgewiesen werden, dass die analgeti-
sche Wirkung von niederfrequenter TENS auch auf eine lokale Freisetzung von endogenen
Opioiden zurtickzufiihren ist (Sabino et al. 2008). Zusatzlich spielen periphere A2-Adrenozep-
toren eine Rolle in der Schmerzreduktion (King et al. 2005). Rokugo et al gehen davon aus,
dass TENS die Produktion der Substanz P im Spinalganglion reduziert, wodurch die Nozizeption

unterdriickt werden kann (Rokugo 2002).

Die Untersuchung von Cramp et al. an gesunden Probanden weist zusatzlich zur schmerzre-
duzierenden Wirkung von TENS auf eine mogliche durchblutungsférdernde Wirkung durch

niederfrequente TENS hin (Cramp et al. 2002).

Die dargestellten physiologischen Mechanismen und experimentellen Studienergebnisse be-
griinden somit eine potentielle schmerzlindernde Wirkung der transkutanen elektrischen Ner-
venstimulation.
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2.4  Aktuelle Studienlage zur klinischen Anwendung von TENS

Im Folgenden wird die derzeitige Evidenz fir die klinische Anwendung von TENS dargestellt.
Im Rahmen der Recherche konnte dabei lediglich eine qualitative Untersuchung gefunden
werden, in der dhnlich zu der hier vorliegenden Untersuchung Interviews durchgefiihrt wur-
den, welche anschlieRend durch eine qualitative Analyseform ausgewertet wurden. Die Auto-
ren Gladwell et al. untersuchten im Jahre 2015 in einer qualitativen Studie neun Patienten,
die TENS erfolgreich zur Behandlung von muskuloskelettalen Schmerzen angewendet hatten.
Flr die Datenerhebung wurden semistrukturierte Interviews durchgefiihrt. Die Daten wurden
mit der thematischen Analyse ausgewertet. Als Ergebnis konnten direkte und indirekte Vor-
teile von TENS evaluiert werden. Zu den direkten Vorteilen zdhlen die Reduzierung des
Schmerzes, die Ablenkung vom Schmerzgeschehen sowie eine Reduktion der empfundenen
Muskelspannung oder Spasmen. Als indirekte Vorteile wurden die Reduktion der Schmerz-
medikation, psychologische Vorteile, wie die Verbesserung der Konzentration, eine Verbesse-
rung der Ruheperioden und die Verbesserungen der korperlichen Funktion identifiziert. Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass TENS als komplexe Intervention betrachtet werden
kann. Daher kann die alleinige Bewertung der Wirksamkeit von TENS anhand einer
Schmerzskala dazu fiihren, das potentielle Vorteile der Therapiemethode nicht erfasst werden

kénnen (Gladwell et al. 2015).

Im Jahre 2015 untersuchten Sawant et al. die Wirksamkeit von TENS bei zentralen Schmerzen
bedingt durch Multiple Sklerose. Im Rahmen des systematischen Reviews wurden vier Studien
in die Analyse einbezogen. Die Autoren beschreiben TENS als eine sichere, nicht-pharmakolo-
gische Behandlungsalternative zentraler Schmerzen bei Personen mit Multipler Sklerose (Sa-
want et al. 2015). Chen at al. untersuchten die Wirksamkeit von TENS bei Schmerzen aufgrund
von Kniegelenksarthrose. In das umfassende systematische Review wurden 18 Studien einbe-
zogen. Von diesen 18 Studien wurden 14 in die Metaanalyse integriert. Im Vergleich zur Kon-
trollgruppe konnte TENS den Schmerz signifikant lindern (Chen et al. 2016). Jauregui et al.
analysierten 2016 in ihrem Review 13 Studien, welche die Wirksamkeit von TENS bei chroni-
schen Kreuzschmerzen untersuchten. Die Therapie chronischer Kreuzschmerzen mit TENS er-
brachte eine signifikante Schmerzreduktion. Zusatzlich beschrieben die Autoren eine mogliche

Verringerung der Schmerzmedikation (Jauregui et al. 2016).
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Ferreira et al. untersuchten 40 Patienten mit Gesichtsschmerzen aufgrund einer Myoarthro-
pathie des Kauapparates. In der Gesamtschau zeigte sich, dass die kurzfristige therapeutische
Wirkung von TENS der Placebowirkung tberlegen ist. Die Untersuchung konnte eine Verrin-
gerung der Schmerzsymptomatik sowie eine Verbesserung der durch Elektromyographie be-
stimmten Muskelaktivitdt nachweisen. Die Autoren betonen die Notwendigkeit weiterer Un-
tersuchungen, um die Langzeiteffekte der Therapie zu untersuchen (Ferreira et al. 2017).
Keine Aussage zur Wirksamkeit von TENS konnte in der Arbeit von Desmeules et al. bei Rota-
torenmanschetten-Tendinopathie getroffen werden. Die limitierte Anzahl der Studien sowie
das hohe Risiko von Bias lieen kein abschlieRendes Urteil zu. GemaRR den Autoren mussen
weitere methodisch fundierte Studien folgen (Desmeules et al. 2016). Claydon und Chesterton
untersuchten in ihrer Ubersichtsarbeit sechs systematische Reviews, um zu evaluieren, wel-
che klinische Effizienz TENS in der Schmerzreduktion bei chronischen Schmerzen hat. Zwei der
untersuchten Studien wiesen nach, dass TENS-Applikationen mit hoher Intensitat im Vergleich
zu Placebo effektiver sind als eine niedrige Intensitdt der TENS-Applikationen (Claydon und

Chesterton 2008).

Verschiedene Cochrane Reviews hingegen zeigen, dass aktuell keine klare Aussage zur Wirk-
samkeit von TENS fir viele Krankheitsbilder getroffen werden kann. Im Jahre 2017 untersuch-
ten Johnson et al. acht Studien mit insgesamt 315 Teilnehmern bezliglich der Wirksamkeit von
TENS bei Fibromyalgie. Im Rahmen der Analyse konnte durch die Autoren kein abschlieBendes
getroffen werden (Johnson et al. 2017). Gibson et al. untersuchten die Wirksamkeit von TENS
bei Erwachsenen, die zum Beispiel aufgrund von Rickenmarksverletzungen oder Wirbelsdu-
lenveranderungen mit Nervenbeteiligung an neuropathischen Schmerzen litten. In ihr Review
bezogen die Autoren 15 Studien mit insgesamt 724 Teilnehmern ein. Elf der 15 Studien wiesen
ein hohes Risiko fiir Bias auf. Von diesen 15 Studien konnten letztendlich funf Studien verwen-
det werden, um eine Unterscheidung zwischen TENS und der sogenannten ,,Sham“-TENS (Be-
handlung ohne relevante Elektrostimulation) zu untersuchen. Aufgrund der schwachen Evi-
denz konnte keine Aussage getroffen werden, inwieweit TENS und ,,Sham®“-TENS sich in ihrer
Wirksamkeit unterscheiden. Gibson et al. fassten die Ergebnisse zehn weiterer Studien zusam-
men, in denen TENS mit anderen Therapieoptionen verglichen wurde. Da die Studien sehr

unterschiedlich waren, konnten die Autoren keine Gbergreifende Analyse durchfihren.

13



Es konnte keine Aussage zur Schmerzlinderung, Lebensqualitat, Verwendung von Schmerz-
medikation und zur Wahrnehmung der Patienten, inwieweit TENS ihren Gesundheitszustand
beeinflusst, getroffen werden. Zusatzlich nahmen nicht alle der im Review untersuchten Stu-
dien Stellung zu moéglichen Nebenwirkungen, so dass auch zu dieser Fragestellung keine klare
Aussage getroffen werden konnte (Gibson et al. 2017). Im Jahre 2015 untersuchten Johnson
et al. TENS bei akuten Schmerzen. In ihr Review bezogen sie 19 Studien mit insgesamt 1346
Teilnehmern ein. In der Gesamtheit schlussfolgerten die Autoren, dass TENS die Intensitat der
akuten Schmerzen bei einigen Patienten reduzieren kénnte. Die Evidenz war jedoch schwach.
Die Autoren erachteten die Studien mit einer hohen Gefahr fiir Bias, aufgrund der inaddaqua-
ten StichprobengréRen sowie der nicht komplett erfolgreichen Verblindung der Therapiemog-
lichkeiten. Eine klare Bewertung konnte somit nicht abgegeben werden (Johnson et al. 2015).
Hurlow et al. untersuchten in ihrem Review drei Studien zur Wirksamkeit von TENS bei tumor-
assoziierten Schmerzen. Insgesamt beinhalteten die Studien 88 Teilnehmer. In der Gesamt-
schau zeigte sich eine schwache Evidenz der Studien. Die Autoren konnten somit keine Aus-
sage treffen, ob TENS bei Erwachsenen mit tumorassoziierten Schmerzen als Therapieme-
thode eingesetzt werden soll (Hurlow et al. 2012). 2009 untersuchten Dowswell et al. die Wirk-
samkeit von TENS bei Geburtsschmerzen. Das Review beinhaltete 17 Studien mit insgesamt
1466 Probandinnen. In Zusammenschau der Ergebnisse konnte nur eine begrenzte Evidenz flr
die Wirksamkeit von TENS bei Geburtsschmerzen evaluiert werden. Fir weitere Parameter
wie zum Beispiel die Dauer der Geburt oder das Wohlbefinden von Mutter und Kind konnten

keine Effekte nachgewiesen werden (Dowswell et al. 2009).

Zusammenfassend ergibt sich anhand der oben genannten Studien somit keine klare Aussage
fur die Wirksamkeit von TENS bei einzelnen Indikationen. Ein weiterer Grund dafiir kann sein,
dass Schmerz als Erfolgskriterium zu subjektiv ist und die Wirkung neben der reinen Einstel-
lung des Gerates noch von einer ganzen Reihe individueller Faktoren abhangig ist, die mit den

bisher angewandten Methoden nicht erfasst werden konnten.
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2.5 Derzeit Ubliche Vorgehensweise bei der TENS-Therapie

Im Rahmen der Therapie des Patienten wird die TENS-Methode zunachst durch den behan-
delnden Arzt vorgestellt. Nach Zustimmung des Patienten zur Therapiemethode stellt der Arzt
das entsprechende Rezept aus. Der Patient reicht dieses anschlieRend bei der zustandigen
Krankenkasse oder je nach Vorgehensweise direkt beim Vertragspartner der Krankenkasse
ein. Das Gerat wird meist postalisch zugestellt. Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung
vom 21. August 2002 (Bundesgesetzblatt | S. 3396), die zuletzt durch Artikel 4 der Verordnung
vom 7. Juli 2017 (Bundesgesetzblatt | S. 2842) gedandert worden ist, besagt in Paragraph 3,
dass es die Pflicht des Betreibers, also in diesem Fall der Krankenkasse, ist, ein ordnungsge-
males Anwenden des TENS-Gerates durch den Patienten zu gewahrleisten. Gemal Paragraph
4 Absatz 3 der Medizinprodukte-Betreiberverordnung muss eine Einweisung durchgefihrt
werden, welche die korrekte Handhabung des TENS-Gerates wiedergibt. Dieser Absatz regelt
die technische Einweisung. Die medizinische Einweisung der Anwendung erfolgt durch den
Arzt. Diese beinhaltet zum Beispiel die Elektrodenpositionierung, die Dauer der Anwendung
sowie die Empfehlung geeigneter Stimulationsparameter. Abhangig davon, ob das in der Be-
handlungseinrichtung tatige Pflegepersonal fir das jeweilige Gerat eine spezifische Einwei-
sung erhalten hat, kann die technische sowie auch die medizinische Einweisung auch durch
dieses durchgefiihrt werden. Da der Patient das Gerat leihweise erhalt, wird es nach Ablauf
der Frist wieder an die entsprechende Stelle zuriickgesendet bzw. eine Verlangerung der Leih-

frist vereinbart.
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3 Zielsetzung der vorliegenden Studie

Aus dem oben Gesagten geht hervor, dass es dringend notwendig ist, nach weiteren Faktoren,
wie zum Beispiel der Gerateeinstellung oder der Dauer der Anwendung, zu suchen, welche die
Wirksamkeit von TENS beeinflussen konnen. Ziel der Studie ist es nun, solche Faktoren zu

identifizieren.

Da die bisherige Studienlage in Bezug auf die Wirksamkeit von TENS sehr uneinheitlich ist,
muss davon ausgegangen werden, dass viele Faktoren vom Zeitpunkt der Vorstellung des
TENS-Gerates durch den Arzt, Uber den Erhalt des Gerates durch die Krankenkasse/den Ver-
tragspartner mit gegebenenfalls anschlieBender Einflihrung durch eine Person aus dem Pfle-
gepersonal, bis zur Eigenanwendung durch den jeweiligen Patienten eine malRgebliche Rolle
bei dem Erfolg der Anwendung spielen. Durch die vorliegende Untersuchung werden die
hierzu erhobenen Daten einer kontrollierten Analyse unterzogen. Ziel ist es, durch die von den
Patienten geschilderten Aussagen neue Erkenntnisse zu erlangen, die einen Einfluss auf den
Behandlungserfolg der TENS-Therapie haben. Die Ergebnisse dieser Auswertung sollen in die

weiterfiihrende klinische Anwendung von TENS eingehen.

4 Konzept der vorliegenden Studie

Zur Durchfiihrung der vorliegenden Studie wurde vorab ein Expertenteam ausgewahlt. Die
Mitglieder des Expertenteams waren zwei erfahrene Facharzte fiir Andsthesiologie, eine in
Schmerztherapie erfahrene psychologische Psychotherapeutin, eine erfahrene psychologi-
sche Psychotherapeutin mit jahrelanger Erfahrung in der qualitativen Forschung sowie eine
Studentin der Humanmedizin. Der Grundsatz der Studie war, diese unter ,,Real-Life-Bedingun-
gen” durchzufihren, d.h. moglichst nah an der Therapieroutine. Um den Ansatz der ,Real-
Life-Bedingungen” zu erfiillen, wurden Patienten in die Untersuchung einbezogen, die im Rah-
men ihrer Therapie in der multimodalen Schmerztagesklinik Schwabing TENS als Therapieme-
thode erhalten und die Anwendung bereits begonnen hatten. Es war wichtig, eine Untersu-
chungsmethode zu nutzen, die in der Lage ist, Faktoren zu identifizieren, die moglicherweise
einen weitreichenden Einfluss auf den Behandlungserfolg haben und die vor Beginn der Studie

nicht augenscheinlich in den Fokus riickten.
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Daher wurde eine qualitative Methode gewahlt, durch welche komplexe Zusammenhange
(z.B. die Einweisung der Patienten zur Therapiemethode, die Patienten-Therapeuten-Interak-
tion oder die subjektive Erfahrung) erfasst werden kénnen (Braun und Clarke 2006). Zur Da-
tenerfassung sollten Interviews mit den jeweiligen Teilnehmern durchgefiihrt werden. Vor Be-
ginn der Studie wurde diese Untersuchung durch die Ethikkommission genehmigt (Genehmi-
gungsnummer: 211 - 14). Das vorab zusammengestellte Expertenteam entwickelte nach
mehrmaligen Sitzungen einen Interviewfragebogen, der als Leitfaden fir die Durchfiihrung
von Patienteninterviews diente. Insgesamt wurden 20 Patienten in die Untersuchung einbe-
zogen. Gute deutsche Sprachkenntnisse galten als Voraussetzung, um die Daten anschlieBend
auch anhand der Wortwahl auswerten zu kénnen. Ziel war es, durch diese Methode der Be-
fragung in erster Linie moglichst viele Faktoren zu identifizieren, die von den Patienten als
relevant geschildert werden konnten. Die wesentlichen Stellen des Interviews wurden
transkribiert. Die Datenanalyse erfolgte lber das hierfiir geeignete Verfahren, in diesem Fall

die ,thematische Analyse” nach Braun und Clarke (Braun und Clarke 2006).

5 Rahmenbedingungen der Datenerhebung durch Interviews

Fiir diese Studie wurden 20 Teilnehmer, die im Zeitraum von November 2013 bis August 2014
im Rahmen einer multimodalen Schmerztherapie in der Schmerztagesklinik Schwabing in
Minchen in Behandlung waren und die Therapie mit TENS erhielten, rekrutiert. Die Patien-
tenaussagen wurden durch Interviews erhoben. Als Voraussetzung galt, dass die Teilnehmer
nach erfolgreicher Einweisung TENS mindestens vier Wochen angewendet hatten. Um den
,Real-Life“-Ansatz zu wahren, wurden die Interviews direkt in den Therapieplan der Patienten
integriert. Die Patienten wurden schriftlich sowie auch mindlich tGber die Ausfiihrung der In-
terviews und Anonymisierung ihrer Daten aufgeklart. AnschlieRend gab jeder Patient seine
miuindliche sowie auch schriftliche Zustimmung. Zur Aufnahme der Interviews wurde das Gerat

Olympus Digital Voice Recorder VN-5500pc benutzt.
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6 Die thematische Analyse als Methode zur Auswertung von Gesprachs-

daten

Die hier dargestellte Arbeit entspricht einer qualitativen Untersuchung. Es war von grundle-
gender Bedeutung, vorab eine Methodik zur Evaluation der Daten festzulegen, durch welche
die Komplexitat der durch die 20 Teilnehmer entstehenden Daten erfasst werden kann und
diese in Beziehung zueinander gesetzt werden konnen. Daher wahlten wir die ,thematische
Analyse” als geeignete Methode. Diese Methodik ist eine weitverbreitete Form der qualitati-
ven Analyse. Braun und Clarke beschreiben im Journal , Qualitative Research in Psychology”
einen Leitfaden zur schrittweisen Durchfiihrung der Methode. Diese sind: 1. Mit den Daten
vertraut machen, 2. Generieren von Codes, 3. Nach Themen suchen, 4. Uberpriifung der The-
men, 5. Themen definieren und benennen, 6. Bericht verfassen. Die Autoren weisen darauf
hin, dass dieser Leitfaden als Richtlinie und nicht als streng definierte Regeln gewertet werden
soll. Sie beschreiben die Notwendigkeit die Arbeitsschritte nicht als linearen Prozess, sondern

als ein Vor und Zuriick der jeweiligen Prozesse umzusetzen (Braun und Clarke 2006).

Im Folgenden wird der Analyseprozess dieser Untersuchung, welcher anhand des von Braun

und Clarke definierten Leitfadens durchgefiihrt wurde, dargestellt:

Zur Ausfiihrung der Analyseschritte wurde das oben genannte Expertenteam zusammenge-
stellt, welches aufgrund der jeweils personengebundenen fachspezifischen Schwerpunkte ge-

meinschaftlich die Komplexitat der Aussagen erfassen und analysieren sollte.

Als erster Schritt dieser Analyseform wurden die gefiihrten Interviews mehrmals durch die
Mitglieder des Expertenteams eigenstdandig angehort und anschlieflend teiltranskribiert. Die
gesammelten ersten Eindriicke und Ideen moglicher relevanter Punkte wurden dann in den

Sitzungen des Expertenteams zusammengetragen.

Als zweiter Schritt wurden aus den transkribierten Schriftstiicken Codes generiert. Die Codes
haben letztendlich ein Merkmal des Datensatzes identifiziert, welches als moéglicherweise re-
levant fur die Forschungsfrage eingestuft wurde (Braun und Clarke 2012). Diese Codes wurden
zundchst selbststandig durch die Teilnehmer der Expertengruppe generiert und anschlieSend
in der gemeinsamen Sitzung analysiert, verglichen und wenn nétig neu bewertet und neu co-

diert.
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Ein Beispiel fiir ,,Codes” wird im Folgenden dargestellt:

Datenextrakt Code

Patient Nr. 19 ,Dr. X hat auch gemeint, es hat | 1. Beratung durch den Arzt

auch keine sonderlichen Risiken und Neben-

. 2. Rolle des Arztes im Rahmen der Einflih-
wirkungen, da war es klar, dass man das mal

rung neuer Therapiemdglichkeiten
ausprobiert” (5 min 35 sec) ung neu piemoglichkei

Im ndchsten Schritt wurden die verschiedenen identifizierten Codes sogenannten potentiellen
Themen zugeordnet (Braun und Clarke 2006). Alle Hauptthemen mit den dazugehdérigen Un-

terthemen wurden in einer ersten Mindmap dargestellt (Abb. 2).

Im vierten Schritt wurde Uberprift, ob die identifizierten potentiellen Hauptthemen und Un-
terthemen zu den dazugehdrigen Codes sowie dem kompletten Datenmaterial passen (Braun
und Clarke 2006). Durch diesen Analyseschritt wurden die Themen teilweise zusammenge-
fasst, neue Themen definiert sowie hierarchisch neu geordnet. Im Rahmen der wiederholten
Analyserunden in den Sitzungen des Expertenteams wurden die Themen jeweils einer von drei

hierarchisch strukturierten Hauptebenen zugeordnet (Abb. 3 und Abb. 4).

Im flinften Schritt wurden die Themen in den Expertenrunden prazisiert und Riickschliisse auf
die gesamte Analyse getroffen. Es wurde Uberpriift, ob die Betitelungen der finalen Themen
geeignet sind, um dem Leser einen ersten Eindruck zu vermitteln, worum es sich beim jewei-

ligen Thema handelt (Braun und Clarke 2006).

Im letzten Schritt wurden die Daten im Rahmen der Untersuchung zusammengefasst, mit den
jeweiligen Patientenaussagen belegt und deren Einfluss auf die Forschungsfrage formuliert

(Braun und Clarke 2006).
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Die folgende Abbildung fasst die Analyseschritte zusammen:

¢ Mit den Daten vertraut machen und wichtige Patientenaussagen transkribieren

1

¢ Codes aus den transkribierten Patientenaussagen generieren
2

e Zuordnung der Codes zu potentiellen Hauptthemen und Unterthemen
3

e Erneute Analyse zur Uberpriifung der potentiellen Themen mit anschlieRender
4 Anpassung und Umstrukturierung der Themen

¢ Prazisierung der Themen, Riickschlisse auf die gesamte Analyse und
5 Uberpriifung der Betitelung

¢ Verfassung des Forschungsberichtes
6

Abb. 1: Einzelne Analyseschritte dieser Untersuchung zur Auswertung der Gesprachsdaten an-

hand des Leitfadens zur Durchfiihrung der thematischen Analyse nach Braun und Clarke
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7 Ergebnisse

7.1 Patientencharakteristika

Die Teilnehmer dieser Studie waren Patienten der Schmerztagesklinik Schwabing mit chroni-
schen Schmerzleiden unterschiedlicher Genese. Das Patientenkollektiv bestand aus 15 Frauen
und fiunf Mannern im Alter von 25 bis 88 Jahren. Alle Patienten, die sich im Zeitraum von No-
vember 2013 bis August 2014 in der Schmerztagesklinik im Klinikum Schwabing einer multi-
modalen Schmerztherapie unterzogen und in diesem Zeitraum ein TENS-Gerat zur
Schmerztherapie erhielten, sollten in die Studie integriert werden. Einzelne Patienten, die
nicht in die Studie einbezogen werden konnten, hatten entweder die Teilnahme an der Studie
abgelehnt oder waren nach Verstreichen der vereinbarten Mindestdauer der Anwendung des
Gerates bereits aus der Therapie entlassen worden. Jeder dieser Patienten hatte zum Zeit-
punkt des Interviews das TENS-Geradt mindestens vier Wochen zur Benutzung. Durch die Klinik
erfolgte eine individuelle Einfihrung in die Benutzung des TENS-Gerates sowie ein Beratungs-
gesprach nach vier bis sechs Wochen. Die folgende Tabelle fasst das Alter, Geschlecht sowie

die Haupt-Schmerzdiagnosen der Patienten zusammen:

Nummer Alter | Geschlecht | Schmerzdiagnose
1 57 w Kreuzschmerz
2 43 m Myofasziales Schmerzsyndrom
3 49 w Gesichtsschmerz
4 52 w Fibromyalgiesyndrom
5 60 w Fibromyalgiesyndrom
6 41 w Kreuzschmerz
7 88 w Kreuzschmerz
8 81 m Multilokularer muskuloskelettaler Schmerz
9 38 m Posttraumatischer Kopfschmerz
10 50 w Kreuzschmerz
11 50 w Multilokularer muskuloskelettaler Schmerz
12 73 w Kreuzschmerz
13 37 w Kombinierter chronischer Kopfschmerz
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14 57 w Kombinierter chronischer Kopfschmerz
15 25 w Kombinierter chronischer Kopfschmerz
16 53 w Polymyalgia Rheumatica

17 72 w Post-Zoster-Neuralgie

18 53 w Kreuzschmerz

19 38 m Myofasziales Schmerzsyndrom

20 53 m Kreuzschmerz

Tab. 1: Charakteristik der rekrutierten Patienten

7.2 Standards fur die Interviewausfihrung

Die Interviews wurden ausschlief8lich in den Raumlichkeiten der Schmerztagesklinik im Klini-
kum Schwabing durchgefiihrt. Um den Aspekt der ,Real-Life-Bedingungen” dieses For-
schungsprojektes zu wahren, wurde das jeweilige Interview direkt in den Therapieplan des
Patienten integriert. Da die Patienten individuelle Therapieplane und unterschiedliche Thera-
pietage hatten, konnten nicht alle Patienten exakt nach vier Wochen interviewt werden,
wodurch sich bei einigen Patienten die Zeitspanne von Beginn der Therapie bis zur Durchfiih-
rung des Interviews verlangerte. Der jeweilige Patient gab sein schriftliches und miindliches
Einverstandnis zur Tonbandaufzeichnung des Interviews sowie fir die Auswertung der Daten.
Jedes einzelne Interview wurde unter Zuhilfenahme des zuvor erarbeiteten Leitfadens von
immer derselben Interviewerin durchgefihrt. Fir jedes Interview standen bis zu 60 Minuten
zur Verfiigung. Mit der stetig wachsenden Routine der Interviewerin im Rahmen der Frage-
stellung verkirzten sich die Interviewzeiten. Der Interviewleitfaden beinhaltete vorwiegend
offene Fragen, wodurch die Patienten zu einer ausfihrlichen individuellen Stellungnahme zu

den erfragten Themengebieten angeregt werden sollten.
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Die acht Leitfragen werden im Folgenden dargestellt:

Interviewleitfaden

1.

7.3

Welche Erfahrungen haben Sie mit TENS gesammelt?

Welche Informationen hatten Sie vor der ersten Anwendung von TENS Uber diese Be-

handlungsmethode?

Wie verlief der erste Kontakt mit dem TENS-Gerat?

Haben Sie vorher schon einmal Erfahrungen mit dem TENS-Gerat oder anderen Gera-

ten zur selbstkontrollierten (Schmerz-)Therapie gesammelt?

Welche Veranderungen haben Sie wahrend der Anwendung von TENS jeweils wahr-

genommen?

Was hat sich durch die Nachbesprechung (, TENS-Wiedervorstellungstermin®) bezlig-

lich der Therapie mit TENS bzw. dem Gerat verandert?

Wodurch wurde nach lhrer Erfahrung die Wirksamkeit der einzelnen TENS-Anwen-

dung beeinflusst?

Was wiirden Sie anderen fiir die Benutzung von TENS mit auf den Weg geben?

Standards fir die Auswertung der Gesprachsdaten

Die Auswertung der Interviews erfolgte durch das interdisziplindre Expertenteam. Anhand des

jeweiligen Interviews filterte jedes Mitglied dieses Teams die einzelnen, als relevant erachte-

ten Merkmale (Codes) der jeweiligen Patientenaussagen heraus. Im Verlauf wurden die Er-

gebnisse im Rahmen regelmaliger Treffen des Expertenteams zusammengetragen, verglichen

und gemeinsam weiter ausgewertet, wie es genauer in Punkt 6 und 7.4 beschrieben wird.

Nach jeder Teambesprechung wurde ein Protokoll erstellt, welches zur weiterfiihrenden Er-

gebnisvalidierung genutzt wurde.
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7.4 Analyse der Gesprachsdaten

Zur Auswertung der Gesprachsdaten wurden die gefiihrten Interviews nach mehrmaligem Ho-
ren teiltranskribiert. Alle Teilnehmer des Expertenteams generierten ,,Codes”, welche als ein
Merkmal der Patientenaussagen galten. In der Besprechung des Expertenteams wurden die
individuell erarbeiteten Codes zusammengefiihrt und zwischen den Mitgliedern des Experten-
teams verglichen. Die Codes wurden dann in einem nachsten Schritt Themen zugeordnet. In

dieser ersten Analyserunde wurden zehn potentielle Haupthemen mit den jeweiligen Un-

terthemen definiert, die im Sinne der Fragestellung als mogliche Einflussfaktoren auf den Ef-

fekt der TENS-Behandlung eingestuft werden konnten (Abb. 2).
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Abb. 2: Darstellung der potentiellen Hauptthemen und Unterthemen
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Im weiteren Verlauf der Analyse wurden die bereits identifizierten Themen mit den dazuge-
horigen Codes sowie in der Zusammenschau mit dem kompletten Datenmaterial liberprift.
Das Ergebnis der erneuten Analyse flihrte dazu, dass die urspriinglichen Unterthemen ,,duRere
Faktoren” und ,innere Faktoren” nicht mehr als Unterthemen gewertet wurden, sondern nun
als Hauptthemen fungieren. Die weiteren ersten potentiellen Haupt- und Unterthemen wur-
den durch den wiederholten Analyseprozess teilweise zusammengefasst oder in weitere Un-
terthemen unterteilt sowie hierarchisch neu geordnet. Als Ergebnis dieses Analyseprozesses
wurde den libergeordneten Kategorien ,aullere Faktoren“ und ,innere Faktoren” jeweils wei-
tere Unterkategorien zugeordnet und die einzelnen Hierarchieebenen fortan als 1. und 2. (und

im weiteren Verlauf auch 3.) Hauptebene definiert (Abb. 3 und Abb. 4).

Die 2. Hauptebene der dulleren Faktoren (1. Hauptebene) bilden die schmerztherapeutische
Vorerfahrung, die Tagesstruktur/Berufstatigkeit und die vorherige Therapieerfahrung mit

TENS (Abb.3).

Flr die inneren Faktoren (1. Hauptebene) wurden die kognitive Ebene, die emotionale Ebene,

die Verhaltensebene und die interaktive Ebene als 2. Hauptebene definiert (Abb.3).

2. Hauptebene 1. Hauptebene 1. Hauptebene 2. Hauptebene
| kognitive Ebene ‘}

e | schmerztherapeutische Vorerfahrung \

| emotionale Ebene F R SSER .
F *{ innere Faktoren H Emﬂussfaktoren TENS —I auliere Faktoren i‘—l Tagesstruktur/Berufstatigkeit \

[ Verhaltensebene

4 vorherige Therapieerfahrung mit TENS |

(‘interaktive Ebene -

Abb. 3: Darstellung der hierarchisch strukturierten 1. und 2. Hauptebene
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Im letzten Schritt wurde fiir die inneren Faktoren (1. Hauptebene) neben der beschriebenen
2. Hauptebene noch eine 3. Hauptebene definiert, um eine tiefergehende Aufschlisselung zu

ermoglichen. Diese Ebene wird ab Punkt 7.4.2.1 eingehend beschrieben (Abb.4).

3. Hauptebene

$

| Verstandnis fiir die Wirkweise }
( Wille zur Anwendung des TENS-Gertes |- ‘
| Verstandnis fir die Anwendung }—ﬂ kognitive Ebene }
[ subjektive Wahrnehmung des Wirkeintritts J»’ ‘\
(‘Enwartungshattung | .

(‘Angst |-,
' e J—’{ } P—— | schmerztherapeutische Vorerfahrung |
Neugierde emotionale Ebene
[ =, H innere Faktoren ]——‘ Elnﬂu-SffahoreE TENS /__{ aufere Faktoren H TagesstrukturiBerufsttikeit |
\l STe= 4 vorherige Therapieerfahrung mit TENS |

( exploratives Verhatten } —— ‘
——————— " Verhaltensebene |’
[ Resignation/Durchhaltevermagen V

(At ;

( Firma ]r /
~————— | interaive Ebene Y
( Einweisung |-/ e

( Nachbesprechung }

Abb. 4: Darstellung der hierarchisch strukturierten 1., 2. und 3. Hauptebene
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7.4.1 AuRere Einflussfaktoren auf den Effekt der TENS-Anwendung

7.4.1.1 Definition

Die dulleren Faktoren entsprechen den von auBen gegebenen Rahmenbedingungen zur An-
wendung von TENS, die zu Beginn der Therapiemethode bereits vorhanden waren und sich
nicht erst im Verlauf der Therapie entwickelten. Diese Komponenten sind also festgelegt. Die
Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt und mit Patientenaussagen sowie der Zeitmarke

im Rahmen des Interviews unterlegt.

7.4.1.2 Schmerztherapeutische Vorerfahrung der Patienten

In der Gesamtschau der Ergebnisse zeigt sich, dass ein Teil der interviewten Patienten mit
andauerndem Krankheitsleiden sowohl vorab als auch parallel zur TENS-Therapie anderwei-
tige schmerztherapeutische Methoden durchlaufen hat. Die Auswirkung dieser Ausgangssitu-

ation auf TENS wird im Folgenden beschrieben:

Patientin Nr. 5 berichtet im Interview, sie gehe nicht mit groen Erwartungen an die Thera-
piemethode heran. Als Begriindung sagt sie: ,, Ich glaube, es liegt am Alter, dass man schon so
bestimmte Erfahrungen hat, gemacht hat, dafiir hat man viel zu lange Schmerzen. Ich leide

seit tiber 30 Jahren mit meinem Riicken.” (12 min 30 sec)

Patientin Nr. 12 berichtet: ,Ich kann es jetzt nicht festmachen am TENS-Gerdit, weil ich so viele

andere [...] vielleicht wenn ich nur des bekommen hdétte.” (5 min 32 sec)

Patientin Nr. 14 sagt: ,,Ob das jetzt vom TENS-Gerdit herkommt kann ich nicht beurteilen, weil
ich ja jetzt so viele verschiedene Sachen hier mache, aber vielleicht die Kombination von allem

zusammen.” (5 min 2 sec)

Aus einzelnen Aussagen ergibt sich, dass durch vorhergehende Therapieerfahrungen die Er-
wartungshaltung an TENS gemindert werden kann bzw. die TENS-induzierte Wirkung durch

die Uberlagerung mit anderen Therapieformen nicht direkt greifbar ist.
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Die schmerztherapeutische Vorerfahrung und Uberlappung mit TENS fiihrt dazu, dass Patien-
ten zum einen die unterschiedlichen Therapieformen miteinander vergleichen und zum ande-
ren durch die vermehrte Anzahl an moglichen wirkungsvollen Einflissen nicht klar zuordnen

kénnen, welche Therapieform den jeweiligen Behandlungserfolg bedingt.

7.4.1.3 Tagesstruktur/Berufstatigkeit der Patienten

Durch die Tagesstruktur bzw. die berufliche Tatigkeit wird der zeitliche Rahmen festgelegt, der
fir die Anwendung von TENS zur Verfligung steht. Die Art der Berufstatigkeit hat einen Einfluss
darauf, ob TENS innerhalb der Arbeitszeit, auRerhalb der Arbeitszeit oder unter beiden Bedin-
gungen angewendet werden kann. Die durch die Patienten generierten Daten geben einen
Hinweis darauf, dass eine TENS-Anwendung in Ruhe und aulRerhalb der Arbeitszeit fir einige

Patienten ein besseres Ergebnis erreichen kann. Als Beispiel sind die folgenden Zitate genannt:

Die Patientin Nr. 14 berichtet: ,Neben der Arbeit nehme ich das auch gar nicht so wahr dann
und da hab ich das Gefiihl, wirkts auch nicht so dann. Also es spielt schon ne Rolle, dass man

auch sone entspannte Situation schafft.” (13 min 16 sec)

Zusatzlich sagt sie: ,Am Wochenende, nutze ich diese Zeit. Ich leg mich hin und entspann mich
auch und da hab ich natiirlich ein besseres Gefiihl [...] da hab ich schon das Gefiihl, dass das

nachldsst.” (10 min 54 sec)

Patientin Nr. 13 berichtet: ,Also wenn jetzt zum Beispiel mein Sohn reinkommt und 10 Mal
irgendwas wissen will wegen den Hausaufgaben oder so und ich sitz da grad und wollt jetzt
eigentlich aber son bisschen in Ruhe was lesen und dieses Gerdt dabei dran haben. [...] Klar
dann merk ich auch sofort, wenn ich dann irgendwie mehr verspanne, dass ich dann die Grad-
zahl reduzieren muss. Also das merk ich dann schon, dass wenn ich nebenbei son bisl aus der

Entspannung rausgerissen werde, dass es dann nicht unbedingt hilfreich ist.” (8 min 17 sec)

In diesen Beispielen beschreiben die Patientinnen, dass Sie eine bessere Wahrnehmung der

Therapie in Ruhe haben und auch ein ausreichendes Zeitfenster zur Anwendung benétigen.
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7.4.1.4 Die vorherige Therapieerfahrung der Patienten mit TENS

Als dritter dulRerer Faktor stellt sich die vorherige Therapieerfahrung mit TENS auRerhalb die-
ser Studie dar. Der Grof3teil der Patienten hatte keine Vorerfahrung mit TENS. Einige Patienten
hatten TENS schon einmal vor der Therapie in der Schmerztagesklinik erhalten. Nur ein mar-
ginaler Anteil der Patienten hat sich beim Erstkontakt mit TENS Informationen auRerhalb der
medizinischen Versorgung gesucht. Keiner der Teilnehmer nutzte das Internet fiir Recherche-
zwecke zur Therapiemethode. Im Folgenden werden Patientenaussagen dargestellt, die be-
schreiben, warum keine weiteren Informationen auRerhalb der medizinischen Versorgung ge-

sucht wurden:

Patientin Nr. 3 berichtet auf nachfragen, ob sie sich weiter informiert hat: ,Der Herr Dr. X hat

mir das dann erklért, was das ist und das hat mir dann auch glangt.” (3 min 0 sec)

Patient Nr. 19 berichtet: ,,Davor hat ich den Begriff TENS jetzt nicht gekannt.” (5 min 11 sec)
Auf Nachfragen der Interviewerin, ob der Patient sich weitere Quellen gesucht hat, antwortet

dieser: ,Hm né, ich hab jetzt eigentlich gesagt, jetzt probier ich das aus [...].“ (5 min 15 sec)

Patientin Nr. 14 beantwortet die Frage, ob sie sich weitere Quellen gesucht hat wie folgt: ,Ah
ne, weil ich jetzt sowieso ziemlich viel Verschiedenes hier habe und manchmal ist mir das zu
viel. Also ich hab mich jetzt nicht weiter liber das TENS-Gerdit informiert, oder ob’s da halt was

anderes gibt.” (2 min 57 sec)

GemalR der Patientenaussagen fand die Auseinandersetzung mit der Therapie friihestens im
Rahmen des Arzt-Patienten-Gespraches statt. Die weiteren Daten belegen, dass viele Patien-
ten sich bei der Ersteinstellung auf die Vorgaben des Arztes oder des Pflegepersonals verlas-

sen haben.

Obwohl heutzutage durch beispielsweise Internetplattformen weitergehende Informationen
fiir die meisten Therapieformen von Patienten eingesehen werden kénnen, wurde dieses In-
strument der Recherche durch keinen der Teilnehmer angewendet. Die gesamte Betrachtung
der Interviewdaten weist darauf hin, dass die Patienten TENS als Therapie nicht im ausreichen-
den MaBe wahrgenommen haben. Dies lasst vermuten, dass der Folgeschritt der Auseinan-

dersetzung erschwert wird.
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Auch ist ein Zusammenhang zwischen der unterlassenen Informationssuche zur Therapieme-
thode TENS aulRerhalb des klinischen Settings und dem Vertrauen zum behandelnden Arzt zu
erkennen. Die Beratung durch den behandelnden Arzt scheint bei den Patienten ein ausrei-
chendes Geflihl von Sicherheit ausgeldst zu haben, so dass sich die meisten keine weiteren

Informationen suchten.

7.4.2 Die inneren Einflussfaktoren auf den Effekt der TENS-Anwendung

7.4.2.1 Definition

Die inneren Faktoren bezeichnen individuelle Personlichkeitsstrukturen der Patienten, welche
einen Einfluss auf das Therapiegeschehen haben. Diese Faktoren sind nicht von aulRen vorge-
geben. Die Auswertung der inneren Faktoren zeigt, dass diese in ihrem Einfluss auf TENS star-
ker gewichtet sind als die dulReren Faktoren. Die 2. Hauptebene der inneren Faktoren bilden
die kognitive Ebene, die emotionale Ebene, die Verhaltensebene sowie die interaktive Ebene.
Diese sind in ihrer Komplexitat ausgepragter als die duReren Faktoren. Daher wird noch eine
3. Hauptebene zur detaillierteren Beschreibung bendtigt, welche in Abbildung 4 dargestellt ist
und im Folgenden genauer beschrieben wird. Analog zu den duReren Faktoren werden die
dazugehorigen Patientenaussagen dargestellt und mit der entsprechenden Zeitmarke im Rah-

men der Interviewfiihrung hinterlegt.

7.4.2.2 Die kognitive Ebene

Die kognitive Ebene der inneren Faktoren ist in flinf weitere Komponenten aufgeschlisselt.
Diese sind das Verstandnis fir die Wirkweise, der Wille zur Anwendung des TENS-Gerates, das
Verstandnis fir die Anwendung, die subjektive Wahrnehmung des Wirkeintritts und die Er-

wartungshaltung.
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Verstandnis fir die Wirkweise

Einige der Patienten formulierten im Interview klar, dass sie kein zufriedenstellendes Ver-
standnis fir die Wirkung erreicht haben. Im Folgenden werden Zitate der Patienten darge-

stellt:

Patientin Nr. 5 berichtet (iber das Pflegepersonal: , Die sagen Ihnen auch nur wie Sie‘s anwen-

den sollen, die sagen lhnen nicht wie das Gerdt funktioniert.” (15 min 28 sec)

o”

Patientin Nr. 16 sagt: ,,Ich hab noch gfragt, weil ich mir das nicht wirklich vorstellen konnte.

(4 min 48 sec)

Patientin Nr. 15 berichtet: ,Da hab ich bisschen Respekt davor gehabt, weil ich ja doch nicht
ganz genau wusste was da eigentlich passiert und das war mir nicht so hundertprozentig ge-

heuer.” (4 min 48 sec)

Patient Nr. 9 erzdhlt: ,,Die Funktionsweise selbst war mir versténdlich, wie mir das wiederum
hier gesundheitlich ne Besserung irgendwie verhelfen soll, erschliefst sich mir jetzt noch

nicht.” (15 min 35 sec)

Die Aussagen der Patienten geben Hinweise darauf, dass sich die Nachvollziehbarkeit des
Wirkmechanismus von TENS auf die weitere Anwendung der Therapiemethode auswirkt. Das
fehlende Verstandnis fur die Wirkung kann dazu fiihren, dass die Patienten sich nicht vollstan-
dig mit der Therapiemethode identifizieren kénnen, was einen Einfluss auf die Compliance

hat. Das Vertrauen in das Gerat sowie die Wirkung werden durch diese Konstellation limitiert.

Da die Interviewflihrung erst nach mindestens vier Wochen bestehender Anwendung stattge-
funden hat und die Patienten noch immer die gleichen Fragen hatten, muss davon ausgegan-
gen werden, dass diese Fragen der Patienten durch das Klinikpersonal nicht vollstandig aus-

geraumt werden konnten.
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Wille zur Anwendung des TENS-Gerates

Als weitere wichtige Komponente wurde der Wille zur Anwendung von TENS identifiziert. Da
die Patienten das Gerat eigenstandig und auch auRerhalb der klinischen Raumlichkeiten an-
wenden sollen, ist eine ausgepragte Eigeninitiative notwendig. Der Wille zur Anwendung be-
inhaltet das , offen sein” fiir die neue Therapiemoglichkeit und die innere Haltung, das Gerat
aktiv anwenden zu wollen. Daraus erschlief8t sich auch das explorative Nutzerverhalten, wie
es spater beschrieben wird. Nach dem Konzept der TENS-Therapie in der Schmerztagesklinik
Schwabing soll der Patient in der ersten Therapiephase die fiir ihn beste Stimulationsform
herausfinden und dann damit arbeiten. Voraussetzung dafiir ist der Wille des Patienten, das
Gerat auch nutzen zu wollen. Die Verantwortung zur adaquaten Durchfiihrung der Therapie
kann damit nicht an den Arzt abgegeben werden, sondern liegt in der Eigeninitiative des Pati-
enten. In der Gesamtschau zeigt sich allerdings, dass nur jeder zweite Teilnehmer dieser Stu-
die verschiedene Stimulationsparameter des Gerates verwendet hat. Die anderen Patienten
sind bei den jeweiligen, bei der Probestimulation vorgeschlagenen Einstellungen geblieben.
Arztlicher Rat war allerdings ein facettenreiches Ausprobieren und Herausfinden der Méglich-
keiten, die diese Therapieform bietet. Hintergrund dessen war es, eine fiir den Patienten op-
timierte Therapieform zu finden und TENS somit auf die individuellen Bedlirfnisse abzustim-
men. Das Verinnerlichen dieses Schrittes kann einen besseren Behandlungserfolg erzielen so-
wie das Unterlassen dieses Arbeitsschrittes den Erfolg mindern kann. Zusatzlich wird dadurch
die Haltung des Patienten zur Therapiemethode widergespiegelt. Im Folgenden werden die

Aussagen mit den entsprechenden Patientenzitaten unterlegt:

Patientin Nr. 18 sagt: , Ich habs selbst ausprobiert und werde wahrscheinlich noch das eine
oder andere ausprobieren.” (5 min 41 sec) Hier zeigt die Patientin die beschriebene nétige

Initiative um das angestrebte Therapiekonzept durchzufiihren.

Patient Nr. 9 berichtet ,Ich hab das TENS Gerdit dran, und putz mir halt nebenbei die Zéhne.”

(6 min 10 sec) und signalisiert damit, TENS fur sich bestmoglich im Alltag zu integrieren.

Patientin Nr. 4 erzahlt ,Also wenn ich’s her nehm, da hab ichs jetzt ned nur 10 Minuten drauf

sondern scho ma a Stunde oder zwoa Stunden.” (4 min 49 sec)
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Auch diese Patientin zeigt den Willen zur Eigenanwendung, indem sie der Therapiemethode

ausreichend Raum zur Anwendung gibt.

Folgende Patientenaussagen spiegeln den limitierten Willen zur Eigenanwendung wider:

Patientin Nr.16 berichtet: ,Ich gehe hierher in die Klinik. Ich mache [...] so viele Sachen die mir
gut tun, die ich lerne, die ich brauchen kann. Ich brauch kein TENS-Gerdt wenn ich damit un-

gliicklich bin.” (7 min 35 sec)

Patientin Nr. 17 sagt: ,Ich driick da nur oanmal da drauf und des reicht dann a.” (5 min 36

sec)

Die letzten beiden Patientinnen spiegeln eine ablehnende Haltung zu TENS wider. Es ist davon

auszugehen, dass die Wirkung dadurch limitiert werden kann.

Verstandnis fir die Anwendung

Ein weiterer Punkt der kognitiven Ebene ist das Verstandnis fir die Anwendung. Der Patient
muss soweit mit dem Gerat und der Methode vertraut sein, dass er verstehen kann, welche
Parameter am Gerat gewahlt werden konnen und wie er die Elektroden flir den persénlichen
Bedarf platzieren kann. Zum kognitiven Verstandnis fir die Anwendung gehort ebenso das
Verstandnis fur die Bedeutung des regelmaRigen Anwendens und das Ausprobierens verschie-
dener Einstellungen. Hierflr ist es wichtig, dass die Patienten verstehen, wie sie das Gerat
anwenden kénnen und welche Moglichkeiten es gibt. Um dies zu erleichtern, wird eine Ein-
weisung zur Anwendung des Gerates durch die Klinik durchgefiihrt (Einweisungsgesprach).
Nach vier bis sechs Wochen erhalten die Patienten eine Nachbesprechung, um weitere Prob-
leme in Bezug auf die Anwendung aufzudecken und zu beheben. AuBerdem bieten einige Her-
steller/Vertreiber der TENS-Gerate die Moglichkeit einer telefonischen Einweisung Uber die
firmenspezifische Hotline an. Im Beratungsgesprach, welches nach der vorgegebenen Zeit der
TENS Anwendung erfolgte, hatte keiner der Patienten Fragen zur Anwendung. Somit kdnnte
davon ausgegangen werden, dass alle Patienten mit dem Gerat und den Einstellungen zu-
rechtkamen. Entkraftet wird diese Annahme jedoch dadurch, dass nur die Halfte der Patienten

die gegebenen Einstellungen variierte.
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Als weiteres Ergebnis fir das Verstandnis der Anwendung konnte evaluiert werden, dass es
Patienten gibt, die davon ausgehen, dass ein richtiges Anwenden des Gerates in Zusammen-
hang mit technischem Grundverstdandnis des Anwenders steht. Um diese These zu stiitzen,

werden im Folgenden zwei Beispiele dargestellt.

Patient Nr. 2 berichtet: ,Bisl a technisches Versténdnis brauch man.” (19 min 30 sec)

Patientin Nr. 10 sagt: , Ich bin kein technisch begabter Mensch.” (1 min 50 sec)

Aus beruflicher Sicht konnte diese, durch die Patienten selbstauferlegte Bedingung, nicht er-

fallt werden. Der GroRteil der Befragten lbte keinen Beruf mit technischen Bezligen aus.

Die subjektive Wahrnehmung des Wirkeintritts

Auch die subjektive Wahrnehmung des Wirkeintritts kristallisierte sich als wichtige Kompo-
nente der Verhaltensebene heraus. Diese spielt eine Rolle dahingehend, wie der Patient die
Wirkung der Therapiemethode wahrnimmt und dies sich anschlieBend in seinem Anwender-
verhalten widerspiegelt. Passend zur aktuellen Studienlage bezogen auf die Wirkung von TENS
variieren die Aussagen der Patienten auch in unserer Untersuchung. In der Gesamtschau der
Ergebnisse sind keine klaren Zusammenhange zwischen der Wirkung von TENS und spezifi-
schen Krankheitsbildern zu erkennen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Patienten ein un-
terschiedliches Verstandnis davon haben, was genau der Wirkeintritt bedeutet und wie dieser
definiert ist. Um dies zu I6sen, erbrachte die Frage nach ,,wahrnehmbaren Veranderungen”
gezieltere Aussagen, welche zwar ebenso deutlich variierten, aber dennoch wegweisende Hin-
weise flr den behandelnden Arzt liefern kdnnen. Im Folgenden sind Beispiele der Patienten-

aussagen dargestellt, welche die Unterschiede in der Wahrnehmung widerspiegeln:

Patient Nr. 8 sagt: ,Es gibt a gewisse Lockerung fiir die Muskulatur.” (2 min 17 sec)

Patientin Nr. 11 berichtet: ,Ich habe ungefidhr einen Monat habe des und ich habe jetzt nicht

so viel Schmerzen wie vorher.” (7 min 10 sec)

Patientin Nr. 3 erzahlt: ,,Die Schmerzen sind dann eigentlich intensiver geworden bei dem ers-

ten Programm.” (8 min 33 sec)
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Patientin Nr. 18 sagt: ,[...] das ich erst noch abwarten muss, aber das Gerdt selber zum Technik
her ist sehr leicht so bedienen, das kénnte ich schon so empfehlen, ob von der Anwendung her

eine Besserung erscheint, das ist einfach zu kurz in 3 Wochen.” (10 min 48 sec)

Patientin Nr. 16 berichtet: , Es hat bei mir die Schmerzen eher geférdert.” (26 sec)

Patient Nr. 19 erzahlt: , Die Kette wird kurzfristig unterbrochen.” (9 min 10 sec) Damit spricht

er von einer Schmerzkette.

Patientin Nr. 6 erklart: ,,Die Schmerzen sind dann fiir einen Moment weg. Nicht ganz weg, aber

die sind leichter, sind besser.” (7 min 47sec)

Patient Nr. 9 sagt: ,/ch hab den Eindruck, dass der Schmerz weniger klar ist, also mehr subti-

ler.” (9 min 27 sec)

Sowohl die Form der Wirkung als auch der Zeitpunkt des Wirkeintrittes werden in der Gesamt-
schau uneinheitlich beschrieben und wahrgenommen. Zusatzlich haben viele der Patienten
mit einem chronischen Schmerzsyndrom ein groRes Spektrum an therapeutischen Moglich-
keiten durchlaufen. So kam es nicht selten vor, dass die Patienten TENS als zusatzliche Thera-
pieform als Belastung empfunden haben oder aufgrund der Therapieliberlappungen eine Ver-
besserung des Allgemeinzustandes nicht klar auf das TENS zurilickfiihren konnten, wie es im
Ergebnisteil ,Schmerztherapeutische Vorerfahrung” bereits beschrieben ist. Ein weiteres Zitat
diesbezliglich findet sich bei Patientin Nr. 5, diese berichtet: ,Ja vielleicht schon, dass sich da
ein bisschen was tut, aber wie gesagt, ich bin momentan so geplagt mit dem Ganzen, dass ich
das nicht genau so orten kann, ob das wirklich jetzt alles so auf dieses Gerdit zuriickzufiihren

ist.“ (5min 22 sec)
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Erwartungshaltung

Der letzte Unterpunkt der kognitiven Ebene ist die Erwartungshaltung der Patienten. Wie bei
allen Formen der Therapie spielt auch bei TENS die Erwartungshaltung eine wichtige Rolle.
Wie im Ergebnissteil ,,Schmerztherapeutische Vorerfahrung” beschrieben, gibt es einen Zu-
sammenhang zwischen Erfahrungswerten mit anderen schmerztherapeutischen Mallnahmen
und der Erwartungshaltung bezogen auf TENS. Zusatzlich zeigen die Aussagen der Patienten,
dass viele sich einen sofortigen greifbaren Wirkeintritt versprechen bzw. den Erfolg der Wir-
kung danach bewerten. Tritt dieser nicht ein, sinkt die Compliance. Die Aussagen der folgen-

den Patienten stitzen diese These:

Patientin Nr. 14 berichtet: ,Es ist jetzt nicht so, dass da so ein Aha-Effekt ist.” (3 min 35 sec)

Patient Nr. 9 sagt: , Womdglich hat sich auch schon was verbessert [...] und ich hab das jetzt
einfach schon so weit als Gegeben hier adaptiert, ohne dass ich jetzt den Unterschied mehr

merke.” (14 min 50 sec)

Auch Patientin Nr. 13 erzahlt: ,Ich empfinds als sehr angenehm, aber habe nicht feststellen
kénnen, dass es mir, wenn ich jetzt nen akuten Anfall hab ne Besserung bringt.” (0 min 54 sec)
Durch diese Aussage verneint die Patientin den weitreichenden Effekt der Methode, einen

akuten Schmerz beeinflussen zu kénnen.

Aufgrund der meist vorangegangen Therapieschemata will ein GroR3teil der Patienten nicht zu
viel Zeit aufwenden. Wenn nicht sofort eine wahrnehmbare Schmerzlinderung einsetzt, hat
das offensichtlich eine ernlichternde Wirkung. Patientin Nr. 17 erzahlt auf Nachfragen beziig-
lich der Wirkung: ,Na es bringt eigentlich goar nix. Also wenn i rechne, wie lang i des jetza

mach und bringen tuts eigentlich goar nix.” (9 min 27 sec)

Die weitere Analyse der Daten zeigt, dass die Patienten eine genaue Vorstellung bzw. Win-
sche von einem ,wirksamen” Therapieeffekt haben. Therapieformen, die kurzfristig subjektiv
starkere Effekte erbringen, wie zum Beispiel die hochdosierte medikamentdse analgetische
Therapie, kdnnen moglicherweise dazu flihren, dass TENS als Therapieform nicht gleichwertig

wahrgenommen wird.
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7.4.2.3 Die emotionale Ebene

Aus den Interviews kristallisierte sich die emotionale Ebene als wichtiger Faktor im Rahmen
der TENS Anwendung heraus. Angst, Neugierde und Wut wurden durch die Analyse als Haup-

temotionen identifiziert. Diese bilden einen Teil der 3. Hauptebene.

Angst

Die Angst ist die vorherrschende Emotion. Diese entsteht aus der technischen Benutzung von
Elektrizitat, der eigenverantwortlichen Anwendung, dem mangelhaften Nachvollziehen des
Wirkmechanismus, die nicht vollstandig geklarte Wirkweise sowie dem teilweise fehlenden
medizinischen Wissen. Im Folgenden werden einige Zitate der Patienten aus dieser Studie zur

Thematik der Angst dargelegt:

Patientin Nr. 4 berichtet: ,Am Anfang vertraut man ja ganz wenig [...] und mit der Zeit kann

man die [...] Stromstéirke dann schon hochdrehen.” (4 min 0 sec)

Patientin Nr. 1 beschreibt: , Es war mir halt auch ein bisschen suspekt, mit dem Strom und so.”
(2 min 30 sec) und ,, Die Vorstellung mit Strom durch den Kérper [...] gewisse Vorsicht geboten.”
(28 min 23 sec) Auf die weitere Frage durch die Interviewerin, was denn im Rahmen der An-
wendung passieren konnte, antwortet die Patientin wie folgt: ,Das man Nerven schddigt zum
Beispiel [...], dass es schlimmer werden kénnte [...], dass was entsteht was vorher gar nicht da

war.” (6 min 0 sec)

Patientin Nr. 10 berichtet: , Ich wollte mir auch keinen Schaden zufiigen.” (2 min 7 sec)

Patientin Nr. 16 sagt: ,Es ist, wenn was hinter einem ist, brummt und summt, ich nehme mal

an, automatisch schon mal mit Vorsicht zu geniefsen.” (8 min 47 sec)

Die Angst blockiert das eigenstandige Umsetzen der Therapiemethode durch die Patienten.
Besonders diese Patienten benétigen eine intensivere arztliche/psychologische Betreuung um
ihre Angste zu kommunizieren, ggf. weitere Handreichungen zu bekommen und das Vertrauen

in die Therapiemethode zu erlangen.
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Wut

Einige Patienten, die nicht mit der Therapiemethode zurechtkamen oder kein fir sie zufrie-

denstellendes Ergebnis erreichten, entwickelten Wut.

Patientin Nr. 16 berichtet: ,Das war mir einfach zuwider!” (11 min 3 sec) und ,,Da muss ich
nicht was machen wo ich schon fast Angst hab oder wo ich mich ekel davor. Das mach ich nicht,

das muss ich nicht machen.” (11 min 12 sec)

Auf die Nachfrage, ob Patientin Nr. 7 den Termin zur Nachbesprechung wahrgenommen hat,
antwortet diese: ,Keine Ahnung, ich hab blofs ziemlichen Zorn auf das Ding gehabt, weil ich

das immer wieder genommen hab und es hat nichts gebracht.” (6 min 55 sec)

Die entwickelte Wut der Patienten wirkte sich negativ auf die Anwendung von TENS aus. Die

Patienten konnten sich selbst keinen Zugang mehr zur Therapiemethode verschaffen.

Neugierde

Patienten mit einer ausgepragten Neugierde haben mehr mit den Einstellungen variiert. Da-
rauf aufbauend wurden mehr Erfahrungen gesammelt und das zu Eigen machen des Gerates

beschleunigt.

Die Frage nach dem Gefiihl, welches die Patientin Nr. 6 bei der Anwendung versplirte, beant-
wortete diese mit folgenden Worten: ,Die Neugierde war schon da!“ (5 min 35 sec) Sie
winschte sich im Verlauf noch weitere Méglichkeiten der Einstellungen und probierte bis zum
damaligen Zeitpunkt der Interviewfiihrung viel mit den jeweiligen Anwendungsmaoglichkeiten
des TENS-Gerates aus. Daraus folgte eine Integration des Gerates in den Alltag, mit zugewand-

ter, innerlicher Haltung zur Therapiemethode anstelle einer Ablehnung.
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Patient Nr. 2 wendete das TENS-Gerat zeitnah nach der Erstanwendung in der Klinik zu Hause
an. Angst hatte er nicht, aber er berichtet: ,Einmal hab ich halt a bisl zu hoch aufgedreht und
dann wars bisl heftig. Aber ich hab dann relativ schnell herausgefunden, dass man halt einfach
nicht so hoch aufdrehen sollte.” (6 min 20 sec) Dieser Patient hat durch seine ausgepragte
Neugierde einen Schreckmoment erlebt, diesen allerdings positiv aufgearbeitet und weitere

Eindriicke fiir die Therapie gewonnen.

Ein Gegenbeispiel ist Patientin Nr. 15. Diese Patientin hat nach der Zweitanwendung das Ver-
trauen in das Gerat verloren, da sie laut Eigenaussage einen , Kreislaufkollaps” erlitten hat. Es
folgten nur noch wenige weitere Anwendungen mit der Begriindung: ,Ich hatte iberhaupt
nicht das Geflihl, dass es einen Effekt erzielt und da war mir dann der Aufwand zu grof3.”

(9 min 53 sec)

7.4.2.4 Die Verhaltensebene

Ein weiteres, zu den inneren Faktoren gehérendes Thema der 2. Hauptebene ist die Verhal-
tensebene. Diese wird aufgeschlisselt durch die Komponenten der 3. Hauptebene, welche
das explorative Verhalten sowie die Resignation bzw. das Durchhaltevermégen im Rahmen

der Therapie sind.

Das explorative Verhalten

Das explorative Verhalten beschreibt im Prinzip das aktive Nutzerverhalten des Patienten. Vo-
raussetzung fir das explorative Verhalten ist der Wille zur Anwendung des Gerates. Beim ex-
plorativen Verhalten kommt zum Tragen, dass ein Patient aktiv mit der Therapiemethode ar-
beitet und sich das Gerat dadurch zu Eigen macht. Das Ausprobieren mit verschiedenen Ein-
stellungen spielt hier eine maRgebliche Rolle. In unserer Untersuchung gibt es keine klare Linie
in Bezug auf das explorative Verhalten und das bestehende Lebensalter oder ein bestimmtes
Krankheitsleiden. Sowohl Patienten jlingeren Alters als auch Patienten hoheren Alters haben

ein aktives sowie auch ein passives Nutzerverhalten gezeigt.
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Wie bereits beim Unterpunkt ,Wille zur Anwendung” beschrieben, hat sich nur die Halfte der
Patienten von der durch den Arzt oder das Pflegepersonal erstmalig vorgeschlagenen Gera-
teeinstellung gelost. Alle Patienten mit einem aktiven Nutzerverhalten beschreiben eine min-
destens maRig bis sehr gute Wirkung der Methode. Im Folgenden werden Beispiele von Pati-

enten genannt, die sich mit dem TENS-Gerat auseinandergesetzt haben:

Patient Nr.14 beschreibt, dass das ,erste Programm eher kontraproduktiv” (12 min 4 sec) ist
und verdeutlicht damit, sich mit den verschiedenen Programmen auseinandergesetzt zu ha-

ben.

Patientin Nr. 11 sagt: ,,Ich mache so [...] wie nach dem Schmerzen richten den Programm.
Wenn ich viel Schmerzen, ich mach so héher. Wenn ich weniger Schmerzen, dann mach ich

weniger.” (0 min 57 sec)

Patientin Nr. 6 sagt: ,Mit den Einstellungen, édhm, ich hdtt vielleicht noch n bisschen mehr an
Méglichkeiten von den Behandlungsmethoden. Also wie nennt man die? Es gibt ja verschie-

dene Stufen [...].” (0 min 55 sec)

Patientin Nr. 4 berichtet: ,Man woas da mit der Zeit halt au, wie mans richtig festklebt.” (2

min 48 sec)

Patient Nr. 2 erzahlt: ,Anfangs lass ich's leichter eine gewisse Zeit und dann dreh ich‘s héher

auf.” (8 min 25 sec)

Im Gegensatz zu diesen Patienten waren viele der Probanden auf die Gerateeinstellungen der
Klinik bzw. des Arztes fixiert. Sie dnderten diese nicht und sind teilweise sogar davon ausge-

gangen, dass Anderungen der Einstellungen nicht erwiinscht sind.

Patientin Nr. 15 erklart im Interview, warum sie keine Eigeninitiative im Rahmen von TENS
ergriffen hat: ,Da wollte ich nicht rumexperimentieren, ich weifs ja nicht was da alles kaputt
gehen kann.” (8 min 10 sec) Hier wirkt sich das fehlende Verstandnis fiir die Wirkweise und
die damit einhergehende Angst direkt auf das Nutzerverhalten aus. Die Patientin hatte zwar
den Willen das Gerit anzuwenden, jedoch aufgrund ihrer Angste nicht die Mdglichkeit ein

exploratives Verhalten auszuleben.
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Durchhaltevermogen/Resignation

Ein weiterer Punkt, welcher zur Verhaltensebene gehort, ist das Durchhaltevermdégen bezie-
hungsweise die Resignation. Aus unserer Studie ergibt sich, dass abhangig von der Frustrati-
onsgrenze eines jeden Patienten die Therapie entsprechend durchgangig ausgefiihrt oder fru-

her oder spater abgebrochen/beendet wurde.

Patient Nr. 9 sagt Giber die TENS-Therapie: , Ich bin halt ein etwas ungeduldiger Mensch, fiir
meinen Geschmack geht das halt einfach zu lange. Aber ich hab halt auch gemerkt, ich muss
halt einfach a gewisses machen. [...] Wenn ichs nicht mache, werde ich nie erfahren und auch

sehen, ob‘s was bringen kann.” (6 min 30 sec)

Im Gegensatz zu diesem Patienten berichtet Patientin Nr. 16, sie habe TENS nicht gut vertra-
gen und die Anwendung zeitnah beendet. Auf Nachfrage warum bzw. ob sie die Einstellungen
des Gerates verandert hat, berichtet Sie: ,Hdtte ich vielleicht machen kénnen, aber ich hab die
Schnauze voll gehabt.” (6 min 15 sec) Mit dieser Aussage zeigt die Patientin die Resignation

im Rahmen der Therapiemethode an.

7.4.2.5 Interaktive Ebene

Die interaktive Ebene beschreibt die verschiedenen Stationen der Interaktion mit anderen
Personen, welche Patienten im Rahmen ihrer Therapie durchlaufen. Diese wird aufgeschliis-
selt durch die zugehorigen Themen der 3. Hauptebene. Diese sind der Arzt, der Hersteller/Ver-

treiber von TENS, die Einweisung und die Nachbesprechung.

Interaktion Arzt-Patient

Die erste Interaktion erfolgte zwischen dem Patienten und dem behandelnden Arzt. In den
geflhrten Interviews wurde die Position des Arztes wiederholt betont. Im Rahmen des Inter-
views wurde nur sehr selten die Suche nach Informationen auRRerhalb der Klinik, wie zum Bei-

spiel durch den Austausch mit Bekannten erwahnt.
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Viele Patienten verschafften sich also keinen Uberblick tiber Wirkung, Funktion und Anwen-
dungsweise des Gerates. Die Patienten verlieRen sich hauptsachlich auf die Klinik bzw. den
direkten behandelnden Arzt. Unterstiitzende Zitate dieser Ergebnisse sind beispielsweise die

Folgenden:

Patient Nr. 19 sagt: ,Dr. X hat auch gemeint, es hat auch keine sonderlichen Risiken und Ne-
benwirkungen, da war es klar, dass man das mal ausprobiert.” (5 min 30 sec) Auf die Rick-
frage, warum Patient Nr. 9 TENS trotz eines vorangegangenen Misserfolges erneut anwen-

dete, antwortete dieser: ,[...] wegen der Empfehlung vom Dr. X.” (5 min 7 sec)

Anhand dieser Aussagen wird deutlich, welche Rolle der Arzt im Legitimieren von Therapie-
moglichkeiten spielt. Nur jeder zweite Patient variierte mit den Moglichkeiten der Einstellun-
gen des TENS-Gerates. Die anderen Patienten verlieRen sich stattdessen auf die drztliche Emp-
fehlung oder die Empfehlung durch das Pflegepersonal. Die Kontrolle Uber diese Methode
bleibt dadurch beim Klinikpersonal. Patient Nr. 9 berichtet: ,,Das hat ja der Dr. X hier einge-
stellt und bei dem bleib ich.” (11 min 40 sec).

Patient Nr. 20 berichtet: ,,So grof8 Informiert habe ich mich nicht, also ich hab immer wieder

mit der Arztin gesprochen und so weiter.” (3 min 37 sec)

Patientin Nr. 7 berichtet: ,Und der Herr X schwért ja auf das TENS-Gerdt und der Dr. X auch.”
(1 min 26 sec)

Auch Patientin Nr. 17 legt Wert auf die Einschdtzung des Arztes. Allerdings hatte sie im Verlauf
der Therapie keine positive Wirkung verspirt. Im Verlauf des Gespraches dulRert sie ,,Eine Be-
kannte war letztens da und sagt sowas bekommt man da zum Kaufen [...] da macht der Doktor

so a mords Palaber und da kriegst es fiir 30 Euro im Rewe.” (12 min 59sec)

Patientin Nr. 1 erzahlt: ,,Herr Doktor X hat gesagt wie hoch ich es einstellen soll und wie lange
ich es verwenden soll und wie oft ich es verwenden soll. [...] Diese Einstellung bei der bin ich

geblieben.” (7 min 7 sec)

Durch die Kompetenz, welche die Patienten dem behandelnden Arzt zusprechen, nimmt die-

ser eine Schllsselrolle in der Therapie ein.
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Durch die teilweise vorherrschende Unsicherheit der Patienten mit TENS wird die Therapie-
form umso mehr in die Hiande des betreuenden Arztes gelegt, als es moglicherweise mit an-
deren Therapieformen der Fall ist, wie beispielsweise medikamentoser analgetischer Thera-

pie. Diese Situation bietet sowohl positive als auch negative Aspekte.

Als positiv zu bewerten ist, dass der behandelnde Arzt durch diese Konstellation mehr Einfluss
auf die Compliance des Patienten hat. Als negativ bzw. herausfordernd zu bewerten ist, dass
die Patienten oft nur klaren Anweisungen folgen, was die emotionale und praktische Ausei-

nandersetzung blockiert.

Interaktion ,Firma“-Patient

Die weitere Station der Interaktion findet mit dem jeweiligen Hersteller/Vertreiber des TENS-
Gerates statt. Die Patienten bezeichneten diesen vorranging als ,,Firma*“, sodass diese Begriff-
lichkeit in unserer Untersuchung im Rahmen der Themen verwendet wird. Da die Krankenkas-
sen mit unterschiedlichen Herstellern/Vertreibern von TENS-Geraten zusammenarbeiten, gibt
es eine Reihe verschiedener Gerate. Fir den Patienten ist das meist komplex, da ein Austausch
mit anderen TENS-Nutzern dadurch nur wenig Ubertragbar ist. Die Gerdate werden von den
Herstellern/Vertreibern verschickt, bei Fragen besteht die Moglichkeit Uber eine Telefonhot-
line Kontakt zur jeweiligen Firma aufzunehmen. Viele Patienten fihlten sich dadurch nicht

addquat informiert. Im Folgenden wird das durch die Aussagen der Patienten bestatigt:

Patientin Nr. 18 berichtet: , Das ist alles bissle so unpersénlich am Telefon. Man kann nicht
jedes Mal wegen jedes bisschen dort anrufen.” (1 min 48 sec) und , Das ist doch irgendwie
anders als wie wenn man persénlichen Kontakt hat. Das Persénliche ist halt besser.” (2 min 28

sec) und ,Das war alles sehr nervig, weil die erst ewig lang gebraucht haben.” (11 min 17 sec)

Patient Nr. 2 sagt: ,Ich hdtte das mit dem Techniker als sehr umstdndlich empfunden.”

(21 min 24 sec).

Patientin Nr. 12 sagt: ,Ich hab jemand versucht zu erreichen, der mir sagt, ob das mit der Ti-

tan-Prothese erlaubt ist, aber die haben nicht zurlick gerufen, die Firma.” (3 min 2 sec)
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Patient Nr. 19 erzahlt: ,,Da gabs jetzt ein bisschen Probleme, dass der Hersteller sich nicht fiir

die Einweisung zustdndig gefiihlt hat.” (11 min 54 sec).

Patientin Nr. 5 berichtet: ,,Es hat mir nicht ganz so viel gebracht, dass hdngt vielleicht auch
noch davon ab, dass die Firma vielleicht einen mit dem Gerdit nochmal richtig einweisen miisste
und nicht nur verschicken und sagen ,,da ist der Plan”.” (1min 0 sec) und , Die Handhabung von
dem Gerdt, das wdr halt schén wenn einer von denen da wdire, die das produzieren bzw. auch

vertreiben.” (3 min 26 sec)

Der Einfluss des Vertreibers/Herstellers hat einen limitierenden Effekt auf die Therapieme-
thode. Patienten empfinden die Form des Vertriebes und der Einweisung als belastend.
Dadurch, dass teilweise zusatzlich Uneinigkeiten zwischen der Krankenkasse und dem Vertrei-
ber/Hersteller bestehen, wer letztendlich flr die Einweisung zustandig ist, muss in Betracht
gezogen werden, dass diese Konstellation eine zusatzliche Unsicherheit flr den Patienten mit

sich bringt.

Einweisungsgesprach

Die dritte Station der Interaktion ist das Einweisungsgesprach. Jeder Patient erhielt fur die
Benutzung des TENS-Gerates ein Einweisungsgesprach durch das Pflegepersonal der Schmerz-
tagesklinik, meist kombiniert mit einer Probestimulation. Dieses dient der Erfiillung der ge-
setzlichen Vorgabe fiir medizinische Produkte sowie zum Aufdecken von Fragen und dem Aus-
einandersetzen des Patienten mit dem TENS-Gerat. Diese Einweisungen werden in der
Schmerztagesklinik Schwabing durch zwei speziell geschulte Krankenpflegerinnen durchge-
fihrt. Diese verfolgen unterschiedliche Schemata zur Durchfiihrung des Einweisungsgespra-

ches.

Abhdngig vom Pflegepersonal erhalten die Patienten somit die Moglichkeit das Gerat im klini-
schen Setting direkt aktiv anzuwenden oder nur eine rein theoretische Anwendung auszufih-

ren.

Es lasst sich folgern, dass aufgrund der im Interview geduBerten Sorgen der Patienten bezogen

auf die Anwendung von TENS, die aktive Probestimulation im klinischen Setting geeigneter ist.
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Nachbesprechung

Die letzte Station der Interaktion ist die Nachbesprechung. Die Patienten erhielten nach ca.
vier bis sechs Wochen TENS-Anwendung einen festen ,,TENS-Wiedervorstellungstermin®, bei
dem die Moglichkeit bestand, Fragen und Probleme zu besprechen und zu klaren. Der Patient
wird durch dieses Gesprach aktiv mit der Therapieform konfrontiert und ein weiteres Ausei-
nandersetzen angeregt/bestarkt. Diese Form der Nachbesprechung ist ein wichtiger Schritt
der Therapie TENS. Auffallig ist, dass viele der Patienten keine Anmerkungen oder Fragen in
der Nachbesprechung nach meist vierwochiger Anwendung hatten, im Interview auf Nachfra-

gen der Gerateeinstellungen jedoch unsicher wurden.

Die fehlenden Riickfragen der Patienten kdnnen einerseits auf ein vollstandiges Verstehen der
Therapiemethode (Wirkung, Anwendung etc.) hinweisen, andererseits jedoch auf eine feh-
lende Auseinandersetzung mit der Therapie. Die Zusammenschau der Ergebnisse lasst aller-

dings auf Letzteres schlielRen.
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8 Diskussion

Vergleichbarkeit zur bisherigen Studienlage zu TENS

Flr die vorliegende Untersuchung wurde ein qualitativer wissenschaftlicher Ansatz zur Erhe-
bung und Auswertung der Daten ausgewahlt. Die bisher ausgefiihrten klinischen Untersu-
chungen zu TENS wurden hauptsachlich auf quantitativer Basis durchgeflihrt. Aus den
Cochrane-Reviews ergab sich keine klare Aussage zur Wirkung von TENS (Dowswell et al. 2009,
Gibson et al. 2017, Hurlow et al. 2012, Johnson et al. 2015, Johnson et al. 2017). Daher er-
scheint es sinnvoll eine andere wissenschaftliche Herangehensweise zu nutzen. Daraus resul-
tiert aber auch, dass die dargestellten quantitativen Erhebungen mit der hier durchgefihrten
Untersuchung nicht direkt vergleichbar sind, da diese ausschlieflich den Grad der Wirksamkeit
von TENS beleuchten. Die vorliegende Untersuchung setzt schon einen Schritt friiher an. Ziel-
setzung ist es, noch unentdeckte Parameter zu erfassen, welche den Erfolg der Therapieme-

thode beeinflussen konnen.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte nur eine vergleichbare wissenschaftliche Arbeit ge-
funden werden, welche die Methode der thematischen Analyse nach Braun und Clarke zur
Auswertung von Gesprachsdaten nutzte. Gladwell et al. untersuchten Patienten, die TENS er-
folgreich anwendeten. Sie erfassten die positiven Erfahrungen der Studienteilnehmer. Miss-
erfolge wurden im Rahmen der Studie nicht untersucht. Die Untersuchungsergebnisse konn-
ten verschiedene Auspragungen der Wirkung von TENS aufzeigen. Als direkte Vorteile konnten
die Schmerzlinderung, die Ablenkung vom Schmerzgeschehen und das reduzierte Empfinden
von Muskelspannung und Spasmen evaluiert werden. Als indirekte Vorteile wurden die Re-
duktion der Schmerzmedikation, psychologische Vorteile, wie die Verbesserung der Konzent-
ration, eine Verbesserung der Ruheperioden wahrend des Tages und die Verbesserungen der
Korperfunktion identifiziert. Vorrangiges Ziel der Untersuchung von Gladwell et al. war es, die
positiven Erfahrungen der Patienten beziglich der Wirkung von TENS zu erfassen (Gladwell et
al. 2015). Das libergeordnete Ziel der hier dargestellten Untersuchung war es allerdings, posi-
tive und negative Einflussfaktoren auf die Therapiemethode TENS zu erfassen. Dennoch wur-
den durch die im Rahmen der thematischen Analyse generierten offenen Fragen unterschied-

liche Facetten der Wirkung von TENS aufgezeigt.
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Zur Untersuchung von Gladwell et al. vergleichbar, beschrieben die Patienten als positive Ef-
fekte eine Schmerzlinderung, die Lockerung der Muskulatur, eine Uberlagerung des Schmer-
zes, eine kurzfristige Unterbrechung des Schmerzes und das generieren einer entspannten Si-
tuation durch die TENS-Anwendung. Weitere Untersuchungen zu TENS, welche eine qualita-
tive Methode zur Datenerhebung und Auswertung nutzten, konnten im Rahmen der Litera-

turrecherche nicht identifiziert werden.

Die thematische Analyse — Starken und Schwachen der Methodik

Im Rahmen dieser Studie wurde die ,,thematische Analyse” zur Auswertung der durch die In-
terviews generierten Daten genutzt. Braun und Clarke griffen diese Analyseform in ihre Ver-
offentlichung ,,Using thematic analysis in psychology” auf und generierten einen Leitfaden zur
Anwendung der thematischen Analyse (Braun und Clarke 2006). Diese Veroffentlichung be-
schreibt die Theorie, Anwendung und Bewertung der Methode. Im Zuge dieser Empfehlung

wurden die Vor- und Nachteile dieser Methode eingehend analysiert.

Braun und Clarke beschreiben die thematische Analyse als grundlegende Methode der quali-
tativen Analyse. Diese Analysemethode kann relativ einfach erlernt werden (Braun und Clarke
2006). Fur das an dieser Studie teilhabende Expertenteam war dies von Vorteil, da sich neben
den Vertretern der Psychologie auch wissenschaftliche Vertreter medizinischer Fachgebiete
in die Analysemethode einarbeiten konnten. Die Analyse erhielt dadurch zusatzlich einen
fachibergreifenden Blickwinkel. Durch die Analysemethode kann ein groRRer, komplexer und
detaillierter Daten-Pool generiert werden. Die Kernaussagen des Datensatzes kdnnen trotz
hohen Datenvolumens erfasst werden. Durch diese Form der Analysemethode ist es zudem
moglich, unvorhergesehene Erkenntnisse zu genieren (Braun und Clarke 2006). Diese Eigen-
schaft der thematischen Analyse sollte in der hier dargelegten Studie genutzt werden, da die
aktuell bestehende uneinheitliche Datenlage zur Wirksamkeit von TENS bereits vor Beginn der
Studie vermuten liel3, dass es Faktoren gibt, die einen weitreichenden Einfluss auf TENS haben
und in den quantitativen Studien nicht entdeckt werden konnten. Die thematische Analyse
erwies sich als geeignetes Instrument, um wichtige Informationen aus den Interviews zu er-
fassen. So konnten neue Einflussfaktoren definiert werden, die vorab in quantitativen Unter-

suchungen nicht als Untersuchungsparameter galten.
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Durch die Umsetzung der von Braun und Clarke definierten Analyseschritte war es moglich,
die erfassten Datensatze eingehend zu bewerten, im Rahmen der Besprechungen der Exper-
tengruppe zu prifen, teilweise neu zu bewerten und einzuordnen. Andererseits ist es durch
die hohe Flexibilitat der Analysemethode schwierig, detaillierte Handlungsschritte fir die tie-
fergreifende Analyse zu generieren. Das kann dazu flhren, dass der Forscher nicht klar ent-
scheiden kann, auf welchen Aspekt der Daten er sich fokussieren soll (Braun und Clarke 2006).
Durch das in unserer Arbeit bestehende interdisziplindre Expertenteam aus flinf Teilnehmern
konnte diese Herausforderung im Rahmen der thematischen Analyse minimiert werden, da
durch die verschiedenen Disziplinen zeitnah ersichtlich wurde, ob ein ibereinstimmender Fo-
kus auf bestimmte Datensatze gelegt wurde und die Interpretation der Daten einheitlich oder
uneinheitlich war. Die thematische Analyse hat eine limitierte interpretative Power, wenn
keine Rahmenbedingungen existierten, welche die analytischen Behauptungen verankern
(Braun und Clarke 2006). In der hier dargestellten Untersuchung waren Rahmenbedingungen,
wie Kenntnis tiber mogliche Wirkmechanismen oder moégliche Hindernisse bei der Anwendung

gegeben, so dass die analytische Kraft nicht minimiert wurde.

Einflussfaktoren

Die im Ergebnisteil einzeln erklarten und analysierten Einflussfaktoren werden im Folgenden
in der Diskussion zusammengefiihrt. Im Rahmen der Auswertung der einzelnen Einflussfakto-

ren zeigt sich, dass diese teilweise gegenseitige Abhdngigkeiten aufweisen.

Die schmerztherapeutische Vorerfahrung kann einen Einfluss auf TENS als TherapiemaR-

nahme haben. Wie im Ergebnisteil analysiert und dargestellt sind die herausgearbeiteten
Hauptfaktoren der schmerztherapeutischen Vorerfahrung, die Therapielberlappung, die
nicht klar zuordbare Wirkung zur jeweiligen Therapiemethode und die Gegenliberstellung so-
wie das Vergleichen der verschiedenen schmerztherapeutischen Therapiemethoden durch

den Patienten. Auch im Ergebnis ,subjektive Wahrnehmung des Wirkeintritts” spiegelt sich

die Uberschneidung verschiedener schmerztherapeutischer Anwendungen wider. Die Patien-

ten konnten den Einfluss von TENS als einzelne Therapiemethode auf ihr jeweiliges Schmerz-

leiden nicht klar zuordnen.
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Fiir kommende Untersuchungen kdonnten folgende weiterfiihrende Ansatze gewahlt werden:
Um die Multimodalitat der Schmerztherapie zu erhalten und dennoch eine Mdglichkeit zu
schaffen, eindeutige Aussagen zur TENS-Therapie zu treffen, kann die friihe Anwendung der
Therapie im Rahmen des Behandlungskonzeptes der Patienten geeignet sein. Eine friihzeitige
Einbindung von TENS in den Therapieplan kann im Grundsatz zur besseren Wahrnehmung der
Therapiemethode beitragen und im zweiten Schritt die Méglichkeit bieten, weitere Aussagen
zur Wirkung in Folgestudien zu generieren. Eventuell kann eine isolierte Untersuchung dahin-
gehend gelingen, wenn TENS den Patienten schon wahrend der Wartezeit auf einen Therapie-

platz in einer Schmerztagesklinik angeboten wird.

Obwohl das praktische und handliche TENS-Gerdt auch wahrend Alltagstatigkeiten benutzt

werden kann, weisen die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass die TENS-Anwendung in

Ruhe bzw. in einem erholsamen Setting fiir einige Patienten geeigneter ist, als wahrend einer
aktiven Tatigkeit. Wenn Patienten TENS vorgeschlagen wird, sollte im Vorgesprach analysiert
werden, inwieweit die individuelle Tagesstruktur den nétigen Raum fiir die regelmaRige An-

wendung von TENS bietet.

Anhand dieser Rahmenbedingungen kann dem Patienten eine Handreichung fiir die tagliche
Anwendung mit auf den Weg gegeben werden (beispielsweise Anwendung je nach beruflicher
Tatigkeit wahrend der Arbeit oder die Unterstitzung flir einen Zeitraum der Anwendung au-
Rerhalb der Berufstatigkeit). Um die Rolle der Therapiewahrnehmung in Ruhe oder im Rah-
men einer bestimmten Tatigkeit (beispielsweise Berufsauslibung) genauer untersuchen zu
kénnen, sind weitere Studien notwendig. Die jeweiligen Ergebnisse kdnnen moglicherweise

maRgeblich zur individuellen Therapieplanung beitragen.

Als ein zentrales Ergebnis dieser Untersuchung erweist sich das Verstandnis fiir die Wirkweise

von TENS als wesentlicher Einflussfaktor auf die Wirksamkeit. Auch nach bereits langer andau-
ernder Therapieanwendung von TENS wurde nach den Patientenaussagen iberwiegend kein
zufriedenstellendes Verstandnis fir die Wirkweise erreicht. Ein Therapieverstandnis bringt
eine Reihe positiver Effekte mit sich, wie das Vertrauen in eine Therapiemethode. Besonders
in Bezug auf TENS ist dies wichtig, da hier der Patient mafigeblich durch seine Eigenanwen-

dung in die Ausfiihrung der Therapiemethode eingebunden ist.
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Wenn der Patient im Rahmen der TENS-Therapie ein fiir sich ausreichendes Verstandnis fir
die Wirkweise entwickelt, bietet sich fir ihn die Moglichkeit, die Therapieform emotional
mehr anzunehmen, die Behandlungsmethode mehr im Alltag einzubinden und mehr mit den
Moglichkeiten dieser Therapiemethode zu variieren (beispielsweise verschiedene Geratemodi
anzuwenden). Dabei ist es notwendig, den Patienten mit besonderer Beachtung der Thematik
»Wirkverstandnis“ auf seinem Therapieweg mit TENS zu unterstltzen. Im Therapieverlauf
sollte der Patient durch das klinische und therapeutische Personal intensiv bezliglich dieses

Aspektes betreut werden.

Im Rahmen der Anwendung dieser Therapiemethode in der multimodalen Schmerztagesklinik

Schwabing sollte intensiv auf die eigenstandige Anwendung und das ,zu Eigen machen” des

Gerates hingewiesen werden. Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass dies nicht
im notwendigen MalRe erfolgte. Um zu evaluieren, ob der TENS-Nutzer die verschiedenen
Moglichkeiten der Einstellungen ausprobiert oder noch vor hat dies zu tun, kdnnen moglich-
erweise einfache Fragen im Rahmen eines Arzt-Patienten-Gespraches wegweisend sein (bei-
spielsweise ,,Welche Gerateeinstellung haben Sie bis jetzt ausprobiert?”). Es ist wichtig, dass

sich die behandelnden Arzte ihrer Rolle im Rahmen der Therapiemethode bewusst sind. Durch

die intensive Beratung des Patienten mit dem wiederholten Hinweis, dass die eigenstandige
Anwendung und ein Ausprobieren vonndten sind, kann die Therapie durch TENS weiter ver-
bessert werden. In den psychologischen Therapiemodulen bietet sich dartiber hinaus die Mog-
lichkeit, TENS tiefergehend aufzugreifen und damit die Wahrnehmung der Therapiemethode
zu starken sowie eine teilweise vorherrschende Skepsis (z.B. Angst vor der Stromanwendung)

einzugrenzen.

Auch in Bezug auf die Erwartungshaltung der Patienten kann eine psychologische und arztliche

Betreuung eine wichtige Schliisselfunktion darstellen. In den Ergebnissen zeigte sich, dass
viele Patienten den sofortigen Wirkeintritt als Maligabe fiir einen Therapieerfolg sahen. Durch
die fachliche Betreuung der Patienten kann diesen dabei geholfen werden, ein Gespur dafir
zu entwickeln, in welchen verschiedenen Facetten sich der Therapieerfolg zeigen kann. Auch
kann ein realistisches Therapieziel unterstiitzt werden und die positive Erwartungshaltung

dadurch gestarkt werden.
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Die Emotionen Angst und Wut zeigten sich als limitierende Faktoren im Rahmen der TENS

Anwendung. Besonders die Angst vor einem schadigenden Einfluss durch TENS kristallisierte
sich in der Zusammenschau der Patientenaussagen heraus. Die Wut hingegen kann als Sprach-
rohr flir die Frustration mit der Therapiemethode bewertet werden. Auch diese Ergebnisse
spiegeln die Notwendigkeit einer intensiven Betreuung des Patienten im Rahmen der TENS
Anwendung wider. Ziel ist es, im Rahmen der Gesprachsfiihrung und bzw. oder gemeinsamer

Anwendung von TENS die jeweilige Herausforderung fir den Patienten zu mindern.

Im Rahmen der Patientenauswahl sollte beachtet werden, ob der jeweilige Patient offen fiir

die Therapiemethode TENS ist oder schon zu Beginn der Therapie ein ablehnendes Verhalten
aufweist. Die Patienten, welche besonders neugierig mit der Methode umgingen, erfillten die
Anforderung des Ausprobierens und Verinnerlichen des Gerates. Der notwendige Grundbau-

stein flr einen Therapieerfolg wurde somit durch die Patienten gelegt.

Die verschiedenen Ebenen der Interaktion waren das Arzt-Patienten-Gesprach, die Interaktion

mit dem Hersteller/Vertreiber des TENS-Gerates (von den Patienten meist als ,Firma“ be-
zeichnet), das Einweisungsgesprach und die Nachbesprechung. Die Rolle des Arztes wurde in
den Interviews wiederholt betont. Die Patienten legen die Therapiemethode hauptsachlich in
die Hand des behandelnden Arztes oder des Pflegepersonals. In der Wahrnehmung der Pati-
enten bestimmen diese Uiber Anwendungsdauer, Gerdteeinstellung und Platzierung der Elekt-

roden. Diese Rolle des Arztes und des Pflegepersonals kann als Schliisselfunktion dienen, die

Therapiemethode zu legitimieren.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten zur Umsetzung der Einweisung durch das Pflegepersonal.
Entweder kann die Erstanwendung des Gerates direkt in der Klinik durch den Patienten erfol-
gen oder lediglich die theoretische Einweisung durchgefiihrt werden. In der vorliegenden Un-

tersuchung hat die aktive Erstanwendung der Therapiemethode durch den Patienten im Rah-

men des klinischen Settings Vorteile gegeniliber der Erstanwendung zu Hause gezeigt. Hier

konnen direkt mégliche Fragen gestellt und Probleme erkannt und geldst werden.

Als belastend haben mehrere Patienten die Interaktion mit der ,Firma*“, also dem jeweiligen

Hersteller/Vertreiber des TENS-Gerates, dargestellt. Es war wiederholt nicht klar definiert,

wer letztendlich fiir die technische Einweisung zustandig ist. Diese spielt allerdings eine tra-

gende Rolle im Rahmen des Verstdandnisses fir die Anwendung.
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Daraus leitet sich fiir die Krankenkasse, welche formal der Betreiber des Gerétes ist, die Auf-
gabe ab, den moglichen Einweiser in die technische Geratebedienung zu benennen und fir
eine adaquate Einweisung in die Gerdtebedienung zu sorgen. Da die telefonische Einweisung
als nicht ausreichend beschrieben wird, sollten die jeweiligen Handlungsstrange liberarbeitet

werden.

Die Patient-Patient-Interaktion wurde von den Patienten nur marginal erwdhnt. Allerdings

wurde diese im Rahmen der Interviewflihrung auch nicht direkt angesprochen. Moglicher-
weise kann diese Form der Interaktion eine wichtige Rolle in der TENS-Anwendung spielen.
Um den Austausch der Patienten untereinander und somit auch die Moglichkeit der Wahr-

nehmung von TENS als Therapiemethode zu verbessern, kdnnten gezielte Gruppentermine

zum Thema TENS beitragen. Durch den gegenseitigen Austausch der Patienten Uber positive
sowie auch negative Erfahrungen besteht die Moglichkeit, Schwierigkeiten in der Anwendung
aufzudecken. Auch der behandelnde Arzt bekommt dadurch eine weitere Moéglichkeit heraus-

zufinden, wie der Patient mit der TENS-Anwendung zurechtkommt.

Die Gesamtschau der Ergebnisse verdeutlicht, dass im Rahmen der Therapiemethode TENS

noch Verbesserungspotential in der Umsetzung besteht. Die herausgearbeiteten Ergebnisse

sowie die jeweiligen Losungsansatze sollten in die klinische Anwendung einflieRen. Deren

Wirksamkeit soll in Folgestudien untersucht werden.
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9 Zusammenfassung

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist ein etabliertes Vorgehen in der physika-
lischen Therapie von Schmerzen. Experimentelle Daten belegen, dass TENS eine profunde Wir-
kung auf verschiedene schmerzrelevante physiologische Prozesse hat. Trotzdem sind die Da-

ten zur Wirksamkeit in klinischen Studien sehr widerspruchlich.

Ziel der Studie war es, mithilfe einer qualitativen Analyse von Daten aus einer ,Real-Life“-Er-
hebung bisher nicht beriicksichtigte Parameter, welche die Wirksamkeit von TENS beeinflus-
sen konnen, zu erfassen. Das Studienvorhaben wurde vorab durch die Ethikkommission be-
flirwortet. Zur Ausfiihrung des Studienvorhabens wurde ein Expertenteam, bestehend aus
Mitgliedern verschiedener Fachrichtungen, ausgewahlt. Das in die Studie integrierte Patien-
tenkollektiv bestand aus 15 Frauen und finf Mannern im Alter von 25 bis 88 Jahren. Die Pati-
enten befanden sich im Zeitraum von November 2013 bis August 2014 zur Durchfiihrung einer
interdisziplindaren multimodalen Schmerztherapie in der Schmerztagesklinik Schwabing in Be-
handlung. Alle Patienten erhielten in diesem Zeitraum ein TENS-Gerat zur Schmerztherapie.
Nach Zustimmung der Patienten erfolgte die Datenerhebung durch semistrukturierte Inter-
views. Zur Interviewfiihrung wurden vorab offene Fragen generiert, welche als Leitfaden in
der Gesprachsfiihrung dienten. Diese Fragen wurden so konzipiert, dass die Befragten von
ihren Erfahrungswerten mit TENS berichten konnten, ohne bereits durch die Fragestellung

eine Einschrankung oder Richtung der Antworten zu provozieren.

Die Auswertung der Daten erfolgte anschlielend mit der Methodik der ,thematischen Ana-
lyse” nach Braun und Clarke. Im Rahmen der Methode wurden aus transkribierten Patienten-
aussagen ,Codes” generiert. Diese Codes bildeten ein als relevant fiir die Forschungsfrage ein-
gestuftes Merkmal der jeweiligen Patientenaussage ab. Anhand des Leitfadens zur Durchfiih-

rung der thematischen Analyse wurden die ,,Codes” zu Themen zusammengefasst.

Als Ergebnis der Untersuchung konnte eine Vielzahl relevanter und bisher unbeachteter Fak-
toren identifiziert werden, welche die Wirksamkeit des Verfahrens beeinflussen. Diese wur-
den unterteilt in ,innere Faktoren” und ,, dullere Faktoren”. Zu den ,duReren Faktoren” geho-
ren die schmerztherapeutische Vorerfahrung, die Berufstatigkeit/Tagesstruktur sowie die vor-

herige Therapieerfahrung mit TENS.
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Als ,innere Faktoren” wurden die kognitive Ebene (Verstandnis fir die Wirkweise von TENS,
Wille zur Anwendung des TENS-Gerates, Verstandnis fiir die Anwendung, subjektive Wahr-
nehmung des Wirkeintritts, Erwartungshaltung), die emotionale Ebene (Angst, Neugierde,
Wut), die Verhaltensebene (exploratives Verhalten, Resignation/Durchhaltevermégen) und
die interaktive Ebene (Arzt, Hersteller/Vertreiber, Einweisung, Nachbesprechung) identifi-

ziert.

In der Zusammenschau der Ergebnisse sind die Haupteinflussfaktoren in erster Linie die tUber-
raschend machtige Wirkung des behandelnden Arztes, die Angst vor einer schadigenden Wir-
kung durch elektrischen Strom im Rahmen der Therapie und die Bedeutung einer plausiblen
Erklarung fur den Wirkmechanismus. Aufgrund dieser Ergebnisse konnte bereits eine Verbes-
serung der Behandlungsroutine bei der Durchfiihrung einer TENS-Therapie im Klinikum

Schwabing erreicht werden. Deren Wirksamkeit soll in Folgestudien untersucht werden.
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