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Einleitung

Akuter Schmerz stellt fiir den Kdrper eine wichtige Warn- und Schutzfunktion dar. Er macht uns
auf Verletzungen und Erkrankungen aufmerksam und verhindert Uberlastung. Der Satz ,.Der
Patient hat Schmerzen* beschreibt die Situation passend. In den meisten Fillen klingen akut
auftretende Schmerzen von selbst ab, sobald die auslosende Ursache abheilt. Manche
Schmerzzustédnde lassen sich aber nicht ohne weiteres beseitigen. Sie halten trotz Behandlung
langer als drei Monate an und werden damit chronisch. Vielschichtige Faktoren wirken auf den
Prozess der Chronifizierung ein, wobei physische, psychische und soziale Einfliisse eine Rolle
spielen. Das Bild verdndert sich: ,,Der Schmerz hat den Patienten®. Im Laufe der Zeit entwickelt
sich der Schmerz zu einem eigenstindigen Krankheitsbild und beeinflusst wiederum physische,
psychische und soziale Regelkreise. So ist der Schmerz als komplexes, individuell ausgeprigtes
Geschehen zu verstehen, das seine Bedingungen selbst beeinflusst. Um Patienten mit chronischen
Schmerzen diagnostisch gerecht zu werden, ist es ndtig ein interdisziplindr zusammengesetztes
Team zu Rate zu ziehen, um die verschiedenen Problembereiche gleichermallen zu
beriicksichtigen. In einigen Fillen ldsst sich die Ursache der Schmerzen nicht eindeutig
identifizieren oder aber der Grund fiir die Erkrankung kann nicht behandelt werden. Bei diesen
Patienten ist es wichtig, die Behandlungsmethode und ihr Ziel entsprechend anzupassen. Die
Therapierichtung wendet sich weg von der Heilung der Erkrankung hin zu einer Situation, in der
der Patient selbststdndig mit seiner, moglicherweise bleibenden, Schmerzerkrankung umzugehen
lernt. Dafiir ist es erforderlich alte, zum Teil jahrelang antrainierte Verhaltensweisen abzulegen
und Strategien zu entwickeln, um sich selbststindig dem Schmerz entgegenzustellen. Dabei ist
die Motivation des Patienten, an der Verdnderung seiner Lebensfiihrung zu arbeiten, von
zentraler Bedeutung. Mit Hilfe intensiver Therapieprogramme wird die Auseinandersetzung des
Patienten mit sich selbst auf korperlicher, seelischer und sozialer Ebene initiiert, und ihm werden
gleichzeitig alternative Verhaltensweisen aufgezeigt. Um die Motivation der Teilnehmer
aufrechtzuerhalten und Lernerfolge dauerhaft zu etablieren ist es wichtig, den Patienten

langerfristige Hilfestellungen iiber den Intensivteil einer Behandlung hinaus anzubieten.



1 Grundlagen

1.1 Das bio-psycho-soziale Modell der Chronifizierung

In Deutschland leben etwa fiinf bis acht Millionen Menschen mit chronischen Schmerzen®’. Die
Symptome dauern trotz medizinischer Behandlung lédnger als drei Monate an oder kehren haufig
wieder. Wihrend akuter Schmerz oft eine direkte Reaktion auf eine Gewebsschidigung darstellt,
sind chronische Schmerzen durch eine komplexe Wechselwirkung verschiedener
Einflussfaktoren gekennzeichnet. Um die Dynamik der Transformation von akuten zu
chronischen Schmerzen zu verstehen, ist es notig, den Schmerz nicht isoliert, sondern den
Patienten in seiner Gesamtheit zu betrachten. Egle und Hoffmann® beriicksichtigen in ihrem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell drei wichtige Bereiche. In jedem dieser drei Gebiete lassen
sich Faktoren finden, welche die Entwicklung von chronischen Schmerzen begiinstigen und sie
spater aufrechterhalten. Um Wege aus dem chronischen Schmerz zu finden, ist es notwendig
Mechanismen der Schmerzentstehung zu verstehen und die Faktoren zu kennen, die den

Patienten in eine solche Situation bringen.

1.1.1 Korper

Auf korperlicher Ebene unterscheidet man zwischen neuropathischen und nozizeptiven
Schmerzen. Neuropatische Schmerzen treten auf, wenn es zu einer direkten Schidigung des
peripheren oder zentralen Nervensystems kommt. Dies kann beispielsweise bei Amputationen,
Herpes zoster Infektion oder peripherer Polyneuropathie der Fall sein. Nozizeptorenschmerz
entsteht durch Schidigung des umliegenden Gewebes durch chemische, mechanische oder
thermische Reize®’. Bei beiden Schmerzarten aktivieren Mediatoren wie Prostaglandine,
Bradikin, Serotonin  sowie lokale Verdnderungen des pH-Wertes oder der
Elekrolythkonzentration die Schmerzrezeptoren. Die Erregung wird in peripheren Nerven zum
Riickenmark geleitet, von wo aus sie nach ihrer Verschaltung auf das zweite Neuron iiber

afferente Fasern vor allem im Tracus spinothalamicus in spezifische Thalamuskerne aufsteigt.
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Wiederum auf ein drittes Neuron umgeschaltet, werden die Impulse zum Kortex weitergeleitet.
Zusétzlich finden sich vom Thalamus ausgehend Bahnen ins limbische System, welche dem Reiz
die Bewertung als unangenechme Empfindung verleihen. Auf diesem Weg der
Schmerzweiterleitung verfiigt der Korper tiber Mechanismen den Schmerz zu démpfen bzw. ganz
zu unterdriicken. Diese so genannte Desensibilisierung wird iiber Neurotransmitter wie Serotonin
und Noradrenalin oder vom Korper ausgeschiittete Endorphine erreicht’>. Umgekehrt gibt es
mehrere Faktoren, die die Entstehung von chronischen Schmerzen begiinstigen. Im Folgenden
werden dynamische Verdnderungen peripherer und zentraler Neuronen dargelegt. Im Bereich der
peripheren Nervenzellen ist nach Einwirken einer schéddlichen Noxe nur noch ein niedrigeres
Depolarisationspotential notwendig, um Schmerzempfinden auszuldsen. Diesen Mechanismus
nennt man periphere Sensibilisierung®®. Die betroffene Region wird dadurch fiir Reize
empfindlicher. Ursdchlich fiir dieses als Hyperalgesie bezeichnete Phanomen ist zum einen, dass
die Nervenzellen nach ihrer Aktivierung in der Lage sind Mediatoren wie beispielsweise
Substanz P oder CGRP (calcitonin gene-related peptide) auszuschiitten und so eine entziindliche
Reaktion im umliegenden Gewebe auszuldsen®’. Zum anderen bewirken chemische Reize, dass
bis zu diesem Zeitpunkt inaktive, so genannte ,,schlafende Neuronen* zum Leben erweckt
werden und ebenfalls Signale weiterleiten. Zentrale Sensibilisierung wird durch zwei
verschiedene Mechanismen verursacht. Zum einen werden spinale und kortikale Nervenzellen
durch wiederholte Aktivierung der markarmen, nicht myelinisierten C-Fasern empfindlicher®®.
Das Schmerzempfinden hilt {iber die Dauer des Reizes hinaus an, was man als sekundire
Hyperalgesie bezeichnet’’. Zum anderen dndert sich die Anzahl und Funktion der neuronalen
Verbindungen im Riickenmark und Kortex. Bei chronischen Schmerzpatienten zeigen sich z.B.
im Kortex im Vergleich zu Gesunden vergroflerte kortikale Représentationsareale fiir die
betroffenen Korperbereiche”. Dies deutet darauf hin, dass die Schmerzimpulse einen
funktionellen Umbau initiieren.

Eine weitere Komponente des Chronifizierungsprozesses ist aus dem Zusammenhang zwischen
Schmerzen und Muskelverspannungen zu verstehen. Anhaltende Belastungen fithren haufig zu
erhohter muskulédrer Aktivitdt. Dies kann entweder korperlich im Sinne von unphysiologischen
Korperhaltungen geschehen oder die Auswirkung von psychischem Stress auf die Muskulatur
darstellen. Letzteres duBert sich besonders in Form von Myogelosen im Bereich der lumbalen

und cervicalen Muskulatur’’. Neben den Verspannungen, die fiir sich allein schon zusitzlichen
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Schmerz verursachen, verstirkt sich das Krankheitsgeschehen durch Uberlastung von Muskeln,

Sehnen, Biandern und Bandscheiben.

1.1.2 Psyche
Erstaunlicherweise gibt es bei chronischen Schmerzpatienten hiufig keinen oder nur einen

geringen Zusammenhang zwischen korperlichem Befund, zum Beispiel degenerativen
Verinderungen der Wirbelsiule, und dem Befinden der Patienten’. Andere Faktoren als rein
korperliche miissen somit am Schmerzgeschehen beteiligt sein. Im Anschluss werden die
Bewiltigungsstrategien der Patienten, die Rolle der Depression und unbewusste Motive der

Schmerzerhaltung im Sinne des priméren Krankheitsgewinns beleuchtet.

Schmerzpatienten entwickeln eine Vielzahl individueller Mechanismen mit ihrer Krankheit
umzugehen. Diese so genannten Copingstrategien konnen sich entweder in den Gedanken des
Patienten abspielen (kognitiv) oder durch Verhalten nach au3en hin sichtbar werden (behavioral).
Je nachdem, ob sie der Schmerzreduktion dienlich sind oder nicht, bezeichnet man sie als
funktional oder dysfunktional. Im Folgenden werden vier dysfunktionale Bewaltigungsstrategien
herausgegriffen, die fiir Schmerzpatienten besonders typisch sind (s. Tabelle 1.1) Eine Liste

positiver Bewiltigungsstrategien findet sich in Kapitel 5.5.4.

Kontrolliiberzeugung -
o } Kognitiv
Katastrophisieren
Schon- und Vermeidungsverhalten
} Behavioral
Extremes Durchhalten

Tab. 1.1: Fiir Schmerzpatienten typische dysfunktionale Bewaltigungsstrategien

Rotter untersuchte chronisch Kranke beziiglich ihrer Einschitzung der eigenen Féhigkeiten mit
dem Schmerz umzugehen wund entwarf die Theorie der gesundheitsbezogenen
Kontrolliiberzeugungen (health locus of control, HLOC)****. Demnach besteht die Moglichkeit,

dass der Patient einen positiven Krankheitsverlauf seinem eigenen Verhalten (Attribuierung auf
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internale Kontrolle), dem Verhalten anderer als wichtig erlebter Personen (Attribuierung auf
,Powerful Others®) oder zufdlligen, schicksalhaften Faktoren (Attribuierung auf ,.chance®)
zuschreibt. Studien belegen, dass Schmerzpatienten mit deutlicher interner Kontrolliiberzeugung
bessere Copingstrategien zeigen und allgemein eine giinstigere Prognose aufweisen®’. Besonders
nachteilig erweist sich die Einstellung, dass der Schmerz unbeeinflussbar ist und nur vom
Schicksal abhdngt. Menschen mit dieser Haltung nehmen oftmals medizinische

BehandlungsmaBnahmen nicht wahr oder brechen diese nach kurzer Zeit wieder ab®*.

Unter Katastrophisieren versteht man, dass sich ein Kranker beziiglich der Ursachen und

Folgen seines Schmerzes immer das Schlimmste ausmalt. Lame et al.”®

zeigten, dass erlebte
Hilflosigkeit und Katastrophendenken weit besser die Schmerzstirke und die Beeintrachtigung
vorhersagen als medizinische Befunde. Als Folge dieser negativen Gedanken entstehen oft
Angste gegeniiber jeglicher Aktivitit. Der Patient gleitet in Schon- und Vermeidungsverhalten

ab.

Hasenbring®’ unterscheidet zwei Formen des Schon- und Vermeidungsverhaltens: das
Unterlassen korperlicher Aktivititen und den Riickzug aus sozialen Kontakten. Beide
unterstiitzen den Prozess der Schmerzchronifizierung und sind von medizinischer Seite nicht
zwingend indiziert. Unter Vermeidung kdrperlicher Aktivitdten fallen das Weglassen spezifischer
beruflicher Aktivititen, Hausarbeiten oder Freizeitaktivititen wie zum Beispiel Sport.
Andauernde Passivitdt fiihrt zum Abbau der Muskeln. Die atrophisch gewordene Muskulatur
wird bei erneuter Belastung besonders schnell schmerzhaft”. Dies veranlasst den Patienten, sich
noch weniger zu bewegen. Unter Riickzug aus dem sozialen Umfeld versteht Hasenbring das
dauerhafte schmerzbedingte Vermeiden sozialer Aktivitdten, die prdmorbid ausgeiibt wurden.
Der Kranke sagt Verabredungen haufig ab oder vereinbart sie erst gar nicht mehr. Insbesondere
emotional belastende Kontakte werden vermieden. Auf ldngere Sicht kann sich ein solches
Verhalten zum Selbstlaufer entwickeln. So beschweren sich beispielsweise Freunde, dass der
Patient den Kontakt zu ihnen schmerzbedingt zu lange unterbrochen hat. Da der Patient nicht in
der Lage ist, sich dieser Situation zu stellen, meidet er diese Personen in Zukunft’®. Langfristig
gesehen betriigt sich der Kranke durch den sozialen Riickzug um Zeit der Ablenkung und um
positive Erlebnisse. Depressive Stimmungslagen, Angst und Gefiilhl von Uberforderung

verstarken sich.
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Den genauen Gegensatz zu Schon- und Vermeidungsverhalten stellen stark ausgeprégte
Durchhaltestrategien dar. Der Patient ,,beif3t die Zdhne zusammen® und ignoriert den Schmerz.
Fiir einen Patienten mit dieser Copingstrategiec kommt es unter keinen Umstédnden in Frage,
Termine abzusagen oder in der Arbeit kiirzer zu treten, selbst wenn dies auf Grund seiner
Krankheit notig wére. Mit einem ehrgeizigen, geradezu verbissenen Charakter kdmpft er sich
durch seine meist anspruchsvoll gesteckten Ziele. Regelmifige Pausen, ,,Zeit fiir sich nehmen*
oder ,,sich etwas gonnen® sind ihm fremd. Hasenbring et al.’® zeigten, dass Patienten mit dieser
Einstellung ein hohes Chronifizierungsrisiko tragen. Durch das Ignorieren der Krankheit geht der
Patient immer wieder {iiber seine personliche Belastungsgrenze hinaus. Biomechanische
Uberlastung von Muskulatur, Gelenken und Bandscheiben sind mdgliche Folgen. Besonders im
lumbalen Bereich zeigen sich beim Biofeedback stark erhohte Muskelspannungen, welche

ihrerseits wieder Schmerzen verursachen konnen.

Zwischen Depression und Schmerz besteht ein wechselseitiger Zusammenhang. Lindsay und
Wyckoff® untersuchten 300 Patienten eines Schmerzzentrums. Es stellte sich dabei heraus, dass
87% der Untersuchten depressiv waren. Auf der anderen Seite fanden sie in einer psychiatrischen
Klinik bei 59% von 196 depressiven Patienten wiederkehrende Schmerzsymptome. Die Tatsache,
dass sich die Symptome durch Antidepressiva mindern lieen, deutet darauf hin, dass Depression
und Schmerz keine getrennten Krankheiten darstellen. Sie {iberschneiden sich vielmehr in vielen
Bereichen’. Betrachtet man die depressiven Symptome genauer, so handelt es sich nur bei 4,6 %
der Schmerzkranken um eine Major Depression’®. Viel hdufiger sind mildere Fille mit
emotionalen (niedergeschlagene Stimmung), motivalen (Antriebsverlust), kognitiven (Gedanken
der Hilf- und Hoffnungslosigkeit) und verhaltensmifBigen Anteilen (Riickzugsverhalten)®. Es
entstechen Regelkreise, in denen zum Beispiel Riickzugsverhalten zur Isolation fiihrt, was
wiederum die Depression verschlimmert. Die Frage, ob Depression zu Schmerzen fiihrt oder
Schmerzen in die Depression, ist nicht hinreichend zu beantworten. Laut Merikangas et al.”’
scheinen depressive Symptome eher eine Folge des Schmerzsyndroms zu sein, wihrend Angste
dem chronischen Schmerz vorausgehen. Insgesamt beschreiben Hoffmann und Franke™ eine sehr

heterogene Studienlage beziiglich des genauen Zusammenhangs von depressiven Symptomen

und dem Schmerzgeschehen. Als Grund dafiir sehen sie Selektionseffekte der
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Patientenpopulationen und hochst unterschiedliche Operationalisierungen der untersuchten

Variablen.

Es bleibt noch der primédre Krankheitsgewinn als weitgehend unbewusste psychische
Komponente. Dieses auf Sigmund Freud zuriickgehende Konstrukt beschreibt, dass die Krankheit
fiir den Patienten einen ,,inneren Sinn“ ergibt. ,,Ein anhaltender Schmerz kann nach unseren
Beobachtungen von unbewussten Schuldgefiihlen entlasten, unbewusste Autoaggressionen
befriedigen, die subjektive Begriindung einer chronischen Vorwurfshaltung nachweisen oder

«3 Besondere Aufmerksamkeit

einfach perpetuierend die Prdsenz ,alten Elends’ symbolisieren
kommt diesem Mechanismus bei narzisstischen Storungen zu. Der Schmerz dient hierbei der
Stabilisierung eines bedrohten Selbstwertgefiihls. Die an physische und psychische
Unversehrtheit, beruflichen Erfolg oder besondere soziale Wertschitzung gekniipfte
Personlichkeit wird erschiittert. Dies kann zum einen durch die Krankheit selbst geschehen,
welche korperliche Leistungsminderung mit sich bringt. Kiindigung am Arbeitsplatz oder
mangelnde Wertschidtzung in der Familie konnen die anderen genannten Bereiche stéren. Eine
Studie an 37 chronischen Schmerzpatienten, deren Krankheit nur zum Teil korperlich erklért
werden konnte, ergab, dass etwa die Hélfte von ihnen den Schmerz als inneres Objekt psychisch
organisiert hatte. Ursache war hdufig Partnerverlust, wobei die Krankheit subjektiv zu einer
Verminderung von Depressivitit und Gefiihlen der Erschopfung fiihrte. Der Patient fiihlt sich mit
seiner Trauer nicht so alleine, da der Schmerz sein stindiger Begleiter ist’. Hiirter* beschreibt,
dass die Schmerzsymptomatik es dem Patienten erméglicht die Vorstellung von personlicher
Integritdt trotz der oder gerade wegen dieser kritischen Situation aufrechterhalten zu konnen.
Diese Phidnomene konnen sich soweit zuspitzten, dass der Schmerz den Hauptinhalt im Leben
des Patienten darstellt. Geldnge es, die Krankheit vollstindig zu heilen, stiinde der Patient

geradezu vor dem Nichts.

1.1.3 Soziales Umfeld
Soziale Chronifizierungsfaktoren finden sich bei Schmerzpatienten als Risikofaktoren in der
Kindheit und Jugend, durch Lernen am Modell der Eltern und in der Kommunikation mit ihren

Mitmenschen. Zudem spielen sekunddrer und tertidirer Krankheitsgewinn eine Rolle.
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Wie sich in den Studien von Adler et al.' und Egle et al®. zeigte, lassen sich bei psychogenen
Schmerzpatienten einige Protektiv- bzw. Risikofaktoren aus der Kindheit herauskristallisieren.
Eine tragfahige Beziehung zu den Eltern sowie eine allgemein geborgene Lebenssituation in der
Kindheit und Jugend wirken sich positiv aus. Eine andauernde Disharmonie in der Familie
hingegen hat negativen Einfluss, wobei mit der Intensitit der Vernachlidssigung die Gefdhrdung
hinsichtlich chronischer Schmerzen zunimmt®. Hiirter* berichtet ausgehend von klinischen
Beobachtungen und empirischen Forschungen von vier Belastungsfaktoren: aggressiv gespanntes
Familienklima, frither Verlust oder frilhe Abwesenheit eines Elternteils, massive Uberforderung
und Ausbeutung (zum Beispiel frilhe Ubernahme von Verantwortung fiir Familienmitglieder,
Kinderarbeit) und weitere Belastungen und Uberforderungen (Suchterkrankung eines Elternteils,
eigene schwere Krankheit im Kindesalter, Krieg, Migration). In einer Studie mit 63 chronischen
Schmerzpatienten ohne korperliche Ursache hatten 40% einen Elternteil verloren, 82% fiihlten
sich in der Kindheit emotional vernachlissigt und 37% waren korperlich misshandelt worden®”.
Zunichst kann der Heranwachsende die Erlebnisse kompensieren oder verdrangen. Sie machen
ihn jedoch im Verlauf des spéteren Lebens anfilliger, in akuten Belastungssituationen mit
Schmerzen zu reagieren. Diese erhohte Schmerzanfilligkeit wird ,.pain-proneness genannt**.
Inwieweit diese Belastungsfaktoren im spdteren Leben zum Tragen kommen, hidngt unter
anderem von der Partnerwahl des Patienten ab. Schepank®® zeigte, dass eine gliickliche

Partnerwahl Stress durch negative Lebensereignisse ausgleichen kann.

Neben dem Familienklima spielen weitere Faktoren der Ursprungsfamilie eine Rolle. Héufig
stammen Schmerzpatienten aus Familien, in denen bereits ein Elternteil an chronischen
Schmerzen erkrankt ist, so genannten ,,Schmerzfamilien®. Blumer und Heilbronn’ fanden bei
63% der untersuchten Schmerpatienten chronische korperliche Leiden in der Familie oder bei
nahen Angehorigen. Dies ldsst zum einen auf eine erbliche Komponente schlieBen, ist
andererseits jedoch auch auf ,,Lernen am Modell* zuriickzufiihren. Die Schmerzstirke, Art und
Weise wie Schmerz geduBert wird, die Suche nach externer Hilfe und das meist unangemessene
Problemldseverhalten werden weitergegeben. Zudem scheint es einen Zusammenhang zwischen
den Copingstrategien und der Familiensituation zu geben: ,,Diese kindlichen Modellerfahrungen
[z.B. unzureichende Bewiltigungsformen] sind regelhaft mit Erfahrungen eines emotionalen
Klimas der Familie gekoppelt, das durch eine Verringerung der positiven Emotionalitdt und

offenen familidren Kommunikation sowie zunehmender Rollenstarrheit gekennzeichnet ist.“*.
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Patienten unterscheiden sich in der Art und Weise wie sie ihren Schmerz den Mitmenschen
gegeniiber zum Ausdruck bringen. Kommunikation auf rein nonverbaler Ebene erhoht die
Gefahr fiir Chronifizierung. Der Patient signalisiert seiner Umwelt hauptsdchlich iiber Mimik,
Gestik, Korperhaltung und Stimmmodulation, dass er unter Schmerzen leidet. Die Neigung, den
Schmerz hauptsichlich nonverbal zu duflern, geht oft mit der Unféhigkeit einher andere offen und
direkt um Unterstiitzung zu bitten oder sich z.B. vom Partner mehr Zuwendung und Zértlichkeit
zu wiinschen®’. Somit steht die Art der Kommunikation im Zusammenhang mit behavioralen

Copingstrategien.

Unter sekundarem Krankheitsgewinn versteht man, dass die soziale Unterstiitzung durch
Angehorige oder Dritte die Symptomerhaltung fordert. Fordyce’®  beschreibt drei

Moglichkeiten, wie Schmerz aufrechterhalten werden kann:

1. direkte, positive Verstirkung durch Zuwendung und Aufmerksamkeit
2. negative Verstdarkung durch Vermeidung unangenehmer Aktivitaten

3. mangelnde Verstiarkung bei gesundem Verhalten

Durch die direkte, positive Zuwendung und Aufmerksamkeit der Angehorigen, insbesondere des
Partners, kann sich das Schmerzgeschehen weg von der organischen Ursache unter die Kontrolle
von verstirkenden Umwelteinfliissen bewegen. Chronische Schmerzpatienten mit Partnern, die
auf Schmerzverhalten mit deutlicher Zuwendung und wenig Bestrafung reagieren, haben
erheblich mehr Schmerzen und neigen hiufiger zu Inaktivitit®'. Dabei ist zu beachten, dass sich
Zuwendung nicht prinzipiell negativ auswirkt. Volliges Ignorieren beispielsweise hitte
Unsicherheit und Niedergeschlagenheit zur Folge. Positive Zuwendung, die sich nicht auf die
SchmerzduBerung bezieht, sondern die Verstidrkung der Bewéltigungsversuche unterstiitzt, wirkt
sich durchaus positiv aus. Ein Beispiel flir negative Verstirkung seitens Dritter stellen
Rentenzahlungen dar. Schmerzpatienten neigen zu einem unbewussten materiellen
Anspruchsdenken als Kompensation fiir ihr Leid. Flor und Birbaumer fassen negative
Verstirkung wie folgt zusammen: ,,[...] Vermeidung unangenehmer Arbeitsbedingungen und die
Vermeidung von sozialen Situationen, fiir die keine ausreichenden interpersonellen Kompetenzen
gelernt wurden, gehoren zu den wirksamsten Verstirkern fiir das Beibehalten der Krankenrolle

und des Schmerzverhaltens“®®. Unter mangelnder Zuwendung bei gesundem Verhalten versteht
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man, dass der Schmerzpatient kein Lob oder keine Zuwendung von seinen Mitmenschen

. . . . .2
bekommt, wenn er mit angemessenen Verhaltensweisen gegeniiber seinem Schmerz reagiert’’.

Tertiarer Krankheitsgewinn umschreibt die Tatsache, dass auch Dritte von der
Schmerzerkrankung des Betroffenen profitieren konnen. Die Schmerzkrankheit nimmt innerhalb
sozialer Beziehungen einen systemstabilisierenden Wert ein. So sind zum Beispiel
Partnerschaften und Familien immer wieder schwierigen Lebensphasen ausgesetzt, die eine
Verdnderung der Struktur erfordern, um wieder ein harmonisches Miteinander herzustellen.
Droht beispielsweise in einer konflikttrichtigen Ehe die Scheidung und es scheitern konstruktive
Bewiltigungsmechanismen, so kann die Krankheit eines Partners die Trennung verhindern. Denn
auf Grund der Schmerzen wird auf den Kranken Riicksicht genommen und er bekommt

Aufmerksamkeit und Versorgung**.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Weg der Schmerzchronifizierung ein komplexes
individuelles Geschehen darstellt, das von verschiedenen physischen, psychischen und sozialen
Faktoren abhdngig ist.  Gleichzeitig beeinflusst der Schmerz  wiederum  die
Bewiltigungsstrategien des Patienten. Es bestehen somit vielschichtige Wechselwirkungen

zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Komponenten der Chronifizierung.

1.2 Therapie chronischer Schmerzen

Das bio-psycho-soziale Modell beschreibt chronische Schmerzen als komplexes Phinomen, in
dem viele Faktoren eng miteinander verkniipft sind und den Krankheitsprozess gleichermal3en
beeinflussen. Mit dem Wissen um die Mehrdimensionalitit der chronischen Erkrankung

entstanden interdisziplindre multimodale Schmerzprogramme.

1.2.1 Charakteristika multimodaler Therapieprogramme

Spezialisierte Schmerztherapie wird auf verschiedenen Versorgungsebenen angeboten:
niedergelassene auf Schmerztherapie spezialisierte Arztpraxen, Klinikambulanzen, teilstationdre
und vollstationdre Therapieeinrichtungen. Die Internationale Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (IASP, International Association for the Study of pain) definiert interdisziplinire

Schmerzzentren und -ambulanzen, interdisdizplindre Schmerzkliniken und —ambulanzen und
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einfache Schmerzambulanzen oder Schmerzpraxen®'®*. Sie unterscheiden sich neben der Anzahl
der Fachkrifte auch in diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten, Aus- und
Weiterbildungsniveau und Forschung. Interdisziplindre Schmerzzentren sind dadurch
gekennzeichnet, dass sich das Team aus mindestens flinf verschiedenen Berufsgruppen, davon
Spezialisten aus mindestens zwei unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen und
mindestens einem Spezialisten aus Psychologie, Psychiatrie oder Psychosomatik zusammensetzt.
Die anderen Mitarbeiter konnen beispielsweise aus den Bereichen Physiotherapie, Sozialarbeit,
Ergotherapie oder Pflegepersonal kommen. Wissenschaftliche Begleitung und Ausbildung ist ein
wichtiger Bestandteil der Arbeit”’. In interdiszipliniren Schmerzkliniken umfasst das
therapeutische Angebot dasselbe Spektrum wie in Schmerzzentren, jedoch findet keine
Forschung oder Lehre statt. Einfache Schmerzambulanzen oder Schmerzpraxen verfligen meist
iiber weniger Personal und eine geringere Therapicauswahl. Bei niedergelassenen Arzten
beschrénkt sich die Behandlung neben der medikamentdsen Einstellung haufig auf nur wenige
Zusatzverfahren wie zum Beispiel Akupunktur oder Manualtherpie. Um trotzdem interdisziplinér
arbeiten zu konnen, stehen diese Einrichtungen héufig in konsiliarischem Kontakt mit anderen
Fachbereichen. 1996 wurde vom Bundesdrztetag die Zusatzbezeichnung ,spezielle
Schmerztherapie® eingefiihrt, um eine einheitliche Aus- und Weiterbildung zu gewihrleisten.
Dariiber hinaus beginnen andere Bereiche wie Rehabilitationskliniken und pychosomatische
Einrichtungen zunehmend, sich der Problematik chronischer Schmerzpatienten anzunehmen. Der
Nutzen interdisziplindrer Zusammenarbeit ist nicht nur in einem Maximum an Informationen zu
sehen, sondern auch in der Integration dieser Information zu einem gesamtheitlichen Bild.
HInterdisziplindre Arbeit erfordert fachiibergreifende Kompetenz, besonders hinsichtlich der
gemeinsamen Kommunikation und Sprache, Fiahigkeit des integrativen Denkens und der
Kooperationsfahigkeit, aber auch hinsichtlich eines Basiswissens iiber Moglichkeiten und

Methoden der anderen Fachdisziplinen.**’,
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Trotz breiter Facherung der schmerzbehandelnden Einrichtungen und der individuell

unterschiedlichen Schmerzkrankheit des Patienten lassen sich Basiselemente einer ganzheitlichen

Therapie identifizieren®'**%:

1. Erarbeitung von realistischen Behandlungszielen

2. Informationen iiber Schmerzaufrechterhaltung und therapeutische Moglichkeiten

3. Motivation zur aktiven eigenverantwortlichen Mitarbeit des Patienten

4. Optimierung der medikamentdsen Schmerztherapie

5. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren

6. Stressmanagement

7. Familientherapeutische Interventionen

8. Sport- und Physiotherapie, physikalische MaBBnahmen

9. Ergotherapie zur Vorbereitung auf Anforderungen am Arbeitsplatz

10. Entspannungsverfahren

Die Basiselemente beinhalten Anteile aus allen Bereichen des bio-psycho-soziales Modells.
Zusitzlich wird die Wichtigkeit der aktiven und eigenverantwortlichen Mitarbeit des Patienten

betont.

Insgesamt ist die Anzahl schmerztherapeutischen Einrichtungen im Verhiltnis zum Bedarf viel
zu gering. Die Patienten miissen hdufig lange Wartezeiten auf sich nehmen, bis sie

interdisziplindr behandelt werden. Der Grund fiir diese ungeniigende Versorgung liegt in der
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fehlenden Verfiigbarkeit finanzieller Mittel. Dies steht im Kontrast zu den hohen
volkswirtschaftlichen Belastungen, die chronische Schmerzpatienten im Gesundheitssystem
verursachen. Die Kosten werden fiir die Bundesrepublik Deutschland jéhrlich auf 20,5 bis 28,7
Milliarden Euro geschitzt’'. Dabei entfillt nur ein geringer Teil des Betrags (ca. 10%) auf die
Behandlung selbst. Indirekte Kosten, beispielsweise durch Arbeitsunfihigkeit und Berentungen,

stellen mit etwa 90% den weit groBeren Teil dar”.

1.2.2 Fachbereiche in der interdisziplindren Schmerztherapie

Ziele interdisziplindrer Schmerztherapie bestehen in der Verbesserung der Lebensqualitit und der
Senkung schmerzbezogener Beeintrachtigung. Die verschiedenen Fachbereiche tragen zum
Erreichen dieser Aufgabe bei. Der drztliche Schmerztherapeut beginnt mit der Einstellung der
Medikamente und klért die Patienten iiber die richtige Handhabung auf, um die Missbrauchs- und
Suchtgefahr zu minimieren. Wenn notig wendet er lokale Blockaden mit Anisthetika und
Kortikosteroiden an. Mit Unterstiitzung des Physiotherapeuten stirkt der Erkrankte die Kraft und
Beweglichkeit seiner Muskeln. Er erlernt zudem, seinen Schmerz mittels Hitze- oder
Kaélteanwendung zu beeinflussen. Ergotherapeuten bereiten auf das tdgliche Leben zu Hause und
am Arbeitsplatz vor. Die Psychotherapie hilft dem Patienten, besser mit dem Schmerz und der
Beeintrachtigung sowie den sozialen Folgen umzugehen. Die psychologischen Interventionen
richten sich an verschiedene Ebenen’. Auf der verbal-subjektiven Ebene werden das
Schmerzerleben und die damit verbundenen Emotionen und Kognitionen beleuchtet. Die zweite,
motorisch-verhaltensmifBige Ebene bezieht sich auf Schmerzverhalten wie Mimik, Gestik und
Schonhaltung. Als letztes ldsst sich der psychophysiologische Bereich nennen, unter den zum
Beispiel der Muskel- und Geféatonus oder die unspezifische Stressreaktion fallen. Er beinhaltet
alle Entspannungs- und Meditationsverfahren sowie Biofeedback. Dariiber hinaus ist es die
Aufgabe der Psychologen, gute und gesunde soziale Bindungen zu stirken und
schmerzstabilisierende  Beziehungen aufzuheben. Durch zukiinftige weitestmdgliche
Unabhéngigkeit des Patienten von medizinischen Versorgungssystemen werden Kosten gespart.
Im optimalen Fall verhindert die Therapie eine Friihberentung und der Patient kann nach

schmerzbedingter Arbeitsunfahigkeit an seinen Arbeitsplatz zuriickkehren.
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1.2.3 Erfolgskontrolle multimodaler Therapieprogramme

Die Erfolgskontrolle multimodaler Programme sollte nicht allein auf die Reduktion der
Schmerzintensitdt beschrinkt bleiben. Vielmehr bildet die Verringerung der erlebten
schmerzbezogenen Beeintrachtigung und die Verbesserung der Lebensqualitit die Wirkung
interdisziplindrer Therapien deutlich besser ab. Neben der Schmerzintensitdt und der korperlichen
Beeintrachtigung sollten Schmerzerleben, Schmerzverhalten und die kognitive Verarbeitung und
Bewiltigung (coping) erfasst werden. Zudem werden schmerzassoziierte psychologische
Dimensionen wie Depressivitit und Angst einerseits und interaktionelle Aspekte in Familie und

Partnerschaft andererseits bewertet™°.

1.2.4 Ergebnisse multimodaler Therapieprogramme

Viele Studien untersuchen multimodale Therapieprogramme fiir chronische Schmerzpatienten. In
der Literatur finden sich zwei groBe Metaanalysen. Die erste Ubersichtsarbeit von Flor et al.”°
umfasste 65 Studien, welche bis 1992 verfiigbar waren. Obwohl die Qualitit der meisten Studien
sehr zu wiinschen {iibrig lie}, konnten die Autoren die Effektivitit multimodaler Programme
eindeutig belegen. Die interdisziplindren Therapien erbrachten bessere Ergebnisse als keine
Therapie, Warteliste und eindimensionale Verfahren. Der positive Effekt zeigte sich neben der
Schmerzreduktion auch in der Verbesserung der Stimmung und einer geringeren
Beeintriachtigung durch Schmerz. Die Riickkehr an den Arbeitsplatz wurde erleichtert und die
Belastung des Gesundheitssystems gesenkt.

In der zweiten Metaanalyse erforschte Cutler et al. '

multidisziplindre Behandlung und andere
nicht-invasive Therapien in einem Kollektiv von 37 Studien in Bezug auf ihre Auswirkungen auf
die Riickkehr der Patienten an den Arbeitsplatz. Der Anteil der arbeitenden Patienten stieg von
20% vor der Behandlung auf 54% nach Therapie an. Die Autoren folgerten daraus, dass nicht-
invasive Behandlungen die Patienten unterstiitzen an ihren Arbeitsplatz zuriickzukehren und dass
die Erfolge nicht nur von kurzer Dauer seien.

Guzman et al.” untersuchten 2001 zehn Studien, welche in den genannten Metaanalysen noch
nicht enthalten waren. Sie konnten mit hoher statistischer Aussagekraft beweisen, dass intensive
multidisziplindre bio-psycho-soziale Rehabilitation mit funktionaler Wiederherstellung im
Vergleich zu nicht-multimodaler Therapie die korperliche Funktion des Patienten verbessert.

Zudem lie sich beziiglich der Reduktion der Schmerzstirke moderate Evidenz nachweisen.

Therapiekonzepte, welche mit weniger als 30 Stunden an ein oder zwei Tagen pro Woche
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arbeiteten, brachten kein besseres Outcome als die konventionell durchgefiihrten Programme.
Widerspriichliche Daten ergaben sich im Bezug auf berufsbezogene Parameter. Einige Studien
zeigten Verbesserungen der Arbeitsfiahigkeit, andere hingegen erbrachten in diesem Bereich
keine Erfolge.

Lang et al.”” verglichen 2003 eine Gruppe von 51 Teilnehmern eines multidisziplindren
Rehabilitationsprogramms (MRP) mit einer Kontrollgruppe, welche mit gewdhnlichen Methoden
behandelt wurden. Es konnten fiir die Patienten des MRP deutlichere Fortschritte in Bezug auf
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Fehltage am Arbeitsplatz gezeigt werden. Zudem
beurteilten die MRP-Teilnehmer den Gesamterfolg besser als die Kontrollgruppe. Die Werte der
Schmerzintensitdt, der schmerzbedingten Funktionseinschrinkung und der Depression
unterschieden sich nicht signifikant.

Die Langzeitwirkung einer multimodalen Therapie fiir chronische Riickenschmerzen untersuchte
Patrick et al.”. In der 13-Jahres-Katamnese konnten die Patienten ihre Errungenschaften in den
Bereichen Schmerzintensitit und Stimmung aufrechterhalten. Stellt man die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit der Schmerzpatienten Personen vergleichbarer Altersgruppe gegeniiber, so zeigten
sich in den Daten - abgesehen von Schmerzintensitit und physischer Funktion - keine
Unterschiede. Die Hélfte der Teilnehmer arbeitete zum Zeitpunkt der Befragung. Von denen, die
keine Anstellung hatten, berichteten nur wenige, dass die Schmerzerkrankung die Ursache sei.
Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen, dass multidisziplindre Schmerzprogramme einen
langzeitwirksamen positiven Effekt auf Patienten mit chronischen Riickenschmerzen haben.
Neben den konventionellen medizinischen Therapien sind auch nicht-medizinische
Behandlungsformen Gegenstand von Studien. Malone und Strube® befassten sich 1988 mit
nicht-medizinischer Behandlung wie physikalische Therapie, TENS und psychologische
Intervention. 48 Studien wurden beziiglich der Art des Therapieverfahrens, dem Schmerztyp und
den gemessenen Outcomeparametern verglichen. Von einer Reihe nicht-medizinischer Methoden
konnte nur fiir die Anwendung von Entspannungsverfahren auf Effektivitit geschlossen werden.
Die Outcomeparameter Stimmung und subjektive Symptome verdnderten sich deutlich mehr als
Schmerzintensitit, Dauer und Frequenz. Melone und Strube vermuten, dass der positive Effekt
der Psychotherapie durch die Reduktion von Angst und Depression zustande kommt. Diese
Ergebnisse stiitzen die These, dass der Erfolg einer Schmerztherapie auf verschiedene Bereiche
gegriindet ist.

In einer Ubersichtsarbeit im Jahr 2001 haben Nielson und Weir’® bestitigt, dass multimodale
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Programme, die verhaltensorientierte oder kognitiv-verhaltensorientierte Komponenten enthalten,
fiir die Behandlung von chronischen Riickenschmerzen mittel- bis langfristig effektiv sind. Auch
bei Schmerzpatienten, die an anderen Erkrankungen als Riickenschmerzen leiden, konnte eine
kurz- bis mittelfristige positive Wirkungen gezeigt werden. Ob hierbei Langzeiterfolge erreicht
werden konnen, ist umstritten. Auch ergaben sich widerspriichliche Daten, ob Patienten in Bezug
auf ihre Arbeitssituation (z.B. Riickkehr an den Arbeitsplatz) von multimodalen Therapien
profitieren. Bei dem Vergleich unterschiedlicher Therapieverfahren konnte mit eingeschrankter
Evidenz der kurz- bis mittelfristige Nutzen von Biofeedback mittels Elektromyogramm
nachgewiesen werden. Die Beurteilung der Wirksamkeit von Hypnose war nur sehr
eingeschriankt moglich, da nur eine Studie zu diesem Thema vorlag.

Die Wirksamkeit von Akupunktur wurde von Furlan et al.** in einer Metaanalyse mit 35 Studien
untersucht. Es stellte sich heraus, dass Akupunktur im Gegensatz zu keiner oder einer
Scheintherapie eine Reduktion der Schmerzen und eine Verbesserung der Funktion erreichte.
Auch zeigten Therapieprogramme die Akupunktur zusétzlich verwenden, gering bessere Erfolge.
Der Autor folgerte aus den Ergebnissen, dass Akupunktur eine sinnvolle Ergidnzung zu anderen
Behandlungen darstellt.

Den Zusammenhang zwischen Einstellungsénderung und Bewiltigungsstrategien einerseits und
dem Ergebnis multidisziplindrer Therapie andererseits erforschte Jensen et al.*. Nahm die
Erwartung des Patienten, dass Schmerzsignale Schaden anrichten ab, sank die schmerzbezogene
Beeintriachtigung. Mit der vermehrten Kontrolle iiber den Schmerz verringerten sich die subjektiv
erlebte Beeintridchtigung, die Schmerzintensitéit sowie die Depression.

Mit der Frage, welche Faktoren den Erfolg multimodaler Programme vorherzusagen,
beschiftigten sich Hildebrandt et al.** und Van der Hulst et al.”’. Hildebrandt et al. fanden heraus,
dass sich die Zufriedenheit mit der Therapie am besten an Hand vier Faktoren vorhersagen lasst:
die Anzahl der medizinischen Untersuchungen vor dem Programm, dem Grad der
Beeintrachtigung durch die Schmerzen, die Copingstrategien und die Reduktion der
schmerzbedingten Beeintrdchtigung wihrend des Programms. Mobilitdt, Stirke und Dauer der
Erkrankung hatten nur einen geringen Einfluss auf das Ergebnis. Medizinischer Hintergrund,
medizinische Diagnose und physikalische Beeintrachtigung hatten keinen vorhersagenden Wert.
Die Studie von Van der Hulst” beschreibt zudem, dass eine hdhere Schmerzintensitit an ein

schlechteres Outcome gekoppelt ist. Je hoher die Zufriedenheit der Patienten am Arbeitsplatz



1 Grundlagen 23

war, desto besser waren die Ergebnisse. Zudem zeigte sich, dass wenig aktive Copingstrategien

ebenfalls mit mehr Erfolg korrelieren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Erfolg multimodaler Therapieprogramme eindeutig
belegt ist. Die meisten Forschungsarbeiten zeigen Verbesserungen der gesundheitlichen
Lebensqualitdt, Verminderung der Beeintrachtigung durch Schmerz, Milderung depressiver
Symptome sowie Schmerzreduktion. Es gibt Hinweise darauf, dass die positive Wirkung tiber
Jahre anhdlt. Welche der genannten Teilbereiche am stirksten beeinflusst werden konnen, hingt
von der Art der Therapie ab. Im Bereich nicht-medizinischer Verfahren beruht der Erfolg eher
auf Verbesserungen der Stimmung und subjektiven Parametern als in der Schmerzreduktion. Ob
es durch multimodale Therapien gelingt, dass arbeitsunfihige Patienten wieder an ihren
Arbeitsplatz zuriickkehren konnen wird kontrovers diskutiert. Bei Teilnehmern, welche noch
erwerbstitig sind, konnte eine Reduktion der Fehltage erreicht werden. Untersuchungen
alternativer Therapiemethoden ergab, dass mit der Anwendung von Entspannungsverfahren eine
positive Wirkung erzielt werden konnte. Akupunktur bietet eine gute Erginzung zu
gewoOhnlichen Interventionen. Bei der Vorhersage der Patientenzufriedenheit mit einem
Therapieprogramm spielt die Stirke und Dauer der Schmerzen keine Rolle, wohl aber bei

anderen Outcomeparametern. So korreliert stidrkerer Schmerz mit weniger Therapieerfolg.

1.3 Die Rolle der Motivation — das Transtheoretische Modell

Trotz intensiver Bemiihungen profitiert nur ein Teil der Patienten von interdisziplindren
Behandlungsprogrammen. Hohe Therapieabbruchraten und Riickfallquoten werden beobachtet™.
So liegt die Vermutung nahe, dass die Teilnehmer der Programme ,,innerlich nicht bereit* sind,
das Behandlungsangebot anzunehmen®. Interdisziplindre Schmerzprogramme fordern vom
Patienten eine aktive Verhaltensinderung, zum Beispiel das regelméBige Uben von Qigong, um
ithm ein schmerzfreieres Leben zu ermoglichen. Hierzu ist Motivation zur Verhaltensdnderung

notig.

1.3.1 Die Stadien des Transtheoretischen Modells
Das Transtheoretische Modell (TTM) ist ein Phasenmodell, das die Bereitschaft zur Einstellungs-
und Verhaltensdnderung beschreibt. Es wurde 1982/83 von Prochaska und DiClemente
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entwickelt’® Die urspriingliche Anregung kam durch die Beobachtung von Rauchern, welche
sich ihr Suchtverhalten selbstéindig abgewohnen wollten. Im Verlauf dieses Vorhabens wandten
die (ehemaligen) Raucher immer wieder neue Strategien an, um ans Ziel zu gelangen. Angelehnt
an bereits bestehende Konzepte, verkniipften Prochaska und DiClemente das Modell der
stufenhaften Verdnderungen mit den zum Fortschreiten notwendigen Therapiestrategien.

Prochaska erklirt den Veridnderungsprozess als einen Weg iiber mehrere Entwicklungsstufen, die
zeitlich sowie inhaltlich hintereinander ablaufen. In der urspriinglichen Version besteht das
Modell aus 6 Stadien: Absichtslosigkeit (Precontemplation), Absichtsbildung (Contemplation),
Vorbereitung (Preparation), Handlung (Action), Aufrechterhaltung (Maintainance), Stabilisierung

(Termination).

Auf der Stufe der Absichtslosigkeit zeigen die Personen keinerlei Anstalten, sich iiber ihr
Verhalten Gedanken zu machen oder dieses zu verdndern. Sie sind sich ihres schiddigenden

Verhaltens nicht bewusst oder aber sie verdrangen diese Information.

Bei der Absichtsbildung werden sich die Betroffenen iiber ihr Problemverhalten bewusst und
beginnen liber eine Verhaltensédnderung nachzudenken. Sie wéigen Vor- und Nachteile gedanklich
ab. Die Moglichkeit einer Anderung wird geiduBert, sic gehen aber weder sich selbst noch

anderen gegeniiber die Verpflichtung ein, dies auch wirklich zu tun.

Die dritte Phase, die Vorbereitung, stellt den Ubergang zwischen kognitiven Aspekten und
ersten praktischen Umsetzungen dar. Eine Verdnderung wird in naher Zukunft, innerhalb von

etwa 30 Tagen, angestrebt und es liegen bereits Planungen bzw. erste Schritte vor.

Konkrete Bemiihungen das negativ besetzte Verhalten zu unterlassen bzw. ein erwiinschtes

durchzufiihren, charakterisieren das Stadium der Handlung.

Von Aufrechterhaltung spricht man, wenn es den Personen gelungen ist, dic Vorsitze iliber
einen Zeitraum von 6 Monaten einzuhalten. Strategien zur Riickfallprophylaxe sind vorhanden

und werden gegebenenfalls eingesetzt.
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Um die sechste Stufe, Stabilisierung, zu erlangen, ist es ndtig, sein Verhalten hundertprozentig

im Griff zu haben und fiir den Rest des Lebens jeglicher Riickfallgefahr trotzen zu kdnnen.

Die ersten beiden Stadien beschiftigen sich hauptsdchlich mit der Einstellung des Patienten. Die
darauf folgende dritte Phase beinhaltet, dass zu der Intention konkrete Verhaltensabsichten
hinzukommen. Bei der praktischen Umsetzung, ab Phase drei, spielen behaviorale Aspekte eine

Rolle.

Idealerweise durchlduft der Betroffene die Stufen in aufsteigender Reihenfolge. In der Praxis
jedoch kommt es meistens im Verlauf zu einer Regression hin zu alten Verhaltensweisen. Ein
solcher Riickfall impliziert jedoch nicht, dass das Problem wieder ganz von vorne angegangen
werden muss. Durch konstruktive kognitive Verarbeitung kann beispielsweise eine geeignetere
Strategie ausgewdhlt werden, mit deren Hilfe dann wieder ein schnelles Fortschreiten moglich
ist'®,

1.3.2 Die Stadien des Transtheoretischen Modells bei chronischen Schmerzpatienten
Bezogen auf chronische Schmerzpatienten ergeben sich fiir jede Stufe spezifische Einstellungen

und Handlungen.

Im Stadium der Absichtslosigkeit stellt sich der Patient passiv dar. Er fordert, dass sein
Schmerzproblem von anderen gelost wird. Beispielsweise erwartet er, dass es ein Medikament
oder eine Operation geben muss, mit dessen Hilfe sich seine Beschwerden bessern oder ganz
verschwinden. Zusétzlich befinden sich auf dieser Stufe Patienten, die bereits mehrere erfolglose
Versuche hinter sich haben ihren Schmerz beeinflussen zu konnen. Sie resignieren in der
erfahrenen Hilflosigkeit. Da sie selbst keine Mdglichkeit sehen, Einfluss auf ihre Krankheit zu
nehmen, konsultieren sie hiufig Arzte und sind bereit, diese zu wechseln, wenn ihre Schmerzen

nicht behoben werden konnen.

Im nédchsten Stadium, Absichtsbildung, keimen erste Ideen, dass die Beeinflussung des
Schmerzes durch den Erkrankten selbst moglich ist. Unsicherheit und Zweifel, ob dies wirklich
erreichbar ist, herrschen vor. Zudem werden Vor- und Nachteile einer solchen Verdnderung

gegeniibergestellt. Zum Beispiel konnte die vom Patienten gewiinschte Schmerzreduktion und
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damit verbundene wiederhergestellte Arbeitsfahigkeit fiir ihn eine Riickkehr an den ungeliebten

Arbeitsplatz bedeuten.

Auf der nichsten Stufe, der Vorbereitung, wird der Verdacht zur Gewissheit. Der Patient ist sich
geistig dariiber im Klaren, aktive Kontrolle {iber seinen Schmerz erlangen zu koénnen. Er
beabsichtigt, in naher Zukunft Strategien (z.B. Qigong, Imaginationsverfahren) zu erlernen, um
mit seiner Krankheit alleine besser umgehen zu konnen. Sein Augenmerk beginnt sich weg von
der anfangs passiven Einstellung zu verlagern. Die Motivation, an aktiven Anwendungen

teilzunehmen, steigt.

Im Stadium der Handlung lernt der Patient bereits seit geraumer Zeit Verfahren um den Schmerz
positiv zu beeinflussen. Er nimmt beispielsweise regelméfBig an einem Qigong Kurs teil und iibt
selbststindig zu Hause. Je ldnger der Patient diese Strategien anwendet, desto weniger

dominieren die Schmerzen sein Leben.

Die Aufrechterhaltung wird erreicht, wenn es dem Patienten seit mehr als 6 Monaten gelungen
ist aktiv zu bleiben. Er kann mdglichen Riickfillen in sein altes, passives Verhalten

prophylaktisch entgegenwirken.

Die letzte Stufe, die Termination, kann jedoch bei keinem Patienten nachgewiesen werden. Die
Forderung, den Schmerz hundertprozentig zu kontrollieren, ist bei Schmerzpatienten nicht
realisierbar. Dieses Stadium ldsst sich nur bei Verhaltenweisen, wie zum Beispiel dem Rauchen

nachweisen, weil es hier darum geht, ein fritheres Verhalten aufzugeben.

1.3.3 Weitere Elemente des Transtheoretischen Modells

Neben den 6 Stadien enthdlt das TTM Strategien, mit Hilfe derer ein Fortschreiten von Stufe zu
Stufe moglich ist. Theoretisch kann fiir jeden Patienten in einem beschriebenen Stadium eine
bestimmte Strategie empfohlen werden, mit welcher er zur nichsten Stufe vorankommen kann'®
Im TTM sind zehn Verdnderungsstrategien beschrieben, davon fiinf kognitive (Steigerung des
Problembewusstseins, soziale Befreiung, emotionale Entlastung, Neubewertung des Selbst,

Neubewertung der personlichen Umwelt) und fiinf verhaltensorientierte Herangehensweisen
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(Selbstverpflichtung, Nutzen  hilfreicher = Beziehungen, Selbst-Verstirkung,  Gegen-
konditionierung, Kontrolle der Umwelt). Die urspriingliche Theorie besagt, dass sich kognitive
Strategien in den frithen Stadien hilfreich zeigen und verhaltensorientierte Maflnahmen die Phase
der Handlung und deren Aufrechterhaltung unterstiitzen. Die einzelnen Strategien wurden
bestimmten Stufen zugeteilt (s. Abbildung 1.1). Rosen™ belegte in einer Metaanalyse im Jahr
2000 jedoch, dass die strikte Aufeinanderfolge der Strategien nicht konsistent ist. Demnach bietet
das Wissen um die Stadienzugehorigkeit des Patienten dem Therapeuten lediglich eine

Orientierung und soll die Entscheidung iiber das geeignete Therapieverfahren erleichtern.

Absichtslosigkeit | Absichtsbildung Vorbereitung Handlung Aufrechterhaltung

Steigerung des Problembewusstseins

Soziale Befreiung

Emotionale Entlastung
Neubewertung des Selbst
Neubewertung der personlichen

Umwelt

Selbstverpflichtung

Nutzen hilfreicher Beziehungen

Selbstverstiarkung
Gegenkonditionierung

Kontrolle der Umwelt

Abb. 1.1: Strategien in Abhingigkeit zur Motivationsstufe, in Anlehnung an Maurischat**

Neben den Stadien der Verhaltensdnderung und den Verdnderungsstrategien beinhaltet das
Transtheoretische Modell fiinf Verdnderungsebenen. Sie setzten das Problemverhalten in den
Kontext interindividueller, komplexer sozialer Beziechungen und Abhingigkeiten. Die Ebenen
lauten Symptom/ situative Probleme, dysfunktionale Kognitionen, interpersonelle Konflikte,
Familien-/ Systemkonflikte und intrapersonelle Konflikte. Damit wird beschrieben, ,,was* sich
durch die Verhaltensmodifikation verdndert. Probleme im ersten Bereich, Symptom/ situative
Probleme sind hdufig der Grund weswegen Patienten eine Therapie beginnen mochten. Im
weiteren  Verlauf konnen  dysfunktionale  Kognitionen modifiziert werden und

beispielsweiseFamilienkonflikte eine Rolle spielen.
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So genannte Abhingigen- oder Ergebnisvariablen dienen dazu, den Prozess innerhalb einer Stufe
genauer zu identifizieren. Hierzu gehoren Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeitserwartung

und situative Versuchung.

Entscheidungsbalance beschreibt die Abwigung der Vor- und Nachteile, die eine
Verhaltenséinderung mit sich bringen wiirde. Diese Uberlegungen spielen hauptséchlich in den
ersten drei Phasen eine wichtige Rolle”*”.

Das Ausmall an Zuversicht, welches eine Person zeigt, um ein definiertes Zielverhalten auch
unter widrigen Umstidnden durchzufiihren, wird als Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet.
Diesem steht die situative Versuchung entgegen. Diese beschreibt, dass widrige Umstidnde zu
einem Riickfall in alte Verhaltensweisen verfiihren. Mit Fortschreiten in den Phasen steigt die

Selbstwirksamkeitserwartung an bzw. sinkt die Versuchung in alte Verhaltensweisen

zurickzufallen.

1.3.4 Umsetzung des Transtheoretischen Modells in die Praxis
Die Ubertragung des Transtheoretischen Modells auf neue Anwendungsbereiche erfolgt laut

Keller in vier Schritten’".

1. Definition der theoretischen Konstrukte
Entwicklung von Instrumenten zur Erfassung dieser Konstrukte

Empirische Priifung der Konstrukte und ihre Beziehung untereinander

i

Erstellung von Interventionsansétzen auf der Basis dieser Resultate

Bei der Umsetzung des Modells miissen diese Schritte nicht zwingend linear durchschritten
werden. Riickkoppelungen innerhalb des Systems erweisen sich als sinnvoll, um die praktische
Anwendung zu verbessern. So kann es beispielsweise bei der empirischen Uberpriifung (Schritt
3) dazu kommen, dass die Definition der theoretischen Konstrukte neu {iberarbeitet wird. Schon
allein auf Grund der Komplexitit der Theorie wird es ndétig sein, diesen dynamischen

Wandlungsprozess mehrere Male zu durchschreiten.
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1.3.5 Messinstrumente zur Erfassung der Stadien

Der erste Fragebogen zur Erfassung der Stadien der Verhaltensédnderung ist der ,,University of
Rhode Island Change Assessment questionnaire (URICA)®. Die damalige Zielpopulation waren
psychiatrische Patienten, deren Motivation ihre Krankheit aktiv zu bewiltigen erfasst werden
sollte. Von diesem Fragebogen ausgehend entwickelten sich mehrere Messinstrumente, wovon
der ,,Pain Stages Of Change Questionaire* (PSOCQ) der bekannteste sein diirfte®. Zudem
existieren Ubersetzungen in andere Sprachen, wie zum Beispiel der holldndische Fragebogen von
Dijkstra et al.?) und die deutsche Version, der ,Freiburger Fragebogen — Stadien der

Bewiltigung chronischer Schmerzen® (FF-Stabs)®.

Alle Fragebogen enthalten Items zu vier den urspriinglichen sechs Phasen des Transtheoretischen
Modells. Die letzte Stufe, die Stabilitét, konnte bei Schmerzpatienten nicht gefunden werden. Bei
den anfinglichen Anwendungsbereichen, zum Beispiel der Suchttherapie, kann nach Jahren der
Abstinenz von einer Stabilitdt gesprochen werden. Schmerzpatienten hingegen miissen ein Leben
lang aktiv bleiben und gegen die Widerstdnde ankdmpfen, um das erlernte Verhalten aufrecht zu

erhalten.

In der Weiterentwicklung des Modells entstanden zwei Fragebogen zu den ,,abhidngigen
Variablen* Selbstwirksamkeitserwartung (,,self-efficacy*, Bandura 1977%) und

Entscheidungsbalance (,,decisional balance®, Janis und Mann 1977%).

1.3.6 Forschungsergebnisse

Die Motivationsforschung im Bereich der Schmerztherapie setzt sich hauptsdchlich mit den
Testgiitekriterien des Fragebogens PSOCQ, der Entwicklung der damit gemessenen Stufen im
zeitlichen Verlauf eines Behandlungsprogramms und seinem prediktiven Wert auseinander.
Zudem werden der Zusammenhang mit anderen Outcomeparametern und die Entwicklung von
nicht-englischsprachigen Exemplaren untersucht.

Der PSOCQ, das bislang meist verwendete Instrument fiir die Bestimmung von
Motivationsstadien bei chronischen Schmerzpatienten wurde von Kerns et al.”> entwickelt und
validiert. Der PSOCQ enthélt insgesamt 17 Items zu vier Stufen (Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung), welche gute bis sehr gute Werte beziiglich
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der inneren Konsistenz zeigen. Die angemessene Unterscheidung zwischen den einzelnen Stadien
war moglich, abgesehen von der Diskriminierung der Stadien Handlung und Aufrechterhaltung.
Diese korrelierten stark positiv miteinander. Eine gute bis sehr gute Test-Retest-Reliabilitét
konnte nachgewiesen werden. Jensen et al.*® bestitigten die Ergebnisse beziiglich der
Fragebogenvaliditidt 2000 in einer Studie an 229 Patienten. Stirker betont wurde, dass sich das
Instrument als weniger eignet erwies, um die Patienten in eine der vier Motivationsstadien
zuzuteilen. So unterschieden sich lediglich die Patienten, die sich im Stadium der
Absichtsbildung befanden signifikant von den anderen. Bei den Teilnehmern, welche in die
Stufen Handlung und Aufrechterhaltung fielen, konnte kein Unterschied belegt werden. In eine

1. sogar iiber unzulingliche

Untersuchung an australischen Patienten berichteten Strong et a
innere Konsistenz zwischen den Stadien Absichtslosigkeit und Handlung sowie hohe
Korrelationen zwischen Handlung und Aufrechterhaltung. Die Autoren befiirworten eine
Zusammenfassung der Skalen zu zwei Gruppen, Absichtsbildung und Engagement.

Jensen et al.*® beschiftigten sich zudem mit der Frage, ob sich die Stadienzugehérigkeit wihrend
eines multidisziplindren Schmerzprogramms verandert. Es zeigte sich, dass die Patienten, von der
initialen Messung vor der Behandlung ausgehend, nach der Therapie und in weiteren follow-up
Untersuchungen in den Stadien voranschritten. Auch Kerns und Rosenberg’” erkannten, dass die
Punktwerte der Stadien Handlung und Aufrechterhaltung zunahmen.

Mehrere Studien untersuchten den Wert des PSOCQ als Prediktor. Kerns und Rosenberg’
fanden heraus, dass Patienten, welche ein Behandlungsprogramm bis zum Ende brachten, sich
signifikant von Therapieabbrechern unterschieden. Ausschlaggebend waren dabei die initialen
PSOCQ-Werte der Stadien Absichtslosigkeit und Absichtsbildung. Kein anderer Parameter wie
soziodemographische Daten, Schmerzdauer und -schwere oder Beeintrachtigung durch
Schmerzen konnte eine solche Vorhersagekraft aufbringen. Obwohl Biller et al.® diese Ergebnisse
bestdtigten, lehnten sie es ab, die Motivationsstufe als Ein- bzw. Ausschlusskriterium
heranzuziehen. Eine Studie von Carr et al.'* erbrachte, dass Patienten mit hohen Punktwerten in
der Stufe der Absichtsbildung mit groerer Wahrscheinlichkeit an einer Therapie mit viel
Eigenverantwortung teilnehmen als Anwérter mit niedrigeren Scores.

Die Studien von Kerns und Rosenberg’” und Jensen et al.*® zeigen weiterhin, dass es keinen
Zusammenhang zwischen dem PSOCQ-Stadium vor dem Programm und der Schmerzintensitét
bzw. der schmerzbedingten Beeintrachtigung gibt. Ein Anstieg innerhalb der Stufen im Verlauf

des Programms war jedoch mit einer Reduktion des Schmerzes und einer Verbesserung der
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physischen Leistungsfihigkeit assoziiert. Strand et al.*™® fanden hingegen keinen Zusammenhang
zwischen wochentlich gemessenen PSOCQ-Werten und Schmerzangaben. Allerdings beklagen
Patienten hoherer Motivationsstufen weniger Schmerz, wenn sie gleichzeitig eine Verbesserung
in der Stimmungslage erzielen konnten. Heapy et al.*’ bestitigten die Ergebnisse von Kern und
Rosenberg sowie Jensen et al., dass initiale Motivationswerte keinen Einfluss auf die spétere
Schmerzintensitdt oder schmerzbedingte Beeintriachtigung vorhersagen.

Eine genauere Differenzierung fand in einer Studie von Burns'® statt. Patienten, welche sich
initial im Stadium der Handlung befanden und beziiglich der Absichtslosigkeit die Punktwerte in
der ersten Therapiehélfte reduzieren konnten, erreichten eine Schmerzreduktion und eine
Verbesserung der schmerzbedingten Beeintrdchtigung von der Mitte bis zum Ende des
Programms.

In Bezug auf depressive Symptome zeigen sich dhnliche Forschungsergebnisse. Auch hier gibt es
laut Kerns und Rosenberg™ keinen Zusammenhang zwischen dem PSOCQ-Stadium vor dem
Programm und dem emotionales Wohlbefinden. Ein Voranschreiten innerhalb der Stufen im
Verlauf des Programms verbesserte die depressiven Symptome. Jensen et al.*’ erforschten, dass
die Depressionswerte und die PSOCQ Skalen nach dem Programm miteinander verkniipft waren.
Eine Studie an 40 Schmerzpatienten ergab, dass ein Anstieg der PSOCQ-Werte von Woche zu
Woche mit positiver Stimmung verbunden war®®.

Uber die reine Stadienzuteilung hinaus befassen sich Forscher mit weiteren Aspekten des
Transtheoretischen  Modells. Keller et al. untersuchten die Verdnderung der
Entscheidungsbalance iiber die Stadien hinweg. Es zeigte sich, dass die Patienten die Vorteile
eine gute Korperposition aufrechtzuerhalten iiber die Stadien hinweg signifikant mehr
wahrnehmen®. Gleichzeitig gebrauchten Personen, die den héheren Stadien zugeordnet werden,
haufiger Praventionsstrategien. Jensen et al. zeigte, dass die Stadieneinteilung mittels PSOCQ mit

. . .. . ,47:48
Copingstrategien und Schmerzmanagement assoziiert ist"".

Patienten in niedrigen
Motivationsstufen (Absichtslosigkeit) sind signifikant weniger bereit neue Strategien zwischen
zwei Therapiesitzungen anzuwenden als Teilnehmer mit hoheren Motivationswerten®. Basler et
al.® postulierten jedoch, dass eine TTM-basierte Beratung in der Psychotherapie nicht zu einer
Verbesserung des Umsetzens von Empfehlungen beitrigt.

Kritische Studien zu weiteren Teilbereichen des PSOCQ finden sich in einigen Publikationen.
Habib®® erforschte die Ubertragbarkeit des Fragebogens auf Patienten, welche sich nicht in

Schmerzkliniken befinden. Sie forderte eine bessere Anpassung an dieses Patientengut. Dijkstra®
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postulierte in einer Ubersichtsarbeit die Notwendigkeit, die Grundbausteine des
Transtheoretischen Modells auf der Basis der Forschungsergebnisse, wenn ndtig, zu veridndern
und weiterzuentwickeln. Er forderte dariiber hinaus, dass sich die Fragebogen direkter an der
Modellstruktur orientieren sollten.

Die deutsche Version, den ,Freiburger Fragebogen — Stadien der Bewiltigung chronischer
Schmerzen* (FF-Stabs; engl. ,,Freiburg Questionnaire-Stages of Chronic Pain Management®, FQ-
STAPM), entwarf und validierte Maurischat®. Gute Testwerte ergaben sich fiir Reliabilitt,
Homogenitdt und Validitit. Im Unterschied zum PSOCQ wahlte Maurischat die Stadien
Absichtslosigkeit, Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung aus. Er tauschte folglich die
urspriinglichen Items zur Phase der Absichtsbildung durch neue Fragen zur Stufe der
Vorbereitung aus. Zudem gelang es mit Hilfe des FF-Stabs besser zwischen den Stadien
Handlung und Aufrechterhaltung zu diskriminieren, als es bei dem Fragebogen PSOCQ moglich
war®’.

Die einzige weitere Studie zu dem Fragebogen FF-Stabs untersucht die Bedeutung der
Anderungsbereitschaft auf die Schmerzbewiltigung®'. Die Autoren fanden signifikante
Korrelationen zwischen den Stufen Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung einerseits
und der Schmerzverarbeitung andererseits. Bei der Phase der Absichtslosigkeit zeigt sich ein
Zusammenhang mit schmerzbedingter psychischer Beeintrachtigung. Infolgedessen halten die
Autoren das Transtheoretische Modell relevant fiir die Realisierung eines angemessenen

Umgangs mit Schmerzen.

Fasst man die Ergebnisse der Forschungsarbeiten zusammen, zeigten sich fiir den PSOCQ-
Fragebogen sehr gute Werte im Bereich Reliablitit. Schwichen bestanden beziiglich der
Diskriminierung der Stadien untereinander, insbesondere zwischen Handlung und
Aufrechterhaltung. Bei  Verlaufsmessungen 1im  Rahmen von  multidisziplindren
Therapieprogrammen konnte ein Anstieg der Motivation {iber die Zeit beschrieben werden. Die
Féhigkeit des PSOCQ als Prediktor fiel in den gemessenen Bereichen unterschiedlich aus. Gute
Vorhersagekraft bestand dariiber, ob Patienten an einem multimodalen Programm teilnehmen und
ob sie dieses bis zum Ende durchfiihren. Zwischen der initialen Motivationsstufe und der
Schmerzintensitit, schmerbedingten Beeintrachtigung sowie depressiven Symptomen wurde kein
Zusammenhang deutlich. Allerdings zeigten sich stirkere Verbesserungen in diesen drei

Zielparametern bei Teilnehmern deren Motivationsstufe im Verlauf der Therapie angestiegen ist.



1 Grundlagen 33

Weitere Forschungen ergaben, dass Patienten mit hdheren Motivationswerten mehr Strategien
zum Umgang mit Schmerzen besitzen und auch bereitwilliger neue hinzulernen. Die
deutschsprachige Version des Fragebogens, FF-Stabs, erreichte bessere Testglitekriterien als der
PSOCQ. In einer Studie fand sich ein Zusammenhang zwischen Motivationsstufen, gemessen

mittels FF-Stabs, und Schmerzbewiltigung.



2 Fragestellung

Bei interdisziplindren, multimodalen Schmerzprogrammen wird der Schmerz nicht als isolierter
Parameter, sondern der Patient in einer bio-psycho-sozialen Sichtweise gesamtheitlich betrachtet.
Die Therapie zielt neben der Schmerzreduktion darauf ab, dem Schmerzpatienten Strategien an
die Hand zu geben, mit Hilfe derer er spiter seine Krankheit eigenstindig beeinflussen kann.
Motivation und Behandlung stehen dabei in wechselseitigem Zusammenhang. Die Programme
beinhalten Elemente, welche die Motivation des Patienten fordern und ihm Hilfestellungen geben
mit seiner Krankheit umzugehen. Auf der anderen Seite verlangen einige Therapieformen wie
zum Beispiel Entspannungsverfahren die aktive Mitarbeit des Teilnehmers iiber die eigentliche
Kurseinheit hinaus. Das Transtheoretische Modell bietet eine gedankliche Grundlage um die
Motivation zur Verhaltenséinderung besser zu verstechen. Bei der Umsetzung des
Transtheoretischen Modells in die Praxis stehen nach der Entwicklung von Messinstrumenten fiir
die theoretischen Konstrukte, die empirische Uberpriifung derselbigen und die Erstellung von
Interventionsansitzen im Vordergrund. Maurischat®® iibersetzte und iiberarbeitete einen
englischsprachigen Fragebogen (PSOCQ) und lieferte so ein deutschsprachiges Messinstrument
fiir die Stadien der Motivationsédnderung (FF-Stabs). Es stellt sich die Frage in wie weit der
Fragebogen zur Erfassung von Therapiemotivation bei Patienten in Schmerzzentren eingesetzt
werden kann. Von Interesse ist, ob das Miinchner Naturheilkundliche Schmerzprogramm mit
seinem Schwerpunkt auf aktiven Verfahren und Langzeitbegleitung bei den Teilnehmern
Anderungen im Bereich der Motivation erzielen kann. Weitgehend ungeklirt ist zudem, in wie
weit sich die besseren Testglitekriterien des FF-Stabs positiv auf seine prediktive und
modulatorische Aussagekraft auswirken. Auf der Basis dieser Uberlegungen wurden drei

Fragestellungen fiir die vorliegende Arbeit benannt:

1. Zeigen sich Verdnderungen im Bereich der Motivation nach einem 4-wdchigen
Schmerzintensivprogramm?

2. Weisen Patienten mit hoher initaler Motivationsstufe ein besseres Outcome auf als
Patienten, die zu Therapiebeginn in einem niedrigen Stadium liegen?

3. Wirkt sich ein Anstieg der Motivation im Verlauf des Schmerzintensivprogramms positiv

auf den Erfolg aus?
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Im Rahmen der Forschungsarbeit werden zusétzlich Langzeitergebnisse des Miinchner
Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramms présentiert, Griinde fiir den Riickfall von
Patienten in alte Verhaltensmuster untersucht und Uberlegungen angestellt, inwieweit der FF-

Stabs fiir Messungen bei multimodalen Schmerztherapien geeignet erscheint.
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3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie mit

Langzeitmessungen.

3.2 Studienablauf

Im Zeitraum von Mai 2003 bis Juni 2006 wurden 49 Patienten, dic an dem Miinchner
Naturheilkundlichen Schmerzprogramm (MNS) teilnahmen, in die Untersuchung eingeschlossen.
Der deutsche Schmerzfragebogen (DSF) wurde in seiner Vollversion allen Patienten vor dem
Behandlungsbeginn (Zeitpunkt TO) ausgeteilt. Nach Abschluss der naturheilkundlichen
Verfahren (T1), sowie 3 Monate (T2) und 6 Monate (T3) spéter erhielten die Teilnehmer die
verkiirzte Version des Fragebogens (DSF-V). Sie wurden vor den zu diesen Zeitpunkten
stattgefundenen Patiententreffen versandt, verbunden mit der Einladung und der Bitte sie bei dem
Treffen mitzubringen. Fiir den Fall, dass die Patienten verhindert waren, wurde ihnen der
Fragebogen zusammen mit einem frankierten Riickumschlag zugestellt. Wenn nétig wurden die
Patienten zwei Wochen nach Versanddatum telefonisch erinnert und ermutigt die Bogen
zuriickzuschicken.

Parallel zum deutschen Schmerzfragebogen erhielten die Patienten den ,,Freiburger Fragebogen -
Stadien der Bewiltigung chronischer Schmerzen® (FF-Stabs). Die Messungen wurden zu
denselben Zeitpunkten, TO bis T3 erhoben, wobei die Bogen direkt bei den Nachtreffen ausgefiillt
worden sind. Erschien ein Patient nicht zum Treffen, so wurde ihm der Bogen zusammen mit
dem DGS zugestellt (s. Abbildung 3.1). Zusitzlich wurde nach zwolf Monaten (T4) eine
Befragung, ebenfalls im Rahmen eines Nachtreffens, durchgefiihrt.

Weiterhin bestimmte der Aufnahmearzt den Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen aus den

Daten des DSF.

Im Winter 2004 wurden 59 Patienten mittels eines Telefoninterviews durch die Autorin einmalig

befragt.
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Indikationsstellung MNS (N= 79)

l

Studieneinschluss (N= 79)

l

Phase 1: Teilstationires Programm

nach Abschluss Datenerhebung T1 (N=79)

l

Phase 2 und 3: offene Gruppen und
Selbsthilfegruppe

Nachtreffen nach 3, und 6 Monaten mit
Datenerhebung T2 und T3 (N=77)

Patienten schieden aus
eigenem Wunsch aus
der Studie aus (N=2)

l

Datensichtung (N=77)

l

Statistische Auswertung (N= 49)

Abb. 3.1: Studienablauf

Nachtraglicher
Ausschluss (N= 28)
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3.3 Datenschutz

Mit der Einverstdndniserkldrung am Ende des DSF stimmten die Patienten per Unterschrift einer
Abspeicherung ihrer Daten im EDV-System zu.

Jeder Patient erhielt eine zweiteilige Kodierung, bestehend aus der Nummer der Gruppe und
einer innerhalb der Gruppe fortlaufenden Teilnehmerzahl. Auf diese Weise wurden die Daten

anonymisiert.

3.4 Patientenauswahl

Soweit moglich sollten alle Patienten, die in oben genanntem Zeitraum in das Miinchner
Naturheilkundliche Schmerzintensivprogramm aufgenommen wurden, an der Untersuchung
teilnehmen. Im Vorfeld durchliefen die Teilnehmer ein Assessment, in dem die Eignung der
Patienten fiir die teilstationdre Behandlung gepriift wurde. Zunéchst ergaben sich aus dem DSF
und Vorbefunden erste Hinweise. Im Anschluss erfolgte eine Beurteilung durch einen
andsthesiologischer =~ Schmerztherapeut, einen Arzt der physikalischen Medizin und
Rehabilitation, einen Psychologen und Pflegekréfte. Einschlusskriterien stellten hohergradige
Chronifizierungsstadien (> 2), ausreichende Deutschkenntnisse, ausreichende korperliche
Belastbarkeit (unauffilliges Belastungs-EKG bis 75 W) sowie Gruppenfdhigkeit und Offenheit

fiir neue Therapieformen dar.

Folgende Faktoren fiihrten zu einem Ausschluss aus der Untersuchung:
e Antrag auf Berentungsverfahren
e Laufendes Berentungsverfahren
e Schadensersatzverfahren zum Beispiel wegen Unfallgegner
e Maligne Erkrankungen

e Psychiatrische Stérungen

Patienten, welche im Verlauf des Programms nicht mehr zu den Nachtreffen eingeladen werden

wollten, wurden ab diesem Zeitpunkt aus der Adressdatei geloscht.
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3.5 Intervention: Minchner Naturheilkundliches Schmerzintensivprogramm
Die Schmerzambulanz am Klinikum der Universitit Miinchen, Innenstadt hat 2001 mit der
Entwicklung und Durchfiihrung eines naturheilkundlich orientierten interdisziplindren
Schmerzprogrammes begonnen. Das Konzept beinhaltet drei aufeinander folgende Stufen.

Stufel: teilstationdres Gruppen-Intensivprogramm

Die erste Stufe stellt ein teilstationdres Gruppen-Intensivprogramm dar, das 12 Tage innerhalb
eines Zeitraumes von 4 Wochen umfasst. Die Patienten nehmen in einer festen Gruppe von 8
Teilnehmern an jedem Therapietag an verschiedenen Programmpunkten teil (siche Stundenplan
im Anhang). In vier edukativen Seminaren lernen sie, dass die Entstehung chronischer
Schmerzen vielschichtige Ursachen hat und werden {liber die Moglichkeiten und Grenzen der
Therapie chronischer Schmerzerkrankungen informiert. Durch die Aufkldrung iiber Grundziige
der medikamentdsen Schmerztherapie wird ein angemessener und verantwortlicher Umgang mit
Analgetika angestrebt und es soll Missbrauch vorgebeugt werden.

Darliber hinaus beinhaltet das Programm Verfahren aus der Verhaltenstherapie wie
Korperwahrnehmung und Visualisierung, Kunsttherapie und Psychotonik nach Glaser.
Atemtherapie und Qigong lernen die Teilnehmer als selbstiibende Methoden kennen. Im Rahmen
der verhaltenstherapeutischen, vorwiegend korper-orientierten Ubungen zeigen die Therapeuten
Moglichkeiten zur Schmerzdistanzierung auf. Entspannende und meditative Verfahren werden in
Griindziigen vermittelt und auf ihre Eignung fiir die individuelle Schmerzkontrolle gepriift. Dabei
werden die Teilnehmer zu Selbstiibungen angeregt.

Durch die Behandlung mit ausgewihlten naturheilkundlichen Verfahren (Akupunktur und
Moxibustion, TENS und physikalische Medizin), sollen dem Patienten nebenwirkungsarme
Therapieoptionen im Falle einer Exazerbation der Schmerzen aufgezeigt werden. Die
theoretischen Grundlagen dieser Therapieverfahren im Sinne einer alternativen ganzheitlichen
Sichtweise werden dem Patienten erldutert. Auch dieser Teil des Gruppenprogramms enthélt
Moglichkeiten zur Selbstbehandlung (Bader, Giisse, Akupunkt-Massage, Gegenirritation).
Erginzend wird mit dem Patienten eine ausgewogene Erndhrung besprochen.

Ziel des gesamten Konzeptes ist es, dem Patienten soweit wie moglich eine eigenverantwortliche

Einflussnahme auf seine Schmerzen und ihre Auswirkung zu ermoglichen.
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Stufe 2: Offene Gruppen

Die zweite Stufe bietet dem Patienten die Moglichkeit eines oder mehrere der im Programm
erlernten Verfahren auszuwihlen und lédngerfristig zu {iben. Die Kurse finden jeweils einmal pro
Woche unter Anleitung eines erfahrenen Therapeuten statt. Die Teilnehmer leisten eine
geringfiigige finanzielle Selbstbeteiligung (Selbstkostenpreis der Klinik), so dass die
Krankenkasse nicht in Anspruch genommen wird. In der offenen Gruppe 16st sich die 8-
Personen-Gruppenstruktur des Intensivteils auf, da sich alle Patienten, die bereits an dem 4-
Wochen-Programm teilgenommen haben, anschlieBen konnen. Ziel in Stufe 2 ist es die im
Intensivprogramm geweckte Motivation aufrechtzuerhalten und die vorgestellten Techniken

umfassend zu erlernen, um diese langfristig zum Selbstiiben zu nutzen.

Stufe 3: Gefiihrte Selbsthilfegruppen

Die dritte Stufe beinhaltet langfristige regelméBige Gruppentreffen in Form einer wochentlich
stattfindenden Selbsthilfegruppe, teilweise in Anwesenheit eines Arztes oder Therapeuten. Einige
Monate lang betreuten chronische Schmerzpatienten des Programms die Treffen. Ziele sind die
Aufrechterhaltung der wéhrend des Intensivprogrammes entwickelten Gruppendynamik,
Erfahrungsaustausch, gegenseitige Unterstiitzung, Motivation zur Selbsthilfe und die soziale
Anbindung. Zusitzlich werden in regelméfigen Abstinden offene Vortrige zu speziellen Themen

der Schmerztherapie angeboten.

3.6 Verwendete Messinstrumente
3.6.1 Der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF)

Fiir die Grunddatenerhebung wurde der deutsche Schmerzfragebogen (DSF) ausgewihlt (siche
Anhang). Er erfasst die Multimodalitdt der Krankheit einschlieBlich ihrer psychischen und
sozialen Folgen. Basierend auf dem bio-psycho-sozialen Schmerzmodell entspricht der
Fragebogen der ganzheitlichen Sichtweise der Betreuer des teilstationdren Programms. Neben
den demographischen Daten werden mit Hilfe von verbalen und numerischen Ratingskalen der
zeitliche Verlauf und die Intensitdt der Schmerzen erfragt. Die Lokalisation der Schmerzen
zeichnet der Patient in eine schemenhaft dargestellte Abbildung eines Menschen ein. Validierte
Testverfahren wie Schmerzempfindungsskala (SES), Pain Disability Index (PDI), Allgemeine
Depressionsskala (ADS) und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) sind in den
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Fragebogen integriert. Zusétzlich beantwortet der Patient Fragen zu schmerzlindernden bzw.
schmerzverstirkenden Komponenten, Begleitsymptomen und zur beruflichen Situation. Die
Patientenkarriere (Anzahl der Arztbesuche, schmerzbezogene Operationen, etc.) enthdlt wichtige
Informationen fiir die Berechnung des Chronifizierungsstadiums.

Der Deutsche Schmerzfragebogen bietet gute inhaltliche Validitit und praktische
Anwendbarkeit’”’. Zudem wird ein auf dem DSF basierender Verinderungsfragebogen von der
Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes zur Verlaufskontrolle empfohlen.

Die demographischen Daten wurden genutzt, um die Patientenpopulation genauer zu
beschreiben. Die Anteile der Testbatterie, die in dieser Studie in Korrelation mit den Stadien des

FF-Stabs gesetzt worden sind, werden im Folgenden kurz umrissen.

3.6.2 Pain-Disablility-Index (PDI)

Der PDI wurde entworfen, um den Grad der subjektiven Beeintrdchtigung des Patienten in sieben
Lebensbereichen (Beruf, familidfre Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitéten,
Selbstversorgung, lebensnotwendige Titigkeiten und Sexualleben) zu messen®. Der Patient
schitzt diese jeweils auf einer 11stufigen Ratingskala von ,,0 = keine Beeintrachtigung* bis ,,10 =
vollige Beeintrachtigung® ein. Die angekreuzten Punkte der 7 Skalen werden zu einem
Gesamtwert addiert. Der Fragebogen weist gute Reliabilitits- und Validitdtswerte auf und wird
sowohl fiir die klinische Routine als auch bei der Anwendung im Rahmen von

Forschungsprojekten von der DGSS empfohlen’. Normwerte zum Vergleich sind vorhanden®'.

3.6.3 Die allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die allgemeine Depressionsskala (ADS) ist ein gut validiertes Instrument zur Erfassung aktueller
depressiver Symptome®*. Basierend auf der ,,Center for Epidemiological Studies Depression
Scale® (CES-D Skala) entwickelte Hautzinger und Bailer” die deutsche Version des
Fragebogens. Der Patient soll insgesamt 20 Depressionssymptome in der letzten Woche bewerten
(z.B. Wihrend der letzten Woche .... fiihlte ich mich einsam). Die Fragen beziehen sich auf die
Haufigkeit und Dauer der Beeintrachtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwerden,
motorische Hemmung und negative Denkmuster'’. Als Antwortmdglichkeiten stehen vier
Kategorien (0 = “selten bis 3 = “meistens*) zur Auswahl. Um stereotype Antworttendenzen
identifizieren zu konnen, wurden vier Items invers gepolt. Differenzierte Normwerte,

insbesondere fiir eine Vergleichspopulation chronischer Schmerzpatienten, stehen zur
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Verﬁigung”;96

. Zudem zeigten die an nichtklinischen und klinischen Patienten durchgefiihrten
Untersuchungen, dass die ADS gute Testgiitekriterien beziiglich Reliabilitdit und Validitét
aufweist. Fiir die Auswertung sind die angekreuzten Werte (0, 1 ,2 oder 3) aufzusummieren,
wobei zu beachten ist, dass die invers gepolten Items in umgekehrter Richtung bewertet werden
(3, 2, 1 oder 0). Ein erhdhter ADS Summenwert deutet auf depressive Symptomatik hin. Der

kritische Grenzwert ist bei 23 Punkten anzusiedeln’’.

3.6.4 Die Short Form 36 Health Survey (SF 36)

Der Fragebogen SF 36 wurde entwickelt um die gesundheitsbezogene Lebensqualitét zu erfassen.
Ursprung dieses Instrumentes ist der Medical Outcome Trust. Die Ubersetzung und Entwicklung
in eine deutschsprachige Form geht auf Bullinger'® zuriick. Die deutsche Version beinhaltet
insgesamt 36 Items zu acht Dimensionen der Lebensqualitét: korperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, kdorperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Die
einzelnen Fragen weisen verschiedene Antwortmoglichkeiten auf. Sie reichen von einfachen
bindren Antworten (,,ja -nein“) bis hin zu sechsstufigen Skalen. Die Auswertung erfolgt {iber eine
Summation der angekreuzten Zahlenwerte, wobei den einzelnen Skalen unterschiedliche
Gewichtung zukommt. Diese ist im Computerprogramm zur Auswertung des Fragebogens
enthalten. Das Ergebnis liegt auf einer Skala von 0 bis 100. Niedrige Werte deuten auf einen
schlechten Zustand des Patienten hin.

Mit Hilfe der Subskalen des SF 36 konnen Populationen entsprechend ihres
Gesundheitszustandes differenziert werden und Korrelationen zu anderen Messinstrumenten mit
vergleichbarem Gegenstandbereichen erfolgen'’. Die Bearbeitungszeit betrdgt ungefihr 10

Minuten.

3.6.5 Schmerzchronifizierungsgrad nach Gerbershagen

Um beurteilen zu kénnen wie weit der Chronifizierungsgrad fortgeschritten ist, wurde die
Stadieneinteilung nach Gerbershagen verwendet (Erfassungsbogen siehe Anhang). Dieser
Fragebogen bezieht sich auf das Mainzer Stadienmodell des Schmerzes. Demnach werden vier
unabhingige Achsen mit insgesamt 10 Variablen eingesetzt, um die Schmerzerkrankung des
Patienten zu charakterisieren. Die Hauptachsen lauten: =zeitliche Dimension, rdumliche

Dimension, Medikamentenverhalten und Patientenkarriere.
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Mittels Punktegewichtung der Subskalen erhalten diese Hauptachsen Summenwerte, iiber welche
der Auswerter wiederum das Chronifizierungsstadium (I-III) errechnen kann.

Der Chronifizierungsgrad wird nach statistischer Analyse prognostisch in drei Stadien
untergliedert. Stadium I bedeutet leichte, Stadium II mittlere und Stadium III eine starke

Chronifizierung der Schmerzerkrankung.

3.6.6 Der Freiburger Fragebogen - Stadien der Bewaltigung chronischer Schmerzen (FF-
Stabs)

Der ,Freiburger Fragebogen - Stadien der Bewiltigung chronischer Schmerzen* (FF-Stabs)
bietet ein Instrument, das Niveau der Anderungsbereitschaft von Verhaltensmustern auf der
Grundlage des Transtheoretischen Modells zu erfassen. Mit der Erschaffung und Evaluation des
Fragebogens wurde bestitigt, dass das Stufenmodell prinzipiell auf das Problem der
Schmerzbewiltigung iibertragbar ist und sich im deutschsprachigen Raum anwenden lisst®. Der
Vorlaufer des FF-Stabs stellt der ,,Pain Stages of Change Questionaire* (PSOCQ) dar. Insgesamt
enthdlt der Fragebogen 17 Aussagen, die jeweils mit Hilfe einer numerischen Skala von ,,trifft
tiberhaupt nicht zu*“ bis ,trifft genau zu“ bewertet werden. 5 Items gehdren der Stufe der
Sorglosigkeit an und jeweils 4 Items den Stufen Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung.
Den Fragen ist eine kurze Instruktion vorangestellt, welche dem Befragten erklért, was er beim
Ausfiillen beachten soll.

Bei der Auswertung werden die Fragen der einzelnen Stadien zusammengefasst und ein
Mittelwert aus den angekreuzten Zahlen gebildet. Der Patient wird der Stufe zugeteilt, bei der er
den hochsten Punktewert erreicht. Bei Punktegleichheit in zwei aufeinander folgenden Stadien
erfolgt die Zuordnung in die hohere Stufe. Eine Klassifizierung ist nicht moglich, wenn mehr als
zwei gleich hohe Werte vorhanden sind oder Punktegleichheit in zwei nicht aufeinander
folgenden Stadien vorliegt. Pro Skala ist es moglich einen fehlenden Wert durch den Mittelwert
der iibrigen zu ersetzten. Wenn mehr Fragen nicht beantwortet worden sind, ist der Fragebogen

ebenfalls nicht klassifizierbar.
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3.6.7 Telefoninterview

Ein wesentlicher Bestandteil des MNS zielt darauf ab, die Patienten zu motivieren, die Verfahren
aus dem Programm regelmifig und aktiv {iber lange Zeit weiterzufiihren. Wiinschenswert wéren
eine regelméfige Teilnahme an den offenen Gruppen sowie selbststindige Anwendungen zu
Hause. Die Teilnehmer konnen dabei zwischen verschiedenen Interventionen auswéhlen und
unterschiedliche Strategien anwenden um ihre Krankheit zu beeinflussen. Bei der Umsetzung der
Methoden stoflen die Patienten jedoch auf Hindernisse, die ihr Vorhaben eventuell ins Wanken
bringen. Sie unterliegen der situativen Versuchung (siehe 1.3.3 weitere Elemente des

Transtheoretischen Modells).

Zur Messung dieser Sachverhalte stand kein geeignetes Instrument zur Verfiigung, sodass auf
eine Eigenentwicklung zuriickgegriffen werden musste. Die Datenerhebungsform des Interviews
wurde aus zwei Griinden gewdhlt. Zum einen erhalten die Teilnehmer bereits zahlreiche
Fragebogen im Rahmen der Evaluation des Schmerzprogramms, wodurch die Gefahr der
Uberstrapazierung durch einen weiteren schriftlichen Bogen gegeben wire. Zudem erlaubt ein
personlicher Kontakt ein flexibles Reagieren des Fragenden. Dies erwies sich vor allem bei

offenen Fragen als Vorteil.

Das Telefoninterview umfasst sieben Fragen mit insgesamt 46 Items. Die einzelnen Fragen
weisen unterschiedliche Antwortmdoglichkeiten auf. Sie reichen von einfachen ,,ja/nein/weil}
nicht* - Fragen, iiber eine fiinfstufige Ratingskala bis zu offenen Fragen. Das Telefonat wurde
mit einer standardisierten Einleitung begonnen, in welcher der Patient {iber das Ziel und die
Dauer der Erhebung informiert wurde. Stimmte er der Befragung zu, wurde er ermutigt ehrliche

Antworten zu geben.

3.7 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme des Statistikprogramms SPSS, wobei
die erhobenen soziookonomischen Daten in ihrer prozentualen Verteilung beschrieben wurden.
Die Abhidngigkeit der gemessenen Variablen von dem Parameter Untersuchungszeitpunkt wurde
durch das Verfahren ,,repeated meassurement ANOVA® erbracht. Der Parameter ,,Pillai-Spur*

erzielte hierbei die statistische Aussagekraft. Der Vergleich der Motivationsstufen vor Programm
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mit den Stadien sechs Monate nach der Intervention wurde mit Hilfe des Wilcoxon-Test
angefertigt. Die Beschreibung der Messergebnisse erfolgte durch die Angabe von Mittelwert,
Standardabweichung und Median. Von signifikanten Mittelwertsunterschieden wurde bei einem
Signifikanzniveau von p = 0,05 ausgegangen. Werte p < 0,01 wurden als hochsignifikant

bezeichnet.
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4.1 Ausgewertete Daten

Von Mai 2003 bis Juli 2005 nahmen 79 chronische Schmerzpatienten am Miinchner
Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramm (MNS) teil. Die Daten von 30 Personen mussten
aus verschiedenen Griinden (s. Tabelle 4.1) von der statistischen Analyse ausgeschlossen werden.
Bei 22 dieser Patienten fehlten zu viele Fragebogen, was die Berechnung der Verlaufsmessungen
bzw. die Klassifizierung in Untergruppen unmdglich machte. Drei Patienten #dnderten ihre
Adresse und konnten dadurch telefonisch sowie per Post nicht mehr erreicht werden. In zwei
Féllen stellte sich nachtriaglich heraus, dass die Studie in den Zeitraum eines laufenden
Berentungsverfahrens fiel. Weitere zwei Teilnehmer schieden eigenstindig aus der Studie aus

und bei einer Person kam es im Verlauf zu einer schweren psychischen Erkrankung.

Grund fiir Ausschluss Anzahl | Prozent
Fehlende Daten 22 73,3
Adressenidnderung 3 10,0
Unabgeschlossenes Berentungsverfahren 2 6,7
Patient schied eigenstdndig aus 2 6,7
Schwere psychische Erkrankung 1 3,3

Tab. 4.1: Griinde fir den Ausschluss von Patienten von der statistischen Auswertung, jeweils mit Anzahl und

Prozentangaben

Von allen 49 ausgewerteten Patienten ist die Vollversion des DSF als Eingangsmessung
vorhanden. Bei der Verlaufskontrolle mittels des Verdnderungsfragebogens (DSF-V) kamen am
Ende des Intensivprogramms 48 Fragebogen (98%), nach 3 Monaten 45 Bogen (92%) und nach 6
Monaten 44 Bogen (90%) zur Auswertung (s. Tabelle 4.2).

Der FF-Stabs wurde ebenfalls vor Beginn der Therapie und zu allen stattfindenden
Gruppentreffen verteilt. Vor dem Programm wurden 49 Bogen (100%) ausgefiillt, nach dem
Programm 44 Bogen (90%), nach 3 Monaten 38 Bogen (78%), nach 6 Monaten 49 Bogen
(100%) und nach 1 Jahr 37 Bogen (76%) (s. Tabelle 4.2). In zwei Féllen konnten die Rohwerte
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keinem Motivationsstadium zugeordnet werden. Bei einem dieser Fragebogen fehlten mehr als
zwei Antworten, so dass die Berechnung nicht mehr durchgefiihrt werden konnte. Im anderen

Fall fanden sich gleich hohe Skalen fiir die Stadien Absichtslosigkeit und Handlung.

Eine genaue Auflistung der verwendeten Fragebogen DSF bzw. DSF-V und FF-Stabs zu allen
Zeitpunkten findet sich im Anhang (s. Tabelle 8.1).

TO T1 T2 T3 T4
N Anz. | % Anz. | % Anz. | % Anz. | % Anz. | %
DSF 49 |49 100 |48 98 45 92 44 90
FF-Stabs |49 |49 100 | 44 90 38 78 49 100 | 37 76

Tab 4.2: Anzahl der verwendeten Fragebogen vor und direkt nach Intervention, sowie 3, 6, und 12 Monate spiter
TO = vor der Intervention T3 = 6 Monate nach Intervention
T1 = nach der Intervention T4 = 12 Monate nach Intervention

T2 = 3 Monate nach Intervention

Das Interview liegt von 59 der 79 zu diesem Zeitpunkt am Programm teilhabenden Patienten vor
(75%). Vier Patienten schieden bereits vor Beginn des Interviews aus dem
Untersuchungskollektiv aus, drei Telefonnummern waren falsch, 12 Patienten konnten nicht

erreicht werden und eine Teilnehmerin wollte nicht befragt werden.

4.2 Beschreibung des Patientengutes
4.2.1 Soziodemographische Daten

Im Folgenden werden nur die 49 Patienten beschrieben, die in die Auswertung eingingen. Es

handelte sich um 39 Frauen (79,6 %) und 10 Ménner (20,4 %).

Der Altersmittelwert lag bei 56,0 Jahren, wobei die Spanne von 21 bis 79 Jahren reichte. Der
Median betrug 58,5, die Standardabweichung 13,7.
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Aussagen zur Familiensituation finden sich in Tabelle 4.3.

Familienstand Anzahl Prozent
Verheiratet 30 61,2
Ledig 11 22,5
Verwitwet 6 12,2
Geschieden 2 4,1

Tab. 4.3: Familiensituation der Studienteilnehmer

Der Wohnort lag im Durchschnitt 24,9 km (SD 22,8; Median 15) von der Klinik entfernt.

Das Bildungsniveau teilte sich in fiinf Bereiche auf (s. Tabelle 4.4).

Bildungsniveau Anzahl Prozent
Studium 9 18,4
Abitur 4 8,2
Mittlere Reife 22 44,9
Hauptschulabschluss 7 14,3
Keinen Abschluss 2 4,1

Tab. 4.4: Bildungsniveau der Studienteilnehmer

Die Teilnehmer waren in unterschiedlichen beruflichen Stellungen titig (s. Tabelle 4.5.)

Berufliche Stellung Anzahl Prozent
Schiiler/in, Student/in, Auszubildende/r 3 6,1
Arbeiter/in 4 8,2
Angestellte 18 36,7
Beamter/in 3 6,1
Selbststandige 1 2,0
Hausfrau 13 26,5
Vorruhestand 1 2,0
Keine Angabe 6 12,2

Tab. 4.5: Berufliche Stellung der Studienteilnehmer
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9 Patienten (18,4%) gaben an aufgrund der Schmerzen arbeitsunfahig zu sein. Unter den noch
arbeitenden Personen betrug die durchschnittliche Fehlzeit am Arbeitsplatz in den letzten sechs
Monaten 27,7 Tage. Durchschnittlich an 44,0 Tagen konnte in dieser Zeit die Hausarbeit nicht

erledigt werden.

4.2.2 Schmerz und erkrankungsspezifische Daten
Am teilstationdren Programm nahmen Patienten mit unterschiedlichen Schmerzdiagnosen teil.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden neun Kategorien gebildet (s. Tabelle 4.6).

Diagnose Anzahl Prozent
CRPS 2 4,1 %
Myofascialer Schmerz 8 16,3 %
LWS 8 16,3 %
Kopf- und Gesichtsschmerz 9 18,4 %
Multilokular 2 4,1 %
Fibromyalgie 9 18,4 %
HWS, BWS, Schulter 4 8,2 %
Neuropathischer Schmerz 4 8,2 %
chron. viszerales Schmerzsyndrom 3 6,1 %

Tab. 4.6: Schmerzdiagnosen der Studienteilnehmer

Die durchschnittliche Schmerzdauer betrug 9,5 Jahre. Zur genaueren Charakterisierung der

Schmerzen wurden die Schmerzhiufigkeit und die Dauer der Schmerzanfille erhoben (s. Tabelle

4.7).
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Charakteristikum Anzahl Prozent
Schmerzhaufigkeit Wenige Male im Jahr 0 0
Wenige Male im Monat 2 4,1
Mehrmals pro Woche 6 12,2
Mehrmals taglich 11 22,4
Dauerhaft Schmerzen 26 53,1
Dauer der Sekunden 3 6,1
Schmerzanfille Minuten 4 8,2
Stunden 15 30,6
Tage 8 16,3
Léanger als 1 Woche 1 2,0

Tab. 4.7: Schmerzcharakteristik der Studienteilnehmer

Der deutsche Schmerzfragebogen enthdlt Fragen zur durchschnittlichen, groBten und kleinsten

Schmerzstirke im Zeitraum der letzten vier Wochen. Zudem wird die aktuelle Schmerzstirke

erfragt. Als Antwortmoglichkeit steht eine 11-stufige Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10

(starkster vorstellbarer Schmerz) zur Verfiigung (s. Tabelle 4.8).

Durchschnitt | SD Minimum | Maximum
Durchschnittliche 6,2 1,8 3 10
Schmerzstarke
Grofiter Schmerz 8,2 1,5 4 10
Geringster Schmerz 2,9 1,9 0 7
Momentaner Schmerz 5,1 2,2 0 10

Tab 4.8: Schmerzstérke vor Beginn des MNS. SD = Standardabweichung

Die Patienten erhielten in den letzten 6 Monaten durchschnittlich 13 Behandlungen wie zum

Beispiel Krankengymnastik, Massagen oder Akupunktur.
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4.2.3 Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen

Die Auswertung des Chronifizierungsgrades nach Gerbershagen ergab, dass sich 5 Patienten
(10,2%) im Stadium I, 17 (34,7%) im Stadium II und 25 (51,0%) im Stadium III befanden. Bei 2
Teilnehmern (4,1%) fehlten die Daten (s. Abbildung 4.1). Hohere Stadien stehen hierbei fiir ein

starkeres Mal3 an Chronifizierung.

|l
|l
aim
Okeine Angabe

Abb. 4.1: Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen

4.2.4 Subjektive Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI)

Fiir die Eingangsmessung des PDI lagen 44 Datensdtze vor, flir welche sich ein Mittelwert von
32,2 Punkten (SD= 16,2) fiir die subjektive Beeintrachtigung ermitteln lieB. Die Spanne reichte
von 0 bis 70 Einheiten, bei einem Median von 27,3. Hohe Punktescores sprechen bei diesem
Messinstrument fiir eine starke Beeintrdchtigung, sodass die Werte der Patienten fiir eine
deutliche Einschrinkung stehen. Dillmann et al.”' bieten auf der Basis von 309 Schmerzpatienten
Normwerte in Form von einer Percentilenkurve an. Der durchschnittliche Eingangswert des PDI
der vorliegenden Studie kommt zwischen der 40. und der 50. Percentile zu liegen. Dieses
Ergebnis besagt, dass die Punktewerte der subjektiven Beeintrdchtigung der MNS Teilnehmer

knapp unter dem Durchschnitt der als Vergleichswert angegebenen Patienten liegen.

4.2.5 Depression (ADS)

Zur Analyse der Depression konnten Daten von 44 Patienten verwendet werden. Der
durchschnittliche Ausgangswert ergab 21,3 Einheiten auf der allgemeinen Depressionsskala. Laut
Nagel ist der kritische Grenzwert fiir eine manifeste Depression ab einem Punktewert von 23
anzusiedeln’”. 19 (43,2%) der Patienten lagen iiber dieser Grenze, so dass sie als depressiv

bezeichnet werden konnen.
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4.2.6 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF 36)

Bei der Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF 36) wurden im Durchschnitt
43 Eingangsmessungen (87,8%) fiir die Berechnungen herangezogen. Die Ergebnisse werden in
Tabelle 4.9 und Abbildung 4.2 wiedergegeben. Bei diesem Fragebogen stehen niedrige Werte fiir
eine starke Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Die Untergruppen
Schmerz (MW 25,4), korperliche Rollenfunktion (MW 29,2) und Vitalitit (37,6) weisen die
niedrigsten Werte auf. Die hochsten Punktescores finden sich bei der emotionalen Rollenfunktion
(MW 52,7), der korperliche Funktionsfahigkeit (MW 58,8) sowie dem psychische Wohlbefinden
(MW 53,2). Als Vergleich sind Daten einer gesunden Normstichprobe’ (Frauen, 50 bis 59 Jahre)
vorhanden, wobei sich hier die grofiten Unterschiede in den Bereichen Schmerz und korperliche

Rollenfunktion zeigen. In der Gesamtheit betrachtet weisen die Daten auf eine deutliche

Einschriankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Studienteilnehmer hin.

N Mittelwert | Median | Standard- Vergleichswert
abweichung

Korperliche 44 58,8 60,0 25,8 83
Funktionsfahigkeit

Korperliche Rollenfunktion | 42 29,2 12,5 36,2 81
Schmerz 44 254 22,0 13,6 77
Allgemeine 41 45,0 45,0 16,9 66
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitit 44 37,6 35,0 17,7 61
Soziale Funktionsfahigkeit | 44 52,0 50,0 26,3 87
Emotionale Rollenfunktion | 43 52,7 66,7 45,0 88
Psychisches Wohlbefinden | 44 53,2 52,0 18,0 72

Tab. 4.9: Werte des SF 36 der Patienten des MSN vor Intervention im Vergleich zur deutschen Normalbevdlkerung
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psychisches Wohlbefinden

emotionale Rollenfunktion

korperliche Funktionsfahigkeit

10

soziale Funktionsfahigkeit

Vitalitét

korperliche Rollenfunktion

Schmerzen

== Eingangswerte

Normstichprobe

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Abb. 4.2: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) vor Intervention im Vergleich zu einer gesunden deutschen

Normstichprobe’

4.3 Eingangsstufen der Motivation (FF-Stabs)

Die Eingangsstufen der Motivation wurden bei allen Teilnehmern erhoben (s. Tabelle 4.10). Die

Mehrzahl der Patienten befand sich zu diesem Zeitpunkt im Stadium der Vorbereitung. Lediglich

zweil Personen waren in der Stufe der Sorglosigkeit und sieben konnten dem Stadium Handlung

zugeteilt werden. Die Phase der Aufrechterhaltung war nicht vertreten.

Motivationsstadium Anzahl Prozent
Sorglosigkeit 2 4,1
Vorbereitung 40 81,6
Handlung 7 14,3
Aufrechterhaltung 0 0

Tab. 4.10: Motivationsstadien vor Programmbeginn



4 Ergebnisse 54

4.4 Verlaufsdaten der Gesamtstichprobe (DSF)

Fiir die Verlaufsmessung der Parameter des deutschen Schmerzfragebogens wurden die Daten
aus drei Nachbefragungen ausgewertet und werden im Folgenden lediglich im Uberblick
dargestellt. Eine genauere Differenzierung der Ergebnisse ist Gegenstand einer anderen

wissenschaftlichen Arbeit’’.

4.4.1 Schmerzintensitat und weitere Schmerzcharakteristika

Mittels visueller Analogskala (VAS) wurden jeweils die durchschnittliche, grofite, geringste und
momentane Schmerzstirke erhoben. Tabelle 4.11 =zeigt die Mittelwerte (MW) und
Standardabweichung (SD) vor der Intervention (T0) und zu den Erhebungszeitpunkten T1, T2
und T3, sowie die jeweilige Anzahl der ausgewerteten Fragebogen. Die deutlichste
Schmerzreduktion liegt in allen vier Subgruppen zwischen der Eingangsmessung und der
Erhebung direkt nach dem 4-wochigen Intensivprogramms. Wéhrend die maximale
Schmerzstirke im Verlauf der folgenden sechs Monate weiter abfillt, steigt die Hohe der
momentanen Schmerzintensitit wieder etwas an. Im Bereich der durchschnittlichen
Schmerzstirke erhoht sich der Score bei der Dreimonatserhebung, um bei der Folgemessung
wieder abzusinken. Insgesamt bleiben die Werte in allen vier Verlaufsparametern immer unter
dem Ausgangniveau. Die univariable Varianzanalyse (ANOVA) ergibt bei dem Vergleich aller
Messzeitpunkte einen hoch signifikanten Effekt in den vier Bereichen der Schmerzintensitdt. Die

Ergebnisse werden in Abbildung 4.3 veranschaulicht.

N |TO Tl T2 T3
MW |SD MW SD MW |SD |MW |SD |p-Wert
Durchschnittliche 36 163 | 1,7 |48 |1,7 [52 |20 |49 |21 |0,002%*

Schmerzintensitat

GroBte 39 |82 1.4 |71 1,6 (6,7 |21 |67 |22 |0,001**
Schmerzintensitit
Geringste 37 (30 |1,9 (1,8 |1,7 |24 [19 |22 |21 |<0,001%=*
Schmerzintensitat
Momentane 37 5,2 2,0 |35 24 140 2,8 4,0 2,5 <0,001**
Schmerzstirke

Tab. 4.11: Schmerzintensititen im Verlauf des Programms; **=hoch signifikant
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Abb. 4.3: Schmerzintensitdten im Verlauf des MNS

4.4.2 Subjektive Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI)

Die Daten der Verlaufserhebung des PDI zu den Zeitpunkten vor und direkt nach der
Intervention, 3 und 6 Monate spiter finden sich in Tabelle 4.12. Sie wurden ebenfalls mit den
Ausgangswerten verglichen. Die deutlichste Reduktion der subjektiven Beeintrachtigung zeigte
sich direkt nach Programmende (-7,1 Punkte). Bis zur Dreimonatsmessung fiel der Wert noch
einmal leicht ab (-1,8 Punkte), um sich bis zur letzten follow-up Erhebung auf diesem Niveau zu
stabilisieren (s. Abbildung 4.4). Die ANOVA iiber alle Messzeitpunkte ergab eine
hochsignifikante Verdnderung (p=0,008).

N | TO Tl T2 T3 p-Wert
MW | SD MW | SD MW | SD MW | SD
PDI 39 |319 | 150 |24,8 |[13,3 [229 |14,9 |23,1 |13,7 |0,008**

Tab. 4.12: subjektive Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI) im Verlauf des Programms; **= hoch signifikant
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Abb. 4.4: Subjektive Beeintrichtigung durch Schmerz (PDI) im Verlauf des MNS

4.4.3 Depression (ADS)

Zur Verlaufsmessung der Depression zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 konnten die Daten
von 40 Teilnehmern herangezogen werden (s. Tabelle 4.13 und Abbildung 4.5). Vergleicht man
die Punktescores des ADS vor Intervention mit den Werten direkt nach Programm, drei und
sechs Monate spéter mit Hilfe der ANOVA, so zeigen sich hochsignifikante Verdnderungen (p =
0,006). Wie auch bei den anderen Outcomeparametern Schmerzintensitdten und subjektive
Beeintrichtigung ist der deutlichste Messunterschied im Vergleich der Eingangsdaten mit denen
direkt nach Programmende zu erkennen (-5,3 Punkte). In den Folgeerhebungen stieg der Wert

jedoch wieder an und tendiert nach sechs Monaten wieder zum Ausgangsniveau hin.

N [To Tl T2 T3 p-Wert
MW [SD |[MW [SD [MW [SD |MW [SD

ADS 40 |204 10,5 15,1 9,3 17,1 9,2 18,0 12,1 0,006**
Tab. 4.13: Depression (ADS) im Verlauf; **= hoch signifikant

251

201

151

Abb. 4.5: Depression (ADS) im Verlauf des MNS
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4.4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF 36)
Die Daten der Eingangsmessungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF 36) wurden mit

denen direkt nach Programmende, drei und sechs Monate spéter verglichen. In Tabelle 4.14
werden zu den acht Untergruppen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und den beiden
Uberblickscores Standard Mental Score und Standard Physical Score die Anzahl der
ausgewerteten Fragebdgen (N) aufgelistet. Zudem werden die errechneten Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) zu den Messzeitpunkten TO bis T3 genannt (s. auch Abbildung 4.6).
Hoch signifikante Werte in der ANOV A- Messung iiber alle follow-up Erhebungen ergeben sich
fiir die Bereiche korperliche Schmerzen (p < 0,001), Vitalitit (p = 0,001), psychisches
Wohlbefinden (p < 0,001) und soziale Funktionsfdhigkeit (p = 0,006). Signifikante Unterschiede
liegen fiir die Subskala korperliche Rollenfunktion (p = 0,03), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (p = 0,03) und Standard Mental Score (p = 0,027) vor. In den
verbleibenden Untergruppen (korperliche Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion,
Standard Physical Score) konnten in der Messung liber alle Zeitpunkte keine signifikanten
Verianderungen festgestellt werden. Wie bei den vorhergehenden Outcomeparametern ist die
starkste Verbesserung direkt nach der Intervention zu beobachten. Dabei profitieren die Patienten
besonders in den Kriterien korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion und
korperliche Schmerzen. In den weiteren Verlaufsmessungen entwickeln sich die Untergruppen
auf verschiedene Weise. Im Bereich der kdrperlichen Funktionsfdhigkeit und der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung sinkt der Wert bis zur 3-Monatsmessung ab, um 6 Monate nach
Programmende wieder anzusteigen. In den Untergruppen korperliche Rollenfunktion, korperliche
Schmerzen, Vitalitit und psychisches Wohlbefinden fallen die Punktescores bis zur zweiten
Verlaufmessung nach drei Monaten jeweils leicht ab. Ein weiterer Anstieg der Scores nach Ende
des teilstationdren Programms konnte in den Untergruppen soziale Funktionsfdhigkeit und
emotionale Rollenfunktion erreicht werden.

Die Punktewerte fiir gesundheitsbezogene Lebensqualitét lagen in allen Teilbereichen 6 Monate
nach Programmende {iber denen der Eingangsmessung. Besonders ausgeprigt ist die
Verbesserung auf den Gebieten korperliche Schmerzen (+ 15,0 Punkte) und emotionale

Rollenfunktion (+ 10,5).
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N | TO T1 T2 T3 p-Wert
MW |SD |MW |SD |MW |SD |MW |SD

Korperliche

40 | 59,4 254 625 |254 |59,6 |28,1 |64,0 |27,5 |0,72
Funktionsfahigkeit
Korperliche

35 1329 |37,8 | 51,7 [ 40,5 | 42,1 | 42,8 |37,9 | 41,7 | 0,03*
Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen 40 | 26,3 | 13,5 | 41,0 | 15,8 | 39,1 | 20,0 |41,3 | 19,0 | <0,00%*

Allgemeine
36 | 44,7 | 169 |52,6 | 174 |503 | 19,7 | 49,4 | 19,8 | 0,03*
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat 39 1394 | 18,0 | 49,7 | 18,0 | 47,3 | 18,2 | 44,5 | 17,9 | 0,001**
Soziale

40 | 54,7 | 254 | 63,8 |24,8 | 68,1 |256 |61,6 |255 | 0,006%*
Funktionsfahigkeit
Emotionale

35 | 59,1 | 443 | 714 |42,1 |74,3 | 37,1 | 69,5 |43,1 | 0,297
Rollenfunktion
Psychisches

39 | 54,0 | 18,7 | 63,5 | 17,5 | 58,7 | 16,6 | 57,3 | 19,7 | <0,00%*
Wohlbefinden

Standard Mental Score 30 (41,8 | 12,0 | 46,9 | 11,4 | 46,9 | 9,9 43,6 | 12,1 | 0,027*

Standard Physical Score 30 | 334 | 8,7 36,6 | 9,2 35,0 | 10,7 | 35,8 | 10,1 | 0,189

Tab. 4.14: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) im Verlauf des Programms. * = signifikant,

** = hoch signifikant

korperliche Funktionsfahigkeit

Q0.
)

psychisches W ohlbefi o\ korperliche Rollenfunktion

—{()
—

Schmerzen 2

e— 3

motionale Rollenfunktion

soziale Rollenfu . Gesundheitwahrnehmung

Vitalitat

Abb. 4.6: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF 36) im Verlauf des MNS
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4.5 Verlauf der Stadien der Motivation (FF-Stabs)

Eine Ubersicht der Stadienverteilungen zu allen Messzeitpunkten befindet sich in Tabl. 4.15,

graphisch dargestellt in Abbildung 4.7. Bei den folgenden Berechnungen werden die Stadien

Absichtslosigkeit bis Aufrechterhaltung von 1 bis 4 durchnummeriert. Die Anzahl der Patienten,

welche in der ersten Stufe, Absichtslosigkeit, waren, blieb iiber die Verlaufsmessungen relativ

konstant. Im Stadium der Vorbereitung sankt die Anzahl der Patienten etwa im selben Mal}, wie

sie in der Stufe Handlung anstieg. In den Verlaufsmessungen 3, 6 und 12 Monate nach Programm

fanden sich zunehmend auch Teilnehmer in der Phase der Aufrechterhaltung. Der Median aller

Patienten war von Stadium 2 bei den Messungen TO und T1 auf die Stufe 3 bei den Erhebungen

T3 und T4 angestiegen. Im Wilcoxon-Test ergaben sich beim Vergleich der Motivationsstufen

vor Programmbeginn mit den Stadien sechs Monate nach Programmende hochsignifikante

Verianderungen (p < 0,001).
Stadien TO T1 T2 T3 T4
Absichtslosigkeit 2 (4,1%) 1 (2,0%) 2 (4,1%) 2 (4,1%) 2 (4,1%)
Vorbereitung 40 (81,6%) |29 (59,2%) | 13(26,5%) | 16(32,7%) | 10(20,4%)
Handlung 7 (14,3%) 16 (26,7%) | 22 (44,0%) | 28 (57,1%) | 19 (38,8%)
Aufrechterhaltung 0 (0%) 0 (0%) 1(2,0%) 3 (6,1%) 4 (8,2%)
Nicht klassifizierbar | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (4,1%)
fehlend 0 (0%) 5(6,1%) 11 (18,3%) | 0(0%) 12 (24,5%)
Median 2 2 3 3 3
Mittelwert 2,1 2,4 3,3 2,7 2,9
Standardabweichung | 0,4 1,1 2,2 0,7 1,15

Tab. 4.15: Motivationsstufen (FF-Stabs) im Verlauf des Programms
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Abb. 4.7: Motivationsstufen im Verlauf (Mittelwert)

4.6 Telefoninterview

59 Patienten konnten per Telefoninterview befragt werden. Bei der ersten Programmgruppe lag
das MNS zum Zeitpunkt der Erhebung iiber zwei Jahre zuriick und bei der letzten Gruppe circa
zwei Monate. Um die Datenfiille zu reduzieren und die Ubersichtlichkeit zu wahren wurden nur

zwei Fragen ausgewertet (4.4.a und 4.4.b) und die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

Frage 4.4.a: ,,Zur Wiederholung: Welche konkreten Schritte haben Sie seit dem Programm zur

Optimierung Ihrer Schmerzen unternommen?**

Bei der Frage nach konkreten Schritten, die seit Ende des Programms begonnen worden sind,
gaben 58 (98,3%) der Befragten an mindestens ein Verfahren umgesetzt zu haben. Lediglich eine
Teilnehmerin hat keine Intervention begonnen (s. Tabelle 4.16). Mehrfachnennungen waren bei

dieser Frage moglich.

Die Patienten gaben zehn verschiedene Bereiche an. Die im MNS verwendeten Interventionen
Atemtherapie, Qigong, und TENS wurden sehr hdufig durchgefiihrt. Die Patienten nannten auch
Verfahren, welche nicht in dem Intensivprogramm enthalten waren, wie zum Beispiel ,,andere
Gymnastik/Sport. Die Bereiche , Anderung der Medikation“ sowie die Strategien

,Umbewertung der Situation* und ,,Besser fiir sich sorgen* wurden nur von wenigen angegeben.
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Intervention Anzahl Prozent
Atemtherapie 29 17,7
Qigong 28 17,1
Physikalische Medizin 16 9,8
TENS 22 13,4
Erndhrung 11 6,7
Anderung der Medikation 5 3,1
Umbewertung der Situation 4 2,4
Besser fiir sich sorgen 5 3,1
Andere Gymnastik/ Sport 21 12,8
Andere Entspannungsverfahren 23 14,0

Tab. 4.16: Angewandte Interventionen seit dem Programm.

Mehrfachnennungen waren moglich

Die Interventionen wurden zu 11,6% mehrmals taglich, zu 27,4% einmal tiglich, zu 34,7% zwei

bis dreimal pro Woche, zu 20 % einmal pro Woche und zu 6,3 % seltener als einmal pro Woche

ausgefiihrt. Geht man davon aus, dass die Verfahren ab einer Ubungsfrequenz von zwei bis

dreimal pro Woche einen positiven Effekt bringen, so lag die Quote der erfolgreich ausgefiihrten

Ubungen bei 73,7 %.

Frage 4.4.b: ,,Wenn es lhnen einmal nicht gelungen ist zu Giben, woran lag das?*

Als Ursache fiir das Nichtdurchfiihren der Ubungen gaben die Patienten vier verschiedene

Griinde an (s. Tabelle 4.17). Die hdufigste Ursache des Versdumens war Zeitmangel (42,6%),

gefolgt von fehlender Ruhe (21,3%). 5 Patienten (10,6%) erkldrten, dass ihnen ,nichts

dazwischen kommt®. Diese Personen berichteten, dass es ihnen immer gelang, die Ubungen

durchzufiihren, wenn sie es sich vorgenommen hatten.
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Griinde fiir Nichtdurchfiihren Anzahl Prozent
Zeitmangel 20 42,6
Nicht geniigend Ruhe 10 21,3
Gesundheitliche Griinde 7 14,9
Mangelnder Antrieb 5 10,6
Ubungen immer durchgefiihrt 5 10,6

Tab. 4.17: Griinde fiir das Nichtdurchfiihren einer Ubung

4.7 Vergleich der stadienbezogenen Subgruppen

Um die Daten des DSF mit den Ergebnissen des Motivationsbogens FF-Stabs zu vergleichen,
wurden die Patienten in zwei Gruppen unterteilt. Die Teilnehmer, deren Motivation im Verlauf
anstieg, wurden als Responder bezeichnet, die restlichen Patienten als Non-Responder. Ein
Anstieg der Motivation war dann gegeben, wenn ein Teilnehmer sechs Monate nach dem
Programm um mindestens eine FF-Stabs-Stufe hoher bewertet wurde als bei der
Eingangsmessung. 27 Patienten (55,1%) erwiesen sich demzufolge als Responder, die restlich 22
(44,9%) als Non-Responder (s. auch Tabelle 9.1 im Anhang). Die beiden Subgruppen wurden in
Bezug auf Schmerzintensitét, subjektive Beeintrdchtigung durch Schmerz (PDI), Depression

(ADS) und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) miteinander verglichen.

4.7.1 Schmerzintensitat

Die Subgruppen Responder und Non-Responder wurden hinsichtlich der durchschnittlichen,
grofiten, geringsten und momentanen Schmerzstirke gegeniibergestellt. In Tabelle 4.18 wird
jeweils die Anzahl der ausgewerteten Fragebogen (N), der durchschnittliche Ausgangswert vor
Intervention und zu den Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3, sowie die Standardabweichung
(SD) wiedergegeben. Eine graphische Darstellung der Ergebnisse findet sich in den Diagrammen
4.8 bis 4.11.

Die durchschnittliche Schmerzstirke lag zu Beginn des teilstationdren Programms bei den
Vergleichsgruppen fast auf demselben Niveau. Direkt nach der Intervention war jeweils der

deutlichste Abfall in der Schmerzintensitit zu vermerken. Bei beiden Fraktionen stiegen die
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Werte bis zur Dreimonatsmessung wieder leicht an, um dann bei der letzten follow-up Erhebung
nochmals etwas abzufallen. Die durchschnittliche Schmerzstirke der Responder war zu allen
Zeitpunkten geringer als die Non-Responder. Die Schwankungen der Verlaufsmessungen fielen
zudem bei den Respondern geringer aus, sodass die anfiangliche Schmerzreduktion in dieser
Gruppe fast gehalten werden konnte. Bei der ANOVA iiber alle Messzeitpunkte ergab sich
jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten (p = 0,597).

Bei der Gegeniiberstellung der maximalen Schmerzstirke geben die Responder zu allen
Messzeitpunkten niedrigere Werte an als die Non-Responder. Der Unterschied war bei der
Dreimonatsmessung mit 2,12 Einheiten am grofBten. Beide Subgruppen erreichten bei der letzten
Erhebung deutlich niedrigere Werte als bei den Eingangsdaten, wobei die Gruppe der Responder
mit 7,24 Punkten um 1,01 Einheiten niedriger lag als die Vergleichsgruppe. Uber alle
Messzeitpunkte konnte in der ANOVA kein signifikanter Wert errechnet werden (p=0,058).

Die Betrachtung Responder versus Non-Responder im Bereich der minimalen Schmerzintensitét
erbrachte zu allen Messzeitpunkten nahezu identische Werte. Die Patienten, welche in der
Motivation vorangeschritten waren, lagen bei den Zeitpunkten TO und T2 geringfiigig unter den
Scores der Non-Responder, bei den Erhebungen T1 und T3 etwas dariiber. Die ANOVA f{iber alle
Verlaufsmessungen ergibt keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen (p = 0,943).

Bei der Auswertung der momentanen Schmerzintensitit errechneten sich zu allen
Messzeitpunkten fiir die Gruppe der Responder niedrigere Scores als fiir die Non-Responder. Der
grofite Unterschied lag mit 1,15 Punkten drei Monate nach Programmende vor. Wie auch bei den
anderen Parametern zur Schmerzstirke war bei den beiden Patientenanteilen initial die starkste
Reduktion zu vermerken. Im weiteren Verlauf stiegen die Punktescores jeweils wieder an,
blieben jedoch unter dem Ausgangsniveau. Die ANOVA Berechnung erbrachte auch in diesem
Bereich keinen signifikanten Unterschied zwischen Respondern und Non-Respondern (p =
0,871).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die groBte Schmerzreduktion in allen vier
Teilbereichen bei beiden Gruppen direkt nach Intervention erreicht wurde. Bei den Parametern
durchschnittliche, maximale und momentane Schmerzstirke befanden sich die Punktescores der
Responder zu allen Messzeitpunkten unter denen der Vergleichsgruppe. Trotzdem lagen fiir
keinen der vier Unterpunkte der Schmerzintensitét signifikante Messunterschiede in der ANOVA

Vor.
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Abb. 4.10: Vergleich der stadienbezogenen
Subgruppen beziglich der minimalen
Schmerzstérke

N TO Tl T2 T3 p-Wert
MW | SD MW | SD MW | SD MW | SD
Durchschnittliche | Resp 20 6,3 2,0 4,6 1,4 4,7 2,0 4,7 2,1 0,597
SZ-Starke Non-Resp 16 | 64 1,2 5,1 1,9 5,8 1,9 5,3 2,2
Gesamt 36 6,3 1,7 4.8 1,7 52 2,0 49 2,1
Maximale Resp 22 8,1 1,7 6,6 1,5 5,8 1,9 6,2 2,3 0,058
SZ-Stérke Non-Resp 17 8,4 1,0 7,7 1,4 7,9 1,6 7,2 2,0
Gesamt 39 8,2 1,4 7,1 1,6 6,7 2,1 6,7 2,2
Minimale Resp 21 3,0 2,1 1,8 1,8 2,4 1,8 2,3 2,1 0,943
SZ-Stirke Non-Resp |16 [31 [1.8 [1.8 [1,5 [24 [21 |21 |21
Gesamt 37 3,0 1,9 1,8 1,7 2.4 1,9 2,2 2,1
Momentane Resp 21 5,0 2,0 3,1 23 3,5 2,8 3,7 2,7 0,871
SZ-Stiirke Non-Resp |16 |55 [20 [3,9 [25 [46 |27 [43 |23
Gesamt 37 52 2,0 35 2.4 4,0 2,8 4,0 2,5
Tab. 4.18: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der Schmerzintensititen
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8 8 1
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4 Non- 4 Non-
Responder Responder
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Abb. 4.8: Vergleich der stadienbezogenen Abb. 4.9: Vergleich der stadienbezogenen
Subgruppen beziglich der durchschnittlichen Subgruppen beziglich der maximalen
Schmerzstérke Schmerzstérke
10 10
8 8
—4&—Responder —4&—Responder
6 6
4 Non- 4 \ - Non-
Responder \—"*/r Responder
P B > = 2
0 T T T 0 T T T
TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3

Abb. 4.11: Vergleich der stadienbezogenen
Subgruppen beziglich der momentanen
Schmerzstérke
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4.7.2 Subjektiven Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI)
Die Verlaufdaten des PDI zu den Zeitpunkten vor Intervention, direkt danach, 3 und 6 Monate

spiater wurden auf Unterschiede zwischen den Subgruppen Responder und Non-Responder
analysiert (s. Tabelle 4.19). In Abbildung 4.12 sind die Ergebnisse veranschaulicht.

Zu allen Messzeitpunkten lagen die Werte der subjektiven Beeintrachtigung durch Schmerzen bei
den Respondern unter denen der Vergleichsgruppe. Die deutlichste Verbesserung fand sich bei
beiden Fraktionen bei dem Vergleich der Werte vor Intervention mit denen direkt nach
Programm. Wihrend die Scores der Responder im Verlauf kontinuierlich abfielen, stiegen die
Werte der Non-Responder bei der Sechsmonatsmessung wieder an. Zu Beginn der
Verlaufsmessung waren die Kurven mit einer Differenz von ca. 2,8 Punkten nahezu parallel. Bei
der letzten follow-up Erhebung zeigt sich mit 5,75 Einheiten der grofite Unterschied zwischen
den Patientenanteilen. In der ANOVA- Berechnung ergaben sich jedoch keine signifikanten

Unterschiede (p=0,351).

TO Tl T2 T3
N |MW | SD MW | SD MW | SD MW | SD p-Wert
PDI | Responder | 22 | 30,6 | 15,6 |23,6 |13,8 |222 |154 |20,6 |12,6 | 0,351

Non-Resp. | 17 | 33,5 | 15,5 |26,3 | 13,8 |23,9 | 14,7 |264 | 14,7
gesamt 39 1319 |150 |24,8 |133 |229 |149 |23,1 | 13,7

Tab. 4.19: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der subjektiven Beeintrichtigung durch Schmerz (PDI)
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Abb. 4.12: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der subjektiven Beeintriachtigung durch Schmerz (PDI)
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4.7.3 Depression (ADS)

Die Depressionswerte der Verlaufszeitpunkte TO bis T3 wurden hinsichtlich der Subgruppen
Responder und Non-Responder genauer differenziert. Tabelle 4.20 enthélt jeweils die Anzahl
(N), den Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD). Abbildung 4.13 veranschaulicht
die Daten. Die Ergebnisse beider Patientenfraktionen waren zu Beginn fast auf demselben
Niveau. Auch bei diesem Outcomeparameter lief sich initial die stirkste Verbesserung erkennen,
wobei der Punkteabfall bei beiden Vergleichsgruppen etwa gleich stark ausgeprigt war. Im
weiteren Verlauf lagen die Scores der Responder einmal iiber den Werten der Non-Responder
(T2) und einmal darunter (T3). Ein signifikanter Unterschied konnte in der ANOVA iiber alle

Messzeitpunkte nicht aufgezeigt werden.

TO T1 T2 T3
Subgruppen | N | MW | SD MW | SD MW | SD MW | SD p-Wert
Responder |23 |20,6 |8,8 15,2 |88 17,6 | 8,1 17,1 10,5 |0,585

Non-Resp 17 20,1 |12,6 |150 |10,2 |16,4 |10,7 |19,2 | 143

gesamt 40 |204 |10,5 |151 |93 17,1 19,2 18,0 | 12,1
Tab. 4.20: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der Depression (ADS)

25

” -\.//J/.

15 Responder

10 —— Nonresponder
5
0

TO T1 T2 T3

Abb. 4.13: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der Depression (ADS)
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4.7.4 Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF 36)

Die einzelnen Subskalen des Fragbogens SF 36 wurden {iber den Beobachtungszeitraum von 6
Monaten hinsichtlich Differenzen zwischen den Gruppen Responder und Non-Responder
untersucht. In Tabelle 4.21 werden die Anzahl der ausgewerteten Datensitze (N), der jeweilige
Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD) der Subskalen des SF 36 iiber die
Messzeitpunkte TO bis T3 wiedergegeben.

Fiir keinen der Bereiche ergaben sich in der ANOVA-Messung iiber alle Zeitpunkte signifikante
Unterschiede. Betrachtet man jedoch die zwei Patientenfraktionen genauer, so zeigt sich, dass die
Non-Responder in den Bereichen Vitalitit und emotionale Rollenfunktion zu allen
Messzeitpunkten tiber den Werten der Vergleichsgruppe lagen. Dabei war der Abstand bei der
emotionalen Rollenfunktion in den ersten zwei Messungen besonders deutlich. Eine Annéherung
der Scores konnte im weiteren Verlauf durch einen Dazugewinn seitens der Responder erreicht
werden. Auffallend waren zudem die Verlaufsmessungen der Bereiche korperliche Schmerzen
und allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Bei dem Parameter korperliche Schmerzen befanden
sich die beiden Patientengruppen zu Beginn auf dhnlichem Niveau. Ab der Messung direkt im
Anschluss an das Programm konnten die Responder einen deutlichen Anstieg der Werte
erreichen, sodass im weiteren Verlauf ein deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen
erkennbar ist. Bei dem Unterpunkt allgemeine Gesundheitswahrnehmung verhédlt es sich
umgekehrt. Vor der Intervention war der Abstand mit 8,29 Einheiten zu Gunsten der Responder
relativ grof3. Bis zur Erhebung direkt nach dem Programm stiegen die Punktewerte der Non-
Responder stark an, worauthin sich der Abstand nahezu anglich.

Die Uberblicksskala Standard Mental Score wies fiir die Kategorie Non-Responder bei allen
follow-up Messungen hohere Werte auf als die Vergleichsgruppe. Die grofite Differenz war mit
6,82 Punkten zum Zeitpunkt TO vorzufinden. Beide Fraktionen stiegen zunédchst in den
Punktewerten an und fielen im weiteren Verlauf wieder ab. Bei der letzten Erhebung nach 6
Monaten liegen die Responder iliber dem Ausgangswert, wohingegen die Non-Responder einen
Wert unter ihrem urspriinglichen Niveau erreichten. Die Verlaufsmessung beziiglich des Standard
Physical Score erbrachte fiir die Responder durchwegs hohere Punkte als fiir die
Vergleichspatienten. Bei beiden Gruppen fillt auf, dass die Verdnderungen bei diesem Parameter
im Verlauf sehr gering ausfielen und auch der Abstand zwischen den Fraktionen niedrig ist (s.
Abbildung 4.14 und 4.15).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass sich in der statistischen Berechnung bei keinem



4 Ergebnisse 68

Parameter der subjektiven Beeintrichtigung durch Schmerz signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen finden lieBen. Bei der Beobachtung der einzelnen Werte zeigt sich ein sehr

heterogenes Bild, wobei wechselweise die eine und die andere Gruppe bessere Ergebnisse

erreicht.

60 1 60

50 7-<.\7. 50

40 Responder 40 Responder

30 30 —&

—— Non- —— Non-
20 Responder 20 Responder
10 10
0 T T T 1 O T T T
TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3

Abb. 4.14: Vergleich Responder / Non- Abb. 4.15: Vergleich Responder /Non-
Responder beziiglich des Standard Mental Responder beziiglich des Standard Physical

Score Score



4 Ergebnisse

69
N TO Tl T2 T3 p-Wert
Subgruppen MW |SD |MW |SD | MW |SD | MW | SD
Resp. 23 62,8 | 26,8 | 651 | 26,6 | 60,3 | 31,5 | 64,3 | 29,2 | 0,530
Korperliche
) | Non-Resp. 17 | 54,7 | 23,4 | 69,1 | 24,1 | 58,5 | 23,7 | 63,4 | 25,8
Funktionsfahigkeit
gesamt 40 | 594 | 254 | 62,5 | 2544 | 59,6 | 28,1 | 64,0 | 27,5
) Resp. 19 | 34,2 | 37,5 | 48,7 | 43,7 | 40,8 | 42,7 | 39,5 | 45,1 | 0,812
Korperliche
) Non-Resp. 16 | 31,3 [ 39,3 | 552|375 | 43,8 | 44,2 | 35,9 | 38,7
Rollenfunktion
gesamt 35 329 |37,8 | 51,7 | 40,5 | 42,1 | 42,8 | 37,9 | 41,7
) Resp. 23 | 257 | 14,9 | 449 | 16,9 | 42,7 | 21,3 | 45,0 | 19,9 | 0,197
Korperliche
Non-Resp. 17 272 | 11,7 | 358 | 12,8 | 342 | 17,6 | 36,1 | 17,0
Schmerzen
gesamt 40 | 26,3 | 13,5 | 41,0 | 15,8 | 39,1 | 20,0 | 41,3 | 19,0
Allgemeine Resp. 20 | 48,4 | 16,1 | 49,6 | 12,7 | 50,5 | 16,8 | 48,9 | 19,4 | 0,099
Gesundheits- Non-Resp. 16 |40,1 | 17,3 | 56,2 | 21,9 | 50,1 | 23,5 | 50,0 | 20,8
wahrnehmung gesamt 36 | 44,7 | 16,9 | 52,6 | 17,4 | 50,3 | 19,7 | 49,4 | 19,8
Resp. 22 36,6 | 15,5 | 48,6 | 19,5 | 45,7 | 15,9 | 443 | 16,6 | 0,584
Vitalitdt Non-Resp. 17 | 42,9 (20,8 | 51,1 | 164 | 494 | 21,1 | 44,7 | 20,0
gesamt 39 394 | 18,0 | 49,8 | 18,0 | 47,3 | 18,2 | 44,5 | 17,9
) Resp. 23 56,0 | 24,1 | 63,0 | 243 | 679 | 25,5 | 62,5 | 25,6 | 0,869
Soziale
) ~ . | Non-Resp. 17 52,9 27,8 | 64,7 | 26,2 | 68,4 | 26,6 | 60,3 | 26,2
Funktionsfahigkeit
gesamt 40 | 54,7 | 25,4 | 63,8 | 24,8 | 68,1 | 25,6 | 61,6 | 25,5
) Resp. 19 |50,9 |43,6 |59,7 | 46,6 | 719 | 37,3 | 68,4 | 42,3 | 0,392
Emotionale
) Non-Resp. 16 | 68,8 | 44,7 | 854 | 32,1 | 77,1 | 37,9 | 70,8 | 45,3
Rollenfunktion
gesamt 35 | 59,1 | 443 | 714 | 42,1 | 74,3 | 37,1 | 69,5 | 43,1
) Resp. 22 52,0 [ 159 | 63,1 | 153 | 58,0 | 15,1 | 59,3 | 18,5 | 0,284
Psychisches
Non-Resp. 17 |56,5 22,0 | 64,0 | 20,5 | 59,6 | 18,7 | 54,8 | 21,5
Wohlbefinden
gesamt 39 | 54,0 | 18,7 | 63,5 | 17,5 | 58,7 | 16,6 | 57,3 | 19,7
Resp. 15 | 374 |85 43,6 | 10,2 | 454 | 8,1 423 | 10,9 | 0,294
Standard Mental
S Non-Resp. 15 46,3 | 13,6 | 50,2 | 11,4 | 484 | 11,6 | 45,0 | 13,5
core
gesamt 30 | 41,8 | 12,0 | 46,9 | 10,8 | 46,9 | 9,2 | 43,6 | 12,1
) Resp. 15 354 (9,0 38,1 |90 38,1 9,0 36,8 | 10,7 | 0,894
Standard Physical
Non-Resp. 15 31,3 | 8,1 35,1 | 8,1 35,1 |94 348 | 9,8
Score
gesamt 30 | 334 |87 36,6 | 8,7 36,6 | 9,2 358 | 10,1

Tab. 4.21: Vergleich Responder /Non-Responder beziiglich der gesundheits-bezogenen Lebensqualitit (SF 36)
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4.8. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Daten von 49 chronischen Schmerzpatienten konnten in die Auswertung eingeschlossen
werden. Es handelte sich um 39 (79,6%) Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 56,0 Jahren.
Die durchschnittliche Schmerzdauer betrug 9,5 Jahre, wobei zu Beginn des Programms die
durchschnittliche Schmerzstirke mit 6,2 Punkten (VAS von 0 bis 10) angegeben wurde. Die
Auswertung des Chronifizierungsgrades nach Gerbershagen ergab einen Anteil von 51,0% im
Stadium III. Deutliche Einschrinkungen gaben die Patienten in den Bereichen subjektive
Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI MW 32.2), Depression (ADS 43,2% > 23) und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) an. Die Eingangswerte der Motivation, gemessen
mittels FF-Stabs, konzentrierten sich mit 81,6% auf das Stadium der Vorbereitung.

Bei der Auswertung der Verlaufsdaten TO bis T3 des DSF konnten hochsignifikante
Verdnderungen der durchschnittlichen, grofiten, geringsten und momentanen Schmerzstirke
sowie der subjektiven Beeintrichtigung durch Schmerz (PDI) und der Depression (ADS) erbracht
werden. Fiir den Bereich gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36) ergaben sich in 4
Subskalen ebenfalls hochsignifikante Verdnderungen und in 3 Subskalen signifikante
Verbesserungen. Der Median der Motivationsstufen stieg von Stadium 2 bei den Messungen TO
und T1 auf die Stufe 3 bei den Erhebungen T3 und T4 an. Eine genauere Differenzierung ergab,
dass eine Erhohung der Motivation zwischen der initialen Messung und der
Sechsmonatserhebung bei 55,1% der Teilnehmer erreicht werden konnte. Die Patienten dieser
Gruppe wurden als Responder bezeichnet. Bei den restlichen Patienten, Non-Responder, blieb die
Motivationsstufe gleich oder sank ab.

Beim Vergleich der Subgruppen Responder und Non-Responder zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in den gemessenen Bereichen Schmerzintensitét, subjektive Beeintrachtigung durch
Schmerz (PDI), Depression (ADS) und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF 36).

Die Befragung mittels Telefoninterview erbrachte, dass 98,3% der Befragten Verfahren nach
Ende des Programms angewendeten, wobei Atemtherapie und Qigong am héufigsten gewéhlt
wurden. 73,7% der Teilnehmer fiihrten die Ubungen so héufig aus, dass von einem positiven
Effekt auszugehen ist. Als Ursache fiir das Nichtdurchfiihren einer Ubung wurde an erster Stelle

Zeitmangel genannt.
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5.1 Kriterien der Stichprobenauswahl

5.1.1 Reprasentativitat der Stichprobe

Dem Patientenkollektiv des Miinchner Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramms gehoren
mit 79,6% auffallend viele Frauen an. Die meisten anderen verdffentlichten Studien weisen einen
deutlich ausgeglicheneren Geschlechteranteil auf oder er verschiebt sich eher zu Gunsten der

minnlichen Teilnehmer®*°

. Lediglich in der Publikation von Dijkstra et al.*’ sind weibliche
Patienten mit 90% in der Uberzahl. Ein Grund fiir das Ungleichgewicht in der vorliegenden
Studienpopulation kénnte in der Art der Interventionen zu sehen sein. Komarahadi®* fand heraus,
dass Frauen hdufiger alternative Therapien anwenden als Minner. Moglicherweise wirkt eine
Programmausschreibung mit naturheilkundlich orientierten Verfahren somit fiir Ménner weniger
attraktiv. Zudem ist der Anteil der Frauen bei chronischen Schmerzpatienten mit 59,8%
insgesamt groBer als der der Ménner !, was zu dem Ungleichgewicht des Geschlechteranteils in

dieser Studie beigetragen haben konnte. Auf die Auswertung der Skalenausprigung der

Motivation hat das Geschlecht laut Maurischat keinen Einfluss®’.

Das Alter der Teilnehmer schwankt in Publikationen zu chronischen Schmerzpatienten erheblich.
Mit einem Altersdurchschnitt von 56,0 Jahren in der vorliegenden Studie sind die Teilnehmer
deutlich jiinger als in der Population von Basler et al.® (70,2 Jahre). Ahnliche oder niedrigere
Werte geben Heapy et al.** (54,1 Jahre), Maurischat et al.*’ (50,28 Jahre) und Strong et al.* (36,2
Jahre) an. Bezogen auf die Motivationsstufen kreuzen éltere Patienten hohere Punktescores bei

Items an, welche dem Stadium der Vorbereitung zugeordnet sind®.

18,4% der Patienten schlossen ihre Schulbildung mit einem Studium ab und liegen damit iiber
dem durchschnittlichen Bildungsniveau vergleichbarer Studien. Hildebrandt et al.** erwéhnten

beispielsweise 14% Hochschulabsolventen.

Bei der Differenzierung des Familienstandes fallt der hohe Anteil an verwitweten Personen auf

(12,2%). Moglicherweise begiinstigen Erfahrungen wie der Tod des Partners, dhnlich wie
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traumatisierende Erlebnisse in der Kindheit™, die Entstehung von chronischen Schmerzen. Daher
konnte man vermuten, dass der Prozentsatz der verwitweten Personen unter Schmerzpatienten
allgemein hoher ist als in der Normalbevolkerung. Allerdings ist der Anteil in anderen Studien
mit 4,1%° bzw. 2,2%"* deutlich niedriger angegeben. Demzufolge lisst sich nicht kldren, ob sich
in dieser Studie zufillig viele Witwer und Witwen befinden, oder ob es einen Zusammenhang mit
der Art der Erkrankung oder Durchfiihrung der Intervention gibt. Der Anteil der geschiedenen
Patienten in der vorliegenden Studie fallt mit 4,2% relativ niedrig aus. Maurischat et al.*’ nennen
13,4% getrennt lebende oder geschiedene Patienten, bei Heapy et al.*’ sind es 25,8%. Auf die

Ausprigung des Motivationsgrades hat der Familienstand keinen Einfluss®.

GroBlen Schwankungsbreiten unterliegt die Rate der arbeitsunfahigen Patienten. Wéhrend in
dieser Studie 18,4% der Patienten nicht arbeiten konnen, sind alle Teilnehmer der Studie von

Hildebrandt et al.** arbeitsunfihig oder mindestens drei Monate vom Arbeitsplatz abwesend.

Die Dropout-Rate wihrend des Schmerzintensivprogrammes ist als sehr gering anzusehen. Kein
Teilnehmer brach das Programm wihrend des teilstationdren Anteils ab. Biller et al.® beschreiben
2000 beispielsweise, dass in einer Studie mit 300 Patienten lediglich 147 (49%) das Programm zu
Ende brachten. Denkbar wire, dass es bei der geringen GruppengroBe von maximal 8
Teilnehmern beim MNS eher moglich ist, auf jeden einzelnen zu achten und bei autkommender
Unzufriedenheit auf Wiinsche einzugehen. Im Verlauf der zweiten und dritten Phase stieg die
Rate der Ausscheider mit der =zeitlichen Entfernung zum Programm an. Wéhrend die
Gruppennachtreffen nach drei Monaten noch von fast allen Patienten besucht worden sind, folgen
der Einladung zum Einjahresnachtreffen deutlich weniger Teilnehmer. Die Griinde fiir die
Abwesenheit der Patienten wurden nicht systematisch erhoben. Allerdings wiren verschiedene
Beweggriinde fiir das Fernbleiben denkbar. Zum einen ist die Entfernung vom Wohnort zum
Klinikum mit durchschnittlich 24,9 Kilometern betrdchtlich, was fiir viele eine Hemmschwelle
darstellen konnte. Moglich wire zudem, dass die Patienten entweder mit dem Programm nicht
zufrieden waren oder aber mit den erlernten Strategien nun selbststindig zu Hause ihren Schmerz
beeinflussen konnen. In beiden Fillen stellen Treffen fiir die Patienten subjektiv keine neuerliche

Bereicherung dar.
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Da die Verlaufsfragebogen jeweils zu den Gruppentreffen ausgeteilt worden sind, ergibt sich ein
enger Zusammenhang zwischen der Anzahl der Teilnehmer und der Anzahl der vorhandenen
Fragebogen. Den abwesenden Patienten wurden die Bogen jedoch per Post zugeschickt und bei
fehlender Antwort wurde telefonisch nachgefragt und ermutigt, was den Riicklauf steigerte.
Insgesamt ist zu bedenken, dass der Aufwand fiir das Ausfiillen des deutschen
Schmerzfragebogens mit durchschnittlich 103 Minuten’® erheblich ist. An dem Telefoninterview
nahmen fast alle Patienten bereitwillig teil. Lediglich eine Teilnehmerin wollte nicht befragt

werden.

5.1.2 Erkrankungsspezifische Parameter

Am Miinchner Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramm nahmen Patienten mit einer
Vielzahl von Schmerzdiagnosen teil. Ausgeschlossen wurden jedoch Personen mit malignen
Erkrankungen, da sich hierbei die Zielsetzung wesentlich von der der anderen Patienten
unterscheidet. Die breite Fécherung bot den Vorteil, dass sich die Teilnehmer nicht vollig auf
eine, ihre, Krankheit fixieren konnten, sondern im Austausch mit Anderen verschiedenartige
Krankheiten und Verldufe kennen Ilernten und mdoglicherweise aus dem breiteren
Therapieverfahren hilfreiche Informationen erhielten. Andererseits schriankten die verschiedenen
Krankheiten die Patienten korperlich in sehr unterschiedlichem Mafe ein. Dies konnte zu
Schwierigkeiten bei den Ubungen des Qigong, der Atemtherapie und der Psychotonik fiihren.
Zudem verkompliziert die Vielzahl der Diagnosen den Vergleich des MNS mit anderen Studien,
bei denen héufig nur Patienten mit dhnlicher Diagnose teilnehmen. Das Programm von Jensen et
al.*® richtete sich beispielsweise ausschlieBlich an Fibromyalgiepatienten. In einer anderen
Studie® wurden Teilnehmer mit Riickenschmerzen behandelt, von welchen jedoch 63%
mindestens eine weitere Schmerzlokalisation angaben. Bei der Untersuchung zwischen den
einzelnen Schmerzdiagnosen und den Stadien der Motivation konnte kein signifikanter

Zusammenhang gefunden werden®.

Aus den Angaben zur durchschnittlichen, gréften, kleinsten und momentanen Schmerzstarke
lasst sich die Schwere der Erkrankung abschétzen. Eine durchschnittliche Schmerzintensitéit von
6,2 Punkten kann man als ,starke Schmerzen® bezeichnen. Starke Schmerzen werden so
beschrieben, dass sie beim Patienten den Wunsch erwecken, sich hinzulegen. Sein Denken und

Sprechen kreist hauptsichlich um den Schmerz und er fiihlt sich hilflos’’. Die Angaben fiir den
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maximalen Wert (8,2 Punkte) zeigen extrem starken Schmerz an. Der Patient mochte bei dieser
Intensitdt am liebsten schreien und hélt den Schmerz fiir unertréglich. Bei der Gegeniiberstellung
mit anderen Studien zeigen sich vergleichbare Werte beziiglich der momentanen Schmerzstirke
in dieser Arbeit (5,1) und der Publikation von Maurischat et al.*’ (5,9). Patrick et al.” bemaBen
diesen Parameter mit durchschnittlich 2,20 Punkten (Skala 0-5). Ein Faktor fiir den niedrigeren
Wert ist moglicherweise der mit 38% deutlich geringere Frauenanteil. Dieser Unterschied konnte
von belang sein, da Komarahadi et al.™ herausfanden, dass weibliche Patienten héhere

Schmerzwerte angeben als mannliche.

Die Patienten des teilstationdren Programms litten im Durchschnitt bereits seit 9,5 Jahren unter
thren Schmerzen. Allein diese betrdchtliche Zeitspanne ldsst vermuten, dass die Teilnehmer
hochchronifiziert und meist auch ,,austherapiert™ waren. Die Streubreite der Angaben in anderen
Studien variiert stark. Wéhrend viele sich mit der Angabe ,,Schmerz besteht seit mehr als 3
Monaten* begniigen, gibt es einige Studien mit &hnlicher bzw. lidngerer Schmerzdauer.
Hildebrandt et al** geben eine durchschnittliche Schmerzdauer von 12,75 Jahren an, Heapy et
al.** 11,78 Jahre und Maurischat et al.’ 10,68 Jahre. In der Ubersichtsarbeit von Nieslon et al.”

liegt die Dauer bei 1/3 der Studien iiber 8 Jahren.

Die Auswertung des Chronifizierungsgrades zeigte, dass sich 10,2 % der Teilnehmer in
Stadium I und 34,7% im zweiten Stadium befinden. Bei liber der Hélfte der Patienten lag somit
Chronifizierungsstadium III vor. Dieser dritten Stufe werden Patienten zugeteilt, welche sich
durch eine lange Erkrankungsdauer und entsprechende Patientenkarriere mit vielen Arztwechseln
und gescheiterten Therapieversuchen, schwerem Krankheitsbild und eher schwierigem
Medikamentenverhalten auszeichnen. Das weist darauf hin, dass die Krankheit kompliziert ist
und bereits geringe Verbesserungen als Erfolg und AnstoB fiir einen ,,Richtungswechsel” im
Krankheitsverlauf anzusehen sind. In einer 1997 verdffentlichten Studie zu chronischen
Riickenschmerzen mit 90 Patienten befanden sich 1% der Teilnehmer in Stadium I, 49% in
Stadium II und 50% in Stadium III*'. Somit unterscheiden sich die Verteilungen der

Chronifizierungsgrade lediglich in den Stadien I und II.
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Mit Hilfe des PDI wurde die schmerzbedingte Beeintriachtigung in 7 Lebensbereichen gemessen.
Der Eingangswert ergab auf einer Skala von 0 bis 70 Einheiten 32 Punkte, was auf eine deutliche
Beeintriachtigung hinweist. Zum Vergleich stehen Daten aus einer Forschungsarbeit mit iiber
3000 Schmerzpatienten zur Verfiigung”. Hierbei finden sich PDI-Werte von 34,99 Punkten,
womit sie etwas iiber denen der hier betrachteten Studiengruppe liegen. Auch Hildebrandt et al.*
fanden bei einem Kollektiv von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen mit 41,2 Punkten
hohere Eingangswerte. Im Bereich der Motivation stellte Maurischat® eine negative Korrelation
zwischen dem PDI-Wert und dem Score der Aufrechterhaltung her und einen positiven
Zusammenhang zwischen der schmerzbedingten Beeintrachtigung und dem Punktewert der Stufe

der Vorbereitung. Somit ist davon auszugehen, dass Patienten mit hoher schmerzbedingter

Beeintriachtigung sich eher in niedrigeren Motivationsstufen befinden.

Die Auswertung der allgemeinen Depressionsskala (ADS) ergab einen Mittelwert von 22,2
Punkten. Der kritische Wert, welcher nach Nagel et al.”’ eine manifeste Depression anzeigt liegt
bei 23. Im Studienkollektiv wiesen 36,2% der Teilnehmer Scores iiber diesem Grenzwert auf und
sind infolgedessen als depressiv zu bezeichnen. Nach dem klinischen Eindruck, den die Patienten
beim Fachpersonal hinterliefen, miisste ein etwas hoherer Anteil der Patienten als depressiv
eingestuft werden. Moglicherweise spiegelt der Fragebogen bei diesem Kollektiv depressive
Krankheitszeichen nicht ausreichend wieder. Hildebrandt et al.** beschrieben bei 86% der

Patienten Zeichen einer Depression.

Bei der Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes mittels SF 36 vor Beginn der
Intervention waren die Patienten in allen 8 Unterpunkten deutlich eingeschrénkt. Besonders stark
zeigte sich dies in den Bereichen Schmerz (MW 26,4), korperliche Rollenfunktion (MW 32.,4)
und Vitalitdt (MW 38,0). Dieses Ergebnis diirfte den Krankheitszustand gut beschreiben, da viele
Krankheiten die Bewegungsmoglichkeiten vermindern und so die korperliche Rollenfunktion
beeintrichtigten und zu Kraftlosigkeit fiihrten. Die Einschriankung in anderen Untergruppen
(soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden) stirkt
die Uberlegungen, dass das Krankheitsbild nicht isoliert im Schmerz zu sehen ist, sondern auch
Psyche und soziale Bezichungen in Mitleidenschaft zieht”. Verglichen mit Normstichproben’
aus der gesunden Bevdlkerung (Frauen, 50 bis 59 Jahre) fallen besonders die Unterschiede in den

Bereichen Schmerzen und korperliche Rollenfunktion auf.
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5.2 Verwendete Messinstrumente
Zur Datenerfassung wurden der deutsche Schmerzfragebogen (DSF), der Freiburger Fragebogen
— Stadien der Bewiltigung chronischer Schmerzen (FF-Stabs) und ein Telefoninterview

eingesetzt.

5.2.1 Der deutsche Schmerzfragebogen (DSF)
Der Deutsche Schmerzfragebogen ist eine Zusammenstellung mehrerer Module, welche die

verschiedenen Bereiche des Schmerzes und seinen Einfluss auf die Psyche und das soziale
Umfeld ermittelt. Der Fragebogen als Ganzes kann als gut validiertes Messinstrument bezeichnet
werden’’. Im Folgenden wird kurz auf die fiir diese Studie verwendeten Einzelkomponenten PDI,
ADS und SF 36 eingegangen. Das zur Erfassung von subjektiver Beeintrdchtigung durch
Schmerz vorhandene Messinstrument PDI wird als ©Okonomisch, valide und reliabel
beschrieben’®. Es erfolgt eine in sieben Aktivititsbereiche differenzierte Einschitzung und der
Fragebogen erscheint somit fiir eine heterogene Patientengruppe mit unterschiedlichen
Schmerzdiagnosen geeignet. Die allgemeine Depressionsskala (ADS) weist ebenfalls gute
Testgiitekriterien beziiglich Reliabilitit und Validitit auf”. Die geringe Anzahl somatisch-
bezogener Items erweist sich bei Schmerzpatienten als vorteilhaft, da die Gefahr der
Symptomiiberlappung gering gehalten wird'’. Weitere Vorziige sind die Mdglichkeit einer
Plausibilitdtskontrolle und der guten Differenzierung im Bereich geringer depressiver
Symptome®. Da es sich lediglich bei 4,6% der Schmerzpatienten um eine Major-Depression
handelt’®, erscheint letzteres als besonders vorteilhaft. Anzumerken ist jedoch, dass ein erhohter
Wert im ADS-Score cher depressiver Beeintrichtigung entspricht als Depression'’. Der Messung
der subjektiven Einschrinkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt mittels SF 36 werden
hohe psychometrische Qualitit und Okonomie zugeschrieben''. Zudem weist der Fragebogen
hohe Verinderungssensitivitit auf'*'>, was ihn fiir die Verlaufsmessungen der Studie

pradestiniert.
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5.2.2 Der Freiburger Fragebogen — Stadien der Bewaltigung chronischer Schmerzen (FF-
Stabs)

Im Folgenden werden verschiedene Gesichtspunkte der Anwendbarkeit des FF-Stabs zur
Motivationsmessung diskutiert. Zunichst werden die Testgiitekriterien des Fragebogens
dargestellt und die vorliegende Studie wird mit der Arbeit zur Validierung dieses Instrumentes
verglichen. Im Anschluss werden einige Aspekte beziiglich der Struktur des Messinstrumentes
beleuchtet, um dann die prinzipielle Eignung des Fragebogens bei Patienten des Miinchner

Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramms kritisch zu erortern.

Der Freiburger Fragebogen zur Erfassung der Motivationsstufen, FF-Stabs, wurde im Jahr 2002
von Maurischat aus dem amerikanischen {ibersetzt, weiterentwickelt und validiert. Die dabei
durchgefiihrte Studie an 494 chronischen Schmerzpatienten ist bisher die einzige Untersuchung
zu Testgiitekriterien dieses Instruments®®. Obwohl die Umsetzung des Transtheoretischen
Modells plausibel erscheint und in der Studie gute Ergebnisse erzielt wurden, ist es notwendig
Validitdit, Homogenitdt und Reliabilitdt weiterhin zu priifen und die Anwendbarkeit zu
hinterfragen. Zudem ist zu bedenken, dass sich der FF-Stabs an der Struktur des PSOCQ
orientiert, dessen Testeigenschaften zum Teil kontrovers diskutiert werden. Schwierigkeiten des
PSOCQ ergaben sich bei der Diskriminierung der Stadien Handlung und Aufrechterhaltung*®>>.
In einer australischen Arbeit konnten selbst die Stufen Absichtslosigkeit und Handlung nicht
ausreichend differenziert werden®. Maurischat gab an, dass der FF-Stabs bessere
Unterscheidungsvaliditit beziiglich Handlung und Aufrecherhaltung aufweist als der PSOCQ®.
Somit konnte die Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Gruppen verbessert worden sein. Ein
weiterer Unterschied zwischen dem PSOCQ und dem Messinstrument FF-Stabs liegt in der
Auswahl von vier zu klassifizierenden Stufen aus den sechs nach dem theoretischen Modell zur
Verfiigung stehenden Stadien. Wahrend der PSOCQ in die Gruppen Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung unterteilt, wurde in der deutschen Version das
Stadium der Vorbereitung anstelle der Absichtsbildung gewihlt. Als Argument dafiir nannte
Maurischat, dass die Phase der Absichtsbildung bei Schmerzpatienten hochstwahrscheinlich sehr
kurzlebig ist®’. Denkbar wire somit, dass diese Anderung zusitzlich eine bessere Aussagekraft

des Messinstrumentes erbringt.
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Beim Vergleich der Patientenkollektive der vorliegenden Arbeit mit der Validierungsstudie von
Maurischat® stellt man fest, dass die Teilnehmer hinsichtlich Alter, Familienstand,
Schmerzdauer, Schmerzhdufigkeit und durchschnittliche Schmerzstirke im Wesentlichen
iibereinstimmen. Abweichungen beschrinken sich hauptsidchlich darauf, dass die Patienten der
Studie von Maurischat zu 50,9% weiblich waren, wohingegen beim Miinchner
Schmerzprogramm 79,6 % Frauen teilnahmen. Es zeigte sich jedoch, dass das Geschlecht keinen
Einfluss auf die Skalenausprigung leistet”. In der Untersuchung von Maurischat®® gelang es
98,8% der Fragebogen eindeutig zu klassifizieren, also einem Stadium zuzuordnen. Bei der
vorliegenden Studie war dies bei 99,1% moglich. Die erhobenen Ergebnisse von Maurischat und
die Eingangsdaten dieser Studie sind in der Klassifizierbarkeit somit als praktisch identisch
anzusehen. Zudem zeigt sich anhand der Daten des MNS, dass eine Stadienzuordnung auch bei
Verlaufsmessungen moglich ist. Kritische Anmerkungen hierzu fanden sich in der Arbeit von
Bandura 1997*. Er vermutete, dass Motivation eher kontinuierlich als sprunghaft ansteigt woraus
sich Probleme bei der eindeutigen Zuordnung in einer der vier Stadien ergeben konnten. Diese

Uberlegungen scheinen in der Praxis auf die Klassifizierbarkeit jedoch keinen Einfluss zu haben.

Zu hinterfragen ist weiterhin die Art, in der die Stufen des Transtheoretischen Modells durch
einen Fragebogen erfasst werden konnen, wobei sich zwei verschiedene Umsetzungen
herauskristallisierten'’. Die erste Moglichkeit stellen kategorische oder dichotome Abfragemuster
dar. Sie erfassen das Problemverhalten linear und stellen nur bindre Antwortmdglichkeiten
(ja/mein) zur Verfiigung. Die Zuordnung erfolgt mittels weniger Fragen, wobei bei der
Auswertung die Antworten ja oder nein, wie in einer Baumstruktur, jeweils zum nichsten Punkt

weiterleiten (s. Abbildung 5.1).

Die zweite Moglichkeit das Modell auf Fragebdgen zu iibertragen stellen dimensionale Skalen
dar, wie sie beispielsweise beim Freiburger Fragebogen Verwendung finden. Zu jedem Stadium
werden mehrere Fragen gestellt, fiir welche der Patient die Auspragung angeben soll. Die Skala
wird numerisch verrechnet und der Patient wird demjenigen Stadium zugeteilt, das die meisten
Punkte enthilt. Die dichotome Befragungsart wird eingesetzt, wenn das Zielverhalten klar
abgesteckt werden kann, zum Beispiel “Rauchen aufhdren” oder “fiinf Portionen Obst/Gemiise
pro Tag essen”. Dimensionale Skalen dagegen finden Anwendung, wenn es sich um ein

komplexes Gebiet wie “Problem 16sen” oder “mit Schmerzen umgehen” handelt. Letzteres geht
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prinzipiell mit der Gefahr einher, dass der Patient die Fragen anders interpretiert als sie gemeint

waren. Glinstiger wire es dichotom, und somit ndher am transtheoretischen Modell, konkret nach

den einzelnen Verhaltensweisen zu fragen'’. Andererseits miisste dann jede Strategie und

Intervention einzeln in je einem Fragebogen erfasst werden. Dies ist in der Praxis nicht

durchfiihrbar, sodass letztlich die dimensionale Skala des FF-Stabs zur Erfassung der Bereitschaft

zur Verhaltensinderung am geeignetsten erscheint.

1. Rauchen Sie momentan?

2. Erwidgen Sie ernsthaft innerhalb der ndchsten 6 Monate damit
aufzuhoren?

3. Planen Sie das Rauchen in den nichsten 30 Tagen zu beenden?

4. Haben Sie das Rauchen im letzten Jahr fiir mindestens 24 Stunden
aufgehort?

5. Wie lange haben Sie schon keine Zigarette mehr geraucht?

1=Ja

1=1Ja
1=Ja

1=Ja

2= Nein

2= Nein
2= Nein

2= Nein
Tage/ Monate/ Jahre

Frage 1 mit ,,Ja* beantwortet:

+ Frage 2 mit ,,Nein“ beantwortet — Absichtslosigkeit

+ Frage 2 mit ,,Ja“ beantwortet — Absichtsbildung

+ Frage 3 mit ,,Ja“ beantwortet

+ Frage 4 mit ,,Nein“ beantwortet — Absichtsbildung

+ Frage 3 mit ,,Ja“ beantwortet

+ Frage 4 mit ,,Ja“ beantwortet — Vorbereitung

Frage 1 mit ,,Nein“ beantwortet:

+ Frage 5 < 6 Monate — Handlung

+ Frage 5 > 6 Monate — Aufrechterhaltung

Abb. 5.1: Kategoriale Fragebogenstruktur am Beispiel Rauchen, modifiziert nach DiClemente (1991)"

Es stellt sich zudem die Frage, inwieweit der Freiburger Fragebogen fiir das Patientenkollektiv

der vorliegenden Studie geeignet ist. Unsicherheit besteht dariiber, ob die Tatsache, dass sich die

Patienten zu den Erhebungszeitpunkten TO und T1 direkt vor bzw. unmittelbar nach einem

teilstationdren Schmerzintensivprogramm befinden, Einfluss auf die Antworten ausiibt. Mogliche

Bedenken tauchen bei den Fragen 5,11 und 13 auf:
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5. ,.Ich habe vor einigen Wochen damit begonnen, Strategien anzuwenden, die mir helfen, meine Schmerzen besser

zu kontrollieren.*

11. ,Ich werde innerhalb des nidchsten Monats damit beginnen, Einfluss auf meine Schmerzen zu nehmen, bevor sie

mein Leben ruinieren.*

13. ,Ich lerne seit einigen Wochen Strategien, um meine Schmerzen zu beeinflussen.*

Theoretisch wire zu erwarten, dass alle Patienten nach der Intervention beispielsweise Frage 5
als vollig zutreffend ankreuzen. Dies wire allein der Tatsache zu verdanken, dass die Teilnehmer
im Programm angeleitet wurden, neue Strategien einzuiiben, bedeutet aber nicht zwangsléaufig,
dass sie auf der ,,Motivationsleiter vorangeschritten sind. Die Praxis zeigt jedoch, dass
keineswegs alle Patienten dieser Aussage vollig zustimmten, was darauf hindeutet, dass die
Antworten eher die innere Bereitschaft als die tatsdchlichen &dufleren Gegebenheiten
widerspiegelten. Eine weitere Uberlegung der Anwendbarkeit des FF-Stabs auf das
Patientenkollektiv des MNS bezieht sich auf die vielen verschiedenen Strategien, welche die
Schmerzpatienten zur Beeinflussung ihrer Erkrankung erlernten. Obwohl die dimensionale
Abfragestruktur angesichts der Vielfalt der Interventionen am geeignetsten erscheint,
verkompliziert sich dadurch die Erfassung der Motivationsstufen erheblich. Es handelte sich
nicht um ein einziges zu erlernendes Verfahren mit einer eindeutigen Zielvorgabe, sondern um
ein komplexes Netzwerk verschiedener Variablen. Dijkstra'® befasste sich mit dem Problem, dass
Schmerzpatienten mehrere Interventionen und Strategien parallel bearbeiten und sich so eine
gewisse Mehrgleisigkeit ergibt. Er stellte fest, dass Patienten in einem Teilbereich, Variable A,
beispielsweise das Stadium der Aufrechterhaltung erreicht haben, wohingegen sie sich in einem
anderen Gebiet, Variable B, noch auf der Stufe der Bewusstwerdung befinden. Kraft et al®
bezeichneten dieses Phédnomen als nichtkontinuierliches Muster (discontinuity pattern).
Moglicherweise ergeben sich aus diesem Grund Verzerrungen oder Unklarheiten bei der

Beantwortung der Fragebogen.
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5.2.3 Telefoninterview

Als drittes Messverfahren wurde die Form des Telefoninterviews gewihlt. Sie erwies sich als
glinstig, da gerade bei offenen Fragestellungen Riickfragen moglich waren und zugleich den
Patienten ermdglicht wurde von zu Hause aus an der Befragung teilzunehmen. Andererseits
besteht durch diese Erhebungsform die Gefahr der Suggestion. Die Autorin bemiihte sich, dies
durch ein standardisiertes Vorgehen so weit wie moglich zu vermeiden. Vermutlich fand durch
die Wahl des Erhebungszeitpunktes (Winter) eine Verzerrung der Ergebnisse statt. Viele
Patienten erzéhlten, dass sich ihre Symptome auf Grund der Kélte verschlechtert hétten. Auf die
zur statistischen Auswertung ausgewihlten Fragen diirfte dieser Einflussfaktor aber eher gering
ausfallen. Bei der Frage nach dem Grund fiir Misserfolg im Ubungsprogramm zeigten sich bei
der Auswertung relativ viele fehlende Werte. Dies ldsst sich moglicherweise dadurch erkléren,

dass die Patienten von Fehlschldgen eher widerwillig berichteten.

5.3 Intervention

Das Miinchner Naturheilkundliche Schmerzintensivprogramm baut auf etablierten Strukturen
teilstationdrer Programme auf. Eine Weiterentwicklung fand zum einen in der Wahl der
Interventionen und zum anderen in der Weiterfiihrung der Therapie in offenen Gruppen iiber eine
vierwochige Kernzeit hinaus statt. Naturheilkundliche Therapien und Interventionen, bei denen
,Hilfe zur Selbsthilfe* moglich ist, stellen dabei die Grundlage des Konzeptes dar. Dieser Ansatz
ist fiir chronische Schmerzpatienten, welche zur Passivitit neigen und héufig dem Arzt die
Verantwortung fiir die Behandlung iiberlasen, eine grofle Herausforderung. Das Programm bietet
generell jedem Patienten die Chance, zum Experten fiir seine Krankheit zu werden und dem
Teufelskreis aus Schmerz und Hilflosigkeit zu entkommen. Die Bereitschaft zur
Verhaltensdnderung wird dabei im Laufe der Therapie immer weiter gefordert. Die
Weiterbegleitung tiber das Vier-Wochenprogramm hinaus ist eine gute und notwendige
Unterstiitzung flir die Patienten, um nicht sofort wieder in alte Verhaltensmuster zuriickzufallen.
Die Umsetzung dieses Konzeptteils erweist sich jedoch in der Praxis als schwierig. Die offenen
Gruppen, in welchen die einzelnen Therapieverfahren einmal wochentlich geiibt werden konnen,
erfreuen sich unterschiedlicher Beliebtheit. Wéhrend beispielsweise der Qigong-Kurs gut besucht

wird, finden andere Gruppen weniger Zuspruch. Das Angebot der Selbsthilfegruppe zum
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gegenseitigen Austausch sowie die regelméfigen Vortrige werden nur von Wenigen
wahrgenommen. Die Ursachen fiir das Nichterscheinen der Patienten ist hidufig Gegenstand von
Diskussionen innerhalb des Teams. Mdgliche Griinde werden zum einen in der Natur der
Schmerzpatienten gesehen. Anscheinend gelang es einigen Teilnehmern nicht, ihre Passivitit
gegeniiber der Krankheit zu tiberwinden. Eine weitere mogliche Ursache konnte darin bestehen,
dass die Teilnehmer wéhrend des Intensivprogramms immer wieder ermutigt wurden, mit ihren
Kriaften gut zu haushalten und gut fiir sich zu sorgen. Eventuell fiihrte dies zu einer
Fehlinterpretation in der Weise, dass die Patienten ihrem primédren Impuls, nicht den Weg zum
Vortrag und zur Selbsthilfegruppe auf sich zu nehmen, nachgeben. Sie ,,génnen es sich® zu
Hause zu bleiben. Des weitern liegen die Wohnorte durchschnittlich 24,9 Kilometer von der
Ambulanz entfernt, so dass die relativ weite Anreise ein Hinderungsgrund darstellen konnte. Die
genaue Ursache fiir die mangelnde Beteiligung liel sich auch im Gesprich mit den Patienten
nicht eindeutig kldren. Als Erfolg ist jedoch anzusehen, dass sich drei ehemalige Teilnehmer des
Vier-Wochenprogramms bereit erkldrt haben die Selbsthilfegruppe anzuleiten. Moglicherweise

gelingt es den engagierten Frauen ihre Mitpatienten zum regelméafigen Austausch zu motivieren.

5.4 Die Verlaufsdaten der Gesamtstichprobe (DSF)

Bei der Diskussion der Verlaufsdaten des deutschen Schmerzfragebogens wird nur auf die
wichtigsten Gesichtspunkte eingegangen. Die genauere Analyse ist Gegenstand einer anderen

wissenschaftlichen Arbeit’’.

5.4.1 Schmerzintensitat und weitere Schmerzcharakteristika

Die Analyse der VAS-Erhebung zur durchschnittlichen, maximalen, minimalen und momentanen
Schmerzstirke ergab eine signifikante Verdnderung iiber alle Messzeitpunkte. Die deutlichste
Reduktion der Werte war jeweils direkt nach Beendigung des vierwdchigen Programms zu
vermerken. Dies ist leicht nachzuvollziehen, da verschiedenartigste Therapien intensiv
angewendet und geiibt worden sind. Zudem hatten die meisten berufstitigen Teilnehmer
zwischen den Ubungstagen frei genommen, sodass eine zusitzliche Erholung denkbar ist.
Betrachtet man die Verlaufsmessungen der durchschnittlichen Schmerzstérke {iber den Zeitraum

von 6 Monaten hinweg, so ergab sich eine Reduktion um durchschnittlich 1,4 Punkte. Bei
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genauerer Differenzierung erreichten 27,5% der Teilnehmer eine Erniedrigung um mindestens
die Hilfte des Ausgangswertes. Dies ist als betrachtlicher Erfolg zu werten, zudem 51,0% der
Patienten Chronifizierungsgrad III nach Gerbershagen aufwiesen und somit unter einem
komplexen langjdhrigen Schmerzproblem litten. Zudem verlaufen einige Erkrankungen
progredient, so dass bei diesen Patienten nur eine geringfligige Verbesserung ihrer
Schmerzintensitit zu erwarten ist. Bei anderen Verlaufsstudien finden sich sehr unterschiedliche
Erfolge im Bereich der Schmerzmessung. Patrick et al.” untersuchten 28 Teilnechmer eines
dreiwdchigen stationdren Settings. Bei der Sechsmonatsmessung im Anschluss an das Programm
zeigte sich, verglichen mit den Eingangswerten, eine Schmerzreduktion von 2,20 auf 2,00 Punkte
auf einer Skala von 1-5. Im Vergleich dazu fillt die durchschnittliche Verbesserung der Patienten
des MNS groBer aus. Eine Untersuchung an 90 Patienten mit chronischen Riickenschmerzen von
Hildebrandt et al.** erbrachte eine Erniedrigung der Schmerzstirke von VAS 65 auf 38 (Spanne 0
bis 100), wobei die Werte unmittelbar vor dem Programm mit denen direkt nach Beendigung
verglichen wurden. Aus den vorliegenden Daten ldsst sich fiir diese Zeitspanne eine Erniedrigung
um 1,5 Punkte (Skala 0 bis 10) errechnen. Bei der Studie von Hildebrandt et al. handelte es sich
um ein Therapieprogramm iiber acht Wochen, was die im Verhiltnis deutlichere Reduktion

erklaren konnte.

5.4.2 Subjektive Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI)

Die Daten der subjektiven Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI) zeigten im Verlauf der
Sechsmonatskatamnese signifikante Verbesserungen. Eine Reduktion um 8,76 Einheiten (Skala 0
bis 70) von Beginn der Intervention bis sechs Monate nach Programmende kann als deutlicher
Fortschritt beschrieben werden. Eine genaue Identifizierung eines einzelnen Verfahrens, welches
zu dem Erfolg gefithrt hat, ist nicht moglich. Nilges et al.”* vermuteten jedoch, dass
psychologische Faktoren einen deutlichen Einfluss auf die durch den PDI gemessenen Parameter
aufweisen. Im Miinchner Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramm fallen beispielsweise
Imagination und Kunsttherapie, Psychotonik und psychologische Aspekte der Seminare in diese

Kategorie.

5.4.3 Depression (ADS)
Der Verlauf der Depressionswerte weill eine hochsignifikante Verdnderung iiber die follow-up

Messungen auf. Auch bei diesem Parameter konnte direkt nach Programm eine deutliche
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Reduktion der Punktewerte um durchschnittlich 4,9 Einheiten erzielt werden. Im Gegensatz zu
den anderen Outcomeparametern stiegen die Scores in den Folgemonaten wieder deutlich an und
erreichten beinahe das Ausgangslevel. Die verwendeten Fragen beziehen sich auf den Zeitraum
der vergangenen Woche, was im Fall der Messung direkt nach dem Intensivteil auf die letzte
Therapiewoche fallt. Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Fragen erkennt man einige, welche
durch das neue Bezugssystem mit dem Gruppentherapiesetting hitten beeinflusst werden kdnnen,
was den initialen Abfall der Depressionswerte erkliaren konnte. Dazu gehdren unter anderem
Frage 14 ,,In der letzten Woche... fiihlte ich mich einsam‘ und Frage 20 ,,In der letzten Woche...
konnte ich mich zu nichts aufraffen”. Andere Items wie zum Beispiel Nummer 2 ,,In der letzten
Woche.... hatte ich kaum Appetit* diirften nicht unmittelbar von der Therapie abhingen. Die
Betrachtung der Mittelwerte der Summenrohwerte unterstiitzt diese Vermutung. Wihrend bei
Frage 14 und 20 die Reduktion 0,3 bzw. 0,4 Punkte ausmacht, dndert sich der Wert bei Frage 2
lediglich um 0,1 Einheiten. Bei den Verlaufsmessungen T2 und T3 waren die Teilnehmer bereits
seit einiger Zeit wieder in ihre urspriingliche Umgebung zuriickgekehrt, so dass der direkte
positive Effekt der Therapie nachlisst. In diesem Zeitraum war zuséitzlich ein leichter Anstieg der
Schmerzen zu beobachten. Da Schmerzintensitit und Stimmungslage eng miteinander verquickt
sind”® (siche Grundlagen Kapitel 1.1.2), wire das Wiederansteigen der niedergeschlagenen

Stimmung damit im Ansatz zu verstehen.

5.4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF 36)

Die Daten der Verlaufsmessung des SF 36 iiber alle Zeitpunkte ergaben signifikante bzw.
hochsignifikante Verbesserungen in den Bereichen physikalische Rollenfunktion, Vitalitit,
psychisches Wohlbefinden, korperliche Schmerzen, soziale Rollenfunktion und der Standard
Physical Score. Ein direkter Bezug zwischen der Verwendung bestimmter Verfahren und
Verbesserung der Untergruppen des SF 36 konnte auch hier nicht hergestellt werden, aber
denkbar wiére ein Einfluss von Qigong und Atemtherapie auf die Bereiche physikalische
Rollenfunktion und Vitalitit. Die Ubungen der Psychotonik streben unter anderem eine bessere
Wahrnehmung zwischenmenschlicher Kontakte an, was moglicherweise die Verbesserung der

sozialen Rollenfunktion erzielte.
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5.5 Motivationsstadien im Verlauf (FF-Stabs)

Die Messung der Motivationsstufen erfolgte mittels FF-Stabs. Im Folgenden wird die
Stadienverteilung zu den jeweiligen Messzeitpunkten diskutiert und der Verlauf beleuchtet. Das
Miinchner Naturheilkundliche Schmerzintensivprogramm wird zudem auf Faktoren untersucht,
welche die Motivation beeinflussen konnen. Weitere Teile des transtheoretischen Modells und
ithre Beziehungen zueinander werden bei der Besprechung der Ergebnisse aus dem

Telefoninterview dargestellt.

5.5.1 Motivationsstadien zu Beginn der Intervention
Der Median der Stadien der Schmerzbewailtigung lag zu Beginn der Intervention bei 2, was im

transtheoretischen Modell der Stufe der Vorbereitung entspricht. Das Ergebnis ist kongruent mit
den theoretischen Uberlegungen in diesem Modell. Das Stadium der Vorbereitung definiert sich
einerseits durch die feste Absicht, das Zielverhalten in den néachsten 30 Tagen durchzufiihren und
andererseits dadurch, dass bereits erste Schritte zur Umsetzung unternommen worden sind®*. Am
ersten Tag des Programms, wenn der Bogen von den Teilnehmern ausgefiillt wird, konnten diese
hoffen, dass sie in naher Zukunft Interventionen zur Schmerzreduktion erlernen werden. Im
Vorfeld mussten sie bereits viele Vorkehrungen treffen. Nachdem sie an dem aufwindigen
Assessment teilgenommen hatten, mussten sie fiir die Dauer des Programms jeweils drei freie
Tage pro Woche organisieren. Berufstitige Patienten nahmen dafiir oft einen Grofiteil des
Jahresurlaubs oder mussten sich vom Arbeitsplatz freistellen lassen. Der hiermit verbundene

Aufwand erfiillt die Forderung nach ersten Schritten voll und ganz.

Trotz dieses theoriekonformen Gesamtergebnisses — der grofite Teil der Patienten befand sich in
der Stufe der Vorbereitung - sind bei der Erhebung vor der Intervention auch die Stadien
Absichtslosigkeit und Handlung vertreten. Somit miissen andere, zusétzliche Faktoren eine Rolle
spielen. Zum einen konnten die Patienten die Fragen nicht richtig verstanden haben, sodass es zu
falschen Werten kam. Im Gesprach mit den Patienten ergaben sich dafiir einige Anhaltspunkte.
Haufige Riickfragen bzw. Unklarheiten bestanden beispielsweise dariiber, inwieweit die
rechtzeitige Medikamenteneinnahme als Fdhigkeit zur besseren Handhabung mit Schmerzen
angesehen werden kann. Verwirrung entstand auch bei Frage 6: ,Meine Schmerzen sind

ausschlieBlich ein medizinisches Problem und deswegen die Sache von Arzten.* Die Patienten
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bezogen sich darauf, dass sie ,tatsdchlich® eine medizinische Diagnose besallen. Moglicherweise
ist der Schwerpunkt der Frage, wer die Schmerzen beeinflussen kann, nicht deutlich genug zu

erkennen.

Neben der Verstindlichkeit des Bogens lassen sich noch weitere mogliche Erkldrungen
diskutieren. 2 Teilnehmer (4,1%) befanden sich vor dem Programm im ersten Stadium,
Sorglosigkeit. Mdglicherweise handelt es sich dabei um Patienten, die bereits viele erfolglose
Versuche unternommen haben, ihre Schmerzen zu beeinflussen. Einerseits besteht durch haufiges
Scheitern dieser Patienten die Gefahr, dass sie in einer Hilf- und Hoffnungslosigkeit versinken,
andererseits bietet sich die Mdglichkeit, gerade aus gescheiterten Versuchen zu lernen. Hatte ein
Teilnehmer bereits frither einmal hohere Stufen der Motivation erreicht, wird er moglicherweise

bei nachfolgenden Versuchen leichter voranschreiten als beim ersten Mal.

7 Teilnehmer (14,3%) befanden sich zu Beginn des Programms im Stadium der Handlung. In
dieser Phase fiihren die Patienten eigenstéindig Interventionen zur Bekdmpfung ihrer Schmerzen
durch, setzen diese jedoch seit weniger als 6 Monaten um. Denkbar wére, dass die Personen mit
den kiirzlich begonnenen Strategien unzufrieden sind und neue, eventuell bessere, erlernen
mochten. Kerns und Rosenberg postulierten allerdings im Gegensatz dazu, dass
Therapieprogramme, welche Eigeninitiative fordern und neue Strategien vermitteln, fiir Patienten
im Stadium der Handlung nicht attraktiv sind>>. Vorstellbar ist auBerdem, dass die Teilnehmer
ithre aktiven Bemiithungen iiberschitzen und dadurch per Fragebogen einem hdoheren Stadium

zugeteilt worden sind, als sie in der Realitdt angehorten.

Insgesamt bilden die bereits genannten Argumente hauptsédchlich die internen Beweggriinde des
Patienten ab. Vermutlich spielen jedoch auch extrinsische Faktoren eine Rolle. So wire es
beispielsweise moglich, dass die Teilnehmer auf Drangen ihres Partners oder anderer Personen an
der Therapie teilnahmen. Denkbar wire auch, dass der Arbeitsgeber den Patienten wegen
haufiger Fehlzeiten dringte ,,endlich etwas zu unternehmen®. Dies entsprdche hohem Druck oder
groflen Problemen auf einer der fiinf Verdnderungsebenen des transtheoretischen Modells wie

beispielsweise interpersonellen Konflikte oder Familien-/Systemkonflikten (s. Kapitel 1.3.3).
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Zum Vergleich der Eingangsdaten der Patienten des MNS steht die Erhebung von Maurischat zur
Verfiigung (s. Tabelle 5.1). Bei dieser Untersuchung zur Validierung des FF-Stabs befand sich
etwa die Hélfte der Teilnehmer im Stadium der Vorbereitung. Die andere Hilfte verteilte sich
iiber die anderen Stufen, wobei eine leichte Haufung beim Stadium Handlung zu erkennen ist. In
beiden Patientenkollektiven war dementsprechend die Stufe der Vorbereitung am héufigsten
vertreten, allerdings war die Streuung bei der Studie von Maurischat deutlich stirker ausgepragt.
Eine mogliche Erklarung liegt in den unterschiedlichen Erhebungssituationen. Wéhrend sich die
Teilnehmer des Miinchner Naturheilkundlichen Programms in einer Klinik behandeln lieBen und
unmittelbar vor einer 4-Wochen-Intensivtherapie standen, war die Situation bei den Personen aus
der Studie von Maurischat heterogener. 58% der Patienten stammten aus stationdren
Einrichtungen, 24% aus Selbsthilfegruppen und 18% aus ambulanten FEinrichtungen. Ein
zeitlicher Zusammenhang mit Therapieprogrammen wurde nicht bestimmt. Infolgedessen ist

davon auszugehen, dass die Teilnehmer der vorliegenden Arbeit einer Selektion unterliegen.

Stadien Maurischat Patienten des MNS
Absichtslosigkeit 13,8 % 4,1%
Vorbereitung 50,2% 81,6%

Handlung 22,7% 7%
Aufrechterhaltung 12,1% 0%

Nicht klassifizierbar 1,2% 0%

Tab. 5.1: Vergleich der Stadienverteilung dieser Studie mit der Arbeit von Maurischat®

5.5.2 Motivationsstadien unmittelbar nach Beendigung des Programms
Unmittelbar nach Beendigung des Programms ergab der errechnete Median des FF-Stabs einen

Wert von 2. Dies entspricht, wie bei dem Wert vor dem Programm, dem Stadium der
Vorbereitung. Betrachtet man die einzelnen Fragen genauer, miisste man erwarten, dass die
Patienten allein durch die Teilnahme am Programm innerhalb der Stufen vorangeschritten sind
(siche Kapitel 5.2.2). Anscheinend sahen sich die meisten Teilnehmer jedoch (noch) nicht in der
Stufe der Handlung, sondern in einer Phase, in der sie von angeleiteten Ubungen hin zu
eigenstindigem Anwenden iibergingen. Bandura® war der Auffassung, dass die Verinderungen

im Bereich der Motivation eher kontinuierlich als sprunghaft ablaufen. Moglich wire somit, dass
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sich die Patienten am Ende der Gruppenintervention ,,auf dem Weg™ in die ndchst hohere
Motivationsstufe befanden. Wie auch vor Programmbeginn, so waren nach dessen Beendigung
die Phasen Sorglosigkeit und Handlung vertreten. Es ist anzunehmen, dass Patienten, welche sich
zu diesem Zeitpunkt auf der ersten Stufe befanden, den wesentlichen Inhalt des Programms nicht
erfasst haben. Zu vermuten wire, dass sie keinen oder nur sehr wenig Profit aus dem Kurs zichen
konnten, da ein Grofteil der vorgestellten Strategien ein eigenstindiges Handeln erforderte. Im

Fall des Miinchner Schmerzintensivprogramms traf das lediglich auf einen Teilnehmer zu.

5.5.3 Motivationsstadien im weiteren Verlauf
Drei, sechs und zwo6lf Monate nach dem Gruppenprogramm wies der Median der Ergebnisse des

FF-Stabs die Patienten dem dritten Stadium, Handlung, zu. Im Stadium der Aufrechterhaltung
befindet sich bei der Dreimonatserhebung ein Teilnehmer, bei der Sechsmonatsmessung drei und
nach einem Jahr vier Patienten. Theoriekonform miisste man annehmen, dass sich zu den
Messzeitpunkten T3 und T4 (6 bzw. 12 Monate nach Programmende) eine gro8ere Anzahl von
Teilnehmer im Stadium der Aufrechterhaltung befanden, da sie die in der Gruppentherapie
erlernten Verfahren bereits seit 6 Monaten und ldnger durchfithren konnten. Mdglicherweise
erlitten die Ubenden withrend dieser Zeit hiufiger Riickfille in alte Verhaltensmuster, sodass die
Stabilitat, welche fiir die Stufe der Aufrechterhaltung gefordert wird, noch nicht gegeben war.
Hinweise auf Faktoren, welche die Riickfille begiinstigten, konnen aus den Ergebnissen des
Telefoninterviews gewonnen werden (s. Kapitel 5.6). Insgesamt ist zu beobachten, dass die
Motivation zur Verhaltensdnderung langsamer ansteigt, als man es zunidchst vermuten wiirde.
Eine mogliche Erkldrung ist, dass beispielsweise traditionelle chinesische Methoden nicht immer
einen sofortigen Erfolg zeigen, sondern Ubungen wie beispielsweise Qigong lingerfristig
angewendet werden miissen, um wirken zu konnen. Zudem ist denkbar, dass die Teilnehmer nach
dem Programm zunidchst aus der Fiille der angebotenen Interventionen die fiir sie geeignetsten
Strategien aussuchten und auf ihre Tauglichkeit {iberpriiften. Demzufolge konnte mit
,wirkungsvollem* Uben erst nach einer gewissen Experimentierphase begonnen werden.
Moglich ist auch, dass die Patienten mehrere Verfahren gleichzeitig anwendeten, bei denen sie
sich jeweils auf unterschiedlichem Verdnderungsniveau befanden. Somit kann es zu
Verzerrungen bei der Motivationsmessung, welche nur die Verdnderungen als ganzes erfasst,

gekommen sein (s. Kapitel 5.2.2).
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Bei der Analyse der Verlaufsdaten der FF-Stabs-Bogen mit Hilfe der ANOVA-Messung ergab
sich insgesamt ein signifikanter Verlauf der Mittelwertsdaten iiber alle Zeitpunkte hinweg.
Zusammen mit der Betrachtung des Medians, welcher von 2 auf 3 anstieg, kann man davon
ausgehen, dass es mit Hilfe des Programms gelungen ist, die Motivation zu erhdhen. Im
Folgenden werden Faktoren innerhalb der Therapie diskutiert, welche zu der Entwicklung

beigetragen haben konnten.

5.5.4 Motivationale Anteil des MNS
Das Therapiekonzept des Miinchner Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramms ist so

angelegt, dass eine Verhaltensinderung des Patienten unterstiitzt und neue Blickwinkel
erschlossen werden. Dies wird zum einen durch die Auswahl von naturheilkundlichen und
traditionell chinesischen Therapieverfahren gewahrleistet, welche um eine ganzheitliche Sicht der
Krankheit bemiiht sind. Viele Interventionen des Programms miissen zudem von den Patienten
selbst ausgefiihrt werden. Allein dies fordert bereits ein Umdenken weg von der
Erwartungshaltung an den Arzt und hin zu selbststindigem Uben. Zusitzlich ermutigen und
bekriftigen die selbst sehr engagierten Therapeuten die Teilnehmer darin, den Schmerz als ihr
Eigen anzusehen und dagegen vorzugehen. Die Motivation zur Verhaltensinderung wird im
MNS somit nicht im Sinne eines speziellen Motivationsseminars vermittelt, sondern das Thema
Motivation, Verdnderung und erfolgreiche Verhaltensweisen findet sich in praktisch jedem
Teilbereich des Programms wieder. Eine Zusammenfassung der motivationalen Anteile des MNS
findet sich in Tabelle 5.2. Im Folgenden werden drei Strategien (Neubewertung des Selbst,

Gegenkonditionierung, Nutzen hilfreicher Bezichungen) beispielhaft erldutert.
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Veranderungsstrategien

Definition und Intervention

Bsp. im MNS

Steigerung des
Problembewusstseins

Erhohung der Information iiber sich
selbst und das Problem

haufiger Hinweis auf die
Notwendigkeit selbststindigen
Ubens, psychologisches
Eingangsgesprich als Teil des
Assessments, Erfahrung des
Kontaktes/Umgang mit anderen in
Psychotonik, Informationen in
Seminaren

Neubewertung des Selbst

Erfassung, wie man sich selbst im
Hinblick auf das Problem fiihlt und
was man selbst im Hinblick auf das
Problem denkt

Psychotonik, Kunsttherapie,
Imagination, TCM-Seminare,
Stressmanagement

Selbstverpflichtung Glaube an die eigene Fahigkeit, sich Erlernen von Methoden zur
zu verandern sowie die Verpflichtung Selbstbehandlung (physikalische
gemil diesem Glauben zu handeln Medizin, TENS)
Gegenkonditionierung Ersetzen des Problemverhaltens durch Imagination, Qigong, Atemtherapie,

alternative Verhaltensweisen

Gruppenseminare

Selbst-Verstiarkung

Belohnung durch sich oder andere fiir
eine gelungene Verhaltenséinderung

Lob durch Therapeuten, Hinweis die
Erfolge wahrzunehmen

Nutzen hilfreicher
Beziehungen

Soziale Unterstiitzung,
Selbsthilfegruppen

Anschluss an offene Ubungsgruppe,
Selbsthilfegruppe, Gegenseitiges
Kennen lernen und Austauschen

Emotionale Entlastung

Eigene Gefiihle hinsichtlich des
Problems und der Losung offen
ausdriicken und erfahren

Kunsttherapie, Gespriache mit
Therapeuten, Selbsthilfegruppe

Neubewertung der Einschitzung, wie sich das eigene Psychotonik

personlichen Umwelt Problem auf die Umwelt auswirkt

Soziale Befreiung Verstarkung von Verhaltensweisen in Selbstgestaltung der
Nicht-Problembereichen, die in der Selbsthilfegruppe

Gesellschaft thematisiert werden

Veranderungsebenen

Symptomatisch/ situativ

Schmerzreduktion durch
Medikamenteneinstellung und -
schulung, Akupunktur, TENS,
Erndhrungsumstellung

Dysfunktionale
Kognitionen

Erlduterung der Prinzipien dstlichen
Denkens (Qigong, Atemtherapie)

Interpersonelle/ Familien-
und Systemkonflikte,
intrapersonelle Konflikte

Anregung zur Psychotherapie,
Gesprachsrunde

Tab. 5.2: Ubersicht iiber die Veréinderungsstrategien und —ebenen, deren Definition und Beispiele aus dem Miinchner

Naturheilkundlichen Schmerzintensivprogramm in Anlehnung an Maurischat®
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Unter Neubewertung des Selbst verstehen Keller et al.”' die Einstellung, wie man sich selbst im
Hinblick auf das Problem fiihlt und was man tiber das Problem denkt. Diese Thematik wird zum
einen bei den Interventionen Imagination, Psychotonik, Kunsttherapie wie auch insbesondere in
der gesamten Lehre der traditionellen chinesischen Medizin geschult. In der dstlichen Denkweise
werden Krankheiten nicht als isoliertes Problem verstanden, sondern als ein Phdnomen, das von
vielen Faktoren beeinflusst wird und aktiv beeinflusst werden kann. Die dahinter stehende
Philosophie fiihrt den Patienten weg von erwartender und fordernder Haltung, hin zu besserer
Akzeptanz und Integration der Krankheit. Mit Hilfe der Psychotonik lernten die Patienten ihren
Korper besser kennen, spiirten Verspannungen und Blockaden auf. Auf diese Art konnten neue
Sichtweisen auf die Vorgidnge im Korper gewonnen werden. Die Kunsttherapie bot die
Moglichkeit, Zusammenhidnge und Problemkonstellationen zu erkennen, welche eine zunéchst
unbewusste Rolle spielten. Durch die eigene Interpretation von Bildern oder Gedankenanstdfen
von Anderen konnte eine entsprechende Neubewertung erfolgen. Auch die Imagination bietet die
Moglichkeit die Erkrankung aus einem neuen Blickwinkel zu sehen. Zum einen konnte das durch
Betrachtung des Problems aus einer gedanklich und kdrperlich entspannten Position erfolgen,

zum anderen wurde die Macht der Gedanken, Einfluss auf den Schmerz zu nehmen, sichtbar.

Bei der Strategie der Gegenkonditionierung wird Problemverhalten durch alternative
Verhaltensweisen ersetzt. Ansitze dazu fanden sich bei Gruppenseminaren, Imagination, Qigong
und Atemtherapie. In den Gesprichen wurde zundchst dysfunktionales Verhalten identifiziert.
Auf behavioraler Ebene ist Schon- und Vermeidungsverhalten und extremes Durchhalten
besonders verbreitet’’. Somit galt es diese Handlungsweisen im Gesprich zu erkennen und
individuell Méglichkeiten zu finden um sich bei Riickzug bzw. Uberlastung zu schiitzen. Die
Interventionen Imagination, Qigong und Atemtherapie konnen beiden Personengruppen zu Gute
kommen. Vermeidende Patienten wurden angeleitet ihrem Verhalten durch aktives Uben
entgegenzuwirken und Teilnehmer, welche dazu neigten ,,die Zihne zusammen zu beiflen*

erlernten Moglichkeiten ihre Verbissenheit zu l9sen.

Nutzen hilfreicher Beziehungen wird als Féhigkeit bezeichnet, sich Unterstiitzung bei der
Bewiltigung eines Problems im Umgang mit Anderen zu holen. Durch das Zusammentreffen von
mehreren Schmerzpatienten wiahrend des Gruppenprogramms konnten Probleme mit

Leidensgenossen besprochen werden, welche sich auf andere Weise in die Sorgen des
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Gegeniibers hineinversetzen konnten als Gesunde. Oftmals bot bereits das ,,Dariibersprechen*
und verstanden werden eine groBe Erleichterung. Losungsmoglichkeiten konnten gemeinsam
erarbeitet werden. Die Selbsthilfegruppe stellte zudem ein Forum dar, um den Austausch auch
tiber das Kernprogramm hinaus aufrecht zu erhalten. Ein weiterer Gesichtspunkt war die
Moglichkeit die erlernten Verfahren in einem einmal pro Woche stattfindenden Kurs fortzufiihren
(Phase 2 des Therapiekonzeptes). Dadurch, dass man sich in diesem Kurs angemeldet hat und mit
der Zeit Kontakte zu den anderen Mitgliedern kniipfte, ergab sich eine positive soziale

Verpflichtung bzw. zusdtzliche Motivation zur Fortsetzung der Interventionen.

Die Teilnehmer des Miinchner Naturheilkundlichen Intensivprogramms konnten folglich aus
einer groen Bandbreite an moglichen Strategien auswihlen, um mit dem Schmerz umzugehen.
Theoretisch geniigt eine einzige fiir den Patienten geeignete Methode, um sein Verhalten zu
verandern. Welche Strategie fiir welchen Patienten wirkungsvoll ist, hingt vermutlich von dem
Motivationsstadium ab, in dem er sich befindet’'. Allgemein lisst sich sagen, dass Patienten im
Stadium der Absichtslosigkeit von Informationen profitieren, die das Bewusstsein flir eine
mogliche eigenstindige Beeinflussung des Schmerzproblems schulen. Personen, die der
selbstindigen Problemlosung kritisch gegeniiberstehen, sich also in der Stufe der
Absichtsbildung befinden, haben einen Benefit von Diskussionen, welche das Pro und Contra der
Verhaltenséinderung abwégen. Auch wenn die Bereitschaft zur Problemlosung gegeben ist und
thre Umsetzung kurz bevor steht (Stadium der Vorbereitung) hilft eine vermehrte Wahrnehmung
der Vorteile. In hoheren Stufen (Handlung und Aufrechterhaltung) konnen Strategien gegen
Riickfille wirksam sein. Ubertragen auf die Therapiesituation des Miinchner Naturheilkundlichen
Schmerzprogramms bedeutet dies, dass die Reihenfolge der angewandten Strategien eine Rolle

spielt.

5.6 Das Telfoninterview

Die Fragen des Telefoninterviews befassten sich damit, welche Verfahren bzw. Strategien die
Teilnehmer des MNS effektiv weiterverfolgten und welche Griinde fiir einen Riickfall in alte
Verhaltensmuster beschrieben wurden. Die Ergebnisse sollen Denkanst6e zur Planung weiterer
Studien zu den Themenkomplexen stufenbezogene Anwendung von Therapieverfahren und

Untersuchungen der situativen Versuchung geben.
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Auf die Frage ,,Welche konkreten Schritte haben Sie seit dem Programm zur Optimierung Threr
Schmerzen unternommen?“ nannten die Teilnehmer ein breit gefichertes Spektrum von
Interventionen. Bis auf Psychotonik wurden alle in der Therapie vorkommenden Verfahren
angefiihrt. Besonderen Zuspruch fanden Atemtherapie (17,7%), Qigong (17,1%), andere
Entspannungsverfahren (14,0%) und TENS (13,4%). Von einigen Befragten wurden explizit
Strategien wie ,,Umbewertung der Situation® und ,besser fiir sich sorgen“ benannt.
Wahrscheinlich waren die ,,Dunkelziffer der Nichtnennung* beziiglich dieser mentalen Verfahren
sehr hoch, da viele Patienten sie nicht als ,konkrete Schritte* bezeichnen wiirden.
Moglicherweise sind sich die Teilnehmer ihrer verdnderten Ansicht auch nicht bewusst. Bei den
anderen, fiir diese Dissertation nicht ausgewerteten Fragen, zeigte sich, dass die Moglichkeit zum

Austausch innerhalb der Gruppe eine Rolle bei der Verbesserung des Zustandes spielte.

Das Fehlen von Psychotonik kdnnte darauf zuriickzufiihren sein, dass die Wirksamkeit dieser
Intervention fiir die Patienten nicht besonders gut zu erkennen war. Das Therapiespektrum der
Psychotonik beinhaltet den Kontakt zu sich selbst und mit der Umgebung. Gerade in diesen zwei
Bereichen weisen Schmerzpatienten besonders grofle Defizite auf. Korperkontakt ist ihnen oft
auch mit bekannten Menschen nicht gut moglich, weswegen die Therapiestunden eventuell
zeitweise als unangenehm empfunden wurden. Defizite werden deutlich und eventuell fiihrt eine

verbesserte Korperwahnnehmung zunichst zu einer Schmerzverstarkung.

Insgesamt ist es als sehr guter Erfolg zu bewerten, dass alle bis auf eine Patientin Interventionen
aus dem Programm fortgefiihrt hatten. Dies zeigt anschaulich, dass die Therapie Ansto3 zum
Aktiven Handeln gibt. Ziel weiterfilhrender Studien konnte sein, genauer zu differenzieren,
welche Strategien fiir welche Gruppe von Patienten, zum Beispiel bezogen auf die
Schmerzdiagnose oder das Alter der Teilnehmer, besonders geeignet ist, eine erfolgreiche

Schmerzbewiltigung zu erreichen.

Die Frage nach der Ubungshiufigkeit zielte darauf ab, herauszufinden inwieweit die begonnenen
Interventionen sinnvoll angewendet worden sind. Bei den meisten Entspannungsverfahren geht
man davon aus, dass sie zu Beginn am besten tiglich und spéter mindestens 2-3 mal pro Woche

praktiziert werden sollen, um eine dauerhafte Wirkung zu zeigen. Betrachtet man die Antworten
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der Teilnehmer, so geben 73,7% der Patienten an, die genannten Verfahren mindestens 2-3 mal

pro Woche durchgefiihrt zu haben. Die Ubungen sind somit als effektiv einzustufen.

Die Analyse der Griinde fiir das Nichteinhalten des Ubungsvorsatzes zeigte vier Ursachen auf.
Als hiufigster Grund wurde Zeitmangel angegeben (42,6%), gefolgt von ,,Nicht geniigend Ruhe*
(21,3%), mangelndem Antrieb (10,6%) und gesundheitlichen Griinden (14,9%). Es ist sinnvoll
bereits innerhalb des Therapieprogramms auf solche Widerstinde einzugehen und ihnen
priaventiv zu begegnen. Um ,,Zeitmangel* vorzubeugen, wire es moglich mit dem Patienten
individuell seinen Wochenablauf zu besprechen und zu erarbeiten, wann Freirdume fiir Ubungen
bestehen. Eventuell lassen sich feste Zeiten an festen Wochentagen finden. Wenn die
Familienmitglieder iiber die Zeiten informiert sind bzw. diese mit ihnen abgesprochen werden, ist
es leichter moglich das ausgewihlte Verfahren ungestort durchzufiihren. Fiir den Fall, dass
Patienten ihre Ubungen aus gesundheitlichen Griinden nicht aufrechterhalten konnten, wire es
moglich Abwandlungen der Ubungen abzusprechen. Im Qigong existieren beispielsweise neben
den iiblichen im Stehen durchgefiihrten Sequenzen auch , stille Ubungen®. Diese werden, dhnlich
wie bei Imagination, mit Hilfe der Gedanken ausgefiihrt. Eine bestimmte Korperhaltung ist damit
nicht zwingend verbunden. 10,6% der Patienten gaben an, es komme ihnen nichts dazwischen,
was so zu deuten ist, dass sie ihre Vorsitze auch dann einhielten, wenn die situative Versuchung
stieg. Offenbar konnten sie Taktiken entwickeln, wie sie mit Zeitmangel, Unruhe, Unlust und
gesundheitlichen Problemen umgingen. Leider ist in der vorliegenden Studie auf Grund zu
geringer Fallzahlen keine Differenzierung der Patienten dieser Untergruppe moglich. Eine
genauere Analyse, welche Strategien diese Art von Patienten verwendeten, wire fiir das
Verstindnis des transtheoretischen Modells und dessen sinnvolle Umsetzung in die Praxis von
enormer Bedeutung. Wiinschenswert ist, dass sich Folgestudien dieses Themenbereiches

annehmen.

5.7 Initiale Motivationsstadien als Prediktor fir den Therapieerfolg

Multimodale Therapieprogramme sind fiir Patienten, Therapeuten und Krankenkassen mit einem
erheblichen Aufwand verbunden. Infolgedessen besteht ein Interesse moglichst frithzeitig
vorhersagen zu konnen, ob ein Teilnehmer von einer Intervention profitieren wird oder nicht.

Man vermutet, dass eine hohe Motivation zu Beginn eines Programms ein besseres Outcome
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verspricht als ein niedrigeres Level. Diese Fragestellung konnte prinzipiell anhand der mittels
FF-Stabs gemessenen Motivationsstufen untersucht werden. Die Berechnungen konnten im
vorliegenden Fall allerdings auf Grund der fiir diese Fragestellung ungiinstigen Verteilung der
Teilnehmer auf die initialen Motivationsstufen nicht durchgefiihrt werden. Zu Beginn der
Intervention befanden sich 81,6% der Patienten im Stadium der Vorbereitung und die restlichen
Teilnehmer verteilten sich auf die Motivationsstufen Absichtslosigkeit und Handlung. Da die
zuletzt genannten Gruppen eine nur sehr geringe Anzahl von Patienten enthalten, hitten
entsprechende Aussagen nur geringe statistische Aussagekraft. Wie in Kapitel 5.5.1 diskutiert
fand zudem bereits im Vorfeld des Programms eine Selektionierung der Patienten statt. Bei
vorangehenden Terminen und wihrend des Assessments wurden die Teilnehmer motiviert und
ungeeignete Personen ausgeschlossen. Die Fragestellung, ob der Motivationsfragebogen zur
Selektion der Patienten fiir das teilstationdre Programm geeignet ist, ldsst sich nicht eindeutig
beantworten.

Wie Kerns und Rosenberg™ herausfanden, unterscheiden sich Therapieabbrecher in den initialen
Punktewerten der Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung signifikant von den Patienten,
welche die Therapie zu Ende bringen. Biller et al.® lehnen es jedoch trotz gleichem
Studienergebnis ab, die Motivationsstufe als Ein- bzw. Ausschlusskriterium zu verwenden. Die
Untersuchungen des PSOCQ zu seiner Fiahigkeit als Prediktor beziiglich verschiedener
Outcomeparamter fielen negativ aus > ****. Es konnten initial keine Aussagen dariiber getroffen
werden, wie sich Schmerzstirke, schmerzbedingte Beeintrdachtigung und Stimmungslage in

Abhéngigkeit von der Motivationsstufe verhalten werden.

5.8 Vergleich der Subgruppen Responder /Non-Responder

Um festzustellen, ob die gemessenen Outcomeparamter in einem Zusammenhang mit einer
Verdanderung im Motivationsniveau bei den Verlaufsmessungen verbunden sind, wurden zwei
Untergruppen, Responder und Non-Responder gebildet. Bei 55,1% der Patienten, der Gruppe der
Responder, stieg die Motivationsstufe von Beginn des Programms bis zur Messung nach sechs
Monaten an. Die restlichen Teilnehmer, Non-Responder, verdnderten ihr Stadium nicht oder
sanken in der Stufe ab. Demzufolge war es bei etwas liber der Hilfte der Patienten gelungen ein

hoheres Niveau der Verdanderungsbereitschaft zu erzielen.
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Der Vergleichszeitpunkt sechs Monate nach Intervention wurde mit der Uberlegung gewihlt,
dass sich eine Anderung der Motivation nicht unmittelbar nach dem Programmende, sondern erst
einige Zeit spiter abzeichnet. Fiir die Stufe der Aufrechterhaltung wird zudem gefordert, dass die
Patienten die Strategien zur Schmerzbekdmpfung seit mindestens sechs Monaten durchfiihren. In
einer fritheren Messung, wére es somit nicht moglich gewesen, dieses Stadium fiir im Programm
erlernte Verfahren zu erreichen. Durch den Einteilungsmodus der Gruppen haben sich
moglicherweise Verzerrungen der Ergebnisse ergeben. Patienten, welche sich gleich bleibend in
einer hohen Motivationsstufe befinden, werden der Gruppe der Non-Responder zugeordnet. Bei
diesen Teilnehmern wiirde man vermuten, dass sie von der Intervention stirker profitierten als
Patienten, welche sich zu beiden Messzeitpunkten in einem niedrigen Stadium befanden. Bei
einem groBeren Patientenkollektiv wére somit eine Differenzierung in drei Gruppen
(,,Motivationsstufe gleich bleibend niedrig und abgesunken®, ,,Motivationsstufe gleich bleibend

hoch®, ,,Motivationsstufe angestiegen*) sinnvoll.

Im Folgenden werden beide Gruppen hinsichtlich der Schmerzintensitdt, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, der Depression und der subjektiven Beeintrichtigung

durch Schmerz verglichen.

5.8.1 Schmerzintensitat

Bei der Gegeniiberstellung der Subgruppen Responder /Non-Responder konnte in den Bereichen
durchschnittliche, maximale, minimale und momentane Schmerzstirke kein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Dies steht entgegen der subjektiven Erwartung, dass Patienten,
welche eine hohere Verdnderungsbereitschaft erworben haben, ein besseres Outcome erzielen.
Maurischat legte in seiner Validierungsstudie einen Zusammenhang zwischen der Stufe
Aufrechterhaltung und einer niedrigeren Schmerzstirke dar. Insgesamt befanden sich jedoch in
dem Patientenkollektiv des MNS zum Zeitpunkt T3 lediglich 3 Teilnehmer (6,1%) in dieser
Phase, so dass der genannte Einfluss auf die Schmerzintensitit gering ausfallen diirfte.
Vorangehende Studien, welche als Messinstrument den Fragebogen PSOCQ verwendeten,
erbrachten kontroverse Meinungen. Heapy et al.*’ und Strand et al.*® postulierten, dass es keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Anstieg in der Motivationsstufe und der

Schmerzintensitit gibt. In einer Arbeit von Burns et al."” erreichten Patienten, welche sich initial
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in der Phase der Handlung befanden und zusitzlich die Punktewerte in der Skala
Absichtslosigkeit in der ersten Therapiehélfte reduzieren konnten, eine hohere Schmerzreduktion
als die Vergleichsgruppe. Kerns und Rosenberg™ fanden in einer Studie, dass eine Steigerung der

Motivation bei ihrem Patientenkollektiv mit einer Erniedrigung der Schmerzen korreliert war.

5.8.2 Subjektive Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI)

Obwohl die Responder bei der Eingangserhebung und allen Verlaufsmessungen eine niedrigere
subjektive Beeintrachtigung angaben als die Vergleichsgruppe, zeigte sich kein signifikanter
Unterschied. Maurischat ®’ errechnete eine Korrelation zwischen hoher Punktzahl im Stadium der
Aufrechterhaltung und geringerer Beeintriachtigung. Jedoch gilt auch hier, dass die Gesamtzahl
der Teilnehmer des MNS in dieser Phase zu gering war, um dazu Aussagen treffen zu konnen. In
einer Studie von Heapy et al.** zum PSOCQ-Fragebogen konnte ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen einem Motivationsanstieg und einer Verbesserung der schmerzbedingten
Beeintrachtigung gefunden werden. Die genaue Differenzierung der Punktewerte im PSOCQ
ergab, dass Patienten, welche sich initial in der Stufe der Handlung befanden und zugleich im
weiteren Verlauf des Programms die Scores im Bereich Absichtslosigkeit reduzieren konnten,

mehr Reduktion der subjektiven Beeintrichtigung erfahren haben als andere'”.

4.8.3 Depression (ADS)

Die Depressionswerte der Vergleichsgruppen Responder /Non-Responder unterschieden sich
nicht signifikant voneinander. Dies steht im Widerspruch zu den FErgebnissen der
Untersuchungen am PSOCQ-Fragebogen. Kerns und Rosenberg®” und Strand et al.*® postulieren
diesbeziiglich, dass ein Zusammenhang zwischen dem Voranschreiten iiber die
Motivationsstufen und der Verringerung depressiver Symptome besteht. Mdglicherweise sind die
Verinderungen, welche Maurischat bei der Ubersetzung des PSOCQ vorgenommen hat, Grund
fiir diese Diskrepanz. Eine weitere denkbare Ursache konnte in der Zusammensetzung der

Patientenkollektive oder der Art der Intervention gegeben sein.
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5.8.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF 36)

In keiner der Subskalen des Fragebogens SF 36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt konnten signifikante Unterschiede gefunden werden. Auffillig ist, dass die
Responder in der Uberblicksskala Standard Mental Score zu allen Zeitpunkten eine niedrigere
Lebensqualitit angaben. Im Bereich Standard Physical Score verhélt es sich genau umgekehrt,
das heiflt die Responder gaben bessere Werte an. Anscheinend schétzten die Responder ihre
mentale Situation schlechter ein als die Vergleichsgruppe. Moglich ist, dass Teilnehmer mit einer
groBeren Einschrankung der psychischen Ebene leichter zu motivieren sind, ihr Verhalten zu
verdandern. Allerdings ist auch bei diesem Unterpunkt die statistische Berechnung nicht
signifikant, so dass es sich auch um zufidllige Unterschiede zwischen den Gruppen handeln
konnte. Eine Studie von Kerns und Rosenberg™ beschreibt, dass ein Anstieg der
Motivationsstufen im PSOCQ mit einer Verbesserung der Leistungsfdahigkeit verbunden ist, was

im Widerspruch zu den in der vorliegenden Arbeit gefundenen Ergebnissen steht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei keinem der vier Outcomeparamter signifikante
Unterschied zwischen den Gruppen Responder /Non-Responder gefunden werden konnten. Das
Ergebnis steht im Widerspruch zu der subjektiven Annahme, dass Patienten, denen ein
Motivationsanstieg gelungen ist, mehr Erfolg nach einem teilstationdren Intensivprogramm
erzielen sollten. Moglicherweise ist diese Annahme nicht korrekt, und es besteht tatsdchlich kein
Zusammenhang zwischen Motivation und Erfolg. Wahrscheinlicher ist jedoch, dass zusétzliche
Faktoren eine Rolle spielen. Es ist denkbar, dass bei chronischen Schmerzpatienten
beispielsweise die Art und Schwere der Erkrankung einen groBeren Einfluss auf das
Therapieergebnis haben, als die verstirkte Bereitschaft zur Verhaltensinderung. Ein weiterer
Aspekt stellt das verhdltnismaBig kleine Patientenkollektiv dieser Studie dar. Bei dem Parameter
maximale Schmerzstirke ergab sich beispielsweise ein p-Wert von 0,058, der damit nur knapp
oberhalb der Signifikanzgrenze anzusiedeln ist. Eine grofere Patientenzahl hétte moglicherweise
ein statistisch eindeutiges Ergebnis geliefert. Zudem ist zu bedenken, dass der Fragebogen zur
Erfassung der Motivationsstufen nicht uneingeschrankt fiir die zeitliche Abfolge der Messungen
und die Art des Therapieprogramms geeignet erscheint. Die Tatsache, dass sich die Patienten zu
den Erhebungszeitpunkten TO und T1 direkt vor bzw. unmittelbar nach dem Gruppenprogramm
befanden, konnte Einfluss auf den Anstieg der Motivationsstufen gehabt haben, ohne dass in der

Realitdt eine Verdnderung stattgefunden hatte. Zudem lernten die Teilnehmer des MNS viele
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unterschiedliche Interventionen kennen und besallen vermutlich bereits im Vorfeld eigene
Handlungsstrategien. Dementsprechend kann eine Uberschneidung der Verdinderung der
Motivationsstufen zwischen zwei oder mehreren Verfahren auftreten und so zu einer Verzerrung
der Resultate fiihren (s. Kapitel 5.2.2). Andere Studien, welche mit ihren Ergebnissen teils mit
der vorliegenden Studie iibereinstimmen, sich teils im Widerspruch befinden, nennen fiir ihre

Feststellungen keine Griinde.



6 Zusammenfassung

Ein wesentlicher Bestandteil der erfolgreichen Therapie chronischer Schmerzen ist die
Motivation des Patienten aktiv zu handeln und Strategien zur Schmerzbewiltigung dauerhaft
umzusetzen. Das transtheoretische Modell (TTM) geht davon aus, dass der Prozess der
Verhaltensénderung in aufeinander folgenden Stadien ablduft. Mit dem ,,Freiburger Fragebogen —
Stadien der Bewdltigung chronischer Schmerzen (FF-Stabs) liegt ein deutschsprachiges
Messinstrument zur Abbildung der Stufen der Verhaltensdnderung bei chronischen
Schmerzpatienten vor.

In der vorliegenden prospektiven Kohortenstudie mit Langzeitmessungen wird der Erfolg des
,Miinchner  Naturheilkundlichen = Schmerzintensivprogramms*“ (MNS) beziiglich  der
Schmerzintensitit, der subjektiven Beeintrachtigung durch Schmerz (PDI), der Depression
(ADS) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF 36) untersucht. Zudem wird die
Aussagekraft des FF-Stabs als Prediktor und Modulator dieser Outcomeparameter tiberpriift.

Das MNS umfasst ein 3-Stufen-Konzept, basierend auf einem vierwochigen teilstationdren
Aufenthalt mit 12 Behandlungstagen und einer anschlieBenden offenen Weiterbegleitung der
Patienten. Zur Erfolgskontrolle dienten der deutschen Schmerzfragebogen (DSF) und der
Freiburger Fragebogen — Stadien der Bewiltigung chronischer Schmerzen (FF-Stabs). Die
Messzeitpunkte liegen vor Beginn des Programms, unmittelbar nach Programmende, sowie drei
und sechs Monate spiter. Bei der Erhebung der Motivationsstufen erfolgte zusitzlich eine

Messung nach 12 Monaten. Zudem fand eine einmalige Befragung mittels Telefoninterview statt.

Es wurden die Daten von 49 Patienten (mittleres Alter 56 Jahre, 51% Chronifizierungsgrad III,
79,6% Frauen) ausgewertet. Die Motivation konnte bei iiber 50% der Patienten gesteigert
werden. Die Gesamtgruppe verbessert sich signifikant (p<0,05) in den Outcomevariablen
Schmerzintensitdt, PDI, ADS und SF 36 (korperliche Rollenfunktion, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, korperliche Schmerzen, Vitalitit, psychisches Wohlbefinden und

soziale Rollenfunktion).
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Die Frage nach dem prediktiven Wert des FF-Stabs konnte nicht untersucht werden. Grund dafiir
war die fiir diese Berechnungen ungiinstige Verteilung der initialen Motivationsstufen mit 81,6%
der Patienten im Stadium der Vorbereitung.

Zur Untersuchung des modulatorischen Wertes des FF-Stabs wurden die Patienten in zwei
Gruppen unterteilt: die Responder, deren Motivationsstufe zwischen der initialen Messung und
der Sechsmonatserhebung ansteigt, und die Non-Responder, deren Motivation im Verlauf gleich
bleibt oder absinkt. 55,1% der Personen konnten der Gruppe der Responder zugeordnet werden.
Die beiden Fraktionen unterschieden sich jedoch nicht signifikant im Hinblick auf die
Outcomevariablen.

Nach dem MNS verbesserten sich die Teilnehmer hinsichtlich Schmerzintensitét, Behinderung
im Alltag, Depression und Lebensqualitét. Fast alle Befragten fiihrten nach Ende des Programms
mindestens ein Verfahren weiter, wobei 73,7% der Teilnehmer mit mindestens 2-3 Einheiten pro
Woche eine wirkungsvolle Ubungsfrequenz erzielen konnten. Die Verwendung der mittels FF-
Stabs klassifizierten Motivationsstufen als Prediktor fiir den Erfolg der Therapie erscheint bei
dem untersuchten Patientenkollektiv nicht sinnvoll. Eine Erh6hung der Motivation im Verlauf
der Sechsmonatsmessung war nicht mit einem besseren Outcome korreliert. Die Eignung des FF-
Stabs fiir Verlaufserhebungen und Therapieprogramme, welche mehrere Schmerzbewéltigungs-
strategien enthalten, wird diskutiert. Wiinschenswert ist eine Anpassung des Fragebogens auf die

speziellen Erfordernisse von Messungen im Rahmen eines multimodalen Programms.
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8 Anhang

DSF FF-Stabs
1D Diagnose/Schmerzlokalisation TO|T1 | T2 | T3 |TO |T1 | T2 | T3 | T4 | Resp
8-2 Myofascialer Schmerz X | X [ X [ X |2 |2 |- |3 |2 1
8-3 Myofascialer Schmerz X | X | X [ X ]2 |2 |- |2 |2 0
8-4 Myofascialer Schmerz X | X [ X [ X |2 |2 |- |3 |1 1
8-5 Fibromyalgie X [ X [ X [ X ]2 |2 3 13 1
9-4 Kopf- und Gesichtsschmerz X | X | X | X |3 |3 |- |3 |3 0
10-1 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X | X ]2 [2 |2 |2 |2 0
10-2 | Kopf- und Gesichtsschmerz X | X | X | X ]2 |- |3 [3 |3 1
10-3 | Myofascialer Schmerz X | X | X [ X |1 [2 |4 |2 |2 1
10-4 | Fibromyalgie X | X | X | X |2 |2 |1 |1 |3 0
10-5 | Myofascialer Schmerz X [ X [ X | X |1 |3 [2 |2 |n 1
11-2 | Neuropathischer Schmerz X [ X [ X X ]2 [2 |3 |2 |3 0
11-4 | LWS X I X [ X [X ]2 |2 [3 |2 |3 0
11-5 | Myofascialer Schmerz X [ X [ X | X ]2 [3 |3 |3 |3 1
11-6 | CRPS X [ X [ X [X ]2 |2 |3 |3 |n 1
12-1 | LWS X [ X [ X | X ]2 [2 |3 [4 |3 1
12-3 | Myofascialer Schmerz X | X | X | X ]2 |- |3 |3 |3 1
12-4 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X X ]2 [2 |3 |2 |3 0
12-5 | HWS, BWS, Schulter X | X | X |- 2 12 12 12 |- 0
12-7 | Neuropathischer Schmerz X [ X [ X | X ]2 [3 |3 |3 |- 1
14-2 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X | X ]2 [2 |2 |3 |2 1
14-4 | LWS X [ X [ X [X 13 [- 13 |3 |3 0
14-5 | Myofascialer Schmerz X [ X [ X | X |2 [3 |- |4 |3 1
14-6 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X X ]3 [2 |- |3 |4 0
14-7 | Fibromyalgie X [ X [ X X ]2 [2 |2 |2 |2 0
14-8 | CRPS X [ X [ X [X 13 [3 |- |3 |3 0
15-2 | LWS X [ X [ X [X ]2 [3 |3 |3 |3 1
15-3 | HWS, BWS, Schulter X [ X [ X | X ]2 [ |1 |1 |1 0
15-4 | Myofascialer Schmerz X | X | X | X |3 |3 |3 |3 |3 0
15-5 | LWS X I X [ X [X ]2 |2 |2 |3 |3 1
16-1 | Multilokulér X [ X [ X | X ]2 |2 |3 |3 |- 1
16-5 | HWS, BWS, Schulter X [ X [ X [X ]2 |2 |2 |4 |4 1
16-6 | Fibromyalgie X [ X [ X [ X ]2 [3 |2 |3 |2 1
17-3 | Fibromyalgie X | X | X | X ]2 |2 |- |3 |- 1
17-5 | Fibromyalgie X [ X [ X | X ]2 |2 |3 |2 |- 0
17-6 | Chron. viszerales SZ-Syndrom X | X | X [X |3 |2 |3 |3 |- 0
18-1 | Multilokuldr X I X [ X [X ]2 |3 [3 |3 |- 1
18-2 | Fibromyalgie X [ X [ X X ]2 [3 |3 |3 |- 1
18-3 | Fibromyalgie X [ X X |- 12 |2 |2 |2 |- 0
18-4 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X | X |2 [3 |3 |2 |- 1
18-5 | Chron. viszerales SZ-Syndrom X | X | X [X ]2 |3 |2 |3 |- 1
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19-1 | Kopf- und Gesichtsschmerz X [ X [ X | X ]2 |2 |- |3 |4 1
19-2 | LWS X [ X [ X [X ]2 [3 |3 |2 |3 0
19-3 | Neuropathischer Schmerz X [ X [ X [ X ]2 [3 |- |3 1
19-4 | Neuropathischer Schmerz X [ X [ X | X ]2 [2 |3 |2 |2 0
19-5 | LWS X I X [ X [X]3 |3 [3 |3 |- 0
19-6 | LWS X [ X [ X [X ]2 |2 |2 |2 |2 0
21-3 | Fibromyalgie X | X |- |- 12 |2 |2 |3 |4 1
21-5 | Kopf- und Gesichtsschmerz X | X |- |- 12 ]2 |2 |3 |2 1
21-8 | Chron. viszerales SZ-Syndrom X | X |- |- 12 12 |3 |2 |3 0

Tab. 8.1: Ubersichtstabelle aller Patienten: Schmerzdiagnosen, vorhandene bzw. nicht vorhandene deutsche

Schmerzfragebogen (DSF) zu den Messzeitpunkten TO bis T3, Motivationsstadien (FF-Stabs) zu den Zeitpunkten

TO bis T4 bzw. nicht klassifizierbare Bogen und die Einteilung in Responder /Non-Responder

ID = Patientennummer, bestehend aus der Gruppennummer und einer innerhalb der Gruppe fortlaufenden

Bezifferung

X = Fragebogen vorhanden

- = Fragebogen nicht vorhanden

n = Fragebogen nicht klassifizierbar
1 = Responder

2 = Non-Responder

1 = Stadium der Absichtslosigkeit
2 = Stadium der Vorbereitung

3 = Stadium der Handlung

4 = Stadium der Aufrechterhaltung
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Klinikum Grofhadern

Inerdiszplindse Schmerzbehandlung I LMU
Klinik fiir Anssthesiciogie Ludwig——

K linik fir Physikatische Medizin und Rehahbilitstion Maximilizns—
Marchioninizralie 15, D-81377 Minzhen Universicst

Tel: 0 B9-70 5544 64 MEnchen

Patienten - Fragebogen*

*&chmarzbagebagen der DOSS Askeitigruppe , Dokumentation™

Sehr geshets Patiantin, sehr geehnier Patient |

Cie nachiolgenden Fragan Detraifes Eee Person und (hre Kranbengeschichis.
Sie dienen zusdtzich ry dep wverhandenen medizginschen Benchizn und Bsfurden der Eldrung Ihrés

Krgrkheiictides und afeickiem u's dis Farung Ihrer welenen Disgnostic und Bahandimg

Die gewissenhafts und vollsilindige Beantworiung aller Fragen liegt daher In Ihrem eigensn
IntereFee.

Manche Fragen wenden Ihnen umsichily eder scgar Indisknl' warkammen end scheinen desfiaupt fechl im
Zuskmmanhang mil lhren Schmerten 2o sehen, ‘Soomerzen’ sind |edoch ein so umiassendes Proieém, dad
valr miglichet viale Eirgalhsilen won Ihnen arfahren missen,

Bitie Tulien Sie den Fragebegen selbeidndsy und ahne fmmde Hilfe aus |

Ale Daten dieses Fragebogers umadegen salbsivarstindich der Srztlichen Schwsigepllichy und sind den
Beslimmurgen des Bundesdatenschulrgesstzes urlarwian
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16

11I

12.

13,

14,

Lt

g,

i,

Ellml-;mm.lmmln |

N aohenaamie;

Daliem:

Warrama

Gebudsname:

Geschischt:  mannich O

FLE Wiahnor

walblich ()

Birale:

Tal., prival:

Kot ssion; e, 3 rhim -kath. O

Pemsconenstara:  ledig ()

vark. (3

(TR

Finpergraie (Emi:

Geburisdsium; T T

Teg & i Jae

Tal., disnsi-

jid, O mwoham

wanw_ )

Ehrpasgawicht [kal:

Mame, Adresss und Telsfon-Mummer des Ubsrseisenden Brries:

gesch,

O sonstige O
2

Hama, Adrisse und Telefon-MHummsr des Hausarzhes:

EnHermung von Bner Wohnung bis zu wnsener Prasls F Klnik {in <m):

Krankenkasss [lr ambulante Bahandiung:

Krankenksise iy glationdne Bshandlung:

ea, L1 |

Zusatzversicherung 1ir satonire Bahandung:

[Baithile-Benechigung:

MNamig des Siammuorsicherion:

Gebudsdature | 0 |, ]
T Werar e

Earut;

Sind Sin pur Zel gehilinig 7

Sind Sia [dr [hre eigens Verscrgung [Korperpfiege, Anzishen,

Ezzen) auf fremde Hiffe angewiecen 7

-

fa 2 nein )

ja fimin ()

Wornama;

ameislas ) Renper O

ja 2 nain )

Ja O nein
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<9

18. Walen Se gifie in den nachiolgenden Mdrperschemala &in, wo Sie Gbaml Sohmerzan Rabaen,

Bitte enngEpaichnen $e s gends Sohmarggesiel [dundh SchrafSering mil Bheistl odes Wy ich piskgr
brw. durch Malen mH Earbslifesy coed Taxdmarksm =48], damil w«if wirklich wizsen, &o Sie dbersll
Schmerzen haben

HABEN SIE ALUCH WIRHKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET Y
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18, Bime wersuchan Sia héar, Ikee Schenerzen Mk lhren alosoen WWorter zu beschreiban 1ZB. “rehandar cdar
bremnender oder pochender Schmerz, von der Schulber baginnarnd, in dan Urisrerm sussirahbland: werstiric
gich bed Bawagung dar Sahulbes),

Bal Mabroedar wemwendan S bitle ain Exdrablatt.
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Hachdem Sl in den bishedgen Fragen Angaben zu allen ibren Schmerzofen gemachl haben, biisn wir
S nun sich aul sinen Hauptschmers (siche Frage 249) fesizulegen, Die Fragen 22 bis 34 kSnaes von uns
nuf dann ricklig beutsit wemden, wenn sich Thre Angaben aul Thren Hauptechmerz (Frage 27) bexlehan

21, Krewzen Sie ezt bitte bel diesar Frage ausschiie@dch thren Hawptschmerz an. Legen Sle sich dabel

auT sinan Haupischmars feet.

IS rechis Pitae
L QT TS T T T RS (i DRSSO 4 SRS 4|
10 Hals- ! Hackenbenelch ........oooocoeroeeeereee, U B O o
20 Schuber FARM SRR, i O =D

30 Bwustiort { obere Rackenhiifie ... ..., A e rremressrmrssssem s g ssrmens L
A BRBOEIBRIEEN o s b s s Rt bt O
50 umers Rockenhbfe / Gessd ... . - L0 T 0 T O
BOD Hifte S Bein / Fub....oe e L TR ]

B Geschlechisorgane { ASEN .o T A T 2
LT T i S S |

81 pgesamber KEAMer e I D [ rree s ]
Wa tihlen Eie Ihim Hauptechmarzen 7 (Mehrachnanrangen sind midglics)

LT 1T - vt e L8t 2 et et ee b ees e o
eberlachiich (in der Haut, in der Schislermau) ..o, e e e e e

aullarkall Gas Kpes (2.8, im Phaniemglied) o S R £ S S S .

o0

23, Waorhall I Hauplsewmarg off die Sete? 3 owin O

24, Eefl wann bestehen hne Haupischmerzen 7 Catum: [ L 1
feg  Mand e

25. Litt oder leidet in Ihrer Familie jemand an &tnlchen Schmerzen 7 ja nain

Wenn ja, an welcnen:
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25, Die nachicigenden Aussagen beschrefen die Schrerzampfindung gerauer, Bifle geben Sie bei jadar
Aussage an, Imeigwell die vorgegebane Ermglindung Hir Ihre Schmerzen simmi.

e haben baijeder Aussege 4 Anbwommagichkeien:

& = rifft gerau fu A= Ui ES weblgpebhend zu 2 =i ein wenig zu 1 = {ri#f micht 2w

Beurtellen Sie Ihre Schrerzen so, wie sie in der letzten Fel typisch gewesen gird,
Bitla machen Sie in peder Zefe ein Kreuz und fassen Sie bel der Beardwormung ksine AUssage aus,

nirs 1 iri#h Lrifes

gEnay  weilgehend sinwenig  nichl

T Iy ro 2u

ieh arQinde M SChrerzen als qualend ..., ) S ) IR L2 (o}
jch emplrde meire Sehenerzen 805 QrAUSSM . @ ) S {2 I— o
ich esmplinde mieane Scomerzen as erschopfend ... ... ... = S i | L) ]
iR EmpTinde MENs BCEmRZEn 85 Rl e B - T 1 R & (D
ich emplinde meine Sehenerzen B mbTaesd L L, @ L) L2 — ]
ich emplinde meine Schmerzen 88 elerd ... NN E | I L) (O}
ich ampfinde meine Schmerzen als schauderman .. ..., LCN I @D L I o
ich empfinde maine Schmersss 8l Sehaullich, ... ... @ o i) S ) S D
ich empfinde meine Schmerzen 18 Schwir.. ..o @ ......... _'EI' ........... - I:EI- ........... - IIEI
ich emgfinde maing Schmerzen als ennersend. ... ...o......... L L T i) S b
ieh emplinds maine Schmarzen als maremd ... SN 7 O i SO @........ D
ich empfinde meine Schmerzen als furchibar.......ooeeeeeee. 'E:l ............ 'E} ......... lI:'E','II . I:I'I
ich amplinds maine Schmerzen als unerrdghch ... B @ e @D
ich empfede reine Schmerzen als Wamend ... ......._.. LEY I D B KD
kch empfince mene Schmerzen als schneidend..... .. ... . L - (i TR ) TR o )
ith e=pfede mene Sthmeren als beglend @ DD
loh emnpfinde meine Schmerzen als bremmered ... IIEI"IEF R ':EI' . III:I
N ampinde Mo SCRMBZEN 315 MELEND, ... @i @ @D
ieh enpfinde maise Schreczan s pochend .. ... 3 J— LY T Do D
ich empfinde meine Schmerzen als gidhend ..o IE} ........... lIEII I:EI' . I:I:I
leh enpfinde maine Schanerzan S5 sECRend ... Gl 2 T )
ich empfinde melne Schmerzen als himeemd._ ... @ i) @ D
ich empfinde meine Scemerzen als hell.... e, (% TN i NN i TR )
ieh amplinds maine Schmerzen als durchsioBend ...,..... L) T o S D@
ich empinde Meing SEMerzen alS gumel. ... e % S i |- B D D
ich emplings maine Scrmerzan als drickand .. ... ... & ® o DD
ich empfings meine Schmerzen a's zighend i @'.-.-.-......IEF.-.-. - 'IEF-- {i:l
ieh aEngs Maine SChmerzen &5 pulsErend ... ... @ @ D o



8 Anhang

28
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o ow

Wie haufig freften Ihre Hauptsehmarzen auf 7 (Bitbe nur sine Angaise machen)

WENIZE MBI DI JBIT oo sssseeserssemsss e ses s s s srs s s s ssseeess S i
wanige Male pre Monat. ... bt et e b ettt et st et o
LT i |
LTy L - O PSS i
ETHENTTIGELS TRGEER 00 vt iisos s rins s e e 0 es 100130100 808t e S vl
meiss Schrmarsan sind davermed vorhanden ..., S ST -

. Weldre der sussagen 1iff auf inre Hauptschmerzen zu 7 [Bilbe nur eine Angabe machen)

Maing Schvmerzan treten nur anfallsweise aul, dazwischen bin ioh schmerz el ..., R S
Baine Schmsrzen sind dausmmid varEIEET ..o i e ee e er et r et et et ar e ee et e ee e araremeen )
Mdeine Sehmerzes sind andauarnd vorrandan, &b TURHCEIch Iretan Schiemzanf®le al ... ... .. '::l

Falh S winzabne Schmerzanfilie haben, geben Sle bifle &n, wie lange ObFcheswaiss ain Anfall
dausr, (Bitle fur eine Argebe macken)

BB .. oottt bbb beb bbbt SR S )
(T TTT 1| P oot et at e ataraerat et eee et et i et 1ot reet et neret et reearer e R
=TT L O 88 et ettt et et i
Tage,. ., R R et ettt et at et s ettt et e e e et il
IBMGEE AIE 1 W UIBNE sttt sttt ne s s s srm e SRS el

Bitte geban Sie im folgendsn de SiHrke Mirer Hadplashmirsen an. Kmuzen Sie bEte an wie stark
Sie Ikre Schmarzen empficdes. Bin Went ven 0 bedeutel dabel, 5e haben beine Schmarzen, i Ve
w10 bedeulet, Sie leiden unler Schmearosn, wie s {dr 5@ nichl sidrksr vorstellbar sind.,

1. Dby Sie zundchst Thre durchschnittiiche Schmerzstirke wihrend der letzies 4 Viackds an:

g1 (10 [2] 131 [41 151 (&1 IT1 (&) [e] [10]
aEm il rewier
Hoheary e B

2. Geben Sie JElxl bille Bve grabse Bchenerzstirke wahrend der letxien 4 Waochen an:

(6] 1) (2] %] (4} I5) (&1 [T1 (8} (%] [t}
b Wik
BaaTobiy wrilel e’ Sobaed

125
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| MIcH dusst

e L e N S il

3, Geben Sk joiz bitle Thee gedingste Schmerzeidks wihnend der lelzien & Wachen an:

i 1 2 1 B B 7 ] o
e L L O O L

HEu
VTR hommeT

i

4. Gaban Sie jslE Bite Ikha momartanes Schmerzatirie (B Ausilen dok Fragabagent) &5,
(O] [1] 2] 13] [4] [3] [&] [7] [&] [%] [10]
i BN R
Schma’s vorziaibaret S

5. eban Sie et bilbe &n, welche Schmerzstarks 0r 3% bel efolgreichisr Baherdiurg eflglich
wanz:

(2] (1} [2] [3] (4] 151 18 (| i8] i#] [10)
i AR
GarruT ' wrilelbnrer Schmes

31, Geben Sie bitle an, ob sich die Starke Ihrer Schmerzen verdndem kann {nur elne Angabe machen)

Die Sl@rie mainer Schmerzen wechset hawflg (z.B. mefmals @glich) ..o, l:'_'_:l-
Die Stdrie meingr Schmerzen wechset gelegentlich (z.B. wenige Mabe pro Woohe]) .. ...ocoe .. I il
Die St3rke mainer Schmerzen sechset nlamals ...oooooveeeve S — O

33, Aufwelche Ursache fihres S Fve Maupischmerzen turlck 7 (fdehrfachnennungen sind midglich)

aul ErarkRsi s T b E e bt et ettt et et en e e oo (]
el P - e e Lt e e O
Y P O
il RORper e BRlEEDUNg . et tn et ety es VRN i |
anf SEEISChE BRlASIUNG .. cveeooeeereee e ettt e et ST i
.lr.l1.f|:|'mh.n'|-|;|_______ ...................... S O
pul =na gndans Ursacha: ettt a e e e een T
filr mich ist keine Umsachs srenaber ... A S N o
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31, Bile kreuzen ESie In der felgenden Liste &, wie sich die peranmien Hadingungen aul lhne
Hauptezhrmafian subwitkan, Bille meches 36 @ jader Zaile sin Kneoar: wihlen Se e Miglichken, de
afm aheslan pAdML

Eroems B ntarkerd
Efrperliche Balasiung

(2B Treppen gehomn, Lasben Reben, TrRQEMY . ersresrasseeesees N o [ I O
Paychischa Belasiung

(2B, EAnel, Erges, ATEGREIG] o cersrers i rererieerr e sn s e s s vesae e o [ IR L)
Einsenige Korpernakung

iz.B. Mngeres Skren, Slehen, Sehend oo e L S i i)
Hiufiger Lagewachsal, Bevwegung, HeramlBUREm ... o s [ A
Sich acsruhen, RInHQEN, FUrGRalEI oo e e e eneecane e e s e s Lol TS [ T 23
Meine Schmerzen sind durch nichts 2u besinflussen imme niche ) stimet ()

M. Bitte kreuren Sie an, salche Beglafprschainungen pusammen mit lhren Hauptachmarzen sufiralen,
Eitte machen Si= in jeder fede &n Kreuz, wihilen Sie die Moghchkeit, dis am ehesten zubr®f.

brere raufg =N P
DIBaTEl . i e s s L T - T o [ )
ErrmshBn ..o s s S L T - T L IS i
LRt MERREREIEI ...t L TR 0 T [ -
GerdusehamplindlishReil .o L T L T o (1
SahstBnagen, wis & B FREMEs wor 080 BUDEN ... Lo TOR— Lo T— B U O
Scrwellung und [ cder RMung Im SChmerzgeied ........o s O L T [ T o
Cioerarmgfindlichioet der Haul im Schmerrgebiet ... ... [ T L T [ i
Seasiige [ TR L o T [ o
Soeslige e, o J ' T [ TR 3

Es lrelen Eeing Sagleilarschiinlingin TUSE mimen mil
meinen Hauplschmerzen auf ja O rasdrn ()
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[] 1'“ =
15, Whorden Ske wegen alber ihmer Schmurzen schon ginmal operen? ja I::I . nAin l:.‘l
Art dar Qperalion: Dabum: Dausr der §chmerz-
lindemang |in Manaien):
i I B . L1 1
2 S L]
3. I_I [ ¢ 1 4 J_ | | |
4, | | | | I 1 | | |. J
Taa Wam  Jehw
warys maht als 4 Schmerzoperalionen: L_L_| mal cperien
38, WWundes beilhnen andere, nichi schmerzbezogene Spermtionan
durchgeflhs 7 a O nein i_)
An der Operation: Dalum:
1. | I | i ] i |
z I " [ I
3. I i ] i | |
4 I i | ] i |
E I i I L] r 1 I
- L 0 s 1 5 |
g oras S
17. Haben Sk Unfille gehabt: a O nein O
e ja Dalure
1. l i [ @ ! 1 I
2 | I | 1 | 1 |
S T T
ey I T T |
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J8. Geban Sla mogichsi alle Medikamanie an, dis Sie In den beizten & Monkien singenommen heben.

Bifie geben S8 @dsh an, ob S din Madikemanbs regaimdidilg einnehmen (2.8. 3 » 1 Tbl) oder “nach
Badarf™,

lch habe in cen leizien B Mongten Keine Madlkamanbe QRNCIMIMEN., .. e reemnmessimis e O

lch hiba in S84 lzien 6 Monglen foigends Medivamaenies genamman:

Medicament &rt (Tabiaten, Bosisrung l Zaltrawmm |
Ziplchen, Tropden)
Baisplal: Paracetamol Tabl. 500 mg dx1pro Tag Jan, - Marz 1667

Haben Sle friher anders Medkamacts gagen lhee Scmermen singencmmen?  ja O mein D

WWenn @, an weiche kdnnen Se sich eronem:

Wede bai Bhnen gin Medfamenten-Enteug durchpefann 7 Ja O mmin O

e A, wann wed we

. Haten Sie i Ersdchsenenalier andarg gEhwarwiagencds Erkrankungen 7

Bite Zutretiendes ankreuzen und el jeder Brcrankung die genauen Angaben M

1. Herreskrankiungen (2.5, Angine peosoris, Harzinfard, Herzschwicha,
Ritythmusstanngen) ja O nein

Walchw Erkrankung, Inwelkchem Jahr, brar, il wann:

2, HKreislauferiankungen (8 : Hochdck, Unterdnick, Schiaganfall,
Areriemverkalkung, Aneurgsma) w0 mein O}

‘Weiche Erirankung, in welchem Jahr, baw, seit wann:




8 Anhang

130

10

=12

Bligartige Erkrankungen | Tumaren
Waiche Erkrankung, in weadcham Jehr, Bew, B8l sann;

Erkrankungen des Mersensysiems wie nfalisieiden (Epilepsis),
Herventeidan, Gasilteerkrankungsn

Weelche Erkrankung, inweichem Jahr, bes, saf wann;

naif

SraiMeechaslerkrankungan (22 Diabales Tucke?, Skht,
Erhdhursg der Blulfatbweds, Schikknisec: und andera
HormondrisensErkrankungen)

Welche Erbraniung. in welchemn Jahr, bzw, seib wanm:

Ja

nEin

Lungenerkrankungen (2B deonischar Huglan, Axihmrad. Branchilis,

Emptrysarm, Tubsrudase, LungessatzGndung)

Welte Erkrankung, In welcham Jahs, BEEw. sail wann:

ragifi

Magen-Darmm- wnd Enddarrsforankungan
(2.8, Entzindungen, Geschvalne, Brtungen)

Walche Erkrankang, in welcham Jafw, Iow. seil wannc

e

Hamwagserirankungen (Niere, Blase, Hamnshe):
z. B.: EmzOndungen, Steine, Blutungen, chronksohes Misensersagen

Walcha Ererankung, in waltikm Jamr. Db, S4il wann:

O

nEim

Labar- und Bauchspeicheldrisenerkrankung, Gallenleiden
(z.8.; Enfzdndungen, Sleine)

Welche Erkranisng, in welchem Jahr, brs. seil warn:

O

NEin

Unberigibearkrankungen, Efcankungen der Geschischisorging
Weiche Brkranbang, in welchem Jabr, Brw. sel wann:

O

naif
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41,

11.

i

=13

Ureeririglichketen, Allerglen iz B Fllasier, Lebensmitiel,
VaschFutzmiited, BlHenstab, Hawsstau) jm O nein )

Wilslche Ercraniung, bn wilcham Jair, b=, sall wann:

dind Sie aliergisch gege bedlimamia Madikamania¥ ja O nein )
Wiann j8, gEpEn was!

Bile geben Sie im folgenden ar, wie sSark Sie durch Ffwe Schmerzen in den verschiedenen Bersichen
Fvas Labans Casirdrdchligl sind. Daa heilbl W sahe hindem die Schimerzen Se &&an, &in nofmales
Leben 2a f0hren? Kreuzen Sle bitie I'El'j-u-:l-un der melsn Lebansherschs die Zabl an, die die 10r Se
ypigchs Sidrke der Behinderung durdd IBre Sofvmerzen baschmaibl. Ein Wer von O bedeuts? cabei
Operhaupd keineg Behinderung, ung gin When von 10 gibl an, daf Sle in diagem Bereach doreh de
Schmerzen willig besnidchiigl sind.

1.

Familidre und hauslicks Verpfichtungen [dieser Bereich beziehl sich aul TRigkehen, de das
Zuhause cder dia Famile bedratlan, Ef wnladl Havsaksd und THigketen el um das Haus bow.
die WWohnung, such Garienmresben).

io] [+] (21 [3] 4] [3] 18] [l (e} (el 1]
i s
i racivigung Bt lichiigong
Erholung [dieser Beneich ormial] Hobbies, Spor wnd Fretzefakiivitten)

[e] 111 (21 (3] 14 [5] I&]) (7l [&] (&) 1]
Em wd g
Besi oy fvigurg BmsritasTizoTg

Sooiale Akdiwitdten (feser Bersich bezield sich auf das ZusammanssEn mil Feunden und
Bakannian, wie z.B. Feste, Thealer - und Konzembesuche, Essen gehen und anders soziale

AkiiviEsRenk

[@] [11] [z] 13y [4] (3] 1] iri (8] &) [12]
kT il g
Esminlidotigung L S B )

Beruf (dieser Bernsich bedaht sich aufl Axtivititen, die ein Tell des Banfs $ind odar unmittslbar mik
dam Bernsf o un kabere gemard & auch Hsusfrapecdmarnerjiiitigkei}

(9] 1) [z} 3] 2] [5] (5] (7 1o 8] (1o}
ok e
et mrazh girag [ Bwmimirdichbigong

Sexualleben (diesar Becenth baziahi sich aud die Flufgkeil urd die Qualtit des Sexuallsbens)

o] [l (2] 3] 2] [5] &) (7l ia] i8] ({10}
At T

Bumirriehligung L e
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G, Salbwtversorgung [dieser Banmich umdall Aktivititen, dis Selbsidndgied und Unabhingighed im
MlRag emmdglichen, wie z.8. sich waschen und areiafaen, Aulclahrén, ahne dabel auf fremde Hite
argEviEaan ry sein)

(9] [1] 2] (2 [4] 18] 5] (71 (2] [91 [10]
o g
ErpriibzHgatg Deairirichiizurg

7. Lebensnotwendige Tatigkedenm [dieser Sereich bezmieht sich auf absclul ebansnciwandiga
Taligkeilen wia Essan, Schialers und Almen)

[&] [11 [2] 13] [4] [5]1 [E] [71] E-3 (21 [1a]
[ wEligib
Bl 1RGP ek R LBC Rl )

42, Bitle kreuzer Sis b= den felgenden Aossagen dis Anbwoel gn, die lhrem Befinden wihrend der jetzien
Woehe am besien enkspricht § enlsgrochen hial.

Argwtcien: aplEn = widigar als 1 Tag oder Cherneupd nicki

rmacchmal =1 ois 2 Tags bng

Sfer = 1 o 4 Tags Weg

mEsiers = dig genepe ek (5 05 T Tege lang)
wihrend dar lstzten Woche .., =en  mmncuml BteL THEERC
1. .. heben mich Dinge beunnhigl, die mir sonst richls ausmachen. ... il L Y- i O
2 L TR ISR AL AREEIR, oot ettt rmen L J— i J— i B o
1 ., konete ich meine ribsnnige Laune nichl [oswerden, obwenl

ey meing FreundaFamiie versochian autzumuniem ... ... SRS TSN o TSN i IO o
4. .. kam e me genauss gul vOr i BRTRIE e L T— [ - i ]
. .. batteich Mihe, mich 2 KSAZRRABIN. .o i L T L T L .
6. . warkh deprnier { riedengesehiBgen.. ... K o [ O O
T, wiar abes anstrengend Mrmich. o LI i Cho . (il il
8, .. dechie ich valler HoMnung an die 20bunft ..o i i T il [ O
8. .. deshie ch, mein Leban it &in eraiger FRRISTRIaE. e Tt s b s b vorvemens o
10, ... hate ich Angab....... USRS (5 SOROUROOR (e DUPRIORN (0 (RO i
14, ... habe ich schiechl geschlalen. ... e L DO W D L1 L
12, ,,, war lch Prenich gESEITITIL et et et e i DO i T [ O
13, ... Nab@ iCh WENQRr QRS 3l5 SOREL oo i e e s e rees i RS [N 5 RS O
T4, L IR TER MG BINBR, . oorseresrsseememreseremresssresssr s seeesrrssmesseneres SN i IO o DO o T o
15, . waren die Leule unloesmelich 0 mE, ..o SR O o [ L T
18, _ babe ich das Leben gersssin i mem e (SN i F— i T i T i
17, o el ICh W .o IS I o N o SN & SN o
18, e e IR s R s P — i T i L i I )
18, . hatbe ich das Geflinl, ek dis Leubs mich nich leiden BEnnan._.,......... i T i A ]
20, ... kennie kch mich zu nichls AUTRABEN. ..oty [ USR5 I |
Bitta priden Sle, ob Sie alls Festsallungen Beanraoriet haben|

&1k Bafz-Tes! GrbH, Wainhan

-~
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43

45,

4T,

. Haten Sis gne Berufeausbildung 7 ja O nein

- i

Leben Simin hdualicher Sameinschaft (Mehfachanbeoren sind mighch):

leh labe Ml ENBparnanTairiET e e ettt e et stk e L e h et et et st mt e s e A
bk [ Bai BN TS e BRAIBHBTI 1\ e ssisire seeeoesmsesssesemsesemssiscss et et eeens st an st e ana et ene O
feh bl Kndam. ... et s ea Rt Lo E e AT s8Rt 8 eee e m e ne £ 28R et e ae e ee et e et et e s e o
Bl BB FETH AR I . o0s e trisrsseitsiesesmssssmass e st emetbeme bt hems b s e e e st o
Pl Bl FriH Frsmunicd BT B KBTS | oo o iiiessie e itariris cessesesesss e s eemsseemesnmmssseem s essommnes s ee et n et st i
resin, loh bebe llEin e e L e e e e s e s P o

Welchean Ausbildungs- brs. Berulsstand haben Sle zur Zeit:

Setllerin, SHatariin, AUSEGETERATRIT | . i s ceoeeerer e s reeeme e et e tereaea et enanee il
mem --------------------------- BRRRRER BERAeais LIRE IR RN) ] SRR DD Ry e— 1T | PP ) P Eeeey | § P § PPy s o8 100 tm p 06 SEmmnt £ e G

Weche Schulzusbildung haksn S

EinEn Shsoniol . b e s g e [T LSS — g srssrmarrnnen
Heuptschylabsoilul ... Y R T 6 b §E8 G N PR R
MiTlare: Agife .........., Py i A B K NS T T
P, |, canrm s ree s 1 p e e e e ¢ R £ B G i 204 N R [ N R A G SRR N R
Focrgschigla f Fachhochschule

0O 00000

WAEAM j@, vembohes

wean ja, arbeiten Sie nock in diesem Barud 7 B O nieln

o

Wil fEin, welchs Tidigheit Uben Sie momentan aus
iFauRETEail gingaschicasan, bai Arbelslosighet zuletst ausgeilbls TaUgRS):

Wi schdlzen Sie die kbrpariiche Belastung durch |hre momeniare TEjpkait &n?

mitthere kfeparichs BOBEUND. ... et et e rteeenet s et ae e et il

honae hﬂrp-ﬂﬂ?rﬂ mm-lllll"lllllll' I e TN IR T T AT I P e DR A RO p——e  p—— '::'
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4k, Siehan Sie in simem Arbaitoverhilnis | O Js O Mein

Wenn ja, wer 5l Jhr Arkseligeksers

Wean seim Sind Sis abeinles T ]
Hapeberaflich HeusfrauHausmans 7 a
Eemimer 7 o
q!- ]II m"wu iml! ------ B e Bimminin =l AR P PP Y e e .. _F D H G
WERS ji, wlnim: bemetshezngen 0 kenkbeitstedngt 0 scanlipe Grilede O
§it, Sind Sie zer Zait wegen Theer Schmeroen arbetiunBREgE 7. i | D ™in D
i | | |
WeETIR |, dEF wann 7 I rl-. I..'l-'. .L
51, Wisvisle Tuge Wochen waren Sie in den letzten & Monaies weges [rer Schmerzen
arbetiunlihig T |_|_| Tag:s
L3 | wechen
5% Glauben Sie, dall Sk wizder am Ihren alen Arkselisplatr zurdckkehren 00000008 {:} nsin D
fednnen T
53, Fulls S haupiberuflich HesmannHavelrao © Keatner’ Arhelitsios sind:
U, Efnren S cur Tl (rote) Eeer Sokmerzen Ilee normale Hadsarsein T geemes
werrichien T jad mein [
Wens nedn, sl wara nich? | oL | e | e |
2. Wieviele Tage koorsen =@ @ den teien 6 Monatn
wagen Thrir Sehmerzen e nonwale Haucarbeis Tiogheir nichy womichten? i | Tuge
Y Glauben Sis, fab S i Teksdt Thee narmale HadgacbeivTaL gheien
wisdar vermichicn kfanen? a0 ot O
4. Lisg bei Theen eine Minderuag Jer Ermerbsflkigkei (MAE] baw. Grad der Behinderong (Gdi} s,
nder hahen Sie cinez Antrag geatelll 7
ME:  nein O besntrag ) O wemmju, winviet Presem L I
QdB: nem D heasirag! ':’ I D wenn |a, whevie] Prozenl L 1=
£, Haben Sie schon einen Bentenemmag gesiellt, der noch nishi amischasdem it ja O neim O
Damm: | | i
WL [& , WEEST I r-l| -L l
Begbzichelgen Sie, smen Bemiepamoeg mu =ellen’: a0 nem [
Wamm ja. wegen Friewhen der Alisigrerss o
AreamniEhigksi O
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55,

57.

1.

a2,

&3,

=17 =
Bexzmhen Sie derzeit sine Renta? a0 maln
wenn Ja, auf Zex ) endgiitig O sel wann: Catwen: |, 1 4 1
Tea Frisepr Jpw

WEGEN:

ET.i'H “M-mht' EERERREREE LRI RLE )] [ 12 l10i0. e nEE TIIESTRIL RNl me L e T T T P R ﬂ
Worperogenes AHEEUREGEIT ..o e et e O
Erwerosorithigksi ..., et e I e e ser e TR
Benfsuréhigksit..........., e et g ATttt et R i
BGEREME oo ererr e s e ares rremee e e ettt e e el
Sind Ihre Schmerzen Falge eines Arbeitsunfalles 7 " rigin ()
wenn |4, warm wae der Arkaizunfal? Dialum: I T.:p Im'_ i ,..I;.. |
il e pastian:

. Wie off habes Sie lhren persbmnlichem Aret (Hawsarrd, inlermisten, OrhopSden) weden nichl

arfplgrmicher Schmargbehenlung gawachaal ¥

lch habe keiren parstnlicien Azt und Konsaiiere immier
weractiedans Aroe ja ) mein )

kch habe melnan persSnkchen Arxt | ] | mal gewechsedt (Bithe die Anzahi bew, 0 eintragen),

Wile hiufig haben Sie in den lelstien & Monaien wegen fheer Schmerzen
Ihrain behandeindain Arzufrzie aufgesuchi? ca, Termine [, |

VWile nliufig wurden bei Ihnen in den lelzien 6 Manaten wegen
Ibrer Schmerzen Behandfurgan (2B Krankengymoastik,
Massogen, Akupunkiur ato) durchgellika? ca. Behandlungstermine |5 |

‘Wievizle Arole haben Sie schAiZungswaiss weden
Ihirer Schmsreas insgetand aulgessuchl? ine O ] | | Afrah

‘i afl warden Sie wegen |hner Schmerzen
im Krankenhaus bahandel? ree o l |

Wiewinle Kuram (Rehabiltationsmatnahmen) wurden bei Iheen wegen
Fhrer Schmerzen durchgefand? keing @ | 1 Tage
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Patienten-Fragebogen zum Gesundheitszustand®

* B F-BE B Sy, GepsrpniP | kieseal O e Troni

In diasam Fragebogen ged &5 um e Beurelung Thres GesundneisIusiandes, De Bopes armdgicht a5,
i Zedveriaul nechruvalziehen, wis Sie sich TiAlen und wis Sie im Aliag fumchikarsmen.

Bite Beacheurien Sle jede der folgendesn Fregen, indem Sie bel den Aniwormsdgiichkeiien de Zam
gnieuzen, die am besten ad Sie zuinff.

G, Wiewlrden Sie hren Geeundheitezustand iem Algemeinen beschraiben?

CEf e bruoee Sl reor wiea Sahl mn|
Aggereahinet
Sehir g
Sat

Wieniper gul
Schicht

LS 0 I L

85, bm Vergleichh zum wergamgensn Jahr, wie wirden Sie Iheen derzeitigpen Gesundbsitszusiand Des
senmibanT
1B Ereipen Big rap girek 2850 AR

Diergaal wonl Ewaser abi var sirem Jahir
Doz i #fwvicd bolsicl i B8 WE @0 Jahr
Ebsrd $0 ik 'wor gdngim Jahr
Cierpai hvvars schisciier als vor sinem Jahr
Deerri wigd soRechiar als wvor airam Jahe

L

[V T o S

B8, Im felgendan sid sinige THIgketen Daschriehen, die Sie viebecht &n sinem noemalen Tag ausidbsn.
Sind Sie durch Whren derzeitigen Gasundheitzrustand bel disssn TaligkeRen eingeschrankt?
Wesn ), wie slark?

(B reagen S in it DER e s Zah an

TATIGEEITEN B nhare Ja, ehaas Hein, D=t haapt !
@ingisiehrin bt i e il e reaht
g eschr inks
. o
k] | anilrengetds Tiigkaen, 2B sohne® laohen, 1 ) E
schwere Segatstinoe hebar, ansirengarsian
Epor taisan
bl | erdtiefscheere THbghebern = B, snen Thch 1 23 ]
warictiaben, sinchsaugen, kejen, Sol, speen
£l | Elnmacisiasohet heben e Tagen 1 2 z
d] | mrehiwie Trepeatabaites ¥spen 1 2 3 |
a] | enen Treppenassatz sielpen 1 2 z II
seh beugen, knien, bicken 1 2 3 |
gl mehrals 1 Kilemetet b Fub gehen 1 2 3
hi| mehrers Sradsnkreurenpen sei o Foll gehes 1 3 k]
if | Ene Strafsnkregzung wet oy Ful geten i 2 a
v sich BRen Dl anssn i 2 k]
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ET. Halen Sle In den vergangensn wer Wochen aufgrund e kifperlichen Gesundhel® inpesd-
witlche Bohwierigkeilen e der Arbeit oder andsren altdgichen TaSgesiten im Baruf bew, T Hause?

EMn et S b jegar 26k o sie Tahl an)

ECHWIERIGHKEITEN Ja | Muln
@)l lek kenehs mioRE £0 lange wie DDSCh 1690 s&n 1 z
]! sk Fmbe vaniger geeciaf sls ich solis 1o 2
€| ek monnte nee bestimme Dings lun 1 2 |
d] | lch hatbe Solrsierigoenen el der Susiihrung [2.3. lch muSie mich besoaders anstrengen) 1 2

Ea. Hatien Sie in den wergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme igendwaiche

Bd

o,

.

Schelerigieilen oei der Arbeil oder anderen aikdglichen Tatgeeien im Senf brw. zu Hause

B, wiil Sie skch schl o lich 0
iz 8, weil Sie skh niecergeschlagen Angsilich fohiten) (2fip wuren Sie i jeie Dels o sine Taslan)

1
SCHMERISKEITEN i Huin
i) i2h honete nechl 4o letge wie Ghich 1865 Sen 1 2
Bl Wh habs wenger gescham gy ich wolks 1 z

I=h konnle nich? ao sorgfalig wie Oblih arbeles

! :

Wie safir haben thre Eirpedidng desundheidl oder sesfsche Frobleme i deh vefgangenen vier
Wochean e fnormelen Kondakle fu Famisaangahdeigan, Freunder, MachEam oder im Be-

kanmienirels beeimirdchiign?
(e freeoes S rar s Zahl w)

Oibserraupt nishs
Etvas

Miteg

Demlich

bl

[E I R

Wie stark wanen Ihre Schmerzen in den vergangenen vier Wochan?

(BB krages B e wing Zehl an]
ik Bate keira Schmeetan
5 s Dl
[

Wnbiy
Bimrk

Bary glpte

LR

inwiewed Baben dic Echemerzen Sip in den vergangenen wier Wochen ki der Ausibung
Ihree Alllagaidligkaiian by Heuss und im Barul Bahirdan?

JREE krtaen S e Hne et 7|
(arhawpi nicht i
Ein &iGchen 2
Kanig 3
chmiih &
Sakv 2
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T2 In ginsam Fragen gekt o8 derum, wie Sie sich TORle und wie & Baen 0 den vergangenen vier
Wochen Jegang=n =1 [itts kreuzen Sle o jeder Zeile di= Zakl an, die threm Befindes am ¢hesien
enisprich]. VWile off waren Sie in den vergengen vier Wochen

(Fie kywioren 5 in b Zeda frad eree 20 B0

BEFINDEN imFar | Modlets | Ziemlizh || Manch- | Sellen Mim
oh mal
i) [ - weller Bobwerng? i 2 3 4 ] 8
bl | .. seor rersta? 1 z 2 4 3 ]
| ..nﬂMndﬂ#-nﬂHl 1 2 a 4 ] &
eiltesilam kd e
dj| ... rutig unc gelescenT 1 ] 2 4 ] [
)| .. vols Erangia? 1 F a 4 g &
fi | ... enbmutigh und frawig? 1 2 3 I 5 [
g1 .. eschaph? [ 2 3 . F] ]
Fmy | ... ghcklich 1 2 3 4 £ 8
[ 0] .. =ode? 1 | 2 1 [ 5 [

73, Wie hEullg haben lhre kbrperiiche Gesundhedt cder seslicchen Probleme in dem wergangen
vier Wachen Ihie Honlakle pu anderen Menschen [Besuche e Freunden, Verwandlen usw )
beeinirdchigt?

| Bitw hrwioren Sée nur sine Zahl )
mme 1
LLEL Z
il |
Haten ]
R 5

T, Irwirsril Al jede der folgenden Aussagen sl Ske zu?
(B bruten S in pder Zede rar srs 2enl o)

ALUSSAGEN irif I el | owelll | AR el triff
gene zu | gefere (- gehand Ober-
I nkcht e L
;T [ F= HE T
mf | leh scsaine v s esber ol Bt et NEnK Do et DEn i z 3 4 g
by | Ich Bn gEnauss peeand wie e arderes, da b kenre 1 z 3 4 -]
ah | leh orviarie, dal msne Sedondsak nachiil 1 F 3 4 §
d) | loh wrfrele mich suspersichnaier Geeundrst 1 z 3 4 5

Saferm Sie durch unsend Insliiulion behandell werden, werden sinige disder Daten auch In einsm EOW.
Dokumaniatienssysiem abgespewcher!, Diese Daten sind nach den Vorschifien des Bundesdatenschulz-
geeEtres wor sinem mutwlligan Zugrtl geschitzt und zu diesem Syslem hitwn mar unsers Mtstailer
direiten Zugang,

Gamdd den Vorgaben des Geseizes bifien wir Sk, sich mit einer !hml-:hln.in Ikrer perstnlichen Caten
ginversianden zu erkdEnn.

Einverstindsisarklining
lch Ein - im Fale einer Behandlung - mil der Abspeicherang der in dem Fregetogen erhobenen Daten in
ginem EDV-Dekumenmationsiysiam ainverstandan,

O, Dhabumi Unberscheift a
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