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Einleitung

Die Chronifizierung von Schmerzen stellt ein hoahktexes Geschehen dar. Unimodale
Therapieprogramme kénnen den medizinischen Bedi$gnichronischer Schmerzpatienten
nicht gerecht werden. Studien belegten schon ivdegangenheit eine hohe Effizienz
multimodal angelegter Schmerztherapien (Flor 199%).das Outcome dieser Therapieform
zu optimieren, missen personenbezogene FaktoeemudiChronifizierung und zum
Therapieerfolg beitragen, evaluiert werden. In elidgntersuchung werden die Faktoren Alter
und Diagnose untersucht.

Grundlegende Betrachtungen zum Schmerz sind fivdestandnis multimodaler Ansatze
und deren Effekte notwendig. Innerhalb dieser Asalyur multimodalen Therapie des
chronischen Schmerzes sollen die Grundlagen eifferahzierten Schmerzbetrachtung
dargelegt werden. Schmerz als unmittelbarste Wahmoag von Stérungen des Koérpers und
als sinnvermittelte Art des Krankheitserlebensdia¢ Warn- und Schutzfunktion fur die
Integritat und Funktionalitat des Korpers. Im Zusaemhang mit akuten schadigenden Reizen
ist ein Schmerzerleben fiir Restitution des Korg&lar 1990) und das Uberleben
unerlasslich. Schon wenig komplexe Lebewesen zalgatliche Reaktionen auf Schmerz
(Woolf 1991, Zars 2003). Bei héher entwickelten éeesen sind reflektorische und bewusst
gesteuerte Reaktionen und Handlungen zur Vermeidodd@egrenzung von gravierenden
Schaden moglich. Entkoppeln sich die Noxe und dasn®rzerleben, verliert die
Schmerzempfindung ihre urspringliche Funktional&thmerzreize ohne entsprechende
Schmerzreaktionen sind dokumentiert. Genetischéigfrésitionen mit zu geringem
Schmerzempfinden (Nagasako 2003) oder Fakire umgis¥sind hier beispielhaft zu nennen.
Im anderen Extrem sind fehlende Schmerzausloseeuwndeutliches Schmerzempfinden
beobachtbar. Am deutlichsten ist dies sicherlichPlrdnomen des Phantomschmerzes zu
belegen (Flor 2008). Neben diesen ExtremvarianésnSthmerzerlebens steht auch beim
chronischen Schmerz die Warn- und Schutzfunktichtmnehr im Vordergrund.

Kdrperliche Schadigungen und Schmerzerleben uaggnh komplexen Vermittlungs- und
Ruckkopplungsprozessen, die im Folgenden erlawenden. Der Schmerz gewinnt in
manchen Krankheitsverlaufen eine autonome Quaiitdtwird selbst zum Krankheitsbild.
Chronischer Schmerz muss deutlich vom akuten Schategegrenzt werden.

Aufgrund der Erkenntnis, dass Schmerz kein reinad@th vermittelter Prozess ist, sondern

ein somato-psycho-soziales Geschehen, ist es ndigvalien diesen Bereichen in Diagnostik



und Therapie Rechnung zu tragen. Hierzu werdenrnam@agenkapitel dieser Ausarbeitung
theoretisch fundierende Uberlegungen angestelltdimderzeitige medizinische Faktenlage
beleuchtet, um die Komplexitat und Individualit&ésdseschehens nachvollziehbar zu
machen.

Es werden theoretische Grundlagen und Therapiefosomatischer, psychologischer,
kognitiv-mentaler, sozialer sowie einiger komplemdeer-integrativer Ansatze beschrieben.
Die fur diese Untersuchung zugrunde liegende Dabeheing zur multimodalen
Schmerztherapie, bezieht sich auf ein spezifis@hesapiekonzept an der LMU Minchen,
welches korperliche, seelische, mentale und soAispekte in Diagnostik und Behandlung
integriert (Arnold 2003) und zusatzlich einen koampentarmedizinischen Ansatz nutzt.

Die flr diese Arbeit untersuchte Fragestellung diedViethodik werden in Kapitel zwei, drei
und vier dargestellt und in Kapitel funf gewichietd diskutiert.

Ob sich spezifische Erkenntnisse zum Erfolg dertimoldalen Therapie bei unterschiedenen
Patientengruppen ermitteln lassen oder eine urallerg/irksamkeit der naturheilkundlichen
multimodalen Therapie fir ein heterogenes Kollegilt; wird gepruft.

Patientenzentrierte Beurteilungsperspektiven desafieerfolges werden fir diese Analyse

als Outcomeparameter genutzt.

1. Theoretische Grundlagen

1.1 Pathophysiologie des Schmerzes

1.1.1Periphere Reizweiterleitung
Fast alle Gewebe sind mit sensiblen Nervenfaserthdagen, deren freie Endigungen
Nozizeptoren enthalten. Eine mechanische, therraieder chemische Reizung kann zu
Schmerzempfindungen fuhren (Jay 2007).
Periphere Nerven enthalten sensible, mechanisath@awtonome Fasern, die durch
Durchmesser, Leitungsgeschwindigkeit, Fehlen odeh&ndensein von Myelinummantelung
unterschieden werden. Es existieren die A-, B- @ridervenfasern mit definierten
Fasersubtypen.
Die sogenannten A-Fasern sind schnell leitend upelinisiert. Sie gliedern sich in die
Subtypen alpha, beta, gamma und delta Fasern.iBligedng myelinisierten Deltafasern
leiten Schmerzreize weiter. Die starker myelinteieBetafasern hingegen sind zur
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Weiterleitung von Druck, Bertuhrung und Vibratiorrkgam und modulieren im Riickenmark
Schmerzreize (Jay 2007). Die alpha und auch gammbeilé der A-Fasern haben nur
efferente Wirkungen und leiten keine sensiblen lisguSie induzieren beispielsweise
muskuléare Reaktionen, wie Krampfe.

Die C-Fasern sind nicht myelinisiert, leiten langsa und der Schmerz hat hier dumpfe,
schlecht lokalisierbare verzdgerte Qualitat. B-Fasend praganglionar und stellen die
Verbindung zum sympathischen System der Schmenbetang her.

Muskularer, kutaner und viszeraler Schmerz sindifarenzieren. Subjektiv lassen sich
verschiedene Schmerzcharakteristika, wie die sciyeid.okalisierbarkeit oder die
krampfartige Qualitat des Muskelschmerzes benerit@ane Reize werden als scharf und
stechend empfunden, im Gegensatz zu brennendescandidenden Empfindungen fir
neuropathische Schmerzen. Viszeraler Schmerz michirdem Muskelschmerz schwierig zu
lokalisieren. Die verschiedenartige subjektive Emghing lasst sich objektivieren durch eine
unterschiedliche Weiterverarbeitung der SchmerergizHirnstamm, wo die Weiterleitung je
nach Schmerzqualitat divergiert. Einerseits wirktt Nozizeptor als passiver Sensor, jedoch
auch als aktives Glied in der Kaskade der Veramagm im chemischen Millieu (Lembeck
1979, Gamse 1987, Mense 2000). Wiederholte Stimouldiihrt zu einer Senkung der
Reizschwelle der schmerzsensiblen Nerven. Ein winedier Schmerzreiz fuhrt aufgrund von
peripheren und zentralen Prozessen zu:

Hyperalgesie (Verstarkte Schmerzempfindung),

Hyperpathie (Uberstarke Reizantwort auf Schmerzasgi)m

Allodynie (Schmerzempfinden bei nicht schmerzhaReizen)

Diese periphere Sensibilisierung wird durch lokdlemische Veranderungen und zentrale
morphologische Umorganisation induziert (Zimmerma664b, Treede 2006, Siddall 1997).

1.1.2 Zentrale Reizverarbeitung

Die Nozizeptoren einer Region bilden sich im Riuckark und zentralen Nervensystem
mittels einer sogenannten somatotopen Reprasemtiio

Im Hinterhorn liegen neben den Schmerzspezifisttemnwen die sogenannten ,,on-off*
Zellen, die eine wichtige Rolle bei dem ,wind ugidhomen spielen, d.h. der zentralen
Sensibilisierung (Azad 2003, Bolay 2002)

Die altere Gate Control Theorie von Melzack und ME)65) sahen im Hinterhorn eine Art

Schrankenfunktion. Diese Theorie wurde mit der Aeatifiziert, ist aber trotz einiger, im
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Verlauf des Erkenntniszuwachses ermittelter Scheséciveiterhin ein relevanter
Erklarungsansatz (DelLeo 2006).

Betrachtet man die weiter aufsteigenden Bahneeitesish zwei Typen differenzieren. Die
oligosynaptischen Bahnen, die schnell leitend dezllaregion passieren und den
Schmerzreiz somatotopisch im postcentralen Cotbewitden. Weiterhin finden sich die
polysynaptischen Bahnen, die langsam leitend ksaneatotopische Organisation aufweisen.
Es bestehen neuronale Verbindungen zu den Baséiyandem limbischen System,
Hypothalamus und Cortex. Neuronen, die den Thalatoushziehen, aktivieren Hirnstamm
und Mittelhirnstrukturen. Verbindungen zu Affektere Angst und Depression werden
bezuglich dieser Vernetzung angenommen.

Das limbische System ist durch enge Verbindungehhalamus, Formatio reticularis,
frontalem und temporalen Cortex wichtig fir motieatle und emotionale Aspekte des
Schmerzes, wie beispielsweise Stimmung und Affekt.

Der Hypothalamus ist nicht somatotopisch orgartisied Uber Fasern mit der Zirbeldrise
und dem Hypophysenstamm verbunden. Autonome un@eedokrinologische Impulse der
Stress- und Schmerzverarbeitung werden in diesdysyStem reguliert. Der somatosensible
Cortex steht mit dem supraspinalen System uber Rijpgelungschleifen in Kontakt und hat

Einfluss auf behaviourale, motivationale Aspekte 8ehmerzes (Urban 1999).

1.1.3 Modulationssysteme der Schmerzweiterleitung

Uber die Wirkung der absteigenden Bahnen liegeschéedene Erkenntnisse vor. Grob
lassen sich folgende Strukturen herausheben: gpadRarne, die bei Aktivierung Serotonin
ausschutten, der Locus coeruleus der Pons, depMephrin sezerniert und der Nucleus
Edinger Westphal, der die Cholecystokininkonzemraérhoht. Diese Bahnen hemmen
schmerzsensitive Fasern im Hinterhorn. Das mievi€Ddpiatrezeptoren durchsetzte
peridquaduktale Grau ist mit allen 0.g. Bahnen weden (Jay 2007). In der Substanzia
gelatinosa des Hinterhorns befinden sich auch @meptoren. Bei einer Erregung der
absteigenden Bahnen kommt es zu einer Hemmungoderaptiven Aktivitat der C-Fasern.
Verschiedene supraspinale Strukturen sind an gestéen hemmenden Impulsen beteiligt
(Urban 1999). Das limbische System, die Inselrindé der Mandelkern modulieren die
Weiterleitung der Schmerzimpulse an das periaquatkilerau. GABAerge hemmende
Systeme sind beteiligt (Azad 2003).
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1.1.3.1 Das Neurotransmittersystem

Auf der biochemischen Ebene sind die Neurotranemuihd Neuropeptide von grol3er
Relevanz. Die Ubertragung der neuronalen Informagieschieht erstens ber elektrische
Potentialverdnderungen und zweitens Uber chemBotenstoffe, sogenannte
Neurotransmitter, die am synaptischen Spalt agigktionspotentiale werden entlang des
Neurons weitergeleitet.

Neben der Theorie der linearen Reizweiterleiturigteett eine weitere Theorie. Darin wird
angenommen, dass eine indirekte Aktivitat via Giffun von elektrochemischen Signalen und
Neurotransmittern aus extrazellularen Bereicheghdre interstitiellen RAume vorhanden
ist. Hier spricht man von Volumenubertragung (Voeufiransmission) im Gegensatz zur
vorangegangenen Beschreibung der vernetzten Witert) (Wired Transmission). Die
Diffusionsprozesse geschehen an afferenten unceaté Fasern.

Einige der relevanten interagierenden Transmittet: Calcitonin gene related Peptide
(CGRP), Cholecystokinin 8 (CCK8), Substanz P, Saiot(5HT) und Thyreoid releasing
hormone (TRH), Enkephalin, Monoamine wie 5HT, Namephrin, Dopamin, GABA und
weitere.

Die Wirkweise der Neurotransmittersysteme ist karpta je nach Lokalisation und
Konzentration, der Faserart, Schmerzqualitat uriarfeczstarke diverse Wechselwirkungen
stattfinden. (Jay 2007).

Hormone sind an Stresssituationen beteiligt. Adeertacotropin, Thyroxin, Ostrogen und
weitere Steroide, die im gesamten Korper vorkomrhabgen Einfluss auf die Aktivitatslage
des Stoffwechsels und Sensibilitat von Gewebssystedas hormonelle Millieu hat eine
Phasenstruktur und haufig eine circadiane Rhythwiitd aber gleichsam von physischen
und psychischen Reizen beeinflusst (Gilman 1996).

Vasoneuroaktive Substanzen wie Bradykinin und 5efiohen die Sensitivitat der lokalen
Nozizeptoren. Die Substanz P moduliert ebenfallsRtzhmerzempfinden, speziell die
zentrale Ebene betreffend (Duggan 1988, Cervergl284 weitere die Schmerzempfindung
fordernde, hyperalgesierende Substanzen sind Leeketund Kalium zu nennen.

Neben diesen mechano-chemischen Wirkketten daif aucdieser Ebene die
psychophysische Komponente innerhalb dieses Gesoheticht aul3er Acht gelassen
werden. Stress, Angst, Depression zeigen physgtbgiund neurochemische
Manifestationen. Psychologische Aspekte konneniplogische Parameter verandern.
Zusammenfassend kann festgestellt werden: Die tekizry der Modulationsmechanismen

des Schmerzes macht die multikausale Verarbeiteagsdhmerzreizes durch
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neurophysiologische Prozesse und involvierte veghabezogene, emotionale, assoziative
und motorische Hirnareale deutlich. Das Gehirn dasl zugehorige Nervensystem ist kein
passiv statischer Rezeptor von Reizen, sondest egident, dass eine hochkomplexe
Dynamik der individuellen Schmerzverarbeitung zugiei liegt (Urban 1999, May 2008).
Melzack stellte sogar die Hypothese auf, dass ddmrin der Lage sei jegliche
Erlebnisqualitat zu generieren, die normalerweisell sensorischen Input getriggert wird
(Melzack 1989, Casey 1991)

1.2 Der chronische Schmerz

Die allgemeine Definition von Schmerz der IASP €hmiational Association for the Study of
Pain) “pain is an unpleasant sensory and emotexrience with actual or potential tissue
damage or described in terms of such damage” demtetiber ein rein kérperliches
Schmerzvestandnis hinausgehendes Konzept an.

Der chronische Schmerz ist aufgrund spezifischer&itieristika vom Akutschmerz
abzugrenzen. Besonders deutlich wird dies, wenndregeringe Effizienz einer
ausschlief3lich somatisch orientierten erfolgreichAkantschmerztherapie, wie Ruhigstellen
der betroffenen Korperregion, Analgetikaeinsatz mmmt steroidalen Antiphlogistika
(Turner 1982) oder auch die Bettruhe bei chronischehmerzen betrachtet (Treede 2008).
Um eine einheitliche Nutzung der Bezeichnung ,ciscimer Schmerz" zu erreichen einigte
man sich bislang aus praktischen Griinden auf eineddtdauer von 3-6 Monaten Uber den
gewohnlichen Heilungsprozess hinaus (Mersky, Borti®d4, Raspe 2003).

Eine klare und feststehende Definition des chrdr@acSchmerzes liegt wegen der sich
insbesondere auf neurobiologischer Ebene standigiternden Forschungslage noch nicht
vor.

Man nahert sich derzeit an die Symptomatik desrebcen Schmerzes mittels eines
Stagingverfahrens unter Einbeziehung psychoso#talktoren wie subjektive
Beeintrachtigung, Haufigkeit der Arztkontakte unbéitsfahigkeitsstatus (Wurmthaler 1996,
Korf 2005). Mittels dieser Parameter kann der tdibéhe Mechanismus des Verlustes der
Warnfunktion beim chronischen Schmerz zwar nichtitelt werden, sie erfassen jedoch
seine Auswirkungen anhand von sozialmediziniscraten.

Fir das Verstandnis des chronischen Schmerzesisimekitliche Verlauf des Geschehens

und die Entwicklung eines Schmerzgedachtnissestigich
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Das Dreiphasenmodell als Strukturierungshilfe lobiiet erstens die Prozesse des
Akutschmerzes, zweitens Veranderungen auf periplieckzentraler Ebene im
Chronifizierungsprozess und drittens epigenetiddbdulationen.

Die erste Phase erfasst den akuten Schmerzresgmdgekte Signalverarbeitung tber
Nervenendigungen und die Ubertragung elektrisam@ulse bis zur GroRhirnrinde ins
jeweils verkniupfte Reprasentationsareal geschieht.

Die zweite Phase beschreibt die spontane Plastia&inozizeptiven Systems (Cervero, Laird
1991). Es existiert keine starre Reizweiterleitisadern eine stetige Modulation der
Signaltransduktion, beispielsweise mittels eingigeren und zentralen Sensibilisierung
(DeLeo 2006).

Die periphere Sensibilisierung wird durch Entzingitransmitter und Neurotransmitter
unterhaltenSubstanz P wird in der Hinterwurzel produziert urdliziert am peripheren Nerv
die sogenannte neurogene Entziindungsreaktionddiariziindungsantwort) (Brimijoin
1980). Die periphere Herabsetzung der Erregungsstdhan den Nozizeptoren und die
erhohte Anzahl aktiver Rezeptoren und die verstévidrnetzung der Neurone erklart die
VergroRerung des schmerzhaften Areals und die Higesie.

Diese Hypersensibilisierung wird Uber das Hintenhtes Rickenmarkes zum Gehirn
fortgefuhrt und fuhrt zur Weiterleitung des verktén Schmerzes ans Gehirn. Beli
anhaltendem Reiz zeigt sich zentral eine synamistastizitat d.h. eine Vermehrung der
neuronalen Vernetzung (Bolay 2002) und VergroRedegabgebildeten Areals im Gehirn.
Es resultiert eine erhdhte Schmerzintensitat urcth &hmerzdauer im subjektiven
bewussten Schmerzerleben. Als beteiligte Faktoneshea synaptischen Plastizitat sind
bislang die Phosphorylierung der Membranrezeptarghlonenkandle bekannt (Ji 2001).
Die Phase drei betreffendnd man fiir den neuropathischen Schmerz (Verlgtoaier
Schadigung von Nervenfasern), dass es durch Niadgrgon Nervenzellen und Neuronen zu
Veranderung der Genexpression und somit zu Ph&edgrungen kommen kann (Treede
2007). Induziert wird dies durch c-fos Gene und Kemtationsanderungen der Neurotropine
(Nervenwachstumsfaktoren). Veradnderte synaptisthikiBren entstehen konsekutiv,
wodurch chronische Schmerzverlaufe verstandlicreeden (Beschmann 1998).

Wie die Dauer, Starke, genetische und psychologi&thflussfaktoren bei den
Modulationsprozessen des nozizeptiven Systemswiclgeen sind und wie sie das
individuelle Schmerzerleben triggern, bleibt zuieren. Kunert et al. (2004) sehen beim
Menschen genetische und psychologische Pradisposidiktoren im Vordergrund.
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1.2.1 Das Schmerzgedachtnis

Veranderungen des Schmerzareals im somatosen§ibléex (Flor 1995) sind Indizien fur
spezifische Eigenschaften des chronischen SchmienZésrgleich zum Akutschmerz.

Die zeitliche Organisation des Schmerzes als alades chronisches Geschehen erfordert
auch Uberlegungen zum sogenannten Schmerzgedadhtkésnntnisse aus lerntheoretischer
Sicht zur Gedachtnisbildung auf neurophysiologis&tieene kénnen Chronifizierungs-
prozesse erklaren. Insbesondere Prozesse desssimhittiven Lernens, d.h. die Effekte eines
impliziten also nicht sprachlichen Gedéachtnissdszantralnerviose Strukturen sind von
Relevanz. Im nozizeptiven System geschieht, im Gegjz zum allgemeinen sensorischen
Erleben, eine Erh6hung der Reizantwort durch R&desholung. Wo das sensorische
System bei Wiederholung mit Habituation reagiatteédet das nozizeptive System in
manchen Fallen mit Sensibilisierung. Es ist eingi@res Schmerzgedachtnis feststellbar,
getriggert durch die Interaktion von Immunsysterd ttervensystem mit Aktivierung
neurochemischer Prozesse. Das zentrale Schmerhgedaeird neben Zunahme der
synaptischen Vernetzung durch nozizeptive Afferanmed konsekutive
Langzeitpotenzierungen des Hippocampus unterhéiandkiihler 2000, Treede 2006).

Bei chronischen Schmerzen geht man davon auszdagssle Sensibilisierung und kortikale
Reorganisation der Somatotopie von grof3er Bedelgumy(Flor 2003). Weiterhin ist es
notwendig zu erwéhnen, dass sich Engramme durcmé&mringen an spezifische
Schmerzreize bilden, die gekoppelt waren an Begietidnde des Geschehens und nun durch
Erinnerung an diese Umgebungsfaktoren abrufbareverglor et al. (2009) liefern
Ergebnisse, dass ahnlich wie bei Lernprozessemdawegegangen werden kann, dass
Schmerzreize abnehmen, wenn sie nicht durch Wietierh verfestigt werden. Ein

Relearning ist méglich (Flor 2003).

1.3 Das Bio-Psycho-Soziale Modell

Der chronische Schmerz ist wegen seiner Komplegitischwierig zu behandelndes
Syndrom. In der Behandlung von chronischem Ruckensez erwies sich das
biopsychosoziale Modell als einziges erfolgreichidebrandt 2009). Neurophysiologisch ist
eine enge Verknupfung von sensorischen und emadéordirnregionen deutlich geworden
(Traue 2007, Eisenberger 2003).

Schon Engel propagierte in den 70er Jahren eirspatywsoziales Krankheitsverstandnis
(Engel1970).
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Schmerz ist ein komplexes Geschehen und eine Tngnaher psychologischen, somatischen
und sozialen Faktoren ist kiinstlich (Campbell 20&&)e Integration neurobiologischer und
neuropsychologischer Erkenntnisse zur Schmerzveitarig erweist sich als notwendig
(Egloff 2008). Psychische Verfassungen wie Angst Depressivitat beeinflussen das
Schmerzerleben. Schmerz in umgekehrter Richtunigibesst die Stimmung, das Denken
und das Verhalten (Bair 2003). Schmerz kann zuskathisierendem Denken fihren und zu
Fear-Avoidance Verhalten, was jeweils Chronifizregaprozesse begiinstigt. Sozialer
Ruckzug aufgrund von Schmerz fordert die Chrorefizng z.B. durch Gribelneigung und
eingeengte Denkweise.

Eine therapeutische Mitbeachtung der Copingstrategit somit notwendig. (Bandemer-
Greulich 2008). Schmerz- und Stresserleben verfidaeHirnaktivitat (Flor 2003, Diener
2009, May 2008). Eine Beachtung dieses Phanomen$arapiekontext ist erforderlich.
Psychosoziale Faktoren haben eine groRRere préglikingsagekraft auf die Chronifizierung
als biomechanische Faktoren (Hasenbring 2001). Euseichtung auf multimodale
Therapiekonzepte, die dem biopsychosozialen Md&Risthnung tragen (Turk 1997),

geschieht auf Basis beschriebener Erkenntnisse.

1.4 Multimodale Schmerzprogramme

Multimodale Programme werden auf verschiedenen &bdes Gesundheitssystems
angeboten. Es findet Anwendung in Arztpraxen, Kamhbulanzen, teilstation&ren- und
vollstationaren Programmen.

In der Definition der IASP werdenterdisziplindre Schmerzzentrenund angegliederte
Ambulanzen definiert, als mit mindestens flnf Begutippen aus zwei medizinischen
Fachrichtungen wie Anasthesie und physikalischediklie, eines Psychotherapeuten sowie
in unterschiedlicher Gewichtung Fachkréaften aussitilyerapie, Sozialarbeit, Ergotherapie
und Pflege ausgestattet. Zusatzlich sind die wisdwtitliche Evaluation der
Schmerztherapien und die Lehre in Schmerzzentamd&td.

In denSchmerzkliniken und klinischen Ambulanzen existiert ein identiscfaehliches und
personelles Angebot, jedoch keine wissenschaftBdgdeitung und Lehre.
Schmerztherapeutische Praxerkdnnen aufgrund der geringeren Personaldichteinur
eingeschrénktes Therapieangebot geben. Haufightesteaus Medikation und ambulant

praktikablen Verfahren wie Manualtherapie und Akuktur.
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Fur diese verschiedenen Ebenen der Therapie ssirrinstitutionelle
Kommunikationskompetenz, integratives Denken, Koajp@nsbereitschaft,
Informationsaustausch- und Abgleich wissenschaglicStandards Ziel fihrend.
Basiselemente einer ganzheitlich arbeitenden sctheapeutischen Einrichtung sind wie

folgt zu kategorisieren (Loeser 1990).

. Erarbeitung von adaquaten Behandlungszielen
. Individuelle Muster der Chronifizierung und therapsche Mdglichkeiten
. Motivierung zu aktiven selbstverantwortlichen Midait des Patienten

. Verbesserung der medikamentdsen Therapie

1
2
3
4
5. Kognitive- Verhaltenstherapeutische Verfahren
6. Stressmanagement

7. Familientherapeutische Interventionen

8. Sport, Physiotherapie und physikalische MalRhahmen
9. Ergotherapie zu Arbeitsvorbereitung

10. Entspannungsverfahren

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, daseess gro3en Mangel an integrativ-
multidisziplinar arbeitenden Institutionen gibt.ddchen liegen in finanziellen Engpassen im
Gesundheitswesen. Es gibt 5-8 Mio. Patienten ndgrdechem Schmerz in Deutschland. 20%
dieser Patienten bedirfen einer qualifizierten &per (Diemer 2002). Jedoch muss bedacht
werden, dass bei den verursachten Kosten durch &epatienten von ca. 38 Milliarden Euro
(Zimmermann 2004) auf die Behandlung nur 10% detiaDen Rest machen indirekte
Kosten wie Arbeitsausfall und Rentenforderungen aus

Hier ist ein Umdenken bzw. langfristigeres Denketwendig, insbesondere die Férderung
der Eigenverantwortlichkeit. Im Kontext von multideden Therapieansatzen wird die
Eigenverantwortlichkeit durch Edukation und diesbpation psychomentaler Verfahren

gefordert. Bei unimodal-somatisch ausgerichteteridVieen besteht hier ein Manko.
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1.4.1 Metaanalysen zu multimodaler Schmerztherapie

Der bisher angefihrten Begriindung ganzheitlichéraBatungen des chronischen Schmerzes
stehen empirische Erfolgskontrollen multimodaleygpamme in Form von Metaanalysen
unterstutzend zur Seite.

Innerhalb dieser Untersuchungen wird der Focusxatuation der Methode nicht
ausschlief3lich auf die messbare Verringerung dam8izes gelegt, wie es einem rein
somatischen Konzept entspréache. Zusatzlich wirth au€¢ den Faktor der subjektiven
Lebensqualitat und der Verringerung subjektivensetzbezogener Beeintrachtigung ein
Augenmerk gelegt. Die kognitive Verarbeitung vomi@erz und gewohnheitsmafige
Verhaltensmuster, psychische Faktoren wie beispéte Depressivitat, die das
Schmerzcoping pragen, finden Beachtung. In einelyse von 65 Studien zu multimodalen
Schmerzprogrammen fanden Herta Flor et. al. (1€68jliche Vorziige der multimodalen
Ansétze. Die Arbeitsfahigkeit wurde effizienter dez hergestellt und somit eine
O0konomische Entlastung des GesundheitssystemsdgefoAuf individueller Ebene zeigten
multimodale Programme deutlichere Erfolge bzgl.réetzreduktion, Stimmung und
Beeintrachtigungsgefihl als unimodale Verfahrenrtéliaste oder keine Therapie.

Cutler analysierte den Parameter der Arbeitsfahigk&7 Studien multimodaler nicht-
invasiver Schmerztherapie. Der Anteil arbeitendsrddten stieg von 20% vor Behandlung
auf 54 % nach Behandlung. Als Folgerung resultietés multimodale Verfahren langfristig
unterstitzend auf die Arbeitsfahigkeit wirken. Videit Studien voMagnusson 2004, Patrick
et al.2004, Malone und Strube 1998 und Hildebr&0@® zu multimodalen Verfahren
ergaben eine Verbesserung der LebensqualitatMemainderung der subjektiven
Beeintrachtigung durch Schmerzen, eine geringeprd3sivitat und eine Schmerzreduktion

mit Hinweisen zu einer langfristigen Stabilisieruigser Effekte.

1.4.2 Therapieverfahren in multimodalen Programmen

1.4.2.1 Biomedizinische Verfahren

Mittels chirurgischer, balneo-physikalischer, sgoatapeutischer, ergotherapeutischer
Verfahren und Medikation werden kérperliche Proee$ss Schmerz verarbeitenden Systems
modifiziert.

Chirurgische MalRnahmen z.B. Sequesterausrdumurigeaheischeiben zur Beseitigung von
Nervenkompressionen im Bereich der Wirbelséaule ogerative Eingriffe am

Nervensystem kdnnen mechanische Blockaden beheben.
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Mit Hilfe physiotherapeutischer Methoden wie Kranggmnastik und angelehnten Verfahren
wie z.B. Feldenkrais kbénnen langfristig z.B. muskudtarkende Effekte erreicht und
Fehlbelastungen minimiert werden. Insbesondere 8cterkrankungen des
Bewegungsapparates zeigen bei physisch aktivieneM@ghoden positive Entwicklungen
(Smeets 2006).

Sporttherapeutische Ansétze, wie das Walking ungbfagging haben neben gezielt
muskularen Wirkungen ( Kuni, Schiltenwolf 2009) @inganzheitlichen Effekt auf den
Organismus mit Kreislauf fordernder Wirkung. Zudeeigten sich emotional kognitive
Effekten durch Freude bei der Ausiibung und posWeestarkung durch Selbstwirksamkeits-
erleben (Schneider 2007). Betrachtet man die ghofzahl der muskulo-skelettal bedingten
chronischen Schmerzerkrankungen zeigt sich, dalégrigaverbesserungen durch einen
muskularen Aufbau die Funktionsfahigkeit positieimdlussen (Oschmann 2009, Ingber
1998).

Behandlungen mittels klassischer medikamentdseiakiesn wie NSAR und Opiate sind in
ihrer schmerzlindernden Potenz nachgewiesen. Dieskkamentdsen Wirkprofile haben
eine zeitlich begrenzte Wirkung und bedurfen beoolschen Verlaufen der Dauerdosierung

mit der Gefahr der Zunahme unerwinschter Wirkungen.

Als Leitschema dient das WHO- Stufenschema der $ctthrerapie:

Nicht-opioides Analgetikum, ggf. in

Stufe 1 ombination mit Adjuvanzien

Schwaches Opioid, ggf. in Kombination

il 2 mit nicht-opioiden Analgetika und/oder Adjuvanzien

Starkes Opioid, ggf. in Kombination

S 2 mit nicht-opioiden Analgetika und/oder Adjuvanzien

Tab.1.1 WHO Stufenschema Schmerztherapie

Zur Vermeidung ungunstiger Nebenwirkungen wie kagjigastrointestinale Stérungen ist
eine Risikoabwagung bei Einsatz der Schmerzmedikatotwendig (Langford 2006,
Schoffel 2008).
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Die Anwendung somatischer Einzelverfahren ist idividuellen Fall notwendig. Ein
Einzelverfahren kann das Problem des chronischem8&azes aufgrund seiner
Multikausalitat jedoch nicht suffizient 16sen.

1.4.2.2 Psychologische Verfahren

Die psychologische Diagnostik und Therapie von olsthen Schmerzpatienten ist nach den
vorliegenden Forschungsergebnissen, aus den BereR$ychoanalyse, Verhaltenstherapie,
systemischer Therapie, Stressforschung und Bindorsghung aus wissenschatftlicher Sicht
notwendig (Kroner-Herwig 2009).

Melzack und Wall mit ihrer Gate-Control-Theorie 689 und ebenso Engel (1977) als
Mitbegriinder eines bio-psycho-sozialen Krankhersti@mdnisses erdffneten die
psychologische Perspektive mit ihren Untersuchumgaigeblich.

Flor (1992), Fordyce (1985) und Pfingsten (199Mrken nachweisen, dass mittels
verhaltenstherapeutischer Ma3nahmen Verbesserulggemronischen Schmerzsymptomatik
zu erzielen sind.

Fear-Avoidence-Konzepte, spezifische Kontrollvdistgen und Katastrophisierungs-
neigungen haben sich nach kognitiv-behaviouraletetdnchungen als wichtige Faktoren zur
Chronifizierung herausgestellt (Vlaeyen 2009, Hem2009). Weiterhin ist der Einfluss von
Komorbiditaten wie Depression, Angststorungen ueasénlichkeitsstorungen auf die
Schmerzchronifizierung nachgewiesen (Michalsky 208& stellen einen wichtigen Faktor
des Chronifizierungsgeschehens im Bezug zur Moidnlater Schmerzschwelle dar und
bendtigen fachspezifische Therapie (Egle 2003).

Inwieweit vor Auftreten der Symptomatik eine Tenden &ngstlichen und depressiven
emotionalen Grundhaltungen vorlag oder sie eingd-der Erkrankung sind, ist nicht
abschlieBend geklafiNeuhauser 2005). Neben depressiv-angstlichen Stirgen ist
zuséatzlich der Affekt Wut in der Therapie zu beachiWut und Arger auf die eigene Person
haben eine Wirkung auf die Schmerzstarke und StingnGenereller Arger korreliert mit
Hilflosigkeitsgefuhlen (Okifuji 1999).

Betrachtet man die Ergebnisse aus Stressforschuh@iefenpsychologie genauer, ist eine
sorgféltige Analyse des biographischen Kontextesl&i$ Schmerzgeschehens notwendig. Die
Abklarung friher Schmerzerfahrungen als biologis@teessor und der daraus resultierenden
maoglichen erhdhten Schmerzvulnerabilitat, ist i Biagnostik und Therapie mit
einzubeziehen (Egle 2003). ,Der Mensch entwickieke endividuelle Wirklichkeit, die jeder
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einzelne nach Programmen aufbaut, die er im Laeifees Lebensgeschichte und in seinem
kulturellen Kontext erworben hat* (Egle 2003).

Linton (1997) wies in einer umfassenden Querscéstiitlie nach, dass Schmerzpatienten in
vermehrtem Ausmald psychosozialen Belastungen atzgesren, im Vergleich zum
Durchschnitt der Bevdlkerung. Physische und psgtigisvisshandlung in der Kindheit wie
Vernachlassigung und sexueller Missbrauch fandemisiofter.

Eine emotionale Ausrichtung auf depressiv- andstliSchmerzverarbeitungsmuster und ein
Vermeidungsverhalten mit Schonhaltungen und reseltidem Muskelabbau fuhren in einen
Teufelskreis. Diese Copingstrategien entwickelh si@gufig auf dem Boden von erlebten
Verhaltensweisen in der Familie. Man stellte fdass unter chronischen Schmerzpatienten
eine hohere Pravalenz von Schmerzerkrankungerr iRateilie vorliegt als in der
Normalbevoélkerung.

Bowlby (1995) geht vom elementaren menschlicheniBfads nach Nahe, Schutz und
Bindung aus. Fruhkindliche Beziehungserfahrungéggm das spéatere Beziehungsverhalten
und auch die Einstellung und den Erwartungshorjzaniilfe und Linderung im
Schmerzfalle erfahrbar sein wird. Vier Bindungsgssiind zu benennen, die einerseits den
direkten Umgang mit Schmerz und auch den Umganglemit Helfenden, also Arzt, Partner
und weiteren therapeutischen und helfenden Instepzgen. Diese Stile (Mikail et al. 1996,
Batholomew und Horowitz 1991, Simpson et al. 1982Hen Hinweise auf Chronifizierungs-
neigungen der Patienten.

1) Menschen misicher-gebundenenttil suchen in adaquater Weise rechtzeitig Hitfe i
Gesundheitssystem und kdnnen sich gewdhnlich nablafllung wieder l6sen. Der
Chronifizierungsanteil ist bei dieser Gruppe ehairgy. Dennoch sind auch bei dieser
Konstellation Dekompensationen maoglich.

2) Derunsicher-abweisend-gebunden&ypus schatzt die Mdglichkeit Hilfe zu erhalten
gering und seine eigene Kompetenz hoch ein. Bebhagdabbriiche sind haufig, was
naturlich Chronifizierungsprozesse begunstigen kann

3) Derunsicher-angstlich-gebundenéviensch neigt zu Angst, Misstrauen und Feindseiigke
gegenuber helfender Zuwendung und zu Selbst- uemhdrabwertung.

Verzogerte Hilfesuche, Resignation und Hoffnunggkest pragen den Stil. Autoaggressive
Tendenzen und versteckte Feindseligkeit verschdectiie Schmerzprognose. Die Reaktion
der Arzte auf diese Patienten verstarkt inr Grundelipdass man Menschen wie sie nicht

mag.
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4) Besitzergreifend-ambivalent gebunden®&lenschen schwanken zwischen Hilfesuchen
und Vermeidung. Sie befiirchten abgelehnt zu werdielisierung der Arzte schlagt bei
Ruckschlagen im Behandlungsprozess in Ambivalenzuwna ein Doktor Shopping kann
resultieren. Das soziale Netz dieser Patientescisivach. Das innere Modell ist durch Selbst-
und Fremdabwertung gekennzeichnet. Eine Gefahrtluren chronisches Schmerzsyndrom
ist vorhanden.

Eine weitere empirische Untermauerung dieser Aralys Beziehungsstil und
Chronifizierung ist notwendig (Egle, Hoffmann 2003)

Die vorgestellten Aspekte der psychologischen Schioeschung festigen die Notwendigkeit
eines multimodalen Vorgehens. Edukation des Paitieilber Zusammenhange von Schmerz
und Emotion, konsekutives Wahrnehmungstraining s@sichotherapeutische Bearbeitung
tiefer liegender Verhaltensmuster mit Hilfe verbaktherapeutischer, tiefenpsychologischer,
systemischer oder kdrperpsychotherapeutischer Mthst erforderlich.
Therapieschuleniibergreifendes Vorgehen im Sinrex @greinigenden Psychotherapie
(Grawe 1994, 1997,1998) schafft die Basis neue Hagdmuster bewusst zu integrieren.
Zusammenfassend lasst sich feststellen: Es istiaiwendigkeit gegeben psychologische
Verfahren zur Behandlung chronischer Schmerzerugzen, doch als Einzelverfahren sind

auch sie nicht ausreichend die Symptomatik hinendhzu behandein.

1.4.2.3 CAM Verfahren im multimodalen Setting (Compementary Alternative

Medicine)

Im Rahmen der multimodalen Behandlung des chroais@thmerzes sind Entspannungs-
verfahren wie unter anderem die Progressive MRk xation (PMR), Atemtherapie,
Biofeedback, Meditation, Yoga, Qi Gong, Tai Qi ipiert. Die Studienlage zu Effekten
einzelner Methoden auf den chronischen Schmehisktng noch nicht ausreichend. Neuere
wissenschatftliche Arbeiten sprechen den haufigrudtenplementary Alternative Medicine
(CAM) subsummierten Verfahren relevante EffektedafBehandlung des chronischen
Schmerzes zu (Astin 2003, Barrows 2002). Neberbatanedizinischen und psychologischen
Therapieformen wurden mit unterschiedlicher Int&tsind Therapiedichte Methoden aus
Relaxation, CAM und Body-Mind Medizin eingesetzteBegriffe sind durch inhaltliche und
pragmatische Uberschneidungen, nicht scharf zmnérerBeispielsweise kann Qi Gong in
CAM und Relaxation und Body-Mind-Medizin eingeortimeerden. Die Effektivitat und
Effizienz der einzelnen Verfahren im Bezug auf cisohen Schmerz werden aktuell

verstarkt erforscht.
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Unspezifisch bezlglich der einzelnen Verfahren wutdr Effekt von nicht-
pharmakologischen Interventionen untersucht. Hg26€X9) konnte bei der Behandlung der
Fibromyalgie, als einer der chronischen Schmeraekuangen, relevante Effekte durch
Edukation, Relaxation, CAM und kognitiv-behavio@raNerfahren feststellen. D’Souza
(2008) uberprifte die Wirkung von Entspannungsvegn bei Migrane und
Spannungskopfschmerz mit signifikant symptomlinderWirkung. Kwekkeboom (2006)
konnte in einem Review bzgl. Schmerzlinderung dwedschiedene Entspannungsverfahren
positive Wirkungen von PMR bei Arthritis ermittelogetont aber wegen bisheriger
methodologischer Schwachen weiteren Forschungshédiad-Body-Verfahren wie z.B.
Meditation und Yoga, die im MBSR (Mind Based StrBesluction) Programm integriert
sind, zeigten relevante Verbesserung des Wohlbafimtdezlglich Stress und Schmerz im
Pra-Post Vergleich nach Intervention (Carnody 20@8dssman evaluierte 2004 in einer
Metaanalyse von 64 Studien zu MBSR eine Verbesgetaa Coping bei Schmerz, Krebs,
Herzerkrankungen, Depression und Angststorungesh (2009) wies bei meditativen
Methoden eine Reduktion der sympathischen Reakofibromyalgiepatienten nach.

Zur Akupunktur liegen Studien zu Effekten auf chsaohe Nackenbeschwerden einer NHS
(National Health Service) Schmerzklinik vor. Bladsf konnte dort bei 68% eine
Verbesserung der Schmerzsymptome ermitteln (n=Ngnh 6 Monaten waren noch 49%
gebessert, nach 1 Jahr 40%. Akupunktur erwiesfsighch als effektive Behandlung bei
chronischen Nackenschmerzen. Vas (2006) untersti@zes Ergebnis in einer weiteren
Studie. Brinkhaus (2006) wies eine Verbesserungohwaonischem lumbalen Riickenschmerz
durch Akupunktur im Vergleich mit keiner Behandlumach. Grasmuiller und Irnich
unterstrichen 2007 die effektive Wirkung von Akugtur in multimodalen Therapiesettings.
Scharf (2006) zeigte in einer randomisiert konteolen Studie den Effekt von Akupunktur
bei Knieschmerz. Als Adjuvans zur Standardtheragii@kupunktur hiernach effizient.
Strauch (2007) stellt die schmerzreduzierende Wigkeon Elektroakupunktur durch
Aktivierung kdrpereigener Opioidsysteme heraus. (PA97) untersuchte den Effekt von
CAM auf chronischen Schmerz und differenziert zWest Biomedizin, Energiemedizin,
Manipulativen Korperverfahren, Mind-Body-Medizinphhidopathie und Akupunktur und
sieht weiteren Forschungsbedarf bei aktuellen Hiseveauf die Effektivitat von CAM auf
chronischen Schmerz.

Fur Qi Gong konnten positive Effekte bei Rickensefmund Migrane gezeigt werden
(Zauer-Dungl 2004, Friedrichs 2003). Bernatzky @008) sieht in Qi Gong und

Akupunktur eine effektive Erganzung zur Linderummn\chronischem Schmerzen.
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Zusammenfassend zeigen sich eine Unterstitzung emdenzen zur Verbesserung der
Standardtherapie fur chronischen Schmerz durchxetsm, CAM und Mind Body-Medizin.
Eine Integration in multimodale Settings ist naghbriger Studienlage sinnvoll.

1.4.2.4 Das Munchner Naturheilkundliche Schmerzintesivprogramm (MNS)

Innerhalb des Munchner Naturheilkundlichen Schnrmeéenisivprogramms (MNS) wird der
Patient im Kontext des bio-psycho-sozialen Vorgehgamzheitlich betrachtet. Eine
differenzierte Darlegung der einzelnen Therapidiehandet sich unter Punkt 3.3.

Fur den Patienten bedeutet diese TherapieformAiseinandersetzung mit alternativen
Heilverfahren und die Entwicklung von Eigeninitisgi Zentrale Ziele sind eine
Haltungsanderung im Patienten in Richtung Akzeptard Korperselbstwahrnehmung. Vom
klassisch paternalistisch arztlichen Handeln windTiherapieprozess abgewichen. Das
selbstverantwortliche und nachhaltige Engagemenfagienten steht im Zentrum der
Therapie. Ein weiteres Spezifikum der untersucBenandlungsform der LMU Minchen ist
ein personaler Behandlungsansatz und langfris@gappenangebot. Kleine Gruppengrol3en
von 8 Patienten ermdglichen eine personliche Kaatdhahme zum Patienten und eine
individuelle Anpassung der Therapie. Ein personBirandlungsansatz wird durch die
Arbeit und Ergebnisse von Danzer (1998, 2010) arBédiner Charité argumentativ
gestutzt.

Ziel ist, durch diese Vorgehensweise die potentiedschiedenartige Bedurfnislage der
Alters-und Diagnosegruppen zu kompensieren. Hseispielsweise denkbar, dass altere
Patienten fur nichtschulmedizinische Verfahren \enizuganglich sind. Oder, dass
bestimmte Altersgruppen die Fokussierung auf dgertingagement weniger annehmen
kénnen. Bisherige Studien Uber multimodale Behamgllles chronischen Schmerzes zeigten
seine Uberlegenheit im Vergleich zu unimodalen @p&formen (Flor 1992, Guzman 2001,
Patrick 2004).
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2. Fragestellung

Gepruft werden soll:
Trifft der positive Effekt multimodaler Therapieiuarsell auf alle Altersgruppen gleich zu?
Ist die multimodale Behandlung fur alle Diagnosg@gen gleichermalien erfolgreich und
effektiv?
Die Heterogenitat der Patientenkollektive in mutislalen Programmen, im Hinblick auf
schmerz- und personen- bezogene Daten, erforahertialuation.
Folgende Fragestellungen liegen dieser Untersuchugginde:
1. Hat das Alter Einfluss auf die subjektive Erfolgsieetung und die subjektive
Einschrankung durch den Schmerz nach Teilnahme BIEM
2. Hat die Diagnose Einfluss auf die subjektiver Egfflewertung und die subjektive
Einschrankung durch den Schmerz nach Teilnahme BI&M
3. Hat die soziale Lebenssituation (allein /zusamnebend) Einfluss auf die subjektive
Erfolgsbewertung und die subjektive Einschrankumgk den Schmerz nach
Teilnahme am MNS?
Als Outcomekriterien wurde die subjektive Einschiéig des Erfolges gewahlt, da die
Eigenprognose als sicheres Kriterium fur den wertérherapieerfolg ist (Pfingsten 1997).
Die Selbsteinschatzung ist hier ein Gradmessel desapieeffektes.
Zur Feststellung von allgemeinen Tendenzen desapreprozesses werden diagnose- und
altersgruppenunabhangig die Entwicklung der duttmhisitichen Schmerzstarke, der
Schmerzveranderung und Schmerzertraglichkeit aiesly®er Zeitraum TO (vor Therapie)
bis T5 (zwei Jahre nach Therapie) wird betrachi@tden langfristigen Therapieverlauf zu
erfassen.
Die gesamte Population wird anhand von Geschlegdrteilung, Altersverteilung,
Familienstand, sozialer Lebenssituation, Schmaikasidnd Schmerzdauer beschrieben.
Grundlage dieser Untersuchung ist die Hypothesss de& multimodale und
naturheilkundliche Schmerztherapie in ihrer pertam&orm alle Altersgruppen und
Diagnosegruppen und soziale Gruppen gleich guichire
Wenn diese Hypothese sich nicht erhartet, wird Aidi@ptation der multimodalen

Schmerzprogramme zur Verbesserung der Effizienirztilg notwendig.

26



3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Studienablauf

Die vorliegende Studie ist als retrospektive Laopsgtstudie konzipiert. Die
Alterskohortenbildung und Diagnosegruppenbildungchéeesht nach Datenerhebung.

Im Zeitraum von Mai 2001 bis Dezember 2009 wurd@h Batienten in der
Schmerzambulanz des Klinikums Innenstadt der LMUhtkien in ein multimodales
teilstationdres Schmerzprogramm aufgenommen.

Die Patienten erhielten vor Beginn der Behandlur®) flen Deutschen Schmerz Fragebogen
(DSF) in vollstandiger Ausfihrung. Weitere Fragef®@FF-Stabs, SF-36), die hier nicht von
Relevanz sind, wurden den Patienten zuséatzlichedudswligt.

Nach Ende der Behandlung von 20 Tagen mit 120 B#tagseinheiten a 60 Minuten
wurden Verlaufsbefragungen (DSF-V) nach 0, 3, 6ud@ 24 Monaten durchgefthrt. Dies
entspricht den Zeitpunkte T1, T2, T3, T4, T5. Zes#in Zeitpunkten fanden jeweils
Wiedervorstellungstermine in der Gruppe statt. Madfragebdgen wurden im Vorhinein
zugesandt. Falls der Termin durch den Patientdrt ringehalten werden konnte, wurde er
telefonisch erinnert den Fragebogen postalisclthiclken.

Im Rahmen eines interdisziplinaren Assessmentseavukthupt- und Nebendiagnosen durch
den Aufnahmearzt gestellt. Mittels der Auswertueg ®SF konnte der Chronifizierungsgrad
nach Gerbershagen von Grad I-11l ermittelt werden.

Der Patient erhielt eine ID-Nummer entsprechendesgbruppe und eine fortlaufende
Nummer innerhalb der Gruppe. Eine Einwilligung Batenspeicherung und Verwertung
wurde zu Beginn der Studie vom Patienten in sdichiér Form eingeholt.

3.2 Auswahl des Patientenkollektivs

Im Rahmen eines interdisziplindren Assessments ewvdiel Indikation der Patienten in ein
teilstationéres naturheilkundliches Schmerzintgsigramm gepruft. Beteiligt waren
Anasthesisten, mit Kompetenzen der speziellen Scithexapie, physikalische Mediziner,
Psychologen, arztliche Psychotherapeuten und gesilogische pflegerische Fachassistenz.
Die Ein- und Ausschlusskriterien waren wie folgfidiert.

Ein héhergradiges Chronifizierungsstadium nach &stiagen 3 war Vorraussetzung. Es

sollten ausreichende Deutschkenntnisse vorliegea,aisreichende psychische Stabilitat und

27



Gruppenfahigkeit, eine kérperliche Belastbarketauffalliges EKG bis 75 W) und ein
Interesse an alternativen Therapieverfahren.

Ausschlusskriterien waren der Antrag auf Berentuagahren, ein laufendes
Berentungsverfahren, Schadensersatzverfahren, medlickrankungen und floride schwer
einschrankende psychiatrische Erkrankungen.

Der Ablauf der Studie lasst sich im Uberblick vioégt abbilden:

Indikationsstellung N = 305
Faktischer Studieneinschluss N =273
Teilstationares Programm N =273
Verlaufsbefragung T1 N = 268
Verlaufsbefragung T5 N =154
Ausschluss N =32
3.3 Therapie

Das Therapieprogramm gliedert sich in 3 Stufen.

Im Rahmen der Stufe 1 des 4-wéchigen teilstationaegurheilkundlichen
Schmerzintensivprogramms der LMU Munchen sind @igeiaten in Gruppen von 6-8
Teilnehmern 5 Tage pro Woche ca. 6 Stunden prarftaglisziplinar betreut. Edukative
Einheiten in Seminarform zu den Themen biopsychasex Krankheitsverstandnis,
medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapidwerianaturheilkundliche Verfahren,
Ernahrungslehre und Stressbewaltigung sind nebend@n Verfahren wie Meditation,
Kunsttherapie, Psychotonik (kommunikative Bewegtimgmpie), Atemtherapie, Qigong,
Bewegung-Koordination-Spiele, Rhythmik im Programnthalten. Naturheilkundliche
Therapien wie Akupunktur, Neuraltherapie, Tens ((§katane elektrische
Nervenstimulation), Einweisung in Wickel, Bader,95é und Selbstbehandlungsanleitungen
sind neben klassischen schulmedizinischen Verfahvender adaquaten Schmerzmedikation
im Therapieprozess inkludiert.

Im Anschluss an das vierwéchige Programm steherPdéienten in Stufe 2 offene Gruppen
mit therapeutischer Anleitung gegen geringe finalhziEigenbeteiligung zur Verfigung, um
die erlernten Verfahren zu vertiefen und zu stsigifen. Ziel dieses Angebotes ist es, eine
Kontinuitat zu ermdglichen, die durch Wiederholutey Ubungen, soziale Anbindung und

Motivierung zur Eigenibung erreicht werden kann.
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Stufe 3 umfasst regelmaRige Treffen der Selbstriligpe, die der gegenseitigen

Unterstitzung dienen.

Des Weiteren werden zu ausgesuchten Themen desapié@ngebotes 14tagig weiterbildende

Vortrdge angeboten. Der Patient soll auf diesemanNegeiner Eigeninitiative und

Eigenverantwortlichkeit unterstitzt werden und nenpulse erhalten.

Beispiel eines Wochenablaufs im 4-Wochenprogramm

Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag
9.00- | Seminar Akupunktur |  Seminar Naturheilverfahre®eminar
10.30 0.
Physiotherapie
11.00- | Qi Gong Tens Qi Gong | NaturheilverfahreKunsttherapig
12.00 oder
Physiotherapie
12.00- | Koordination| Rhythmik Seminar Erndhrung Kunstthezap
13.00
13.00- | Mittagspause Mittagspause Mittagspause Mittagspaus
14.00
14.00- | Meditation Meditation Psychotonik Akupunktur
15.00
15.00- | Atemtherapie Atemtherapie Psychotonik Tens
16.00

Offene
Gruppe

Tab. 3.1 Behandlungsplan

3.4 Messinstrumente

Der DSF dient als Screeninginstrument mit modul&emdkonzeption zur Erfassung der

Multidimensionalitat des Schmerzes. Seine Validitéd Praktikabilitdt zur Erfassung von

Therapieverlaufsdaten und als Qualitatssicherusgsiment ist tberprift (Klinger 1997).

Der DSF erfasst 10 wesentliche Aspekte:

29




. Personenbezogene Daten ( Alter, Hausarzt, \fexsiag etc.)

. Schmerzbeschreibung ( Lokalisation, Intens#éitverlauf, Charakter)
. Schmerz beeinflussende Faktoren (Linderung,t&nsng)

. Subjektive Schmerzempfindung (SES)

. Beeintrachtigung durch den Schmerz (PDI)

. Depressive Symptome (ADS)

. Krankheitsverlauf (Behandlungsform, Medikameiesbehandler)

. Komorbiditat (Medizinisch — Psychologisch)

© 0 N O o B~ W N P

. Ausbildungs-und Berufsstatus, Privat-sozialai&t
10. Lebensqualitat (SF 36)

Ubersicht der Messzeitpunkte:

Vor Therapie = TO
Direkt nach Therapie = T1
Nach 3 Monaten = T2
Nach 6 Monaten = T3
Nach 12 Monaten = T4
Nach 24 Monaten = T5

Der DSF funktioniert als Voraberkennung des Bedmypgefliges der Schmerzerkrankung,
als Infopool zur erweiterten Anamnese und Einlagtordglicher Zusatzbehandlungen und als
Verlaufsdatenpool und als Prufinstanz der Therajzbgt.

Patientenangaben und Arztbeurteilung zeigten berpiifung eine grolRe Ubereinstimmung
und belegen die hohe Zuverlassigkeit und inhaklighliditat des Instrumentes (Nagel 2002).
Die Diagnosezuordnung geschieht nach Assessmernntardisziplinarer Teambesprechung.
Die Hauptdiagnose ist im Rahmen dieser Datenanalysdrelevanz.

Im Rahmen dieser Ausarbeitung werden aus der Ratigopulation, spezifische
Altersgruppen, Allein- oder Zusammenlebende mittiels DSF selektiert und einer Analyse
unterzogen. Anhand der Hauptdiagnose werden Grupgleiildet. Dem werden selektiv
Outcomevariablen gegenubergestellt.

Dies Outcomevariablen sind die PDI-Verdnderung/emngleich vor Therapie (TO) bis direkt
nach Therapie (T1) und 2 Jahre nach Therapie (T5).

Das subjektive Erfolgsrating wird direkt nach Theea(T1) und nach 2 Jahren (T5)
betrachtet.
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Die durchschnittliche Schmerzstarke, Schmerzveréamgeund Schmerzvertraglichkeit wird

Uber das gesamte Kollektiv gepruft an T1 und T5.

3.4.1 Selektierte personenbezogene Faktoren

- Altersbezogene Subgruppenbildung

Bezuglich der Alterssubpopulationen fand eine Gemginteilung nach der Datenerhebung
wie folgt statt:

Bis 35 Jahre Gruppe A

Bis 50 Jahre Gruppe B

Bis 65 Jahre Gruppe C

Uber 65 Jahre Gruppe D

-Allgemeine personenbezogene Faktoren zur Beschreibg des Gesamtkollektivs
Als weitere Charakteristika des Kollektivs werdea G@eschlechterverteilung, der
Personenstand (ledig, verheiratet, geschieden,itvegty und die Lebenssituation

(alleinlebend, in Gemeinschaft lebend) beschrieben.

-Schmerzcharakteristika zur Beschreibung des Gesarkollektivs
Die Schmerzdauer in Monaten und die durchschrhtliSchmerzstarke zum Zeitpunkt vor

der Intervention (TO) beschreiben Schmerzcharadtika der untersuchten Patientengruppe.

3.4.2 Selektierte schmerzbezogene Faktoren

In Anlehnung an die multiaxiale SchmerzdiagnosédndASK-s wurde eine Einteilung fur
dieses Patientenkollektiv vorgenommen. Anhand dertlutdiagnosen der untersuchenden
Aufnahmearzte wurden die Erstdiagnosen unter diariiden 9 MASK-Diagnosegruppen
eingeordnet (Klinger 1997).

Haufig vorkommende Diagnosen sind als Subgruppien (hit Buchstaben gekennzeichnet)

differenzierbar gemacht worden.

-Diagnosegruppen

1 Kopfschmerz

la Migrane

1b Spannungskopfschmerz

2 Gesichtsschmerz
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Schmerz bei GefalR3erkrankungen
4 Schmerz bei Erkrankungen oder Lasionen des Nsyg&ms
4a CRPS
4b Postzosterneuralgie
5 Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule allgemein
5a Halswirbelsaule
5b Brustwirbelsaule
5c Lumbale Wirbelsaule
6 Schmerz in Muskulatur und Skelettsystem au3eb&l&&ule
6a Fibromyalgiesyndrom
6b Myalgie
6C Rheuma
Viszeraler Schmerz
8 Akuter perioperativer und posttraumatischer Seame
Schmerzen ohne klinische oder andere Hinweissa@uhtische Atiologie

3.4.3 Outcomevariablen

-Subjektives Erfolgsrating

Zur Erfassung der Erfolgseinschatzung in den Suyijen einer multimodalen Therapie
respektive der Zufriedenheit mit der Behandlungdeuolgende Frage aus dem DSF
extrahiert betrachtet: Wie schatzen sie den Theeafulg ein?

Als Antwortmdglichkeiten waren ,sehr gut, ,gut“zyfriedenstellend”, ,weniger gut",
~Schlecht" gegeben.

Zur besseren Ubersicht werden die HaufigkeiterPasitivbewertungen (gut, sehr gut)
aufsummiert. Die Haufigkeiten der Negativbewertun@geniger gut, schlecht) ebenso. Die
Neutralbewertung (zufriedenstellend) flie3t unvel&m in die Auswertung ein. Die
Zeitspanne von T1-T5 wird betrachtet.

Die Haufigkeiten dieser subjektiven Erfolgseinsehat enthalten implizit neben dem
positiven oder negativen Ausblick und entsprechehiddtung zur Krankheitsentwicklung
auch eine Bewertung der komplexen Einwirkfaktores @iherapiesettings. Das inhaltliche
Programm, die personliche Betreuung, die Atmospltheepsychische Gestimmtheit flieRen

zwangslaufig in subjektive Erfolgsbewertungsproeess.
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Subjektive Bewertung und Haltung des Patienten &inBehandlungserfolg relevant
(Pfingsten 1997). Mit dieser Frage wird einer gaaittich leiblichen Sicht auf den Patienten
Rechnung getragen, denn in dieser Frage bilderndsgcGesamtheit des Befindens ab, nicht
fragmentierende Kdrperbeschreibungen oder selel@eféhlseinschatzungen. Inwieweit
anhand dieser Frage eine mogliche Tendenz flir deangten Therapieverlauf ablesbar ist,

wird in Kapitel funf diskutiert.

-PDI (Pain Disability Index)

Der PDI erfasst anhand von 7 Variablen die subjektipfundene Einschrankung der
Patienten in verschiedenen Lebensbereichen. Dierisifereiche betreffen 1. hausliche und
familiare Verpflichtungen, 2. Erholung, 3. sozidlktivitat, 4. den Beruf, 5. Sexualitat, 6.
Selbstversorgung, 7. lebensnotwendige Tatigkeitart (987, 1990. Dillmann 1994, Nagel
2002).

Mittels einer 11-stufigen Ratingskala (O=keine B#michtigung, 10=vdllige
Beeintrachtigung) wird ein Gesamtwert ermitteltsskn maximaler Summenwert bei 70 liegt.
Ein hoher Punktwert bedeutet eine hohe EinschréankBewertungsskalen und Normwerte
zu diesem Summenwert liegen vor (Dillmann 1994)Kescore und Behinderungs-
einschatzung werden von Dillman anhand von viedi®tu(n=309) wie folgt klassifiziert:

Prozentrang zur Summenwert
BehinderungseinschatzungPDI
5% 8
10% 10
20% 20
30% 24
40% 29
50% 33
60% 36
70% 41
80% 46
90% 52
95% 57
99% 65

Tab.: 3.2 Behinderung in %- PDI Score
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Alternativ finden sich in der Literatur prozentu@legaben der Punktzahl des PDI im Bezug
zum Maximalwert 70. Werte zwischen 25% und 75 % siarchschnittlich, Werte tber 75%

sind als Uberdurchschnittliche Beeintrachtigundpewerten. (Casser 1999)

Punktwert und Prozentwert werden in dieser Untdnsag zur besseren Vergleichbarkeit mit
vorliegenden Verdéffentlichungen gemeinsam aufgefthr

Der PDI-Fragebogen weist gute Reliabilitatswertd Waliditatswerte auf. (Nilges 1995)

Der PDI -Verlauf wird hier Giber einen Zeitraum vomei Jahren tberprift.

-Schmerzentwicklung im Gesamtkollektiv (TO-T5)

Zur Beschreibung der Schmerzentwicklung im Gesdekiiv werden folgende Parameter
genutzt. DieSchmerzveranderungist ein relevanter Parameter. Eine Einschatzung der
Veranderung des Schmerzes nach der Therapie urgtabditat der Schmerzveranderung
wurden mittels subjektiver Bewertung der Schmeramn, schwacher”, ,gleich stark®,
.Starker* erfasst und tber den Zeitraum von zwarda geprift.

Die Schmerzertraglichkeit wurde anhand der Bewertung ,besser, gleich, sctégctiurch
den Patienten beschrieben und erfasst.

Die durchschnittliche Schmerzstarkeim Verlauf wird weiterhin zur Kollektivbeschreibung
angefuhrt. Eine Bewertung der durchschnittlichennserzstarke und deren Verlauf nach
Therapie wird anhand der numerischen Ratingskal&\farten zwischen 0 = kein Schmerz
und 10 = maximal vorstellbarer Schmerz vorgenomrden.zu bewertende Zeitraum betrifft
die letzten 4 Wochen. Fur diese Untersuchung estidrchschnittliche Schmerzstarke als

Tendenzgeber und zur Populationsbeschreibung viavate.

3.5 Statistische Instrumente

Die statistische Verarbeitung der Daten wurde RIS (Version14) durchgefihrt.

Zur Erfassung genereller Tendenzen im Therapiewienwarden Effektstarken nach Cohen
ermittelt. Die Effektstarke dient der Erfassung érkung spezifischer Variablen auf
ausgewahlte Parameter. Sie wird oft in Studiengontlitativen Aspekten z.B. der
Fachbereiche Psychologie, Soziologie, Medizin dgtiitSie ist eine dimensionslose Zahl,
die unabhangig von der Mal3einheit der UrsprungsdateDie Effektstarke ist unabhangig
von der Stichprobengréf3e. Die Nullhypothese - késno Effekt - ist bei signifikantem Effekt
widerlegt. Als signifikant kdnnen nur Effektstarkemttlerer Starke (>0,4) gelten (Cohen
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1988). Die Effektstarke als Maf3 wurde fur dieseddsuichung gewahlt, da mit ihr potentielle
Wirkungen der personenbezogenen Parameter (Aliagnbse, Lebenssituation) auf die
Schmerzentwicklung erfasst werden kdnnen.

Zur Absicherung der Ergebnisse wurden die Unteestehzwischen den Gruppen mit
folgenden Instrumenten analysiert:

Die Verlaufsdaten der Untersuchung wurden mittedlsdhzanalyse Oneway ANOVA und
Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest auf signifikanteddschiede der Ergebnisse im PDI —
Verlauf und im Erfolgsrating zwischen den gebileeBibgruppen gepruft.

Ergebnisse < 0,05 gelten als signifikant. Ergeleni€301 gelten als hochsignifikant.
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4. Ergebnisse

Zur besseren Ubersicht werden im Text graphischistBliungen bevorzugt genutzt. Im

Anhang Il befinden sich detaillierte tabellarisddarstellungen mit Angabe der absoluten

Haufigkeiten und relativen Haufigkeiten.

4.1 Ausgewertete Daten

4.1.1 Gesamtpopulation

4.1.2 Ausschlusspatienten

AUSSCHLUSSGRUND ANZAHL %
Berentungsverfahren 6 19,40
Antrag auf Behinderung 2 6,45
Schadensersatzverfahren 2 6,45
Gravierende psychische 5 12,90
Erkrankung

Malignom 9 29,00
Fehlende Fragebdgen 6 19,40
Abbruch der Mal3hahme 2 6,45
Gesamtanzahl Ausschliisse 32 100,00

Tab. 4.1 Ausschlussgriinde und ihre Verteilung intiedaiv

Die Gesamtzahl der Patienten, die das Assessmatilidfien, betrug 305. Ein Fragebogen

zum Zeitpunkt TO wurde von 305 Patienten ausgef8@tPatienten mussten wegen der in

Tab. 4.1 angegebenen Grinde ausgeschlossen wav@Ratienten wurden in die Studie

inkludiert.

Innerhalb des mehrseitigen Fragebogens wurdeneisigneinzelne Fragen nicht beantwortet.

Die Grinde, inwieweit bewusste Nichtbeantwortungrogersehentliches Nichtausfillen

vorlagen, lieRen sich nicht ermitteln. Die untersdhche Anzahl (n) resultiert aus diesem

Faktum. Die statistische Auswertung der hier batetsn Fragestellung blieb davon

unbeeintrachtigt.
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4.2 Soziodemographische Daten

4.2.1 Altersverteilung (TO= vor Therapie)

MITTELWERT | SD ALTERSMAXIMUM | ALTERSMINIMUM
(MW)
Alterin | 53,7 12,9 86 18

Jahren

Tab. 4.2 Altersverteilun

Der Altersmittelwert der untersuchten Population2®7) betragt 53,7 Jahre, mit einem
Minimalalter von 18 Jahren und Maximalalter voni@&erhalb des Patientenkollektivs. Die

g SD= Standardabweichun

Standardabweichung liegt bei 12,9 Jahren.

4.2.2 Altersgruppenverteilung (T0)

Altersverteilung

45 42.4
ALTERSGRUPPE | ANZAHL | HAUFIGKEIT 40
% 35 29,3

30

bis 35 Jahre 27 9,1 o5
< 192 | oy

uber 35 bis 50 Jahre87 29,3 20

15 —
iiber 50 bis 65 Jahre126 42,4 10121 L
Uber 65 57 19,2 ST |

0 1 1
Gesamtanzahl (n) 297 100,0 35 3550 50-65 ~65
Altersgruppen

4.3 Altersgruppenverteilung Abb.: 4.1 Alterggpenverteilung

Die Altersgruppe der 50-65 jahrigen stellt mit 4%4lie Hauptgruppe der Patienten. Knapp

1/3 des Kollektivs machen die Patienten von 35d&0:eh aus. Die Patienten, alter als 65

Jahre, stellen nahezu 20% im Kollektiv. JingeréeRedn bis 35 Jahre stellen nur 9,1% der

Gesamtanzahl. Inwieweit erh6hte Morbiditat im Alteerufliche und familidre Belastungen

in spezifischen Altersgruppen wirken, ist teilweiisd/orstudien untersucht und wird in

Kapitel finf gewichtet.
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4.2.3 Geschlechterverteilung

Geschlechteranteil in %

||:| mannlich B weiblich |

Der Anteil des weiblichen Geschlechts
mit 82,1% ist auffallig hoch.

Der Anteil der mannlichen Teilnehmer
mit 17,9% ist unterdurchschnittlich im
Bezug zur Gesamtbevoélkerung.

Abb.: 4.2 Geschlechterverteilung

4.2.4 Personenstand (TO)

Personenstandanteil in %

Oledig MW verheiratet Bverwitwet O geschieden

DerAnteil der verheirateten Patienten mit
55,1 % macht den grof3ten Anteil aus.
Ledige Patienten sind zu 24% im
Kollektiv vertreten. Geschieden sind
15,2 %. 5,7 % sind verwitwet.

Abb.: 4.3 Personenstand®®'1
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4.2.5 Soziale Lebenssituation (TO)

Soziale Lebenssituation

O zusammen M allein

Abb.: 4.4 Soziale Lebenssituation

71,7

Um festzustellen inwieweit Patienten allein undeptiell
isoliert leben, wird die soziale Lebenssituatiosgyedert
dargestellt. Es lasst sich ein knappes Drittel28i8 % als
allein lebend ermitteln.

Da Isolation und Rickzugstendenzen in dieser
Lebensform flr den chronischen Schmerzpatienten
beglnstigt werden und der Schmerzverlauf so peténti
negativ beeinflusst werden kann, werden der PDIlaWiér
und das Erfolgsrating vor diesem Hintergrund im fiRah
der Diskussion genauer betrachtet.

4.3 Schmerzbezogene Daten vor Intervention

4.3.1 Schmerzdauer (TO)

MITTELWERT | STANDARD MEDIAN | MAXIMALE | MINIMALE
ABWEICHUNG DAUER DAUER
Schmerzdauer| 106,7 129,3 55,5 565 0
in Monaten
Schmerzdauer| 8,3 10,7 4,2 a7 0
in Jahren

Tab. 4.4 Schmerzdauer

Die mittlere Schmerzdauer, ermittelt von 214 Pagenbelduft sich auf 8,3 Jahre. Bei einer

Standardabweichung von 10,7 Jahren stellt der Medba 4,2 Jahren den belastbareren Wert

dar.
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4.3.2 Durchschnittliche Schmerzstarke (TO)

MITTELWERT STANDARDABWEICHUNG

Durchschnittliche 6,4 1,9

Schmerzstarke

Tab. 4.5 Durchschnittliche Schmerzstarke
Die durchschnittliche Schmerzstarke, ermittelt 268 Patienten, auf einer Ratingskala von

0-10 lag bei 6,4 Punkten, was eine mittelstarken®&shbelastung bedeutet.

4.3.3 Diagnosegruppenverteilung

Patientenanzahl in Diagnosegruppen TO

O Anzahl (n)

120

97
100

80

60 55 53

a0 22

20 4 15

9
o dlr . . 1. °
7

1 2 3 4 5 6 8 9

Abb.: 4.5 Diagnosegruppen (n)
1= Kopfschmerz 2= Gesichtsschmerz 3= Schmerz biifg@ekrankungen 4= Schmerz bei Erkrankungen odgphén des Nervensystms
5= Schmerz im Bereich der Wirbelsédule 6= SchmeMuskulatur und Skelettsystem aul3er Wirbelsaul®igzeraler Schmerz 8= Akuter

perioperativer und posttraumatischer Schmerz 9m8cten ohne klinische oder andere Hinweise auf ischa Atiologie

Muskulare Schmerzen (Gruppe 6), Nervenschmerzed)@Gnd Wirbelsaulenschmerzen
(Gr.5) machen innerhalb der 9 Subgruppen den gnt&éeil aus.

Der Anteil der Patienten mit Gefal3erkrankungen3f;akutem Schmerzgeschehen (Gr.8),
viszeralem Schmerz (Gr.7) und nicht somatischereGe(Gr.9) ist statistisch nicht

auswertbar aufgrund der zu geringen Gruppengro®én <
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4.3.3.1. Diagnosegruppeverteilung differenziert

Diagnosegruppen spezifisch
45
40 B

35 25

30

24
25 55 23

20 = 20 ]
20 18 —

15 15

11

7 — —

: iilnienlalalninalxal
l Z
0
1 l1alb 2 3 4 4a 4b 5 5a 50 5¢ 6 6a 6b 6c 7 8 9

Diagnosegruppen
Abb.: 4.6 Diagnosegruppen differenziert (n)

Differenzierte Diagnosegruppen

1= Kopfschmerz 1la= Migrane 1b= Spannungskopfschme

2= Gesichtsschmerz

3= Schmerz bei Gefalierkrankungen

4= Schmerz bei Erkrankungen oder Lasionen degedsystems 4a=CRPS 4b=Postzosterneuralgie

5= Schmerz im Bereich der Wirbelsaule 5a= Halselgdule 5b= Brustwirbelsédule 5¢c= Lumbale Wirbdiséau
6= Schmerz in Muskulatur und Skelettsystem aWBidvelsdule 6a= Fibromyalgiesyndrom 6b= Myalgie
6c= Rheuma

7= Viszeraler Schmerz

8= Akuter perioperativer und posttraumatischédmserz

9= Schmerzen ohne klinische oder andere Hinvaissomatische Atiologie

Zur moglichen Analyse von Tendenzen verschiedemeerdiagnosen wurden Subgruppen
kenntlich gemacht. Die Differenzierung der Diagrgreppen verdeutlicht die im klinischen
Alltag der Schmerzambulanz haufig vorkommenden Doagn. (Beispielhaft:
Diagnosegruppel =Kopfschmerz, Migrane innerhalbedi&ruppe = 1a als haufige
Kopfschmerzart)

Statistisch auswertbar bleiben die Migranegrupp@), Spannungskopfschmerz (n=11),
Gesichtsschmerz (n=15), Nervenschmerz (n=22), CRE83), Zosterneuralgie (n=15),
HWS-Schmerz (n=20), LWS-Schmerz (n=24), Muskulositaler Schmerz (n=32),
Fibromyalgie (n=23), Myalgie (n=39). Alle Subgruppeit n<10 sind nur bedingt
auswertbar.
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4.3.4 PDI der Altersgruppen vor Intervention (TO)

ALTERSGRUPPE | ANZAHL MITTELWERT STANDARDABWEICHUNG
PDI SD (SD %)
MW (MW %)

bis 35 Jahre 22 28,68 (40,97) 13,94 (19,91)

Uber 35 bis 50 Jahr¢ 63 36,35 (51,93) 14,96 (21,37)

Uber 50 bis 65 Jahr¢ 89 32,76 (46,81) 13,89 (19,84)

tber 65 Jahre 33 33,06 (47,23) 15,19 (21,71)

Gesamtanzahl (n) 207 33,47 (47,81) 14,51 (20,73)

Tab. 4.6 PDI der Altersgruppen TO als MittelwegsdPunktwertes (MW) und in % zur Basis 70

Die subjektiv hochste Einschrankung erleben di&@%hrigen mit 36 Punkten. Die jungen
Patienten liegen bei 28 Punkten und damit auffaliegiriger.

4.3.5 PDI der allgemeinen Diagnosegruppen vor Intgention

DIAGNOSEGRUPPEN ANZAHL PDI STANDARDAB-
MW WEICHUNG
(MW %) SD (SD%)

1 32 37,59 (53,71) 14,41 (20,59)

2 12 34,75 (49,64) 17,20 (24,57)

3 1 18,00 (25,71)

4 40 31,73 (45,32) 15,20 (21,71)

5 41 32,37 (46,24) 13,43 (19,91)

6 73 32,90 (47,01) 14,28 (20,40)

7 8 36,63 (52,32) 15,25 (21,79)

8 0

9 5 38,80 (55,43) 11,37 (16,24)

Gesamtanzahl (n) 213 33,59 (47,99) 14,40 (20,57)

Tab 4.7 PDI Diagnosegruppen TO
Betrachtet man die Diagnosegruppen, die eine lbelestAnzahl von n > 10 liefern, liegt der
PDI Wert der Kopfschmerzpatienten (Gr.1) mit 37Eafhkten deutlich tber dem Wert der
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Nervenschmerzen (Gr.4) mit 31,73 Punkten. Auf derkBvertskala von 1-70 handelt es sich

um eine mittlere Einschrankung durch den Schmerz.

4.3.6 PDI der differenzierten Diagnosegruppen vorritervention (TO)

DIFFERENZIERTE ANZAHL PDI STANDARDABWEICHUNG
DIAGNOSEGRUPPEN MW (MW %) SD (SD%)

1 3 40,67 (58,10) 12,10 (17,28)
la 19 38,74 (55,34) 12,78 (18,26)
1b 10 34,50 (49,29) 18,43 (26,33)
2 12 34,75 (49,64) 17,20 (24,57)
3 1 18,00 (25,71) -

4 15 38,93 (55,62) 14,13 (20,19)
4a 13 29,00 (41,43) 13,92 (19,88)
4b 12 25,67 (36,67) 15,29 (21,84)
5 6 30,00 (42,86) 15,91 (22,73)
5a 13 33,54 (47,91) 11,76 (16,80)
5b 2 29,00 (41, 43) 12,73 (18,18)
5c 20 32,65 (46,64) 14,60 (20,86)
6 23 36,70 (52,42) 12,82 (18,32)
6a 19 33,79 (48,27) 15,18 (21,68)
6b 28 28,32 (40,46) 14,24 (20,35)
6¢c 3 41,00 (58,57) 12,53 (17,90)
7 8 36,63 (52,32) 15,25 (21,79)
8 0 0 -

9 5 38,80 (55,43) 11,37 16,24)
Gesamtanzanhl 213 33,59 (47,99) 14,40 (20,57)

Tab. 4.8 PDI differenzierte Diagnosegruppen (TO)

Kopfschmerz (1=undifferenziert) und NervenschmeiZerundifferenziert) zeigen PDI-

Werte von mehr als 38 Punkten und somit die hooh&elastungswerte. Am unteren Ende

der Skala liegt die Zosterneuralgie mit 26 Punktka den relativ niedrigen PDI Mittelwert

der undifferenzierten Nervenschmerzgruppe erklart.
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4.3.7 PDI der allein lebenden/ in Gemeinschaft lebeen vor Intervention (TO)

SOZIALE ANZAHL PDI STANDARDABWEICHUNG
EINBINDUNG MW
(MW %)
allein lebend 49 32,27 (46,09) 14,97 (21,39)
in Gemeinschaft | 160 33,94 (48,48) 14,25 (20,35)
lebend

Tab. 4.9 Soziale Lebenssituation (TO)

Die PDI Werte der in Gemeinschaft lebenden Patreistegeringflgig hoher mit 34 Punkten
als der der allein lebenden Patienten mit 32 Punkte

4.4 Verlaufsdaten der gesamten Population

4.4.1 Schmerzverdnderung in der Gesamtpopulation wh Therapie

Schmerzveranderung

O schwacher B gleich M starker Okeine Angabe

60 85 >
50 1

40 1 1 36.5 T
30 1
20 17

Haufigkeit in Prozent

T1 T5

Messzeitpunkt
Abb.: 4.7 Schmerzveranderung

Die Schmerzempfindung wird von 55% direkt nachrvegation und von 57% nach zwei
Jahren als schwacher bewertet. 36,2% empfindeisdemerz direkt nach Intervention gleich
und 32,9% nach 2 Jahren. Die Negativbewertung degtchen 5,4% (T1) und 5,0% (T5).
Keine Angaben wurden von 3,5% bzw. 4,0% gemaciie Sitabilisierung des verbesserten
Schmerzzustandes nach 2 Jahren ist feststellbar.
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4.4.2 Schmerzertraglichkeit in der Gesamtpopulatiomach Therapie

Schmerzertraglichkeit in %

Obesser Wgleich Wschlechter @ keine Angabe

80
67,2
61,7
60
40 71 [@o3
4.1
20 I
2,7 94 51 36
0 1 1
T1 T5

Abb.: 4.8 Schmerzertraglichkeit
Die Schmerzertraglichkeit wird von 61,7 % direkthdntervention und 67,2 % zu T5 als
gebessert benannt. Der Anteil des gleichbleibeiStdimerzes sinkt von T1 30,3% auf 24,1
% an T5. Der als schwerer ertraglich empfundenen®ch steigt von 2,7 an T1 auf 5,1 an T5.

4.4.3 Durchschnittliche Schmerzstarke Gesamtpopulain

DURCHSCHNITTLICHE | ZEITPUNKT ZEITPUNKT ZEITPUNKT
SCHMERZSTARKE T0 T1 T5
Mittelwert 6,64 5,06 4,76
Standardabweichung 1,90 1,87 2,09
Gesamtanzahl (n) 268 252 135

Tab. 4.10 Verlauf durchschnittliche SchmerzstarkeT0, T1, T5

Eine Absenkung der Schmerzstéarke ist im Verlauf2déahre um 1,88 Punkte zum

Ausgangswert beschreibbar.
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4.4.4 Behandlungserfolg Gesamtpopulation

70

60

50

40

30

20

10

0

66,5

Erfolgsbewertung Gesamtkollektiv in %

O positiv @ neutral @ negativ

65,9

261

26,2

T1 T5
Abb.: 4.9 Erfolgsbewertung Gesamtkollektiv (%)

Der Behandlungserfolg wird von 66,5 % der Gesamifain zu T1 positiv bewertet

an T5 von 65,9 %. Eine stabile 2/3 Mehrheit bevtestenit die Mal3hahme positiv. Die
Negativbewertung schwankt zwischen 7,4 % und 7[&& den Zeitverlauf. Mehr als ein
Viertel (26,1%) bewertet die Behandlung Uber dig ds zufriedenstellend.
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4.5 Spezifische Verlaufsdaten der Subgruppen
4.5.1 Altersgruppe und PDI-Verlauf

PDI Entwicklung in den Altersgruppen TO, T1, T5

O -35 W 35-50 @ 50-65 O >65 E gesamt

40

PDI Punktwert

PDITO PDIT1 PDIT5

Abb.: 4.10 PDI-Verlauf Altersgruppen und Vergleidr Altersgruppen pro Zeitpunkt

Effektstarken nach Cohen der PDI - Anderung in derAltersgruppen

EFFEKTSTARKE-PDI | BIS35J.] 35-50J] 50-65J. ALTERG65).
IN ALTERSGRUPPEN (N)
T1 0,29 (17)| 0,73 (56) 0,64 (90) 0,47 (25)
T5 0,79 (11)| 1,06 (SOP 1,04 (51) 0,54 (18)

0,2-0,5 geringer Untésisd  0,5-0,8 mittelgradiger Unterschied 0,8 gro3er Unterschied

Tab.: 4.11 Effektstarken PDI-Altersgruppen
Effektstarken PDI-Alter

| ——-35 35-50 —A— 50-65 >65
1,2
1 /
c 08 /
(]
X /
«©
S 06
3
2 04 -
0,2
O 1 1 1
T1 5

Abb.: 4.11Effektstarken PDI Altersgruppe
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Zu T1 zeigen die Verbesserungen bei den jungeraliad Patienten eine geringe
Effektstarke. In der Altersgruppe der jungen veseeissich dieser Wert Uber den Zeitverlauf
mit 0,79 zu nahezu grol3er Effektstarke. Die Verbeswgen der Patienten alter 65 Jahre
verbleiben bei schwacher bis mittlerer Effektsgark

Es zeigt sich zu T5 mit Werten >1 ein grof3er Efteiitden mittleren Altergruppen. Dies ist
eine kontinuierliche Steigerung aus mittleren Eféekdirekt nach Therapie bis zur Kontrolle
nach 24 Monaten.

Die Varianzanalyse mit ANOVA ergab keine signifikam Unterschiede zwischen den
Altersgruppen in der PDI Entwicklung direkt nachefémpie (p=0,288) und nach 2 Jahren
(p=0,722)

4.5.2 Diagnosegruppen und PDI-Verlauf

PDI Verlauf in Diagnosegruppen T0, T1, T5

OPDI TO mPDI T1 EPDI T5

45

T1 p=0,106
40 15 Pp=U,UIU

35 H ]
30 41 [] —l —|

25 1

20

15

10 +

5 H

o U 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Y Vv %> ™ “» © A ® )
Abb.: 4.12 Diagnosegruppen PDI-Verlauf

A
6’06\
&

Gepruft wurden mogliche signifikante Unterschiedesehen den Diagnosegruppen an T1
und T5. Auswertbar sind die Gruppen 1,2,4,5,6. Méteren Gruppen hatten zu geringe
Fallzahlstarken.
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Effektstarken nach Cohen der PDI — Anderung in derDiagnosegruppen (grob)

DIAGNOSE / 1 2 4 5 6
EFFEKTSTARKE-PDI
(N)

T1 1,28 (28)] 041 (11] 0,79(31]) 0,38 (3B) 0,49(f8
TS 1,71(16)] 1,23(7)| 0091(2d) 0.64(2p) 0,79 (§6)

0,2-0,5 geringer Unterschied 0,5-0,8 mittelgradigeterschied > 0,8 groRer Unterschied
Tab.: 4.12 Effektstarke Diagnosegruppe PDI

Effektstarke PDI- Diagnose

—— 1 2 4 E—x%x—6-—-7—+—9
1,8
1,6 Pt
14
) /
g 12 -
g 1
4"2 08 -
2 06 —
m )K/
0,4 &
0,2 v'/.
0 1 1 1
T1 T5

Abb.: 4.13 Effektstarke Diagnosegruppe PDI

Es zeigt sich direkt nach Intervention fur die Grep mit Fallzahlen groRer 10 Patienten ein
Unterschied der Effektstarken zwischen den Diagyaggpen.

Kopf- und Nervenschmerzen bieten grol3e und mittéfektstarken.

Gesichtsschmerz-, Wirbelsaulen- und Myalgiepatieztggen geringe Effekte an T1.

Zu T5 bieten die Kopfschmerz-, Gesichtsschmerzry&leschmerz- und Myalgiegruppe
grof3e und mittlere Effektstarken.

Die Varianzanalyse mittels ANOVA ergab keine sit@hten Unterschiede in der PDI-
Entwicklung zwischen den Gruppen zu T1.

Zu T5 ist ein p-Wert von 0,010 ermittelbar und sbliegen signifikante Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen vor. Mit dem Post-Hest-mit Bonferroni- Korrektur lief3en
sich signifikante Unterschiede fur die Diagnosegrigopfschmerz (1) ermitteln.
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4.5.3 Differenzierte Diagnosegruppe und PDI-Verlauf

Der Pain Disability Index vor Therapie (TO) undetit nach Therapie (T1) und nach 2 Jahren
(T5) zeigt in den differenzierten Diagnosegruppere groRe Schwankungsbreite.
Abbildungen des PDI-Verlaufs und der Effektstarkeranschaulichen die Unterschiede in
den spezifischen Diagnosegruppen.

PDI Verlauf spez. Diagnosegruppen

PDI

45

40 §

35 7

30 1

25

20

15 H

10

|E| PDITOBPDIT1 B PDIT5

6)(,50

F

© 6’0’ 60 b()

Diagnosen

Abb.: 4.14 Differenzierte Diagnosegruppen PDI-Vefla

Nicht auswertbar waren Gruppe 1, 3, 5, 5b, 6¢, 9, 8/egen zu geringer Fallzahl.
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Effektstarken nach Cohen der PDI — Anderung der Dignosegruppen (differenziert)

ES-PDI NACH 1A 1B 2 4 4A 4B 5A 5C 6 6A 6B
DIAGNOSE (DIFF.) ES ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N) | ES(N)
(N) (N)

T1 1,34 [096 [o041 120 [o48 |o56 [o050 [o048 [o076 |[044 [022
an 1O (1) (11) ©) (11) (14) (18) (23) | (15) [ (28)
1,97 [106 [123 [o062 141 [145 ]o72 [o65 [o067 [097 [079
T5 ©) ®) U] ©) ®) (6) ®) (14 (12) | @0 A1y

0,2-0,5 geringer Unterschied 0,5-0,8 mittelgradigeterschied > 0,8 groRer Unterschied
Tab. 4.13 Effektstarke Differenzierte Diagnose R®etlauf

Effektstarke PDI-Diagnose spez.

—o—1la 1b 2 4 —%—4a —e—4b ——5ba ——5c¢ 6
6a 6b
2,5
2
g /
5 1o 0//
[%]
s 1 =
i g )
0,5 o
0 1 1 1
T1 T5

Abb.: 4.15 Effektstérke der PDI Veranderung ddfddénzierten Diagnosegruppen

Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Gruppen ZigitpunktT1 kdnnen nur folgende
Gruppen beurteilt werden:

Grol3e Effektstarken ergeben sich fir die Migranegruda®,(
Spannungskopfschmerzgruppe(1b) und Nervenschmgrz (4

Mittlere Effekte liegen bei Zosterneuralgie (4b), und misékeletalem Schmerz (6) vor.
Geringe Effektstarken zeigen sich bei Gesichtsschmerz, HMWELWS-Schmerz (5a,c),
Fibromyalgie (6a) und Myalgie (6b).

Zu T5 lassen sich wegen noch geringer Fallzahlen ngestchrankt Aussagen machen.
Ansteigende Tendenzen sind bei Gruppen mit Fakzekleiner 10 sichtbar.

Grol3e Effektstarken sind bei Fibromyalgie (6a) zu benemn

Mittlere Effekte finden sich bei LWS-Schmerz, reiner Myal{bb) und myoskelettalem
Schmerz (6).

Hier zeigt sich moglicherweise eine Wirkung der tkamerlichen Ubung und Anderung der
Lebensflhrung nach Intervention.
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4.5.4 Soziale Lebenssituation und PDI-Verlauf

Vergleicht man die PDI-Verlaufe zwischen alleindaden und in sozialer Gemeinschaft
lebenden Patienten zeigt sich an den ZeitpunkteantlT5 eine Tendenz zu grol3eren
Effekten bei allein Lebenden tber langeren Zeitrakbaigende Abbildungen

veranschaulichen dies.

PDI Verlauf Lebenssituation

OPDI TO®RPDI T1 BPDI TS

40

33,94
3 5 33,55

S T1 p=0,264
T5 p=0,694

30
25
20
15
10

5

0
zusammen allein gesamt
Abb.: 4.16 Soziale Lebenssituation PDI-Verlauf

P5,28

PDI Punktwert

Effektstarken nach Cohen der PDI-Anderung in den Léenssituationsgruppen

EFFEKTSTARKE-PDI ZUSAMMEN LEBEND | ALLEIN LEBEND
SOZIALER SITUATION (N)

T1 0,63 (144) 0,50 (43)

T5 0,83 (83) 1,17 (26)

Tab.: 4.14 Effektstarke soziale Lebenssituation-FBxlauf
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PDI Lebenssituation Effektstarken

—&— zusammen allein
1,5
1
0//0
0,5
0
PDI-ES T1 PDI-ES-T5

Abb.. 4.17 Effektstarke soziale Lebenssituation-WBtlauf

Zu T1 zeigen sich schwache bis mittlere EffektstarkZu T5 liegt ein deutlicher Anstieg mit
grof3en Effektstarken vor, wobei die Alleinleben@amen auffalligen Anstieg von T1 (0,50)
zu T5 (1,17) zeigen
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4.6 Spezifische Verlaufsdaten der Erfolgsbewertunigp den Subgruppen

4.6.1 Altersgruppe und Erfolgsbewertung T1

Erfolgsbewertung Altersgruppen T1

O positiv. @ neutral B negativ

90 78,4 p=0,032
80
70 63,2 613
% 60 l-'\/!'l-'\
E 50 [ lass
g 40 28,3
a 30 : 245
20 17,6 :
0 |
bis 35 35-50 50-65 Uber 65
Altersgruppen

Abb.: 4.18 Erfolgsbewertung Altersgruppen T1
Durchschnittlich beurteilen 66,5% der Patientenldiervention mit ,sehr gut“ und ,gut*
direkt nach Therapie, 25,9% sind im Durchschniftieden, 7,6% bewerten mit ,weniger
gut” und ,schlecht”.(s. Tabelle Anhang Il S.89)
Betrachtet man die Bewertung in den Altersgrupelt snan eine tberdurchschnittliche
Positivbewertung mit 78,4 % bei den 35-50 jahrifgst. Die junge Altersgruppe bis 35 Jahre
bewertet unterdurchschnittlich mit nur 54,5 % nosRivurteilen. Auffallig ist weiterhin der
steigende Anteil an Negativbewertungen mit zunetdaem Alter. 0,0% in der Gruppe bis
35J. und 14,2% bei den tber 65 jahrigen.
Die Uberpriifung auf eine Abhangigkeit zwischen Aliad Erfolgsbewertung mittels Chi-
Quadrat-Test ergab eine signifikante Abhangigketitom0,032 direkt nach

Therapieintervention.
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4.6.2 Altersgruppe und Erfolgsbewertung (T5)

Erfolgsbewertung Altersgruppen T5

O positiv. @ neutral @ negativ

80

70 — 48 67,7 66.7
60
50
40 36.4
30 27
20
10

p= 0,890

Prozentanteil

20,8

bis 35 35-50 50-65 Uber 65
Altersgruppen

Abb.. 4.19 Erfolgsbewertung Altersgruppen T5

Zwei Jahre nach Therapieintervention liegt der bdsictnittliche Anteil der Positivbewertung
bei 66,4 %.

25,5 % sind zufrieden und 8,0 % bewerten negativ.

Betrachtet man die Altersgruppenbewertungen, haloéndie Positivbewertungen mit rund
2/3 stabilisiert und zwischen den Gruppen nivdlliBre Zufriedenheitsquoten schwanken
zwischen 20,8 und 36,4 %. Die Negativbewertungysteieder mit zunehmendem Alter und
liegt bei den Uber 65 jahrigen mit 12,5% Uber demncBschnitt.

Der Qi-Quadrat-Unabhangigkeitstest zeigte, das&dmgsbewertung nicht von der
Altersgruppe abhangig ist (p=0,890).

55



4.6.3 Diagnosegruppen und Erfolgsbewertung T1

1= Kopfschmerz 2= Gesichtsschmerz 3= Schmerz b&ilf&erkrankungefN=1) 4= Schmerz bei Erkrankungen
oder Lasionen des Nervensystems 5= Schmerz imd@edeir Wirbelsdule 6= Schmerz in Muskulatur und
Skelettsystem aul3er Wirbelséule 7= Viszeraler Sch(h&=9) 8= Akuter perioperativer und posttraumatischer

SchmerzZN=0) 9= Schmerzen ohne klinische oder andere Hinweitsamatische Atiologi€N=6)

Erfolgsbewertung Diagnosegruppen N>10 T1

O positiv. @ neutral B negativ

90
80 77,1

p=0,524

68,7

60 1T
50 1
40 1
30 1
20 1

50 50

Anteil in %

28 28,9

20 17,6
1357

1 2 4 5 6

Diagnosegruppen N>10
Abb.. 4.20 Erfolgsbewertung Diagnosegruppen T1

Die durchschnittliche Positivbewertung des Gesattaktivs mit 66,5%, die
durchschnittlichen Zufriedenheit mit 26,1% und Negzewertung mit 7,4 direkt nach
Behandlung stellt sich im Hinblick auf die auswardn Diagnosegruppen anders dar.
Das Kopfschmerzkollektiv wertet Gberdurchschnittlpositiv mit 77,1%.

Das Gesichtschmerzkollektiv wertet unterdurchselicht positiv mit 50%, jedoch ist der
weitere Teil, also 50% dieses Kollektivs zufrieden.

Augenfallig ist der Uberdurchschnittliche Negatwieetungsanteil des
Wirbelsaulenschmerzkollektivs mit 13,7%.

Bei Uberpriifung von einer Abhangigkeit der Erfolgaiertung und der
Diagnosegruppenzugehdérigkeit mittels Qi-Quadratalhh@ingigkeitstest an T1 ergab sich
jedoch keine signifikante Abhangigkeit (p=0,524).
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4.6.4 Diagnosegruppe und Erfolgsbewertung T5

Erfolgsbewertung Diagnosegruppen N>10 T5

O positiv M neutral @ negativ

80

70 085 645 s
60
50
40 34T
30 29
20
10

p=0,333

63,6

Anteil in %

211 19,4

12,9

10,5

2,3

1 4 5 6
Diagnosegruppen N>10
Abb.: 4.21 Erfolgsbewertung Diagnosegruppen T5

Nach zwei Jahren post Therapie konnte sich digiP@grtung mit ca. 2/3 in den
Diagnosegruppen mit dem Durchschnittswert von 8&Bilisieren. Die Zufriedenheit liegt
bei einem Anteil von durchschnittlich 26,2. In danzelnen Gruppen schwankt die
Zufriedenheit zwischen 19,4 und 34,1. Der durchsgtiuhe Negativwert liegt bei 7,8%. In
den Gruppen schwankt sie zwischen 2,3% bei den nhshelettalen Schmerzpatietnen zu
12,9% bei den Wirbelsaulenpatienten.

Eine signifikante Abhéngigkeit zwischen Diagnos@geiund Bewertung konnte mit einem
p=0,333 nicht nachgewiesen werden.
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4.6.5 Differenzierte Diagnosegruppen und Erfolgsbegrtung T1

1= Kopfschmerz 1a= Migrane 1b= SpannungskopfschiZrer Gesichtsschmerz 3= Schmerz bei GefaRerkrayah 4= Schmerz bei
Erkrankungen oder Lasionen des Nervensystems 4RBSCHb=Postzosterneuralgie 5= Schmerz im BedschVirbelsaule 5a=
Halswirbelsaule 5b= Brustwirbelsdule 5c= Lumbaleb&isaule 6= Schmerz in Muskulatur und Skelettsgsaul3er Wirbelsaule 6a=
Fibromyalgie- syndrom 6b= Myalgie 6c= Rheuma X4szeraler Schmerz 8= Akuter perioperativer podttraumatischer Schmerz 9=
Schmerzen ohne klinische oder andere Hinweiseamétsche Atiologie

Erfolgsbewertung spezifische Diagnosegruppen N>10 T 1

O positiv @ neutral B negativ

100

Lie p=0,035

78,9
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la 1b 2 4 4a 4b 5a 5c 6 6a 6b

Spez. Diagnosegruppen
Abb.: 4.22 Erfolgsbewertung differenzierte Diagagaippen T1

Anteil in %

Spezifiziert man den Blick auf die Gruppen werdeerdurchschnittliche Positivbewertungen
mit 90,9 % bei den Spannungskopfschmerzpatientdisir. Uberdurchschnittlich viele
Negativbewertungen bei den HWS Patienten mit 21%.

Bemerkenswert sind die hohen Positivanteile beMigranegruppe mit 78,9% und den
Fibromyalgiepatienten mit 76,2%.

Hier ergab die Uberprufung mittels Chi-Quadrat-Umigigkeitstest einen signifikanten
Unterschied zwischen den differenzierteren Gruggrei1l mit p=0,035.
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4.6.6 Differenzierte Diagnosegruppen und Erfolgsbeertung T5

Erfolgsbewertung spezifische Diagnosegruppen T5 N>1 0

O positiv. B neutral B negativ
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spez. Diagnosegruppen N>10
Abb.. 4.23 Erfolgsbewertung differenzierte Diagrgysgpen T5

Anteil in %

£ 81,2

Die durchschnittswerte fur Positivurteile liegen 68,9%, Zufriedenheit 26,2%,
Negativurteile bei 7,8% nach 2 Jahren post Thenatgierention.

Die differenzierte Diagnosegruppierung zeigt eimvMourchschnitt abweichendes Bild.

Der neuropathische Schmerzpatient bewertet mit 86étdurchschnittlich positiv. Ebenso
wertet der HWS-Patient mit 81,9 %.

Eine signifikante Abhéngigkeit von Diagnose undotg$bewertung konnte bei der Testung
mit Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest nicht ermittedrden. Der p-Wert lag bei 0,372.
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4.6.7 Lebenssituation und Erfolgsbewertung T1

Erfolgsbewertung der Lebenssituationsgruppen T1

|D positiv @ neutral @ negativ |

p=0,947

Prozentanteil

20

10

allein

Zzusammen

Erfolgswert

Abb.: 4.24 Erfolgsbewertung soziale Lebenssitualibn

gesamt

Die Erfolgsbewertung in den Lebenssituationsgrudptgt der Durchschnittsverteilung.
Positiv 66,7%, zufrieden 26,1%, negativ 7,2% dimeth Therapie.
Es lassen sich mit Chi-Quadrat-Test keine Abharegigk von Lebenssituation und

Erfolgseinschatzung des Patienten erkennen. (p#),94

4.6.8 Lebenssituation und Erfolgsbewertung T5
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An T5 lasst sich eine Uberdurchschnittliche Poséivertung bei den Alleinlebenden mit
72,9% erkennen. Die Vermutung eines Positiveffelltesh kontinuierliche
Gruppenangebote und Teilnahme liegt nahe.

Eine Abhangigkeit von Lebenssituation und Bewertld@sgt sich mit Chi-Quadrat Test nicht
verifizieren.

Allgemein erhartet sich auch hier das Bild einesifdwvertung von 2/3 der Patienten.
Zufriedenheitswertungen geben durchschnittlich\éertel der Patienten ab. Die

Negativwertungen liegen unter 10%.
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4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

DasGesamtkollektiv betreffend, lassen sich adsisgangswertevor der multimodalen
naturheilkundlichen multimodalen Schmerztherapligdnde Punkte herauskristallisieren:
Von 273 inkludierten Patienten lag der Altersducatimstt bei 53,7 Jahren. Die gréf3te Gruppe
mit 42,4% stellten die 50-65 jahrigen. Gefolgt \d@n 35-50 jahrigen mit 29,3%. 19,2%
waren alter als 65 Jahre. 9,1 % unter 35 JahrenABteil von Frauen im Gesamtkollektiv
war mit 82,1 % uberdurchschnittlich hoch.

71,7% der Patienten lebten in Gemeinschaft 28,3&ma

Die Schmerzdauer betrug im Mittel 8,3 Jahre. Dedisle lag bei 4,2 Jahren.

Die Diagnosegruppen verteilten sich wie folgt.

Muskuloskelettaler Schmerz 35,5 %

Nervenschmerz 20,1 %
Wirbelsaulenschmerz 19,4 %
Kopfschmerz 13,2%

Die Haufigkeit aller weiteren Diagnosegruppen lagater 6%.

Die folgend beschriebene Differenzierung der Diaggouppen verdeutlicht die im
klinischen Alltag der Schmerzambulanz haufig vorkeemden Diagnosen. (Beispielhaft:
Diagnosegruppe 1=Kopfschmerz, Migrane = la innbrbaser Gruppe als haufige
Kopfschmerzart)

Bei der Differenzierung der Gruppen, verschobeh die relativen Haufigkeiten:

Myalgie 14,3 %
Muskuloskelettaler Schmerz 11,7 %
LWS-Schmerz 8,8 %
Fibromyalgie 8,4 %
Nervenschmerz 8,1%

Die relative Haufigkeit aller weiteren Diagnosegoep lag unter 8%.

Die PDI Werte (TO) beziglich der Altersgruppen Wwar der Gruppe 35-50 Jahre mit 36,35
PDI Punktwert am hochsten.

Der hochste PDI Wert (TO) unter den Diagnosegrupper37,59 lag in der
Kopfschmerzgruppe.

Bei den spezifizierten Diagnosegruppen zeigterNdievenschmerzpatienten die héchsten
Werte mit 38,93 PDI-Werte gefolgt von den Migrarnegaaen mit 38,74 Punkten.
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Die PDI-Werte (T0) zwischen den Gruppen der Leb@mnsson unterschieden sich mit 33,27
und 32,27 nicht maf3geblich.

Die Verlaufswerte, also das Outcome nach multimodaler naturheilkehdl Intervention,
desGesamtkollektivs stellen sich wie folgt dar:

Die Schmerzveranderungbeschreiben 55% des Kollektivs zu T1 und 57% z@&l§5
gebessert.

36,2% zu T1 und 32,9% zu T5 geben keine Verandeann§,7% des Kollektivs zu T1
empfinden den Schmerz starker und 5,4% zu T5.

Festhalten lasst sich eine stabile SchmerzverandenuRichtung Besserung von mehr als
50% der chronischen Schmerzpatienten.

Die Schmerzertraglichkeit wird von 61,7 % zu T1 und 67,2 % zu T5 als gelisse
beschrieben. 30,3 % empfinden die Schmerzertrdgitdirekt nach Therapie gleich. Nach
zwei Jahren geben 24,1% eine gleichbleibende Hidhkgit an. 2,7% sehen direkt nach
Therapie eine Verschlechterung der Ertraglichieit.% empfinden den Schmerz nach zwei
Jahren schlechter ertraglich.

Der Behandlungserfolgwird von 66,5 % der Patienten mit ,gut” und ,sefut” direkt nach
Therapie beurteilt. Dieses Urteil stabilisiert sidch zwei Jahren auf 65,9 %.

Zufrieden aufRern sich 26,1 % nach Therapie und @6nach zwei Jahren.

Negativurteile mit ,weniger gut” und ,schlecht” gatbzu T1 7,4 % und zu T5 7,8 % der
Patienten ab.

Subgruppenanalyse:

Der PDI-Verlauf in denAltersgruppen zeigt direkt nach Therapie und nach zwei Jahren
keine signifikanten Unterschiede (T1 p=0,288; THF22). Beziglich der ermittelten
Effektstarken zeigen sich Tendenzen, dass nachJaieen alle Altersgruppen grolRe
Effektstarken liefern. Lediglich die Gruppe ,al&% Jahre” erzielt nur mittlere Effektstarken.
Der PDI-Verlauf in denDiagnosegruppenzeigte nach zwei Jahren einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (T5 p= 0,010).Kdigfschmerzgruppe zeigte signifikant
starkere PDI Senkungen. Die Berechnung der Efféiksh bestétigt grol3e Effekte in der
Kopfschmerzgruppe zu T1 und T5.

GrolRe Effektstarken konnten bei Gesichtsschmeeapaim und Nervenschmerzpatienten zu
T5 ermittelt werden.

Die spezifische Diagnosegruppierungn>10) zeigt fur die Migranepatienten und

Nervenschmerzpatienten zu T1 grol3e Effekte. Métleffekte zeigen zu T1 die
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Zosterneuralgiepatienten,und Patienten mit myosiedden Schmerz. Die HWS Patienten
zeigen geringe Effekte.

Zu T5 sind Aussagen zu Fibromyalgiepatienten nof3gn Effekten zu machen. LWS und
Muskuloskelettale Schmerzpatienten zeigen mittigfekte an T5. Innerhalb der spezifischen
Diagnosegruppierung war aufgrund der Fallzahlen&kekakte Signifikanzberechnung
durchfihrbar.

Zusammenfassend sind zum Zusammenhang von DiagndsEherapieeffekt
Uberdurchschnittlich gute Effekte und signifikakhbeterschiede fir die
Kopfschmerzpatienten sichtbar. Die Tendenzen irramGruppen sind weniger tragfahig
und mussen in gréfReren Kollektiven Gberpruft werden

Fur die Abhangigkeit vohebenssituation(alleinlebend/zusammenlebend) upidI-Verlauf
lassen sich keine Signifikanzen ermitteln (T1 p6@;2T5 p=0,694). Die Effektstarken geben
Hinweise auf die Positiventwicklung im PDI-Verlaitber den 2-Jahreszeitraum mit
Effektstarken von 1,17 bei Alleinlebenden. Eine trabg Positivwirkung der Kontinuitat des
Gruppenangebots bleibt zu prufen.

Fur die Abhangigkeit voAltersgruppe undErfolgsbewertung zeigen sich signifikante
Abhangigkeiten (T1 p=0,032). Die Altersgruppe 3535bewertet mit 78,4 %
Uberdurchschnittlich positiv, bei der anfangliclchgéten Einschrdnkung unter den
Altersklassen mit PDI Werten von 36,35.

Der relative Anteil der Negativbewertungen nimmt dem Alter zu.14,2 % als HOochstwert
in der Gruppe élter als 65 Jahre zu T1.

Die Positivbewertungen nivellieren sich zwischen @uppen an T5 wieder auf rund 2/3.
Doch mit 12,5 % bleibt ein relativ hoher Negativahin der Gruppe der Gber 65 jahrigen
bestehen.

Die Analyse vorDiagnosegruppeundErfolgsbewertung ergab keine signifikanten
Abhangigkeiten (T1 p=0,524; T5 p=0,333). Signifikan zeigten sich bei d&pezifizierung
der Gruppen zu T1 (p=0,035). Uberdurchschnittliokifiv werteten die Gruppen der
Spannungskopfschmerzpatienten (90,9%), der Fibriyikga (76,2%) und Migranepatienten
(78,9%) das Programm. 21% Negativbewertungen itHilés Gruppe waren tber dem
Durchschnitt.

Zu T5 waren keine signifikanten Unterschiede zwescten Gruppen zu ermitteln.
ZwischenErfolgsbewertung undLebenssituationzeigten sich zu T1 und T5 keine
signifikanten Abhangigkeiten (T1 p=0,947; T5 p=0i®6

Zusammenfassend zeigt sich bei nahezu allen Subgmnugine 2/3 Mehrheit mit Positivurteil.
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Y. ist zufrieden und weniger als 10% bewerten negBie alteren Patienten werten
Uberdurchschnittlich negativer.

Es stellt sich abschlieRend die Frage, warum Kabpierzpatienten und Fibromyalgiker
Uberdurchschnittlich positiv bewerten. Und die stk@ Teilnehmer den hochsten Anteil der
Negativurteile stellen. Diese Tendenzen weisenlleiga mit dem Ergebnis des PDI-

Verlaufs in den Subgruppen. Eine Diskussion moglidbrsachen folgt in Kapitel funf.
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5.Diskussion

5.1 Kriterien der Stichprobenauswahl

5.1.1 Reprasentativitat des untersuchten Kollektivs

Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt dieses Kollektivs (53, Mnésich an Vergleichsstudien an. Frettloh
(2009) ermittelte einen Altersdurchschnitt von 5&6marahadi (2005) fand 50,2 Jahre als
Altersmittel, Lindena (2005) 55 Jahre, Gerbershdg@602) 51,3 Jahre. Den grol3ten Antell
in dieser Studie machen mit 42,4% die Gruppe deg5f@hrigen aus. Die 35-50jahrigen
folgen mit 29,3%. Untersuchungen zur Altersgrupgetellung ergaben bei Komarahadi
(2005) innerhalb einer Dekadeneinteilung das Maxmiei den 50-59jahrigen mit 38,9% des
Kollektivs gefolgt von 28,2 % der 40-49jahrigeneftibh ermittelte ebenso ein Maximum bei
den 50-59 jahrigen gefolgt von 40-49 jahrigen.

Fur die Vergleichskollektive aus deutschen Stueugibt sich fur diese Analyse ein
reprasentatives Kollektiv im Bezug zur Altersstukt

Der unterdurchschnittliche Anteil der bis 35 j@em (9,1 %) ist durch geringere Morbiditat
in dieser Altersgruppe erklarbar. Es findet sichdigse Altersgruppe im
Bevolkerungsdurchschnitt mit nur 30% eine gerindeamspruchnahme der
naturheilkundlichen Verfahren. 50% chronisch Krankgtzen durchschnittlich
komplementére Verfahren (Marstedt 2002).

Das Durchschnittsalter in einer Studie von Badied.enit 70,2 Jahren und von Strong et al.
mit 36,2 Jahren im Altersmittel zeigen gro3ere dithwankungen weiterer untersuchter
Schmerzkollektive an.

Geschlecht

Der weibliche Anteil mit 82,1% liegt deutlich GUb&em Durchschnitt. Das Kollektiv der
Untersuchung zu Patientenkollektiven in 19 schnherzipeutischen Einrichtungen von
Frettléh (2009) war mit 60% Frauen und 40% Manmatlich ausgeglichener und naher am
Bevolkerungsschnitt chronischer SchmerzpatientarbiB % Frauen und 48,7% Mannern
(BGS Metzler POschl1998). Komarahadi fand 59,8%ué&mnaund 40,2% Manner in seiner
Stichprobe. Michel (2007) beschreibt einen Frautsikvon 70 % und Schiitze (2009) von 77

%. Der Frauenanteil der Schmerzkollektive ist gethézicht erhoht.
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Der deutlich erh6hte Frauenanteil vorliegenderdpaginstichprobe kann in der
naturheilkundlich ausgerichteten Behandlung lieg@auen praferieren naturheilkundliche
Verfahren gegentber Mannern im Verhaltnis 3:2 (Maits2002). In einer Erhebung in der
Gesamtbevdlkerung 2002 habe 80 % der Frauen Erfghmit Naturheilverfahren und
unkonventionellen Methoden. Mé&nner haben im Vecpleu 65% Erfahrung mit
Naturheilkunde.

Psychologische Ansatze werden generell von Mansetaner zur Behandlung chronischer
Schmerzen als sinnvoll angesehen und kénnen zwsBKegriglich der multimodalen

Therapieform fuhren.

Familienstand

55,1 % des untersuchten Kollektivs sind verheir&4% ledig, 15,2 % geschieden und 5,7 %
verwitwet. Im Bundesgesundheitssurvey 1998 sinéoB4erheiratet, 20,2 % ledig, 7,6 %
geschieden und 7,2 % verwitwet. Neuere Studiendamarahadi (2005) zeigen eine
ansteigende Tendenz der Geschiedenen mit 13,4éxti0Rrgibt 11,6 % Geschiedene an.
Muller (2008) ermittelt 60% Verheiratete, 16% Lexlig0% Geschiedene und 14%
Verwitwete. Die Verteilung der Gruppen in vorgekgbtichprobe ist bezlglich des
Familienstandes als reprasentativ anzusehen g#ingZend wurde differenziert und die
tatsachliche Wohn-Lebenssituation ermittelt. Allebende machen 28,3 % aus. In
Gemeinschaft leben 71,7 %. Somit korreliert diel£&h Verheirateten erwartungsgeman
nicht mit der sozialen Wohn- und LebenssituatioehMPatienten leben in Gemeinschatft, als

der Familienstand ausdruickt.

5.1.2 Schmerzspezifische Parameter

Schmerzdauer

Die mittlere Schmerzdauer der Patienten betragd@m8e. Der Median liegt bei 4,2 Jahren.
Bei &hnlichen Erhebungen lag die mittlere Schmeredhei 7,0 Jahren (Frettloh 2009),

8,6 Jahren (Komarahadi 2006) und 7,6 Jahren (Gsthgen 2002). Die Untersuchung von
Michel (2007) in Dresden wies mit 11 Jahren eirghr $iohen Durchschnittwert fur die
Schmerzdauer auf.

Der Durchschnittswert des untersuchten Kollektsts/ergleichbar, weist jedoch eine grol3e

Streubreite der Schmerzdauer als vergleichbarersinteungen auf.

67



Schmerzstéarke

Die durchschnittliche Schmerzstarke zu TO lag iretsuchten Kollektiv bei 6,4 Punkten.

In vergleichbaren Kollektiven fanden sich hoheregdbschnittswerte von 7,2 (Frettloh 2009),
7,7 (Lindena 2005) und 6,9 bei Gerbershagen (2@&#)lmann fand in Dachau 2008 eine
durchschnittliche Schmerzintensitat von 6,46 beeei ahnlichen Kollektiv. Muller (2008)
fand in einem Schmerzkollektiv negativ vorselektiRatienten eine durchschnittliche
Schmerzstarke von 6,51.

Die untersuchte Patientenstichprobe zeigt einehtieinterdurchschnittlichen

Schmerzstarkendurchschnitt.

BezuglichSchmerzveranderungund Schmerzertraglichkeit konnen nur allgemeine
Angaben gemacht werden, da keine vergleichbarafiestergebnisse, die diese Parameter
selektiv analysierten, vorliegen.

Die Beschreibung des Veranderungsprozesses undduadilen Bewertungsprozesses vom
Schmerz wird mittels Deskription erfasst. Es zeigieh deutliche Diskrepanzen zwischen
tatsachlich erlebter Schmerzveranderung und dedidfichkeit. 55 % zu T1 und 57 % zu T5
sehen den Schmerz als schwacher an. 36,2 % empfileheSchmerz zu T1 als gleich und
32,9 % nach zwei Jahren. 5,4 % erleben den Schafestarker zu T1 und 5,0 % zu T5.

Im Vergleich zeigt die verbesserte Schmerzertragéd mit 61,7 % an T1 und 67,2 % an T5
hohere relative Anteile innerhalb des Kollektivse®gibt Hinweise auf veranderte
Bewertungsmodi. Das Ertragen eines Schmerzes g#lotg geringerer Veranderung besser.
Maglicherweise bilden sich in diesem Outcome Temdarzur erh6hten Akzeptanz ab
Frettloh et al. (2009) berichten von der mittlenedalschen Annahme, dass Patienten als
Behandlungsziel ausschliel3lich die Schmerzfreduestreben. Der vor der Therapie
ermittelte, vom Patienten erwinschte, Ertraglicteveert lag in ihrer Studie im Mittel bei 2,4
NRS. Somit ist eine messbare verbesserte Akzeptagitdchaft gegeniber dem Schmerz

feststellbar.

Diagnoseverteilung

Die Diagnoseverteilung innerhalb der allgemeinefftéilung nach MASK-s ergaben sich die
vier grof3ten Diagnosegruppen fir muskuloskeleBalemerzen mit 35,5%. 20,1% hatten
neuropathische Schmerzen, 19,4% Wirbelsaulenschumer13,2% Kopfschmerzen.

In vergleichbaren Kollektiven lag der Rickenschmeeiz37%, Nervenschmerz 21,4 %,
muskuloskelettaler Schmerz bei 19,5% Kopfschmerd®&%.(Frettléh 2009). Michel
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(2007) beschreibt 64% Ruckenschmerzpatienten, 1d%kantoskelettalen Schmerz und 13%
Kopfschmerz im untersuchten Kollektiv.

Wirbelsaulen- und Muskelschmerzen stellen in dealyarerten Kollektiven die gréf3ten
Gruppen. Ubersichtsarbeiten zu chronischem Schoretzler German Health Survey 1998
zeigen ahnliche Tendenzen.

Es ist zu priifen, ob Uberlappungen und Verschiebarmzgvischen den Diagnosegruppen, wie
z.B.Wirbelsédulenschmerz und muskuloskelettalem &chmen Diagnosemadglichkeiten und
der Diagnosepraxis der jeweiligen Einrichtungerchgaklet sein kdnnten.

Die Verteilung der Diagnosen innerhalb des vorlretg Kollektivs ist vergleichbar und

reprasentativ.

Der durchschnittliche PDI-Wert vor Intervention

Der durchschnittliche PDI- Wert der Stichprobe libgi 33,47 Punkten des Summenscore.
Bei Werten tber 30 handelt es sich um eine mittedstBeeintrachtigung. Ab Werten grol3er
45 liegt eine starke Beeintrachtigung vor mit urgjiger Prognose.

Hohere Werte von 39,3 in einem grofRen Kollektiv #®000 Patienten ermittelt Frettloh
2009. Pohimann (2008) von 34,51 bei allgemeinenrgchdiagnosen und 37,58 bei Ricken-
schmerzen. Schitze (2009) fand einen durchsclehith PDI von 31,6 bei Therapiebeginn.
Die subjektiv empfundene Beeintrachtigung der wuteinten Patientenstichprobe ist mit

ahnlichen Studien vergleichbar und reprasentativ.

5.2 Outcomeparameter

Der DSFenthélt valide und reliablestrumente zur Verlaufsbeobachtung der chronischen
Schmerzerkrankung. Zur Evaluation von Patientensuydpen einer multimodalen Therapie
wurden in dieser Untersuchusgbjektive Outcomevariablendes DSF selektiv genutzt. Die
subjektive Einschrankung in 7 Lebensbereichen warffagt und auf einer numerischen
Skala von 0-10 im Rahmen des Pain Disability Ingeratet. Motorische, soziale und
emotionale Einschrankungen werdenRmI gleichermal3en erfasst. Die schmerzbedingten
Behinderungen sind immer eine Schnittmenge ausekiichen und psychischen
Beeintrachtigungen (Kohlmann et al. 1992) Der FiDkbmit ein brauchbares Mel3instrument
fur den komplexen Bereich der Schmerzerkrankungniian et al.1994).

Die subjektive Einschatzung desfolgs der Therapie wird erganzend direkt nach

Behandlung und im Langzeitintervall nach zwei Jahretrachtet.
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Beide Parameter bilden vielschichtige BereicheRkgentenbefindens ab und lassen innere
Haltungen zur Therapiewirksamkeit erkennen. EingtRavertung der Therapie spiegelt
einen optimistischen Blick auf die Schmerzentwiciwider. Eine zuversichtliche
Grundhaltung gegentber dem Heilungsprozess undpesitve Selbsteinschatzungen ist fur
die Motivationsentwicklung entscheidend. Weiterisindie prospektive Selbsteinschéatzung
im Sinne des Therapieerfolges ein wichtiger Inckdiir die weitere Entwicklung der
chronischen Schmerzerkrankung. (Sandweg 2001, HeEsgr2007).

Kritisch bleibt anzumerken, dass die Beantwortuagalisgewahlten Fragen des DSF durch
den Confounder ,des Antwortens gemaR der soziatetischtheit, verzerrt werden kann.
(Komarahadi 2004)

Da der direkte personliche Kontakt zwischen Behbtl und Patienten nach zwei Jahren
weniger konstant ist und ein sozial angepasstewd@iten somit weniger notwendig wird, ist
die Langzeitiiberprufung ein hilfreicher Referenzwerd kann mdgliche Verzerrungen

abschwéchen.

5.3 Durchflihrung der Intervention

Die Schwerpunktsetzung im multimodalen Settingder Minchner naturheilkundlichen
Schmerzambulanz orientiert sich an den Standamdsidéimodal arbeitenden
Schmerztherapieeinrichtungen.

Ein Spezifikum der Behandlung ist die Korperarlzeit Verbesserung der
Kdrperselbstwahrnehmung und zur Sensibilisierumgndividuelle Grenzen und Potentiale.
Eine realistische Schmerzbeurteilung und wird gidtir um suppressives Durchhalten und
Vermeidungsverhalten zu mildern (Hasenbring 20Bienverantwortung steht im Zentrum
der Intervention. Die Anwendung von naturheilkuodén Verfahren wird eingeubt.
Generelles Credo ist ein Ressourcen orientiertdsauhAkzeptanz ausgerichtetes Arbeiten.
Das individuelle Motivieren des Patienten und digepasste Edukation sind die
therapeutischen Herausforderungen. Eine angemeksdéibderung der Schmerzbewertung
soll ermdglicht werden. Dies sind wesentliche Adpel Therapieprozess.

Coping im Sinne von ,Kampf gegen den Schmerz* we\Wortwurzel (fr.: coup - Schlag)
aussagt, wird durch Akzeptanz (lat.: accipere eanmen, gutheif3en, billigen) im Sinne von
»Sich offnen fur* ersetzt.

Mc Cracken und Eccleston untersuchen diesen Utiesewischen Coping und Acceptance
in zwei Studien 2003 und 2005 ausgesprochen diffeeet. Das Ergebnis zeigte, dass

groRere Akzeptanz assoziiert war mit weniger Scanveeniger Einschrankung, weniger
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Depression, weniger Angst vor Schmerz, mehr Tageszk (up-time) und verbesserter
Arbeitsfahigkeit.

Die hier genutzten korperorientierten Verfahren @igsong, Rhythmik, Psychotonik und
Atemtherapie arbeiten nicht kompetetiv und kompaif den Schmerz gerichtet, sondern
unterstitzen den Patienten, eine umfassenderedRévgpdes komplexen Geschehens von
Korper Seele und Geist zu kultivieren. Wesentlgtidias Heranfihren an die nicht urteilende
Sichtweise in der Meditation, die eine neue undewahnte Sicht auf das Schmerzgeschehen
ermdglicht (Kabat Zinn 1985).

Positive Effekte dieser Vorgehensweise beziglidim&orzerkrankungen beschreiben Altner
(2006) Kabat Zinn (1985), Davidson (2003). Neurdadol erklarbar werden diese Prozesse
durch die Ausbildung gabaerger Fasern, die zur Atalgund prafrontale Aktivitatsshifts
auch nach relativ kurzen Ubungsphasen der Achtsiaméaitation fiihren (Davidson 2003,
Siegel 2007). Eine VergrolRerung der InsularegitsAeeal fur Interozeption (Wahrnehmung
innerer Korpersignale) wurde auch gezeigt (Laz8ab2.

Mdoglicherweise ist dieses Vorgehen flur PatientenGffenheit fir Naturheilverfahren

leichter zu akzeptieren, da eine hohere Korperbémsi bei diesen Patienten gefunden wurde
(Marstedt 2002). Eine Allensbachumfrage 1997 utiiezsdie Annahme. 78% der Nutzer von
Alternativmedizin sehen sich selbst als mehr aufpdund Gesundheit achtend als andere.
57% der Gesamtbevolkerung bewerten die Nutzer di¢s#systeme als
gesundheitsbewul3ter was z.B. Schlafverhalten, Eunghkorperliche Aktivitat betrifft
(Marstedt 2002).

5.4 Verlaufsentwicklung

5.4.1 Gesamtkollektiv

Die Basisthese dieser Untersuchung ist die Annaldass die multimodale Behandlung bei
chronischen Schmerzen alle Diagnosegruppen, Ahgopgn und die Allein-und in
Gemeinschaft lebenden gleich gut anspricht undolitteDie Ergebnisse fur das
Gesamtkollektiv gestalten sich wie folgt:

Im PDI-Verlauf des gesamten Kollektivust ein stabiler Trend der Absenkung erkennbar. Zu
TO liegt der durchschnittliche PDI bei 33,59 undT&ubei 20,15.

Im Hinblick auf dieErfolgsbewertungwird die Intervention von 66,5 % der
Gesamtpopulation direkt nach Behandlung als po§gumme von allen ,gut* und ,sehr gut*

Urteilen). Diese Beurteilung bleibt nahezu stabil @nem Wert von 65,9 nach zwei Jahren.
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Ca. ein Viertel (26,1% und 26,2%) bewertet mit yredenstellend”. 7,4% und 7,8% zu T1
und T5 bewerten mit Negativurteilen (Summe der il¢rteweniger gut®, ,schlecht).

Die PDI-Entwicklung nach multimodaler Therapie wurde in diversen Smdils signifikant
gebessert beschrieben. Schitze (2009) konnte igmélsante PDI-Senkung von 31,6 direkt
nach Therapie und 23,36 an T5 ermitteln. P6himanng) fand eine Senkung von 34,51 auf
25,14 von TO auf T1. Klimczik (2004)von 36,16 anZil22,50 nach zwei Jahren.

Die Vergleichsstudien bestatigen die stabilen BE&ek Bezug zur PDI Senkung fir ein
Gesamtkollektiv mittels multimodaler Therapie.

Die in dieser Untersuchung genutzten Outcomepararsetd nur in Teilen in Vorstudien
genutzt worden. Die Erfolgsbewertung der chroniacBehmerzpatienten nach multimodaler
Therapie eines Schmerzkollektivs in Dresden wueMichel (2007) in einer Graphik mit
ca. 36,5 % Positivurteilen 41% Zufriedenurteile @3% Negativurteilen beschrieben.
Muller (2008) beschreibt 22,2 % Positivbewertundgn% Zufriedenurteile und 52,8 %
Negativurteile einer Schmerzpopulation nach amlialaviersorgung eines
Schmerzkollektivs in Minchen. Nagel (2009) besditrein Erfolgsrating nach Therapie in
Mainz mit 58,1 % Positivurteilen, 24,6% zufriedestlenden Urteilen und 16,3%
Negativurteilen.

Die Vergleichsdaten zur Erfolgsbewertung zeigeh kier ununeinheitlich. Die multimodale
Therapie mit naturheilkundlicher Ausrichtung zedgutlich hbhere Positivbewertungen. Es
bedarf zur Beurteilung dieser Unterschiede weitdrelyse dieser Parameter mit grof3eren

Patientenkollektiven.

5.5 Verlauf in den Altersgruppen

5.5.1 PDI-Verlauf

Die PDI-Entwicklung im Vergleich zwischen den Altersgruppeeigte zu T1 und zu T5
keine signifikanten Unterschiede (p=0,288 T1, p2Q,T5). Die Absenkung des PDI-
Punktscores verlauft nach Signifikanzbestimmungll&NOVA Testung fur alle Gruppen
ahnlich. Es zeigen sich keine grél3eren Varianzaachen den Gruppen.

Jedoch lassen sich mittels Effektstarkenbestimmmaetp Cohen Tendenzen zwischen den
Gruppen ermitteln. Direkt nach Therapie finden sratilere und geringe Effektstarken fur
alle Gruppen. Die Jungsten (-35) zeigen Werte va8,Qefolgt von den Altesten (>65) mit
0,47, den 50-65 jahrigen mit 0,64 und dem Hochgstwan 0,73 bei den 35-50 jahrigen. Zu
T5 erreichen fast alle Gruppen grol3e Effektstarker® bei den Jingsten, 1,04 bei den 50-65
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jahrigen und 1,06 bei den 35-50 jahrigen. Eine Ahsme bilden die Gruppe der tber 65
jahrigen. Sie verbleiben auf einem mittleren Niveane grol3e Steigerung.

Erklarbar werden diese Tendenzen durch physiolbgiMeranderungen, die dem alteren
Patienten nur eine erschwerte Adaptation an dem&chermdoglicht. Cole (2008) stellte bei
zunehmendem Alter geminderte schmerzmodulierend&tiemen im Striatum fest. Gibson
and Farell (2004) unterstiitzen diese These undsglere als vulnerabler an, Schmerz zu
regulieren. Karp und Shega (2008) fanden &hnligigelthisse. Sie untersuchten auch die
Effekte von Mindfulnesstraining (Achtsamkeitstibumgend ermittelten positive Effekte bei
Alteren. Moglicherweise bedarf es einer langerenngisphase und einer
Altersgruppenspezifischen Anpassung zur Optimiedergeffekte. Nach nationalen
Erhebungen in USA (American Geriatric Society 2002) Australien (Australian Pain
Society 2005) werden multimodale Therapiekonzejptéiltere Patienten empfohlen.
Multimodale Therapien werden von Norelli (2008),eRtisch (2008), Schuler (2004) und Tal
als Notwendigkeit einer effektiven Therapie flueédt Patienten angesehen, da steigende
Morbiditat, veranderte Pharmakokinetik und hoheeb@&hwirkungsrisiken
nichtpharmakologische Therapieformen erfordern.

Die relativ geringeren Effekte bei der jingerenétaengruppe sind moglicherweise durch
die geringere Offenheit fir komplementare Verfaleddarbar (RKI Heft 9). Eine genauere
Analyse ist notwendig. Eine differenzierte Betraciy der Diagnoseverteilung, von
Komorbiditaten und soziodemographischer Aspekterimab der Gruppe ist in dieser

Untersuchung nicht méglich, aber prospektiv zuri@@rung sinnvoll.

5.5.2 Erfolgsbewertung

Vergleichswerte zu diesem Parameter nach im Hiklalid Vergleiche von Alterssubgruppen
liegen bislang nicht vor.

Zu T1 zeigt sich eine signifikant hohere Positiveewng bei den 35-50 jahrigen mit 78,4 %
(T1 p=0,032).

Erfahrungsgemal befinden sich Mensch in diesemrisatteschnitt beruflich und familiar in
einer sehr engagierten Phase mit multiplen Stretsstn. Funktionalitat und Effektivitat sind
Leitbilder, die oft zu Uberforderung und Uberscteriphysischer und emotionaler Grenzen
fuhren. Psychobiologische Mechanismen, die den oiéstn Tonus erhdhen und als
Risikofaktoren identifiziert sind, spielen eineaehnte Rolle bei der Aufrechterhaltung der
Schmerzen (Hasenbring 2007). KoérperwahrnehmunglasdErleben einer akzeptierenden

nicht wertenden inneren Haltung im Therapiekonbgten korperlich und psychisch
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entspannende Wirkung. Durchhaltemuster sollen gelbeverden. Dies fordert kognitive
Umstrukturierungen und positive Ausblicke auf daarkheitsverlauf durch neu gewonnene
Handlungskompetenz und Selbstwirksamkeit. Die Regrtungen der Patienten weisen auf
einen Entlastungsprozess hin.

Weiter werden im Therapiekontext Uberdiagnostifpimationsmangel und Ubersehen
psychosozialer Aspekte vermieden (Hasenbring, Bfiamg2007). Dem
Chronifizierungsfaktor Hilf-und Hoffnungslosigkeiterden trotz oft vorliegender irreparabler
somatischer Schaden in der naturheilkundlichenimattalen Therapie konstruktive
Bewaltigungsstrategien zur Selbstwirksamkeit erggegsetzt

Die alteren Patienten werten zu > 85% mit positid aufrieden. Dennoch stellen die grolite
Gruppe mit Negativwertungen die alter als 65-j&mignit 14,2 %. (p=0,032) Ein
Uberdurchschnittlich hoher Anteil von Negativweden bleibt in dieser Gruppe mit 12,5 %
Uber zwei Jahre stabil. Signifikante Unterschiegesehen den Gruppen waren zu T5 nicht
mehr ermittelbar (p=0,890 T5).

Welche Ursachen kdnnen vorliegen? Der &ltere chebei Schmerzpatient ist haufig >70
Jahre alt, weiblich und verwitwet (Eichbauer 2002)

Das Ergebnis direkt nach Therapie kann durch diedgatzlich hhere Morbiditat bedingt
sein. Depressivitat (Schuler 2004), Alleinsein (auer 2002) und neurophysiologische
Veranderungen kdnnen weitere Wirkfaktoren in déteen Lebensphase sein.

Tendenzen zu Hilf- und Hoffnungslosigkeit sind zrmuten. Passivitat fordernde
Kognitionen kdnnen den Behandlungserfolg in diddarsgruppe negativ beeinflussen. Ein
in der Generation vorhandener Glaube an die afjeirfandlungsmacht des Arztes, im
paternalistischen Sinne, kann Eigeninitiative mmdend die Akzeptanz des
Therapieangebotes erschweren. Alleinsein, Verliefirisse, Kriegserlebnisse kénnen
Resignation und Verharren in alten Handlungsmusterstarken (Bode 2004, Buhring
2005). Ziel zur Optimierung der Patientenzufriedshkann eine geduldig edukative
Herangehensweise mit Einbindung in kontinuierligiterventionen sein, wie von Eichbauer
2002 beschrieben.

Es ist zu Uberlegen, ob gerade fir diese Patienippg eine Vertiefung der
Akzeptanztbungen in einer regelmafigen Gruppe slhist, da neuroplastische
Veranderungen auch im Alter erreicht werden kdndendie verminderte Schmerzadaptation
kompensieren helfen.

Die Werte in den anderen Altersgruppen sind niedllind stitzen weitgehend die These der

altersunabhangig wirksamen multimodalen TherapaemLangzeitanalyse.
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Die Kohorte der jingeren Patienten wertet untettdkaionittlich positiv (54,4%). Die
Zufriedenwertungen nehmen tberdurchschnittlichy45) zu. Es stellt sich die Frage: Sind
jungere Patienten schlechter durch die multimodatearheilkundliche Therapie zu
begeistern? Ist ihre Reaktion zurlickhaltend pdaiine ursachliche Klarung dieser
Ergebnisse im Erfolgsrating, die sich an die PDH&tgfe anlehnt ist durch weitere Analysen

zu erbringen. Ziel ist, eine weitere Optimierungd@n jingeren Patienten zu erreichen.

5.6. Verlauf in den Diagnosegruppen

5.6.1 PDI-Verlauf

Der PDI-Verlauf ist wegen der geringen Fallzahlen einzelner Grupperiur die
Diagnosegruppen 1,2,4,5,6 auswertbar.

Zu T1 finden sich starke Effekte in der Kopfschngeappe, mittlere Effekte fur den
Nervenschmerz, geringe Effekte fur GesichtsschnWidyelsdulenschmerz und
muskuloskelettalen Schmerz. Zu beachten ist, daskdthste Wert fur die Einschrankung
im PDI zu TO mit 37,59 bei der Kopfschmerzgruppe la

Nach zwei Jahren sank der PDI-Wert der Kopfschnagi@pten deutlich auf 15,31. In der
Untersuchung von Frettloh lag der Ausgangs-PDledi€&uppe bei 38,0.
Diagnosebezogene PDI- Verlaufe innerhalb einestgtaen Kollektivs liegen derzeit zum
Vergleich nicht vor.

In dieser Analyse sind fur alle Diagnosegruppernraeei Jahren grof3e und mittlere
Effektstarken feststellbar. Auch hier hebt sich afschmerzgruppe mit einem Wert von
1,71 ab. Betrachtet man die spezifizierte Diagnaféeidung zeigen sich bei den
Migranepatienten zu T1 mit 1,31 und den Patientgrallgemeinen Nervenschmerzen mit
1,20 zu T1 grol3e Effekte. Geringe Effekte zeigeh §ir Gruppen mit Fallzahl > 10 direkt
nach Therapie bei Gesichtsschmerz, Zosterneurd§its und LWS Beschwerden und
Fibromyalgie. Zu T5 liegen fur Fibromyalgie grof3éekte vor, mittlere fur LWS-Schmerz
und Myalgie. Es zeigen sich aufsteigende Tendemaanittleren und hohen Effektstarken fir
weitere Diagnosegruppen, die jedoch wegen der gemifrallzahl in weiteren Studien
Uberpruft werden mussen. Dies starkt die These guten Therapiewirkung fur alle
Diagnosegruppen auf langere Sicht.

Der statisch belastbarste Unterschied im Outcongefisich durch vorliegende Signifikanzen
zu T5 (p=0,010) und stabile Effektstarken (T1-1,P8,;1,71) fur die Kopfschmerzgruppe.
Diese Diagnosegruppe zeigt im Bevdlkerungsdurchdietgende soziodemographischen
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Merkmale. Das Verhaltnis von méannlichen und weli#ic Kopfschmerzpatienten in der
Gesamtbevdlkerung ist 3:1. Der Auftrittshaufigkedak ist im mittleren Lebensalter (40-49
J.). Die Pravalenz sinkt mit zunehmendem Alters&een hoherer Schulbildung und der
Oberschicht sind vermehrt betroffen (Diener 20082¢ses Profil erlaubt die Hypothese, dass
schichtspezifisch Leistungsorientierung und Durdelsérategien verinnerlicht wurden und
eine Neigung zu maladaptiven Kognitionen wie Ubelfoung vorliegt. Suppressives
Durchhalten fiihrt zu Uberlastung und gilt als Clifimierungsfaktor (Hasenbring 2007).
Versagensangste und Stressoren in Beruf und Familerhalten psychobiologische Prozesse
mit muskularer Anspannung durch deszendierendesikkting (Mense 1999). Im
Themenheft zum Chronischen Schmerz des RKI werigleMigréane und
Spannungskopfschmerz spezialisierte TherapiefommieMedikation,
Entspannungsverfahren, Stressbewaltigung, Physagiteeempfohlen. Die
Schwerpunktsetzung im untersuchten naturheilkuhdid®rogramm zur Eigenverantwortung
und nicht kompetetivem Umgang mit dem Schmerz @ntalie Kopfschmerzpatienten
maoglicherweise optimal. Handlungsmdoglichkeiten Stressentlastung und Lockerung der
Leistungsfixierung sind wesentliche Therapiezi&lgist hier wichtig anzumerken, dass fir
ein stabiles Therapieergebnis, die Kombination samriodemographischen Faktoren,
psychologischen Aspekten und der somatischer D&tgnion Rahmen des therapeutischen
Prozesses zusammen in Betracht gezogen werdem{btamse2007).

Wenn man die Symptomatik der Kopfschmerzen aus S8mhtraditionellen Medizin
analysiert, ist eine Neigung zur Stagnation dear@i zu aufsteigendem Yang haufig mit
dieser Diagnose verbunden. In diesem Therapieralwvitdrdiese Symptomatik besonders
stringent mit Akupunktur, Kérperwahrnehmung Achtkaitstechniken behandelt. Die
Dysbalancen im Patienten werden nach komplentammestther Theorie durch Emotionen
wie Arger und Frustration aber auch Angst unteemalDiese diagnostische Sicht korreliert
mit den theoretischen Ansétzen der PsychologiedieniVersagenséangsten, Leistungswillen
und Durchhaltemustern und resultierenden biopsygiethen Effekten.

5.6.2 Erfolgsbewertung

Direkt nach Therapie zeigt sich bei der allgemeiD&agnosegruppenaufteilung eine
Uberdurchschnittliche Positivbewertung bei der ksopmerzgruppe (77,1%) eine verhaltene
Positivwertung bei der Gesichtsschmerzgruppe (5@8d)vergleichsweise
Uberdurchschnittliche Negativurteile bei der Widaellengruppe (13,7%). Zu T5 pendeln sich

die Positivurteile fur die auswertbaren Gruppendeer 2/3 Mehrheit ein. Ein erhdhter
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Negativwert bleibt bei den Wirbelsaulenpatientermtbar. Signifikante Unterschiede konnten
bei der statistischen Uberpriifung mit dem Qi-Quiati@abhangigkeitstest bei dieser
Diagnoseeinteilung nicht nachgewiesen werden (22074, p= 0,333 T5).

Signifikanzen (p=0.035) zeigten sich bei der défezierten Gruppenaufteilung zu T1.
Auffallig sind die hohen Prozentanteile Positivweigen beim Spannungskopfschmerz
(90,9%) und hohe Negativwerte beim HWS-Schmer2mi. Zu T5 konnten keine
signifikanten Unterschiede (p=0,372) zwischen déferénzierten Diagnosegruppen bei der
Erfolgsbeurteilung ermittelt werden.

Die Kopfschmerzpatienten zeigen im Erfolgsrating Wei den PDI-Verlaufen sehr gute
Resultate und Zufriedenheiten. Mdgliche Ursacherigse Tendenzen wurden bereits
diskutiert.

Bei der Diagnosedifferenzierung fallt auf, dasstW'S Patienten zwar zu Uber 79% positiv
und zufrieden werten, aber ein Uberdurchschnitticher Anteil mit 21 % negativ wertet und
maoglicherweise nicht optimal erreicht wurde. Obwadas Erfolgrating der HWS-Patienten
sehr gut ausfallt, muss die Negativtendenz diskutierden.

Neubauer (2001) stellte bei einem OutcomeVerglewischen HWS und LWS Patienten
nach multimodaler Therapie fir beide Diagnosegromieen guten Effekt fest. Diese Effekte
werden von Vorstudien gestutzt.(Ekberg 1994, Jet©866, Wright 1999, Horneij 2001)
Allerdings zeigte sich, dass die LWS Patienten sth&sser profitierten, durch eine
deutlichere Verringerung der Schmerzintensitatnegi(2009) wies auch eine gute
Effektivitat multimodaler MaRnahmen fir HWS-Schmeech, sieht jedoch eine Evaluation
der Wirkweise der verschiedenen edukativen Elemearder Therapie in Folgestudien als
dringlich an. Jull (2009) mahnt die ausgewogeneddbtung von Soma und psychosozialen
Aspekten bei HWS-Patienten an. Er beschreibt, dasdenzen von rein somatischer Sicht
der Vergangenheit nun in Extreme von rein psychasazUrsachenfindung abgleiten.

Von einer intensiven somatischen VordiagnostiknsRahmen des hier untersuchten MNS-
Programms jedoch auszugehen.

Michaelson (2004) konnte unterschiedliche Pradédaarwischen HWS und LWS Patienten
differenzieren. Die HWS Patienten waren gekennzgitdurch hohe Schmerzintensitat,
niedriges Alter, eine optimistische Haltung bzgih®erz und Alltag, geringes Beddrfnis
nach sozialer Aktivitat, mit anderen Menschen Bizg unternehmen, Hilfe anzunehmen.
Der LWS Patient zeigte hingegen hohe Schmerzirttgnsnd hohen emotionalen Stress. Es
liegt die Vermutung nahe, dass bei HWS Patienterfiggr Kognitionen von Durchhalten

und Bagatellisieren vorherrschen. Neubauer (20@1]) sine &hnliche These auf, dass bei
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LWS Patienten haufiger Angstvermeidungsverhaltefirmlen ist und HWS Patienten zum
Durchhalten neigen.

Madoglicherweise ist es fur einen Teil der HWS Pagerschwierig, die angebotenen
Bewaltigungsstrategien wie Akzeptanz und die irdlielle Anpassung von Leistung und
eigenen psychophysischen Grenzen, zu internalisi&iee spezifische Anpassung
edukativer und tbender Verfahren kann bei diesap@r sinnvoll sein.

Eine Verifizierung dieser Annahme muss in Folgersutehungen geschehen.

5.7 Verlauf im Bezug zur sozialen Lebenssituation

Die soziale Lebenssituation (allein lebend, zusantebend) kann die Chronifizierung von
Schmerzen beeinflussen. Alleinsein und Isolationdain priméare Verstarkungen im Leben
durch Freude und Ablenkung (Hasenbring 2007). lmeiesich die Wohn- und
Lebenssituation auf das Therapieoutcome auswiokteggepruft werden. Beide Gruppen
zeigen im PDI Verlauf keine signifikanten Unterssde. Auch im Erfolgsrating schneiden
beide Gruppen gleich ab.

Allerdings zeigt sich in der PDI-Langzeitanalysdtais Effektstarke ein deutlich positiver
Wert bei den Alleinlebenden (1,17) im Vergleicheiner geringen Effektstarke (0,50) zum
Zeitpunkt T1. Bei den in Gemeinschaft lebenden leegasich mittlere (0,63) und grol3e
Effekte (0,83) Die Vermutung, dass bei einem Teil allein lebenden durch
Gruppenangebote und entstehende Sozialkontaktaahégleise positive Effekte auf den
Schmerzprozess erreicht werden, liegt nahe. Walaigin und die sozialeLebenssituation
kénnen zwar nicht als identisch angesehen werdeat allein lebende kénnen ein florides
Sozialleben haben. Eine Tendenz zum Ruckzug, resritler Fokussierung auf das
Schmerzerleben und die Beférderung depressivem8timyslagen ist durch isolierte
Lebenssituationen kann jedoch als erwiesen angesedrelen. (Hasenbring 2007)

Das Ergebnis dieser Analyse gibt Hinweise auf epasitiven Einfluss von
Gruppenangeboten in dieser Therapieform bei aléddanden, die in weiteren Analysen

bestétigt werden missen.
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6. Zusammenfassung

Die Anwendung der untersuchten naturheilkundlickgavichteten multimodalen

Schmerztherapie betrifft vornehmlich heterogenéeRtnkollektive. Es besteht die

Basisthese, dass die Therapieform alle Patiensahggut erreicht.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde evaluiert, lodr ADiagnose und die soziale

Lebenssituation Einfluss auf das Therapieoutconhenea.

Als Outcomeparameter wurden subjektive Patientariisegoungen betrachtet. Der Pain

Disability Index und das Erfolgsrating wurden diffeziert bei Altersgruppen,

Diagnosegruppen und Lebenssituationsgruppen (allgBemeinschaft) angewendet.

Die von 2001-2009 erhobenen Daten von 273 Patientgals DSF waren reprasentativ.

Lediglich der Frauenanteil war mit 82,1 % erhoht.

Im Gesamtkollektiv zeigen sich deutliche Theragmge am PDI-Verlauf und beim

Erfolgsrating.

Deutlich mehr als 50% geben nach Therapie eine 8dirasserung an. Deutlich mehr als

60% beschreiben die Schmerzertraglichkeit als gelseDer PDI-Summenscore sinkt um

durchschnittlich 13,44 Punkte. Der Behandlungsgnfald von 2/3 als ,gut” und ,sehr gut*

benannt. Ein Viertel der Patienten ist zufrieded weniger als 10% urteilen mit ,weniger

gut“ und ,schlecht”.

Fur die Subgruppen zeigen sich fur den PDI folgeheledenzen:

Die Effektstarken fur die alter 65 jahrigen sinthwécher als bei den anderen Altersgruppen.

Die Signifikanztestung mittels ANOVA weist keinemtdrschied nach.

Der PDI-Verlauf zeigt tUberdurchschnittliche Effeiigen bei den Kopfschmerzpatienten.

Dieser Trend bestéatigte sich in der Signifikanzpngf mit ANOVA nach zwei Jahren.

Bei der Differenzierung der Diagnosen zeigt sictealeringe Effektstarke bei den HWS

Patienten bezuglich des PDI.

Diese Tendenzen bediirfen weiterer Uberpriifung lggstudien.

Zwischen der sozialen Lebenssituation und dem P&lauf lassen sich keine signifikanten

Abhangigkeiten ermitteln. Die Effektstarken deugamen positiven Langzeiteffekt bei

Alleinlebenden an.

Die Erfolgsbewertung fallt fir die 35-50jahrigeneiidurchschnittlich positiv aus. Ein relativ

hoher Anteil Negativurteile findet sich bei dereélé5 jahrigen.

Zwischen Erfolgsbewertung und Diagnosegruppen gdteme signifikanten Unterschiede.
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Bei der Differenzierung der Diagnosegruppen ergaemjedoch signifikante Unterschiede
mit Uberdurchschnittlich vielen Positivwertungem®pannungskopfschmerz-, Migrane- und
Fibromyalgiepatienten. Die HWS Patienten stellereeitiberdurchschnittlich hohen Anteil
der Negativurteile.

Eine Abhangigkeit zwischen Erfolgswertung und sleziaebenssituation war nicht zu
ermitteln.

Die Diskussion dieser Tendenzen deutet die Notvgadti an, die Wirkung auf die
Patientengruppe der Altesten und die HWS-Patientigoriifen und bei Erhartung der
Hinweise eine Optimierung der Therapie vorzunehmen.

Festzuhalten ist, dass die Basisthese einer gutduilg fir PDI und Erfolgsrating bei allen
Subgruppen erzielen zu kénnen, haltbar ist. Digteglten Unterschiede einzelner Gruppen
mit einem geringeren Effekt sind vergleichsweisarklbei stabilen positiven Effektwerten

auch in diesen kritischen Subgruppen.

7. Ausblick

Generell kann eine solide Effektivitat fur den Pdrlauf und die Erfolgseinschéatzung der
multimodalen Therapie fir alle Diagnosegruppengiestiellt werden.

Eine differenzierte Anpassung fur einen kleinen der alteren Patienten und der HWS-
Patienten kann zur Optimierung des Ergebnissesdlingein. Durch Folgestudien sollten
diese Tendenzen Uberpruft werden.

Im Rahmen von integrativ arbeitenden Institutiorstrein hohes Engagement und
breitgefachertes Interesse der Mitarbeiter zwingsstd/endig, um den kommunikativen
Austausch im Team und mit dem Patienten gewalelest konnen. Dies kann durch eine
arrangierte Polypragmasie nicht ersetzt werden (&@g007) Desweiteren verlangt ein
Ressourcen orientierter Ansatz ein hohes Mal3 aen®éit und Toleranz der Behandler, um
mit dem Patienten gemeinsam seine vorhandenen lressaund Potentiale freizulegen.
Zieht man die Erkenntnisse der Bindungsforschungth{Mikail 1996, Batholomew 1991),
kénnen die Patienten im Rahmen dieser personabarllung eine positive
Bindungserfahrung machen und stereotype Musternvoi,sich abgelehnt fihlen*,
~geringem Selbstwert” durch neue Impulse in ein@ezgell geschulten professionellen Team

I6sen und potentiell korrigieren.
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Die interdisziplindre und biopsychosoziale Vorgedvesise ware nicht nur fir den
chronischen Schmerzpatienten, sondern auch figrRRati anderer Fachdisziplinen
wunschenswert. Ein Verstehen der Komplexitat undt&xtualitdt des Patienten tragt den
menschlichen Grundbedingungen mehr Rechnung, eldestn effizienten Therapieablauf

geschuldeten Vereinfachungen.
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8. Anhang

8.1 Deutscher Schmerz Fragebogen

Fragebogen fir Schmerz-Patienten

Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe Dokumentatobdutschen Gesellschaft zum Studium des Schm@gzSS)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Die nachfolgenden Fragen betreffen lhre PersonlluedKrankengeschichte.

Sie dienen zusatzlich zu den vorhandenen mediniersberichten und Befunden der Klarung lhres
Krankheitsbildes und erleichtern uns die Planumgrltveiteren Diagnostik und Behandlung.

Die gewissenhafte und vollstandige Beantwortung &it Fragen liegt daher in Ihrem eigenen Interesse
Manche fragen werden Ihnen unwichtig oder sogatiskret” vorkommen und scheinen tUberhaupt nicht im
zusammenhang mit lhren Schmerzen zu stehen. Scbmsirdd jedoch ein so umfassendes Problem, dass wir
moglichst viele Einzelheiten von Ihnen erfahren saiis

Bitte fullen sie den Fragebogen selbststandig unchae fremde Hilfe aus!

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen sellstéretlich der arztlichen Schweigepflicht und sied d
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes urfemwor
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Bearbeitungsnummer: I I Datum: I I I T T 1 1
Tag Monat Jahr

1. Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum: I _ I T T T 1 1
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht: mannlich [ weiblich [
3. PLZ: Wohnort: Strale:
Tel., privat: Tel.; dienstl.:

4. Konfession: ev. [J  rom.-kath. [J  jud. [J  islam. [l  sonstige [
5. Personenstand: ledig [1  verh. [J verw. [l gesch. [
6. RorpergroBe (cm): [ 1 1 1 Rorpergewicht (kg): [ 1 1 1

7. Name, Adresse und Telefon-Nummer des iiberweisenden Arztes:

8. Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

9. Entfernung von Ihrer Wohnung bis zu unserer Praxis/Klinik (in km):cal I T I

10. Krankenkasse fiir ambulante Behandlung:

11. Krankenkasse fiir stationdre Behandlung:

12. Zusatzversicherung fiir stationidre Behandlung: ja [ nein [
13. Beihilfe-Berechtigung: ja U nein [
14. Name des Stammversicherten: Vorname:

Geburtsdatum: I T T 1T T 1 1

Tag Monat Jahr

15. Beruf: arbeitslos [J Rentner
]
16. Sind Sie zur Zeit gehtihig? ja U nein
UJ

17. Sind Sie fiir Thre eigene Versorgung ( Korperptlege, Anziehen,
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Essen) auf fremde Hilfe angewiesen? ja U nein [

18. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Korperschemata ein, wo Sie iiberall
Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit
Bleistift oder Kugelschreiber bzw. durch Malen mit Farbstiften oder
Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen, wo Sie tiberall Schmerzen haben.

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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18. Bitte versuchen Sie hier, Ihre Schmerzen mit Ihren eigenen Worten zu
beschreiben (z.B. ,,ziechender oder brennender oder pochender Schmerz,
von der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend, verstirkt sich
bei Bewegung der Schulter®).

Bei Mehrbedarf verwenden Sie bitte ein Extrablatt.

Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieflich auf Ihre Hauptschmerzen
( Frage 21)
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Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Schmerzorten gemacht haben,
bitten wir Sie nun sich auf den Hauptschmerz (Siehe Frage 21) festzulegen. Die Fragen 22
bis 34 konnen von uns nur dann richtig beurteilt werden, wenn sich Thre Angaben aut Ihren
Hauptschmerz (Frage 21) beziehen.

21. Kreuzen Sie jetzt bitte bei dieser Frage ausschlieBlich Ihren Hauptschmerz
an. Legen Sie sich dabei auf einen Hauptschmerz fest.

links rechts mitte

00 Mund/ Gesicht/ Kopt . o ] O [
10 Hals-/ Nackenbereich_ | O O] (]
20 Schulter/ Arm/ Hand | o ] U

30 Brustkorb/ obere Riickenhilfte | O O (]
40 Bauchbereich | o g

50 untere Riickenhilfte/ Gesa [ [ [

60 Hiifte/ Bein/ Ful | O [J

70 Beckenbereich | o g

80 Geschlechtsorgane/ After | o] O J
90 mehrere Gelenke ] O J

91 gesamter Kérper o] o] L]

22. Wo fiihlen Sie Ihren Hauptschmerz? (Mehrfachnennungen sind moglich)

inder Titefte .05/
oberfldchlich (in der Haut, in der Schleimhaut) . []
auBerhalb des Korpers (z.B. im Phantomglied) ... [

23. Wechselt IThr Hauptschmerz oft die Seite? Ja [ nein [/

24. Seit wann bestehen Ihre Hauptschmerzen? Datum:I_I I I T I I

Tag Monat Jahr

25. Litt oder leidet in Threr Familie jemand an dhnlichen Schmerzen?
Ja I nein [J

wenn ja, an welchen:

Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlief8lich auf Ihre Hauptschmerzen
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26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer.
Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit die vorgegebene
Empfindung fiir Ihre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:
4 = trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = triftt ein wenig zu 1 = triftt nicht zu
Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie in der letzten Zeit typisch gewesen

sind. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der
Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau weitgehend ein wenig nicht
Zu Zu Zu Zu

ich empfinde meine Schmerzen als qualend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als grausam@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als ersch('jpfend___@_)____________@_____________@ ____________ ®
ich empfinde meine Schmerzen als heftig ! @ @ @ ©)
ich empfinde meine Schmerzen als morderwch@@@ ____________ ®
ich empfinde meine Schmerzen alselend______ . | @ @ @ ©)
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft | @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
ich emptinde meine Schmerzen als scheuBlich @ Q@ @ @
ich empfinde meine Schmerzen als %Chwer@@)@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als entnervend @ Q@ @ @
ich empfinde meine Schmerzen als marternd@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als furchtbar @ & @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als unertrédglich___ @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
ich emptinde meine Schmerzen als lihmend &® Q& @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend_____@_)____________@_____________@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als klopfend@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als brennend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als reifend @ Q@ @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als pochend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als gluhend@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als %techend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als himmernd @ & @ @
ich empfinde meine Schmerzen als helﬁ@@)@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als durchstoend @ & O @
ich empfinde meine Schmerzen als dumpt | @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als druckend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als ziechend @ O @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als pulsierend______@_)____________@_____________@ ____________ ®

Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieflich auf Ihre Hauptschmerzen
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27. Wie hiufig treten lhre Hauptschmerzen auf? (Bitte nur eine Angabe machen)

wenige Male pro Jahr 0

wenige Male pro Monat [l

mehrmals pro Woche 0

einmal tdglich O

mehrmals téglich [

meine Schmerzen sind dauernd vorhanden [

28. Welche Aussage trifft auf Ihre Hauptschmerzen zu?
(Bitte nur eine Angabe machen)

Meine Schmerzen treten nur anfallsweise auf,
dazwischen bin ich schmerzfrei []

Meine Schmerzen sind dauernd vorhanden []

Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden,
aber zusitzlich treten Schmerzantfille auf J

29. Falls Sie einzelne Schmerzanfille haben, geben Sie bitte an, wie lange
iiblicherweise ein Anfall dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)

sekuénden..... ]

Minuten ]
stunden. 0
A ] |
langer als 1 Woche ] O

30. Bitte geben Sie im Folgenden die Stirke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen
Sie bitte an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden. Ein Wert von0 bedeutet
dabei, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter
Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht stirker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunichst Thre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der
letzten 4 Wochen an:

o] [ 21 [s1 [« D81 ([l [7] [8]1 [9]
[10]

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte Thre groBte Schmerzstiarke wihrend der letzten 4
Wochen an:

o] [11 [ 081 [+ 033 [6] [7] [8] [9]
[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen
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3. Geben Sie jetzt bitte Thre geringste Schmerzstirke wihrend der letzten 4
Wochen an:

o] [ [ 081 [+ [ [6] [7] [8] [9]
[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

4. Geben Sie jetzt bitte [hre momentane Schmerzstirke (beim Austiillen des
Fragebogens) an:

o] [ 21 [s1 [« D81 ([l [7] [81 [9]
[10]

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

5. Geben Sie jetzt bitte an, welche Schmerzstirke fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertriglich wire:

o] [ [ 081 [+ [ [6] [7] [8] [9]
[10]

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

31. Geben Sie bitte an, ob sich die Stiarke Ihrer Schmerzen verindern kann.
(nur eine Angabe machen).

Die Stiarke meiner Schmerzen wechselt hdufig (z.B. mehrmals tdglich) 0
Die Stidrke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich

(z.B. wenige Male pro Woche) (]
Die Stirke meiner Schmerzen wechselt niemals []

32. Auf welche Ursache fiihren Sie Ihren Hauptschmerz zuriick?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

auf Krankheit ]

auf Operation 0

auf Unfall O

auf korperliche Belastung L]

auf seelische Belastung []

auf Vererbung O

auf eine andere Ursache: O

fiir mich ist keine Urasche erkennbar []



Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschliefllich auf Ihre Hauptschmerzen

33. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten
Bedingungen auf Ihre Hauptschmerzen auswirken. Bitte machen Sie in
jeder Zeile ein Kreuz; wihlen Sie die Moglichkeit, die am ehesten zutrifft.

kein ver-

lindernd Einflu stiarkend
Korperliche Belastung
(z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) [ | o0
Psychische Belastung
(z.B. Stress, Arger, Aufregung) N o0
Einseitige Korperhaltung
(z.B. lingeres Sitzen, Stehen, Gehen) oo o 0
Héufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen 1 oo []
Sich ausruhen, hinlegen, ruhig halten N o0

Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen! stimmt nicht [] stimmt [

34. Bitte kreuzen Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit Ihren
Hauptschmerzen auftreten. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz,
wihlen Sie die Moglichkeit, die am ehesten zutrifft.

gelegent-

immer haufig lich nie
Ubelkeit ] e ] 0
Erbrechen o O O 0
Lichtempfindlichkeit ... | T 1 A O []
Gerduschempfindlichkeit . [] . O O 0
Sehstorungen,
wie z.B. Flimmern vor den Augen_ | o .o o [
Schwellung und/ oder Rotung
im Schmerzgebiet [ e Al
Uberempfindlichkeit der Haut
im Schmerzgebiet [ e Al
Sonstige: | [ B O []
Sonstige: ] [ B O []
Es treten keine Begleiterscheinungen
zusammen mit meinen Hauptschmerzen auf ja lJ nein [J
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35. Wurden Sie wegen aller Ihrer Schmerzen schon einmal operiert ?
ja U nein [

Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz-
linderung (in Monaten):

1 L I 1 I 1 1 |
2 D N G G O O [ 1 I
3 L I 1 I 1 1 |
4 L I 1 I 1 1 G |

Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: [ T Imal operiert

36. Wurden bei Ihnen andere, nicht schmerzbezogene

Operationen durchgefiihrt? ja U nein [
Art der Operation: Datum:
1. (RN CHN CHD O|
2 [ I 1 T 1 1
3 (R CHN CHD O|
4 [ I 1 T 1 1
5 [ I 1 T 1 1
6 (R CHN CHN O|
Tag Monat Jahr
37. Haben Sie Unfille gehabt? ja Ul nein [
wenn ja: Datum:
1. [ I 1 T 1 1T
2 (R CHN CHN O|
3 (R CHN CHN O|
4 [ I 1 T 1 1

Tag Monat Jahr
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38. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten
eingenommen haben. Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente
regelmiflig einnehmen (z.B. 3 x 1 Tbl.) oder ,,nach Bedarf™.

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen 0

Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Art (Tablette,

Medikamente Zipfchen, Tropfen)

Dosierung Zeitraum

Beispiel: Paracetamol Tbl. 500 mg 3x 1proTag | Jan.-Mirz 2001

Haben Sie friiher andere Medikamente gegen Ihre Schmerzen eingenommen?
ja Ul nein [

wenn ja, an welche kénnen Sie sich erinnern:

39. Wurde bei Ihnen ein Medikamenten-Entzug durchgefiihrt?
ja U nein [

wenn ja, wann und wo?

40. Hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen?
Bitte Zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkrankung genaue Angaben
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machen:

1. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt,
Herzschwiche, Rhythmusstorungen) ja U nein L[

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

2. Kreislauferkrankungen (z.B. Hochdruck, Unterdruck,
Schlagantall, Arterienverkalkung, Aneurysma) ja U nein L[

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

3. Bosartige Erkrankungen / Tumoren ja U nein [/

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

4. Erkrankungen des Nervensystems wie Anfallsleiden
(Epilepsie), Nervenleiden, Gemiitserkrankungen ja Ul nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

5. Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes (Zucker), Gicht,
Erhohung der Blutfettwerte, Schilddriisen- und andere

Hormondriisenerkrankungen) ja U nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

6. Lungenerkrankungen (z.B. chronischer Husten, Asthma,
Bronchitis, Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung) ja [ nein L[

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

7. Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen
(z.B. Entziindungen, Geschwiire, Blutungen) ja Ul nein [
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Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

8. Harnwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnrohre);
(z.B. Entziindungen, Steine, Blutungen,

chronisches Nierenversagen) ja U nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

9. Leber- Bauspeicheldriisenerkrankung, Gallenleiden
(z.B. Entziindungen, Steine) ja Ul nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

10. Unterleibserkrankungen,
Erkrankungen der Geschlechtsorgane ja Ul nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

11. Unvertriglichkeiten, Allergien (z.B. Pflaster, Lebensmittel,
Wasch-/ Putzmittel, Bliitenstaub, Hausstaub) ja U nein L[

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

12. Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente? ja Ul nein [

Wenn ja, gegen was:

41. Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den
verschiedenen Bereichen Ihres Lebens beeintrichtigt sind. Das heiBt: Wie sehr
hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales Leben zu fithren? Kreuzen Sie bitte fiir
Jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie typische Stirke der
Behinderung durch IThre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
tiberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich
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durch Thre Schmerzen vollig beeintréichtigt sind.

1. Familidre und hiusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf die
Tatigkeiten, die das Zuhause und die Familie betreftfen. Er umfasst Hausarbeit und

Titigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

o] [ [ [81 [ 0[] [e] [7] [8] [9]

[10]
keine vollige
Beeintriachtigung Beeintriachtigung

2. Erholung ( dieser Bereich umfasst Hobbys, Sport und Ireizeitaktivititen)

o] [ [ [s1 [ 0[] [e] [7] [8] [9]

[10]
keine vollige
Beeintriachtigung Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivititen (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit
Freunden und Bekannten, wie z.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen

und andere soziale Aktivititen)
oJ [ [e3 [81 [ [5] [6] [71 [81 [9]

[10]
keine vollige
Beeintriachtigung Beeintrachtigung
4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufs sind oder
unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint sind auch
Hausfrauen- / Hausminnertitigkeit)

[0] (11 [2] [3] [4] 51 [61 [71 [8] [9]
[10]
keine vollige
Beeintriachtigung Beeintriachtigung
5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitit

des Sexuallebens)
[o] [ [21 [s1 [+ [51 ([61 [71 ([8] [9]

[10]
keine vollige
Beeintrichtigung Beeintrichtigung
6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivititen, die Selbstindigkeit und
Unabhingigkeit im Alltag ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen,
Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein).

[oJ [ [21 [s3 [+« [s1 ([e] [71 [81 [9]

[10]
keine vollige
Beeintrichtigung Beeintriachtigung

7. Lebensnotwendige Titigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut
lebensnotwendige Titigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)
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[10]

o] [ [ 081 [ 0[] [e] [7] [8] [9]

keine vollige
Beeintriachtigung Beeintriachtigung

42. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem
Befinden wihrend der letzten Wochen am besten entspricht / entsprochen

hat.
Antworten : selten = weniger als 1 Tag oder {iberhaupt nicht
manchmal = 1 bis 2 Tage lang
ofters = 3 bis 4 Tage lang
meilstens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Waihrend der letzten Woche... selten manchmal ofters meistens
1. ...haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen oo oo oo [l
2. ...hatte ich kaum Appetit

..konnte ich meine triibsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine Freunde/

Familie versuchten aufzumuntern ... [ ] [ ...
4. ...kam ich mir genauso gut vor wie andere____[| N H [
5. ...hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren_ U U [ |
6. ...war ich deprimiert/ niedergeschlagen N R N [l
7. ...war alles anstrengend fir mich oo oo oo Ll
8. ...dachte ich voller Hoffhung an die Zukunft ] 1[I [
9. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger
Fehlschlag
10. ...hatteich Angst o
11. ...habe ich schlecht geschlaten ... O O [
12. ...war ich frohlich gestimmt_____ o o o U
13. ...habe ich weniger geredet als sonst____ oo oo oo Ll
14. ...tihlte ich michensam_ . . O oo
15. ...waren die Leute unfreundlich zu mir T 1L S B A B R A
16. ...habe ich das Leben genossen ... [ [ [ [
17. ...mussteich weinen_______. .. N N [ U
18. ...warich traurig . OO
19. ...hatte ich das Getfiihl, dass die Leute
mich nicht leiden kénnen______ I I I Hl
20. ...konnte ich mich zu nichts aufraften J J J U

43. Leben Sie in hduslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind moéglich):
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44,

45.

46.

47.

ich lebe mit Ehepartner/ Partner 0

ich lebe bei Eltern/ Schwiegereltern_ ] 0
ich lebe mit Kindern 0
ich lebe mit anderen Verwandten____ 0
ich lebe mit Freunden/ Bekannten ] 0
nein, ich lebe allein 0

Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schiiler/in, Student/in, Auszubildende/r 0]
UmSChUler /I 0]
AT O 0 ] 0]
Angestellte/r ] 0
Beamter/ In N
bin im Vorruhestand 0
selbstandigals: .~ ] N
Hausfrau/ Hausmann U

Welche Schulausbildung haben Sie:

keinen AbSChlUSS
Hauptschulabschluss ] 0
Mittlere Relfe 0
A D UT 0
Hochschule/ Fachhochschule 0]
Haben Sie eine Berufsausbildung? ja Ul nein [

wenn ja, welche:

wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf? ja Ul nein [

wenn nein, welche Tiétigkeit iben Sie momentan aus
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgeiibte Tatigkeit):

Wie schitzen Sie die korperliche Belastung durch Ihre momentane Titigkeit
ein?

geringe korperliche Belastung . ...
mittlere korperliche Belastung . ...
hohe korperliche Belastung ] O



48.

49.

Stehen Sie in einem Arbeitverhaltnis: ja U nein [

wenn ja, wer ist [hr Arbeitgeber:

wenn nein: sind Sie arbeitslos? . []
hauptberuflich Hausfrau/ Hausmann? . []
Rentner ] dJ

Ist Ihr Arbeitsplatz gefihrdet? ja U nein [J

wenn ja, warum: betriebsbezogen [ krankheitsbedingt [ sonstige Griinde [

50. Sind Sie zur Zeit wegen Ihrer Schmerzen arbeitsunfihig?ja [ nein [
wenn ja, seit wann? I 1. T 1 1T 1.1
Tag Monat Jahr
51. Wie viele Tage/ Wochen waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen Ihrer
Schmerzen arbeitsunfihig
[ 1 1 Tage
[ 1 1
Wochen
52. Glauben Sie, dass Sie wieder an Ihren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren konnen ja Ul nein [

53

54.

. Falls Sie hauptberuflich Hausfrau/ Hausmann/ Rentner/ Arbeitslos sind:

1. Kénnen Sie zur Zeit (trotz) Ihrer Schmerzen Ihre
normale Hausarbeit/ Titigkeiten verrichten? ja Ul nein [

wenn nein, seit wann nicht? [ 1 I 1 I 11

Tag Monat Jahr

2. Wie viele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten
wegen lhrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit/

Tatigkeiten nicht verrichten? [ 1 1 Tage

3. Glauben Sie, dass Sie in Zukunft IThre normale Hausarbeit/
Tatigkeiten wieder verrichten kénnen? ja U nein [

Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) bzw. Grad der
Behinderung (GdB) vor, oder haben Sie einen Antrag gestellt?

MdE: nein [lja [ wenn ja, wie viel Prozent I 1T I%

GdB: nein [lja [ wenn ja, wie viel Prozent I__1__I %
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55. Haben Sie schon einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden

ist?
jall nein [
wenn ja, wegen Datum: I I I 1 T 1 I
Tag Monat Jahr
Beabsichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen? ja U nein [
wenn ja, wegen Erreichen der Altersgrenze [
Arbeitsunfiahigkeit O
56. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja U nein [

wenn ja, auf Zeit [ endgiiltig [1  seit wann? Datum:I_I_T T T I I

wegen:

Erreichen der Altersgrenze 0

Vorgezogenes Altersruhegeld []

Erwerbsunfihigkeit [

Berufsunfihigkeit []

BG-Rente (]

wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum:I_I_ T 1 T 1 1

Tag Monat Jahr

was ist passiert:

58. Wie oft haben Sie Ihren personlichen Arzt ( Hausarzt, Internisten,
Orthopidden) wegen nicht erfolgreicher Schmerzbehandlung gewechselt?

Ich habe keinen personlichen Arzt und konsultiere immer
verschiedene Arzte ja U nein [

Ich habe meinen persénlichen Arzt I__I__I mal gewechselt .
(bitte die Anzahl bzw. O eintragen)
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59.

60.

61.

62.

63.

Wie hiufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen Ihrer Schmerzen
Ihre/n behandelnde/n Arzt/Arztin aufgesucht?
ca. Terminel T [

Wie hiufig wurden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten wegen Ihrer
Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen,
Akupunktur etc.) durchgefiihrt?

ca. Behandlungstermine I_I__[

Wie viele Arzte haben Sie schitzungsweise wegen Ihrer
Schmerzen insgesamt aufgesucht?

keine [ [ I I Anzahl
Wie oft wurden Sie wegen Ihrer Schmerzen im
Krankenhaus behandelt? nie [ [ 1 1 Tage
I 1 I Anzahl

Wie viele Kuren (Rehabilitationsmafinahmen) wurden
bei Ihnen wegen Ihrer Schmerzen durchgefiihrt?
keine [ || Tage

[ 1 I Anzahl

100



Patienten — Fragebogen zum Gesundheitszustand*

*SF-36 Health Survey, Copyright ® 1992 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

64. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet 1
Senr Ut 2
Schlecht 5

65. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einenJahr ... 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 9
Etwa so wie vor ememJahr ... 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5

66. Im Folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
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67.

68.

normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschriankt?

wenn ja, wie stark? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, iiberhaupt
nicht
eingeschrinkt

Ja, stark Ja, etwas
eingeschrinkt eingeschrinkt

Titigkeiten

a) | Anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegensténde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben

b) | Mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 1 2 3
Golf spielen
c) | Einkaufstasche heben oder tragen ] 2 3
d) | Mehrere Treppenabsitze steigen ] 2 3
e) | Einen Treppenabsatz steigen ] 2 3
t) | Sich beugen, knien, biicken ] 2 3
g) | Mehr als 1 Kilometer zu Full gehen ] 2 3
h) | Mehrere Strallenkreuzungen weit zu Ful3 ) 9 3
gehen
1) | Eine Strallenkreuzung weit zu Full gehen 1 2 3
J) | Sich baden oder anziehen ] 2 3

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltdglichen Tédtigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lang wie iiblich titig sein I 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte I 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun I 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung (z.B. ich musste mich I 2
besonders anstrengen

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen
Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder dngstlich fiihlen)
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(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lang wie iiblich titig sein I 9
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte I 9
c) Ich konnte nicht so sorgtiltig wie tiblich arbeiten I 9
69. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen,
Freunden, Nachbarn oder im Bekanntenkreis beeintrichtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt mcht 1
ktwas 9
Mg 8
Ziemlich 4
sshr 5
70. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ich hatte keine Schmerzen. ...~ 1
sehrlet¢cht 9
DAY -1 T 1
stark .5
sehrstark 8
71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei
der Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
Ein bisschen 9
T S
Ziemlich 4
Sehr 5

72. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den

vergangenen vier Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den
vergangenen vier Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
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Befinden Immer Meistens Ziemlich Manch-| Selten Nie
oft mal
B
a) | ... voller Schwung 1 9 3 4 5 6
—
b) .. sehr nervos: 1 9 3 4 5 6
c) .. so niedergeschlagen,
dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
aufheitern konnte?
: >
d) | ... ruhig und gelassen: 1 9 3 4 5 6
TP
e) .. voller Energie: 1 2 3 4 5 6
- —
f) .. entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
r—Y
g) | ... erschopft: 1 2 3 4 5 6
T
h) | ... gliicklich: 1 9 3 4 5 6
: 5
1) .. miider 1 9 3 4 5 6
73. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?
mmer 1
Meistens.
2
Mmanchmal
3
Selten.
4
Ne
74. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
ganz zu weitge- nicht weitge iiber-
hend zu hend haupt
nicht zu | nicht zu
a) Ich scheine etwas leichter als andere I 2 3 4 5
krank zu werden?
b) Ich bin genauso gesund wie alle I 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
c) Ich ernwarte, dass meine Gesundheit I 2 3 4 5
nachlisst
d) Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit 1 2 3 4 5
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Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten auch in
einem EDV-Dokumentationssystem abgespeichert. Diese Daten sind nach den Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes vor einem mutwilligen Zugriff geschiitzt und zu diesem
System haben nur unsere Mitarbeiter direkten Zugang.

Gemil den Vorgaben des Gesetztes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung Ihrer
personlichen Daten einverstanden zu erkldren.

Einverstindniserklirung
Ich bin —im Falle einer Behandlung — mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen
erhobenen Daten in einem EDV — Dokumentationssystem einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

8.2 Deutscher Schmerz Fragebogen-Verlauf

Verlaufsfragebogen flr Schmerzpatienten

Nachname: Vorname:

Die Fragen 1 — 7 beziehen sich auf die Hauptschmerzen, die zur Zeit Ihrer letzten
Befragung im Vordergrund standen.
Bitte beschreiben Sie, wie Sie diese Schmerzen jetzt empfinden.

1. Welche der Aussagen trifft auf Ihre Hauptschmerzen zu?
(Bitte nur eine Angabe machen)

entfillt, ich habe diese Schmerzen nichtmehr ... []
falls diese Aussage zutrifft, gehen Sie bitte weiter zu Frage 8

die Schmerzen treten nur anfallsweise auf,
dazwischen bin ich schmerzfrei [

die Schmerzen sind dauernd vorhanden ]

die Schmerzen sind andauernd vorhanden,
aber zusitzlich treten Schmerzantfille auf ]

2. Wie hiufig treten Ihre Hauptschmerzen jetzt gewohnlich auf?
(Bitte nur eine Angabe machen)

wenige Male pro Jahr 0




wenige Male pro Monat [l

mehrmals pro Woche e 0
einmal taglich ] O
mehrmals taglich Y
meine Schmerzen sind dauernd vorhanden []

3. Falls Sie einzelne Schmerzanfille haben, geben Sie bitte an, wie lange
iiblicherweise ein Anfall dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)

sekuénden.... ]

Minuten ]
stunden.. . 0
age O
langer als 1 Woche ] O

4. Wie beurteilen Sie die Stirke Ihrer Hauptschmerzen?

meine Schmerzen sind jetzt schwicher als vor der Behandlung O
meine Schmerzen sind jetzt genauso stark wie vor der Behandlung O
meine Schmerzen sind jetzt stirker als vor der Behandlung 0

5. Bitte geben Sie im Folgenden die Stirke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen
Sie bitte an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden. Ein Wert von 0 bedeutet
dabei, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter
Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht stirker vorstellbar sind.

6. Geben Sie zunichst IThre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der

[10]

[10]

letzten 4 Wochen an:

o] [ 21 [s1 [« D81 ([l [7] [81 [9]

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Thre groBite Schmerzstirke wihrend der letzten 4
Wochen an:

o] [11 [ 081 [+ [33 [6] [7] [8] [9]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Thre geringste Schmerzstirke wihrend der letzten 4
Wochen an:
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o] [11 [ 081 [+ [ [6] [7] [8] [9]
[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

9. Geben Sie jetzt bitte Thre momentane Schmerzstirke (beim Ausfiillen des
Fragebogens) an:

o] [ 1 [s1 [« D81 ([e1 [7] [8]1 [9]
[10]

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

6. Wie beurteilen Sie jetzt die Stirke Ihrer damaligen Hauptschmerzen?

ich kann sie besser ertragen als vorher ... [
ich kann sie genauso gut/ genauso schlecht ertragen wie vorher . []
ich kann sie schlechter ertragen als vorher. ... [

7. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer.
Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung
fiir Ihre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:
4 = trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = triftt ein wenig zu 1 = triftt nicht zu
Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie in der letzten Zeit typisch gewesen

sind. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der
Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau weitgehend ein wenig nicht
Zu Zu Zu Zu
ich empfinde meine Schmerzen als qualend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als grausam@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als ersch('jpfend___@_)____________@_____________@ ____________ ®
ich empfinde meine Schmerzen als heftig ! @ @ @ ©)
ich empfinde meine Schmerzen als morderwch@@@ ____________ ®
ich empfinde meine Schmerzen alselend______ . . | @ @ @ ©)
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft | @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
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ich empfinde meine Schmerzen als %Cheuﬁhch@@)@) ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als schwer @ O @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als entnervend_____@_)____________@_____________@ ____________ ®
ich empfinde meine Schmerzen als marternd@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als furchtbar @ @@ @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als unertrédglich___ @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
ich emptinde meine Schmerzen als lihmend &® Q& @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend_____@_)____________@_____________@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als klopfend@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als brennend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als reifend @ Q@ @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als pochend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als gluhend@@@ ____________ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als %techend@@@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als hammernd@@@ ____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als helﬁ@@)@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als durchstoBend @@@ ____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als dumpt | @ ____________ @ ______________ ® ____________ @
ich emptinde meine Schmerzen als drickend  ® & @ 0]
ich empfinde meine Schmerzen als Zlehend@@)@ ____________ ®
ich emptinde meine Schmerzen als pulsierend_____@___________@_____________@ ____________ @

8. Kreuzen Sie jetzt bitte bei dieser Frage ausschliefllich Ihren Hauptschmerz
an. Legen Sie sich dabei auf einen Hauptschmerz fest.

links rechts mitte
01 Mund/ Gesicht/ Kopt . .. .. O O (]
10 Hals-/ Nackenbereich | O] O J
20 Schulter/ Arm/ Hand | O] U
30 Brustkorb/ obere Riickenhilfte | O O J
40 Bauchbereich | o g
50 untere Riickenhilfte/ Gesaf 3 1 7]
60 Hiifte/ Bein/ Fu3 | o ] U
70 Beckenbereich | o g
80 Geschlechtsorgane/ After | o] [J
90 mehrere Gelenke ] O ] J
92 gesamter Kérper o] o] L]

9. Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? (Mehrfachnennungen sind moglich)
9.1 Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schiiler/in, Student/in, Auszubildende/r 0
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Umschiiler/in [] seit wann

Angestellte/r O

Beamter/in 0

bin im Vorruhestand [l seit wann___
selbsténdig als: [l

Hausfrau/ Hausmann [l

Arbeitslos [l seit wann___
Rentner/in, Pensiondr/in 0

9.2 Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? Bitte beantworten Sie jede der
tfolgenden Fragen:

a) Konnen Sie zur Zeit wegen IThrer Schmerzen Ihre berufliche
Arbeit/ normalen Titigkeiten weiterhin ausfiihren? ja U nein [

b) Uben Sie Thre berufliche Arbeit/ normalen Tatigkeiten unter
erleichterten Bedingungen aus (geringere Stundenzahl,

andere Arbeitszeiten, leichtere Tédtigkeiten usw.) ja U nein L[

¢) Sind Sie aufgrund der Schmerzen arbeitsunfihig
(krank geschrieben) ja U nein

wenn ja, seit wann Datum:

Tag Monat Jahr
9.3 Haben Sie schon einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden

ist?
jall nein
O
wenn ja, wegen Datum: I I I 1 T 1 I
Tag Monat Jahr
Beabsichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen? ja Ul nein
U
9.4 Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja U nein
0

Tag Monat Jahr

wenn ja, auf Zeit [ endgiiltig [1  seit wann? Datum:I_1_T T T I 1

wegen
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Erreichen der Altersgrenze

Vorgezogenes Altersruhegeld ] []
Erwerbsunfahigkeit
Berufsunfahigkeit []
BG-Rente

9.5 Erlduterungen:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wie viele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen arbeitsunfihig? [ I I ca
Tage

Wie viele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit nicht verrichten? [ 1 [ ca. Tage

Wie viele Arzte haben Sie wegen Ihrer Schmerzen in
den letzten 6 Monaten aufgesucht keine [ [_1_ I Anzahl

Wie viele Termine hatten Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen bei Ihrem/n behandelndem/n Arzt/ Arzten? I I Ica. Termine

Wie hiufig wurden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik,

Massagen, Akupunktur etc.) durchgefiihrt [__I_ Ica Termine

Wurden Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer
Schmerzen im Krankenhaus behandelt?

ja Ul nein JI_I1_I ca Tage

Haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen Ihrer Schmerzen
eine Kur (RehabilitationsmafBnahme) durchgefiihrt?
ja U nein 01 T I ca Tage

17. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten wegen Ihrer Schmerzen operiert ?

ja U nein [
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Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz-
linderung (in Monaten):

1. L I 1 I 1 1 |
2 D D G G O O [ 1 I
3 L I 1 I 1 1 G |

18. Wenn Sie alles zusammen betrachten, wie beurteilen Sie den Erfolg Ihrer
Behandlung bei uns?

sehrgut 1 wenigergut . []
eut 4 schlecht ~[]
zufriedenstellend 0J

19. Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den
verschiedenen Bereichen Ihres Lebens beeintrichtigt sind. Das heiBit: Wie sehr
hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales Leben zu fithren? Kreuzen Sie bitte fiir
Jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie typische Stérke der
Behinderung durch IThre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
tiberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich
durch Thre Schmerzen vollig beeintréichtigt sind.

1. Familidre und hiusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf die
Tatigkeiten, die das Zuhause und die Familie betreftfen. Er umfasst Hausarbeit und
Titigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

o] [ [21 [s1 [ 0[] [e] [7] [8] [9]

[10]
keine vollige

Beeintriachtigung Beeintriachtigung

2. Erholung ( dieser Bereich umfasst Hobbys, Sport und Freizeitaktivititen)

[oJ [ [21 [s3 [+« [s1 ([e] [71 [81 [9]
[10]

keine
Beeintrichtigung

vollige
Beeintriachtigung

3. Soziale Aktivititen (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit
Freunden und Bekannten, wie z.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen

und andere soziale Aktivititen)
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o] [ [ 081 [ 0[] [e] [7] [8] [9]

[10]
keine vollige
Beeintriachtigung Beeintrachtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufs sind oder
unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint sind auch
Hausfrauen- / Hausminnertitigkeit)

[oJ [ [21 [s3 [+« [s1 ([e] [71 [81 [9]
[10]

keine vollige
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitit
des Sexuallebens)

[oJ [ [21 [s3 [+« [s1 ([e] [71 [81 [9]
[10]

keine vollige
Beeintrichtigung Beeintriachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivititen, die Selbstindigkeit und
Unabhingigkeit im Alltag ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen,
Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein).

[oJ [ [21 [s3 [+« [s1 ([e] [71 [81 [9]
[10]

keine vollige
Beeintrichtigung Beeintriachtigung

7. Lebensnotwendige Titigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut
lebensnotwendige Titigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

o] [ [ [81 [ 0[] [e] [7] [8] [9]
[10]

keine vollige
Beeintriachtigung Beeintriachtigung

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

20. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem
Befinden wihrend der letzten Wochen am besten entspricht / entsprochen
hat.
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Antworten :

selten
manchmal
ofters

meistens

Wihrend der letzten Woche...

1. ..

© ® 3 oo

10. ...
11. ...
12. ...
13. ...
14. ...
15. ..
16. ..
17. ..

18. ..
19. ...

20. ...

..hatte ich kaum Appetit

...war alles anstrengend fiir mich

.habe ich das Leben genossen

.war ich traurig

.haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen

Familie versuchten aufzumuntern

...kam ich mir genauso gut vor wie andere
..hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren

...war ich deprimiert/ niedergeschlagen

..dachte ich, mein Leben ist ein einziger

Fehlschlag

.waren die Leute unfreundlich zu mir

.musste ich weinen

hatte ich das Gefiihl, dass die Leute
mich nicht leiden kénnen

..dachte ich voller Hofthung an die Zukunft [l [l [l [l

= weniger als 1 Tag oder tiberhaupt nicht
= 1 bis 2 Tage lang

= 3 bis 4 Tage lang

= die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)

selten manchmal ofters meistens

..konnte ich meine triibsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine Freunde/

_______ O Ao U
SO B Ao I ISR B N
....... o A P
_______ o A P
_______ o A P

[ [ [ [

SO B Ao I ISR B N
SO B Ao I ISR B N
_______ o A P
_______ o A P
_______ O Ao U
SO B Ao I ISR B N
_______ o A P

U U U U

Bitte priifen Sie, ob Sie alle 20 Feststellungen beantwortet haben
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21. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten
eingenommen haben. Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente
regelmiflig einnehmen (z.B. 3 x 1 Tbl.) oder ,,nach Bedarf™.

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen 0
Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:
Medikamente A,I:t (Tablette, Dosierung Zeitraum
Zipfchen, Tropfen)
Beispiel: Paracetamol Tbl. 500 mg 3x 1proTag | Jan.-Mirz 2001

22. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Korperschemata ein, wo Sie iiberall

Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit

Bleistift oder Kugelschreiber bzw. durch Malen mit Farbstiften oder
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Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen, wo Sie {iberall Schmerzen haben

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?

Patienten — Fragebogen zum Gesundheitszustand*
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*SF-36 Health Survey, Copyright ® 1992 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Thres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

23. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezelchnet 1
Senr Ut 2
Weeniger gut
Schlecht 5

24. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einenJahr ... 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 9
Etwa so wie vor enemJahr ... . 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5

25. Im folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt?
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26.

27.

wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, iiberhaupt

ey o . Ja, stark Ja, etwas .
Tatlgkelten eingeschrinkt | eingeschrinkt eing:sl(c:{nllt"zink ¢
a) | anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegensténde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben
b) | mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 1 2 3
Golf spielen
c) | Einkaufstasche heben oder tragen ] 2 3
d) | mehrere Treppenabsitze steigen ] 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen I 2 3
f) sich beugen, knien, biicken ] 2 3
g) | mehr als 1 Kilometer zu Ful} gehen ] 2 3
h) | mehrere Stralenkreuzungen weit zu Ful3 ) 9 3
gehen
1) | eine Strallenkreuzung weit zu Full gehen 1 2 3
J) | sich baden oder anziehen I 2 3

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lang wie iiblich titig sein I 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte I 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun I 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung (z.B. ich musste mich I 2
besonders anstrengen

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen

Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder dngstlich fiihlen)

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
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Schwierigkeiten Ja Nein
a) | Ich konnte nicht so lang wie tiblich titig sein ] g
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte ) 9
c) | Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten ] g
28. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen,
Freunden, Nachbarn oder im Bekanntenkreis beeintrichtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
ktwas 9
Mg 8
Ziemlich 4
sshr 5
29. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ich hatte keine Schmerzen____ 1
sehrlet¢cht 9
Lee¢cht 3
I\ TR . |
S AT b
Sehr stark. B
30. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei
der Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
kin bisschen 9
I\ TR S
Ziemlich 4
1<) o S -
31. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen vier Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den
vergangenen vier Wochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
Befinden Immer Meistens Ziemlich Manch-| Selten Nie
oft mal
, B
a) | ... voller Schwungt I 2 3 4 5 6
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—
b) .. sehr nervos: 1 9 5 6
c) .. so niedergeschlagen,
dass Sie nichts 1 2 5 6
aufheitern konnte?
: B
d) | ... ruhig und gelassen: 1 9 5 6
TP
e) .. voller Energie: 1 2 5 6
- —
f) .. entmutigt und traurig? 1 2 5 6
g) | ... erschopft? 1 2 5 6
T
h) | ... gliicklich: 1 9 5 6
: 5
1) .. miider 1 9 5 6
32. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?
mmer 1
Meistens
2
Mmanchmal
3
Selten.
4
Ne
33. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
Aussagen trifft ganz trifft weil} Trifft trifft
zZu weitge- nicht weitge iiber-
hend zu hend haupt
nicht zu | nicht zu
a) Ich scheine etwas leichter als andere I 2 3 4 5
krank zu werden
b) Ich bin genauso gesund wie alle I 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
c) Ich ernwarte, dass meine Gesundheit I 2 3 4 5
nachlisst
d) Ich erfreue mich ausgezeichneter I 2 3 4 5

Gesundheit
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Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten
auch in einem EDV-Dokumentationssystem abgespeichert. Diese Daten sind nach den
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes vor einem mutwilligen Zugriff geschiitzt
und zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter direkten Zugang.

Gemil den Vorgaben des Gesetztes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung Ihrer
personlichen Daten einverstanden zu erklédren.

Einverstindniserkliarung
Ich bin —im Falle einer Behandlung — mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen
erhobenen Daten in einem EDV — Dokumentationssystem einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift
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8.3 Tabellen

1. Geschlechterverteilung

GESCHLECHT | HAUFIGKEIT HAUFIGKEIT
ANZAHL %

Méannlich 53 17,9

Weiblich 243 82,1

Gesamtanzahl (N) 296 100,0

Tab. zu Abb. 4.2 Geschlechterverteilung

2. Personenstand (TO)

PERSONENSTAND | HAUFIGKEIT | HAUFIGKEIT
ANZAHL %

Ledig 63 24,0

Verheiratet 145 55,1

Verwitwet 15 57

Geschieden 40 15,2

Gesamtanzahl (N) 263 100,0

Tab. zu Abb. 4.3 Personenstandsverteilung

3. Soziale Lebenssituation (TO)

LEBENSSITUATION |HAUFIGKEIT | HAUFIGKEIT
ANZAHL %

Zusammen lebend 190 71,7

allein lebend 75 28,3

Gesamtanzahl (N) 273 100,0

Tab. zu Abb. 4.4 Soziale Einbindung

4. Diagnosegruppen

DIAGNOSEGRUPPE ANZAHL |%

1 36 13,2
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2 15 5,5

3 1 0,4

4 55 20,1

5 53 19,4

6 97 35,5

7 9 3,3

8 0 0,0

9 6 2,2
Gesamtanzahl aller Diagnosgen 273 10p,0

Tab. zu Abb. 4.5 Diagnosegruppen
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5. Differenzierte Diagnosegruppeverteilung

DIFFERENZIERTE ANZAHL |%
DIAGNOSEGRUPPEN

1 5 1,8
la 20 7,3
1b 11 4,0
2 15 5,5
3 1 0,4
4 22 8,1
4a 18 6,6
4b 15 5,5
5 7 2,6
5a 20 7,3
5b 2 0,7
5¢c 24 8,8
6 32 11,7
6a 23 8,4
6b 39 14,3
6C 3 1,1
7 9 3,3
8 0 0

9 6 2,2
Gesamtanzahl aller Diagnos¢n 273 10

D,0

Tab. zu Abb. 4.6 Differenzierte Diagnosegruppen
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6. Schmerzverdnderung in der Gesamtpopulation nachherapie

SCHMERZVERANDERUNG | HAUFIGKEITT1 | % HAUFIGKEIT T5 | %

Tl T5
Schmerz schwacher 143 55 81 57|
Schmerz gleich stark 94 36,2 46 32
Schmerz starker 14 54 7 5,0
keine Angabe 9 3,5 6 4,3
Gesamtanzahl 260 100,40 100,0

Tab. zu Abb. 4.7 Schmerzveranderung T1 und T5=dkekt nach Therapie , T5= 2 Jahre nach Therapie

7. Schmerzertraglichkeit in der Gesamtpopulation nah Therapie

SCHMERZERTRAGLICHKEIT HAUFIGKEIT | % HAUFIGKEIT | %
T1 T1 T5 T5

Besser 161 61,7] 92 67,2
gleich 79 30,3| 33 24,1
Schlecht 7 2,7 7 5,1
keine Angabe 14 54 5 3,6
Gesamtanzahl 261 100,a37 100,0
Tab. zu Abb. 4.8 Schmerzertraglichkeit T1 und T5
8. Behandlungserfolg Gesamtpopulation
BEHANDLUNGSERFOLG | HAUFIGKEIT | HAUFIGKEIT |% %

T1 T5 T1 T5
Sehr gut 53 35 20,6 24,8
Gut 118 58 45,9 41,1
Zufriedenstellend 67 37 26,1 26,2
Weniger gut 18 7,0 7,8
Schlecht 1 0,4 0,0
Gesamtangaben 257 141 100,0 100,0

Tab. zu Abb. 4.9 Behandlungserfolg zu T1 und T5
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9. Altersgruppe und PDI-Verlauf

ALTERS- [ N | PDI SD N | PDI SD N | PDI SD
GRUPPE MW(MW9%) MW(MW%) MW(MW2%)
TO | 7O TO T1 | T1 T1 T5 |15 T5

Bis35J.| 22| 28,68(40,97) 13,94(19,91) 17 244B@A| 1529(21,84) 11| 17,36(24,81) 14,84(21,p0)

Uber 35-| 63 | 36,35(51,93] 14,96(21,37) 56 26,27(37,53) 12B6@)| 30 | 21,07(30,10) 13,88(19,48)
50 J.

Uber 50- | 89 | 32,76(46,81] 13,89(19,84) 90 24,36(34,79) 12358)| 51 | 18,65(26,64) 13,17(18,8R)
65 J.

Uber 65 | 33 | 33,06(47,23) 15,19(21,711) 25 26,12(3¥,314,62(20,89) 18| 23,44(33,49) 20,35(29,08)

Gesamt | 207 33,47(45,71) 14,51 188 25,17(35/96) 8(P8954)| 110 19.96(28,53) 14,82(21,16)

Tab. zu Abb. 4.10 PDI der Altersgruppen zu T1 iBdMW = Mittelwert N= Anzahl
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10. Diagnosegruppe und PDI-Verlauf

DIAGNOSE N PDI SD N PDI SD N | PDI SD
MW(MW %) MW(MW9%) MW(MW%)

TO T0 TO T1 T1 15| T5 T5
1 32 | 37,59(53,71) 14,14(20,59) 2 21,07(30,10) 5(18,93)| 16| 15,31(21,87) 11,46(16,3B)
2 12 | 34,7549,64) 17,20(2457) 11 28,27(40,89) 8&@M11)| 7 | 15,29(21,84) 14,44(20,6{)
3 1 18,00(25,71) O 1 20,00(28,5f) - 14,00(20.D0)
4 40 | 31,73(45,32) 15,20(21,71) 31  21,10(30,14) a@@14)| 23| 17,00(24,29) 16,98(24,2F)
5 41 | 32,37(46,24) 13,43(19,19) 3 27,11(38,72) 5(3993)| 26| 23,27(33,24) 14,82(21,1F)
6 73 | 32,90(47,01) 14,28(20,49) 6 26,13(37,83) 0(38,72)| 36| 21,83(31,19) 14,82(19,7R)
7 8 36,63(52,32) 15,25(21,79) 9 33,78(48,25) 123®7)| 3 | 29,67(42,38) 30,27(43,2H)
8 0 - - 0 - - 0 - -
9 5 38,80(55,43) 11,37(16,24)6 | 28,00(40,00)| 07,62(10,88) 1| 40,0057, 14) -
Gesamt N 213| 33,59(47,99) 14,40(20,87) 193 252013 12,99(18,56 20,15(28,79) 15,05(21,41)

Tab. zu Abb. 4.12 PDI der Diagnosegruppen TO, BL, MW= Mittelwert des PDI als Punktwert

(MW % )= Mittelwert des PDI als Prozent zur Basis 7
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11. Differenzierte Diagnosegruppen und PDI-Verlauf

DIAGNOSE | N | PDI SD N | PDI SD N | PDI SD
MW (MW9%) MW (MW9%) MW(MW%)

TO | TO TO TL | T1 T1 TS5 | T5 5
1 3 | 4067(58,10)| 12,10(17,28) 2| 150002148 1,42R0| 2 | 8,0011,43) | 1,41(2,02)
1a 19 | 3874(5534)| 12,78(18,24) 11 22,65(32,35) 11830)| 9 | 16,67(23,81) 9,30(13,29)
1b 10 | 3450(49,29)| 1843(26,33) 9 19.44(27.78) 1@A¥3)| 5 | 1580(22,57) 16,98(24,25)
2 12 | 34,75(49,64)| 17,202457) 11 28,27(40,9) 12084)| 7 | 1529(21,84) 14,44(20,6B)
3 1 | 18,00025,71)| - 1| 200002857 0 | 14,0Qp, -
4 15 | 3893(55,62)| 14,13(2019) 11 21,91(31,30) 12@84)| 9 | 27,78(39.68) 20,97(29,8p)
4a 13 | 29,00(41,43)| 1392(19.84) 9 2356(33,65) A9%L) | 8 | 11,75(16,79) 10,24(14,6p)
4b 12 | 2567(36,67)| 1529(21,84) 11 1827(26,10) 1a528)| 6 | 7.83(11,19)| 8,26(11,79
5 6 | 30.0042,86)| 1591(22,73) § 31,60(4514) 8@8.26)| 2 | 24,00(34,29) 33,94(48,49)
5a 13 | 3357(47,91)| 11,76(16,89) 14  27,43(39,18) 12B4@)| 8 | 24,75(35:36) 12,67(18,1)
5b 2 | 29,00(41,43)| 12,73(18,14) 1 24,00(34,29) - 2 | 18,00(25,71) 15,56(22,2
5c 20 | 32,65(46,64)| 14,60(20,84) 14 2578(36,43) 12@84)| 14| 23,07(32,96) 14,92(21,3P)
6 23 | 36,70(52,42)| 12,82(18,37) 23 26,43(37,76) 12@31)| 12| 27,25(38,93) 15,10(21,5])
6a 19 | 33,79(48,27)| 1518(21.69) 1§ 27,33(39,05) 123@8)| 10| 20,80(29,71) 11,34(16,2p)
6b 28 | 28,32(4046)| 14,24(20,33) 24 2536(36,42) 12B4@)| 11| 16,82(24,03) 14,84(21,21)
6C 3 | 41,00(8,57)] 12,53(17,.99) 3  24,50(35,00) 36@,09) | 3 | 22,00(31,43) 8,89(12,70
7 8 | 36,63(52,32)] 1525(21,79) 9  33,78(48,25) a@857)| 3 | 29,67(42,38) 30,27(43,2)
8 0| - - 0| - - 0| - -
9 5 | 38,80(5543)| 11,37(1624) 4 28,00(40,00) P@6:88)| 1 | 40,00(57,14) -
Gesamt 213 | 3359(47,99)| 14,402057) 193 2521(36,41) 92B56) 20,15(28,79)  15,05(215)

Tab. zu Abb. 4.14 PDI der differenzierten Diagnosegen zu TO, T1, T5
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12. Soziale Lebenssituation und PDI-Verlauf

Soziale N PDI SD N PDI SD N PDI SD
Einbindung MW(MW%) MW(MW%) MW(MW%)

TO | TO TO T1L | T1 T1 T5 | T5 T5
Zusammen lebend 16D 33,94(48,48) 14,25(20[35) [148,42236,32)| 12,55(17,93) 83 21,76(31,48) 15,04@1}4
allein lebend 49| 32,27(46,09) 14,97(21,39) 43 2®8B¥5)| 14,70(21,00] 26| 15,04(21,4B) 14,59(20,85)
Gesamt 209 33,55(47,93) 14,40(20,37) 187 25,28736,113,04(18,63) 109 20,16(28,79) 15,14(21,63)
Tab.zu Abb. 4.16 PDI bei sozialer Einbindung T0,T8,
13. Altersgruppe und Behandlungserfolg (T1 und T5)

Altersgruppe

Erfolg T1 -35J. 35-50J. 50-65J. >65J. Gesamt

% N|% N |%u ™N|% N |% (N)
Sehr gut 00 (0) 230 (1f) 245 6)2 184 (9)| 207 (52)
Gut 545 (12) 554 (41) 387 (41) 42,921)| 458 (115
Zufriedenstellend 455 (10) 17,6 (13) 28,830)| 24,5 (12) 2509 (65)
weniger gut 0,0 (0 41 (B) 85(9)| 122 (6 7.2 (18)
Schlecht 0,0 (0 00 (0 000 20 (@) 04 [€))
Gesamt N je Gruppg 22 74 106 49 251
Tab. zu Abb. 4.18
14. Diagnosegruppen und Behandlungserfolg

Altersgruppe

Erfolg T5 -35J. 35-50J. 50-65J. >65J. Gesamt

% (N)

% N [% (N [% (N[ % (N

sehr gut 273 (3] 216 (8 27,7 (18) 25(8)| 255 (35)
Gut 36,4 (4)| 432 (16) 40,0 (26) 41,7 (1040,9 (56)
Zufriedenstellend 36,4 (4) 270 (10) 2466)(1 208 (5)| 255 (35
Weniger gut 0,0 (0 81 (3 7,7 )(125 (3] 80 (11
Schlecht 0,0 (0 00 (@ 00 (000 (0) 00 (O
Gesamt N je Gruppe 11 37 65 24 137

Tab. zu Abb. 4.19
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Diagnosegruppen N>10
Erfolg T1 1 2 4 5 6 Gesamt zu allen
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) Dia.-Gr.
% (N)
sehr gut 20,0 (7) 143 (2) 20,0 (10) 27,8)(1 20,0 (18) 20,6 (53)
Gut 57,1 (20) 357 (5) 46,0 (23) 41,2 (21) 44440) 45,9 (118)
Zufriedenstellend 20,0 (7) 50,0 (7) 280)14 | 176 (9) 28,9 (26) 26,1 (67)
Weniger gut 29 (1) 0,0 (0) 40 (2) | 137 (7) 6,7 (6) 7,0 (18)
Schlecht 0,0 (0) 0,0 (0) 20 (1) ,00(0) 0,0 (0) 04 (1)
Gesamt N je Gruppe 35 14 50 51 90 257

Tab.: zu Abb. 4.20

1= Kopfschmerz 2= Gesichtsschmerz 3= Schmerz b&ilf&erkrankungefN=1) 4= Schmerz bei Erkrankungen
oder Lasionen des Nervensystems 5= Schmerz imd@edeir Wirbelsdule 6= Schmerz in Muskulatur und
Skelettsystem auf3er Wirbelsdule 7= Viszeraler Sch(h&=9) 8= Akuter perioperativer und posttraumatischer

SchmerzZN=0) 9= Schmerzen ohne klinische oder andere Hinweitsamatische Atiologi€N=6)

Diagnosegruppen N>10

Erfolg T5 1 4 5 6 Gesamt zu allen

% (N) % (N) % (N) % (N) Dia-Gr.

% (N)

sehr gut 21,1 (4) 258 (8) 35,5 (11) 22,0)(1 24,8 (35)
Gut 47,4 (9) 38,7 (12) 32,3 (10) 40,9 (18) 141(58)
Zufriedenstellend 21,1 (4) 29,0 (9) 19,4) (6 | 34,1 (15) 26,2 (37)
Weniger gut 105 (2) 65 (2) 129 (4 32(1) 7.8 (11)
Schlecht 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 00,(0) 0,0 (0)
Gesamt N je 19 31 31 44 141
Gruppe

Tab. zu Abb. 4.21
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15. Spezifische Diagnosegruppe (N>10) und Behandlungs$elg (T1 und T5)

Spezifische Diagnosegruppen N>10

Erfolg T1 |1a 1b 2 4 4a 4b 5a 5c 6 6a 6b Gesamt

WN) | %N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | %(N) | bzgl.

aller

Gr.%(N)
sehr gut 158(3)| 36,4(4) 14,3(2) 14,33  21,43)6,784) | 316(6) 30,4(7) 23,3(7)| 14,3(3) 16,7(6) 263
Gut 63,2(12)| 54,5(6) 357(5) 47.6(10) 42,9(6) 4B7(42,1(8)| 39,1(9) 43,3(13) 61,9(18) 38,9(14) 451

Zufriedenstellend] 21,1(4)| 9,11) 50,0(f) 28,6(6) .78%) | 20,0(3)| 53(1)| 21,7(5) 33,310) 14,3(3) 363)(| 26,1(67)

Weniger gut 0,0(0) 0,000)] 0,00) 4,8(1) 0,000) &7(| 21,14)| 8,72 | 0,0(0) 9,5(2) 8,3(3) 7,0(18
Schlecht 0,00) | 000)| 000)] 48] 000) 00@)0,00) | 0,00) | 000) | 000) | 0,00) 0,4(1)
Gesamt N je 19 11 14 21 14 15 19 23 30 21 36 257 aller
Gruppe Gruppen

Tab.: zu Abb. 4.22
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Spezifische Diagnosegruppen N>10

Erfolg T5 la 4 4a 5a 5¢c 6 6a 6b Gesamt
%N) | %(N) | %(N) | %(N) | 9%(N) | %(N) %(N) | %(N) | Gruppen
N>10
%(N)
sehr gut 18,2(2) 16,7(2) 30,0(3) 36,4(4) 40,0(6) ,1¢3) | 16,7(2)| 25,0(4) 24,8(35)
Gut 455(5)| 33,3(4) 50,0(5) 455(5) 13,3Q) 38,5(5)41,7(5)| 43,8(7) 41,1(58)
Zufriedenstellend 27,3(3) 50,0(6) 100() 9,1(1) ,388) | 385(5) | 41,7(5) 313(5) 26,2(37)
Weniger gut 9,1(1) | 0,00 100 91(1) 13,3(2) 00) | 0,000) | 0,00) | 7.8(11)
Schlecht 0,00) | 0,00)| 0,00)| 000} 000 0,0(0) 0,00) | 0,0(0) | 0,00)
Gesamt (n) je Gruppe 11 12 10 11 15 13 12 16 1éd al
Gruppen
Tab. zu Abb. 4.23
16. Soziale Einbindung und Behandlungserfolg (T1 und Th
Soziale Einbindung
Erfolg T1 zusammen lebend % (N) allein lebend Gesamt
sehr gut 18,9 (34) 24,6 (17) 20,5 (51)
Gut 47,2 (85) 43,5 (30) 46,2 (115)
Zufriedenstellend 26,7 (48) 24,6 (17) 26,1 (65)
weniger gut 7,2 (13) 5,8 (49) 6,8 (17)
Schlecht 0,0 (0) 1,4 (1) 0,4 (1)
Gesamt 180 69 249
Tab. zu Abb. 4.24
Soziale Einbindung
Erfolg T5 zusammen lebend %(N) allein lebend %(N) Gesamt %(N)
sehr gut 22,2 (22) 29,7 (11) 24,3 (33)
Gut 40,4 (40) 43,2 (16) 41,2 (56)
Zufriedenstellend 29,3 (29) 18,9 (7) 26,5 (36)
weniger gut 8,1 (8) 8,1 (3) 8,1 (11)
Schlecht 0,0 (0) 0,0(0) 0,0(0)
Gesamt (N) 99 37 136

Tab. zu Abb. 4.25
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