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1. Einleitung
1.1. Motivation
Chronischer Schmerz ist multidimensional [Kroner-Herwig 1996, S.520]. Biologische,
psychologische und soziale Faktoren sind gleichermal3en an der Entstehung und
Auspragung chronischer Schmerzen beteiligt.
Ziel dieser Promotion ist es, im Rahmen einer Pilotstudie chronische Schmerzpatien-
ten auf ausgewahlte Personlichkeitsstrukturen, Komorbiditat und Therapiemotivation
hin zu untersuchen. Dazu werden zwei unterschiedliche Gruppen chronischer
Schmerzpatienten untersucht:
1. unselektierte chronische Schmerzpatienten einer neurologischen Ambulanz.
2. Patienten des psychosomatischen Konsiliardienstes mit einer somatoformen
Stérung oder einem psychischen Einflussfaktor bei einer somatischen Erkran-
kung (ICD-10 F45/ 54).
Basierend auf den Ergebnissen werden ambulante Schmerzbewaéltigungsgruppen
evaluiert und mit Ma3nahmen weiter optimiert, welche auf die spezifischen Bedurf-

nisse von psychisch besonders belasteten Schmerzpatienten ausgerichtet sind.

1.2. Definitionen
Unter Schmerz versteht man gemal3 einer Festlegung der ,International Association
for the Study of Pain“ (2002) ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das
mit aktueller oder potentieller Gewebsschadigung verknipft ist oder mit Begriffen ei-
ner solchen Schadigung beschrieben wird. Unter chronischen Schmerzen versteht
man persistierende oder wiederholt auftretende Schmerzen von sechs und mehr Mo-
naten Dauer [Masuhr und Neumann 1998, S.16]. Eine Untergruppe der chronischen
Schmerzen stellen somatoforme Schmerzstérungen dar. Somatisierung meint die
Erfahrung und den Bericht von korperlichen Beschwerden, fir die kein hinreichender
medizinischer Befund vorliegt, verbunden mit einem hohen Ausmalfi von organmedi-
zinischer Hilfesuche [Kriebel et al. 1996, S.201]. In Ergdnzung zu dieser Definition
betonen Bass und Benjamin (1993), dass die inadaquate Fokussierung auf korperli-
che Symptome dazu dient, psychosoziale Probleme zu verleugnen [Nickel und Egle
1999, S.6].
Die Somatisierung enthalt drei Komponenten:

1. auf der Wahrnehmungsebene eine erhdhte Sensibilitét gegentber Korpersen-

sationen (,somatosensorische Amplifikation®),



2. auf der Erlebnisebene negative Affekte in Form von psychischem und somati-
schem Distref3-Erleben,
3. auf der Verhaltensebene eine inadaquate Inanspruchnahme der Gesundheits-
ressourcen (,abnormes Krankheitsverhalten®) [Kriebel et al. 1996, S.201].

Diejenigen Storungen, die heute als somatoforme Stérungen klassifiziert werden,
finden sich in &alteren diagnostischen Konzepten und nosologischen Systemen unter
sehr unterschiedlichen Bezeichnungen. Im alten Griechenland bestanden enge Be-
ziehungen zum Begriff Hysterie. Der Begriff der Hypochondrie basierte auf der Ver-
mutung ab, dass es sich hierbei um Stérungen von Organen ,unter den Rippen*
handelte. Beide Krankheitsbilder wurden von Sydenham im 17. Jahrhundert mitein-
ander in Verbindung gebracht. In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die Hysterie
von Paul Briquet als polysymptomatische Storung beschrieben. Beziehungen beste-
hen auch zu Krankheitsbezeichnungen wie ,psychovegetatives Syndrom*, ,vegetati-
ve Dystonie®, ,psychosomatischer Beschwerdekomplex” und &hnlichen Bezeichnun-
gen, die in den letzten Jahrzehnten mit unterschiedlichen Bedeutungen verwendet
wurden [Moller et al. 1996, S.231].
In den diagnostischen Glossaren sind die darunter zu subsumierenden Storungsbil-
der etwas unterschiedlich definiert und klassifiziert. Nach der Definition des ICD 10
ist fur die Gruppe der somatoformen Stérungen (F45) die wiederholte Darbietung
korperlicher Symptome meist in Verbindung mit hartnackig vorgetragenen Forderun-
gen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter Negativergebnisse und
der Versicherung des Arztes, dass die Symptome nicht korperlich begrindbar sind,
charakteristisch. Nicht selten werden bei wiederholten sorgféltigen Untersuchungen
Zufallsbefunde und Normvarianten kausal mit den Beschwerden des Patienten in
Verbindung gebracht; dann, wenn sie weder die Art noch das Ausmald der Be-
schwerden des Patienten erklaren kénnen. Obwohl beim Beginn der Symptome ein
enger zeitlicher Zusammenhang zu unangenehmen Lebensereignissen, Schwierig-
keiten oder Konflikten nachweisbar ist, widersetzen sich diese Patienten tblicherwei-
se dem Versuch, einen solchen Zusammenhang in Betracht zu ziehen. Im Unter-
schied zu den neurotischen Storungen, bei denen die Symptomatik vielmehr auf die
Affektivitat, auf Vorstellungsinhalte und den Antrieb bezogen ist, handelt es sich bei
den somatoformen Stérungen um korperbezogene psychische Stérungen, bei denen
sich die Symptomatik als korperliches Leiden darstellt [Nickel und Egle 1999, S.6].



Unterschieden werden nach ICD-10 bei den somatoformen Stérungen im Wesentli-
chen drei Stérungsbilder:

1. die Somatisierungsstérung (F45.0, F45.1)
Charakteristisch fur die Somatisierungsstorung sind multiple, wiederholt meist
Uber viele Jahre auftretende und meist fluktuierende kérperliche Symptome,
die, obwohl ohne ausreichenden Organbefund, umfangreiche diagnostische
und therapeutische Mal3Bnhahmen bewirken [Mdller et al. 1996, S.235].

2. die Hypochondrie (F45.2)
Typisch fur die hypochondrische Storung ist die Ubermaliige Angst oder Be-
furchtung, an einer schweren kdrperlichen Erkrankung zu leiden, obwohl fur
die weitgehend unspezifischen kdrperlichen Symptome keine organische Ur-
sache gefunden werden kann [Moller et al. 1996, S.234].

3. die anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4)
Andauernde, schwere und quélende Schmerzen, die durch einen physiologi-
schen Prozess oder eine korperliche Storung nicht vollstandig erklart werden
konnen, bilden das Hauptmerkmal der somatoformen Schmerzstdrung. Es
handelt sich um ein chronisches Syndrom mit vielfaltigen rezidivierenden und
fluktuierenden Beschwerden von mehrjahriger Dauer, das sich nicht mit einer
bekannten medizinischen Erkrankung erklaren lasst. Meist besteht eine kom-
plizierte medizinische Vorgeschichte mit vielen kdrperlichen Diagnosen und
einer Vielzahl von behandelnden Arzten [Méller et al. 1996, S.239].

1.3. Epidemiologie

Die Einjahrespravalenz des Schmerzes betragt ohne Berlicksichtigung des Schwe-
regrades 60% bis 80%, die Einjahrespréavalenz chronisch-persistierender oder chro-
nisch-rekurrierender Schmerzen etwa 30% bis 40% Prozent [Kohlmann und Raspe
1992, S.12]. Anhand dieser Zahlen werden drei Gesichtspunkte deutlich:

1. Erleben von Schmerzen ist ein in der Bevolkerung weit verbreitetes Phano-
men. Fast jeder leidet im Laufe eines Jahres ein- oder mehrmals an Schmer-
zen.

2. ein hoher Anteil der Schmerzen ist als chronisch einzustufen und stellt damit
ein gravierendes Gesundheitsproblem dar.

3. es wird offensichtlich, dass derartig globale und undifferenzierte Pravalenzan-
gaben keineswegs in der Lage sind, ein aussagekraftiges Bild der schmerzbe-
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dingten korperlichen und psychosozialen Beeintrachtigungen zu liefern.
[Kohlmann und Raspe 1992, S.12]

Unter den Lokalisationen chronischer Schmerzen nehmen rheumatische Beschwer-
den der Gelenke, der Muskeln und des Ruickens die fihrende Position ein. Die Wir-
belsdule und ihre Nachbarorgane sind dabei auf3erordentlich haufig (mit-)betroffen;
die Wirbelsaule ist vermutlich das am haufigsten durch chronische Schmerzen beein-
trachtigte ,Organ“ [Kohlmann und Raspe 1992, S.17, Nickel und Raspe 2001,
S.898ff]. Kopf- und Gesichtsschmerzen erweisen sich als ebenfalls weit verbreitete
Beschwerden. In ihren chronischen bzw. chronisch-rekurrenten Formen erreicht ihre
Haufigkeit etwa die Halfte der Pravalenz chronischer Rickenschmerzen.

Alle Ubrigen Arten chronischer Schmerzen (z.B. Schmerzen im Bereich von Brust
und Bauch, Schmerzen infolge von Krebserkrankungen etc.) treten bevélkerungsepi-
demiologisch gesehen noch immer mindestens so haufig auf wie vielbeachtete
»Volkskrankheiten“ (z.B. koronare Herzerkrankungen), ihre Bedeutung tritt jedoch
gegeniber den beiden fuhrenden Schmerzarten in den Hintergrund [Kohlmann und
Raspe 1992, S.17].

Einen nicht unerheblichen Teil der Schmerzdiagnosen machen Patienten mit somato-
formen Stdrungen - insbesondere in der Praxis von Allgemeinmedizinern und Inter-
nisten - aus, wahrend sie von Psychiatern eher selten gesehen werden. Eine genaue
Einschatzung der Pravalenzraten ist schwierig, da teilweise sehr unterschiedliche
Kriterien verwendet werden [Mdller et al. 1996, S.231]. Es muss heute aber von einer
Punktpravalenz von etwa 12% somatoformer Storungen ausgegangen werden [Si-
mon und v. Korff 1991, Nickel und Egle 1999, S.8]. Nach Schappert (1992) leidet et-
wa ein Drittel aller Patienten, die mit korperlichen Beschwerden zum Arzt kommen,
unter somatoformen Stérungen. Nach Schwab und Egle (1996) leiden mehr als 25%
aller Patienten einer universitiren Schmerzambulanz unter einer somatoformen
Schmerzstérung [Nickel und Egle 1999, S.1]. Die Somatisierungsstorung wird fast
ausschliel3lich bei Frauen klassifiziert (etwa 95%). Epidemiologische Studien in der
Normalbevélkerung zeigen, dass 1 bis 2% der weiblichen Bevdlkerung die Kriterien
erfillen; in Praxen von Hausarzten ware eine solche Diagnose bei etwa 5 bis 10%
der Patienten zu stellen. Auch die somatoforme Schmerzstérung findet sich haufiger
bei Frauen als bei Mannern (Verhaltnis 2:1); es zeigt sich dabei eine deutliche famili-
are Haufung [Moller et al. 1996, S.232].
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1.4. Darstellung der ersten Zielsetzung der Arbeit
Vor diesem allgemeinen Hintergrund besteht die erste Zielsetzung dieser Arbeit in
der Bestimmung der Personlichkeit, Komorbiditat und Psychotherapiemotivation

chronischer Schmerzpatienten

1.4.1. Schmerz und Personlichkeit

Die Frage, ob es eine Schmerzpersonlichkeit gibt soll nédher untersucht werden.
Schwerpunkte bilden dabei die Untersuchung im Hinblick auf narzisstische Persén-
lichkeitsstrukturen, die Borderline Persoénlichkeit, interpersonale Probleme und die
Alexithymie. Schmerzpatienten wurden insbesondere selten systematisch hinsichtlich
der Borderline Personlichkeit untersucht. Ein Beispiel ist die Studie von Sansone et
al. 2001. Ebenso gibt es wenige Untersuchungen (z.B. Blazer 1980) hinsichtlich der
narzisstischen Persdnlichkeitsstrukturen.

Auf dem Gebiet Schmerz und Personlichkeit wurden schon seit tber 200 Jahren Un-
tersuchungen durchgefiihrt, die im Folgenden in einem kurzen Uberblick dargestellt
werden sollen.

Die Migranepersonlichkeit nach Junkerius ist eine der altesten Kreationen (1734) ei-
ner ,Schmerzpersonlichkeit. Sie ist durch ,ira, imprimis tacita et supressa“ gekenn-
zeichnet (,Wut, besonders stille, unterdrtickte”; zitiert nach [Jonckheere 1971]) [Kro-
ner-Herwig 1990, S.125].

Das Konzept einer allgemeinen Schmerzpersonlichkeit wurde 1959 von Engel in sei-
nem beriihmten Artikel ,Psychogenic pain and the pain-prone patient* aus der Taufe
gehoben [Kroner-Herwig 1990, S.125]. Engel ging von der Beobachtung aus, dass
manche Individuen anfalliger sind, Schmerz als psychischen Regulator zu verwenden
als andere, unabhéngig davon, ob der Schmerz urspriinglich von einer peripheren
Reizquelle ausging (also organisch verursacht war) oder nicht. [Engel 1959, Hoff-
mann und Egle 1990, S.104f].

Dieses komplexe Bild des zum chronischen Schmerzpatienten erzogenen Menschen,
wie es Engel beschreibt, hatte grof3en Einfluss auf die Konzepte von Medizinern und
Psychiatern gehabt, deren Vorstellungen lber psychosomatische Zusammenhéange
beim chronischen Schmerz auch heute noch, oft mehr implizit als explizit, auf den
Vorstellungen von Engel basieren. Dass seine Schmerzpersonlichkeit unvergessen
ist, zeigt der 1985 erschiene Artikel von Roy ,Engel’s pain-prone patient: 25 years
thereafter” [Kroner-Herwig 1990, S.126].

-12 -



Die Personlichkeit des Schmerzpatienten als schmerzauslésender und aufrechterhal-
tender Mechanismus wurde weiter eingehend diskutiert [Flor 1990, S.91]. In der letz-
ten Zeit geht die Entwicklung hin zu der These, dass eine schmerztypische Person-
lichkeit sich empirisch nicht belegen lasst, da Unterschiede in Personlichkeitsfrage-
bdgen von Schmerzpatienten und Gesunden meist durch die chronische Erkrankung
und damit einhergehende Symptome bedingt sind [Love und Peck 1987, Pincus et al.
1986, Flor 1990, S.91]. Einige Autoren sprechen hier von einem allgemeinen Chroni-
zitatssyndrom [Hildebrandt et al. 1990, S.315, Kruskemper, S.146].

1.4.2. Schmerz und Komorbiditat

Neben der Frage nach ausgewéhlten Personlichkeitsstrukturen, steht die Frage nach
Schmerz und Komorbiditat im Mittelpunkt. Dies geschieht vor dem Hintergrund der
wissenschaftlichen Beobachtung, dass kognitive und affektive Beeintréachtigungen
wie Hilflosigkeit, Angst und Depression in engem Zusammenhang mit chronischen
Schmerzen auftreten kénnen. Die empirischen Befunde zum tatsachlichen Ausmalf3
derartiger Beeintrachtigungen, zu den Entstehungsbedingungen und zu ihrer Rolle
als ,Ursache” oder ,Wirkung" chronischer Schmerzen sind sehr unterschiedlich, teils
inkonsistent und mit erheblichen Methodenproblemen belastet [Kohlmann und Raspe
1992, S.22]. Da gerade die Frage, ob die kognitiven und affektiven Beeintrachtigun-
gen Folge oder Ursache chronischer Schmerzen sind, fur die Behandlung der Patien-
ten wichtige Konsequenzen nach sich zieht, soll in dieser Arbeit in einem standardi-
sierten Ansatz das Patientenkollektiv auf Komorbiditat getestet werden.

1.4.3. Schmerz und Therapiemotivation

Die Motivation chronisch erkrankter Schmerzpatienten eine therapeutische Behand-
lung aufzusuchen ist weiteres Ziel dieser Arbeit. Die Inanspruchnahme von medizini-
scher Hilfe durch die chronischen Schmerzpatienten weist die Besonderheit auf, dass
etwa die Halfte aller Schmerzbelasteten keine Hilfe im medizinischen System sucht.
Selbst bei sehr ausgepragten Schmerzen findet etwa ein Viertel der Betroffenen nicht
den Weg zum Arzt. So soll geklart werden, was den chronischen Schmerzkranken
zusatzlich zu seinen Schmerzen veranlasst, sich um Hilfe zu bemuhen oder dies trotz
seiner Schmerzen nicht zu tun. Merkmale der somatischen Situation oder der senso-
rischen Schmerzerfahrung allein dirften fur diese Facette des Krankheitsverhaltens
keine ausreichende Erklarung bieten [Kohlmann und Raspe 1992, S.22].
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Bei der Untersuchung der Therapiemotivation sollen die Untersuchung der Kontroll-
Uberzeugungen der Patienten und ausgewahlte Aspekte der Psychotherapiemotiva-

tion im Mittelpunkt stehen.

1.5. Darstellung der zweiten Zielsetzung der Arbeit — Evaluation der Gruppen
Vor dem Hintergrund dieser grundséatzlichen Erfassung der Personlichkeit, Komorbi-
ditat und Psychotherapiemotivation chronischer Schmerzpatienten, sollen als zweite
Zielsetzung  modifizierte  psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch  aufgebaute
Schmerzbewaéltigungsgruppen evaluiert werden. Dabei steht die Frage im Mittel-
punkt, inwieweit im Rahmen eines solchen niedrigschwelligen ambulanten Angebots,
Einfluss auf die Psychotherapiemotivation, die Lebensqualitéat, die Schmerzintensitat,
die Depressivitat und auf Kontrolliberzeugungen ausgeutbt werden kann.

Die Schmerzbewaltigungsgruppen sind die Konsequenz einer Revolution des allge-
meinen Schmerzverstandnisses. Auf die Entwicklung, die diesen Gruppen vorausge-
gangen ist, soll nun kurz eingegangen werden.

Die Behandlung von chronischen Schmerzen wurde tber Jahrhunderte hinweg aus
dem Modell des akuten Schmerzes abgeleitet, der als Symptom eines Traumas oder
einer Krankheit betrachtet wurde. Als mdgliche Ursachen wurden allein medizinische
Faktoren in Rechnung gestellt. Die eingesetzten therapeutischen Mittel orientierten
sich entsprechend an einem somatischen Krankheitsmodell. Das vorherrschende
biologische und dazu noch recht simple Modell des chronischen Schmerzes musste
— S0 zeigte es sich spatestens nach der Publikation 1965 der Gate-Control-Theorie
von Melzack und Wall — abgelost werden, da es weder wissenschaftlich fruchtbar
noch praktisch erfolgreich war.

Vor nun etwa 20 Jahren begann sich unter Forschern und Praxisexperten ein neues
Konzept durchzusetzen, das von einer Multidimensionalitat des chronischen
Schmerzes ausgeht [Kroner-Herwig 1997, S.335]: das bio-psycho-soziale Krank-
heitsmodell. Gem&R dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell sind biologische,
psychologische und soziale Faktoren gleichermal3en an der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Erkrankungen beteiligt [Nickel und Egle 1999, S.16 f, Pfingsten et
al. 1996, S.328, Gralow et al. 1996, S.242]. So ist vor allem relevant, in welchem —im
Einzelfall jeweils neu zu bestimmenden — Umfang biologische und psychosoziale
Faktoren zur Entstehung und vor allem zur Aufrechterhaltung chronischer Schmer-
zen beitragen. So werden als beeinflussende Faktoren in Genese und Aufrechterhal-
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tung von chronischen Schmerzen neben emotionalen Faktoren (insbesondere De-
pression) [Blumer und Heilbronn 1982, Hautzinger 1990, Hendler 1984, Kroner-
Herwig 1990,] und Lernprozessen [Linton 1985, Waddell et al. 1993] bestimmten, in
der Auseinandersetzung mit dem Schmerz verfestigten kognitiv-emotionalen und be-
havioralen Merkmalen der Patienten eine wesentliche Bedeutung zugesprochen
[Pfingsten et al. 1996, S.328]. Derartige Einstellungen und Verhaltensweisen lassen
sich weit gefasst unter dem Begriff der Krankheitsbewdltigung subsumieren.
Schmerz- und Krankheitsbewaltigung werden als entscheidende Determinanten fur
das Ausmal} der Beeintrachtigung durch Schmerzen angesehen, deren Veranderung
in signifikantem Zusammenhang mit dem Erfolg von Behandlungsmaf3nahmen steht
[Pfingsten et al. 1996, S.328, Glier 1995, Kréner-Herwig et al. 1993].

Vor dem Hintergrund dieser Theorie wurden im letzten Jahrzehnt interdisziplinare
Behandlungsprogramme entwickelt. Trotz dieser interdisziplinaren Behandlungsan-
satze werden im medizinischen Alltag die meisten Patienten zu spéat psychologisch
betreut [vgl. auch Basler 2002, S.215]. Im Durchschnitt finden sie sich erst nach zehn
Jahren in einer Schmerzambulanz ein, wo sich ein Psychologe um sie kiimmert [Re-
daktion der Apothekenumschau 2002, S.15, Nilges und Wichmann-Dorn 1992, S.49].
Die dann erfolgende Behandlung trifft haufig auf einen Uberwiegend somatisch fixier-
ten, nur schwer fur psychosoziale Therapiestrategien zu motivierenden Patienten.
Vorrangiges Ziel muss daher die frihzeitige interdisziplindre Behandlung der
Schmerzpatienten sein. Im Rahmen dieser Zielsetzung muss auch bertcksichtigt
werden, dass Patienten mit psychisch bedingten kérperlichen Beschwerden haufig
eine somatomedizinische Behandlung aufsuchen und psychosomatische Behand-
lungsvorschlage aufgrund eines somatischen Krankheitsmodells zuriickweisen [Lup-
ke et al. 1995, S.3]. Im Rahmen unseres Projekts haben wir aus diesem Grund ein
niedrigschwelliges Angebot modifizierter ambulanter Schmerzbewaéltigungsprogram-
me geschaffen, das bei Patienten mit Somatisierungsverhalten eine Umbildung der
somatischen Krankheitssicht und den Aufbau von Psychotherapiemotivation zur Ein-
leitung einer geeigneten psychosomatischen Behandlung bewirken soll [Lupke et al.
1995, S.3].
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2. Material und Methoden

Im Folgenden werden zuerst die Kenndaten einer reprasentativen Stichprobe chroni-
scher Schmerzpatienten vorgestellt. Anhand der reprasentativen Stichprobe wird die
Pravalenz ausgewabhlter psychischer Stérungen in diesem Kollektiv bestimmt. Daran
schliel3t sich die Darstellung eines neuen Therapiekonzeptes an, das als Pilotprojekt
ausgeleqgt ist.

2.1. die repréasentative Stichprobe chronischer Schmerzpatienten
2.1.1. Verfahren
Die Rekrutierung der Patienten zur reprasentativen Stichprobe fand in der neurologi-
schen Schmerzambulanz des Universitatsklinikums rechts der Isar statt. Die teilneh-
menden Patienten wurden anhand des folgenden Randomisierungsschemas ermit-
telt: Uber einen Zeitraum von 6 Wochen wurde taglich und anschlie3end tber ca. 12
Wochen an einem zufallig ausgewahlten Wochentag jeder ambulante Schmerzpati-
ent, der die Einschlusskriterien erflillte, gebeten an der Studie teilzunehmen.
Die Teilnahme umfasste

das strukturierte klinische Interview (SKID)

Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)

Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Ge-

sundheit (KKG)

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Borderline-Personlichkeitsinventar (BPI)

Narzissmusfragebogen (NI)

Toronto-Alexithymie-Skala (TAS 20)

Somatisierung und Somatoforme Stérungen (SCSS)

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (1IP)
Zusatzlich wurde der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) ausgewertet, der bereits
vor dem ersten Besuch der Schmerzambulanz ausgefillt worden war.
Von den insgesamt 38 Patienten, die dem Randomisierungsschema folgend, auf die
Teilnahme hin angesprochen wurden, lehnten 7 Patienten die Teilnahme ab: 3 Pati-

enten aufgrund momentan zu schlechten Befindens und 4 Patienten aus Zeitmangel.
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2.1.2. Einschlusskriterien der reprasentativen Stichprobe
+ Alter zwischen 18 und 85 Jahren

+ eine Schmerzdauer, die 6 Monate Ubersteigt

2.1.3. Ausschlusskriterien der reprasentativen Stichprobe

- eine Schmerzdauer von weniger als 6 Monaten

- psychotische Stérungen (phasenhafte Depressionen, Schizophrenien..)
- Hirnorganische Stérungen

- Minderbegabung

- hypochondrische Stérungen

2.1.4. Patienten der reprasentativen Stichprobe

Die reprasentative Stichprobe umfasst 31 Patienten, Mehrfachnennungen beziiglich
der Schmerzlokalisationen treten auf. Die Lokalisation der Hauptschmerzen wird un-
ter Anwendung des Items 4 des DSF (Lokalisation der Hauptschmerzen) und der
anamnestischen Angaben bestimmt. Abb. 1 veranschaulicht, dass die haufigsten Be-
schwerden im Bereich der Extremitaten (54,8%) auftreten. Die zweith&ufigsten Be-
schwerden treten im Bereich des Korperstammes (51,2%), der sich in: Hals, -
Nackenbereich, Brustkorb, oberer Ricken, Bauchbereich, unterer Rucken, Gesal
und Beckenbereich gliedert, auf. Darlber hinaus treten haufig Beschwerden im
Kopfbereich (45,2%) auf. Seltener sind Beschwerden der Gelenke (9,7%) und des
gesamten Korpers (3,2%). Die durchschnittliche Beschwerdedauer betragt 10,89 +
12,38 Jahre.

Die Altersspanne der Patienten reicht von 22 bis 81 Jahren. Der Mittelwert betragt
52,00 Jahre (52,00 % 16,27). 58,1% der Patienten sind Frauen und 41,9% Ma&nner.
57,9% der Patienten sind verheiratet, 21,1% ledig, 5,3% geschieden, 15,8% verwit-
wet. 27,8% kinderlos, 22,2% haben ein Kind und 50% haben mehr als ein Kind. Die
Schulbildung verteilt sich folgendermalRen: 55,0% der Patienten haben Hauptschul-
abschluss, 30,0% mittlere Reife und 15% Abitur.

Zum sozialen Status im Arbeitsleben: 31,6% sind Beamte, 5,3% Selbststandige,
5,3% Arbeiter, 10,5% Hausfrauen, 31,6% Rentner, 5,3% ohne Beruf, 5,3% arbeitslos

und 5,3% Uben einen freien Beruf aus.
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Abb.1:

Schmerzlokalisation der représentativen Stichprobe

Kopf Stamm Extremitaten Gelenke Korper
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2.2. die Pilotstudie

In der neurologischen Schmerzambulanz rechts der Isar wurde chronischen
Schmerzpatienten, bei denen im psychologisch / psychosomatischen Erstgesprach
die Diagnose einer zusatzlich bestehenden psychischen Komorbiditat gestellt wurde,
das Angebot gemacht, im Rahmen eines Forschungsprojektes an einer ambulant
durchgefuihrten Schmerzbewaltigungsgruppe teilzunehmen. Das Projekt beinhaltete
die randomisierte Zuteilung in eine psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch aufge-
baute Interventionsgruppe mit 10 Doppelstunden (=Interventionsgruppe) oder in eine
interdisziplindre Schmerztherapie mit 2 Doppelstunden (= Kontrollgruppe). Vor dem
Kursbeginn (t;) wurde ein strukturiertes klinisches Interview (SKID) durchgefuhrt und
Fragebbgen gemal Tab.1 ausgegeben. Erganzend zu diesen Fragebdgen wurde der
Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) ausgewertet, der von den Patienten beim ers-
ten Besuch der Schmerzambulanz ausgeftillt worden war. Dieser Zeitpunkt entspricht
im Folgenden to,

4 Monate nach Kursbeginn (t2) wurde den Patienten eine Auswahl der Fragebbgen
auf dem Postweg zugesandt. (vgl. Tab. 2)

Tab 1:
ausgegebene Fragebdgen vor Kursbeginn
zur Zeit t;

Tab 2
ausgegebene Fragebbgen 4 Monate nach
Kursbeginn zur Zeit t,

Fragebogen zur Messung der Psycho-
therapiemotivation (FMP)

Fragebogen zur Messung der Psycho-
therapiemotivation (FMP)

Fragebogen zur Erhebung von Kontroll-
Uberzeugungen zu Krankheit und Ge-
sundheit (KKG)

Fragebogen zur Erhebung von Kontroll-
Uberzeugungen zu Krankheit und Ge-
sundheit (KKG)

Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF-36)

Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF-36)

Fragebogen zur Informiertheit

ausgewahltes Item 3 des Fragebogens
zur Informiertheit

ausgewahlte Items des Deutschen
Schmerzfragebogens (DSF),

Toronto-Alexithymie-Skala (TAS 20)

Somatisierung und Somatoforme Sto-
rungen (SCSS)

Narzissmusfragebogen (NI)

Borderline-Personlichkeitsinventar (BPI)

Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme (11P)

Im Rahmen des dargestellten Projektes teilten wir die Patienten in Abhangigkeit der
Lokalisation der Schmerzen entweder in die Gruppen fir Patienten mit Schmerzen im
Bereich des Stammes und der Gliedmassen oder in die Gruppe fir Patienten mit
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Kopf- und Gesichtsschmerzen ein. Der Gruppenablauf war fur die beiden Gruppen
identisch. Die Ergebnisse der Gruppe fur Patienten mit Schmerzen im Bereich des
Kopfes sind in der Promotionsarbeit von Herrn Arnold aufgefiihrt. In dieser Arbeit
stehen die Ergebnisse der Gruppe fur Patienten mit Schmerzen im Bereich des
Stammes und der Gliedmal3en im Vordergrund.

2.2.1. Einschlusskriterien:
+ Alter zwischen 18 und 70 Jahren
+ eine Schmerzdauer, die 6 Monate Ubersteigt

+ keine weitere Besserung durch Medikamente erreichbar

2.2.2 Ausschlusskriterien:

- eine entzindliche Schmerzursache

- eine Schmerzdauer weniger als 6 Monaten

- psychotische Stérungen (phasenhafte Depressionen, Schizophrenien..)
- hirnorganische Stérungen

- Minderbegabung

- hypochondrische Stérungen.

2.3. die Patienten der Pilotstudie

An der Pilotstudie nahmen 37 Patienten teil. Dabei handelte es sich um chronische
Schmerzpatienten, die in den psychosomatischen Konsiliardienst tiberwiesen worden
waren.

Mehrfachnennungen beziiglich der Schmerzlokalisationen treten auf. Die Lokalisati-
on der Hauptschmerzen wird unter Anwendung des Items 4 des DSF (Lokalisation
der Hauptschmerzen) und der anamnestischen Angaben bestimmt. Abb. 2 veran-
schaulicht, dass die haufigsten Beschwerden (67,57%) im Bereich des Korperstam-
mes auftraten. Der Koérperstamm gliedert sich auf in: Halsbereich, Nackenbereich,
Brustkorb, oberer Riicken, Bauchbereich, unterer Ricken, Gesall und Beckenbe-
reich. Am zweithaufigsten (48,65%) leiden die Patienten unter Beschwerden in den
Extremitaten. Dazu kommen Beschwerden des Kopfbereichs (21,6%), der Gelenke
(13,5%) und des gesamten Korpers (2,7%). Die durchschnittliche Beschwerdedauer
betragt 8,27 Jahre.
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Die Altersspanne der Patienten reicht von 19 bis 69 Jahren. Der Mittelwert betragt
48,3 Jahren (48,27 + 13,57). 64,9% der Patienten sind Frauen und 35,1% Manner.
50% der Patienten ist verheiratet, 23,5% leben getrennt und 26,5% sind ledig. Die
Halfte (50%) sind kinderlos, 11,8% haben ein Kind, 38,2% haben mehr als ein Kind.
Die Schulbildung verteilt sich folgendermal3en: 44,1% der Patienten haben einen
Hauptschulabschluss, 26,5% einen Realschulabschluss, 23,5% Abitur und 5,9% kei-
nen Abschluss.

Zum sozialen Status im Arbeitsleben: 32,4% sind Beamte, 2,9% Selbststandige,
2,9% Facharbeiter, 5,9% Arbeiter, 8,8% Hausfrauen, 5,9% Studenten, 32,4% Rent-

ner, 2,9% ohne Beruf, 2,9% arbeitslos und 2,9% lben andere Tatigkeiten aus.

Abb. 2:

Schmerzlokalisation der Kursgruppen

Kopf Stamm Extremitaten Gelenke Korper
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2.4. Inhalte der Interventionsgruppen

Die 8-10 Doppelstunden umfassenden Patientenschulungen oder ,Stress “- bzw.
Krankheitsbewaéltigungsprogramme (haufig als ,psychoedukatives” Therapieangebot
bezeichnet), greifen das organische Krankheitsverstandnis der betroffenen Patienten
auf und bieten ,Hilfe zur Selbsthilfe* im Umgang mit einer chronifizierten korperlichen
Beschwerdesymptomatik an [Gindel und Schif3ler 2001, S.2].

2.4.1. Aufbau psychoedukativer Therapieangebote

Der inhaltliche, im Folgenden nur orientierend dargestellte Aufbau unserer Schmerz-
bewaltigungskurse orientiert sich an schon gangigen Behandlungsprogrammen [z.B.
Flor 1991, Basler und Kroner-Herwig 1998] und wird vielerorts individuell variiert.
Nach unseren Erfahrungen hat es sich als glnstig erwiesen, vermehrt Elemente der
Entspannungs-, Atem- und Kdrpertherapie (Ziel: Sensibilisierung fur die Wahrneh-
mung oft gerade korperlich-muskular spirbarer ,innerer Anspannung) zu integrieren,
um den Patienten ein besseres Verstandnis fur den Ausdrucksgehalt korperlicher
Symptome im Hinblick auf ,psychische Anspannung® und ggf. innerpsychische Kon-
flikte zu ermdglichen: [Gundel und Schi3ler 2001, S.2]

Informations- und Kurzbehandlungskurs Kopf- bzw. Riickenschmerz
Aufbau:
Vorgesprach:
Gruppensitzung 1-5 : Informationsphase;
EinfUhrung in Entspannungs-, Wahrnehmungsibungen
Gruppensitzung 3, 5, 6 Uberleitung Information >
Gesprach uber die individuelle Situation der Patienten
(Trainingsphase);
Ausbau der Entspannungs-, Wahrnehmungsibungen.
Gruppensitzung 7-10: 1. Weitere Sensibilisierung und Kompetenzaufbau
fur Umgang mit Stress / Interaktionellen Faktoren
(Selbstregulationsfahigkeiten)
2. Anwendung erlernter Selbstregulationsfahigkei-
ten im Alltag (Ubungsphase)
parallel: FortfUhrung der Entspannungs-, Wahrneh-
mungsubungen
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Inhaltliche Gestaltung der einzelnen Sitzungen:

1. Sitzung (Einfihrung, allg. Information)

Information Uber

a) das Krankheitsbild chronische Kopfschmerztypen / chronische Rickenschmerzen
etc.

b) Unterschiede im Umgang mit akutem / chronischen Schmerz allg.

c) erste Einfuhrung in die Gate-Control-Theorie

d) Einfuhrung in kombinierte Schmerz-/ Stresstagebucher (Ausloser fur Schmerze-
xazerbationen werden festgehalten)

Hausaufgaben: Schmerz-/ Stresstagebuch fiihren

2. Sitzung: (Schmerzmedikamente / Progressive Muskelrelaxation (PMR))
Epidemiologie, Sinn bzw. Unsinn h&ufiger Arztkonsultationen

Information und Erfahrungsaustausch tber spezielle Schmerzmedikamente (Wir-
kung, Nebenwirkung, Risiken),

Einfihrung PMR (16 Muskelgruppen), 45 bis 60 min Kassetten (mit nach Hause)

Hausaufgaben: Schmerz- / Stresstagebuch flihren, PMR

3. Sitzung (Stress I)

Ausfuhrliche Wiederholung ,,Gate-Control“ - Theorie.

Informationen Uber stressbedingte Auswirkungen auf koérperliche Vorgédnge und
psychophysiologische Regelmechanismen bei Stressbelastung

.Fallen Ihnen dazu eigene Erfahrungen ein?*

Patienten berichten anschlieBend Uber bisherige Erfahrungen mit Methoden der
Schmerzbeeinflussung. (Beginn der Besprechung der Tagebuchaufzeichnungen)
Uberleitung => Wiederholung PMR (16 MG; ca. 20-30 min). Zunehmender diesbe-

zuglicher Erfahrungsaustausch.
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4. Sitzung: (Krankengymnastik)

Information Uber Folgen korperlicher Aktivitat vs. korperlicher Passivitét.

Einfihrung in Mdglichkeiten und Grenzen korperlicher Aktivitat durch die Kranken-
gymnastin mit spezifischer Vorerfahrung: Praktizieren einzelner Ubungselemente, die
z.T. der Dehnung und Kraftigung, z.T. der verbesserten Wahrnehmung muskula-
rer Anspannung und anderer korperlicher Vorgdnge dienen: Isometrische Wahr-

nehmungs- und Belastungsubungen (ca. 60 min)

Hausaufgaben: Schmerz- / Stresstagebuch fuhren, PMR, schrittweises Durchflhren

korperlicher Ubungen / Aktivitaten

5. Sitzung (Aufmerksamkeitslenkung - Imagination, Kognitionen)

Information: Rolle der Gedanken (,Katastrophisieren“ etc.) bei Schmerz,

Methoden der aul3eren und inneren Aufmerksamkeitslenkung (,Jeder ist sein eigener
Fakir®)

-> Vertiefung der Zusammenhénge aus der 4. Sitzung

Pat. berichten diesbeziigliche eigene Erfahrungen:

Fortflihrung der Besprechung der Aufzeichnungen aus den Schmerz-
/Stresstagebiichern.

=> Gruppenkohasion wird starker.

Praktische Anwendung: Wiederholung PMR mit Imagination (Phantasieort); (7 MG;
ca. 20-30 min)

Hausaufgaben: Schmerz-/ Stresstagebuch fuhren, PMR, Steigerung der korperlichen

Aktivitat, mind. 1 Anwendung der Aufmerksamkeitslenkung

6. Sitzung (Stress 1)
Wiederholung PMR mit spezieller Schmerzimagination (Kopf) (4 MG, 20-30 min)
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Fortfihrung der Besprechung der Aufzeichnungen aus den Schmerz- und Stressta-
gebuchern (Verhaltensanalyse; Pat. zeichnen méglichst eine Situation pro Tag auf, in
der Schmerz verstarkt wahrgenommen wird und/oder subjektiv ,Stress” entsteht.):

Gruppenmitglieder kommen miteinander ins Gesprach / Aufmerksamkeitsfokus geht
von der reinen Symptomatik auf die Umgebungsbedingungen und deren Interaktion

mit der Schmerzwahrnehmung.

Hausaufgaben: Schmerz- /Stresstagebuch filhren, PMR, KG-Ubungen

7. Sitzung (Schmerzbewaltigung 1)
PMR mit fortgeschrittener Imagination (Schmerz als Gegenstand/Ball; 15 min)

Besprechung der ersten individuellen Erfahrungen mit Aufmerksamkeitslenkungs- -
.Hausaufgaben*

Fortfihrung der Besprechung der Aufzeichnungen aus dem Schmerztagebuch mit
Fokus auf Zusammenhangen der Schmerzwahrnehmung mit subjektivem ,Stress”
empfinden.

=> Sensibilitat fir Umgebungsbedingungen / Gruppenkohasion wird starker.

Punktuelle Entwicklung alternativer Verhaltensstrategien bei Auftreten / zur Bewalti-

gung der Beschwerden (evtl. Selbstsicherheitstraining im Rollenspiel, Ablenkungs-

techniken)

Hausaufgaben: Schmerz- /Stresstagebuch fitlhren, PMR, KG-Ubungen

8. Sitzung (Schmerzbewaltigung II)

Weiter Besprechung der ersten individuellen Erfahrung mit Aufmerksamkeitslen-
kungs- und Selbstsicherheits- ,Hausaufgaben®. Fortfihrung der Besprechung der
Aufzeichnungen aus den Schmerz- und Stresstagebuchern.

(Fokus: Interaktionelle Stressoren auf dem Boden der Tagebuchaufzeichnungen)

Rolle negativer Kognitionen; Formulierung eigener negativer Kognitionen
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9. Sitzung (Schmerzbewaltigung III)
PMR mit Auftauchen ,freien” inneren Bildern (Schmerz und Gedanken)

Exemplarische Hilfe bei der Umformulierung negativer Kognitionen
Fortflhrung der Besprechung der Aufzeichnungen aus den Schmerz-

/Stresstagebiichern.

Punktuelle Entwicklung alternativer Verhaltensstrategien bei Auftreten / zur Bewalti-

gung der Beschwerden am Beispiel einer ind. Aufzeichnung. (evtl. Selbstsicherheits-

training im Rollenspiel, Ablenkungstechniken).

10. Sitzung (Abschluss)
Abschlussbesprechung; individuelle Uberlegungen bzgl. einer evtl. weiterfiihrenden /

vertiefenden psychosomatischen Behandlung

Vereinbarung eines Termins flir ein spéateres Treffen (ca. 3 Monate spéater)
[GUndel und SchiBler 2001, S.2-8]

- 26 -



2.4.2. Allgemeine Prinzipien psychoedukativer Motivations- und Behandlungs-
verfahren

Zusammengefasst beinhalten psychoedukative Kurzbehandlungsverfahren (z.B. fur
Patienten mit Somatisierungsverhalten) oder Krankheitsbewaltigungsprogramme
(z.B. chronischer Schmerz; in der Praxis flieRende Ubergange zu Somatisierungssto-
rungen) im Wesentlichen die folgenden Bausteine [Schil3ler, G. 1998]:

4+ Edukative Komponenten:

Informations- und Wissensvermittlung tber die verschiedenen Aspekte eines
chronischen Stérungsbildes (z.B. Schmerz), tber die pathophysiologisch-
vermittelten Zusammenhange zwischen Stress und kérperlichen Vorgangen,
Uber das Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum relevanter Medikamente,
etc.. .

+ Veranderung der Einstellung zur Beschwerdesymptomatik / Erkrankung:

z.B. Abbau sog. dysfunktionaler Gedanken (z.B. ,Katastrophisieren“) und
Verhaltensweisen, Aufbau und Erprobung (oft im Rollenspiel) alternativer, in-
dividuell ,passender” Denk- und Handlungsabfolgen

+ Vermittlung sozialer Unterstiitzung

durch andere Gruppenmitglieder (,Kohasionseffekt) und die Einbeziehung
(und Schulung) von nahen Angehdérigen.
+ Entspannungsiibungen

(Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, Autogenes Training) mit Uber-
gang in (zum Teil stérungsspezifisch adaptierte) vertiefende Imaginations-
Ubungen als meist essentieller Bestandteil

4+ Storungsspezifischere Ubungen

wie Krankengymnastik, sporttherapeutische Elemente, Atemibungen etc.
[Glndel und Schuf3ler 2001, S.8f]
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2.5. Einteilung der Gruppen

Insgesamt fanden 2 Durchlaufe des Projektes im Abstand von einem halben Jahr
statt, so dass im ersten Durchlauf 19 Patienten, im 2. Durchlauf 18 Patienten nach
dem Randomisierungsschema (Anlage 1) auf die beiden Gruppen aufgeteilt wurden.
Insgesamt wurden von den 37 Patienten 18 Patienten in eine interdisziplinare
Schmerztherapie mit 2 Doppelstunden (= Kontrollgruppe) und 19 Patienten in eine
psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch aufgebaute Schmerzbewaltigungsgruppe
mit 10 Doppelstunden (=Interventionsgruppe) eingeteilt.

Von den 18 Patienten, die in die Kontrollgruppe eingeteilt waren traten 12 Patienten
den Kurs an. In der Interventionsgruppe traten von den 19 Patienten 17 Patienten
den Kurs an, von 2 Patienten wurde der Kurs abgebrochen.

25 Patienten nahmen an der Messerhebung zum Zeitpunkt t, teil. Eine Zusammen-
fassung der Teilnehmerzahlen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten in den ver-
schiedenen Gruppen findet sich in Abb.3

Ein Problem, das Abbildung 3 deutlich aufzeigt, ist die geringe Fallzahl, vor allem bei
dem Untersuchungszeitpunkt t,.

Zu Beginn der Studie hatten wir eine hohere Fallzahl und noch einen zuséatzlichen
Durchlauf der beiden Gruppen angestrebt, aber die Zahl der Patienten, die bereit wa-
ren, an dem Projekt teilzunehmen, war trotz der verlangerten Rekrutierungszeit ge-
ringer, als erwartet. Abgesehen davon, wurden alle Patienten, die primar zu einer
Psychotherapie motiviert waren, direkt weitervermittelt.

Bei Nachbefragungen gilt eine Ricklaufrate von tber 80% als ideal [Williams et al.
1996, S. 20, Evans 1991]. Dieser Wert wird in der Nachbefragung bei den an der
Kontrollgruppe teilnehmenden Patienten erreicht (83,3%), allerdings nicht von den
teilnehmenden Patienten der Interventionsgruppe (66,7%). Auch wird er nicht er-
reicht, wenn man zuséatzlich zu den teilnehmenden Patienten, die Patienten ein-

schlief3t, die nicht zum Kurs angetreten sind oder diesen abgebrochen haben.
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Abb.3:
Einteilung der Gruppen

37 Pat.

Interventionsgruppe:

19 Pat.
|
[ I |
Teilnahme: Abbruch: Nicht-Antritt:
15 Pat. 2 Pat. 2 Pat.
ts: ts: ts:
10 Pat. 1 Pat. 1 Pat.

Kontrollgruppe:

18 Pat.
|
[ |
Teilnahme: Abbruch:
12 Pat. 6 Pat.

10 Pat.

to:
3 Pat.
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2.6. die Fragebogen

2.6.1 Fragebdgen zur Erfassung der Stérungstiefe

2.6.1.1. Erfassung der Komorbiditat

2.6.1.1.1. Strukturiertes klinisches Interview (SKID)

Das strukturierte klinische Interview ist ein 6konomisches, effizientes und reliables
Verfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen nach DSM-1V. Das SKID erfordert
ein Training sowie die sorgfaltige Lektire des Manuals [Sal3 et al. 1996, S.XIX]. Das
Training wurde im Rahmen des Projekts tber mehrere Einheiten von dem geschulten
Trainer Herrn Dr. H. Gundel durchgefihrt. Im Verlauf erfolgte eine Supervision, e-
benso war Herr Dr. Guindel stets Ansprechpartner in aktuellen Problemfallen.

2.6.1.1.2. Deutscher Schmerzfragebogen
Der deutsche Schmerzfragebogen der DGSS wurde von dem DGSS-Arbeitskreis
,Standardisierung und Okonomisierung in der Schmerztherapie* seit 1993 auf der
Grundlage von Fragebogen verschiedener deutscher Arbeitsgruppen entwickelt. Die
Konzeption des gemeinsamen Fragebogens fur Schmerzpatienten bildete den Aus-
gangspunkt aller Bemuhungen zur Standardisierung und Qualitatssicherung in Dia-
gnostik und Therapie chronischer Schmerzerkrankungen.
Ausgegangen wurde von einem bio-psycho-sozialen Modell des Schmerzes. Der
Fragebogen erfasst daher neben biographischen Daten Angaben Uber relevante so-
matische, psychische und soziale Aspekte der Schmerzkrankheit. Neben einer aus-
fuhrlichen Schmerzbeschreibung werden auslésende oder das Erleben und Verhal-
ten des Schmerzpatienten modulierende bzw. aufrechterhaltende psychologische
und soziale Bedingungen durch den Fragebogen im Sinne eines Screenings erfasst.
Die psychosoziale Diagnostik erfolgt dabei parallel zur somatischen, und beide er-
ganzen sich zu einem Gesamtbild der Stdrung.
Im Einzelnen erfasst der Fragebogen in einer modularen Konzeption folgende we-
sentliche Komponenten des Schmerzes:

Identifizierende Daten zur Person; Krankenversicherung, Hausarzt

Eine ausfihrliche subjektive Schmerzbeschreibung (Lokalisation, Charakteristik,

zeitlicher Verlauf, Intensitat, etc.)

Schmerzlindernde und —verstarkende Bedingungen, Begleitsymptomatik

Die subjektive Schmerzempfindung durch die Schmerzempfindungsskala (SES)

von Geissner
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Krankheitsverlauf inkl. bisherige Behandlungen, Medikamenteneinnahme und
behandelnde Institutionen
Medizinische Komorbiditat
Ausmal} depressiver Symptomatik durch die Allgemeine Depressionsskala (ADS)
von Hautzinger und Bailer
Erfassung der schmerzbedingten Beeintrachtigung durch den Pain Disability In-
dex (PDI) von Dillmann et al.
Schul-/Berufsausbildung, derzeitige Arbeitssituation und Rentenstatus, privater
sozialer Status
Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Short-Form-36); ab
der revidierten Version des Fragebogen 1996.

[DGSS, 2002]

2.6.1.1.3. Somatisierung und somatoforme Stérungen (SCSS)

Dieser Fragebogen ist als diagnostisches Screeninginstrument (Trait-Version fur die
Beurteilung der letzten 2 Jahre) geeignet und selektiert Personen, bei denen der
Verdacht auf das Vorliegen einer somatoformen Stérung (Somatisierungsstorung
nach ICD-10 und DSM-IV, einer undifferenzierten somatoformen Stérung bzw. undif-
ferenzierten Somatisierungsstorung, (anhaltenden somatoformen) Schmerzstérung,
somatoformen autonomen Funktionsstérung) bzw. einer Neurasthenie besteht [Pe-
ternell 1998, S.95].

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 85 Items in der Trait Version. Im Mittelpunkt
steht eine Liste von 75 korperlichen Symptomen, die nur dann positiv (>0) ange-
kreuzt werden sollen, wenn noch keine genaue Ursache gefunden wurde, auf die sie
zuriickzufiihren sind. Diese Symptomliste wurde aus der Ubersetzung des engli-
schen Fragebogens ,Somatoform Disorders Symptom Checklist. Version 1.0%, der im
Rahmen einer internationalen WHO-Studie von Dr. A. Janca, Dr. M. Isaac und Dr. G.
Tacchini entwickelt wurde, rekrutiert und durch die darin unbericksichtigten korperli-
chen Beschwerden der Symptomchecklisten des DSM-11I-R, DSM IV und ICD-10, auf
denen die Diagnose Somatisierungsstorung basiert, erganzt. Weiters sind auch
Symptome inkludiert, die laut ICD-10 der Neurasthenie und der somatoformen auto-
nomen Funktionsstérung zugrunde liegen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die Symptom - Checkliste fir Somatisierung den Kriterien der inhaltlichen Vali-
ditét entspricht, denn die Annaherung an das Konstrukt Somatisierung erfolgte sehr
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umfassend und dariber hinaus wurden bei der Fragebogenkonstruktion aktuelle,
wissenschaftliche Forschungsergebnisse beriicksichtigt. [Peternell 1998, S.94].

Es konnen funf Gesamtwerte ermittelt werden: Summenwert, Beschwerdeindex fir
Somatisierung fur Manner und Frauen, Beschwerdeindex ohne geschlechtsspezifi-
sche Symptome, Positiver Summenscore, Intensitatsindex [Peternell 1998, S.101 f.]

2.6.1.1.4. SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der SF-36 Gesundheitsfragebogen erfasst allgemeine Gesundheitskonzepte, die fur
Menschen unterschiedlicher Alters-, Krankheits- oder Behandlungsgruppen wichtig
sind. Er gibt die Mdglichkeit, den Gesundheitszustand vom Blickpunkt des Patienten
aus in umfassender, psychometrisch zufrieden stellender und effizienter Weise zu
messen, indem standardisierte Antworten zu standardisierten Fragen ausgewertet
werden. Der SF-36 beinhaltet acht der wichtigsten Gesundheitskonzepte aus der
Medical Outcomes Study und anderen weit verbreiteten Gesundheitsfragebtgen. Die
Auswertung des SF-36 ergibt ein Profil von acht Skalen:

1) Korperliche Funktionsfahigkeit

2) Korperliche Rollenfunktion

3) Korperliche Schmerzen

4) Allgemeine Gesundheit

5) Vitalitat

6) Soziale Funktionsfahigkeit

7) Emotionale Rollenfunktion

8) Psychisches Wohlbefinden

Diese Skalen bestehen aus zwei bis zehn Items und einem Einzelitem, das die Ver-
anderung der Gesundheit betrifft und kein Bestandteil der acht Skalen ist [Bullinger
und Kirchberger 1995, S.6f].

2.6.1.2. Erfassung der Persodnlichkeit

2.6.1.2.1. Narzissmusinventar (NI)

Das Narzissmusinventar wurde unter Berucksichtigung neuerer narzissmustheoreti-
scher Vorstellungen entwickelt. Es erfasst verschiedene theoretisch und klinisch re-
levante Aspekte der Organisation und Regulation des narzisstischen Personlichkeits-
systems, soweit diese der Selbstbeobachtung zugénglich sind. Die 163 Items des
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Inventars lassen sich zu 18 Skalen zusammenfassen, die faktorenanalytisch vier Be-
reichen zugeordnet sind: bedrohtes Selbst, ,klassisch* narzisstisches Selbst, Ideal-
Selbst und hypochondrisches Selbst. Die einzelnen Skalen sind inhaltlich relativ ho-
mogen und pragnant. Sie konnen zusatzlich als Ratingmerkmale verwendet werden,
um klinische Beobachtungen, Interviewbefunde usw. systematisch und nach einheit-
lichen Gesichtspunkten zu dokumentieren. [Hans Huber AG — Testzentrale der

Schweizer Psychologen]

2.6.1.2.2. Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
(Deutsche Version) (IIP)

Das IIP, das nun in der 2., Uberarbeiteten und neunormierten Auflage vorliegt, ist ein
Fragebogen zur Selbsteinschatzung interpersonaler Probleme, d.h. zu Problemen im
Umgang mit anderen Menschen. Erfragt werden interpersonale Verhaltensweisen,
die (a) dem Probanden schwer fallen und die (b) ein Proband im Ubermaf zeigt. Der
Fragebogen erlaubt eine differenzierte Diagnostik interpersonaler Probleme priméar
im klinischen Kontext. Er liegt in einer Lang- und in einer Kurzform vor. In der Studie
wurde die Kurzform verwendet. Die Auswertung kann tUber 8 faktorenanalytisch ge-
bildete Skalen erfolgen, die den Oktanten des interpersonalen Kreismodells entspre-
chen. Daneben wird ein Gesamtwert gebildet, der das Ausmald an interpersonaler
Problematik charakterisiert [Testzentrale Online (a)].

2.6.1.2.3. Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI)
Das BPI ist der erste deutschsprachige Fragebogen zur Erfassung der Borderline-
Personlichkeitsstorung bei Erwachsenen. Dem BPI liegt das Konzept der Borderline-
Personlichkeitsorganisation von Kernberg zugrunde. Der Fragebogen besteht aus
insgesamt 53 Items, aus denen vier Skalen abgeleitet werden kénnen:

1. Entfremdungserlebnisse und ldentitéats-Diffusion (ID)

2. Primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen (AB),

3. Mangelhafte Realitatsprufung (R)

4. Angst vor Nahe (N).
AulRerdem wird ein Cut-Off-Wert zur Unterscheidung der Borderline-Stérung von

Neurosen einerseits und Schizophrenien andererseits ermittelt [Testzentrale Online

(b)].
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2.6.1.2.4. Toronto-Alexithymie-Skala (TAS)
Die Toronto-Alexithymie-Skala stellt das einzige Selbstbeurteilungsverfahren fir das
Konstrukt der Alexithymie dar, das nach testtheoretischen Uberlegungen konzipiert
und validiert wurde [Taylor et al. 1990]. Die aktuellste Version setzt sich aus 20 Items
zusammen, die eine 3-Faktoren-Struktur aufweisen. Die drei Faktoren sind inhaltlich
den Hauptmerkmalen des Alexithymiekonstruktes zuzuordnen:
Faktor 1. Schwierigkeit bei der Identifikation von Geflhlen und Diskrimination von
korperlichen Sensationen
Faktor 2: Schwierigkeit bei der Beschreibung von Geflihlen,
Faktor 3: Extern orientierter Denkstil bzw. ,pensée opératoire” [Bach et al. 1996,
S.24].

2.6.1.2.5. Fragebogen zur Erhebungen von Kontrolliberzeugungen zu Krank-
heit und Gesundheit

Der KKG dient der Erhebung von Kontrolliiberzeugungen tber Krankheit und Ge-
sundheit. Das zugrunde gelegte Kontrolliiberzeugungskonzept basiert urspriinglich
auf der sozialen Lerntheorie Rotters. Aufbauend auf bereits vorliegenden angloame-
rikanikanischen Fragebdgen zu dieser Thematik werden drei wesentliche gesund-
heits- bzw. krankheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen unterschieden:

(1) Internalitat (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch die eigene Per-
son kontrollierbar sind),

(2) Soziale Externalitat (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch andere
Personen, z.B. Arzte, Pflegepersonal, Bezugspersonen, kontrollierbar sind) und

(3) Fatalistische Externalitat (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit nicht
kontrollierbar, das heif3t zufalls- oder schicksalsabhangig sind).

Jede der drei Dimensionen wird mit 7 ltems erfasst, die mit Hilfe der sechsstufigen

Likert-Skalen zu beantworten sind [Testzentrale Online (c)].

2.6.1.3. Erfassung der Therapiemotivation

2.6.1.3.1. Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)

Der FMP basiert auf der Theorie, dass sich die Psychotherapiemotivation tber den
Prozess des Krankheitserlebens und der Krankheitsverarbeitung konstituiert. Krank-
heitserleben wird operationalisiert iber den Leidensdruck und den Krankheitsgewinn,
die als priméar affektive Komponenten der Motivation angesehen werden. Die Krank-
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heitsverarbeitung wird operationalisiert Uber die Laienatiologie, die psychotherapeuti-
schen Vorerfahrungen und die Behandlungserwartung als primér kognitive Kompo-
nenten der Motivation. Die verschiedenen Aspekte der Psychotherapiemotivation
werden im FMP (ber vier Subskalen operationalisiert:

+ Krankheitserleben (Leidensdruck und Krankheitsgewinn),

+ Laienatiologie,

+ allgemeine Behandlungserwartungen und —einstellungen,

+ Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungsmodellen.

Diese ergeben ein Testprofil. [Testzentrale Online (d)]

2.6.1.3.2. Fragebogen zur Informiertheit
Bei diesem Fragebogen handelt es sich um ein selbstentworfenes Erhebungsinstru-
ment, in dem folgende Parameter erfasst werden:
Wissen Uber ausgewahlte Themenbereiche
social support
Haufigkeit der Einnahme ausgewahlter Medikamentengruppen
Einschéatzung der derzeitigen Behandlung
(vgl. Anlage).

2.6.2. die Fragebdgen zur Erfassung der Veranderungen infolge des Kurses
Eine Auswahl der bereits unter 2.5.1. beschriebenen Fragebdgen wurde den Patien-
ten zum Untersuchungszeitpunkt t, erneut vorgelegt (vgl. Tab. 2). Es kommen keine

neuen Erhebungsinstrumente hinzu.
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2.7. angewandte statistische Methoden

Die Daten wurden nach der Erhebung in SPSS eingegeben, auf Vollstadndigkeit und
Korrektheit geprift. Das Signifikanzniveau wurde fir alle folgenden Berechnungen,
wie allgemein ublich auf p<0,05 festgelegt

Der erste Auswertungsschritt umfasste die Auswertung zum Untersuchungszeitpunkt
t;. Dazu wurden zuerst die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe fur Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmal3en
miteinander verglichen, um zu uberprifen, ob Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen bestanden. Fir qualitativen Merkmale geschah dies mit dem Chi-Quadrat
Test und mit dem exakten Test nach Fisher. Der Chi-Quadrat Test hat zur Voraus-
setzung, dass nur in maximal 25% der Felder der Kreuztabelle erwartete Haufigkei-
ten <5 auftreten darfen. In den Féllen, in denen dies nicht gewahrleistet war, wurde
der exakte Test nach Fisher angewandt. Die quantitativen Merkmale wurden zuerst
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung Uberprift. Wenn diese ge-
geben war wurde der t-Test, sonst der Mann-Whitney-Test angewandt.

Anschlielend wurden die Ergebnisse der beiden Untergruppen der Kursgruppe fur
Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmal3en, die Inter-
ventionsgruppe und die Kontrollgruppe, ebenfalls mit den oben genannten Methoden
verglichen.

In einem zweiten Auswertungsschritt wurden die Vergleiche zwischen der Interventi-
onsgruppe und der Kontrollgruppe fir den Untersuchungszeitpunkt t, wiederholt, um
zu Uberprifen, ob sich infolge der Kurse signifikante Verdnderungen zwischen den
beiden Gruppen entwickelt haben. Zusatzlich wurden die Ergebnisse der beiden Un-
tersuchungszeitpunkte einem Langsschnittvergleich unterworfen. Dieser wurde fir
die normalverteilten Merkmale mit dem t-Test fur verbundene Stichproben, fir nicht
normalverteile Merkmale mit dem Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben durch-
gefuhrt.

Der dritte Auswertungsschritt bestand darin die Ergebnisse der Kursgruppe fur Pati-
enten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmaf3en mit den Ergeb-
nissen der Patienten, deren Schmerzen im Bereich des Kopfes und des Gesichtes
lokalisiert waren, zu beiden Untersuchungszeitpunkten zu vergleichen. Dazu wurden
die qualitativen Merkmale mit dem Chi-Quadrat Test und dem exakten Test nach Fi-

sher und die quantitativen Merkmale mit dem t-Test, im Falle einer Normalverteilung,
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und die nicht normalverteilten quantitativen Merkmale mit dem Mann-Whitney-Test

verglichen.
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3. Ergebnisse und Diskussion der Ergebnisse

3.1. Auswertung der Fragebdgen zur Erfassung der Storungstiefe
3.1.1. Erfassung der Komorbiditat

3.1.1.1.

3.1.1.1.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe

strukturiertes klinisches Interview (SKID)

Bei den Diagnosen wird zwischen derzeitigen und Lebenszeit-Diagnosen unterschie-
den. Mehrfachnennungen gibt es sowohl bei den derzeitigen als auch bei den Le-
benszeit-Diagnosen. Unter den derzeitigen Diagnosen treten die affektiven Storun-
gen (F3) (32,3%) und die Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und
Faktoren (F54) (32,3%) am haufigsten auf. Die affektiven Stérungen (F3) dominieren
ebenfalls unter den Lebenszeit-Diagnosen (54,8%). Alle Ergebnisse des Interviews
sind in der Tab.3 zusammengefasst; in Tab. 4 sind die Angststérungen néher aufge-

schlusselt, die grafische Darstellung der Ergebnisse ist in den Abb. 4 und 5 zu sehen.

Tab 3: Ergebnisse des strukturierten klinischen Interviews der reprasentativen Stichprobe

Diagnose aktuell lifetime
N (%) N (%)

Keine Diaghose 6 (19,4%) 9 (29,0%)
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 1 (3,2%) 2 (6,5%)
Substanzen

F10 Stérungen durch Alkohol - 1 (3,2%)
Stérungen durch Schmerzmittelabhéngigkeit 1 (3,2%) 1 (3,2%)
Storungen durch Tranquilizerabh&ngigkeit - 1 (3,2%)
F3 Affektive Stérungen 10 (32,3%) 17 (54,8%)
F30 manische Episoden 1 (3,2%)

F32 depressive Episode

10 (32,3%)

17 (54,8%)

F4 Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen 11 (35,5%) 9 (29,0%)
Angststorung 7 (22,6%) 9 (29,0%)
F45 somatoforme Stérungen 7 (22,6%)
F45.0 Somatisierungsstoérung 1 (3,2%)
F45.1 unspezifische somatoforme Stérung 1 (3,2%)
F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstorung 5 (16,1%)

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und
Faktoren

10 (32,3%)

F50 Essstérungen

F54 psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei ande-
rorts klassifizierten Krankheiten

10 (32,3%)
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Tab 4: Aufschlisselung der Angststérung der reprasentativen Stichprobe

Diagnose aktuell lifetime

N (%) N (%)
Angststorung 7 (22,6%) 9 (29,0%)
F40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung 2 (6,5%) 4 (12,9%)
F41.0 Panikstorung 3(9,7%) 4 (12,9%)
F41.9 nicht nédher bezeichnete Angststorung 1 (3,2%) 1(3,2%)
F41.1. generalisierte Angststorung 2 (6,5%)

3.1.1.1.2. Resultate der Kursgruppe

(Interventionsgruppe und randomisierte Kontrollgruppe)
Die Ergebnisse des strukturierten klinischen Interviews der Interventionsgruppe und
der randomisierten Kontrollgruppe sind in Tab.5 zusammengefasst. Die Angststorun-
gen sind zudem separat in der Tab.6 aufgeschlisselt. Mehrfachnennungen treten
sowohl bei den derzeitigen als auch bei den Lebenszeit-Diagnosen auf.
Bei den derzeitigen Diagnosen leiden die meisten Patienten unter den somatoformen
Stérungen (F45) (81,1%). Dariiber hinaus treten die Diagnosen affektive Stérungen
(F3) (48,6%) und Angststorungen (F40, F41, F42, F43) (48,6%) am haufigsten auf
(vgl. Abb. 4).
Unter den Lebenszeit-Diagnosen dominieren die affektiven Stérungen (F3) (64,9%)
und die Angststorungen (F40, F41, F42, F43) (51,4%) (vgl. Abb.5)

Tab.5: Ergebnisse des strukturierten klinischen Interviews der Kursgruppe

Diagnose aktuell lifetime
N (%) N (%)

Keine Diaghose - 8 (21,6%)

F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 4 (10,8%) 11 (29,7%)

Substanzen

F10 Storungen durch Alkohol 1(2,7%) 4 (10,8%)

Stérungen durch Schmerzmittelabhéangigkeit 3 (8,1%) 9 (24,3%)

F3 Affektive Stdrungen

18 (48,6%)

24 (64,9%)

F30 manische Episoden

3 (8,1%)

F32 depressive Episode

18 (48,6%)

24 (64,9%)

F4 Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen

32 (86,5%)

19 (51,4%)

Angststorung

18 (48,6%)

19 (51,4%)

F45 somatoforme Stérungen

30 (81,1%)

F45.0 Somatisierungsstorung

10 (27,0%)

F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstérung

20 (54,1%)
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F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und | g (24,3%) 3 (8,1%)

Faktoren

F50 Essstérungen 2 (5,4%) 3 (8,1%)

F54 psychische Faktoren und Verhaltensweisen bei an- 7 (18,9%)

dernorts klassifizierten Krankheiten

Tab 6: Aufschlisselung der Angststérung der Kursgruppe

Diagnose aktuell lifetime
N (%) N (%)

Angststorung 18 (48,6%) 19 (51,4%)

F40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung 3 (8,1%) 4 (10,8%)

F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung 2 (5,4%) 2 (5,4%)

F40.1 soziale Phobien 6 (16,2%) 7 (18,9%)

F40.2 spezifische Phobien 1 (2,7%) 1 (2,7%)

F41.0 Panikstorung 4 (10,8%) 4 (10,8%)

F41.9 nicht naher bezeichnete Angststdrung 2 (5,4%) 2 (5,4%)

F42 Zwangsstorung 1 (2,7%) 1(2,7%)

F43.1 posttraumatische Belastungsstorung 4 (10,8%)

Abb.4:

\
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Abb.5:

O Stérungen durch
psychotrope Substanzen
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40,00%
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lifetime Diagnosen der Gruppen

3.1.1.1.3. Vergleich der Kursgruppe und der reprasentativen Stichprobe

Zwischen den Patienten der Kursgruppe und der repréasentativen Stichprobe treten

folgende signifikante Unterschiede auf.

1) Die Patienten der Kursgruppe weisen sehr signifikant (p=0,005) haufiger eine
derzeitige Diagnose auf.

2) In der Kategorie des ICD 10 F1 ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen® leiden die Patienten der Kursgruppe signifikant haufiger
(p=0,014) unter Stérungen durch Schmerzmittelabhangigkeit, bezogen auf die
Lebenszeit und auch insgesamt signifikant haufiger (p=0,015) unter lebenszeitli-
chen Diagnosen der Kategorie F1.

3) Die Patienten der Kursgruppe leiden ebenfalls hochst signifikant haufiger
(p<0,001) unter aktuellen Diagnosen der Kategorie F4 ,Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen®. So leiden sie signifikant haufiger (p=0,026) unter
derzeitigen Angststorungen, besonders unter sozialen Phobien
(p(derzeitig)=0,028; p(lebenszeitlich)=0,013) und somatoformen Stérungen
(p<0,001).
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Dies verdeutlicht, dass die selektierten Patienten der Kursgruppe starker von seeli-
schen Storungen betroffen sind, als die unselektierten chronischen Schmerzpatien-
ten der reprasentativen Stichprobe.

3.1.1.1.4. Vergleich der Interventions- und der randomisierten Kontrollgruppe
Bei dem strukturierten klinischen Interview gibt es zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe folgende signifikante Unterschiede. Die Patienten der Kontroll-
gruppe leiden signifikant haufiger (p=0,033) unter aktuellen affektiven Stérungen,
namlich den depressiven Episoden. Dieser Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen ist vor dem Hintergrund der Randomisierung beider Gruppen bei relativ geringer
Fallzahl als zufallsbedingt anzusehen.

3.1.1.1.5. Diskussion der Ergebnisse des strukturierten klinischen Interviews
Die Ergebnisse zeigen, dass haufig Achse - | Komorbiditaten, vor allem depressive
Stérungen und Angststérungen im Rahmen der chronischen Schmerzerkrankungen
auftreten und bestatigen somit vorausgegangene Studien mit ahnlichem Ergebnis.
[Fishbain 1999, S. 739ff, Kriebel et al. 1996, S.204, Majou 1993]. Die Haufigkeit der
einzelnen Achse -l Stérungen muss in Relation zur Haufigkeit der Stérungen in der
Bevolkerung und bei anderen Patienten gesetzt werden. So wurden in der Bevolke-
rung bei 5,9% der Personen erhdhte Werte bezlglich Angst und bei 15,8% erhdhte
Werte bezlglich Depressionen festgestellt [Hinz und Schwarz 2001, S.197f ]. Bei
Patienten ohne korperliche Erkrankungen und Beschwerden werden seelische Sto-
rungen in einer Haufigkeit von 15-25% erwartet [Hautzinger und Janssen 1998
S.384]. Dagegen weisen alle Kurspatienten und 80,6% der Patienten der reprasenta-
tiven Stichprobe eine aktuelle seelische Stérung auf.

Sehr haufig werden depressive Storungen diagnostiziert. So leiden von den Patien-
ten der Kursgruppe 48,6% derzeit unter einer depressiven Episode, im Laufe ihres
Lebens haben 64,9% eine depressive Episode durchgemacht. Damit ist die Depres-
sion bei den Kurspatienten unter den derzeitigen Diagnosen die zweithdufigste und
unter den Lebenszeit-Diagnosen die haufigste Diagnose. Bei den Patienten der re-
prasentativen Stichprobe sind die Depressionen sowohl bei den derzeitigen (32,3%)
und als auch unter den Lebenszeit-Diagnosen (54,8%) die haufigste Diagnose. Die
Pravalenzen der Kursgruppe und der reprasentativen Stichprobe entsprechen in et-
wa den Pravalenzeinschatzungen der Literatur von 30% bis 60% bei Anlegung des

-42 -



DSM 1lI/IV [Dumat und Nutzinger 2000, S.708]; bei Anlegung nicht so strenger Diag-
nosekriterien reicht die Haufigkeit von Depressionen bei chronischen Schmerzpatien-
ten von 31% bis zu 100% [Hautzinger 1990, S.571, Dumat und Nutzinger 2000,
S.708, Romano und Turner 1985, Stuart und Eisendrath 1995, S.31]. Uber den Zu-
sammenhang von chronischen Schmerzen und Depression, deren vegetative und
behaviorale Symptome oft ganz im Vordergrund des klinischen Bildes der Riicken-
schmerzpatienten stehen, sind ausfiihrliche Uberlegungen angestellt worden [vgl.
auch Knorring 1975, Knorring et al. 1983, Romano und Turner 1985, Fordyce 1976,
Rodin und Voskart 1986, Schulberg et al. 1987, Hasenbring et al. 2001, S.444]. Zur-
zeit werden in der klinischen Forschung drei Erklarungsmodelle diskutiert [Dumat und
Nutzinger 2000, S.708f].

+ Modell | - Somatisierte, maskierte oder lavierte Depression [Dumat und
Nutzinger 2000, S.709]
Chronische Schmerzen ohne organische Pathologie sind ein Stérungsbild des
depressiven Spektrums [Hautzinger 1990, S.570, Blumer und Heilbronn 1982].
So sind die Schmerzen als Randsymptom einer priméren Depression anzuse-
hen wird der depressive Aspekt wird durch die Beschwerden Uberdeckt, so
spricht man von einer maskierten oder lavierten Depression. Auf lavierte De-
pression weist das oft phasische Auftreten mit vollig beschwerdefreien Inter-
vallen hin [Schmidt 2000, S.707].

+ Modell II: - Depression und Schmerz bedingen sich gegenseitig [Dumat
und Nutzinger 2000, S.709]
Eine Mehrheit der Studien zeigt sehr deutlich, dass Schmerz und Depression
miteinander korrelieren. Dabei wird die Depression eher als Folge der chroni-
schen Schmerzstdrung gesehen. [Dumat und Nutzinger 2000, S.709].

+ Modell Ill: - Die Einstellungen und Bewertungen des Patienten sind ent-
scheidend [Dumat und Nutzinger 2000, S.709].
Es besteht keine direkte Beziehung zwischen Schmerz und Depression.
Vielmehr wird der Zusammenhang zwischen beiden Uber kognitive Bewer-
tungsprozesse hergestellt. Depressive Verstimmungen entstehen nach Modell
[l dann, wenn der Patient die durch den Schmerz antizipierte korperliche
Schadigung als Bedrohung seiner Arbeits- und Leistungsfahigkeit — seinen
wichtigsten Quellen positiver Verstarkung- erfahrt und zugleich seine eigenen
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Kontrollmdglichkeiten als gering bewertet. Die Erfahrung von Verstérkerverlust
im Sinne von Lewinsohn (1974) und von Kontrollverlust im Sinne von Selig-
mann (1986) stellen somit die Mediatoren zwischen Schmerz und Depression
dar [Hildebrandt et al. 1990, S. 317]. Besonders Personen mit Schmerzen , die
zuvor bereits ein eingeschréanktes Verstarker- und Aktivitatsrepertoire , wenige
soziale Fertigkeiten und Kontakte hatten und unter ungunstigen (belastenden)
Umweltbedingungen lebten, werden nun ,entrapped in a cycle of depression
and pain behavior* [Fordyce 1976, Hautzinger 1990, S. 573]. Die unmittelba-
ren Reaktionen der Sozialpartner auf Depression bzw. Schmerzen wurden
ebenfalls ahnlich beschrieben, namlich als Verstarkung des Schmerzverhal-
tens bzw. depressiven Verhaltens durch die erfolgende Zuwendung, Sympa-
thiebekundung und Unterstitzung. Diese Zuwendung fuhrt kurzfristig zu posi-
tiven Konsequenzen. Diese unmittelbare positive Verstarkung kann vor allem
bei Personen, die in der zuvor dargestellten Weise als Personen mit einem
eingeschrankten Verstarkerrepertoire, mit wenigen Aktivitaten und Defiziten in
den sozialen Fertigkeiten zu beschreiben sind, zur Verfestigung des Schmerz-
verhaltens bzw. depressiven Verhaltens fliihren [Hautzinger 1990, S.573,
Hautzinger 1979 und 1981]. Diese Depressionen sind jedoch eher von Resig-
nation, Antriebsminderung und Schlafstérung gepragt. Klassische Zeichen der
so genannten melancholischen Depressionen (wie Schuldgefiihle, Selbstvor-
wiurfe) fehlen meist. Personen deren Schmerzen mit einer schweren Depres-
sion einhergehen oder einer unheilbaren Krankheit in Verbindung stehen, wei-
sen zudem ein erhdhtes Suizidrisiko auf [Schmidt 2000, S.707].

Obwohl es empirische Belege speziell fir Modell Il und Il gibt [Basler 1994,
S.399, Pfingsten et al. 1996, S.336], ware es verfriht, von kausalen Zusam-
menhéangen zu sprechen. Hinweise fir eine effektive Therapie kénnen jedoch
abgeleitet werden [Dumat und Nutzinger 2000, S.708f]

Die Angststérungen sind unter den aktuellen und Lebenszeit-Diagnosen der Kurs-

gruppe und der reprasentativen Stichprobe jeweils die zweithaufigste Diagnose, wo-

bei die Patienten der Kursgruppe signifikant haufiger unter aktuellen Angststérungen

leiden. Bei der Kursgruppe leiden 48,6% der Patienten unter einer aktuellen Angst-

stérung und 51,4% unter einer Lebenszeit-Angststorung. In der reprasentativen

Stichprobe dagegen leiden 22,6% unter einer aktuellen und 29,0% unter einer Le-

benszeit-Angststorung. In Bezug auf die Angststdrungen ist sehr interessant, dass
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die sozialen Phobien in der Kursgruppe mit einem Anteil von 16,2% (aktuell) und
18,9% (Lebenszeit) signifikant h&ufiger als in der reprasentativen Stichprobe vertre-
ten sind. Die hohe Auspragung der Angst stellt ein grol3es Problem fir die Patienten
dar. So wird das Leiden unter dem Schmerz durch Angst verstarkt [Stuart und Ei-
sendrath 1995, S.31]. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit in jeder Therapie auf die
Angst einzugehen.

Im Hinblick auf die Ubrigen Komorbiditdten modchte ich noch die Stérungen durch
Schmerzmittelabhangigkeit und Alkohol hervorheben. Ahnlich wie die sozialen Pho-
bien stellen diese ein gréReres Problem fiir die Kursgruppe als fur die reprasentative
Stichproben dar. So hatten 10,8% der Kurspatienten und nur 3,2% der Patienten der
reprasentative Stichprobe im Laufe ihres Lebens Stérungen durch Alkohol. Bei Sto-
rungen durch Medikamente im Laufe des Lebens verhalt es sich &hnlich: bei 24,3%
der Kurspatienten und bei 3,2% der Patienten der reprasentativen Stichprobe traten
Probleme auf (p=0,014).

Zusammenfassend kann man es als gesichert ansehen, dass chronische korperliche
Erkrankungen zu einer erhdhten Haufigkeit seelischer Stoérungen fuhren [Hautzinger
und Janssen 1998, S.384]. Die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe decken
sich sehr stark mit einer anderen Untersuchung konsekutiver Schmerzpatienten von
Bouckoms, Litman, Baer (1985). In ihrer Untersuchung erhielten 30% die Diagnose
Korperlicher Zustand, bei dem psychische Faktoren eine Rolle spielen, 24 % Major
Depression, 11% Personlichkeitsstérung, 5% somatoforme Stérung und 26% keine
Diagnose. Die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe zei-
gen, dass sich die Belastungen der Patienten mit chronischen Schmerzen, unabhan-
gig davon, ob die Schmerzen psychisch oder physisch verursacht sind, stark ahneln,
wobei man allerdings die Abweichungen in einigen Details, wie z.B. die sozialen

Phobien und die Stérungen durch Alkohol und Medikamente beriicksichtigen muss.
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3.1.1.2. Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

3.1.1.2.1.Resultate der reprasentativen Stichprobe

Der DSF sollte von allen Patienten im Rahmen der Behandlung in der Schmerzam-
bulanz ausgefullt werden. Aus organisatorischen und anderen Griinden hatten ledig-
lich 16 der 31 Patienten den DSF ausgefullt. Bei den Skalen Lokalisation der Haupt-
schmerzen und Beschwerdedauer wurden die 15 fehlenden Angaben aus den

Schmerzfragebdgen durch anamnestische Angaben erganzt.

Beschwerdedauer:
Die durchschnittliche Beschwerdedauer betragt 10,89 + 12,38 Jahre.

Familienanamnese

Die Familienanamnese beziiglich Schmerzen ist bei 64,3% der Patienten negativ.

die subjektive Schmerzqualitat

In der affektiven Dimension des Schmerzerlebens weist die reprasentative Stichpro-
be einen Uberdurchschnittlichen Wert auf. So liegt der T-Wert der reprasentativen
Stichprobe, der durch eine Transformation der Rohwerte anhand der Daten der
Haupterprobungsstichprobe (N=1048) ermittelt wurde, bei 61.

In der sensorischen Form des Schmerzerlebens betragt der T-Wert ebenfalls 61,
woraus sich eine Uberdurchschnittliche Ausprdgung der sensorischen Form des
Schmerzerlebens ergibt.

Starke der Hauptschmerzen

Fur die Bestimmung des Schweregrades der Schmerzen wird eine Skala von 0 bis
10 zugrunde gelegt. Auf der Schmerzskala bedeutet der Wert 0, dass der Patient
schmerzfrei ist, der Wert von 10 bedeutet, dass der Patient unter maximalen
Schmerzen leidet. Tabelle 7 zeigt, dass die Patienten unter sehr starken Schmerzen
zum Zeitpunkt der Untersuchung leiden.
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Tab. 7: Starke der Hauptschmerzen reprasentative Stich-
probe
(N=13)
durchschnittliche Schmerzstarke 8,04 £ 1,80
4« wahrend der letzten 4 Wochen bevor der DSF ausgefillt wurde
maximale Schmerzstarke 8,71 +£2,32
+ wahrend der letzten 4 Wochen bevor der DSF ausgefiillt wurde
momentane Schmerzstarke 5,42 + 3,32
4« beim Ausfillen des Fragebogens
ertragliche Schmerzstarke 2,50 + 2,27

Allgemeine Depressivitatsskala
62,5% der Patienten der reprasentativen Stichprobe litten beim Ausfiillen des Frage-

bogens an einer Depression.

Beeintrachtigung in Lebensbereichen

Dem Item Beeintrachtigung in Lebensbereichen wird eine Skala von 0 bis 10 zugrun-
de gelegt. Der Wert 0 bedeutet, dass keine Behinderung im entsprechenden Le-
bensbereich besteht, der Wert 10 gibt eine vollkommene Beeintrachtigung im Le-
bensbereich an. Bei den chronischen Schmerzpatienten der Ambulanz sind die Be-
reiche Beruf, Erholung, familiare und hausliche Verpflichtungen, soziale Aktivitaten

und Sexualleben fast vollstéandig durch die Schmerzen beeintrachtigt (vgl. Tab. 8).

Tab.8: Beeintrachtigung in Lebensbereichen (0-10) reprasentative
Stichprobe
(N=13)
Familiare und hausliche Verpflichtungen 7,35 (2,73)
Erholung 8,04 (2,68)
Soziale Aktivitaten 7,73 (3,33)
Beruf 8,92 (2,06)
Sexualleben 7,38 (3,32)
Selbstversorgung 5,31 (3,75)
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Lebensnotwendige Tatigkeiten 4,73 (3,90)

Themengebiet Arbeitsplatz:

Voraussetzung fur die Beantwortung der Fragen rund um den Arbeitsplatz war, dass
die Patienten einen Arbeitsplatz hatten bzw. selbststandig tatig waren. Weil das nicht
immer der Fall war, wurden die Fragen von nur 9 Patienten ausgefillt, bei einigen
Fragen liegen noch weniger Angaben vor.

Eine Gefahrdung des Arbeitsplatzes bestand bei 16,7% der Patienten (n=6). 77,8%
der Patienten waren beim Ausfillen des Fragebogens arbeitsunfahig. Die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug 15,75+18,59 (n=8) Wochen.

Rentenantrag
Die meisten Patienten (69,2%) hatten keine Absicht einen Rentenantrag zu stellen.
23,1% der Patienten befanden sich bereits im Rentenstand, 7,7% hatten zum Zeit-

punkt to bereits einen Rentenantrag gestellt.

Arztwechsel
Die durchschnittliche Haufigkeit des Arztwechsels liegt bei 2,08.

Stadieneinteilung des Schmerzchronifizierungsprozesses

Am haufigsten (62,5%) tritt bei den Patienten das Schmerzstadium Il auf. 25,0% der
Patienten befinden sich im Schmerzstadium 1. Am wenigsten haufig tritt das
Schmerzstadium | (12,5%) auf (vgl. Abb.6).
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Abb. 6:

Stadieneinteilung des Schmerzchronifizierungsprozesses

Stadium |

Stadium Il
Stadium Il

@ Stadium | B Stadium II O Stadium 11|

3.1.1.2.2. Resultate der Kursgruppe

Der DSF sollte schon vor dem Erhebungszeitpunkt t; im Rahmen der Behandlung in
der Schmerzambulanz ausgefiillt (to) werden. Von 31 der 37 Patienten liegt ein Fra-
gebogen vor. Bei den Skalen Lokalisation der Hauptschmerzen und Beschwerde-
dauer wurden die Angaben der 6 fehlenden Patienten aus den Schmerzfragebdgen
durch anamnestische Angaben ergéanzt

Beschwerdedauer:

Die durchschnittliche Beschwerdedauer betragt 8,27 + 7,42Jahre.

Familienanamnese

Die Familienanamnese beziiglich Schmerzen ist bei 73,3% der Patienten negativ.

die subjektive Schmerzqualitat

In der affektiven Dimension des Schmerzerlebens weisen beide Gruppen durch-
schnittliche T-Werte auf. Die Interventionsgruppe weist einen T-Wert von 55, die
Kontrollgruppe einen T-Wert von 60 auf. Die T-Werte wurden durch Transformation
der Rohwerte anhand der Daten der Haupterprobungsstichprobe (N=1048) ermittelt.
In der sensorischen Form des Schmerzerlebens unterscheiden sich beide Gruppen.
So weist die Interventionsgruppe einen T-Wert von 49, die Kontrollgruppe dagegen
einen T-Wert von 66 auf. Die Patienten der Kontrollgruppe weisen also tberdurch-

schnittliche Werte auf.
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Starke der Hauptschmerzen:

Fur die Bestimmung des Schweregrades der Schmerzen wird eine Skala von 0 bis
10 zugrunde gelegt. Auf der Schmerzskala bedeutet der Wert 0, dass der Patient
schmerzfrei ist, der Wert von 10 bedeutet, dass der Patient unter maximalen

Schmerzen leidet. Tabelle 9 verdeutlicht die Auspréagung des Schweregrades der

Schmerzen.

Tab.9: Starke der Hauptschmerzen Kursgruppe
(N=31)

durchschnittliche Schmerzstéarke 6,91 + 1,83.

wahrend der letzten 4 Wochen, bevor der Fragebogen ausgefillt wurde

maximale Schmerzstéarke 8,65 + 1,64

momentane Schmerzstarke, 5,83 +£2,36

die beim Ausfillen des Fragebogens auftrat

tolerable Schmerzstarke 2,76 + 1,33

Medikamente:

Die meisten Patienten (41,9%) nahmen zum Zeitpunkt t, regelmé&Rig mehr als 2 peri-
phere Analgetika oder mindestens 1 zentrales Analgetikum ein. Jeweils 29,0 % der
Patienten nahmen maximal 2 periphere Analgetika nach Bedarf oder maximal 3 peri-

phere Analgetika, wovon sie maximal 2 regelm&Rig einnahmen.

Allgemeine Depressivitatsskala

50,0% der Patienten der Kursgruppe leiden unter Depressionen. Die Aufschlisse-
lung in die beiden Gruppen zeigt, dass 31,3% der Patienten der Interventionsgruppe
und 75,0% der Kontrollgruppe darunter leiden. Die Patienten der Kontrollgruppe sind
also starker affektiv belastet (p=0,022) als die Patienten der Interventionsgruppe.

Beeintrachtigung in Lebensbereichen:

Dem Item Beeintrachtigung in Lebensbereichen wird eine Skala von 0 bis 10 zugrun-
de gelegt. Der Wert 0 bedeutet, dass keine Behinderung im entsprechenden Le-
bensbereich besteht; der Wert 10 gibt eine vollkommene Beeintrachtigung im Le-
bensbereich an.

Bei diesem Item gab es signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und

der Kontrollgruppe. So ist die Interventionsgruppe in den Lebensbereichen soziale
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Aktivitaten (p=0,029), Selbstversorgung (p=0,036) und lebensnotwendige Tatigkeiten

(p=0,031) signifikant starker beeintrachtigt.

Die Lebensbereiche Erholung und Beruf sind bei beiden Gruppen gleichermal3en

stark beeintrachtigt wie aus der Zusammenfassung der Ergebnisse in der Tabelle 10

ersichtlich.

Tab 10: Beeintrachtigung in Lebensbereichen (0-10) Kursgruppe
(N=29)
Familiare und hausliche Verpflichtungen 6,34 (2,24)
Erholung 7,52 (2,39)
Soziale Aktivitaten 6,07 (2,98)
Beruf 7,11 (2,36)
Sexualleben 5,41 (3,73)
Selbstversorgung 3,14 (3,01)
Lebensnotwendige Tatigkeiten 3,34 (3,07)

Themengebiet Arbeitsplatz:

Voraussetzung fur die Beantwortung der Fragen rund um den Arbeitsplatz war, dass

die Patienten einen Arbeitsplatz hatten bzw. selbststandig tatig waren. Weil das nicht

immer der Fall war, wurden die Fragen von nur 16 Patienten ausgefiillt.

Eine Gefahrdung des Arbeitsplatzes bestand bei 23,1% der Patienten. 43,8% waren

zu dem Zeitpunkt ty arbeitsunfahig. Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunféahig-

keit betrug 16,06 + 14,70 Wochen.

-51 -



Rentenantrag
Die meisten der Patienten (56,7%) hatten keine Absicht, einen Rentenantrag zu stel-
len. 26,7% waren bereits endgultig berentet. 6,7% bezogen Rente. 10,0 % hatten die

Absicht einen Rentenantrag zu stellen, bzw. hatten ihn schon gestellt.

Arztwechsel
Die durchschnittliche Haufigkeit des Arztwechsels liegt bei 1,97 Mal.

Stadieneinteilung des Schmerzchronifizierungsprozesses
Das Gesamtstadium des Schmerzchronifizierungsprozesses errechnet sich aus vier
Dimensionen:

1. zeitliche Aspekte

2. radumliche Aspekte

3. Medikamenteneinnahmeverhalten

4. Patientientenkarriere.
Es gibt die Stadien | —IlI.
Auf haufigsten (64,5%) tritt bei den Patienten das Schmerzstadium Il auf. 29,0% der
Patienten befinden sich im Schmerzstadium Il und am wenigsten haufig (6,5%) tritt
das Stadium | auf (vgl. Abb. 7).

Abb.7:

Stadieneinteilung des
Schmerzchronifizierungsprozesses

Stadium |

Stadium 1l

Stadium 1l

@ Stadium | @ Stadium 1l O Stadium Il
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3.1.1.2.3. Vergleich der Ergebnisse der repréasentativen Stichprobe und der
Kursgruppe

Die Kursgruppe und die reprasentative Stichprobe unterscheiden sich lediglich in der
Skala Beeintrachtigung in Lebensbereichen in dem Unterpunkt Beruf. In diesem
Punkt erweist sich die reprasentative Stichprobe sehr signifikant starker belastet als
die Kursgruppe (p=0,009). Abgesehen von diesem Unterpunkt bestehen keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

3.1.1.2.4. Diskussion der Ergebnisse des Deutschen Schmerzfragebogens

Die Patienten der Kursgruppe erweisen sich hinsichtlich des Chronifizierungsstadi-
ums als hochbelastet. So befinden sich 64,5% der Patienten im Chronifizierungssta-
dium IlI; sie leiden also unter Dauerschmerz mit seltenem Intensitatswechsel, einer
multilokuléren oder diffus wechselnden Schmerzsymptomatik, langjahrigem Medika-
mentenmissbrauch und ,doctor shopping®. 29,0% der Patienten sind im Stadium II,
das lang anhaltende Schmerzen mit seltenem Intensitdtswechsel, unangemessen
gesteigerte Medikation und einen haufigen Wechsel medizinischer Institutionen um-
fasst [Gralow et al. 1996, S.244f1].

Diese hohe Belastung der Patienten der Kursgruppe spiegelt sich in der Starke der
Hauptschmerzen wieder. Sowohl die Starke der durchschnittichen Schmerzen
(6,91+1,83), als auch die Starke der momentanen (5,83+£2,36) und der maximalen
Schmerzen (8,65£1,64) ist sehr hoch. Ebenso ist das Medikamenteneinnahmeverhal-
ten charakteristisch fur den Grad der Chronifizierung. So nehmen 41,9% der Patien-
ten regelmanig mehr als zwei periphere Analgetika oder ein zentrales Analgetikum
ein.

Erkrankungen der Bewegungsorgane kénnen Funktionsbehinderungen bei Tatigkei-
ten des Alltagslebens (,activities of daily living“) verursachen, die von den Betroffe-
nen als belastendes Moment ihres Leidens erlebt werden [Kohlmann et al. 1992,
S.109]. So sind die Patienten durch die Schmerzen in ihren familiaren und hausli-
chen Verpflichtungen, der Erholung, ihren sozialen Aktivitdten, im Beruf und im Se-
xualleben stark beeintrachtigt (5-7). Die Beeintrachtigung der Selbstversorgung und
lebensnotwendiger Tatigkeiten ist weniger stark ausgeprégt (ca. 3).

Der Grad der Behinderung ist einerseits an den Schweregrad und das Fortschreiten
der Krankheit gebunden, andererseits ist diese Bindung in vielen Fallen nicht so eng,
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dass korperliche Krankheitsmerkmale und Funktionsbehinderungen gleichgesetzt
werden konnten [Kohlmann et al. 1992, S.109].

In einem prozessualen Schmerzmodell erhalt die Funktionsbehinderung den Status
einer Mediatorvariable. Wéahrend sie auf der einen Seite als (kdrpernahe) Folge der
Schmerzempfindung zu sehen ist, bildet sie im weiteren Verlauf selbst den Aus-
gangspunkt fur Schmerzfolgen auf der Ebene der psychischen Reaktionen. Mit
wachsender Funktionsbehinderung wird eine Erh6hung der psychischen Beeintrach-
tigung und es werden starkere emotionale und verhaltensbezogene Reaktionen er-
wartet. Die Funktionsbehinderung vermittelt in diesem Sinne die Effekte der
Schmerzempfindung auf die emotionalen/ behavioralen Beeintrachtigungen [Kohl-
mann et al. 1992, S.113].

Mit starkeren Schmerzen erwarten wir eine geringere Funktionskapazitat, eine ver-
starkt wahrgenommene Hilflosigkeit und eine grdl3ere emotionale Beeintrachtigung
[Kohlmann et al. 1992, S.118]. Im Rahmen einer psychologischen Therapie ist es
dringend erforderlich, die schmerzbedingten Beeintrachtigungen auf der somatischen
Ebene kognitiv-emotionaler Reaktionen zu bericksichtigen. Auch wenn diese Beein-
trachtigungen in unseren Modellen nur in der Funktion von Mediatoren oder
Schmerzfolgen auftraten, kdnnen von ihnen im zeitlichen Verlauf auch Ruckwirkun-
gen auf die primare Schmerzempfindung ausgehen [Kohlmann et al. 1992, S.120].
Bei den Fragen zu Themen rund um den Arbeitsplatz liegen uns nur von knapp der
Halfte der Patienten Angaben vor. Dies liegt vor allem am hohen Anteil der Rentner,
dazu kommen noch die Hausfrauen, Studenten u.a., also alles Personen, fur welche
das Thema Arbeitsplatz nicht relevant ist. So missen die Ergebnisse in diesem
Themengebiet unter Vorbehalt gedeutet werden. Insgesamt zeigt sich aber, dass die
Arbeitnehmer stark durch die chronische Schmerzerkrankung beeintrachtigt sind. So
waren 43,8% der Patienten zum Zeitpunkt t, arbeitsunféahig. Dartber hinaus war die
durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit mit guten 4 Monaten sehr lang.

Die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe unterscheiden sich von den Ergeb-
nissen der Kursgruppe nicht signifikant, wenn man von der starkeren Beeintrachti-
gung der Patienten der reprasentativen Stichprobe im Berufsleben absieht. So wird,
-wie im strukturierten klinischen Interview- deutlich, dass die Belastungen durch die
Schmerzen und auch die Empfindung der Schmerzen nicht von der Ursache der
Schmerzen abhangig sind, sondern von den beiden Gruppen gleichermalRen emp-

funden werden.
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3.1.1.3. Somatisierung und somatoforme Stérungen (SCSS)
3.1.1.3.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe
Die Bestimmung der Kennwerte der Trait-Version des SCSS erfolgt mit einer Stich-
probe von 96 Patienten der Schmerzambulanzen der Verhaltenstherapiestation und
der Anasthesie und Allgemeinen Intensivmedizin. Die Stichprobe der Schmerzambu-
lanzen erfullt die Anforderungen einer représentativen Eichstichprobe [Peternell
1998, S.124]. Der Vergleich der Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der
Kursgruppe mit den Kennwerten der reprasentativen Eichstichprobe (vgl. Tab.11)
ergibt hochst signifikant erh6hte Werte der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe in den Skalen:

+ ,Beschwerdeindex fir Somatisierung fir Manner und Frauen*

(p(Kursgruppe)<0,001, p(reprasentative Stichprobe)=0,005) und
+ ,Positiver Summenscore”
(p(Kursgruppe)<0,001, p(reprasentative Stichprobe)=0,005) .

In der Skala ,Intensitatsindex”, hingegen, liegt kein signifikanter Unterschied vor.
Die statistischen Kennwerte der State-Version der Checkliste wurden in zwei Stich-
proben ermittelt, in einer studentischen und einer klinischen Stichprobe. Die Scores
der Patienten der Verhaltenstherapiestation sind im Vergleich zu den Scores der
Studenten deutlich zu héheren Skalenwerten hin verschoben. Sie erreichen aber nur
in der Skala Beschwerdeindex annahernd die Scores der Schmerzpatienten (vgl.
Tab. 12). Abgesehen davon, wird erneut die hohe Belastung der Schmerzpatienten
deutlich.

3.1.1.3.2. Vergleich der reprasentativen Stichprobe und den Kursgruppe
Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen der reprasentativen Stich-

probe und den Kursgruppe.

3.1.1.3.3. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe

Zwischen den beiden Gruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede.
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Tab. 11: Kursgruppe |reprasentative Stich-| Stichprobe der

Gegeniberstellung der (N=34) probe Schmerzambu-

Ergebnisse des SCSS: (N=20) lanzen
(N=96)

Summenwert 94,41 (56,36) 91,80 (54,01)

Beschwerdeindex fur 1,30 (0,77) 1,27 (0,74) 0,74 (0,63)

Somatisierung fur Man-

ner und Frauen

Beschwerdeindex ohne 1,31 (0,77) 1,31 (0,77)

geschlechtsspezifische

Symptome

Positiver Summenscore 32,32 (15,47) 31,30 (13,77) 17,49 (14,54)

Intensitatsindex 2,75 (1,05) 2,79 (0,79) 2,98 (1,19)

Tab. 12: Studentischen Stichpro- | Stichprobe der Verhal-
stat. Kennwerte des SCSS be tenstherapiestation
der: (N=303) (n=90)
Beschwerdeindex fir So- 0,48 (0,40) 1,22 (0,81)

matisierung fur Manner

und Frauen

Positiver Summenscore

15,92 (10,16)

30,29 (16,22)

Intensitatsindex

2,03 (0,77)

2,67 (0,87)

3.1.1.3.4. Diskussion der Ergebnisse des SCSS

Der Fragebogen wurde mit der Intention entworfen, ein diagnostisches Screening -

Instrument fir somatoforme Stdérungen bzw. Neurasthenie zu erhalten. Die Ergebnis-

se der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe, zeigen, dass der Fragebogen

in unserem Falle die Funktion eines Screenings auf somatoforme Stérungen nicht

erfillen kann. Im strukturierten klinischen Interview tritt ein hdchst signifikanter Unter-

schied zwischen der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe beziglich der

Diagnose somatoforme Storungen auf (p<0,001), wohingegen im SCSS alle Skalen

keinen signifikanten Unterschied zwischen den Kursgruppe und der repréasentativen
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Stichprobe aufweisen. Dadurch stellt sich die Frage, welches der beiden Untersu-
chungsinstrumente die validen Ergebnisse liefert.

Zur objektiven Beantwortung dieser Frage ist vor allem die Zusammenstellung der
beiden Gruppen relevant. Voraussetzung fur die Teilnahme an der Kursgruppe war
das Vorliegen einer somatoformen Storung bzw. eines korperlichen Zustands, bei
dem psychische Faktoren eine Rolle spielen. Es handelt sich also um eine selektierte
Gruppe von Patienten, bei der die Ursache der Beschwerden oft unklar war. Diese
Gruppe weist also berechtigt hohe Werte, die flr eine somatoforme Stérung spre-
chen, in den Skalen des SCSS auf. Bei der repréasentativen Stichprobe hingegen
handelt es sich um eine unselektierte Stichprobe von Patienten einer neurologischen
Schmerzambulanz. Diese Stichprobe misste eher den Kennwerten der Stichprobe
von 96 Patienten der Schmerzambulanzen der Verhaltenstherapiestation und der
Anésthesie und Allgemeinen Intensivmedizin entsprechen, von der sie sich signifi-
kant unterscheidet, als den Ergebnissen der Kursgruppe, von denen sie sich signifi-
kant nicht unterscheidet.

Die Ursache fir dieses Problem liegt wahrscheinlich in dem Layout und der Anleitung
des Fragebogens. In der Anleitung wird im 2. Satz deutlich darauf hingewiesen, dass
,nur solche Beschwerden angegeben werden sollen, fiir die von Arzten keine genau-
en Ursachen gefunden wurden und die ihr Wohlbefinden stark beeintrachtigt haben®.
Bei der Auswertung der Fragebdgen, vor allem der reprasentativen Stichprobe, wur-
de deutlich, dass die Patienten alle Beschwerden angekreuzt hatten, unter denen sie
schon einmal gelitten hatten. Die Ergebnisse bestatigen diese Neigung der reprasen-
tativen Stichprobe nach diesem Muster anzukreuzen. Die wahrscheinlichste Ursache
fur dieses Verhalten ist, dass die Anleitung zu dem SCSS von den Patienten nicht
ausreichend beachtet bzw. gelesen wurde, oder auch von einigen Patienten nicht
genau verstanden wurde. Inwieweit dieses Problem auch in der Kursgruppe aufgetre-
ten ist, lasst sich nur schwer rekonstruieren. Aus diesen Grinden verzichte ich auf

eine weitere Auswertung des SCSS.

-57 -



3.1.1.4. Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

3.1.1.4.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe

Zur Interpretation der Ergebnisse bietet das Handbuch eine Normstichprobe an, die
sich aus 2941 Probanden aus der ost- und westdeutschen Bevdlkerung zusammen-
setzt (vgl. Tab.13). Bei dieser Stichprobe handelt es sich um eine représentative
Stichprobe.

So werden die Ergebnisse des Untersuchungszeitpunktes t; mit den im Manual er-
mittelten Ergebnissen [Bullinger und Kirchberger 1995, Tab. 3.3.] der Normstichprobe
verglichen. Das Ergebnis ist, dass die reprasentative Stichprobe der chronischen
Schmerzpatienten in allen Items unter einem hochst signifikant schlechteren Ge-
sundheitszustand leidet. Der Vergleich der Schmerzpatienten mit chronisch erkrank-
ten Untergruppen der Normstichprobe, Patienten mit Diabetes und Patienten mit
Arthritis, Rheuma, Arthrose), verdeutlicht ebenfalls die extrem starke Einschrénkung

der Lebensqualitat der Schmerzpatienten (vgl. Tab.13).

3.1.1.4.2. Resultate der Kursgruppe

Die Ergebnisse der Kursgruppe unterscheiden sich nicht signifikant von den Ergeb-
nissen der reprasentativen Stichprobe, abgesehen von der Skala Vitalitat. In dieser
Skala liegt ein signifikanter Unterschied (p=0,024) zwischen den beiden Gruppen vor
(vgl. Tab.13). So fiuhlen sich die Patienten der repréasentativen Stichprobe vitaler als
die Patienten der Kursgruppe.

Tab. 13: Gegenlberstel- Kursgruppe repréasenta- | Normstich- Diabetes Arthritis/
lung der Ergebnisse des (N=34/33) tive Stich- probe (N=172) Rheuma/
SF-36: probe (n=2914) Arthrose
(N=21/20) (N=519)
Korperliche Funktionsfahig- | 44,12 (23,98) | 45,48 (25,73) | 83,8 (23,6) | 71,70 (27,86) | 77,60 (22,17)
keit
Korperliche Rollenfunktion 18,94 (33,09) | 13,10 (28,08) | 81.2(33,8) | 73,86 (38,49) | 80,24 (33,92)
Korperliche Schmerzen 23,41 (17,71) | 23,24 (22,22) | 77.2(28,5) | 69,18 (31,39) | 69,52 (25,79)
Allgemeine Gesundheits- 37,75 (17,41) | 46,05 (19,75) | 66.2(21,0) | 57,21 (19,70) | 67,90 (15,24)
wahrnehmung
Vitalitat 30,61 (18,95) | 40,48 (13,87) | 61.8(19.2) | 62,16 (17,30) | 61,23 (17,95)
Soziale Funktionsfahigkeit 47,06 (33,44) | 54,76 (29,97) | 87,7 (19,5) | 86,67 (18,92) | 90,28 (16,87)
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Emotionale Rollenfunktion

39,39 (45,23)

41,67 (43,09)

88,2 (28,3)

90,37 (25,25)

90,71 (23,67)

Psychisches Wohlbefinden

48,85 (21,44)

50,29 (20,18)

72,8 (17,3)

76,64 (16,18)

76,48 (15,90)

Veranderung des Gesund-

3,68 (1,17)

3,71 (1,10)

heitszustandes

3.1.1.4.3. Vergleich der Ergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe
Zwischen Teilnehmern der beiden Gruppen bestehen zum Untersuchungszeitpunkt t;
signifikante Unterschiede. Diese liegen bei folgenden Items vor:

Vitalitat und

psychisches Wohlbefinden

In beiden Fallen ist die Kontrollgruppe starker belastet als die Interventionsgruppe.

3.1.1.4.4. Diskussion der Ergebnisse des SF-36

Der Vergleich der Patienten der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe mit
der reprasentativen Stichprobe des Fragebogens zeigt, dass die Patienten durch die
chronische Erkrankung unter einer sehr signifikanten Beeintrachtigung ihrer Lebens-
gualitat leiden. Diese Beeintrachtigung erstreckt sich auf alle vier Komponenten ihrer
Lebensqualitat: psychisches Befinden, korperliche Verfassung, soziale Beziehungen,
funktionale Kompetenz. Einige andere Studien, darunter [Becker et al. 2000, S.210]
haben bereits bestatigt, dass chronische Schmerzen zu einer Verschlechterung der
Lebensqualitat der Patienten fiihren.

Schlussfolgerung Komorbiditat

Im Rahmen der Schmerzerkrankung tritt sowohl bei den Patienten der Kursgruppe,

als auch bei den Patienten der reprasentativen Stichprobe eine hohe Belastung auf
(vgl. Ergebnisse Strukturiertes Klinisches Interview, Deutscher Schmerzfragebogen,
Fragebogen zum Gesundheitszustand). Die Belastungen sind weitgehend unabhan-
gig davon, ob der Schmerz vorwiegend physisch oder psychisch verursacht ist.
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3.1.2. Erfassung der Personlichkeit

3.1.2.1. Narzissmusinventar (NI)

3.1.2.1.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Den Stichproben der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe ist in der

Tab.14 eine Auswahl der Referenzstichproben aus dem Manual des Narzissmusin-

ventars gegenubergestellt. Die beiden hier aufgefiihrten Referenzstichproben, nar-

zisstische Charakterstdérung und Borderline Syndrom, gehen aus einer Gesamtstich-

probe von 1277 Patienten mit psy-neurotischen bzw. psychosomatischen Stérungen

aus psychosomatischen, psychiatrischen Kliniken und Abteilungen fir Psychothera-

pie und Psychosomatik hervor. Die dritte Referenzstichprobe — Gesunde - setzt sich

aus Personen zusammen, die sich aufgrund von Zeitungsanzeigen fir den Test zur

Verfugung gestellt hatten und die - als Voraussetzung fur die Teilnahme an dem

Test- in den letzten 5 Jahren weder korperlich noch seelisch krank gewesen waren.

Tab.14: Kurs- reprasenta- | Gesunde |Borderline-| Narziss-

Gegeniberstellung gruppen tive Stich- (N=38) Syndrom |tische Cha-

der Ergebnisse des (N=34) probe (N=39) rakter-

Narzissmusinventar (N=20) storung
(N=59)

Dimension | : das bedrohte Selbst

Ohnmachtiges 19,14 (10,03) | 19,47 (7,91) 12,7 (3,0) 30,1 (10,7) | 26,2 (11,0)

Selbst

Affekt- 21,12 (9,60) | 25,60 (12,42) | 18,1(7,8) | 28,9 (10,7) | 27,3(9,6)

/Impulskontrollverlust

Derealisation/ 14,02 (6,82) | 18,75 (10,77) | 13,1(4,6) | 28,0 (12,4) | 23,3(11,9)

Depersonalisation

Basales Hoffnungs- 33,53 (9,32) 36,09 (7,06) 40,2 (7,3) 27,7 (10,5) 29,8 (8,8)

potential

Kleinheitsselbst 21,68 (9,41) | 23,10 (6,94) 16,7 (6,0) 30,0 (9,0) | 26,2 (10,6)

Negatives Korper- 15,29 (8,53) 13,20 (4,05) 11,6 (5,4) 19,9 (8,6) 17,8 (10,0)

selbst

Soziale Isolierung 21,88 (8,91) 24,11 (6,56) 21,5 (7,3) 30,5 (8,0) 28,9 (9,4)

archaischer Ruckzug | 26,03 (8,89) | 29,18 (10,41) | 22,6 (7,1) 32,4 (8,9) 30,5 (8,2)

Dimension Il: das klassisch narzisstische Selbst
GroRenselbst 25,79 (6,88) | 25,70 (5,62) 28,3 (6,7) 24,9 (7,1) 27,8 (8,0)
Sehnsucht nach dem | 24,23 (8,00) 26,20 (5,34) 26,9 (6,7) 29,0 (7,7) 28,6 (7,7)

idealen Selbstobjekt
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Gier nach Lob und 22,00 (7,00) | 21,44 (6,79) | 24,3(7,3) 28,2 (9,2) 28,0 (8,3)
Bestatigung
narzisstische Wut 22,82 (7,95) | 25,10 (7,36) 20,9 (7,2) 27,3 (7,7) 28,3 (8,6)
Dimension lll: das idealistische Selbst

Autarkie-ldeal 32,18 (7,18) 33,41 (8,70) 34,7 (7,4) 27,0 (6,7) 30,9 (7,0)
Objektabwertung 27,35 (9,02) 29,70 (8,18) 22,6 (7,6) 25,6 (6,2) 29,0 (7,8)
Werte-ldeal 32,82 (8,21) 33,36 (8,55) 33,0 (8,7) 29,9 (7,1) 30,0 (8,3)
Symbiotischer 39,60 (5,39) | 40,05 (5,04) | 35,8(6,3) 34,6 (6,3) 36,3 (8,0)
Selbstschutz

Dimension 1V: das hypochondrische Selbst
hypochondrische 25,53 (8,02) | 27,70 (10,67) | 16,9 (6,0) | 25,3(10,0) | 25,1(10,4)
Angstbindung
narzisstischer 34,94 (8,39) | 33,10 (11,69) | 13,2 (3,6) 21,7 (9,4) 23,0 (11,3)
Krankheitsgewinn
Summenscore 27,13 (4,56) | 28,21 (5,49)

Dimension I: das bedrohte Selbst

Das Kollektiv der chronischen Schmerzpatienten neigt dazu, Defizite in der Selbstor-
ganisation bzw. in der Selbstregulation zu erleben (Skala Ohnmachtiges Selbst), al-
lerdings nicht in einem Ausmal wie z.B. die Vergleichsstichproben der narzisstischen
Charakterstorung oder dem Borderline-Syndrom.

Aspekte der defizitaren Selbstregulation sind das Gefiuihl der allgemeinen Leere, das
eine gewisse Konkretisierung durch die Zweifel am Wert der eigenen Person erfahrt
(Skala Kleinheitsselbst). Die Patienten neigen hierbei dazu, den Wert der Person auf
die korperlichen Reprasentanzen einzugrenzen (Skala Negatives Korperselbst).

Ein weiterer Aspekt der defizitdren Selbstregulation ist der immer wieder drohende
Affekt- und Impulsverlust (Skala Affekt- / Impulskontrollverlust).

Durch das Erleben der Schwachen in der Selbstorganisation- bzw. —regulation geht
in einem gewissen Ausmal} die vertrauensvoll-positive Erwartung verloren, dass das
Selbst noch errettbar ist (Skala Basales Hoffnungspotential).

Das Kollektiv der chronischen Schmerzpatienten zeigt keine Tendenz, sich aus der
Gesellschaft zurlickzuziehen (Skala Soziale Isolierung); allerdings besteht ein starker
Wunsch sich mit Objekten zu vereinigen, die dauerhaft und zuverlassig verfligbar
sind (Skala Archaischer Riuickzug).
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Stoérungen in der Selbstorganisation, wie zum Beispiel das Erleben von Derealisation
oder Depersonalisation, sind bei der Stichprobe der chronischen Schmerzpatienten
nicht stark ausgepragt (Skala Derealisation / Depersonalisation).

Dimension Il

Bei den Bereichen, die wesentliche Aspekte der narzisstischen Personlichkeit erken-
nen lassen, zeigt sich das Kollektiv der chronischen Schmerzpatienten eher unauffal-
lig. Die Patienten neigen nicht dazu, sich anderen gegenuber tberlegen, unwider-
stehlich oder sieghaft zu fihlen (Skala Grol3enselbst). Die Patienten suchen zwar
nach dauerhaften und zuverlassigen Objekten, aber nicht nach bedeutenden Persén-
lichkeiten, mit deren Macht und Glanz sie sich identifizieren kdnnten (Skala Sehn-
sucht nach idealem Selbstobjekt). Auch der Wunsch nach grandioser Selbstdarstel-
lung ist ihnen eher fremd (Skala Gier nach Lob und Bestatigung). Die Wuterregung,
mit der Funktion der Mobilisierung der Reaktions- und Verteidigungsbereitschaft wird,
ein wenig Ofter als bei Gesunden, als Schutz gegen die Gefahr der Desintegration

bzw. des Verlustes der Koharenz genutzt (Skala Narzisstische Wut).

Dimension Il

Sehr ausgepragt in dem Kollektiv der chronischen Schmerzpatienten ist die Sehn-
sucht nach konfliktfreier, zwischenmenschlicher Nahe und bedingungslosem Ver-
trauen, wodurch das Selbst getrostet werden soll, wenn es verletzt wurde, oder wo-
durch das Selbst geschiitzt werden soll, wenn es realistischerweise menschliche Ent-
tduschungen erwartet. Es besteht also der ausgepragte Wunsch, dass eigene Defizi-
te durch ein Objekt substituiert, und die stets gegenwartige Gefahr eines Objektver-
lustes — und damit die schmerzvolle Erfahrung von Einsamkeit, Hilflosigkeit und Ver-
zweiflung gebannt werden kdnnen (Skala Symbiotischer Selbstschutz).

Trotz dieser starken Sehnsucht nach einem Objekt, das diese Erwartungen erflillt,
besteht Angst vor Zuriickweisung, Krénkung oder auch Erniedrigung durch ein ei-
gentlich liebenswertes Objekt, die dazu fuhrt, dass das Objekt entwertet wird (Skala
Objektabwertung).

Zugleich stellen die Patienten relativ hohe Leistungsanforderungen an sich, womit
sich versuchen, sich ihre Autarkie zu sichern und Insuffizienzgefihle oder —
erfahrungen zu kompensieren (Skala Autarkie-ldeal). Die Grundsétze, nach denen
sie ihr Leben gestalten, werden von ihnen nicht in Frage gestellt (Skala Werte-Ideal).
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Dimension IV:

Die chronischen Schmerzpatienten erleben sich in hypochondrisch-angstlicher Sorge
um ihre kérperliche Gesundheit und Integritat, mit der Folge, dass die korperlichen
Funktionen aufmerksam und misstrauisch Gberwacht werden. Nach Mentzos (1984)
ist die Eingrenzung auf korperliche Vorstellungsinhalte ein Versuch, die grenzenlose
Angst, dass die autoregulativen Funktionen zusammenbrechen kdnnten, einzugren-
zen. Diese korperbezogene Angstbindung erdffnet dem Selbst weitere Méglichkeiten
der Stabilisierung, da es sich jetzt von den bedrohten Teilbereichen wie von einem
Objekt distanzieren kann, indem es die Verantwortung fur die Selbstdefekte an medi-
zinische Helfer delegieren kann und somit Rettungsphantasien mobilisieren kann, die
Defekte seien korrigierbar und heilbar (Skala hypochondrisches Angstbindung).
Weiterhin retten sich die chronischen Schmerzpatienten sehr stark in die Phantasie,
eigentlich leistungsfahig, tatkraftig und heil zu sein, wenn nicht der Korper versagen

wirde (Skala narzisstischer Krankheitsgewinn).

3.1.2.1.2. Vergleich der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe
Zwischen den Kursgruppe und der reprasentativen Stichprobe bestehen keine signi-

fikanten Unterschiede.

3.1.2.1.3. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe
In den einzelnen Skalen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen der

Interventions- und Kontrollgruppe.

3.1.2.1.4. Diskussion der Ergebnisse des Narzissmusinventars

Das Selbst wird als ein System aufgefasst, das stets eine Organisationsform an-
strebt, die der inneren und auf3eren Situation, in der sich ein Mensch befindet, an-
gemessen ist — indem namlich das Selbstsystem im Spannungsfeld zwischen Stre-
bungen, die auf das Erreichen eines Ruhe-Gleichgewichts ausgerichtet sind (sinnli-
che Befriedigung, Erleben von Sicherheit, Selbstwertstabilitat, Sinnerfahrung) und
den antagonistischen Strebungen (nach Spannung, Unruhe, Verdnderung) jederzeit
optimal ausbalanciert ist. Dieser positiv-intentionalen Zielbestimmung aller Regulati-
onsvorgange im Selbstsystem ist eine defensiv-intentionale komplementar zur Seite
zu stellen: das Selbstsystem versucht, Organisationsweisen zu vermeiden, die Be-
stand und Funktion dieses Systems grundsatzlich gefahrden [Deneke et al. 1989,
S.28].
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Chronische Erkrankungen konnen das Selbstsystem zum Wanken bringen. Die sub-
jektive Verarbeitung des chronischen Schmerzes fiihrt zu einer erheblichen Diskre-
panz zwischen den psychischen Reprasentanzen des aktuellen und idealen Selbst.
Diese Diskrepanz kann die Selbstwert- und Abhangigkeitsprobleme der Patienten
begrunden. Sie kann sehr schmerzlich erlebt werden und I6st Anpassungs- und Ab-
wehrmechanismen (narzisstische Regulationsmodi) mit dem Ziel aus, ein Gefuhl von
Wohlbefinden und Sicherheit zu erlangen. Somit ist das System standig in Bewegung
und balanciert sich aus. Fur die Schmerzpatienten gibt es mannigfache Belastungen
und somit Ursachen der Destabilisierung: die kérperliche Erkrankung selbst, die Ab-
hangigkeit von Arzten und die Einschrankungen in der Lebensqualitat bzw. selbst-
standigen Lebensfihrung. Es ist zu vermuten, dass die Form, in der die Patienten ihr
narzisstisches Gleichgewicht ausbalancieren, Einfluss auf das Krankheitsverhalten
der Patienten ausibt [Kruse et al. 2000, S. 64].
Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden die Ergebnisse der einzelnen Dimen-
sionen dargestellt:
In der Dimension |, die besonders gut eine hochgradige Instabilitéat des Selbst erken-
nen lasst, zeigt sich, dass die reprasentative Stichprobe und die Kursgruppe dazu
neigen, Defizite in der Selbstorganisation bzw. in der Selbstregulation im begrenzten
Ausmal’ zu erleben. Im Vordergrund stehen
+ der Affekt- und Impulsverlust,
bei dem vorrangig destruktive Impulse durchzubrechen drohen;
+ das Kleinheitsselbst,
der Zweifel am Wert der eigenen Person, die tiefe Selbstunsicherheit be-
stimmt;
+ der archaische Rickzug,
der die Sehnstichte nach unendlicher Ruhe umgreift;
+ das basale Hoffnungspotential,
das sich in der Abnahme des Vermdgens, trotz aller persdnlichen Not noch ein
fundamentales Vertrauen auf eine Wendung zum Besseren wahren zu kon-
nen.
In dieser Dimension fallt auf, dass die Werte fur Derealisation / Depersonalisation in
der reprasentativen Stichprobe deutlich tGber denen der Kursgruppe liegen.
In der Dimension I, die Regulationsmuster reprasentiert, die wesentliche Aspekte der

narzisstischen Personlichkeit erkennen lassen, ist das Regulationsmuster
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der narzisstischen Wut, durch die das Selbst einen Schutz vor der Gefahr der Desin-
tegration bzw. des Verlustes seiner Koharenz erfahrt, und sich so zielgerichteter und
weniger ohnmachtig erlebt, fur die chronischen Schmerzpatienten bedeutsam.
Bezuglich der anderen Regulationsmuster weisen die Schmerzpatienten keine Auffal-
ligkeiten auf.
Die Dimension lll, ,das idealistische Selbst”, erfasst Regulationsmuster, die latente
oder manifeste Angst davor erkennen lassen, in Objektbeziehungen enttauscht und
verletzt zu werden. Gerade in den Skalen:

+ Objektabwertung und

+ Symbiotischer Selbstschutz,
die hochnormale Werte aufweisen werden die ambivalenten Tendenzen der Patien-
ten deutlich. Auf der einen Seite steht die Sehnsucht nach einem absolut guten Ob-
jekt und einer harmonischen Beziehung zu ihm; auf der anderen Seite steht die Ent-
wertung des Objektes. Die Auspragung der Skalenwerte zeigt, dass die Sehnsucht
nach dem Objekt Uberwiegt.
Die Dimension 1V, ,das hypochondrische Selbst®, erfasst Regulationsmuster , denen

gemeinsam ist, dass die Aufmerksamkeit auf den eigenen Korper fokussiert wird, der
wie ein Objekt erlebt und benutzt wird. Dabei muss immer bericksichtigt, dass die
Dimension IV auch bei Patienten anspringt, deren Krankheitsgefiihl mit einem objek-
tiven korperlichen Befund einhergeht. [Deneke et al. 1989, S. 38]. Vor diesem Hin-
tergrund lasst sich teilweise das erhdhte Ergebnis in der Skala narzisstischer Krank-
heitsgewinn erklaren. In einer durch die Schmerzen stark eingeschrankten Lebenssi-
tuation ist es verstandlich, dass sich die Patienten in Phantasien retten, eigentlich
leistungsfahig, tatkraftig und heil zu sein. Ebenso kann man vor dem Hintergrund der
chronischen Erkrankung gut verstehen, warum die Patienten in der Skala ,Hypo-
chondrische Angstbindung® erhdhte Werte aufweisen. Die Schmerzpatienten sind

tagtaglich mit der Sorge um ihre kérperliche Gesundheit und Integritat konfrontiert.
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3.1.2.2. Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (1IP)

3.1.2.2.1. Besonderheiten bei der Auswertung

Es gibt mehrere Mdglichkeiten fur die Darstellung der Ergebnisse. Eine davon sind
die ipsativen Skalenwerte. Die ipsativen Werte kénnen als individuelle Standardsco-
res aufgefasst werden. Die Standardisierung nimmt Bezug zu dem Durchschnittswert
der Person im Gesamtfragebogen.

Die ipsativen Werte folgen der Tradition der interpersonalen Theorie, sie liegen auch
der Konstruktion der Skalen zugrunde, die fir dieses Manual im Mittelpunkt stehen.

3.1.2.2.2. Resultate der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Der IIP ist primar ein Fragebogeninstrument zur individuellen Status- und Verande-
rungsdiagnostik in der klinischen bzw. Personlichkeitspsychologie. Dementsprechend
ergeben die gebildeten Skalenwerte zunéchst Aufschluss dartiber, unter welchen
interpersonalen Schwierigkeiten eine Person in welchem Malie leidet, wobei das Be-
zugsmodell das interpersonale Kreismodell darstellt [Horowitz et al. ,S.25], Abb. 8.

In Tabelle 15 sind die ipsativen Werte der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe denen der Normstichprobe des Tests gegeniibergestellt. Die Normstichprobe
besteht aus 1335 Personen und setzt sich aus 3 verschiedenen Gruppen: Psycho-
therapiepatienten (n=506), Rehabilitanden nach Herzerkrankung (n=368) und Stu-
denten (n=461).

Tab.15: Kurspatienten | repréasentative | Normstichprobe
Gegeniberstellung der ipsa- (N=34) Stichprobe (n=1333)
tiven Werte des llp (N=18)

zu autokratisch/dominant -3,42 (4,56) -3,79 (4,19) -3,60 (4,06)
zu streitsiichtig/ konkurrie- -2,57 (2,78) -1,96 (3,56) -2,37 (3,60)
rend

zu abweisend/ kalt -1,36 (3,69) -1,68 (3,73) -1,35 (3,80)
zu introvertiert/ sozial ver- -1,04 (4,31) -6,94 107 (2,48) 0,88 (4,36)
meidend

zu selbstunsicher/ unterwar- 2,17 (5,47) 2,10 (3,79) 2,44 (4,38)
fig

zu ausnutzbar /nachgiebig 2,84 (3,99) 3,15 (3,55) 2,71 (3,90)
zu farsorglich/ freundlich 3,72 (3,61) 3,88 (2,75) 2,40 (3,56)
zu expressiv/ aufdringlich -0,33 (4,72) -1,63 (3,38) -1,11 (4,39)
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Abb. 8: interpersonales Kreismodell
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Die interpersonale Problematik, die das gesamte Kollektiv ( Kursgruppe und die re-
prasentative Stichprobe) der chronischen Schmerzpatienten betrifft und signifikant
(p(Kursgruppe)=0,040; p(reprasentative Stichprobe)=0,036) von der Normstichprobe
unterscheidet, ist das Gefuhl ,zu firsorglich/ freundlich* zu sein. So berichten die Pa-
tienten, dass sie ihre eigenen Interessen und Wiinsche gegentber den Bedurfnissen
anderer vernachlassigen, dass sie zu grof3zigig sind oder sich zu sehr durch die Not
anderer anruhren lassen; es fallt ihnen schwer, anderen Grenzen zu setzen.

Weiterhin zeigt der Vergleich der Normstichprobe mit der Kursgruppe, dass keine
spezielle interpersonale Problematik der Kurspatienten darin besteht, dass sie ,zu
introvertiert/ sozial vermeidend*” sind. In der Skala ,zu introvertiert/sozial vermeidend*
besteht ein sehr signifikanter Unterschied zur Normstichprobe (p=0,014). So berich-

ten die Patienten weniger Uber Probleme, Kontakte zu knipfen, auf andere zuzuge-
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hen oder mit anderen etwas zu unternehmen; sie beschreiben vorwiegend keine
Schwierigkeiten, ihre Gefuhle zu zeigen.

Neben dem Vergleich der ipsativen Werte mit der Normstichprobe, werden in der
Tabelle 16 die Rohwerte der repréasentativen Stichprobe und der Kursgruppe einer
Auswahl von 3 verschiedenen Diagnosegruppen gegenibergestellt. Die 3 Diagnose-
gruppen sind Teilgruppen eines Kollektivs von 712 Psychotherapiepatienten, die im
Rahmen einer Verbundstudie in der Bundesrepublik zur Prognose des Behandlungs-
erfolgs nach stationarer Gruppenpsychotherapie untersucht wurden. Bei den 3 Diag-
nosegruppen stehen im Vordergrund Neurosen, Personlichkeitsstérungen und psy-
chosomatische Erkrankungen. Es zeigt sich, dass die Patienten mit Personlichkeits-
stérungen das grofdite Ausmal’ an interpersonalem Leiden beschreiben; psychoso-
matische Patienten erwartungsgemald das geringste. Der Vergleich der Gesamtheit
der Kurspatienten und der Patienten der reprasentativen Stichprobe mit den 3 Diag-
nosegruppen zeigt, dass die Schmerzpatienten die geringsten interpersonalen Prob-

leme aufweisen, also in etwa wie die psychosomatischen Patienten einzustufen sind.

Tab. 16: Kurs- reprasen- Diagnosegruppen
Gegeniberstellung patienten tative
der Ergebnisse des (N=34) Stichprobe
[P (N=19) Neurosen | Persdn- | Psycho-
(N=303) lichkeits- | somati-
stérun- sche
gen Erkran-
(N=84) kungen
(N=111)
zu autokra- 5,59 (5,17) | 7,47 (5,16) | 8,84 (5,4) 10,88 | 6,64 (4,4)
tisch/dominant (5,8)
zu streitsiichtig/ 6,44 (5,11) | 9,16 (4,05) | 10,16 (5,5) 13,84 7,92 (4,7)
konkurrierend (5,7)
zu abweisend/ kalt 7,65 (5,96) 10,20 11,76 (6,3) 15,52 8,88 (6,0)
(6,44) (6,6)
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zu introvertiert/ so- 7,97 (7,09) 10,58 15,52 (7,2) 17,52 12,72
zial vermeidend (5,66) (7,1) (7,3)
zu selbstunsicher/ 11,18 (8,28) 12,84 18,56 (7,0) 18,48 14,88
unterwirfig (6,74) (6,9) (7,2)
zu ausnutzbar 11,85 (6,56) 13,30 16,72 (6,1) 16,48 14,24
/nachgiebig (6,68) (6,2) (6,1)
zu flrsorglich/ 12,74 (5,71) 14,90 16,56 (5,5) 16,40 13,68
freundlich (5,22) (5,8) (5,5)
zu expressiv/ auf- 8,68 (5,54) | 9,11 (5,40) | 12,00 (5,5) 13,20 9,44 (5,1)
dringlich (N=18) (6,4)
Gesamtwert 9,01 (4,63) 11,18 14,3 (4,3) 16,08 11,20
(4,38) 4,3) (4,1)

3.1.2.2.3. Vergleich der der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede bezuglich der ipsativen Werte zwi-
schen den beiden Gruppen. Beziiglich der Rohwerte besteht ein signifikanter Unter-
schied in der Skala ,zu streitsiichtig/ konkurrierend”. So neigen die Patienten der re-

prasentativen Stichprobe starker zu dieser interpersonalen Problematik.

3.1.2.2.4. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

3.1.2.2.5. Diskussion der Ergebnisse des IIP

Die zentrale interpersonale Problematik der reprasentativen Stichprobe und der
Kursgruppe ist das Gefiihl ,zu fursorglich / freundlich® zu sein. Dieses Ergebnis deckt
sich mit Untersuchungen von Hildebrandt und Franz (1988, S.11) in der Goéttinger
Schmerzambulanz. Sie haben bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen 3
zentrale Verhaltensmuster eruiert: leisten, helfen, Auseinandersetzung vermeiden.
[Hildebrandt et al. 1990, S.315].

Die Hilfsbereitschaft liegt bei 80% der Patienten mit Riickenschmerzen auf der Wer-
te- und Normenskala an erster Stelle und in vielen Fallen nimmt sie die Form einer
das Leben bestimmenden Helferrolle an [Hildebrandt et al. 1990, S.315]. Dartber
hinaus sehen sich die ,zu fursorglichen / freundlichen* Patienten in dem besténdigen
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— positiv empfundenen- Bestreben, Auseinandersetzungen mit anderen Menschen
zu vermeiden, sei es durch Uberangepasstes Verhalten oder durch die beschriebene
Helferrolle. Zu diesen beiden Aspekten kommt noch der Leistungsaspekt hinzu: Die
Patienten schildern sich als harte Arbeiter mit hohen Leistungsansprichen und erhal-
ten ihre ldentitat nahezu ausschlief3lich durch die Arbeit. Die Fixierung auf die Arbeit
als Mittelpunkt des Lebens hindert sie daran, die Fruchte ihrer Arbeit zu geniel3en
und sich zu entspannen [Hildebrandt et al. 1990, S.315f, Pfingsten et al. 1988,
S.331].

Die in den Eigencharakterisierungen der Patienten deutlich werdenden Einstellungen
und Verhaltensweisen haben potentiellen Krankheitswert, insbesondere kénnen sie
bei dem Prozess der Chronifizierung der Beschwerden entscheidende Bedeutung
erlangen: Sowohl die Konfliktvermeidung als auch der hohe Leistungsanspruch und
die ausgepragte Hilfsbereitschaft bergen die Gefahr einer chronischen
(Selbst)tuiberforderung des Patienten, wobei Entspannungsbedurfnisse und psycho-
physische Warnsignale nicht wahr- oder Ernst genommen werden. Im Sinne des
,Diathese-Stress-Modells* [Hildebrandt et al. 1990, S.316, Flor 1984] kann eine sol-
che Situation chronischer Uberforderung zum Aufbau persistierender, letztlich
schmerzhafter Muskelverspannungen beitragen und einen Teufelskreis von Schmerz
und Verspannung etablieren und / oder unterhalten. Aufgrund ihrer eingeschréankten
Moglichkeiten, Hilfe anzunehmen und Forderungen zu stellen, kdnnen die Patienten
der Uberforderung nur durch die Ubernahme der Krankenrolle ,legitim* ausweichen.
In der Folge wird das Krankheitsverhalten im Sinne des operanten Modells z.B. durch
Entlastung, soziale Aufmerksamkeit und Unterstltzung verfestigt. [Hildebrandt et al.
1990, S.316].
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3.1.2.3. Borderline — Personlichkeitsinventar (BPI)

3.1.2.3.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

In Tabelle 17 ist die Stichprobe der Kurspatienten und der reprasentativen Stichpro-
be aus der Studie einer Auswahl der Referenzstichproben aus dem Manual des Bor-
derline-Personlichkeits-Inventars gegenibergestellt. Die Referenzstichprobe der
.Normalen“ (N=200) besteht Uberwiegend aus Studenten. Insofern ist die Reprasen-
tativitat fur die Allgemeinbevélkerung eingeschrankt.

Tab.17: Neurotische | alle Borderli- | ,Normale® Kurs- reprasentati-
Gegeniberstellung Patienten ne Patienten | (N=200) gruppen | ve Stichpro-
der Ergebnisse des | (N=23) u. stat. (N=67) (N=34) be
BPI behandelte Psy- (N=20)
chotherapie-

patienten

(N=193)

(N=216)
BPI -51 Gesamtwert 12,54 27,55 10,54 9,06 10,75
Identitatsdiffusion und 3,24 7,61 2,88 1,94 3,10
Entfremdungserlebnis-
se
Angst vor Nahe 2,12 5,16 2,02 1,56 1,70
primitive Abwehrme- 3,01 5,66 1,31 1,64 2,05
chanismen und Ob-
jektbeziehungen
mangelhafte Realitats- 0,38 1,34 0,26 0,21 0,25
prifung (psychotisch)

Der Vergleich zwischen den in der Tabelle aufgefiihrten Gruppen zeigt, dass die
Teilnehmer an den Stichproben der chronischen Schmerzpatienten ein kohérentes
Bild von sich selbst entwickelt haben. Die Patienten tendieren stark dazu, Gegensat-
ze in sich auszuhalten und zu integrieren, ohne unertragliche Angst zu bekommen.
(Identitatsdiffusion und Entfremdungserlebnisse). Dartiber hinaus stehen sie anderen
Menschen eher vertrauensvoll gegentber, wobei sie nicht stark dazu neigen, bei ge-
ringen Enttauschungen in ihren Gefuhle gegentiber anderen Menschen ins Gegentell
umzuschlagen. Auch fir sich selbst kénnen sie einen zumindest durchschnittlichen

Wert empfinden, (primitive Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen).
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Weiterhin wird deutlich, dass sich diese Patienten auf nahe und enge Beziehungen
einlassen konnen. Sie haben also die Fahigkeit, sich von anderen abzugrenzen,
(Angst vor Néhe)

Ahnlich wie der Durchschnitt der Stichprobe der ,Normalen* kénnen die chronischen
Schmerzpatienten zwischen Realitdt und Phantasie unterscheiden, (mangelhafte
Realitatsprifung - psychotisch)

3.1.2.3.2. Vergleich der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe
Zwischen den reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe treten keine signifikan-
ten Unterschiede auf.

3.1.2.3.3. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe

Zwischen den beiden Gruppen treten keine signifikanten Unterschiede auf.
3.1.2.3.4. Diskussion der Ergebnisse der Borderline-Personlichkeitsinventars

Die Patienten der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe zeigen keine aus-
gepragte Tendenz zu spezifischen Eigenschaften der Borderline-Stérung.
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3.1.2.4. Toronto-Alexithymie-Skala

3.1.2.4.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

In Tabelle 18 werden die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe denen der Stichproben der deutschen Version [Bach et al. 1996] gegenuber-
gestellt. Die nichtklinische Stichprobe der Normalpersonen (N=306) setzt sich zu-
sammen aus Mitarbeitern einer Universitatsklinik und eines Allgemeinkrankenhauses
(N=85) und Personen, die zur Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen an ein
Allgemeinkrankenhaus gelangten (N=221). Das Ausschlusskriterium fur diese Stich-
probe war das Vorliegen einer aktuellen psychischen Stérung oder einer kognitiven
Leistungsstorung. Die klinische Stichprobe setzt sich aus stationaren psychiatrischen
Patienten der Universitat Wien (N=101) zusammen, die an einem verhaltensthera-
peutisch ausgerichteten stationaren Behandlungsprogramm tber 8 Wochen teilnah-

men.
Tab.18: Gegen- | Kursgruppe | reprasentative | Normal- | psychiatrische
téberite_llungdder (N=34) Stichprobe erNFSggg)n Patienten
rgebnisse der _ = -
A (N=17) (N=101)

Gesamtsummen- | 46,85 (13,26) | 48,41 (7,30) |39,88(8,43)| 50,39 (11,09)

wert

Die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe unterscheiden
sich sehr signifikant von den Resultaten (p(Kursgruppen)=0,004; p(reprasentative
Stichprobe)<0,001) der Normalpersonen. Sie entsprechen also eher den Resultaten
der psychiatrischen Patienten. Bei diesem Ergebnis muss man allerdings immer be-
ricksichtigen, dass das Merkmal Alexithymie vorliegt, wenn der Gesamtsummenwert
=60 ist. Dies ist bei 5 (14,71%) Patienten der Kursgruppe und bei 1 (5,88%) Patient
der reprasentativen Stichprobe gegeben. Das Merkmal Alexithymie impliziert das
folgende Personlichkeitsprofil:

die Schwierigkeit, Gefuihle zu identifizieren und von korperlichen Sensationen zu

unterscheiden;

die Schwierigkeit, Gefuihle auszudricken;

eine konkretisierte, extern orientiere Denk- und Sprechweise, die nur geringe

Verbindungen zu affektiven Komponenten sowie einen Mangel an Phantasie auf-

weist.
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3.1.2.4.2. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe

Es tritt kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen auf.

3.1.2.4.3. Vergleich der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Es tritt kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen auf.

3.1.2.4.4. Diskussion der Ergebnisse der Toronto-Alexithymie-Skala

Alexithymie gilt als ,Lesestorung” von Gefuhlen bei psychosomatischen Erkrankun-
gen [Frank 1997, S.215]. Das Alexithymiekonstrukt hat als diagnosenunspezifisches
Erklarungsmodell fir Stérungen der kognitiven Verarbeitung emotionaler Vorgange
[Bach et al. 1996, S.23, Lane und Schwartz 1987, Taylor et al. 1991] Bedeutung er-
langt. Diese Stérungen werden gegenwartig unter dem Aspekt der emotionalen Hilf-
losigkeit, als Defizit an adaquaten Bewaltigungsstrategien, diskutiert [Keltikangas-
Jarvinen 1992, S.410f]. Es liel3e sich folglich postulieren, dass im Rahmen psycho-
sozialer Belastungssituationen — wie beispielsweise im Verlauf psychischer oder kor-
perlicher Erkrankungen - alexithyme Merkmale als Ausdruck dysfunktionaler Coping-
Prozesse auftreten [Bach et al. 1996, S.23, Keltikangas-Jarvinen 1992, Taylor et al.
1991]. Dies kann durch die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe bestatigt werden. In beiden Gruppen sind die Alexithymiewerte signifikant
gegeniiber der Normalbevoélkerung erhoht. Die Patienten mit somatoformen Sto-
rungsbildern kdnnen auch in ihrer Selbstbeschreibung Affekte weniger wahrnehmen
und ausdriicken als Vergleichsgruppen koérperlich Kranker, und es besteht eine in-
verse Beziehung zwischen vermindertem Affektausdruck und erhéhter psychophysio-
logischer Erregung in Belastungssituationen [Nickel und Egle 1999, S.9]

Dariber hinaus korrelieren hohe Alexithymiewerte mit einem subjektiven Krankheits-
gefiihl sowie mit einem hohen Krankheitsgewinn [Keltikangas-Jarvinen 1992, S.410],
was sich ebenfalls mit unseren Ergebnissen im Einklang steht.

Im Hinblick auf die Therapiemotivation weisen mehrere Autoren darauf hin, dass ale-
xithyme Patienten einer psychotherapeutischen Behandlung weniger zugéanglich
scheinen als nicht-alexithyme [Bach et al. 1996, S.23, Sifneos 1983]. Das Vorliegen
alexithymer Merkmale kénnte daher als Indikator fur einen ungunstigen Therapiever-
lauf mit nachfolgender Chronifizierung psychischer Stérungen angesehen werden
[Bach et al. 1996, S.23]
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3.1.2.5. Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit (KKG)

3.1.2.5.1. Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Der Vergleich der Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe mit
den Normierungsdaten, die auf einer reprasentativen Stichprobe von insgesamt 1512
Jugendlichen und Erwachsenen beruhen, zeigt, dass die Internalitat unterdurch-
schnittlich, die soziale und fatalistische Externalitdt durchschnittlich ausgepréagt sind.
Daraus folgt, dass die Patienten eher in der Erwartung leben, dass ihre Lebensereig-
nisse vom Schicksal bzw. vom Zufall abhéngen oder durch einflussreiche und mach-

tige Personen bestimmt werden, als dass sie ihre Probleme selbst I6sen kdnnten

3.1.2.5.2. Vergleich der Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und
der Kursgruppe mit weiteren Vergleichsstichproben

In Tabelle 19 werden die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und der Kurs-
gruppe zwei Vergleichsgruppen gegenibergestellt. Bei den beiden Vergleichsgrup-
pen handelt es sich ebenfalls um chronisch Erkrankte, namlich Arthrose und Poly-
arthritis-Patienten. Die Polyarthritis-Patienten weisen ein den Schmerzpatienten ahn-
liches Attributionsmuster auf. Bei den Arthrose-Patienten Gberwiegt dagegen die In-
ternalitdt gegentber der sozialen und fatalistischen Externalitdt. Dieses Ergebnis
deutet auf eine zunehmende Anpassung an die Arthrose hin, die dem Patienten im
Laufe der Zeit Einflussmdglichkeiten er6ffnet hat, so dass das Gefiihl des Ausgelie-
fertseins an die Krankheit vermindert ist.

Tab.19: Kursgruppe | reprasentative | Arthrose Polyarthritis
Gegeniberstellung (N=34) Stichprobe (N=41) (N=67)
der Ergebnisse (N=21)

des KKG

Internalitat 20,06 19,52 25,22 22,87
Externalitat 21,03 22,48 23,17 23,12
fatalistische Exter- 20,91 22,95 22,02 23,01
nalitat
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3.1.2.5.3. Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe
Eine Betrachtung der beiden Gruppen macht deutlich, dass keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen bestehen.

3.1.2.5.4. Diskussion der Ergebnisse des KKG

Kontrolliiberzeugungen haben sich in der psychosomatischen Forschung als wichtige
Determinanten der Krankheitsbewaltigung herausgestellt [Brauer et al. 2001, S.320].
Internale Kontrolle wird erlebt, wenn Aktivitaten die beabsichtigte Wirkung zeigen und
Maglichkeiten der Einflussnahme bestehen. Die externalen Kontrolliberzeugung be-
schreibt dagegen eine Einstellung, bei der Ereignisse als im Wesentlichen durch Fak-
toren aul3erhalb der eigenen Person gesteuert erfahren werden. Dieses urspringlich
eindimensionale Konzept Rotters (1966) erfuhr eine Erweiterung durch Levenson
(1972): Externale Kontrolle lasst sich danach in zwei weitere Dimensionen untertei-
len: External Social als Einfluss anderer Personen und External Zufall als fatalisti-
sche Haltung, bei der Ereignisse als sowohl auch aufRerhalb der eigenen Kontrolle
als auch der Kontrolle durch andere Personen liegend und somit als zufallsabh&ngig
erlebt werden [Nilges 1992, S.125].

Man kann davon ausgehen, dass die Bewaltigung der Krankheit, d.h. ein gutes Ar-
rangement mit der Symptomatik, dann am ehesten gegeben ist, wenn das Bewalti-
gungsmuster eine hohe interne Kontrolliberzeugung bei ausgeglichener externaler
sozialer Inanspruchnahme von Unterstlitzung und bei einer geringen Auspragung
des Fatalismus darstellt [Brauer et al. 2001, S.326]. Das Interesse der psychologi-
schen Schmerzforschung am Konstrukt Kontrolliberzeugungen entstand aufgrund
der klinischen Beobachtung, dass die ansonsten sehr inhomogene Gruppe chroni-
scher Schmerzpatienten offenbar tber eine eher niedrig ausgepragte internale Kon-
trolliberzeugung verfugt. Sie hat jedoch eine sehr fatalistische Grundiberzeugung
und tGberhohte Erwartungen an Arzte und deren Moglichkeiten Schmerzen zu beein-
flussen [Nilges 1992, S.125]. Unsere Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe und
der Kursgruppe sind entsprechend. Daran kann man erkennen, dass bei unserem
Patientenkollektiv kein adaquates Bewaltigungsmuster vorliegt. Bei den Arthrose -
Patienten der Vergleichsgruppen besteht im Gegensatz zu den Schmerzpatienten
ein hoher Internalitdtswert. Dieser deutet auf eine zunehmende Anpassung an die
Arthrose hin, die dem Patienten im Laufe der Zeit Einflussmoéglichkeiten eréffnet hat,

so dass das Gefluhl des Ausgeliefertsein an die Krankheit vermindert ist. Diese Inter-

-76 -



pretation beruht auf einer Untersuchung von Volle & Wiedebusch, wonach bei lange-
ren Erkrankungen im Rahmen der Anpassung die Internalitét zu- und die fatalistische
Externalitdt abnimmt. Diese Entwicklung von urspringlich hohen Werten der fatalisti-
schen Externalitdt zu einer deutlichen Abnahme der fatalistischen Externalitdt und
von niedrigen Werten der Internalitéat zu einer Zunahme der Internalitat im Laufe der
Erkrankung tritt nicht bei Schwerkranken ein, da bei entsprechender Schwere der
Erkrankung die Einfluss- und Kontrollmdglichkeiten der Patienten stark reduziert
werden. Daher kann man aus den unterdurchschnittlichen Werten in der Skala Inter-
nalitat der Schmerzpatienten schlie3en, dass es sich um schwer beeintrachtigte Pa-
tienten handelt, die keine Mdglichkeit sehen, ihre Schmerzen zu beeinflussen [Lo-
haus und Schmitt 1989, S.15].

Dartber hinaus gefahrdet die geringe Auspréagung der Internalitét eine erfolgreiche
Teilnahme an Kursen. Jene basiert wesentlich auf Eigeninitiative der Patienten [Lo-
haus und Schmitt 1989, S.16].

Schlussfolgerung Personlichkeit

Aus den relativ homogenen Ergebnissen der reprasentativen Stichprobe und der
Kursgruppe in den Tests, Narzissmusinventar, Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme, Boderline-Personlichkeitsinventar, Toronto-Alexithymie-Skala und Frage-
bogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit, wird
deutlich, dass die Chronizitat der Erkrankung eine wesentliche Rolle fur die Auspra-
gung der spezifischen Regulationsmuster spielt. Es kann also nicht von pramorbiden

spezifischen Persodnlichkeitseigenschaften ausgegangen werden.
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3.1.3. Erfassung der Therapiemotivation

3.1.3.1. Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation

3.1.3.1.1. Resultate der reprasentativen Stichprobe

Zuerst werden die in T-Werte transformierten Ergebnisse der reprasentativen Stich-
probe mit denen der Hauptanalysenstichprobe verglichen. Die Hauptanalysenstich-
probe setzt sich aus 464 Patienten, 215 (46%) Mannern und 249 (54%) Frauen, aus
15 bundesdeutschen psychosomatischen Fachkliniken zusammen. Die Patienten
befanden sich in der ersten Woche ihres stationaren Aufenthaltes. Vor dem Erhe-
bungszeitpunkt hatten bereits 86,5% der Patienten an psychologischer Behandlung

teilgenommen.

Krankheitserleben

Das Krankheitserleben wird operationalisiert tGiber den Leidensdruck und den Krank-
heitsgewinn, die als primar affektive Komponenten der Motivation angesehen wer-
den. Der T-Wert von 49 der reprasentativen Stichprobe zum Untersuchungszeitpunkt
t; weist auf einen im Vergleich zur Hauptanalysenprobe durchschnittlichen Wert hin.

Krankheitsverarbeitung

Laienatiologie, als eine Form der Krankheitsverarbeitung, thematisiert die Annahmen
der Patienten Uber die ihre Krankheit auslésenden Faktoren. Zu dem Untersu-
chungszeitpunkt t; ist der Wert der Gesamtstichprobe im Vergleich zur Hauptanaly-
senstichprobe unterdurchschnittlich. Ein niedriger Wert spricht gegen eine Attribution,
die psychische Verursachungsfaktoren bertcksichtigt und internale Anteile des Indi-
viduums akzeptiert.

Die allgemeine Behandlungserwartung als ein weiterer Aspekt der Krankheitsverar-
beitung misst die allgemeinen Erwartungen und Einstellungen gegentiber verschie-
denen Behandlungsansétzen. Die Werte der Patienten liegen im durchschnittlichen
Bereich der Werte der Hauptanalysenstichprobe.

Die Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungsmodellen stellen den drit-
ten und letzten Aspekt der Krankheitsverarbeitung dar. Es werden in dieser Skala die
Vorerfahrungen und differenzierten Einstellungen der Patienten gegentuber psycho-
therapeutischen Behandlungsmaflinahmen erhoben. Die Werte der Patienten der re-
prasentativen Stichprobe liegen im durchschnittlichen Bereich der Werte der Haupt-

analysenstichprobe.
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Gesamtskala Psychotherapiemotivation:
Im Vergleich zur Hauptanalysenstichprobe liegen die Werte der reprasentativen
Stichprobe im durchschnittlichen Bereich.

In Tabelle 20 werden die Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe, als Rohwerte
denen der Hauptanalysenstichprobe und dartber hinaus weiteren differentiellen
Stichproben gegenibergestellt. Als differentielle Stichproben haben wir zum einen
165 Patienten einer dermatologischen Poliklinik und zum anderen 45 Patienten mit
funktionellen Stérungen aus 10 allgemeinarztlichen Praxen, die sich in Vorgespra-
chen aufgeschlossen gegeniber psychotherapeutischen Methoden geaul3ert hatten,
ausgewahlt. Aus dem Vergleich der unterschiedlichen Gruppen ergibt sich folgender
interessante Aspekt:

+ die Schmerzpatienten weisen die niedrigsten Werte in der Skala Laienatiologie

von allen untersuchten Gruppen auf,

Tab 20: Erwartun- | Krankheits- | Laiendtio- | Allg. Behand- | Gesamt-
Gegenlberstellung der Ergebnis- | gen bzgl. erleben logie lungserwar- skala
se des FMP Psychothe- tungen

rapie
Hauptanalysestichprobe 71,2 33,5 28,4 29,2 162,5
dermatologische Krankheitsbilder 53,1 25,1 25,6 20,1 1249
Patienten mit funktionellen Sto- 62,5 30,5 24,9 21,8 139,7
rungen
Kursgruppe 66,42 34,94 22,76 23,97 148,56
reprasentative Stichprobe 66,25 33,20 20,39 25,00 148,82

3.1.3.1.2. Vergleich der reprasentativen Stichprobe und der Kursgruppe

Die Ergebnisse der Kursgruppe, vgl. auch Tab.20, entsprechen denen der reprasen-
tativen Stichprobe, es gibt keine signifikanten Unterschiede. Im Vergleich zur Norm-
population ist das Ergebnis der Kursgruppe in der Skala Laienatiologie durchschnitt-

lich, das Ergebnis der reprasentativen Stichprobe ist hingegen unterdurchschnittlich.

3.1.3.1.3. Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe

Der Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe weist in der Skala Krankheitser-
leben einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0,010) auf. So ist das Krankheitser-
leben der Kontrollgruppe durch den erhdhten Leidensdruck starker ausgepragt. In
den anderen Skalen bestehen zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe keine
signifikanten Unterschiede.
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3.1.3.1.4. Diskussion der Ergebnisse des FMP

Bei den Patienten der Kursgruppe sind der Leidensdruck und der Krankheitsgewinn
relativ ausgeglichen. Die Patienten tendieren eher dazu, eine kérperliche und nicht
eine psychische Ursache fir ihre Beschwerden zu suchen. Die Betonung der Exter-
nalitat, bestéatigt das Ergebnis des KKG. Die allgemeine Behandlungserwartung ist
auf einem mittleren Erwartungsniveau, was fir den Erfolg des Kurses ginstig ist.
Auch die Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungsmodellen sind durch-
schnittlich.

Die Ergebnisse der repréasentativen Stichprobe entsprechen denen der Kursgruppe
mit Ausnahme der Tatsache, dass diese Patienten starker die korperliche Ursache

ihrer Schmerzen betonen.
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3.1.3.2. Fragebogen zur Informiertheit

3.1.3.2.1. Resultate der Kursgruppe

aktive Informationssuche

Ein Grof3teil (71,4%) der Patienten zeichnet sich durch die Bereitschaft aus, sich ak-
tiv um Informationen zur Erkrankung oder deren Behandlung zu bemiihen. Vor allem
die Interventionsgruppe zeigt sich diesbeziiglich hochmotiviert und unterscheidet sich

signifikant von der Kontrollgruppe, in der die Bereitschaft neutral ist.

Zufriedenheit mit aktueller Therapie
Die Frage, wie gut die Patienten mit ihrer Erkrankung und deren Behandlung zu-

rechtgekommen sind, wird mit mittel — schlecht beantwortet.

Soziales Umfeld

Bei dem Uberwiegenden Teil der Patienten (72,4%) sind die meisten, wenn nicht alle
Freunde und Bekannten tber die Erkrankung informiert.

Das Gefiihl der Einsamkeit tritt bei 17,2% der Patienten haufig bis sehr haufig auf.
Bei einem knappen Drittel der Patienten tritt es nie, bei einem guten Drittel manchmal
auf.

Soziale Unterstiitzung in den verschiedensten Lebenslagen erfahren:

6,9 % der Patienten durch keine Person;

24,1% der Patienten durch eine Person;

41,4% der Patienten durch zwei bis funf Personen;

27,6% der Patienten durch mehr als sechs Personen.

Medikamente

Knapp die Halfte (48,3%) der Patienten nimmt mehrmals taglich Schmerzmittel ein.
Ein Drittel der Patienten nimmt einmal taglich Antidepressiva ein; 10,7 % mehrmals
taglich; 53,6% nahmen keine Antidepressiva ein.

80% der Patienten nehmen nie Schlafmittel ein; 8,0% gelegentlich und 12,0% einmal
taglich.

74,1% der Patienten nehmen keine Beruhigungsmittel ein.
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Know-how

Das Wissen der Patienten zu den Schwerpunkten des Kurses wird auf einer Skala
von 1 —5 gemessen. (1 sehr gut; 2 gut; 3 mittel; 4 schlecht; 5 sehr schlecht).

Das Wissen der Patienten vor Kursbeginn ist eher schlecht bis mittel (vgl. Tab. 21).

Tab. 21: Kursgruppe
Wissen der Patienten zu den Schwerpunkten des Kurses (N=28)
(t)

psychologische Schmerzbewaltigungstechniken 3,46 £ 1,04
Zusammenhang von Stress und Schmerzen 3,18+1,12
Einfluss seelischer Faktoren auf Schmerz 3,10+1,21
Umgang mit Schmerzen 3,14 + 0,85
Genusstraining 3,68 £ 1,06
medikamenttse Schmerzmittelbehandlung 2,74 £1,02
Wirksamkeit von Entspannungsverfahren 2,89 +1,03

3.1.3.2.2. Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens zur Informiertheit
Ziel der Interventionsgruppe ist die Veranderung einer als maladaptiv angesehenen
Krankheitsbewaltigung, durch Vermittlung eines psychophysiologischen Verstandnis-
ses der Stérung und das Erlernen von Selbstkontrollstrategien, die es den Patienten
ermoglichen, Haufigkeit, Dauer und Frequenz ihrer Stérung zu minimieren [Pfingsten
et al. 1996, S.329]. Zu Beginn des Kurses wurden die Patienten zu Inhalten dieser
Punkte befragt; dabei stuften sie ihr Wissen hierzu als schlecht bis mittel ein. Um
dies zu verbessern, umfasst die Interventionsgruppe die folgenden sechs zentralen
Komponenten:
+ Aufklarung:
es soll spezifisches Krankheits- und Behandlungswissen vermittelt und ein
angemessenes Krankheitsmodell erlautert werden.
+ Aufbau einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewalti-
gung:
vermehrte Krankheits- und Behandlungseinsicht, Erhéhung der Selbstwirk-
samkeit und Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Krankheit, Verbesse-

rung der Therapiemotivation und —mitarbeit (Compliance).
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+ Sensibilisierung der Kérperwahrhehmung:
Friihzeitiges Erkennen von Warnsignalen, Vorboten, Uberlastungsanzeichen
und der Verschlimmerung des Krankheitszustandes.
+ Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen:
Fertigkeiten bezlglich der Medikation (Entscheidungskompetenz bei der Ap-
plikation und Dosierung von Medikamenten, Verbesserung der Einnahme-
technik von Arzneimitteln und der Anwendung von Hilfsmitteln), spezielle
Atemtechniken, Sitzhaltungen und Entspannungsibungen.
+ Malinahmen zur Anfallsprophylaxe und Sekund&rprévention:
Aufbau einer gesundheitsforderlichen Lebensweise (Gymnastik), Vermeidung
von Stress und spezifischen Auslosern sowie Erfahrungen im Rahmen der
Notfallprophylaxe
+ Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstiitzungsres-
sourcen:
Kommunikationsfahigkeit tiber die Erkrankung und ihre Auswirkungen, Artiku-
lation von behandlungsbezogenen Beflrchtungen und Bedurfnissen gegen-
Uber Arzt oder Apotheker, Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugsperso-
nen [Petermann 1997, 3f].
Zusétzlich zu diesem theoretischen Konstrukt der Interventionsgruppe, ist die Motiva-
tion der Teilnehmer von entscheidender Bedeutung fiir einen erfolgreichen Ab-
schluss des Kurses. So zeichnen sich die Patienten der Interventionsgruppe durch
die Bereitschaft aus, sich aktiv um Informationen zu ihrer Erkrankung und Behand-
lung zu bemihen. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe kénnen also als hochmo-

tivierte, sehr interessierte Patienten charakterisiert werden.
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3.1.4. Charakterisierung der Patienten der Kursgruppe

Es handelt sich bei chronischen Schmerzen um ein multidimensionales Phanomen
mit physiologisch-somatischen, aber auch kognitiv emotionalen und behavioralen
Aspekten. Erweitert man das Blickfeld auf das Umfeld des Patienten, so sind auch
soziale Implikationen unverkennbar. Nur die gemeinsame Betrachtungsweise aller
Komponenten fuhrt zu einer angemessenen Erfassung des Schmerzproblems [Kro-
ner-Herwig 1996, S.520]. So werden im Folgenden Angaben zu den Lebensbedin-
gungen und dem sozialen Umfeld der Patienten aus den verschiedenen Fragebdgen
in diesem Punkt zusammengefasst.

Bei 20% der Patienten der Kursgruppe treten Probleme in ihrem sozialen Umfeld auf.
Vor allem Einsamkeit bereitet 17,2% der Patienten haufig Probleme. Ursachen dafur
kénnen die Arbeitsunfahigkeit sein, wovon 43,8% der Patienten der Kursgruppe und
77,8% der Patienten der reprasentativen Stichprobe betroffen waren. Arbeitsunfahig-
keit fuhrt neben finanziellen Problemen auch zur beruflichen lIsolierung [Kroner-
Herwig 1996, S.521]. AuRerdem verandern sich die Beziehungen innerhalb der Fami-
lie h&dufig zum Negativen. Bei einer durchschnittlichen Beschwerdedauer von 8,27
Jahren in der Kursgruppe und 10,89 Jahren in der reprasentativen Stichprobe wird
deutlich, dass diese zeitliche Dimension der chronischen Schmerzen fur die beteilig-
ten Familienmitglieder eine erhebliche Belastung darstellt. Die chronische Erkran-
kung verandert die vorhandene Rollenstruktur in einer Familie, was mit erheblichen
Problemen fiir den Erkrankten aufgrund einer Einschrankung der hauslichen Aktivita-
ten einhergeht [Flor und Fydrich 1996, S.187, Kroner-Herwig 1996, S.521]. Die sexu-
ellen Beziehungen der Patienten werden schlechter (vgl. Ergebnisse DSF). Insge-
samt verkleinert sich das soziale Netzwerk der Patienten. So erfahren knapp 7% der
Patienten durch keine einzige Person Unterstutzung [Kroner-Herwig 1996, S.521].
Bei epidemiologischen Daten ist zu berlcksichtigen, dass Parameter wie der Bil-
dungsstand, Geschlecht und der Familienstand keinen Einfluss auf das Ergebnis der
Behandlung haben [Becker et al. 1998, S. 284]. Deshalb wird nicht weiter auf diese
Daten eingegangen. Interessant ist allerdings der hohe Anteil von Rentnern (32,4%)
unter den Kursteilnehmern. Ein hoher Anteil von Rentnern, wie in unserer Kursgrup-
pe, gilt als eine glinstige Voraussetzung fur das positive Ansprechen der Patienten
auf eine interdisziplindre Therapie [Becker et al. 1998, S.285].
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3.1.4.1. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe auf Homogenitéat
Die Patienten der Kontrollgruppe sind zu dem Untersuchungszeitpunkt t; in einigen
Bereichen signifikant starker belastet als die Patienten der Interventionsgruppe:
+ bezlglich der Lebensqualitat in den Bereichen Vitalitdt und psychisches
Wohlbefinden (SF-36)
+ in ihren sozialen Aktivitaten, der Selbstversorgung und in lebensnotwendigen
Tatigkeiten (DSF)
+ sie leiden haufiger unter depressiven Episoden (SKID)
+ beziiglich der sensorischen Dimension des Schmerzerlebens
Diese starkere Belastung der reprasentativen Stichprobe drickt sich in der Skala
Krankheitserleben, des FMP aus, so ist das Krankheitserleben der Kontrollgruppe
durch den erhghten Leidensdruck starker ausgepragt.
Dariiber hinaus sind die Patienten der Kontrollgruppe weniger bereit, (p=0,044) sich
aktiv um Informationen rund um ihre Krankheit zu bemthen.
Insgesamt muss diese erhdhte Belastung und verminderte Motivation der Kontroll-
gruppe bei der Interpretation der Ergebnisse der beiden Kurse zum Zeitpunkt t im-
mer beachtet werden, da eine erhdhte Belastung mit einem schlechteren Therapieer-

folg einhergehen kann.
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3.2. Auswertung der Fragebdgen zur Erfassung der Verdnderungen infolge des
Kurses

In der folgenden Auswertung werden in den Diagrammen zur Vereinfachung und
besseren Ubersichtlichkeit folgende Abkiirzungen verwendet:

Der Untersuchungszeitpunkt t; ist immer in roter Farbe dargestellt, der Untersu-

chungszeitpunkt t; in blauer Farbe.

3.2.1. Erfassung der Veranderung der Komorbiditat
3.2.1.1. Deutscher Schmerzfragebogen
3.2.1.1.1. Resultate der Kursgruppe

Zum Erhebungszeitpunkt t, beantworteten 25 Patienten eine zuvor getroffene Aus-
wahl der Fragen zu den Themenbereichen Auftreten der Schmerzen, Stéarke der
Schmerzen und Medikamente.

Starke der Hauptschmerzen:

Fur die Bestimmung des Schweregrades der Schmerzen wird eine Skala von 0 bis
10 zugrunde gelegt. Auf der Schmerzskala bedeutet der Wert 0, dass der Patient
schmerzfrei ist, der Wert von 10 bedeutet, dass der Patient unter maximalen

Schmerzen leidet.
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durchschnittliche Schmerzstarke

Der Langsschnittvergleich der gesamten Kurspatienten der durchschnittlichen Starke
der Schmerzen wahrend der letzten 4 Wochen, bevor der DSF ausgefullt wurde,
zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen dem Untersuchungszeitpunkt t; (5,75
+ 2,20) und dem Zeitpunkt der ersten Untersuchung (6,91 + 1,83) (p=0,033). Die
Aufschliisselung der gesamten Patienten in die beiden Gruppen zeigt im L&ngs-
schnittvergleich innerhalb der Gruppen in keiner der beiden Gruppen einen signifi-
kanten Unterschied. Allerdings wird bei dem Vergleich der beiden Gruppen unterein-
ander zu den beiden Untersuchungszeitpunkten deutlich, dass bei dem Untersu-
chungszeitpunkt t; ein signifikanter Unterschied (p=0,010) besteht, der bei dem Un-
tersuchungszeitpunkt to noch nicht bestanden hat. Die Diagramme (Abb. 9 und 10)
veranschaulichen, dass die durchschnittiche Schmerzstérke bei der Interventions-
gruppe bedeutsam gesunken ist, wahrend sie bei der Kontrollgruppe relativ konstant
geblieben ist.

Abb.9 Untersuchungszeitpunkt to Abb.10 Untersuchungszeitpunkt t,

12 12

O

durchschnittliche Schmerzstarke
durchschnittliche Schmerzstarke

Interventionsgruppe kKantrallgruppe Interventionzgruppe Kontrolgruppe

Kursgruppen Kursgruppen
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maximale Schmerzstarke

Der Mittelwert der maximalen Schmerzstarke der gesamten Gruppe verschiebt sich
vom Zeitpunkt to bis zum Zeitpunkt t, bedeutsam, wenn auch nicht signifikant, von
8,65+ 1,64 zu 7,88 + 2,17. Bei den beiden Gruppen besteht zum Zeitpunkt t, der
Trend, dass die maximale Schmerzstarke der Patienten der Interventionsgruppe ge-
sunken ist (vgl. Abb. 11 und 12). Allerdings weist weder der Vergleich der beiden
Gruppen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten, noch der Langsschnittvergleich
jeder Gruppe ein signifikantes Ergebnis auf.

Abb.11 Untersuchungszeitpunkt to Abb.12 Untersuchungszeitpunkt t,

maximale Schmerzstarke
maximale Schmerzstarke

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Kursgruppen Kursgruppen
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momentane Schmerzstarke

Die momentane Schmerzstarke, die beim Ausfillen des Fragebogens auftrat, tendiert
ebenfalls nach unten, die Mittelwerte der gesamten Stichprobe nehmen von t; (5,83 £
2,36) zu t; (4,88 + 2,76) ab. Der Vergleich der beiden Gruppen zum Untersuchungs-
zeitpunkt tp, zeigt einen sehr signifikanten Unterschied (p=0,007) zwischen der Inter-
ventionsgruppe und der Kontrollgruppe, der zum Untersuchungszeitpunkt to noch
nicht bestanden hat. So haben die aktuellen Schmerzen zum Zeitpunkt t, bei der In-
terventionsgruppe nachgelassen, wahrend sie bei der Kontrollgruppe nahezu unver-
andert bleiben (vgl. Abb. 13 und Abb.14). Der Langsschnittvergleich keiner der
Gruppen liefert ein signifikantes Ergebnis.

Abb.13 Untersuchungszeitpunkt to Abb.14 Untersuchungszeitpunkt t,

iz Liz]

momentane Schmerzstarke
momentane Schmerzstarke

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventiulnsgruppe Kontrollgruppe

KuUrsgruppen KuUrsgruppen
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tolerable Schmerzstarke

Die Schmerzstarke, die fur die Patienten gerade noch ertraglich ist, nimmt vom Un-
tersuchungszeitpunkt tp (2,76 + 1,33) zu t; (3,00 £ 1,26) zu. Der Vergleich der beiden
Gruppen zu den zwei Untersuchungszeitpunkten zeigt, dass von anfangs etwa glei-
chem Ausgangsniveau die Toleranz der Patienten der Interventionsgruppe signifikant
(p=0,048) gegenuber der Patienten der Kontrollgruppe abgenommen hat (vgl. Abb.
15 und 16). Der Langsschnittvergleich keiner der Gruppen weist ein signifikantes Er-

gebnis auf.
Abb.15 Untersuchungszeitpunkt to Abb.16 Untersuchungszeitpunkt t,
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Medikamente:

Beim Zeitpunkt t; hatte sich der Anteil derjenigen Patienten, die regelméafiig mehr als
2 periphere oder mindestes 1 zentrales Analgetikum nahmen auf 62,5% erhdht, wo-
bei auch zum Untersuchungszeitpunkt t, keine signifikanten Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen bestanden.

Allgemeine Depressivitatsskala

Die allgemeine Depressivitat wurde auch beim 2. Untersuchungszeitpunkt erfasst. Zu
dem Untersuchungszeitpunkt t; ist der Anteil der Depressionen bezogen auf das ge-
samte Kollektiv von 50,0% auf 47,8% leicht abgesunken, wobei der Anteil von Pati-
enten mit Depressionen in der Interventionsgruppe von 31,3% auf 9,1% gesunken
(vgl. Abb. 17) und in der Kontrollgruppe von 75,0% auf 83,3% gestiegen ist (vgl. Abb.
18). So sind nach Abschluss des Kurses die Patienten der Kontrollgruppe héchst
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signifikant starker mit Depressionen belastet (p<0,001) als die Patienten der Inter-
ventionsgruppe.

Abb.17 Darstellung der Abnahme der Depressivitat in der Interventionsgruppe

Depressivitat zum Zeitpunkt ty in Depressivitat zum Zeitpunkt t,
der Interventionsgruppe in der Interventionsgruppe

Oja
Hnein
Abb.18 Darstellung der Entwicklung der Depressivitat in der Kontrollgruppe
Depressivitat zum Zeitpunkt tg in Depressivitat zum Zeitpunkt t, in

der Kontrollgruppe der Kontrollgruppe

ja Bja

3.2.1.1.2. Diskussion der Veranderung der Ergebnisse des DSF

Durch die Interventionsgruppe konnten wir die Starke der Hauptschmerzen positiv
beeinflussen. So zeigt der Vergleich der Kursgruppe, dass die durchschnittliche und
momentane Schmerzstarke der Teilnehmer der Interventionsgruppe signifikant star-
ker als bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe absinkt. Dies zeigt deutlich, dass No-
zizeption und Schmerzwahrnehmung bzw. Schmerzerleben (pain) wesensverschie-
den sind [Nickel und Raspe 2001, S. 897] und dass im Rahmen einer Interventions-
gruppe die Schmerzwahrnehmung beeinflusst werden kann. Hinsichtlich der ertragli-
chen Schmerzstarke erweisen sich die Teilnehmer der Kontrollgruppe nach Ab-
schluss des Kurses wesentlich toleranter. So kdnnen wir durch die Interventions-
gruppe zwar Einfluss auf die empfundene Schmerzstarke ausiben, es ist uns aber

nicht moglich, die ertragliche Schmerzstarke zu beeinflussen.
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Weiterhin konnten wir durch die Interventionsgruppe die Depressivitat sehr giinstig
beeinflussen. Wahrend in der Kontrollgruppe der Anteil der depressiven Patienten
zunimmt, nimmt er bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe bis auf 9,1% ab.
Dies zeigt nochmals deutlich, dass den Patienten im Rahmen der Interventionsgrup-
pe Kontrollmdglichkeiten vermittelt wurden, mit deren Hilfe sie die durch den
Schmerz antizipierte kérperliche Schadigung als Bedrohung ihrer Arbeits- und Leis-
tungsfahigkeit abwenden konnten. Die Reduktion der Depressivitéat ist vermutlich un-
abhangig von der Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfahigkeit und damit im
wesentlichen das Ergebnis des komplexen Behandlungsansatzes, der in der Mehr-
zahl der Félle zu einer subjektiv erfahrbaren Reduktion des Beeintrachtigungserle-
bens gefiihrt hat [Pfingsten et al. 1996, S.336].

Die Einnahme von regelm&nig mehr als zwei peripheren Analgetika oder mindestens
einem zentralen Analgetikum hat sich nach Abschluss des Kurses von 41,9% auf
62,5% erhoht.

Eine Verbesserung der Schmerzstarke durch einen erhfhten Konsum von Medika-
menten kann man in diesem Zusammenhang klar verneinen, da eine unserer Bedin-
gungen fur die Teilnahme an den Kurses darin bestand, dass bei den Patienten me-

dikamento6s keine weitere Verbesserung der Schmerzen zu erzielen war.
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3.2.1.2. Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)
3.2.1.2.1. Resultate der Kursgruppe
Zuerst werden anhand der Skalen die tendenziellen Entwicklungen der beiden Grup-
pen zwischen den Untersuchungszeitpunkten t; und t, Gberpruft

Skalen, bei denen eine Verbesserung in beiden Gruppen auftritt bezuglich:

- Veranderung des Gesundheitszustandes

- Psychisches Wohlbefinden

- Emotionale Rollenfunktion

- Vitalitat

Skalen, bei denen eine Verbesserung ausschlief3lich in der Interventionsgruppe

auftritt beztglich:

- Kdrperliche Schmerzen

- Korperliche Rollenfunktion

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

- Soziale Funktionsfahigkeit

Skalen, bei denen eine Verschlechterung in beiden Gruppen auftritt beziglich:

- Kdrperliche Funktionsfahigkeit
In einem zweiten Schritt wird Uberprift, ob die Teilnehmer der Interventionsgruppe
eine signifikante Verbesserung des Gesundheitszustandes im Vergleich zur Kontroll-
gruppe erfahren haben. Dies geschieht Uber den Vergleich der Gruppen zu den bei-
den Untersuchungszeitpunkten.
Diese Entwicklung liegt bei folgenden Items vor:

Korperliche Schmerzen (t; p=0,089; t, p=0,006)

Korperliche Rollenfunktion (t; p=0,880; t, p=0,006)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (t; p=0,052; t; p=0,044)

Soziale Funktionsfahigkeit (t; p=0,108; t, p=0,016)

Emotionale Rollenfunktion (t; p=0,213; t, p=0,028)

Psychisches Wohlbefinden (t; p=0,008; t, p=0,005)

Der Langsschnittvergleich der Gesamtgruppe ist in der Skala Emotionale Rollenfunk-
tion signifikant (p=0,033). Eine Betrachtung der beiden Gruppen im Langsschnittver-
gleich zeigt, dass er in der Interventionsgruppe in keiner der Skalen signifikant ist und
in der Kontrollgruppe allein in der Skala Vitalitat, im Sinne einer Verbesserung der

Vitalitdt zum zweiten Untersuchungszeitpunkt hin, signifikant ist.
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In den folgenden Abbildungen 19 — 27 werden diese Ergebnisse grafisch dargestellt.

Gegenuberstellung der spezifischen Entwicklungen in der Interventions- und
Kontrollgruppe tGber die beiden Untersuchungszeitpunkte
und Definition der Items:

(zu beachten ist, dass hohe Werte einem guten Gesundheitszustand entspre-
chen,
abgesehen von der Ausnahme Veranderung des Gesundheitszustandes)

Koérperliche Schmerzen

-Ausmal an Schmerzen und der Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit,
sowohl im als auch auf3erhalb des Hauses
Abb.19: Korperliche Schmerzen
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Korperliche Rollenfunktion

Ausmalf3, in dem der korperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche
Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in

der Art der Aktivitaten oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten auszufihren
Abb.20: Korperliche Rollenfunktion
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
-personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlie3lich aktueller Gesundheitszu-
stand, zukinftige Erwartungen und Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrankungen

Abb.21: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
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soziale Funktionsfahigkeit

-Ausmalf3, in dem die korperliche Gesundheit oder emotionale Probleme normale
soziale Aktivitdten beeintrachtigen
Abb.22: soziale Funktionsfahigkeit

7a

B0
a0 4
40 4
30 4
201
BT
T

Mittelwert

_ Interventionsaruppe Kantrollgruppe

Kursgruppen

emotionale Rollenfunktion

-Ausmal3, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgfal-
tig wie Ublich arbeiten

Abb.23: emotionale Rollenfunktionen
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psychisches Wohlbefinden

-allgemeine psychische Gesundheit, einschlief3lich Depression, Angst, emotionale

und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit
Abb.24: psychisches Wohlbefinden
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Vitalitat

-sich energiegeladen und voller Schwung fuhlen versus mide und erschopft
Abb.25: Vitalitat
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korperlichen Funktionsfahigkeit

-Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperliche Aktivitdten wie Selbstversor-

gung, Gehen, Treppen steigen, bucken, heben und mittelschwere oder anstrengen-
de Tatigkeiten beeinflusst.

Abb. 26: korperliche Funktionsfahigkeit
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Veranderung der Gesundheit

-Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen
Jahr

Abb.27: Veranderung der Gesundheit
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3.2.1.2.2. Diskussion der Veranderung der Ergebnisse des SF36

Der Vergleich der beiden Gruppen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten t; und t,
zeigt, dass eine signifikante Verbesserung, die ausschliel3lich die Patienten der Inter-
ventionsgruppe betrifft, auftritt in den Bereichen: Kdrperliche Schmerzen, kérperliche
Rollenfunktion, allgemeine Gesundheitswahrnehmung und soziale Funktionsféhig-
keit.

Beide Gruppen konnen eine tendenzielle Verbesserung in den Bereichen, emotiona-
le Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden und Vitalitat verzeichnen.

Keine signifikante Verbesserung bei beiden Gruppen tritt in der Skala ,kdrperliche
Funktionsfahigkeit* auf.

Dieses Ergebnis ist sehr interessant. So verbessert sich bei den Patienten der Inter-
ventionsgruppe, das Ausmald der Schmerzen, der allgemeine Gesundheitszustand
und dartber hinaus haben die Schmerzen weniger Einfluss auf alltdgliche Aktivitaten,
die Arbeit und soziale Aktivitaten, obwohl sich der Gesundheitszustand, der korperli-
che Aktivitaten wie Gehen, Treppen steigen umfasst, nicht verandert. Dieses Ergeb-
nis ist konsistent mit friheren Studien nach Kurzzeitintervention tber Arthritis Patien-
ten, bei denen sich das psychische Befinden und das Ausmald der Schmerzen ver-
besserten, die korperliche Funktionsfahigkeit allerdings nicht [Keefe et al. 1990,
S.59]. Dagegen gibt es auch Studien in denen auch eine Verbesserung der korperli-
chen Funktionsfahigkeit erzielt werden konnte [Becker et al. 2000, S.205ff, Kashner
et al., S.467 ff].

Aus unseren Ergebnissen wird deutlich, dass die subjektive Beeintrachtigung nur zu
einem relativ geringen Teil mit objektiven Befunden im Zusammenhang steht, son-
dern vielmehr Uberwiegend von psychologischen Variablen beeinflusst wird [Pfings-
ten et al. 1996, S.337]. Von den Kursen geht ein grol3es Potential aus, auf die Ein-
stellungen der Patienten Einfluss zu nehmen und durch eine Modifikation dieser Ein-
stellungen die Lebensqualitat entscheidend zu verbessern. So wurden beispielswei-
se durch die Vermittlung von Bewaltigungsfertigkeiten, wie der progressive Muskel-
entspannung nach Jakobson, Gefiuihle von Hilflosigkeit abgebaut und Kompetenzver-
trauen aufgebaut. Ein ahnliches Ziel wird mit dem Einiben von Ablenkungsmanévern
verfolgt. Bei diesen werden Situationen der Warme und Geborgenheit - wie zum Bei-
spiel am sommerlichen Strand zu liegen oder vor einem knisterndem Kaminfeuer zu

sitzen - dem Schmerz gegeniibergestellt. Darlber hinaus lernen die Patienten, in
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ihrem inneren Monolog wahrend Schmerzattacken nicht in Selbstmitleid und der Er-
wartung kunftiger Leiden zu verharren, sondern ihren Sinn darauf zu richten das
Problem aktiv anzugehen, selber dafiir neue Mdglichkeiten zu finden und sich da-
nach zu richten [Birnbaumer und Flor 1993, S.97]. Durch diese neue Kompetenzen
ist es den Patienten moglich, sich wieder aktiver zu bewegen und so eine deutliche
Verbesserung der Lebensqualitat zu erleben, anstatt sich stdndig aus der Angst vor
neuen Schmerzen zurtickziehen zu missen.

Die Verbesserung der emotionalen Stabilitat, die in beiden Gruppen gleichermal3en
zu verzeichnen ist, konnte auf die Gruppendynamik zurtickzufiihren sein. Die Patien-
ten erleben sich mit ihrer Erkrankung und ihren Problemen nicht isoliert, sondern
kénnen mit anderen ,Leidensgenossen” in Austausch treten und stellen fest, dass sie
nicht allein diese Probleme haben. Daruber hinaus konnte auch eine andere Studie
bestatigen, dass schon allein die Einladung an einer Gruppe teilzunehmen einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualitat hat [Kashner et al. 1995, S.468].
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3.2.2. Erfassung der Veranderung der Personlichkeit

3.2.2.1. Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit

und Gesundheit (KKG)

3.2.2.1.1. Entwicklung der Ergebnisse der Kursgruppe (t; 2 t2)

Zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten gibt es keine signifikanten Veréande-

rungen des Ergebnisses, dass die Internalitat unterdurchschnittlich, die soziale und

fatalistische Externalitat durchschnittlich ausgeprégt sind. Ein Blick auf die Trends in

Abb. 28 zeigt, eine bedeutende Zunahme der Internalitat (p=0,076), eine leichte Zu-

nahme der Externalitat (p=0,255) und eine bedeutende Abnahme der fatalistischen

Externalitat (p=0,082).
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Abb.32: Abb.33:
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Der Langsschnittvergleich der einzelnen Gruppen Uber die beiden Untersuchungs-
zeitpunkte ist in keiner der Skalen signifikant.

3.2.2.1.2. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe
Eine Betrachtung der beiden Gruppen zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen bestehen.

3.2.2.1.3. Diskussion der Veranderung der Ergebnisse des KKG

Die Kontrolliberzeugungen sind im Wesentlichen davon abhéngig, welches Wissen
Uber Beeinflussungsmoglichkeiten von Gesundheit und Krankheit beim Einzelnen
besteht [Brauer et al. 2001, S.320]. Die Vermittlung dieses Wissens war eine Intenti-
on der psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch aufgebauten Interventionsgruppe.
Eine weitere Mdglichkeit, Kontrolliberzeugungen zu verandern, ist die Vermittlung
von Entspannungstechniken, wie sie in der Interventionsgruppe praktiziert wurde.
Durch die Entspannungstechniken steht den Patienten eine schnell erlernbare und
rasch effiziente Bewaltigungsstrategie zur Verfigung, gezielt die erhéhte Muskelakiti-
vitat zu reduzieren und damit eine reflektorische Abnahme der Schmerzintensitat zu
erleben [Pfingsten et al. 1996, S.330]. Trotz dieser Ansatze zeigen die Ergebnisse,
dass bei den Teilnehmern an dieser Gruppe keine Verbesserungen, im Sinne einer
signifikanten Steigerung der Internalitéat und einer signifikanten Abnahme der fatalis-
tischen Externalitat. Allerdings zeigt sich ein deutlicher Trend in diese Richtung. Zu
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berticksichtigen ist insgesamt auch der Zeitfaktor. Die Bewadltigungs- und Anpas-
sungsprozesse bendétigen je nach Schweregrad, Art der Erkrankung und Persoénlich-
keit des Individuums unterschiedliche Zeitspannen. Manche dieser Prozesse erstre-
cken sich tber Monate oder Jahre oder konnen das Individuum lebenslang begleiten
[Bréauer et al. 2001, S. 320; Weis und Koch 1998]. So wird deutlich, dass die Inter-
ventionsgruppe die Teilnehmer in die richtige Richtung weist, die Kursdauer von 10
Doppelstunden aber nicht ausreicht, um eine signifikante Veranderung der Kontroll-

Uberzeugungen zu erzielen.
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3.2.3. Erfassung der Veranderung der Therapiemotivation
3.2.3.1. Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)
3.2.3.1.1. Entwicklung der Ergebnisse der Kursgruppe (t1 =2 t2)

Bei der Betrachtung der Entwicklung der vier Skalen Gber die beiden Untersuchungs-
zeitpunkte wird zuerst der Schwerpunkt auf den Querschnittsvergleich der Ergebnis-
se der Interventions- und Kontrollgruppe gelegt. So hat sich in der Skala Krankheits-
erleben der signifikante Unterschied zwischen den beiden Gruppen durch einen ab-
nehmenden Leidensdruck bzw. einen grof3eren sekundaren Krankheitsgewinn der
Kontrollgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t;, relativiert.

In den Skalen Laienétiologie, Behandlungserwartung und Erwartungen und Erfah-
rungen bezlglich Psychotherapie, also den Skalen, die zur Krankheitsverarbeitung
zusammengefasst werden, hat sich kein signifikanter Unterschied ergeben, ebenfalls
nicht in der Gesamtskala des FMP.

Der im Anschluss an diesen Vergleich durchgefiihrte Langsschnittvergleich jeder ein-
zelnen Gruppe Uber beide Untersuchungszeitpunkte weist in der Interventionsgruppe
keinen signifikanten Unterschied auf. In der Kontrollgruppe besteht eine signifikante
Zunahme der Erwartungen und Erfahrungen bezuglich Psychotherapie (p=0,021)
zum Untersuchungszeitpunkt t, hin. Bei der Betrachtung der Gesamtheit der Patien-
ten zeigt sich ebenfalls dieser signifikante Unterschied (p=0,020).

3.2.3.1.2. Diskussion der Veranderung der Ergebnisse des FMP

Nach Abschluss des Kurses weist die Kontrollgruppe, im Gegensatz zur Interventi-
onsgruppe, eine signifikant héhere Psychotherapiemotivation auf. Abgesehen von
diesem Resultat tritt keine Veranderung in den einzelnen Skalen auf.

Der FMP wurde bereits in zahlreichen Untersuchungen eingesetzt u.a. Lupke et al.,
(1996, 1995). In den beiden genannten Studien wurde die Téatigkeit eines psycholo-
gischen Konsiliar- und Liasionsdienst (PKLD) an einem Allgemeinkrankenhaus evalu-
iert. Ziel dieses PKLD war die Modifikation der somatischen Krankheitseinsicht und
der Aufbau von Psychotherapiemotivation bei Patienten mit psychisch bedingten
korperlichen Beschwerden, die psychosomatische Behandlungsvorschlage aufgrund
eines somatischen Krankheitsmodells zurtickwiesen [Lupke et al. 1995, S.1]. Um ei-
ne Reaktanz der Patienten gegenuiber einer Betreuung durch den PKLD zu vermei-
den, wurde der Fragebogen ausschlieBlich zum Entlassungszeitpunkt eingesetzt
[Lupke et al. 1995, S.11]. In keiner der beiden Studien konnte bei dem Vergleich der

- 104 -



Patienten des Therapie- und Kontrollkrankenhauses eine Veranderung des Leidens-
drucks erzielt werden. Die verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten berichte-
ten jedoch Uber starker psychosomatisch ausgerichtete Annahmen zur Krankheits-
genese, auch erwarteten sie sich von einer psychotherapeutischen Behandlung eine
erhebliche Verbesserung ihrer Beschwerden und wiesen eine hohere Psychothera-
piemotivation auf. Daraus ergibt sich, dass im Rahmen dieser beiden Untersuchun-
gen Bedingungen durch den PKLD geschaffen wurden, die glnstiger fur eine Ver-
besserung der Psychotherapiemotivation sind. So méchte ich die Unterschiede zwi-
schen den beiden Verfahren herausarbeiten: Bei der vom PKLD behandelten Gruppe
handelte es sich um stationare Patienten. Das Schwergewicht der Exploration der
Kurzzeitintervention lag auf der somatischen Seite. Insgesamt wurde immer versucht
der somatischen Behandlungserwartung der Patienten entgegenzukommen und
dann durch Provokationstests den Zusammenhang von psychischen Belastungen
und korperlichen Beschwerden herauszuarbeiten. So ist der Schwerpunkt im Ver-
gleich zu unserer Interventionsgruppe anders gesetzt, dazu kommt dass die Bezugs-
personen der Patienten ebenfalls in die Behandlung miteinbezogen wurden.
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3.2.3.2.
3.2.3.2.1. Resultate der Kursgruppe

Fragebogen zur Informiertheit

Know-how

Wie aus der Tabelle 22 ersichtlich, ist das Wissen zu Kursinhalten, das auf einer
Skala von 1 — 5 gemessen wird (1 sehr gut; 2 gut; 3 mittel; 4 schlecht; 5 sehr
schlecht), nach Abschluss des Kurses mittel bis gut.

Der Querschnittsvergleich der Interventions- und der Kontrollgruppe tber die beiden
Untersuchungszeitpunkte weist in keiner Skala zum Thema Know how ein signifikan-
tes Ergebnis auf. Der Langsschnittvergleich der einzelnen Gruppen hingegen weist
einige signifikante Ergebnisse auf. Vor allem in den Bereichen psychologische
Schmerzbewaltigungstechniken, Zusammenhang von Stress und Schmerzen, Ein-
fluss seelischer Faktoren auf Schmerzen und im Umgang mit Schmerzen zeigt sich
eine sehr signifikante Verbesserung des entsprechenden Wissens der gesamten
Gruppen, vgl. Tab. 22.

Tab. 22:

Langsschnittvergleich der Ergebnisse der Kursgruppe im Fragebogen zur Infor-

miertheit
t1 tz

psychologische Schmerzbewaltigungstechni- | 3,46 +1,04 | 2,63 +0,92 p=
ken 0,007
Zusammenhang von Stress und Schmerzen 3,18+1,12 | 2,38 £0,97 p=

0,007
Einfluss seelischer Faktoren auf Schmerz 3,10+1,21 | 252+1,04 p=

0,008
Umgang mit Schmerzen 3,14+0,85 | 2,50+ 1,06 p=

0,010
Genusstraining 368+£1,06 | 3,38+1,20 n.s.
medikamenttse Schmerzmittelbehandlung 2,74+102 | 2,39+1,12 n.s.
Wirksamkeit von Entspannungsverfahren 2,80+1,03 | 2,39+1,03 n.s.

Die Aufschlisselung der Gesamtgruppe in die Interventions- und Kontrollgruppe
(Tab 23). zeigt, dass in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe
eine signifikante Verbesserung des Wissens in allen Bereichen, abgesehen von dem
Bereich des Genusstrainings, aufgetreten ist.
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Tab 23: Interventions- | Kontrollgruppe
Vergleich der beiden Gruppen bzgl. der Themen: gruppe

psychologische Schmerzbewaltigungstechniken p = 0,020 n.s.
Zusammenhang von Stress und Schmerzen p = 0,015 n.s.
Einfluss seelischer Faktoren auf Schmerz p = 0,023 n.s.
Umgang mit Schmerzen p =0,016 n.s.
Genusstraining n.s. n.s.
medikamentdse Schmerzmittelbehandlung p = 0,034 n.s.
Wirksamkeit von Entspannungsverfahren p =0,034 n.s.

3.2.3.2.2. Diskussion der Veranderung der Ergebnisse des Fragebogens zur
Informiertheit

Die Vermittlung dieser Wissensinhalte gelingt sehr erfolgreich mit dem Konzept der
Interventionsgruppe, wie die signifikante Verbesserung des Wissens der Teilnehmer
zu den Themengebieten: psychologische Schmerzbewaltigungstechniken, Zusam-
menhang von Stress und Schmerzen, Einfluss seelischer Faktoren auf Schmerz,
Umgang mit Schmerzen, medikamentdése Schmerzmittelbehandlung und Wirksam-
keit von Entspannungsverfahren zeigt.

Bei der Kontrollgruppe tritt keine signifikante Verbesserung des Wissens der Patien-
ten auf. So wird deutlich, dass das Konzept der Kontrollgruppe, das gesamte Wissen
der Interventionsgruppe in 2x2, anstatt 10x2 h, ohne praktische Ubungen zu vermit-
teln, nicht ausreichend ist. Auch muss man bei Betrachtung dieser Ergebnisse be-
ricksichtigen, dass die Patienten der Kontrollgruppe signifikant weniger motiviert

sind, als die Patienten der Interventionsgruppe.
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4, Vergleich der Ergebnisse der Kursgruppe mit den Ergebnissen der
Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe

An der Pilotstudie der psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch aufgebauten Interven-
tionsgruppen nahmen insgesamt 80 Patienten teil. Der Hauptlokalisation der
Schmerzen entsprechend wurden die Patienten entweder in die Interventionsgruppe
mit dem Schwerpunkt Schmerzen im Bereich des Stammes und der Extremitaten
(=Kursgruppe) oder in die Interventionsgruppe mit dem Schwerpunkt Schmerzen im
Bereich des Gesichts und des Kopfes eingeteilt. Im folgenden sollen die Ergebnisse
ausgewahlter Fragebdgen (Deutscher Schmerzfragebogen, SCSS, SF36, 1IP) vergli-
chen werden.
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4.1.

Vergleich der Ergebnisse des DSF der Kursgruppe und der Kopf- und
Gesichtsschmerzgruppe

Die beiden Gruppen unterscheiden sich in einigen Punkten signifikant:

+ Gesamtstadium des Schmerzchronifizierungsprozesses

Von den Patienten der Kursgruppe sind mehr Patienten in dem Chronifizie-
rungsstadium Il (64,5%) als bei der Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe
(27,3%) (p=0,012).

Haufigkeit der Hauptschmerzen

Vor allem bei dem Untersuchungszeitpunkt t, unterschieden sich die beiden
Kollektive in Haufigkeit der Hauptschmerzen. So traten die Schmerzen der
Kursgruppe eher andauernd, die der Kopfschmerzgruppe hingegen eher an-
fallsweise auf (p=0,014).

Starke der Hauptschmerzen

Bei dem Untersuchungszeitpunkt t, treten keine signifikanten Unterschiede in
den einzelnen Skalen auf.

Die momentane Schmerzstérke unterscheidet sich allerdings bedeutend,
5,83 *+ 2,36 bei den Patienten der Kursgruppe von 4,14 + 3,04 der Kopf-

schmerzgruppe (p=0,053). Zum Untersuchungszeitpunkt t; hat sich dieser Un

terschied weiter verstarkt (p=0,047), bei abnehmender momentaner Schmerz
starke in beiden Gruppen.

Bezlglich der ertraglichen Schmerzstarke erweisen sich die Patienten der
Kopfschmerzgruppe bei dem Untersuchungszeitpunkt t, wesentlich toleranter
(p=0,033) als die Patienten der Kursgruppe.

Medikamente

Die Patienten der Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe neigen dazu bis zu zwei
periphere Analgetika nach Bedarf einzunehmen. Die Patienten der Kursgrup-
pe hingegen nehmen eher regelméaflig mehr als zwei periphere Analgetika o-
der mindestens ein zentrales Analgetikum ein. Dieser Trend vom Untersu-
chungszeitpunkt to verstarkt sich zum Untersuchungszeitpunkt t, héchst signi-
fikant (p<0,001).

Beeintrachtigung in familidren und hauslichen Verpflichtungen

Die Patienten der Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe fuhlten sich in dieser
Skala infolge ihrer Schmerzen starker eingeschrankt (p=0,046)
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+ Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Die Patienten der Kursgruppe waren infolge ihrer Schmerzen langer (p<0,001)

arbeitsunfahig als die Patienten der Kopfschmerzgruppe.

4.2.

sichtsschmerzgruppe

Vergleich der Ergebnisse des SCSS der Kursgruppe und Kopf- und Ge-

Die Patienten der Kursgruppe sind beztglich der Anzahl der korperlichen Symptome

signifikant starker belastet, als die Patienten der Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe.

Dies zeigt die Vergleichsstatistik der folgenden Skalen:
+ Summenwert (p=0,020)

+ Beschwerdeindex flir Somatisierung fir Manner und Frauen (p=0,016)

+ Beschwerdeindex ohne geschlechtsspezifische Symptome (p=0,022)

4+ positiver Summenscore (p=0,042)

In der Intensitat (Skala Intensitatsindex), in der die Symptome erlebt werden, besteht

zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied (vgl. Tab 24).

Tab.24: Kursgruppe | reprasenta- Kopf- Stichprobe

Gegenuberstellung der (N=34) tive Stich- schmerz- der

Ergebnisse des SCSS probe gruppe Schmerz-
(N=20) (N=36) ambulanzen

(N=96)

Summenwert 94,41 (56,36) | 91,80 (54,01) | 64,47 (47,20)

Beschwerdeindex fur 1,30 (0,77) 1,27 (0,74) 0,88 (0,64) 0,74 (0,63)

Somatisierung fur Man-

ner und Frauen

Beschwerdeindex ohne | 1,31 (0,77) 1,31 (0,77) 0,90 (0,66)

geschlechtsspezifische
Symptome

Positiver Summenscore

32,32 (15,47)

31,30 (13,77)

24,61 (15,66)

17,49 (14,54)

Intensitatsindex

2,75 (1,05)

2,79 (0,79)

2,55 (0,86)

2,98 (1,19)
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4.3. Vergleich der Ergebnisse des SF 36 der Kursgruppe und Kopf- und Ge-
sichtsschmerzgruppen

Der Vergleich der Kursgruppe und der Kopf- und Gesichtsschmerzgruppe zeigt, dass
die Patienten der Kursgruppe signifikant starker, als die Patienten der Kopfschmerz-
gruppe in folgenden Skalen beeintréachtigt sind:

4+ korperliche Funktionsfahigkeit (p<0,001)

+ korperliche Rollenfunktion (p=0,007)

+ allgemeine Gesundheitserwartungen (p=0,010)

+ emotionale Rollenfunktion
Keine signifikante, aber eine deutlich starkere Beeintrachtigung besteht in den fol-
genden Bereichen:

+ korperliche Schmerzen

+ Vitalitat

4+ soziale Funktionsfahigkeit

+ psychisches Wohlbefinden
Zusammenfassend wird deutlich, dass die Patienten der Kursgruppe starker als die

Patienten der Kopfschmerzgruppen in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt sind.

4.4. Vergleich der Ergebnisse des IIP der Kursgruppe mit der Kopf- und Ge-
sichtsschmerzgruppe

Es besteht ein signifikanter Unterschied (p=0,011) in der Skala ,zu introvertiert / so-

zial vermeidend”. So sind die Patienten der Kopfschmerzgruppe introvertierter und

sozial vermeidender als die Patienten der Kursgruppe. Absehen von diesem Unter-

schied bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen einer Pilotstudie der psychosomatischen Poliklinik und der interdis-
ziplinaren neurologischen Schmerzambulanz des Klinikums rechts der Isar wurden
zentrale Themenkomplexe der chronischen Schmerzforschung untersucht. An chro-
nischen Schmerzpatienten wurden an Hand von Fragebdgen (FMP; KKG; SF-36;
BPI; IIP, NI; TAS 20; SCSS, DSF und eigenes Instrument) und dem strukturierten
klinischen Interview nach DSM IV (SKID I) das Ausmal3 von Komorbiditat, Person-
lichkeitsstrukturen und die Therapiemotivation ermittelt.

Dazu wurden eine Stichprobe von Patienten des psychosomatischen Konsiliar-
dienstes (Kursgruppe KG; N=37), deren Schmerzen psychisch mitbegriindet sind
(ICD-10 F45/ 54), und eine unselektierte Stichprobe von chronischen Schmerzpatien-
ten der neurologischen Schmerzambulanz (reprasentative Stichprobe RS; N=31)
miteinander verglichen.

Die Patienten beider Kollektive zeigen im Vergleich zur Normalpopulation eine aus-
gepragte Komorbiditat hinsichtlich psychischer Stérungen. Im Vordergrund stehen
(vgl. Tab.25) somatoforme Stdrungen (F45) (KG = 81,1%; RS = 22,6%), affektive
Stérungen (F3) (KG = 48,6%; RS = 32,3%) und Angststérungen (F40.00, F41.0,
F41.9, F41.1) (KG = 48,6%:; RS = 22,6%).

Hinsichtlich der aktuellen psychischen Komorbiditat zeigen sich die Patienten des
psychosomatischen Konsiliardienstes signifikant (p=0,005) starker belastet als die
Patienten der neurologischen Schmerzambulanz. Sie leiden auch héchst signifikant
haufiger (p<0,001) unter aktuellen Diagnosen der Kategorie F4. Das Schmerzemp-
finden wird durch Angst signifikant verstarkt. Die sozialen Phobien in der Kursgruppe
sind mit p=0,028 signifikant haufiger als in der reprasentativen Stichprobe. Ebenso
weisen sie in den auf die Lebenszeit bezogenen Diagnosen signifikant haufiger
(p=0,015) psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1)
auf. Weiterhin ist die Vitalitat gemafd SF36 wesentlich reduziert (p= 0,024).

64,5% der Patienten der Kursgruppen und 62,3% der Patienten der reprasentativen
Stichprobe befinden sich im Chronifizierungsstadium Il der Schmerzen (nach Ger-
bershagen).

Die Lebensqualitat beider Kollektive ist in den Lebensbereichen psychisches Befin-
den, korperliche Verfassung, soziale Beziehungen und funktionale Kompetenz im
Vergleich zur Normalpopulation hdchst signifikant eingeschrénkt.
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Ebenso sind die Alexithymiewerte beider Kollektive im Vergleich zu Normalpersonen
signifikant erhoht. Das ist ein Indikator fur einen unginstigen Therapieverlauf mit
nachfolgender Chronifizierung psychischer Schmerzen.

Als Folge der Erkrankung wurden bei beiden Gruppen gleichermalien narzisstische
Regulationsmodi aktiviert. Die Patienten empfinden sich selbst als zu fursorglich /
freundlich und sehen keine Eingriffsmdglichkeit in die Entwicklung ihrer Krankheit.

Ihre Psychotherapiemotivation ist durchschnittlich (vgl. Tab25).

Basierend auf den Ergebnissen an chronischen Schmerzpatienten wurden ambulan-
te Schmerzbewaltigungsgruppen evaluiert und mit Mal3nahmen weiter optimiert, die
auf die speziellen Bedurfnisse von psychisch besonders belasteten Schmerzpatien-
ten ausgerichtet sind. Die Patienten des psychosomatischen Konsiliardienstes, die
Kursgruppe, wurden randomisiert einer psychoedukativ-verhaltenstherapeutisch auf-
gebauten Interventionsgruppe mit 10 Doppelstunden oder einer Kontrollgruppe mit
einer interdisziplindren Schmerztherapie in 2 Doppelstunden zugeteilt. Es wurde un-
tersucht, in welchem Ausmald im Rahmen eines niederschwelligen ambulanten An-
gebots Einfluss auf Psychotherapiemotivation, die Lebensqualitat, die Schmerzinten-

sitat, die Depressivitat und auf Kontrolliberzeugungen genommen werden kann.

Bei der interdisziplinaren Interventionsgruppe konnte ein signifikant positiver Einfluss
auf die Schmerzstarke, die Depressivitat und die Lebensqualitét erzielt werden. Wei-
terhin verbesserte sich das Wissen Patienten der Interventionsgruppe zu den inhaltli-
chen Schwerpunkten des Kurses signifikant. Die Psychotherapiemotivation und die
Kontrolliberzeugungen konnten durch die Kurzzeitintervention nicht signifikant be-
einflusst werden (vgl. Tab.26).

Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigen, dass durch das Training von Schmerzbewalti-
gungsstrategien im Rahmen der interdisziplinaren Interventionsgruppe, selbst im
Rahmen von 10 Doppelstunden, Selbstregulationsfahigkeiten im Umgang mit einer
chronifizierten Beschwerdesymptomatik aktiviert werden, die hdchst effektiv das
Schmerzempfinden reduzieren und mit deren Hilfe die Patienten die durch den
Schmerz antizipierte korperliche Schadigung als Bedrohung ihrer Arbeits- und Leis-
tungsfahigkeit abwenden kénnen. Signifikante Verbesserungen treten gemaR SF36
in den Bereichen: Kdrperliche Schmerzen (p. = pw: 0,089 =» 0,006) ; korperliche
Rollenfunktion (pu = pe: 0,880 = 0,006) , allgemeine Gesundheitswahrnehmung (pu
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= pw: 0,052 =» 0,044), soziale Funktionsfahigkeit (px = pw: 0,108 =» 0,016) und e-
motionale Rollenfunktion (p. = pw: 0,213 =» 0,028) ausschliellich bei der Interventi-
onsgruppe auf. Die durchschnittlichen Schmerzen nach Abschluss des Kurses haben
sehr signifikant (p, = pw: 0,734 = 0,010) abgenommen ebenso die momentanen
Schmerzen (p, = pw: 0,344 = 0,007), und die Depressionen (p . <0,001). Die Be-
reitschaft zur Informationssuche ist bei dieser Gruppe signifikant erhoéht.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit konnen fur die zukinftige Therapie chronischer
Schmerzpatienten folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:

Patienten mit chronischen Schmerzen leiden unabhangig von der Ursache ihrer
Schmerzen unter sehr &hnlichen Belastungen. Ein sehr deutliches Beispiel hierfir ist
die signifikante Einschréankung der Lebensqualitat im Vergleich zur Normalbevolke-
rung.

Schmerzbewaltigungsgruppen sind im Hinblick auf die Verbesserung der Lebensqua-
litat und des psychischen Wohlbefinden sehr viel versprechend. Daher muss es vor-
rangiges Ziel werden, allen chronischen Schmerzpatienten die Méglichkeit zu geben,
an Interventionsgruppen nach diesem Modell teilzunehmen.

Wesentlich ist es dartiber hinaus ambulante Schmerzbewaéltigungsgruppen weiter zu
entwickeln. Diese Arbeit lasst folgern, dass es dabei vorrangig sein wird, die Dauer
der Kurse zu verlangern, um auch Einfluss auf schwer zu beeinflussende Variablen,
wie zum Beispiel die Kontrolliiberzeugungen und die Psychotherapiemotivation aus-

uben zu kdnnen.
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Tab. 25: Erfassung der Storungstiefe der selektierten Patienten der psychosomatischen Ambulanz und der konsekuti-
ven Patienten der neurologischen Ambulanz

selektierte Patien- [ konsekutive Pati- Vergleich Normal-

t der beiden population

en der psychoso- | enten der neurolo-

Schmerzpa-
matischen Ambu- | gischen Schmerz- tien-
lanz ambulanz tengruppen
(N=37) (N=31)
Erfassung der Komorbiditat
derzeitige Diagnosen 100,0% 80,6% p=0,005 15,0-25,0%
affektive Stérungen (F3) 48,6% 32,3% n.s. 15,8%
neurotische Belastungs- und somato- 86,5% 35,5% p<0,001
forme Stérungen (F4)
somatoforme Stérungen (F45) 81,1% 22,6% p<0,001
Angststérungen 48,6% 22,6% p=0,026 5,9%
Lebenszeit-Diagnosen
psychische und Verhaltensstérungen 29,7% 6,5% p=0,015
durch psychotrope Substanzen (F1)
Stadium | 6,5% 12,5% n.s.
Stadium 11 29,0% 25,0%
Stadium Ill 64,5% 62,5%
Beschwerdeindex 1,3 1,3 n.s. 0,5
positiver Summenscore 32,3 31,3 n.s. 15,9
Kérperliche Funktionsfahigkeit 44,1 (24,0) 45,5 (25,7) n.s. 83,8 (23,6)
Koérperliche Rollenfunktion 18,9 (33,1) 13,1 (28,8) n.s. 81,2 (33,8)
Kérperliche Schmerzen 23,4 (17,7) 23,2 (22,2) n.s. 77,2 (28,5)
Allgemeine Gesundheitswahrneh- 37,8 17,4) 46,1 (19,8) n.s. 66,2 (21,0)
mung
Vitalitat 30,6  (19,0) 40,5 (13,9)|  p=0,024 61,8 (19,2)
Soziale Funktionsféahigkeit 47,1 (33,4) 54,8 (30,0) n.s. 87,7 (19,5)
Emotionale Rollenfunktion 39,4 (45,2) 41,7 (43,1) n.s. 88,2 (28,3)
Psychisches Wohlbefinden 48,9 (21,4) 50,3 (20,2) n.s. 72,8 (17,3)
Veranderung des Gesundheitszu- 3,7 1,2) 3,7 (1,2) n.s. -
standes
Erfassung der Personlichkeit
Affekt- und Impulskontrollverlust 21,1 (9,6) 25,6 (12,4) n.s. 18,1 (7,8)
Kleinheitsselbst 21,7 (9,4) 23,1 (6,9) n.s. 16,7 (6,0)
archaischer Riickzug 26,0 (8,9) 29,2 (10,4) n.s. 22,6 (7,1)
basales Hoffnungspotential 33,5 (9,3) 36,1 (7,1) n.s. 40,2 (7,3)
narzisstische Wut 228  (8,0)] 25,1 (7.4 ] n.s. 20,9 (7,2)
Objektabwertung 27,4 (9,0) 29,7 (8,2) n.s. 22,6 (7,6)
Symbiotischer Selbstschutz 39,6 (5,4) 40,1 (5,0) n.s. 35,8 (6,3)
hypochondrische Angstbindung 25,5 (8,0) 27,7 (10,7) n.s. 16,9 (6,0)
narzisstischer Krankheitsgewinn 34,9 (8,4) 33,1 (11,7) n.s. 13,2 (3,6)
zu streitstichtig/ konkurrierend 6,4 (5,1) 9,2 (4,2) p=0,022
zu fursorglich/ freundlich 12,7 (5,7) 14,9 (5,2) n.s.
zu introvertiert/ sozial vermeidend 8,0 (7,1) 10,6 (5,7) p=0,067
Gesamtwert 9,06 (83)] 10,8 (9,3)] n.s. 10,5
Gesamtsummenwert 46,85 | 48,41 | n.s. 39,88
Internalitat unterdurchschnittlich | unterdurchschnittlich n.s. Ergebnisse in
Bezug zu repra-
sentativer Stich-
probe

soziale Externalitét durchschnittlich durchschnittlich n.s.
fatalistische Externalitat durchschnittlich durchschnittlich n.s.
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Erfassung der Therapiemotivation

Krankheitserleben durchschnittlich durchschnittlich n.s. Ergebnisse in
Bezug zu Haupt-

analysen-
stichprobe

Krankheitsverarbeitung durchschnittlich durchschnittlich n.s.

Psychotherapiemotivation durchschnittlich durchschnittlich n.s.

Tab. 26: Evaluation der Kurzzeitintervention

Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe
Untersuchungs- Untersuchungs- Anmerkungen
zeitpunkt t; zeitpunkt t,

Veranderung der Komorbiditat

durchschnittliche Schmerzstarke n.s. p =0,010

maximale Schmerzstérke n.s. n.s.

momentane Schmerzstérke n.s. p = 0,007

tolerable Schmerzstarke n.s. p =0,048 Toleranz der Interven-
tionsgruppe hat abge-

nommen
ADS .022 p <0,001 Kontrollgruppe starker
belastet

korperliche Schmerzen n.s. p = 0,006

korperliche Rollenfunktion n.s. p = 0,006

allg. Gesundheitswahrnehmung n.s. p =0,044

soziale Funktionsfahigkeit n.s. p=0,016

emotionale Rollenfunktion n.s. p = 0,028

psychisches Wohlbefinden .008 p = 0,005

Veranderung der Personlichkeit

Internalitat n.s. n.s.

soziale Externalitét n.s. n.s.

fatalistische Externalitéat n.s. n.s.

Veranderung der Psychotherapiemotivation

Gesamtskala [ n.s. n.s.
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9. Anlagen

+ Randomisierungsschema der Gruppen
+ Fragebogen zur Informiertheit (eigenes Instrument)
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Sample Size Tables for Clinical Studies
Randomization

Random allocation of patients 1 to 20 to 2 groups.
Random allocation of patients to groups is shown in subject order,
followed by a list of subjects by group. '

Subject No. Group No./Label
1 Group 1:
2 Group 1:
3 Group 2 :
4 Group 1 :
5 Group 1 :
6 Group 2 :
7 Group 2 :
8 Group 2 :.
9 l Group 2 :
10 : Group 1 :
11 Group 2 :
12 Group 1:
13 Group 1 :
14 Group 2 :
15 Group 2 :
16 Group 1 :-
17 Group 2 :
18 , Group 2:
19 Group 1:

20 Group 1 :

Anhang 1la Randomisierungsschema der Gruppen
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Sample Size Tables for Clinical Studies
Randomization

Random allocation of patienfs 1 to 20 to 2 groups.
Random allocation of patients to groups is shown in subject order,
followed by a list of subjects by group.

List of Subjects by Group

Group Subject Numbers
1 ' 1, 2, 4, 5, 10, 12, 13, 16, 19, 20

2 3, 6,7, 8,9, 11, 14, 15, 17, 18

Anhang 1b Randomisierungsschema der Gruppen

- 136 -



1) Als die Schmerzen das erste Mal auftraten, hatten Sie da das Gefiihl, ausreichend
informiert zu sein oder hdtten Sie sich noch mehr Informationen gewinscht?
0Ja
0 Nein

2) Haben Sie sich aktiv um Informationen zu Ihrer Erkrankung oder deren Behandlung
bemiiht oder haben Sie abgewartet, was man Ihnen sagt?
0 Aktiv
[ Abgewartet

3) Wie gut fiihlten Sie sich iiber folgende Themen informiert?
Bitte jeweils ankreuzen.
1sehrgut 2 gut 3 mittel 4 schlecht 5 sehr schlecht

Psychologische Schmerzbewiltigungstechniken
Zusammenhang Stre3-Schmerz

EinfluB seelischer Faktoren auf Stref3

Umgang mit Schmerzen

Genuftraining

Medikamentose Schmerzbehandlung
Wirksamkeit von Entspannungsverfahren

b ped ped fed ed ped
NN N DD NN
W W W W W W Ww
B N T T S -
b v b v b b W

4) Wie gut sind Sie in den letzten 1-2 Wochen mit Ihrer Erkrankung und deren Behandlung
zurechtgekommen

10 sehr gut 20 gut 3 [ mittel 4 [ schlecht 5 0 sehr schlecht

5) Wie oft nahmen Sie in letzter Zeit folgende Medikamente ein?
1nie 2 gelegentlich 3 einmal die Woche 4 einmal taglich 5 mehrmals taglich

Schmerzmittel 1 2 3 4 5
Schlafmittel 1 2 3 4 5
Beruhigungsmittel 1 2 3 4 5
Mittel gegen Depressionen 1 2 3 4 5
Sonstige 1 2 3 4 5

6) Sind Ihre Freunde und Bekannte iiber Thre Erkrankung informiert?
1 0 nein keiner 2 [J wenige 3 0 die meisten 4 Ujaalle

7) Wie oft fiihlen Sie sich einsam oder alleine gelassen?
10 nie 2 [ selten 3 O manchmal 40 haufig 5 0 sehr haufig

8) Wie viele Menschen haben Sie in Threm Umfeld, auf die Sie ohne weiteres zdhlen konnen,
wenn Sie Schwierigkeiten oder Sorgen haben, wie z. B. auf die Kinder oder Haustier
aufzupassen, oder Sie in ein Krankenhaus oder Kaufhaus fahren?

1 Okeinen 2 O einen 3 [0 zwei bis fiinf 4 0O sechs bis neun 5 [] zehn oder mehr

Anlage 2  Fragebogen zur Informiertheit (eigenes Instrument)
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