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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Chronischer Schmerz

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefiihlserlebnis, das mit tatséachlicher
oder potenzieller Gewebeschédigung einhergeht oder von betroffenen Personen so
beschrieben wird, als wére eine solche Gewebeschédigung die Ursache.

(International Association for the Study of Pain).

Das schmerzleitende System wird bereits in der friihen Embryonalphase angelegt und
erlangt spatestens ab der 22. Schwangerschaftswoche seine Funktion. Der Schmerz ist
eine existenzielle Erfahrung und wird wie eine Sinneswahrnehmung erfasst
(Lorke, 2010). Oftmals stellt Schmerz den ersten Hinweis auf eine Verletzung oder das
erste Symptom einer Erkrankung dar und besitzt damit eine Warnfunktion. Hiertber wird
seine protektive Funktion deutlich, so wird beispielsweise eine Schonung (und Linderung
der Schmerzen) durch Immobilisation ausgefuhrt oder medizinische Behandlung
aufgesucht. Der Schmerz ist zunachst keine eigene Krankheit, sondern ein Symptom
einer oder mehrerer pathologischer Faktoren. Allerdings kann sich Schmerz beim
Vorliegen von biopsychosozialen Faktoren oder ko-existenten psychischen Erkran-
kungen zu einer eigenstandigen Krankheit bzw. Entitat entwickeln (Bach & Simhandl,
2020). Das Phanomen Schmerz erreicht somit eine besondere Bedeutung und sollte
interdisziplinar behandelt werden, insbesondere, wenn seine Chronifizierung droht. Der
Schmerz ist eine komplexe Empfindung, welche sich aus mehreren Teilaspekten
zusammensetzt. Der sensorisch-diskriminativen Komponente kommt zunachst die
grolte Bedeutung zu, da hier zuerst Auskunft tGber Lokalisation, Dauer und Intensitat
erfasst wird. Es erfolgt eine motorische Komponente, die sich in reflexartigen Verhaltens-
mustern oder Flucht und Schonhaltung zeigt. Im Rahmen der affektiv-motivationalen
Komponente kommt es zu einer kognitiven und emotionalen Bewertung und zum
Abgleich mit friheren Schmerzerfahrungen und dem situativen Kontext, aber auch zu
auf den Schmerz bezogenen Erwartungen (Studer et al., 2017). Weiterhin zeigen sich in
einer vegetativen Komponente beispielsweise Aktivierungen des vegetativen bzw.
autonomen Nervensystems mit daraus resultierenden vegetativen Begleitsymptomen
wie etwa Blutdrucksteigerung, Schwitzen, Verdauungsstérungen oder - wenn auch

seltener - vasovagalen Reaktionen (Arnold et al., 2017).
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Der Begriff Nozizeption darf nicht mit Schmerzempfinden gleichgesetzt werden. Die
Nozizeption beschreibt die Aufnahme, Weiterleitung und das Prozessieren noxischer,
also durch chemische, biologische oder thermische Noxen hervorgerufener Signale
(Pfingsten et al., 2019). Die Schmerzempfindung hingegen beinhaltet verschiedene
Faktoren wie Stimmung, kognitive Bewertungen und soziokulturelle Schmerz-
erfahrungen (Schneider et al., 1999).

1.1.1 Akuter und chronischer Schmerz

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal des Schmerzes ist die Einteilung in akuten und
chronischen Schmerz. Der akute Schmerz entsteht bei Verletzungen, inflamma-
torischen, destruktiven und degenerativen Prozessen durch endogene oder exogene
Ursachen bzw. Noxen. Der Schmerz stellt ein Warnsignal dar mit dem Ziel der
Fokussierung des Schmerzes und der Einleitung zur Identifikation auslésender
Ursachen zu deren Behandlung und Beendigung flihrender Prozesse. Der Korper
versucht, hieriber ein schmerzvermeidendes und heilungsférderndes Verhalten
auszulésen. Mit einsetzender Wundheilung oder sich verflichtigender Noxe setzt die
Schmerzlinderung ein — meist mit dem Resultat der Schmerzfreiheit. Oftmals liegt dem
akuten Schmerz eine monokausale Atiologie zugrunde, welche aufgrund meist
nachvollziehbarer Pathophysiologie zu breiter Akzeptanz bei dem Betroffenen’ und
seinen Mitmenschen flhrt (Agarwal, 2013). Diese Faktoren bzw. Umstande flhren
insgesamt zu einer guten Prognose. Persistiert der Schmerz jedoch Uber langer als
sechs Monate, liegt ein chronischer Schmerz vor. Aus wissenschaftlicher Sicht ist es
nicht unumestritten, die Chronizitat ausschlieRlich am Zeitkriterium festzumachen, jedoch
wird dies aus Praktikabilitatsgrinden beibehalten (Nilges & Rief, 2010). Chronischer
Schmerz flhrt zu grundlegenden Veranderungen im Organismus. Die physiologische
Schutz- und Warnfunktion ist aufgehoben. Durch das standige Schmerzerleben kommt
es u. a. zu einer gesteigerten sympathikotonen Aktivitat, zu einer Uberlastung der
korpereigenen Schmerzabwehr und zu einer veranderten neuronalen Plastizitat (Ikeda
et al., 2003) mit Ausbildung eines sogenannten Schmerzgedachtnisses (,zentrales

Abbild der kérperlichen Schmerzen®).

1.1.2 Chronisches Schmerzsyndrom und multimodale Schmerztherapie

Im Normalfall fihren Schmerzen zu einer medizinischen Behandlung mit dem Ziel der

Identifikation der schmerzauslosenden Ursache und der sich anschlieRenden

' Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der Arbeit die mannliche Form verwendet.

2
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Behandlung. Trotz dieser MalRnahmen kann es abhangig von der auslésenden Ursache,
des Geschlechts, der Personlichkeitsmerkmale und des soziokulturellen Umfeldes zu
einer Schmerzchronifizierung mit unterschiedlicher Inzidenz kommen (Schneider et al.,
1999). Insuffizient oder gar unbehandelter initialer Schmerz erhéht zusatzlich die
Wahrscheinlichkeit der Ausbildung eines chronischen Schmerzsyndroms. Das
Entstehen eines chronischen Schmerzsyndroms ist multidtiologischer Natur mit
somatischen, psychologischen, emotionalen, kognitiven, verhaltensbedingten und
sozialen Faktoren. Meist entwickelt sich ein chronisches Schmerzsyndrom im
Zusammenhang der Beziehungen und des Verhaltens im sozialen und beruflichen
Umfeld des Patienten (Arnold et al., 2014). Zu den somatischen Faktoren gehdren
beispielsweise degenerative Veranderungen oder Verletzungen am muskuloskelettalen
System, Erkrankungen aus dem entzindlich-rheumatischen Formenkreis, Tumor-
erkrankungen oder Nervenkompressionssyndrome. Psychologische Faktoren stellen
meistens depressive Erkrankungen, Angststérungen oder Traumafolgestérungen (z. B.
posttraumatische Belastungsstérung) dar. Kognitive und verhaltensbedingte Faktoren
beschreiben die Fahigkeit oder die Unfahigkeit des Patienten, die Art und Schwere der
Schmerzerkrankung einzuschatzen und weiterfiihrende Hilfe in Anspruch zu nehmen
sowie erste Entwurfe und Strategien zur Krankheitsbewaltigung zu entwickeln. Soziale
Faktoren schlief3lich werden durch das soziale und berufliche Umfeld des Patienten
bestimmt. Hier sind der sekundare Krankheitsgewinn bzw. Zielkonflikte, die Arzt-Patient-
Beziehung und Erwartungshaltungen subsummiert. Ein Patient mit einem chronischen
Schmerzsyndrom ist somit als ein komplex und vielfaltig zu behandelnder Patient zu
verstehen. Hierfur ist eine spezialisierte medizinische Einrichtung inklusive spezifisch
ausgebildetem Fachpersonal mit interdisziplinarer Ausrichtung noétig. Die Behandlung
eines chronischen Schmerzpatienten wird demzufolge sinnvollerweise in einem
interdisziplinaren, multimodalen Setting durchgefuhrt. Hierzu gehéren neben arztlichem
Personal mit spezieller Ausbildung die psychologische, bewegungstherapeutische und
pflegerische Betreuung. Eine der grundlegenden Aufgaben einer multimodalen
Schmerztherapie ist das Heranflihren des Schmerzpatienten an das biopsychosoziale

Modell der Schmerzentwicklung und dessen Vertiefung.

1.1.3 Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren

Im Jahr 2009 wurde diese Diagnose in den ICD-Katalog eingefuihrt. Dies stellte einen
Meilenstein in der Entwicklung der Schmerzmedizin dar. Erstmal konnte mittels dieses
Diagnose-Codes eine Verbindung zwischen den somatischen und psychischen Anteilen

einer Schmerzerkrankung hergestellt werden. Es gelang hiermit auch, von den bis dahin
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haufig verwendeten ICD-Codes wie eine andauernde Persénlichkeitsénderung bei
chronischem Schmerzsyndrom (F62.80) und ein sonstiger chronischer Schmerz (R52.2)
abzurlcken, da diese auf wenig Akzeptanz stiel3en oder lediglich anteilig ein chronisches
Schmerzsyndrom abzubilden vermochten (Arnold et al., 2017). Liegen bei der
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (F45.40) priméar psychische schmerz-
auslésende Faktoren vor, sind bei der chronischen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren auch substanziell somatische Faktoren beteiligt. Damit steht
mit dem ICD-Code F45.41 eine angemessene Diagnose des chronischen Schmerzes

als biopsychosoziale Stérung zur Verfigung (Nilges & Rief, 2010).

1.1.4 Entwicklung des biopsychosozialen Schmerzmodells

Die Betrachtungsweise von Schmerzen, ihrer Entstehung, Weiterleitung, Verarbeitung
und schlieBlich ihrer Chronifizierung unterlag jeweils dem zeitgendssischen Stand der
Wissenschaft. René Descartes, ein franzosischer Philosoph und Naturwissenschaftler,
beschrieb den Schmerz um 1640 als ein unidirektionales, nozizeptives Reiz-Reaktions-
muster (Sabatowski et al., 2005). In den nachfolgenden Jahrhunderten bis zum heutigen
Tage anderte sich das Schmerzverstandnis. Nach Sigmund Freud kénnen Schmerzen
auch im Rahmen psychischer Erkrankungen (“hysterische Neurosen®) ohne organisches
Korrelat auftreten (1895). George L. Engel, ein amerikanischer Arzt, beschrieb 1959,
dass das Schmerzerleben entscheidend nicht nur vom Ausmall der physischen
Schadigung abhangt, sondern auch von friheren, insbesondere traumatischen
Erfahrungen (,Psychogenic Pain and the Pain-Prone Patient®). Als einer der Ersten
beschrieb Engel damit das biopsychosoziale Modell. Seine Arbeit gilt als Pionierleistung
(Engel, 1959). Mit der Gate-Control-Theorie formulierten Melzack & Wall (1965) einen
neuronalen Tormechanismus, bei welchem eingehende Schmerzreize in Wechsel-
wirkung mit deszendierenden antinozizeptiven Kontrollmechanismen als Wahr-
nehmungsfilter oder Verstarker stehen. Bach & Simhandl (2020) sahen darin die
Entstehung des ersten multidimensionalen biopsychosozialen Schmerzmodells. Niels
Birbaumer, ein Osterreichischer Psychologe und Neurowissenschaftler, welcher sich
u. a. mit neuronaler Plastizitdt und Schmerzerkrankungen beschaftigte, ging bei
Schmerz von einem psychopsychischen Gesamtereignis aus, an dessen Entstehung
korperliche, verhaltensbedingte, kognitive und affektive Faktoren beteiligt sind
(Birbaumer & Larbig, 1986). Das biopsychosoziale Modell findet seit Jahrzehnten in der
Schmerztherapie breite Anwendung. In diesem Modell werden biologische, psycholo-
gische und soziale Faktoren der Genese chronischer Schmerzen und deren Interaktion

sowie Modulation berlcksichtigt. Biologische Faktoren umfassen somatische
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pathologische Zustdande wie degenerative Veranderungen des muskuloskelettalen
Systems (z. B. Spondylarthrose, Osteochondrose), entziindlich-rheumatische Erkran-
kungen (z. B. rheumatoide Arthritis, Polymyalgia rheumatica), neurologische
Erkrankungen (z. B. Trigeminusneuralgien, Thalamusinfarkt mit Ausbildung zentraler
Schmerzen) und Tumorerkrankungen. Psychologische Faktoren beinhalten psychische
Erkrankungen wie depressive Stoérungen, Angst- und Panikstérungen, posttraumatische
Belastungsstorungen, aber auch Katastrophisieren und eine geringe Selbst-
wirksamkeitserwartung (Kréner-Herwig et al., 2017). Der Vollstandigkeit halber missen
biographische Faktoren erwdhnt werden. Hierbei handelt es sich um sogenannte ,life
events“ wie Verlusterlebnisse (z. B. von Familienmitgliedern, nahen Verwandten),
Arbeitsplatzverlust oder berufliche und finanzielle Unsicherheit sowie Gewalt-
erfahrungen. Zu den sozialen Faktoren gehdren sozial-interaktive Faktoren (z. B.
Partnerschaft, Arbeitszufriedenheit) und sozial-medizinische Faktoren (z. B.

Versorgungswiinsche, Arzt-Patient-Beziehung, sekundarer Krankheitsgewinn).

Soziale Faktoren

Biologische Faktoren P":tte’akt:“’ﬂ
Degenerationen ,a ner_sc a .
-- Arbeitszufriedenheit
Entzindung .
Trauma Medizinisch
T Sekundarer Krankheitsgewinn
umor .
Versorgungswuinsche

Arzt-Patient-Beziehung

Schmerz

Psychologische Faktoren Biographische Faktoren
Psychische Erkrankungen Verlusterlebnisse
Katastrophisieren Finanzielle und berufliche
Selbstwirksamkeitserwartung Unsicherheiten
Fear Avoidance Belief Gewalterfahrungen

Abbildung 1: Biopsychosoziales Schmerzmodell

1.1.5 Multimodale Schmerztherapie

Im Jahr 2009 definierte die Ad-hoc-Kommission Interdisziplindre Multimodale
Schmerztherapie (IMST) den Begriff ,multimodale Schmerztherapie“ sowie die dafur
bendtigten Strukturen und Inhalte fur die Behandlung chronischer Schmerzsyndrome.
Die Ad-hoc-Kommission Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie (IMST) ist Teil

der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. mit Sitz in Berlin. Deren Empfehlungen zur
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Gestaltung einer multimodalen Schmerztherapie zielen auf ein integriertes
Zusammenwirken von somatischen, psychotherapeutischen und bewegungs-
therapeutischen Behandlungsansatzen in einem Team mit regelmaligen Bespre-
chungen zur aktuellen Therapie und mit guten Kommunikationsfahigkeiten ab. So
mussen mindestens eine Teamsitzung (,shared-decision-making“) pro Woche sowie
tagliche Visiten durchgefihrt werden, um Therapiefortschritte oder Probleme zeitnah zu
erortern (Arnold et al., 2014). Hier geht es im Besonderen darum, den Rickfall des
Schmerzpatienten in somatische Fixierungen oder das Verharren in dysfunktionalen
Krankheitsmodellen wirksam zu beeinflussen. Die Verzahnung der einzelnen Disziplinen
zu einem Zusammenwirken des interdisziplindren Teams hat zum therapeutischen Ziel,
dem Schmerzpatienten mit Hilfe des biopsychosozialen Modells einen umfassenden
Eindruck seiner Schmerzerkrankung und eine hoffnungsvolle Perspektive zur Heilung
zu vermitteln. Neben der Schmerzreduktion stellen die Verbesserung der Lebensqualitat
und die Wiederherstellung der Funktionalitat (,functional restoration“) wichtige
Parameter in der multimodalen Schmerztherapie dar (Arnold et al., 2014). So hat jede in
der multimodalen Schmerztherapie vorhandene medizinische Disziplin ihre spezifischen
Aufgaben. Der erste Kontakt in der schmerztherapeutischen Behandlung kommt zumeist
arztlich zustande, in dem der Schmerzpatient in der Regel nach durchschnittlich drei bis
funf Jahren schmerzbezogener Diagnostik und oftmals frustranen Therapieversuchen
einen arztlichen Schmerztherapeuten aufsucht. Der arztliche Schmerztherapeut fiihrt
eine grundlegende Sichtung aller fir die Schmerztherapie relevanten Informationen
durch. Dabei werden schmerzrelevante Befunde, wichtige somatische
Begleiterkrankungen und auch psychische Komorbiditaten einer internen Befundung
und Gewichtung zur Planung des schmerztherapeutischen Procederes unterzogen. Im
interdisziplindren Assessment wird der Arzt hierbei durch die weiteren Fachgruppen
unterstitzt. Zur arztlichen Aufgabe gehort es, sogenannte ,yellow flags“ und ,red flags*
zu identifizieren, welcher Ausdruck relevanter organischer Erkrankungen bzw. akuter
oder subakuter Pathologien sein kdnnen. Es sollte zudem eine sorgfaltige Priifung der
Notwendigkeit apparativer Diagnostik vorgenommen werden, da hiermit die oft
vorhandene somatische Fixierung des Schmerzpatienten auf eine monokausale
organische Genese der Schmerzerkrankung verstarkt werden kann. Die Diagnostik
sollte in der Regel vor Beginn der Schmerzbehandlung abgeschlossen sein und es sollte
vermieden werden, durch Zusatzdiagnostik das multimodale Therapiekonzept zu stéren.
Dadurch soll die Konzentration des Schmerzpatienten auf den biopsychosozialen
Therapierahmen geschaffen und verstarkt werden. Trotz alledem ist es Teil der
arztlichen Aufgabe, bei neuen unklaren und akuten Beschwerden eine zeitnahe

diagnostische Abklarung anzustrengen. Weiterhin obliegt im interdisziplinaren Setting
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die pharmakologische Therapie dem Arzt in der Schmerztherapie. Einerseits zur
Initierung geeigneter medikamentoser Therapien und andererseits zur deren
Uberpriifung auf Indikation und Sinnhaftigkeit sowie dem Abwégen der Nutzen-Risiko-
Relation. Weiterhin flhrt der Arzt therapeutische Einzelgesprache, Verlaufs-
untersuchungen und Aufklarungsgesprache — z. B. vor dem Beginn einer neuen
medikamentdsen Therapie — durch. In Absprache mit den beteiligten Disziplinen flhrt
der Arzt den edukativen Teil in der multimodalen Schmerztherapie durch. Damit ist ein
erstes Vermitteln der Thematik des biopsychosozialen Schmerzmodells gemeint. Als
wichtigste Elemente sind zu nennen: Differenzierung akuter und chronischer
Schmerzen, Vermittlung des biopsychosozialen Schmerzmodells, Einfluss vegetativer
Systeme in das Schmerzgeschehen (Stress), medikamentdse Schmerztherapie,
Informationen und Aufklarung Uber die wichtigen Schmerzerkrankungen
(Rickenschmerzen, Fibromyalgiesyndrom, somatoforme Schmerzstérung, Migrane),
Mechanismen der Schmerzchronifizierung, Einbezug weiterer relevanter physischer
oder psychischer Komorbiditaten in das Schmerzgeschehen sowie Verantwortung und
Behandlungsoptionen seitens des Arztes als auch die Verantwortung des Schmerz-
patienten. Zu guter Letzt verfasst der Arzt einen Abschlussbericht mitsamt aller
interdisziplinarer Befunde. Die psychotherapeutische Behandlung von chronischen
Schmerzpatienten unterliegt besonderen Bedingungen. Die meisten Schmerzpatienten
fuhren ihre chronischen Schmerzen auf somatische Ursachen zurlck, was der
sensorischen Dimension der Schmerzen entspricht. Die affektive und emotionale
Dimension, verbunden mit der Notwendigkeit einer — begleitenden — Psychotherapie,
muss dem Schmerzpatienten zunachst vergegenwartigt werden, um eine nétige
Therapieadharenz zu schaffen (Psychoedukation). Der psychotherapeutische
Behandler ist mit defizitdren und dysfunktionalen Verhaltensweisen der Schmerz-
bewaltigung konfrontiert. Das Katastrophisieren, die Schonhaltung und die ,fear
avoidance” (Angst-Vermeidungs-Verhalten) (Leeuw et al., 2007) beispielsweise sind
wesentliche Faktoren in der Genese und Aufrechterhaltung der Schmerzchronifizierung
(Arnold et al., 2009). Die Hauptaufgabe des psychotherapeutischen Behandlers besteht
nun in der Veranderung dieser Faktoren. Auch hier bildet zunachst die Psychoedukation
den Kern der beginnenden Schmerztherapie, indem schmerzunterhaltende Verhaltens-
weisen und Faktoren aufgezeigt und Veranderungsprozesse angestol’en werden;
schlieBlich mit dem Ziel der Heranfihrung an eine achtsame Lebensweise. Weitere
Aspekte der psychotherapeutischen Behandlung sind die Erstellung einer
biographischen Anamnese (,life events®, frihere Schmerzerlebnisse) und die Diagnostik
psychischer Komorbiditdten. Eine besondere Beachtung missen somatoforme

Schmerzstérungen finden. Hierbei handelt es sich um ein schwerwiegendes
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Krankheitsbild mit Stérung der Stressverarbeitung und dysfunktionaler Beziehungs-
gestaltung (Arnold et al., 2014) bei oftmals in der Anamnese vorhandenen
Traumatisierungen (Imbierowicz & Egle, 2003; Lampe et al., 2003). Des Weiteren ist im
psychotherapeutischen Ansatz der multimodalen Schmerztherapie die Ressourcen-
aktivierung von Bedeutung, um beispielweise einem sozialen Ruckzug, welcher
Ausdruck im Sinne der ,fear avoidance” oder einer depressiven Erkrankung sein kann,
entgegenzuwirken. Die Erfassung von primarem und sekundarem Krankheitsgewinn ist
von therapeutischer Bedeutung. Besonders sogenannte Zielkonflikte kénnen in der
schmerztherapeutischen Behandlung zu relevanten Veranderungen - Hemmungen oder
Uberbeanspruchung - in der Therapiemotivation fiihren. Zusammenfassend sollen
diverse therapeutische Orientierungen (verhaltenstherapeutisch, psychodynamisch,
sozialpsychologisch) in der multimodalen Schmerztherapie angewendet werden. Im
Sinne eines ,shared-decision-making® muissen im interdisziplinaren Team die
Behandlungsmethoden diskutiert und in einem individuellen Therapieplan festgelegt
werden. Ausgepragte psychische Stérungen wie etwa schwere depressive oder
psychotische Erkrankungen kénnen in einem multimodalen, schmerztherapeutischen
Setting nicht aufgefangen werden. Derartige Umstande werden idealerweise im
prastationdren, interdisziplinaren Assessment (Casser et al., 2013) bereits identifiziert
und dann einer weiterfihrenden Behandlung (speziell psychosomatisch, psychiatrisch)
zugefuhrt. Der bewegungstherapeutische Ansatz besteht in der Wiederherstellung der
physischen Aktivitat und Funktion. Die bewegungstherapeutischen Behandlungen sind
auch wie die zuvor genannten behandelnden Disziplinen in den interkollegialen Konsens
eingebunden. In den bewegungstherapeutischen Einheiten sollen Belastungsgrenzen
einerseits erkannt und eine Verbesserung der Koérperwahrnehmung andererseits
erreicht werden. Angewendet werden aktivierende und koordinierende Ubungen, um
Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer zu férdern, welche sich stets an den individuellen
Voraussetzungen des Schmerzpatienten orientieren. Erkenntnisse aus den bewegungs-
therapeutischen Einheiten kdnnen und sollen zudem in die Therapieplanung des
interdisziplinaren Teams einflieRen. Die Gesundheitspflege hat im Setting der
multimodalen Schmerztherapie ihren festen Platz und stellt oftmals ein wichtiges
Bindeglied zwischen dem Schmerzpatienten und den Behandlern dar. Durch
Beobachtungen in extratherapeutischen Situationen kdnnen wichtige fur die multimodale
Schmerztherapie relevante Zusatzinformationen gewonnen werden. Der grundsatzliche
engere Kontakt des Pflegepersonals zum Patienten erlaubt weiterhin die Gelegenheit,
z. B. in Einzelgesprachen das biopsychosoziale Modell zu festigen. Des Weiteren
werden bestimmte therapeutische MalRnahmen, wie beispielsweise die Einfuhrung und

Durchfiihrung der TENS-Therapie oder hautausleitende Verfahren, vom Pflegepersonal
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durchgefihrt. Oftmals fungiert das Pflegepersonal als ein Mediator zwischen
Schmerzpatient und Behandlern, da durch deren engeren Kontakt schneller ein
Vertrauensverhaltnis aufgebaut wird. Somit kdnnen sensiblere und fir die multimodale

Schmerztherapie wichtige Informationen dem Behandlerteam zugewiesen werden.

1.2 Alexithymie

1.2.1 Definition und Begriffsbestimmung

Der Begriff Alexithymie bedeutet etymologisch in etwa ,Geflhlsblindheit*
(a = verneinendes alpha-Privativum, lexis = Wort, thymos = Gefuhl) und wurde durch
den Psychoanalytiker Peter Sifneos Anfang der siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts
gepragt (Sifneos, 1973). Die Alexithymie wird in der Psychotherapie als Personlich-
keitsmerkmal verstanden, welche mit der Einschrankung im Erkennen und Ausdricken
von Geflihlen sowie mit einem mechanistischen, faktenorientierten Denkstil einhergeht
(Bagby & Taylor, 2000). Bei der Alexithymie haben Betroffene Schwierig-keiten, eigene
Gefihle und die anderer Mitmenschen zu identifizieren, zu verbalisieren und somit zu
bewerten. Die Sprache alexithymer Menschen wird oft als flach, konkret und wenig
fantasiereich beschrieben. Weitere in der Literatur befindliche Begriffe Uber Alexithymie
sind beispielsweise ,pensée opératoire“, womit ein faktenzentrierter Denkstil
beschrieben wird (Marty & de M’Uzan, 1963). Im deutschsprachigen Raum wird das
,Pinocchio-Syndrom“ beschrieben, welches auf die hélzerne und steife Haltung von
einigen psychosomatischen Patienten hinwies (Sellschopp-Rippell & von Rad, 1977).
Sifneos formulierte die Alexithymie vielmehr als das Phanomen psychosomatischer
Patienten, Geflhle unzureichend wahrzunehmen und auszudricken sowie die
Auspragung, seelische Belastungen zu kérperlichen Symptomen umzuwandeln und in
den Behandlungsfokus zu riicken (Sifneos et al., 1977). Da an psychosomatisch
erkrankten Menschen die Unfahigkeit zu undifferenzierter und wenig affektiver
Beschreibung ihres Selbstbildes beobachtet wurde, wurde ein Defizit in der Personlich-
keitsstruktur angenommen. Das darauf basierende Alexithymie-Konzept, welches die
Uberflihrung affektiver Erfahrungen in somatische Reaktionen aufgrund mangelhafter
Symbolisierungsfahigkeit erklart, hat bis dato Gultigkeit (Kuchenhoff, 2014). Wurde die
Alexithymie in den ersten Jahren ihrer Erforschung noch als pathologisches
Personlichkeitsmerkmal verstanden (Rdsing, 2004), anderte sich die Sichtweise seither
hin zu einem dimensionalen Konstrukt mit affektiven und kognitiven
Merkmalen (Meganck et al., 2009).
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Um die Alexithymie als Personlichkeitsmerkmal zu messen und zu objektivieren, haben
Taylor et al. (1985) einen Selbstbeurteilungsfragebogen (Toronto Alexithymia Scale,
abgekurzt TAS) in englischer Sprache entwickelt, welcher im Laufe der Jahre hinsichtlich
der Gutekriterien verbessert und in verschiedene Sprachen ubersetzt und angepasst
wurde. Dabei hat sich Uberwiegend die Verwendung des TAS-20 mit einem Grenzwert
von > 61 Punkten fur das Vorliegen einer Alexithymie bei einer Skalenreichweite von 20
bis 100 durchgesetzt (Franz et al., 2008; Garcia Nufiez et al., 2010; Leweke et al., 2011;
Saariaho et al., 2017; Saarijarvi et al., 2006).

1.2.2 Pravalenz und Soziodemographie

In einer groRen Untersuchung der Alexithymie in Deutschland wurde deren Pravalenz
mit 10,2 % angegeben (Brosig et al., 2004). Alexithymie wird zudem als normal verteiltes
Personlichkeitsmerkmal betrachtet (Berenbaum & Prince, 1994). Weitere Studien an
TAS-20-Scores unterstitzen die Dimensionalitat und Pravalenz dieses Merkmals (Franz
et al., 2008). Bezlglich der Pravalenz zeigten grof3e Studien aus Finnland einen Anteil
von 13 % (Salminen et al., 1999) und 9,9 % (Mattila et al., 2006) in der Bevolkerung.
Mattila konnte zudem =zeigen, dass Alexithymie mit mannlichem Geschlecht,
zunehmendem Alter, niedrigem Bildungsstand und Depression assoziiert war. Eine
Studie aus den USA (Lane et al., 1998) zeigte ebenfalls den Zusammenhang von
Alexithymie und soziodemographischen Variablen wie bei Mattila. Weiterhin wurde eine
hohe Alexithymieauspragung mit erhdhter Gesamtsterblichkeit und Risiken auferlicher
Gewalteinwirkung assoziiert (Kauhanen et al., 1996). Darliber hinaus wurde bei Kindern
der Zusammenhang mit einer Broken-Home-Situation und niedrigen schulischen Bildung
der Mutter nachgewiesen (Joukamaa et al., 2007). Eine umfangreiche Ubersicht tber
die Pravalenz von Alexithymie bei somatischen, psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen wurde von Gindel et al. (2000) zusammengestellt. Die Pravalenz der
Alexithymie in der Allgemeinbevdlkerung wurde mit 8,1 % bei einer Stichprobe von 782
Menschen angegeben (Montreuil, 1995). Fir ein chronifiziertes Schmerzsyndrom wurde
die Pravalenz zwischen 13 % (Lumley et al., 1997) und 53 % (Cox et al., 1994) bei
allerdings kleineren Stichproben (n = 30 bzw. n = 53) angegeben. Fir somatoforme
Stérungen wurde eine Pravalenz der Alexithymie von 51 % (Ebel, 1997) und fur die
essenzielle Hypertonie von 55,3 % (Todarello et al., 1995) gefunden. Dies lasst
insgesamt die Vermutung zu, dass die Alexithymie eine erhéhte Stdérungsspezifitat mit
erhdhter Pravalenz bestimmter Erkrankungen aufweist. Die jeweils sehr unter-

schiedlichen StichprobengréRen lielen abschliefend jedoch keine eindeutige
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Schlussfolgerung Uber eine Stérungsspezifitait der Alexithymie bei bestimmten

Erkrankungen zu (Bausch, 2010).

1.2.3 Ursachen / Entstehungsmodelle

Man kann zunachst eine primare und sekundare Alexithymie unterscheiden. Nach
Freyberger (1977) besteht bereits vor Auftreten einer korperlichen Erkrankung eine
Alexithymie, welche ihrerseits das Auftreten der Erkrankung mit begunstigt. Eine
sekundare Alexithymie kann reaktiv auf ein belastendes Ereignis oder eine somatische
Erkrankung auftreten (Freyberger, 1977). Eine groRe Studie aus Deutschland mit 1461
psychosomatischen Patienten, welche u. a. eine etwa zweifach erhdhte Alexithymie-
pravalenz in der Stichprobe aufzeigte, liel3 auf eine erhéhte Vulnerabilitat flr psychische
Erkrankungen schlieBen (Leweke et al., 2011).

Bei der Alexithymie werden verschiedene atiologische Faktoren angenommen. Neben
genetischen, neuroanatomischen, psychodynamischen und soziologischen Faktoren
und Betrachtungsweisen haben sich heute die Modelle der psychodynamisch-
entwicklungspsychologischen und der neurobiologischen Hypothese durchgesetzt. In
psychodynamisch-entwicklungspsychologischer Hinsicht werden in verschiedenen
Modellen defizitdre Entwicklungsprozesse mit nachfolgenden Defiziten der bewussten
emotionalen Wahrnehmung angenommen. Hier werden intrapsychische Abwehr-
vorgange oder eine defiziente Mutter-Kind-Beziehung (Fukunishi et al., 1997) als
Merkmale einer primaren Alexithymie verstanden. Bei einer sekundaren Alexithymie
sieht Freyberger (1977) einen psychischen Abwehrmechanismus gegentber Erkrankun-
gen oder Situationen, dessen daraus resultierende Emotionen nicht akzeptiert oder
verarbeitet werden kénnen. Aus neurobiologischer Sicht konnten bis heute verschiedene
neuroanatomische Systeme (bzw. deren Dysfunktion), welche mit alexithymen
Merkmalen verbunden sind, ermittelt werden (Bermond et al., 2006). Hier werden
Defizite in der interhemisph-rischen Kommunikation und strukturelle Defizite in
Amygdala und insuldrem Kortex (Kano et al., 2003) postuliert. Auch der prafrontale
Kortex hat bei der Wahrnehmung von Emotionen eine Bedeutung. Bei alexithymen
Patienten mit hohem Score (TAS > 60) konnte eine reduzierte Aktivitat im prafrontalen
Kortex bestatigt werden (Leweke et al., 2004). Dariber hinaus gibt es Hinweise flr
genetische Faktoren und fiir intrafamilidre Ubertragungen (Lumley et al., 1996; Valera &
Berenbaum, 2001) Insgesamt ist die Alexithymie als ein Persdnlichkeitsmerkmal mit
multifaktorieller Genese (entwicklungspsychologisch, neurobiologisch, psycho-

dynamisch) anzusehen, welches in der Bevdlkerung einer Normalverteilung unterliegt.
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1.2.4 Die Rolle der Alexithymie bei somatischen und psychischen

Erkrankungen

Die Bedeutung alexithymer Personlichkeitsmerkmale flr verschiedene somatische und
psychische Erkrankungen ist durch zahlreiche Studien beschrieben und belegt worden.
Sifneos beschreib bereits 1977, dass es durch die Unfahigkeit, Gefiihle angemessen zu
verarbeiten und auszudrucken, zur Umwandlung von psychischen Belastungen zu
korperlichen Symptomen kommt. Durch einen faktenorientierten Denkstil sinkt die
Fahigkeit, affektbegleitende Korperreaktionen nicht von physisch bedingten
Korperreaktionen zu unterscheiden. Zudem ist mit einem faktenorientierten Denkstil
erhdhter Alkohol- und Tabakkonsum mit teils Exzessen (,binge drinking“) assoziiert, wie
eine finnische Studie an 994 Mannern zeigt (Kajanoja et al., 2018). Fernandez et al.
(1989) fanden in ihrer Untersuchung von 40 an rheumatoider Arthritis erkrankten
Patienten eine Alexithymiepravalenz von 27,5 % im Vergleich zu einer gleich starken
Kontrollgruppe gesunder Menschen. Patienten mit starkerer funktioneller Beein-
trachtigung durch die rheumatoide Arthritis zeigten signifikant héhere Alexithymie-
Scores. Bei Patienten mit Diabetes zeigte eine Untersuchung von Naundorf et al. (2014),
dass die Auspragung alexithymer Merkmale bei Diabetikern im Vergleich zur gesunden
Normalbevdlkerung signifikant erhéht ist. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch
Lemche et al. (2013), welche die Alexithymie mit dem metabolischen Syndrom und
seinen assoziierten Erkrankungen in Korrelation brachten. Weiterhin wiesen
Neurodermitiker eine &ahnlich hohe Pravalenz fur Alexithymie auf, wie sie bei
psychosomatischen bzw. psychiatrischen Stérungen gefunden wurden (Dieris-Hirche et
al., 2011). Taylor et al. (1991) postulierte Alexithymie als einen Vulnerabilitatsfaktor fur
das Entstehen einer psychischen Erkrankung.

Zahlreiche Studien haben auch den Zusammenhang einer Alexithymie mit psychischen
Erkrankungen dargelegt. Die Ubersichtsarbeit von Giindel (2000) zeigt beispielsweise
eine Alexthymiepravalenz von 42,2 % (Bach et al., 1994) bis 51 % (Ebel, 1997) bei
somatoformen Stérungen. Im Jahr 2013 postulierten Di Tella & Castelli eine bedeutende
Rolle der Alexithymie beim Fibromyalgiesyndrom. Sie konnten eine Pravalenz von 15 —
20 % in ihrer Arbeit zeigen. Das das Fibromyalgiesyndrom mit deutlich héheren
Alexithymiepravalenzen assoziiert ist, zeigten auch Steinweg et al. (2011). Sie konnten
in ihrer Studie eine Pravalenz von 44% ausmachen. Zudem fanden sie eine signifikante
Assoziation von Alexithymie zu mittel- bis schwergradigen Depressionen. Eine Studie
von Leweke et al. (2011) mit 1461 Patienten, welche in einer psychosomatischen

Ambulanz behandelt wurden, ergab eine Pravalenz der Alexithymie von 21,3 %. Eine
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noch héhere Pravalenz fand sich in der Subgruppe der Patienten mit depressiven
Stérungen (26,9 %). Weitere Analysen in dieser Studie zeigten eine signifikante
Assoziation von héheren TAS-20-Werten zu depressiven und Angststérungen. Die
Subskala ,Schwierigkeiten, Gefiihle zu beschreiben® (Subskala 2) war deutlich mit
depressiven Erkrankungen assoziiert.

Mehrere finnische Studien mit groRen Stichproben untermauern den Zusammenhang
von Alexithymie und depressiven Erkrankungen. Honkalampi et al. (2000) untersuchten
zunachst die Allgemeinbevidlkerung und konnte eine Gesamtpravalenz der Alexithymie
von 10,2 % sowie einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern finden
(Manner 12,8 %, Frauen 8,2 %). Es konnte zudem ein signifikanter Altersunterschied
zwischen der nicht-alexithymen (43,9 Jahre) und alexithymen Gruppe (48,1 Jahre)
gefunden werden. Saarijarvi et al. (2006) fanden einen stabilen Zusammenhang
zwischen Depression und Alexithymie Uber einen Zeitraum von finf Jahren und konnten
damit auch eine relative Stabilitdt der Alexithymie nachweisen. Die drei Faktoren des
TAS-20 verhielten sich jedoch unterschiedlich. Die Faktoren ,Schwierigkeiten beim
Identifizieren von Gefihlen® und ,Schwierigkeiten beim Beschreiben von Gefiihlen®
waren mit depressiven Symptomen assoziiert, welche aber beeinflusst werden konnten.
Der Faktor ,external orientierter Denkstil“ unverandert blieb. Letztlich konnte mit der
Studie die Ansicht gestutzt werden, dass das Alexithymie-Konstrukt ein stabiles
Persdnlichkeitsmerkmal darstellt. Stingl et al. (2008) zeigten mit einer groRen Stichprobe
von psychosomatischen Patienten, dass eine psychodynamische stationare Behandlung
zu einer Symptomreduktion von Depression und auch zu einer signifikanten
Verringerung des TAS-Wertes geflihrt hat. Eindeutige kausale Schlussfolgerungen
konnten aufgrund des naturalistischen Settings ohne Kontrollgruppe nicht gezogen
werden. Hochsignifikante Korrelationen zwischen TAS-26-Werte vor und nach der
Behandlung spiegelten die hohe relative Stabilitdt der Alexithymie jedoch wider und
stutzen die Einordnung der Alexithymie als stabiles Persdnlichkeitsmerkmal. Zu
vergleichbaren Resultaten hinsichtlich der Wirksamkeit von psychodynamischen
Therapieverfahren kam Grabe et al. (2008), in dessen Studie sich die Alexithymie-Werte
der alexithymen Patienten signifikant reduzierten. In der Gesamtstichprobe allerdings
zeigten sich die Alexithymie-Werte mit einer hohen relativen Stabilitat. Dennoch litten
alexithyme Patienten bei Entlassung unter einer gréf3eren Symptomlast als nicht-
alexithyme Patienten mit der Folgerung, das alexithyme Merkmale das Langzeitergebnis

negativ beeinflussen.
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1.2.5 Die Rolle der Alexithymie bei Schmerzen

Schmerz wird heutzutage als komplexes Symptom mit somatischen und psychischen
Ursachen verstanden. Der somatische und psychische Anteil ist im Schmerzgeschehen
stark variabel; zudem weist ein chronisches Schmerzgeschehen angesichts relevanter
biographischer Faktoren individuelle Ziige auf. Das biopsychosoziale Schmerzmodell ist
in der heutigen Schmerzmedizin institutionalisiert und dient als Grundlage der
Behandlung chronischer Schmerzen (Casser & Nagel, 2016; Kroner-Herwig, 2011). In
den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts zeigten Cox et al. (1994) und Lumley et
al. (1997) erhdhte Pravalenzen der Alexithymie bei Patienten mit chronischen
Schmerzsyndromen. Margalit et al. (2014) untersuchten erstmals Patienten mit einem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) gegen eine Kontrollgruppe, bestehend
aus Patienten mit Kreuzschmerzen, auf alexithyme Merkmale. Hierbei hatten CRPS-
Patienten einen TAS-20-Mittelwert von 68,8 und die Kontrollgruppe einen TAS-20-
Mittelwert von 48,5. Es konnte eine starke Korrelation zwischen Schmerzintensitat und
Alexithymie bei den CRPS-Patienten aufgezeigt werden, nicht aber in der
Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis legt die Bedeutung einer frihen CRPS-Diagnose-
stellung nahe und empfiehlt die Durchfiihrung von schmerzbezogenen psycho-
therapeutischen Ansatzen. Damit sollen diese Patienten zu Behandlungen zum Erlernen
von Gefiihlen in Bezug auf Schmerzverarbeitung adressiert werden.

Zwischen Alexithymie und Kreuzschmerzen konnten Mehling & Krause (2007) in einer
prospektiven Kohortenstudie an 1207 Berufskraftfahrern mit Kreuzschmerzen Uber
einen Beobachtungszeitraum von siebeneinhalb Jahren zeigen, dass Alexithymie und
Kreuzschmerz im Gegensatz zu friheren Querschnittstudien, welche positive
Korrelationen zwischen Alexithymie und Kreuzschmerz postulierten, sogar einen
negativen Zusammenhang aufwiesen. Zur Erklarung gaben die Autoren an, dass Scham
und Meldeverhalten die widersprichlichen Ergebnisse erklaren konnten. Betrachtet man
die Studie von Mehling et al., so kann man ableiten, dass Alexithymie und Kreuzschmerz
keine wesentlichen Korrelationen zueinander aufweisen.

Die somatoforme Schmerzst6érung ist bezlglich Alexithymie sehr gut untersucht worden.
Einen Zusammenhang stellen zahlreiche Studien her (Di Tella et al., 2017; Di Tella &
Castelli, 2013; Garcia Nufiez et al., 2010; Montoro et al., 2016). Garcia Nufiez et al.
(2010) konnten bei Patienten mit somatoformer Schmerzstérung eine signifikante
negative Korrelation zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitat und alexithymen
Persdnlichkeitsmerkmalen zeigen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei

somatoformen Schmerzstérungen wurde erstmals durch Petrak et al. (2003) im Rahmen
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einer Querschnittstudie mit 100 Patienten, davon 65 % weiblich, untersucht. Es konnte
aufgezeigt werden, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit
einer somatoformen Schmerzstérung im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung stark und
signifikant reduziert war. Weiterhin konnte Katastrophisierung als ein wichtiger Pradiktor
fur schmerzbezogene Beeintrachtigung identifiziert werden. Aktive und férderliche
Schmerzbewaltigungsstile konnten die Autoren bei Patienten mit einer somatoformen
Schmerzstoérung nicht feststellen. Eine Studie von Lankes et al. (2020) untersuchte
Patienten mit somatoformer Schmerzstérung und mit depressiver Stérung gegen eine
gesunde Probandengruppe mit dem Ziel, einen Zusammenhang zwischen Alexithymie
und Depression und deren Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung bei somatoformen
Schmerzstdérungen zu ergrinden. Beide Patientengruppen zeigten eine im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikante Erhdhung der Alexithymiemerkmale. Der grofite Alexithymie-
Anteil wurde in der Gruppe der Patienten mit somatoformer Schmerzstérung gesehen.
Des Weiteren wurden quantitative sensorische Testungen durchgefiihrt, um thermische
und mechanische Schwellenwerte zu untersuchen. Die quantitative sensorische Testung
ist ein psychophysisches Verfahren zur quantitativen Messung verschiedener
sensorischer und sensibler Schmerz-Modalitdten. Zusammenfassend konnten die
erhobenen Befunde eine erhdhte zentrale Sensibilisierung bei somatoformer Schmerz-
stérung im Gegensatz zu vorangegangenen Untersuchungen nicht bestatigen. Die
erhobenen Befunde stitzen vielmehr die Einordnung der somatoformen Schmerz-
stérung in Richtung affektiver Stérungen.

Eine finnische Studie um Saariaho et al. (2017) untersuchte 154 Patienten mit
chronischen Schmerzen in Bezug auf Depression, alexithyme Merkmale, Schmerz-
intensitat und schmerzbedingte Einschrankung. Alexithyme Patienten hatten zu Beginn
der Studie héhere Schmerzintensitaten und -beeintrachtigungen und waren mit einem
schlechteren Outcome behaftet. Es konnte auch ein vermehrter Opioidgebrauch bei
alexithymen und depressiven Patienten gezeigt werden. Die Autoren empfehlen, dass
chronische Schmerzpatienten ein Screening auf Alexithymie, Depression und
traumatische Lebenserfahrungen erhalten sollen. Sie bemangeln weiterhin, dass die
Verbindung Alexithymie und chronischer Schmerz in Schmerzbehandlungen nicht
ausreichend gewdurdigt wird. Nykli¢ek & Vingerhoets (2000) gingen der Frage nach, ob
Alexithyme, welche vermehrt Uber somatische Beschwerden klagen, erhohte
Sensitivitaten gegeniber von auRen zugeflhrten, unangenehmen Reizen haben. Sie
konnten in ihrer Studie eine erhéhte Empfindlichkeit sowohl gegenliber somatischen
unangenehmen Empfindungen als auch auf3erlich induzierten Schmerzen nachweisen,
was auf eine allgemeine Uberempfindlichkeit bei Patienten mit hohen Alexithymiewerten

hindeutet. Weiterhin konnte in dieser Studie Alexithymie als ein negativer Pradiktor fur
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Schmerztoleranzlevel identifiziert werden. Dies bedeutet eine sinkende Schmerztoleranz

bei steigenden Alexityhmie-Werten.

1.2.6 Zusammenfassung

Der Begriff der Alexithymie wurde von Sifneos im Jahr 1973 gepragt. Die Alexithymie
wurde in den Folgejahrzehnten immer mehr zum Gegenstand intensiver
psychosomatischer Forschung. Alexithyme Menschen zeichnen sich durch
Einschrankungen im Erkennen und Ausdricken von Gefiihlen sowie mit einem
mechanistischen, faktenorientierten Denkstil aus. Die anfangliche Einordnung der
Alexithymie als pathologisches Merkmal &nderte sich zu einer Einstufung der
Alexithymie als stabiles Personlichkeitsmerkmal. Zur Messung dieses Merkmals wurde
in den achtziger Jahren von Taylor ein Selbstbeurteilungsbogen geschaffen, welcher
sich bis zum heutigen Tage auch aufgrund seiner guten Testokonomie durchgesetzt hat.
Die Pravalenz der Alexithymie wird in der internationalen Studienlage zwischen 9 und
13 % angegeben. Soziodemographische Untersuchungen zeigen eine Affinitat der
Alexithymie fir mannliches Geschlecht, zunehmendes Alter und niedrigen
Bildungsstand. Es wird weiterhin vermutet, dass Alexithymie eine erhohte
Stérungsspezifitat mit erhdhter Pravalenz zu bestimmten Erkrankungen aufweist.
Atiologisch wird zwischen einer priméaren und sekundaren Alexithymie unterschieden.
Wahrend in der primdren Form psychodynamisch-entwicklungspsychologische und
neurobiologische Ursachen berlcksichtigt werden, werden in der sekundadren Form
belastende Ereignisse oder somatische Erkrankungen als Ursachen formuliert.
Insgesamt aber ist die Alexithymie als ein Personlichkeitsmerkmal mit multifaktorieller
Genese und Normalverteilung in der Bevolkerung anzusehen.

Dass die Alexithymie bei somatischen und psychischen Erkrankungen eine Bedeutung
hat, wurde durch zahlreiche internationale Studien nachgewiesen. Starke funktionelle
Beeintrachtigungen, die Unfahigkeit zur Differenzierung affektbegleitender und physisch
bedingter Korperreaktionen sowie das Unvermdgen zur angemessenen Verarbeitung
von Emotionen wurden als zentrale Merkmale der Alexithymie definiert. Daraus ergeben
sich relevante Einflisse auf die Entwicklung somatischer und psychischer
Erkrankungen. Taylor postulierte 1991 die Alexithymie als einen Vulnerabilitatsfaktor fur
das Entstehen einer psychischen Erkrankung. Insbesondere sind depressive Stérungen
mit einer Alexithymie assoziiert.

Die Alexithymieforschung erreichte in den neunziger Jahren die Bereiche der
Schmerzmedizin. Es konnten hohe Pravalenzen der Alexithymie bei Patienten mit einem
chronischen Schmerzsyndrom aufgezeigt werden. Insbesondere depressive Stérungen

und die somatoforme Schmerzstérung waren in den Studien mit Alexithymie
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vergesellschaftet. Es lie3en sich bei diesen Patienten Neigungen zu Katastrophisierung
und nur mangelhaft vorhandene férderliche Schmerzbewaltigungsstile finden. Weiterhin
sind ein erhéhter Opioidgebrauch, héhere Schmerzintensitaten und -beeintrachtigungen
und ein schlechteres Outcome mit dem Merkmal Alexithymie verbunden. Es erging
deshalb die Empfehlung, ein Screening auf Alexithymie bei chronischen

Schmerzpatienten durchzuflihren.

1.3 Ziele der Studie

Die vorliegende Studie untersucht die Wirksamkeit der multimodalen Schmerztherapie
in der Sektion Schmerztherapie der Klinik flir Andsthesiologie, operative Intensivmedizin
und Schmerztherapie am Universitatsklinikum GieRen. Es sollen zudem Erkenntnisse
Uber den Einfluss der Alexithymie und Uber die Psychotherapiemotivation bei
schmerztherapeutischen Patienten gewonnen werden. Die multimodale Schmerz-
therapie hat neben dem allgemeinen, psychoedukativen Auftrag die Funktion, Patienten
mit hoher Schmerzchronifizierung oder mit schmerzrelevanten psychischen Begleit-
erkrankungen fur weiterfihrende, psychotherapeutische Verfahren zu motivieren und

dorthin zu vermitteln.

Die Studie soll dazu dienen, herauszufinden,

1. inwiefern sozio-demographische Unterschiede im  Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung und anderen schmerztherapeutischen Studien vorliegen
und welche Schmerzdiagnosen und schmerztherapeutischen Vorbehandlungen

der untersuchten Patienten vorliegen (Hypothese 1).

2. ob eine multimodale Schmerztherapie im zweiwochigen stationdren Setting in

der Lage ist, signifikante Verbesserungen der Core-Outcome-Set-bezogenen
Parameter herbeizufiihren (Hypothese 2).
Bei den Core-Outcome-Set-bezogenen Parametern handelt es sich um
Parameter des deutschen Schmerzfragenbogens, welche orientierend am Core-
Outcome-Set von Kaiser et al. (2015) zur eigenen Systematisierung der
vorliegenden Studie zusammengestellt wurden. Bei den Core-Outcome-Sets
handelt es sich um eine Strategie, eine bislang fehlende Vergleichbarkeit
klinischer Studien in Bezug auf Therapieeffekte und Messinstrumente einer IMST
herzustellen (Deckert et al., 2016). Ein Core-Outcome-Set stellt ein konsentiertes
Minimumset an Outcome-Domanen dar. In der vorliegenden Studie wurde sich
an dem Outcome-Set der VAPAIN-Studie (Deckert et al., 2016) orientiert.
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3.

inwieweit es Unterschiede bezlglich der Schmerzparameter und der
Alexithymie-Werte  zu  Behandlungsbeginn  zwischen  den  beiden

Patientengruppen mit komplettem Datensatz und inkompletten Datensatz (,,Drop-

Out) gibt (Hypothese 3).

inwieweit das Personlichkeitsmerkmal Alexithymie in einer
schmerztherapeutischen Stichprobe vertreten ist und wie dessen Verteilung in
Bezug auf spezifische Schmerzerkrankungen ist. Zudem sollen weitere
Charakteristika (schmerztherapeutische Vorbehandlung, Schulausbildung,
Schmerzintensitat, schmerzbedingte Beeintrachtigung, Schmerzertraglichkeit,

geschlechtliche Spezifitat) untersucht werden (Hypothese 4).

inwieweit die Alexithymie und ausgewahlte, etablierte Parameter einen Einfluss
auf den Behandlungserfolg der multimodalen Schmerztherapie haben bzw. den

Behandlungserfolg voraussagen kénnen (Hypothese 5).

Folgende Hypothesen lassen sich hieraus ableiten (Formulierung als Hi-Hypothese):

Das untersuchte Patientenkollektiv unterscheidet  sich von der

Allgemeinbevdlkerung.

Eine zweiwdchige multimodale Schmerztherapie fiihrt zu Verbesserungen der
schmerzbezogenen Parameter und letztendlich zu Verbesserungen der

Lebensqualitat.

Patienten  mit inkomplettem  Datensatz  (,Drop-Out‘) weisen zu
Behandlungsbeginn schlechtere Core-Outcome-Set-bezogene Parameter und

héhere Alexithymie-Werte auf.

Der Anteil alexithymer Patienten in der untersuchten Stichprobe ist hoher als in
der Gesamtbevélkerung, insbesondere bei speziellen schmerztherapeutischen
Patientengruppen.

Alexithymie hat einen Einfluss auf den Behandlungserfolg bzw. die

Psychotherapiemotivation.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Beschreibung der Institution

Die Geschichte der Schmerzklinik der Universitatsklinik Gielsen geht in die siebziger
Jahre des letzten Jahrhunderts zurlick. Gegriindet von Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
H. F. Herget, wurden zunachst ambulante Therapien mit naturheilkundlicher Ausrichtung
und Akupunkturbehandlungen durchgefiihrt. Seit 1995 werden Schmerzpatienten im
stationdren Setting behandelt. Seit 2009 wird die IMST im stationdren Setting
durchgeflhrt.

In der hier untersuchten Versorgungsstruktur wird in einer schmerztherapeutischen
Klinik ein zweiwdchiges Therapiekonzept auf der Basis eines biopsychosozialen und
salutogenetischen Verstandnisses von Krankheit und Gesundheit umgesetzt. Die
Therapiedauer wurde bewusst kirzer als in vielen anderen Einrichtungen gewahlt, da
die IMST im konkreten Fall nicht fir sich alleine steht, sondern ein Teil der dezidierten
lokalen Versorgungsstruktur ist. Diese fuRt auf einer engen Verzahnung zwischen den
Kliniken fir Anasthesiologie und Psychosomatik, die jeweils Uber schmerz-spezifische

Ambulanzen und Stationen verfliigen (Maxeiner & Leweke, 2016).

2.2 Beschreibung der Therapie

Die multimodale Schmerztherapie am Universitatsklinikum Gie3en beinhaltet
psychosomatische Therapieeinheiten mitsamt Entspannungsverfahren als integralem
Bestandteil, spezialisierte schmerztherapeutische Betreuung, physikalische und
komplementar-medizinische Verfahren. Voraussetzungen fir die Durchfihrung einer
IMST war die vorherige qualifizierte Indikationsstellung, die auch die Prifung des
Vorliegens der OPS-Kriterien beinhaltete. Es mussen mindestens drei der funf OPS-
Kriterien ,manifeste oder drohende Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt und/oder der
Arbeitsfahigkeit‘, ,Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines
schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung®, ,bestehende(r)
Medikamentenabhéngigkeit oder -fehlgebrauch®, ,schmerzunterhaltende psychische
Begleiterkrankung” und ,gravierende somatische Begleiterkrankung® vorliegen. Einer
IMST liegt die OPS-Ziffer 8-918 zugrunde. Hierunter ist eine mindestens siebentagige
interdisziplinare Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzustanden
(einschlieR®lich Tumorschmerzen) unter Einbeziehung von mindestens zwei Fach-

disziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologisch-
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psychotherapeutische Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan mit arztlicher
Behandlungsleitung subsummiert (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Informatik (DIMDI) OPS Version 2019).

Im Behandlungsplan der Patienten waren tagliche arztliche Visiten vorgesehen. Einmal
pro Woche erfolgte die Oberarztvisite. Jede Woche wurde ein schmerztherapeutisches
Einzelgesprach, zwei psychotherapeutische Einzelgesprache sowie ein schmerz-
bezogenes psychoedukatives Gruppengesprach durchgefiihrt. Mindestens einmal
wochentlich wurde im Rahmen der interdisziplindren Teambesprechungen die Therapie
evaluiert und ggf. angepasst. Weiterhin wurden taglich aktivierende physio-
therapeutische Therapien und Ubungseinheiten der progressiven Muskelrelaxation
durchgefuhrt. Komplementar-medizinische Behandlungen wurden je nach Art mehrere
Mal woéchentlich oder taglich angewendet. Bestand weiterer Bedarf bezlglich weiterer
Abklarung der Schmerzatiologie, wurden Konsile der entsprechenden Fachabteilungen

(z. B. Neurochirurgie, Neurologie, Orthopadie) eingeholt.

2.3 Therapiebeginn und Patientenrekrutierung

Hierzu wurden Routinedaten, welche primar aus klinischem Interesse fir die
Patientenversorgung in der Zeit zwischen 2015 und 2020 gewonnen wurden, a posteriori

ausgewertet.

Der Beginn der schmerztherapeutischen Behandlung stellte das Neuaufnahmegesprach
in der schmerztherapeutischen Ambulanz dar. Den Patienten wurde der 16 Seiten
umfassende Fragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. zuvor postalisch
zugesendet mit der Bitte, diesen ausgefiillt zum Neuaufnahmegesprach mitzubringen.
Mit diesem sowie mit relevanten arztlichen Befunden wurde sodann ein umfassendes
Anamnesegesprach mit spezieller Schmerzanamnese und korperlicher Untersuchung
durchgefiihrt. Waren die Bedingungen flir eine multimodale Schmerztherapie erflllt,
erfolgte die Aufklarung Uber die IMST.

2.4 Studiendesign

Zu Therapiebeginn wird im Neuaufnahmegesprach der Fragebogen der Deutschen
Schmerzgesellschaft mitbertcksichtigt. Hieraus wurden grundlegende Informationen
wie Geschlecht, Body Mass Index, Familienstand, schulische und berufliche Ausbildung,
Fragen zur Arbeits- und Rentensituation, schmerzbezogene Vorbehandlungen,
Vorerkrankungen sowie die Outcome-Set-bezogenen Parameter (u. a. VAS, Beein-
trachtigung, SBL-S, SBL-A, FW-7, PCS, MCS) entnommen. Waren die Kriterien einer
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multimodalen Schmerztherapie erflllt, erhielt der Patient das erste Fragebogenset
(Zeitpunkt TO), bestehend aus dem Verlaufsfragebogen der Deutschen Schmerz-
gesellschaft, einem eigens kreierten Fragebogen zur Erhebung sozialmedizinischer und
demographischer  Informationen, dem  Fragebogen zur Messung der
Psychotherapiemotivation (FMP) und dem Fragebogen TAS-20. Der Patient sollte am
Vortag der stationaren Behandlung das erste Fragebogenset ausfillen. Zum Ende der
stationaren Behandlung wurde dem Patienten das zweite Fragebogenset (Zeitpunkt T1)
ausgeteilt. Dieses Set umfasste den Verlaufsfragebogen der Deutschen Schmerz-
gesellschaft sowie den FMP- und TAS-20-Fragebogen. Der arztliche Schmerztherapeut
fullle zum gleichen Zeitpunkt einen Fragebogen zu schmerztherapeutischen
Behandlungen und somatischen Diagnosen aus, der psychosomatische/psychologische
Schmerztherapeut flllte einen Fragebogen zu den psychischen Diagnosen sowie
psychopharmakotherapeutischen Gegebenheiten aus. Damit endete die stationare
Behandlung. Etwa zwei Wochen danach wurde der Patient zur poststationaren
Evaluation in die schmerztherapeutische Ambulanz eingeladen. Hier erhielt der Patient
ein drittes Fragebogenset vor dem arztlichen Gesprach (Zeitpunkt T2,
Verlaufsfragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft). Die letzte Befragung
(Zeitpunkt T3) fand etwa sechs Monate nach der stationaren Behandlung statt. Den
Patienten wurde das vierte Fragebogenset (Verlaufsfragebogen der deutschen Gesell-
schaft fur Schmerztherapie, eigener Fragebogen zur Evaluation psychologischer Maf3-
nahmen, FMP- und TAS-20-Fragebogen) postalisch zugestellt, um diese zum arztlichen
Gesprach (Katamnese) in der schmerztherapeutischen Ambulanz mitzubringen.

Die Einschlusskriterien fir die IMST waren die erfullten OPS-Kriterien, ein Mindestalter
von 18 Jahren und Therapiemotivation sowie gute Compliance. Die Ausschlusskriterien
waren psychiatrische Erkrankungen (z. B. floride psychotische Erkrankungen, floride
Suchterkrankung) und Immobilitat.

Eine besondere Rekrutierung oder Selektion der Patienten, wie beispielsweise in
anderen Studien (Hafenbrack et al., 2013; Neuschulz, 2013), fand nicht statt, daher
handelt es sich bei der vorliegenden Studie um ein naturalistisches Setting.

Das positive Ethikvotum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Justus-
Liebig-Universitat Giel3en erfolgte am 23.03.2017. Es handelt sich bei dieser Studie um
eine retrospektive Auswertung pseudonymisierter Daten, bei welcher keine zusatzlichen
studienbedingte Belastungen fur die Patienten resultierten. Es bestanden seitens der

Ethikkommission keine Einwande gegen die Durchfliihrung des Projektes.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Fragebégen und deren Abfragezeitpunkt

Fragebogen DSF T0 T1 T2 T3

Physische Parameter
Schmerzstarke (VAS), charakteristische Schmerzstarke X
Ertragliche Schmerzstarke X
Beeintrachtigungsparameter, Tage mit X
Beeintrachtigung, Pain Disability Score
Behandlungserfolg X | X | X | X
ZUF-8 X

X[ X]| X | X

X X | X

Psychologische Parameter
SBL
DASS
FW-7
VR-12
FMP
TAS-20

X | X| X[ X
X| X| X[ X

| >¢| X[ X| X| X
X[ X| X[ X]| X| X

Soziobiographische Parameter
(Familienstand, Schulbildung, Berufstatigkeit, Berentung, | X
GdB)

Diagnosen (durch Arzt und Psychotherapeut) X

Schmerztherapeutische Vorbehandlung
(z. B. Neuraltherapie, TENS, Akupunktur)

Medizinische Vorbehandlung
(z. B. allgemeinmedizinisch, orthopadisch)

Schmerzursachen / -modell

2.5 Datengewinnung und -extraktion

Die klinische Datenerhebung fir die vorliegende Studie fand, wie bereits erwahnt,
zwischen Juli 2015 und Februar 2020 statt. In diesem Zeitraum wurden mehrere
Anderungen am Frage-Set der Schmerzfragebdgen vorgenommen (z. B. Wechsel von
SF-12 auf VR-12 im Jahr 2016). Diese Anderungen wurden bei der Erstellung der finalen
Datenbank bertcksichtigt. Es konnten schlief3lich 450 Patientendatensatze gewonnen
werden, von denen sich 370 Datensatze zur Messung und Berechnung der festgelegten
Fragestellungen eigneten. Bei 250 Patienten lag ein fir alle Messzeitpunkte

vollstandiger Datensatz vor.
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2.6 Instrumente

2.6.1 Deutscher Schmerzfragebogen

Der deutsche Schmerzfragebogen wird in Deutschland als Standardverfahren zur
Erfassung relevanter schmerztherapeutischer Informationen angewendet. Hierzu ist er
modular mit standardisierten Fragen aufgebaut und enthalt neben den schmerz-
therapierelevanten Fragen zudem Fragen zur Biometrie, Biographie und zur sozialen
Situation. Verlaufsfrageb6gen des deutschen Schmerzfragebogens erlauben die
Erfassungen von Veranderungen im zeitlichen Verlauf.
Zu den schmerztherapierelevanten Fragen bzw. ltems gehoren:
- Die Schmerzstarken (aktuell/momentan, durchschnittlich, maximal)
- Beeintrachtigung (Alltag, Freizeit, Arbeit)
- Tage, an denen eine ubliche Aktivitat nicht moglich war in den letzten 90 Tagen
(,Disability-Tage®)
- Schweregrad nach Korff
- Schmerzbeschreibungsliste (sensorisch, affektiv)
- Allgemeine Wohlbefinden (FW-7)
- Depression-Angst-Stress-Skala
- Korperliche Summenskala (PCS, physical component summary des
VR-12) und psychische Summenskala (MCS, mental component summary des
VR-12)

2.6.2 Schmerzintensitat mittels VAS / NRS

Dazu wurden die momentane, die durchschnittliche und die gréte Schmerzstarke auf
einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10 erfragt. Diese Parameter wurden als
Mittelwerte angegeben. Zudem wurde die ,charakteristische Schmerzintensitat* (in der
vorliegenden Studie mit Pl [Pain Intensity] abgekirzt) berechnet. Mit dem mit zehn
multiplizierten Mittelwert der drei VAS-Parameter kénnen die Werte zwischen 0 und 100

liegen.

2.6.3 Schmerzbedingte Beeintrachtigung und PDS

Schmerzbedingte Beeintrachtigungen sind ein bedeutender Aspekt in einem
Schmerzgeschehen, so dass sie als eine eigene Entitdt nahezu unabhangig von

Schmerzintensitat und der objektivierbaren physischen Beeintrachtigung angesehen
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werden (Waddell et al., 1993). Die schmerzbedingte Beeintrachtigung besitzt insgesamt
eine grofe Bedeutung als Prognoseparameter und zur Bewertung der Therapie-
wirksamkeit. Die Studienlage hierzu verdeutlicht, das die Regeneration der Funktions-
fahigkeit als fur den Behandlungserfolg wichtig erachtet wird (Petzke et al., 2020). Hierzu
wurden die Parameter Beeintrdchtigung Alltag, Beeintréchtigung Freizeit und
Beeintréchtigung Arbeit auf einer Skala von 0 bis 10 analog der NRS erfragt. Der Wert
0 bedeutet keine Beeintrachtigung und ein Wert von 10 bedeutet maximale
Beeintrachtigung. Diese Parameter wurden auch als Mittelwerte in der vorliegenden
Studie angegeben. Es wurde weiterhin der ,Pain Disability Score® (PDS) aus dem

Mittelwert der drei Beeintrachtigungsparameter mit Multiplikation mit zehn errechnet.

2.6.4 Messung des Parameters ,Tage mit Beeintrachtigungen®

Dieser Parameter wird im Schmerzfragebogen ,Tage ubliche Aktivitat nicht mdglich in
den letzten 92 Tagen® genannt und zur Errechnung des Schweregrades von Korff
bendtigt. In der vorliegenden Studie wurde dieser Parameter gesondert berechnet, da
der Parameter der Sub-Doméane Absentismus der Domane Produktivitat (Deckert et al.,

2016) zugeordnet werden kann. Absentismus ist definiert durch Abwesenheitstage.

2.6.5 Schweregrad nach Korff

Dieser Grad zur Einteilung des Schweregrades chronischer Schmerzen wurde von Korff
et al. (1992) entwickelt. Dieser Schweregrad stellt ein Standardmafl® in der
Schmerzmedizin dar und gilt als valides Instrument zur Eingruppierung von
Schmerzpatienten. Zur Berechnung des Schweregrad nach von Korff bendétigt man die
drei Parameter zur Schmerzintensitat, zur schmerzbedingten Beeintrachtigung und die
,Disability-Tage".

Die Tabelle 2 zeigt die genaue Berechnung des Schweregrades nach von Korff. In dieser
Tabelle werden auch zwei in der vorliegenden Studie genutzten Parameter

(charakteristische Schmerzintensitat und Disability-Score) definiert.
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Tabelle 2: Berechnung des Schweregrades nach von Korff

Beeintrachtigung

“Disability-Tage™:
0-3=0

4-7 =1

8-15=2

16+ =3

Berechnung Bewertung Schweregrad
1. Schmerzintensitat Mittelwert aus Charakteristische | 0 = keine
(Frage 11a,b,c) x 10 | Schmerzintensitit: | Schmerzen
0 = keine 1 = geringe
Schmerzen Schmerzintensitéat
bis 49 = gering und geringe
ab 50 = hoch Beeintrachtigung
———— - —— (< 3 Disability-
2. Beeintrachtigung Mittelwert aus Disability-Punkte: Punkte)
(Frage 12b,c,d) x 10
Summe aus: 2 = hohe
Disability-Score: Disability-Score und | gchmerzintensitit
0-29=0 Disability-Tagen 0-6 | ,4q geringe
30-49 - 1 Punkte Beeintrachtigung
20-69 =2 (< 3 Disability-
70+=3 Punkte)
3. Tage mit Antwort Frage 12a 3 = hohe

schmerzbedingte
Beeintrachtigung,
mafig limitierend
(3-4 Disability-
Punkte)

4 = hohe
schmerzbedingte
Beeintrachtigung,
stark limitierend
(5-6 Disability-
Punkte)

2.6.6 Schmerzbeschreibungsliste

Mit der Schmerzbeschreibungsliste (SBL) sollen die beiden Grunddimensionen des
affektiv) Mit der

Schmerzbeschreibungsliste kdénnen Informationen zur Schmerzqualitat (nozizeptiv,

Schmerzerlebens (sensorisch, erfasst werden. sensorischen
neuropathisch) oder Genese (Entziindung, Kopfschmerzen) gewonnen werden. Die
affektive Schmerzbeschreibungsliste gibt Auskunft Uber das Ausmal der emotionalen
Beteiligung im Schmerzgeschehen. Da die friihere Schmerzempfindungsskala (SES) in
einer Validierungsstudie eine hohe Anzahl an fehlenden Daten (missings) beinhaltete,
erging die Entwicklung zur kirzeren Schmerzbeschreibungsliste (Korb & Pfingsten,
2003). Aktuell stehen in der SBL 12 Items zur Verfigung — acht sensorische Items und
vier affektive Items. Fir die beiden Qualitaten sensorisch und affektiv wird jeweils der
Summenwert der Einzelitems (0 bis 3 Punkte) gebildet. Fur die affektive Schmerz-
beschreibungsliste kann somit ein Maximalwert von 12 Punkten erreicht werden. Ab acht

Punkten gilt die SBL-A als auffallig. Die Schmerzbeschreibungsliste bietet eine gute
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innere Konsistenz (Cronbach’s alpha = 0,834) und eine zufriedenstellende Test-Retest-
Reliabilitat (Petzke et al., 2020).

2.6.7 Allgemeines Wohlbefinden (FW-7)

Dieser kurze Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden wurde im Jahr 1998 von Herda
et al. (1998) entwickelt. Seine sieben Fragen sollen zusatzliche Informationen zu den
Modulen DAS und VR-12 erbringen. Aus den sieben Fragen wird ein Summenwert
gebildet, welcher Werte zwischen 0 und 35 annehmen kann. Bei Schmerzpatienten
zeigte sich in einer Validierungsstudie von KEDOQ-Schmerz 2017 ein Durchschnittswert
des FW-7 bei Schmerzerkrankten bei ca. 10 Punkten. Mittelwerte nicht erkrankter bzw.
nicht beeintrachtigter Menschen finden sich um den Wert 20 (Petzke et al., 2020).

2.6.8 Depression-Angst-Stress-Skala

Die Depression Anxiety Stress Scale (DASS) wurde zur Erfassung von depressiven,
angstbezogenen und stressbezogenen Komorbiditaten entwickelt. Ihr Ursprung geht in
die neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts zurlick. Im DSF ersetzte die DAS-Skala
die HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) im Jahr 2012 und ist lizenzfrei
verwendbar. Die DAS-Skala besitzt die drei Faktoren Depression, Angst und Stress mit
jeweils sieben Fragen. Es kénnen pro Faktor zwischen 0 und 21 Punkte durch
Summation der Einzelfragen erreicht werden. Der Cut-Off-Wert fir die Depression-Skala
betragt zehn Punkte, fir die Angst-Skala sechs Punkte und fiir die Stress-Skala zehn
Punkte. Wenn ein Cut-Off-Wert (berschritten wird, liegt eine erhéhte Wahrscheinlichkeit
einer Komorbiditat der jeweiligen Skala vor. Fir eine gesicherte klinische Diagnose sollte
ein strukturiertes Interview durchgefihrt werden (Petzke et al., 2020). Die aktuell
verwendete DAS-Skala weist in einer Untersuchung durch Nilges und Essau (2015) gute
Testgutekriterien in einer schmerztherapeutischen Stichprobe mit 301 Patienten auf
(Cronbach’s alpha fur Depression = 0,88, Cronbach’s alpha fiir Angst = 0,8, Cronbach’s
alpha fur Stress = 0,87). Die DASS zeigt bessere Werte fur Gutekriterien gegentber
frGheren Verfahren wie beispielsweise der HADS oder ADS (Allgemeine Depressions-
skala von Hautzinger 1988), so dass die Ubernahme in den deutschen Schmerz-
fragebogen erfolgte. Die DAS-Skala ist als Screeningverfahren zur Erfassung von
Belastung durch Merkmale von Depression, Angst und Stress geeignet (Nilges & Essau,
2015).
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2.6.9 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels SF-12 und VR-12

Sowohl der SF-12 (Short-Form-Health-Survey) als auch der VR-12 (Veterans RAND 12-
Item Health Survey) wurden in der vorliegenden Studie verwendet. Der SF-12 fand bis
2016 Verwendung im DSF als lizenzpflichtiges Instrument fir die Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Eine Validierungsstudie von Drixler et al. (2020)
konnte zeigen, dass sich der SF-12 als ein gutes Instrument zur Erfassung der
Komponenten korperliche und psychische Gesundheit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat eignet. 2016 wurde der SF-12 im DSF durch den VR-12 ersetzt. Beide
Tests, SF-12 und VR-12, haben 12 Items und fiihren zu einer kérperlichen und
psychischen Summenskala. Fur die Berechnung dieser Summenskalen war jeweils ein
Algorithmus notwendig, welcher in die Software AC-STB zur Auswertung aller Parameter
des deutschen Schmerzfragebogens integriert war. Da Auswertungen zur test-
statistischen Gite der deutschen Version des VR-12 bei chronischen Schmerzpatienten
fehlten, wurde dies durch Hippe et al. (2021) untersucht. Sie konnten eine akzeptable
bis gute innere Konsistenz (Cronbach’s alpha fir kérperliche Summenskala = 0,78,
Cronbach’s alpha fur psychische Summenskala = 0,84) sowie insgesamt Uberein-
stimmende Ergebnisse mit denen des SF-12 bei Patientenkollektiven mit chronischem
Schmerz finden. Der VR-12 wurde von den Autoren als angemessener Ersatz fur den

SF-12 im deutschen Schmerzfragebogen gewertet.

2.6.10 Toronto Alexithymia Scale 20 (TAS-20)

Die TAS-20 ist der am haufigsten durchgefuhrte Test und Selbstbeurteilungsinstrument
zur Bestimmung einer Alexithymie. Die Alexithymie wird als normal verteiltes und
dimensionales Personlichkeitsmerkmal angesehen. Entwickelt wurde der Test im
Originalverfahren mit zunachst 41 Items im Jahr 1985 von Bagby und Taylor in Kanada
in englischer Sprache (Taylor et al., 1985). Im Laufe weiterer Testevaluationen wurde
hieraus ein 26-ltem-Test entwickelt (TAS-26). Dieser enthielt vier Faktoren
"Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefluhlen", "Schwierigkeiten bei der
Beschreibung von Gefuhlen", "External orientierter Denkstil" und "Reduzierte
Tagtraume". Da die vierte Skala mit den Gbrigen TAS-Skalen negativ korrelierte, kam es
im Rahmen weiterer Anpassungen unter Bagby et al. schlie3lich zu den Versionen TAS-
23 (1992) und TAS-20 (1994). Die TAS-20 wurde 1996 in eine deutsche Version
Ubersetzt (Bach et al., 1996). Diese TAS-20 weist in ihrer aktuellen verwendeten Form
einen dreifaktoriellen Aufbau auf, welcher sich in ,Schwierigkeiten bei der Identifikation

von Geflihlen®, ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlen® und ,external
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orientierter Denkstil* gliedert. Die TAS-20 gilt als ein Testinstrument mit hoher
Objektivitat, guter interner Konsistenz und Retest-Reliabilitat (Popp et al., 2008). Zudem
bietet die TAS-20 mit einer Bearbeitungszeit von wenigen Minuten eine gute
Testokonomie. Die 20 Items sind als Aussagen formuliert und der Grad der Zustimmung
zu den ltemaussagen soll auf einer funfstufigen Likert-Skala angegeben werden. Die
einzelnen Subskalenwerte (Items) werden zusammenaddiert, wobei ein minimaler Wert
von 20 und ein maximaler Wert von 100 entstehen kann. Werte bis 60 gelten als nicht
alexithym und Werte > 61 gelten als alexithym (Taylor et al., 1999). Die TAS-20 erweist
sich im deutschsprachigen Raum als ein Test mit guter Erfassung der Alexithymie, ohne
dass es Nachteile zum vierfaktoriellen Aufbau des kanadischen Originals aufzeigt (Popp
et al., 2008) Aus Grinden der Vereinfachung und Vergleichbarkeit ist bei den
Berechnungen des Parameters Alexithymie in der vorliegenden Arbeit die Unter-
scheidung in nicht-alexithym (TAS < 60) und alexithym (TAS > 61) zugrunde gelegt

worden.

2.6.11 Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation

Mit dem Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP) liegt ein
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Psychotherapiemotivation vor (Kraft et
al., 2015). Dieser Test wurde im Jahr 1989 von Schneider et al. entwickelt. Der Test
funktioniert nach dem Modell, dass der Prozess des Krankheitserlebens und der
Krankheitsverarbeitung in der Psychotherapiemotivation eine wichtige Rolle spielt. Das
Krankheitserleben wird tGber den Leidensdruck und den Krankheitsgewinn des Patienten
bzw. Probanden operationalisiert, welche als primare Komponenten der Motivation
angenommen werden. Die Krankheitsverarbeitung wird Uber die Laienatiologie,
psychotherapeutische Vorerfahrungen und Behandlungserwartungen operationalisiert.
Diese stellen die kognitiven Komponenten der Motivation dar. Es ergeben sich fir den
FMP nun vier Subskalen mit insgesamt 47 Items: Krankheitserleben (mit Leidensdruck
und Krankheitsgewinn, 11 Items), Laienétiologie (8 ltems), Behandlungserwartungen (8
Items) und Offenheit fiir Psychotherapie (20 Items) (Schneider et al., 1989). Hinsichtlich
der Testgutekriterien hat sich der FMP fur die Dimensionen Kriteriumsvaliditat als
befriedigend und mit der Konstruktvaliditat als zufriedenstellend erwiesen (Nubling et al.,
2006). In einer Untersuchung an 219 Patienten in psychosomatischer Behandlung
konnten Schneider et al. (1999) eine akzeptable interne Konsistenz aufzeigen. Die
Testokonomie ist mit einer Bearbeitungsdauer von etwa 20 bis 30 Minuten auch
ebenfalls akzeptabel und zufriedenstellend. Der FMP in seiner urspriinglichen Fassung

enthalt 47 (teilweise invertierte) Items, welche in einer finfstufigen Ratingskala
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beantwortet werden mussen: stimmt uneingeschrénkt, stimmt eingeschrénkt,
unentschieden, stimmt eher nicht und stimmt (iberhaupt nicht. Die Reihenfolge der Items
erfolgt nach dem Zufallsprinzip. Die Auswertung des Tests wird mittels einer Schablone
vorgenommen. Dabei werden die Punktwerte der Einzelitems addiert, so dass sich

sowohl fur die Subskalen als auch fir die Gesamtskala ein Gesamtscore ergibt.

2.6.12 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Der Fragebogen ZUF-8 dient zur Erfassung der globalen Patientenzufriedenheit am

Ende einer stationaren Klinikbehandlung (https://gfgg.de/forschung/assessment/zuf-8).

Der Fragebogen besteht aus acht (teilweise invertierten) Items, dessen
Antwortmdglichkeiten von eins bis vier zu einer Gesamtskala summiert werden. Die
Skalenreichweite betragt demnach 8 bis 32 Punkte. Hohe Skalenwerte geben eine hohe
Patientenzufriedenheit wieder. Der ZUF-8 ist ein Selbstbeurteilungsverfahren mit einer
guten Testokonomie von wenigen Minuten. Die Gutekriterien erwiesen sich in
zahlreichen Studien als stabil. Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) der Skala liegt
je nach Stichprobe zwischen 0,87 und 0,93. Entwickelt wurde dieser Test im Jahr 1989
an einer Patientenstichprobe aus dem Bereich der psychosomatischen Rehabilitation
(Schmidt et al., 1989).

2.7 Statistik

Fir die statistischen Berechnungen wurde das Statistikprogramm SPSS (Version 26)
verwendet. Die Skalen der Fragebégen wurden anhand der Vorgaben aus den Hand-
buchern (DSF-Handbuch, Manual FMP etc.) berechnet.

Zu den deskriptiven Angaben der metrischen Variablen gehdren der Mittelwert, die
Standardabweichung, der Median, das Minimum und Maximum sowie der jeweils gultige
Stichprobenumfang. Nominale Variablen und Ergebnisse der deskriptiven Statistik
wurden mit relativen und absoluten Haufigkeiten in Tabellen und Diagrammen

dargestellt.

Die Uberprifung der Parameter auf Normalverteilung wurde graphisch (Histogramme)
und analytisch (Schiefe, Kurtosis, Shapiro-Wilk) durchgefiihrt. Nicht bei allen
Parametern lag eine sichere Normalverteilung vor. Bei grol3em Stichprobenumfang von
regelhaft mehr als 200 Datensatzen ist jedoch eine Normalverteilung fur die

intervallskalierten Daten anzunehmen (Déring et al., 2016).
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Zur Berechnung der Mittelwerte mehrerer Zeitpunkte wurde die Varianzanalyse
(ANOVA) durchgefuhrt. Lagen ordinalskalierte Daten vor, wurden nicht-parametrische

Tests (z. B. Friedman-Test) angewendet.

Fiar die Berechnung der multiplen linearen Regression pruften wir die noétigen
Voraussetzungen. Um die Voraussetzungen zu erflllen, war eine geringe Reduktion der
Stichprobe vor allem wegen Ausrei3ern nétig. Es wurde im Zusammenhang mit den
Regressionsanalysen die Varianzaufklarung angegeben. Eine geringe / schwache
Varianzaufklarung lag ab dem Wert |R? = 0,02, eine mittlere / moderate Varianz-
aufklarung lag ab dem Wert |R?| = 0,13 und eine hohe / starke Varianzaufklarung lag ab
dem Wert |R?| = 0,26 vor (Cohen, 1988).

Des Weiteren wurde die Effektstarke nach Cohen’s d berechnet. Dieser Wert bietet ein
gutes MaR der Vergleichbarkeit von Veranderungen. Dabei wird der Unterschied zweier
Mittelwerte in  das  Verhdltnis zur Standardabweichung gesetzt. Ein
Cohen’s d = 1 bedeutet, dass eine Veranderung der Variable um eine Standard-
abweichung im Vergleich zum Ausgangswert aufgetreten ist, was einem starken Effekt
entspricht. Ab einem Wert |d| = 0,2 liegt ein kleiner Effekt vor. Ab einem Wert |d| = 0,5
liegt ein mittlerer Effekt und ab einem |d| = 0,8 liegt ein groflier Effekt vor (Cohen, 1988).
Zur Berechnung der Effektstarke nach Cohen’s d wurde ein Berechnungstool genutzt
(Hemmerich, 2015).

Ein p-Wert unter 0,05 (*) wurde als signifikant, ein p-Wert unter 0,01 (+*) als sehr
signifikant und ein p-Wert unter 0,001 (**x) als hochsignifikant bewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

3.1.1 Beschreibung des gesamten Patientenkollektivs

In unserer Grundgesamtheit mit 370 Patienten finden sich 260 Frauen (70,3%) und 110
Manner (29,7%). Das Durchschnittsalter betrug 51,8 Jahre. Der jlingste Patient war 19
Jahre alt, der alteste Patient 82 Jahre alt. Die durchschnittliche Kérpergréfie betrug 168
cm bei einem durchschnittlichen Korpergewicht von 81,5 kg. Hieraus ergibt sich ein BMI
von 28,5 kg/m?.

Der Familienstand, die Schulausbildung, der Berufstatigkeits-, Renten- und GdB-Status,
die Schmerzursachen nach Patientenangaben und der Schmerzschweregrad nach von
Korff werden im Folgenden in den Tabellen 3 bis 7 dargestellt. Lagen Mehrfachantworten

vor, wurde der Parameter in Prozent der Falle angegeben.

Tabelle 3: Familienstand der Grundgesamtheit (Mehrfachantworten)

n Prozent der Falle
Ledig 58 16,1
Verheiratet 212 58,9
Getrennt lebend 12 3,3
Geschieden 53 14,7
Verwitwet 17 4,7
Wieder verheiratet 12 3,3
Fester Partner 279 77,5
Tabelle 4: Schulausbildung der Grundgesamtheit
Haufigkeit Prozent
Keinen Abschluss 8 2,2
Hauptschule / Volksschule 158 42,7
Realschule / Mittlere Reife 143 38,6
Fachhochschulreife 21 5,7
Abitur 33 8,9
Gesamt 363 98,1
Fehlend 7 1,9
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Tabelle 5: Status der Berufstatigkeit, Berentung und des GdB der Grundgesamtheit

Haufigkeit Prozent

Nein 142 38,4

L Ja 177 47,8

Berufstatigkeit Gesamt 319 86,2

Fehlend 51 13,8

Nein 228 61,6

Absicht Rentenantrag Gesamt 202 78,9
Fehlend 78 21,1

Nein 252 68,1

Ja 39 10,5

Rentenantrag gestellt Gesamt 291 78,6

Fehlend 79 21,4

Nein 224 60,5

Ja 104 28,1

Bestehende Rente Gesamt 328 88,6

Fehlend 42 11.4

Nein 118 31,9

GdB vorhanden Gesamt 352 95,1
Fehlend 18 4.9

Tabelle 6: Schmerzursachen nach Angaben der Patienten der Grundgesamtheit

(Mehrfachantworten)
n Prozent der Falle
Keine Ursache erkennbar 68 21,2
Bestimmte Krankheit 131 40,8
Operation 83 25,9
Unfall 37 11,5
Kdrperliche Belastung 142 44 2
Seelische Behandlung 118 36,8
Andere Ursache 38 11,8

Tabelle 7: Schweregradskala nach von Korff der Grundgesamtheit

Haufigkeit Prozent
Stadium 1 5 1,4
Stadium 2 19 51
Stadium 3 55 14,9
Stadium 4 242 65,4
Gesamt 321 86,8
Fehlend 49 13,2
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Es wurden die bisherigen schmerztherapeutischen Vorbehandlungen der Grund-
gesamtheit untersucht. Die haufigsten Vorbehandlungen waren medikamentose
Therapien in 91,5% der Falle, Physiotherapie in 82,8% und Kur- und Rehabehandlungen
in 57,7%.

Mit 85,2% suchte diese Gruppe zur schmerzbezogenen Behandlung am haufigsten den
Allgemeinarzt auf, mit 75,3% den Orthopaden und mit 53,0% den Neurologen. Eine
detaillierte Ubersicht ist in den Tabellen 54 und 55 im Anhang dargestellt.

Es wurden weiterhin die Daten des deutschen Schmerzfragebogens und der
Verlaufsfragebdgen erfasst. Hiermit lie® sich die durchschnittliche Zeitspanne zwischen
dem Neuaufnahmegesprach und dem stationaren Therapiebeginn errechnen. Diese

liegt bei 89 Tagen bzw. knapp drei Monaten.

3.1.2 Beschreibung der Stichprobe mit vollstandigem Datensatz

In dieser Stichprobe befinden sich, wie oben erwahnt, 250 Patienten. Diese Patienten
haben zu jedem Untersuchungszeitpunkt einen Fragebogen abgegeben. Deswegen wird

diese die fuhrende Stichprobe in der vorliegenden Studie sein.

In dieser Stichprobe mit 250 Patienten finden sich 178 Frauen (71,2%) und 72 Manner
(28,8%). Das Durchschnittsalter betrug 52,2 Jahre. Auch hier war der jingste Patient 19
Jahre alt, der alteste Patient 82 Jahre alt. Die durchschnittliche Kérpergréfie betrug 169
cm bei einem durchschnittlichen Korpergewicht von 81,2 kg. Hieraus ergibt sich ein BMI
von 28,4 kg/m?,

Im Folgenden wird der Familienstand, die Schulausbildung, der Berufstatigkeits-,
Renten- und GdB-Status, die Schmerzursachen nach Patientenangaben und der

Schmerzschweregrad nach von Korff aufgezeigt (Tabellen 8 bis 12).

Tabelle 8: Familienstand der Gruppe mit vollstdndigem Datensatz (Mehrfachantworten)

n Prozent der Falle
Ledig 31 12,7
Verheiratet 154 62,9
Getrennt lebend 9 3,7
Geschieden 37 15,1
Verwitwet 11 4.5
Wieder verheiratet 9 3,7
Fester Partner 194 79,2
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Tabelle 9: Schulausbildung der Gruppe mit vollstandigem Datensatz

Haufigkeit Prozent

Keinen Abschluss 4 1,6
Hauptschule / Volksschule 111 44 4
Realschule / Mittlere Reife 92 36,8
Fachhochschulreife 12 4.8
Abitur 26 10,4
Gesamt 245 98
Fehlend 5 2

Tabelle 10: Status der Berufstitigkeit, Berentung und GdB der Gruppe mit vollstandigem
Datensatz

Haufigkeit Prozent
Nein 98 39,2
g . Ja 1 18 47,2
Berufstatigkeit Gesamt 216 86,4
Fehlend 34 13,6
Nein 151 60,4
Absicht Rentenantrag Gesamt 194 77,6
Fehlend 56 22,4
Nein 168 67,2
Rentenantrag gestellt Gesamt 196 78,4
Fehlend 54 21,6
Nein 145 o8
Ja 78 31,2
Bestehende Rente Gesamt 223 89,2
Fehlend 27 108
Nein 74 29,6
Ja 166 66,4
GdB vorhanden Gesamt 240 96
Fehlend 10 4

Tabelle 11: Schmerzursachen nach Angaben des Patienten der Gruppe mit vollstandigem
Datensatz (Mehrfachantworten)

n Prozent der Falle
Keine Ursache erkennbar 46 21,2
Bestimmte Krankheit 94 43,3
Operation 53 244
Unfall 22 10,1
Kdrperliche Belastung 97 447
Seelische Behandlung 80 36,9
Andere Ursache 28 12,9
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Tabelle 12: Schweregradskala nach von Korff der Gruppe mit vollstandigem Datensatz

Haufigkeit Prozent
Stadium 1 3 1,2
Stadium 2 13 5,2
Stadium 3 36 14,4
Stadium 4 169 67,6
Gesamt 221 88,4
Fehlend 29 11,6

Es wurden die bisherigen schmerztherapeutischen Vorbehandlungen dieser Stichprobe
untersucht. Die haufigsten Vorbehandlungen waren medikamentdse Therapien (92,1%
der Falle), Physiotherapie (83,8% d. F.) und Massagen, Bader, Kalte- /Warmetherapie
(56,9% d. F.).

Am haufigsten suchte diese Gruppe zur schmerzbezogenen Behandlung den
Allgemeinarzt (86,6% d. F.), den Orthopaden (78% d. F.) und den Neurologen (53,3% d.
F.) auf.

Eine detaillierte Ubersicht ist in den Tabellen 56 und 57 im Anhang dargestellt.

3.1.3 Beschreibung der Stichprobe mit unvollstandigem Datensatz

In dieser Stichprobe befinden sich 120 Patienten.

In der verwendeten Stichprobe finden sich 82 Frauen (68,3%) und 38 Manner (31,7%).
Das Durchschnittsalter betragt 50,9 Jahre. Der jungste Patient war 20 Jahre alt, der
alteste Patient war 81 Jahre alt. Die durchschnittliche Kérpergrof3e betragt 168,8 cm bei
einem durchschnittlichen Korpergewicht von 82,2 kg. Hieraus ergibt sich ein BMI von
28,6 kg/m?.

Im Folgenden werden — wie bei den vorgenannten Stichproben schon bekannt - der
Familienstand, die Schulausbildung, der Berufstatigkeits-, Renten- und GdB-Status, die
Schmerzursachen nach Patientenangaben und den Schmerzschweregrad nach von

Korff in Tabellenform (Tabellen 13 bis 17) aufgezeigt.
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Tabelle 13: Familienstand der Gruppe mit unvollstandigem Datensatz
(Mehrfachantworten)

n Prozent der Falle
Ledig 27 23,5
Verheiratet 58 50,4
Getrennt lebend 3 2,6
Geschieden 16 13,9
Verwitwet 6 5,2
Wieder verheiratet 3 2,6
Fester Partner 85 73,9

Tabelle 14: Schulbildung der Gruppe mit unvollstiandigem Datensatz

Haufigkeit Prozent

Keinen Abschluss 4 3,3
Hauptschule / Volksschule 47 39,2
Realschule / Mittlere Reife 51 42,5
Fachhochschulreife 9 7,5
Abitur 7 5,8
Gesamt 118 98,3
Fehlend 2 1,7

Tabelle 15: Status der Berufstatigkeit, Berentung und GdB der Gruppe mit unvoll-
standigem Datensatz

Haufigkeit Prozent
Nein 44 36,7
el . Ja 59 49,2
Berufstatigkeit Gesamt 103 85,8
Fehlend 17 14,2
Nein 7 64,2
Absicht Rentenantrag Gesamt 98 81,7
Fehlend 22 18,3
Nein 84 70
Rentenantrag gestellt Gesamt 95 79,2
Fehlend 25 20,8
Nein 79 65,8
Bestehende Rente Gesamt 105 87,5
Fehlend 15 12,5
Nein 44 36,7
Ja 68 56,7
GdB vorhanden Gesamt 112 93,3
Fehlend 8 6.7
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Tabelle 16: Schmerzursachen nach Angaben der Patienten der Gruppe mit unvoll-
stiandigem Datensatz (Mehrfachantworten)

n Prozent der Falle

Keine Ursache erkennbar 22 21,2
Bestimmte Krankheit 37 35,6
Operation 30 28,8
Unfall 15 14,4
Korperliche Belastung 45 43,3
Seelische Behandlung 38 36,5
Andere Ursache 10 9,6

Tabelle 17: Schweregradskala nach von Korff der Gruppe mit unvollstandigem Datensatz

Haufigkeit Prozent

Stadium 1 2 1,7
Stadium 2 6 5
Stadium 3 19 15,8
Stadium 4 73 60,8
Gesamt 100 83,3
Fehlend 20 16,7

Es wurden die bisherigen schmerztherapeutischen Vorbehandlungen dieser Stichprobe
untersucht. Die haufigsten Vorbehandlungen waren medikamentdse Therapien (90,3%
der Falle), Physiotherapie (80,6% d. F.) und Kur- /Rehabehandlung (61,2% d. F.).

Am haufigsten suchte diese Gruppe zur schmerzbezogenen Behandlung den
Allgemeinarzt (82,2% d. F.), den Orthopaden (69,5% d. F.) und den Neurologen (52,2%
d. F.) auf.

Eine detaillierte Ubersicht ist in den Tabellen 58 und 59 im Anhang dargestellt.

3.1.4 Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem Datensatz

Es wurden im Rahmen der stationdren Behandlung mindestens eine somatische und
eine psychische Diagnose pro Patienten gestellt. In den folgenden Tabellen wird jeweils
nur die erste und damit fUhrende somatische und psychische Diagnose angegeben. Die
Systematisierung beider Diagnosekategorien erfolgte anhand der ICD-Klassifikationen
der ICD-10-GM Version 2020 (https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-

gm/kode-suche/htmlgm2020/index.htm) und orientierte sich an schmerztherapeutischen

Gegebenheiten (z. B. schmerzrelevante Diagnosen F45.40, F45.41 und F54). Zur
Gliederung wurden somit Kategorien (z. B. Wirbelsdulenkrankheiten oder Angst-
stérungen) oder Diagnosen (z. B. Fibromyalgie-Syndrom [M79.70] oder chronische
Schmerzstdérung mit somatischen und psychischen Faktoren [F45.41]) verwendet. Unter

der somatischen Diagnosekategorie ,Sonstige wurden seltene Diagnosen wie
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Syringomyelie (G95.0), sonstiger Pruritus (L29.8), CRPS (M89.03) und chronisches
Mudigkeitssyndrom (G93.3) subsummiert. Die psychische Diagnosekategorie ,Sonstige*
umfasst seltene Diagnosen wie z. B. dissoziative Stérung (F44.9) und nicht naher
bezeichnete Verhaltensauffalligkeiten bei kdrperlichen Stérungen und Faktoren (F59). In

einem Fall erhielt ein Patient keine psychische Diagnose.

Bei den somatischen Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem Datensatz fihren die
Wirbelsdulenkrankheiten mit 53,2%, gefolgt von degenerativen, entziindlichen und
sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes mit 16,4%. Fibromyalgiesyndrom und
Kopf- und Gesichtsschmerzsyndrome traten jeweils mit 9,2% auf.

Bei den psychischen Diagnosen wurde am haufigsten eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (52,4%) und depressive Stérungen (16,8%)
diagnostiziert. In 10,4% der Falle wurde eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung

diagnostiziert.

Tabelle 18: Somatische Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem Datensatz

Anzanhl Prozent

Wirbelsaulenkrankheiten 133 53,2
Arthrosen 5 2
Rheumatische Erkrankungen 2 0,8
Sonstige Gelenkkrankheiten 10 4
Degenerative, entzundliche und sonstige Krankheiten des

: - 41 16,4
Weichteilgewebes
Fibromyalgiesyndrom 23 9,2
Kopf- und Gesichtsschmerzsyndrome 23 9,2
Polyneuropathien 1 0,4
Mononeuropathien 2 0,8
Sonstige 6 24
Fehlend 4 1,6

Wirbelsaulenkrankheiten

Degenerative, entziindliche und sonstige
Krankheiten des Weichteilgewebes
Fibromyalgiesyndrom

Kopf- und Gesichtsschmerzsyndrome

JO00 00

Sonstige und fehlende

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der somatischen Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem
Datensatz (n = 250)
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Tabelle 19: Psychische Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem Datensatz

Anzahl Prozent

Depressive Stérungen 42 16,8
Angststorungen 5 2
Posttraumatische Belastungsstdérungen und Anpassungs- 7 o8
stérungen ’
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen

131 52,4
Faktoren
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 26 10,4
Sonstige somatoforme Stérungen 5 2

Psychologische Faktoren bei andernorts klassifizierten

Krankheiten 25 10
Sonstiges 4 1,6
Keine 1 0,4
Fehlend 4 1,6

Chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren

Depressive Stérungen

Psychologische Faktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

00 80 0

Sonstige und fehlende

Abbildung 3: Prozentualer Anteil der psychischen Diagnosen der Gruppe mit vollstandigem
Datensatz (n = 250)

3.1.5 Diagnosen der Gruppe mit unvollstandigem Datensatz (Drop-Out)

In der Gruppe der Patienten mit unvollstdindigem Datensatz dominieren die
Wirbelsdulenkrankheiten mit 47,5% und die degenerativen, entziindlichen und sonstigen
Krankheiten des Weichteilgewebes mit 22,5%.

Bei den psychischen Diagnosen wurden am haufigsten eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (45,8%) und depressive Stérungen (21,7%)

diagnostiziert. In 11,7% der Falle lag eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung vor.
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Tabelle 20: Somatische Diagnosen der Gruppe mit unvollstindigem Datensatz

Anzahl Prozent

Wirbelsaulenkrankheiten 57 47,5
Arthrosen 2 1,7
Sonstige Gelenkkrankheiten 4 3,3
Degenerative, entzundliche und sonstige Krankheiten des

: . 27 22,5
Weichteilgewebes
Fibromyalgiesyndrom 11 9,2
Kopf- und Gesichtsschmerzsyndrome 6 5
Polyneuropathien 1 0,8
Mononeuropathien 1 0,8
Sonstige 2 1,7
Fehlend 9 7,5

Wirbelsaulenkrankheiten

g0

Degenerative, entzundliche und sonstige
Krankheiten des Weichteilgewebes

Fibromyalgiesyndrom

Kopf- und Gesichtsschmerzsyndrome

008

Sonstige und fehlende

Abbildung 4: Prozentualer Anteil der somatischen Diagnosen der Gruppe mit unvollstandigem
(n=120)

Tabelle 21: Psychische Diagnosen der Gruppe mit unvollstandigem Datensatz

Anzahl Prozent

Depressive Stérungen 26 21,7
Angststorungen 3 2,5
Posttraumatische Belastungsstérungen und Anpassungs- 5 17
stérungen ’
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen

55 45,8
Faktoren
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 14 11,7
Sonstige somatoforme Stérungen 1 0,8

Psychologische Faktoren bei andernorts klassifizierten

Krankheiten 12 10
Sonstiges 1 0,8
Fehlend 6 5
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Chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren

Depressive Storungen

Psychologische Faktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

00 B0 [

Sonstige und fehlende

Abbildung 5: Prozentualer Anteil der psychischen Diagnosen der Gruppe mit unvollstandigem
Datensatz (n = 120)

3.2 Effekte einer multimodalen Schmerztherapie beziglich der Core-

Outcome-Set-bezogenen Parameter

Zur Berechnung der Parameter mit Core-Outcome-Set-Bezug wurden die Daten der
Gruppe mit vollstdndigem Datensatz (n = 250) verwendet. Insgesamt wurden 18
Parameter aus den Schmerzfragebégen sowie der TAS-20 fir Alexithymie und der FMP
fur die Psychotherapiemotivation mit entweder drei oder vier Messzeitpunkten
untersucht. Als statistisches Verfahren wurde die Varianzanalyse mit Messwiederholung
(ANOVA) angewendet. Dieses Verfahren hat sich als robuste Methode mit hoher
Toleranz gegenuber Normalverteilungsverletzungen (Pagano, 1981; Wilcox, 2012)
erwiesen. Es wurden der Mittelwert (Mean), die Standardabweichung (SD), der
Standardfehler des Mittelwerts (SEM), der Minimal- und Maximalwert (Min, Max), der
Median sowie die p-Werte und als Effektstarke Cohen’s d berechnet. Die Parameter aus
den Schmerzfragebégen wurden zur weiteren Systematisierung orientierend den
Domanen des Core-Outcome-Sets (Kaiser et al., 2015) zugeordnet (die Domanen sind
kursiv gedruckt):
1. Schmerzstdrke (VAS aktuell, VAS durchschnittlich, VAS maximal,
charakteristische Schmerzintensitat [PI])
Schmerzfrequenz (Schmerzattacken)
Gesundheitsbhezogene Lebensqualitédt (Physical Component Summary [PCS],
Mental Component Summary [MCS] des VR-12)
4. Emotionales Wohlbefinden (FW-7, DASS-Depression, DASS-Angst, DASS-
Stress, SBL-A, SBL-S)
5. Zufriedenheit mit sozialen Rollen und sozialen Aktivitdten (Beeintrachtigung

Alltag, Beeintrachtigung Freizeit)
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6. Produktivitdt (mit den Subdomanen Absentismus [,Tage Ubliche Aktivitat nicht
moglich] und Prédsentismus [Beeintrachtigung Alltag/Freizeit/Arbeit])
7. Physische Aktivitat (keine spezifischen Parameter gefunden)

Wahrnehmung des Patienten zur Therapiezielerreichung (Behandlungserfolg)

Weiterhin wurde der Parameter ,Psychotherapiemotivation, welcher Uber den Frage-
bogen FMP (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation) gemessen wurde,

in das Set zur Bewertung der Effekte der IMST aufgenommen.

Da sich die vorliegende Studie u. a. mit dem Thema Alexithymie beschaftigt, wurde
zudem der Parameter ,Alexithymie®, gemessen mit dem Fragebogen TAS-20, in das Set

aufgenommen und berechnet.

3.2.1 Effekte auf die Schmerzstarke

Die Schmerzstarken der Entitaten ,aktuell®, ,durchschnittlich® und ,maximal® wurden
ermittelt. Die Tabellen 22, 23 und 24 fassen die errechneten Werte zusammen.

Zudem wurde die charakteristische Schmerzintensitat [PI] als Standardmal® in der
Schmerzmedizin berechnet. Zur Berechnung der charakteristischen Schmerzintensitat
wurde aus den drei Einzelwerten der 0. g. Schmerzwerte der Mittelwert berechnet und

mit zehn multipliziert.

Tabelle 22: Effekte auf die Schmerzstarke (VAS aktuell)

TO T T2 T3
Mean 6,38 4,96 5,47 5,64
SD 1,98 2,06 2,16 2,29
SEM 0,13 0,13 0,14 0,15
Min 0 0 0 0
Max 10 9 10 10
Median 7 5 6 6
N 234 234 234 234

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’s d 0,70 0,44 0,35

Die Analyse des Parameters ,VAS aktuell“ ergab signifikante Veranderungen Uber die
gemessenen Zeitpunkte. Die Effektstarke (berechnet als Cohen’s d) lagen fur den
Zeitraum TO/T1 im mittleren Bereich und in den Zeitraumen TO/T2 und TO/T3 im kleinen

Bereich.
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Tabelle 23: Effekte auf die Schmerzstéarke (VAS durchschnittlich)

TO T T2 T3
Mean 6,74 5,38 5,47 5,97
SD 1,69 1,82 1,99 2,05
SEM 0,11 0,12 0,13 0,13
Min 2 0 0 0
Max 10 10 10 10
Median 7 5 5 6
N 238 238 238 238

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’'s d 0,78 0,69 0,41

Die Analyse des Parameters ,VAS durchschnittlich“ ergab signifikante Veranderungen
Uber alle gemessenen Zeitpunkte. Die Effektstarke liegt fur den Zeitraum TO/T1 und

TO/T2 im mittleren Bereich und im Zeitraum TO/T3 im kleinen Bereich.

Tabelle 24: Effekte auf die Schmerzstéarke (VAS maximal)

TO T T2 T3
Mean 8,34 7,38 7,54 7,71
SD 1,44 1,84 1,88 1,99
SEM 0,09 0,12 0,12 0,13
Min 3 0 0 0
Max 10 10 10 10
Median 9 8 8 8
N 235 235 235 235

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’s d 0,58 0,48 0,36

Die Analyse des Parameters ,VAS maximal“ ergab signifikante Veranderungen Gber alle
gemessenen Zeitpunkte. Die Effektstarke liegt fur den Zeitraum TO/T1 im mittleren
Bereich und in den Zeitrdumen TO/T2 und TO/T3 im kleinen Bereich.

Tabelle 25 gibt die Werte aller gemessenen Zeitpunkte der charakteristischen
Schmerzintensitat (Pl) wieder. Fir alle Messzeitpunkte konnten signifikante
Veranderungen aufgezeigt werden. Fir die Zeitrdume TO/T1 und TO/T2 zeigten sich
mittlere Effektstérken und fur den Zeitraum TO/T3 eine kleine Effektstarke. Abbildung 7

zeigt hierzu den graphischen Verlauf.
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Tabelle 25: Effekte auf die charakteristische Schmerzintensitét

TO T T2 T3
Mean 71,53 59,57 61,95 64,46
SD 14,39 16,45 17,61 19,33
SEM 0,947 1,08 1,158 1,27
Min 23,33 0 0 0
Max 100 96,67 96,67 100
Median 73,33 60 63,33 66,67
N 231 231 231 231
TO/T1 TO/T2 TO/T3
p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’s d 0,77 0,6 0,42
9 i . Di i
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3.2.2 Effekte auf die Schmerzhaufigkeit

Hierzu wurde der Parameter ,Schmerzattacken“ untersucht. Es handelt sich hierbei um
einen ordinalskalierten Parameter mit den Auspragungen "mehrfach taglich", "einmal

taglich", "mehrfach woéchentlich", ,einmal wdchentlich”", "mehrfach monatlich”, "einmal
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monatlich" und "seltener". Es wurde der Friedman-Test durchgefihrt, da keine
Normalverteilung vorlag. Es lag zudem eine vollstandige Datenlage von TO, T1, T2 und
T3 mit n = 75 vor. Der Friedman-Test fir verbundene Stichproben ergab eine
asymptotische Signifikanz von 0,856. Damit wurde die Nullhypothese akzeptiert. Es
liegen keine signifikanten Veranderungen dieses Parameters im Untersuchungszeitraum
vor, weswegen auf weitere Tests (z. B. Post-Hoc-Test) verzichtet wurde.

Die Auspragungen der Schmerzhaufigkeiten im Untersuchungszeitraum hatten sich

demnach nicht geandert.

3.2.3 Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Hierunter wurden die Parameter Physical Component Summary (PCS, kérperliche
Summenskala) und Mental Component Summary (MCS, psychische Summenskala) des
VR-12 (Veterans RAND 12-item Health Survey) subsummiert und untersucht.

Die Ergebnisse beider Skalen sind tabellarisch (Tbl. 26 und 27) dargestellt.

Tabelle 26: Effekte auf die korperliche Summenskala (PCS des VR-12)

T0 T1 T2 T3
Mean 28,12 - 30,64 30,29
SD 9,61 - 8,47 10,21
SEM 0,65 - 0,57 0,69
Min 11 - 13 12
Max 91 - 59 94
Median 26,73 - 29,98 29,06
N 220 - 220 220

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0,001 0,025
Cohen’s d - -0,278 -0,219

Tabelle 27: Effekte auf die psychische Summenskala (MCS des VR-12)

T0 T1 T2 T3
Mean 35,64 - 39,27 39,19
SD 12,3 - 12,38 13,31
SEM 0,83 - 0,83 0,9
Min 10 - 12 10
Max 96 - 80 67
Median 35,85 - 38,63 38,46
N 220 - 220 220

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0,00 0,00
Cohen’s d - -0,294 -0,277
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Zusammenfassend konnten signifikante Veranderungen fiir die gesundheitsbezogene

Lebensqualitédt errechnet werden. Fir beide Parameter PCS und MCS zeigten sich

kleine Effektstarken fur den kurzfristigen Verlauf zwei Wochen (T0/T2) und den
mittelfristigen Verlauf sechs Monate (T0/T3) nach der IMST.
Abbildung 8 zeigt den graphischen Verlauf.
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3.2.4 Effekte auf das emotionale \Wohlbefinden

Dem emotionalen Wohlbefinden wurden die Parameter FW-7, DASS-Depression,
DASS-Angst, DASS-Stress, SBL-A und SBL-S zugeordnet. Die Ergebnisse sind in den

Tabellen 28 bis 33 dargestellt.

Tabelle 28: Effekte auf FW-7 (habituelles Wohlbefinden)

T0 T1 T2 T3
Mean 11,09 - 13,85 14,66
SD 7,23 - 8,66 8,85
SEM 0,47 - 0,57 0,58
Min 0 - 0 0
Max 34 - 35 35
Median 10 - 13 14
N 232 - 232 232

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0,00 0,00
Cohen’'s d - -0,346 -0,442

In der Analyse des Parameters FW-7 konnten signifikante Veranderungen im Mess-

zeitraum gesehen werden. Die Effektstarken befanden sich im kurzfristigen (T0/T2) und
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im mittelfristigen Zeitrahmen (TO/T3) nach der IMST im kleinen Bereich, wobei die

Effektstarke zum Zeitpunkt TO/T3 leicht angestiegen ist.

Tabelle 29: Effekte auf Depression (DASS)

TO T T2 T3
Mean 9,67 6,0 7,24 8,16
SD 5,66 5,64 5,74 5,81
SEM 0,36 0,36 0,37 0,37
Min 0 0 0 0
Max 21 21 21 35
Median 9 5 6 7
N 246 246 246 246

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’s d 0,648 0,426 0,263

Die Veranderungen des Parameters ,Depression” waren im gesamten Messzeitraum
signifikant. Die Effektstarke war zum Zeitpunkt T1 (Ende der IMST) mit d = 0,648 im

mittleren Bereich und zu den nachfolgenden Messzeitrdumen im kleinen Bereich.

Tabelle 30: Effekte auf Angst (DASS)

T0 T T2 T3
Mean 6,37 4,56 5,23 5,93
SD 4,92 4,44 4,71 5,09
SEM 0,32 0,28 0,30 0,33
Min 0 0 0 0
Max 21 21 21 20
Median 55 3 4 5
N 243 243 243 243

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,23
Cohen’sd 0,386 0,237 0,088

Signifikante Veranderungen des Parameters ,Angst konnten im kurzfristigen Rahmen
unmittelbar nach stationarer Behandlung (TO/T1) und etwa zwei Wochen spater (T0/T2)
festgestellt werden. Zum Zeitpunkt TO/T3 zeigte sich keine signifikante Veranderung
mehr. Die Effektstarken zeigten sich mit d = 0,38 und d = 0,27 fir den kurzfristigen
Verlauf nach IMST im kleinen Bereich. Fur den mittelfristigen Verlauf (TO/T3) konnte kein

Effekt der Behandlung auf den Parameter ,Angst‘ gesehen werden.
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Tabelle 31: Effekte auf Stress (DASS)

TO T T2 T3
Mean 10,33 6,7 8,18 8,94
SD 5,07 5,19 5,33 5,48
SEM 0,33 0,33 0,34 0,35
Min 0 0 0 0
Max 21 21 21 21
Median 10 5 8 8
N 240 240 240 240

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,00
Cohen’'s d 0,708 0,413 0,263

Fir den Parameter ,Stress“ konnten fiur den gesamten Messzeitraum signifikante
Veranderungen berechnet werden. Die groRte Effekistarke zeigte sich mit d = 0,708 fir
den Zeitpunkt TO/T1. Im weiteren Verlauf konnten fiir den Parameter ,Stress” kleine

Effektstarken berechnet werden.

124 Abbildung 9: Zeitlicher
Stress Verlauf der Parameter
Depression, Angst und
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Die beiden folgenden Tabellen 32 und 33 zeigen die Werte der Analyse der beiden
Parameter der Schmerzbeschreibungsliste affektiv und sensorisch. Signifikante
Veranderungen dieser Parameter zeigten sich im kurzfristigen Behandlungsverlauf
(TO/T1, TO/T2). Die Berechnung nach sechs Monaten nach der IMST zeigte keine
signifikante Veranderung. Die Effektstarken fur SBL-A sind mit d = 0,294 im kurzfristigen
Behandlungsverlauf klein; mit d = 0,128 liegt fir den Messzeitpunkt TO/T3 kein Effekt

mehr vor.
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Tabelle 32: Effekte auf SBL-A

T0 T1 T2 T3
Mean 6,12 4,99 4,95 5,62
SD 3,81 3,86 4,14 4,0
SEM 0,25 0,26 0,28 0,27
Min 0 0 0 0
Max 12 12 12 12
Median 6 4,5 4 6
N 224 224 224 224

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,00 0,17
Cohen’'s d 0,294 0,294 0,128

Die Analyse des Parameters SBL-A ergab insgesamt signifikantere Werte und eine
héhere Effektstarke im Vergleich zur SBL-S. Fur den Zeitpunkt TO/T1 (Ende der IMST)
lie sich bei der SBL-S eine signifikante Veranderung und eine kleine Effektstarke
berechnen. Zum Zeitpunkt TO/T2 (etwa zwei Wochen nach IMST) war zwar eine
signifikante Veranderung (p = 0,017) nachweisbar, jedoch kaum ein Effekt (d = 0,159).
Zum Zeitpunkt TO/T3 (sechs Monate nach IMST) zeigte sich weder eine signifikante

Veranderung noch ein Effekt.

Tabelle 33: Effekte auf SBL-S

TO T T2 T3
Mean 11,69 10,24 10,89 11,69
SD 4,88 53 5,15 5,15
SEM 0,34 0,36 0,35 0,38
Min 3 0 0 0
Max 24 24 24 24
Median 11 9 10 10
N 211 211 211 211

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,00 0,017 1
Cohen’s d 0,284 0,159 0
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15 Abbildung 10: Zeitlicher
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3.2.5 Effekte der Doméane Zufriedenheit mit sozialen Rollen und sozialen
Aktivitaten

Der Domane Zufriedenheit mit sozialen Rollen und sozialen Aktivitdten wurden die
Parameter Beeintrdchtigung Alltag und Beeintrdchtigung Freizeit aus dem
Schmerzfragebogen zugeordnet. Genauer wurden diese Parameter der Subdomane
Prasentismus zugeordnet. Der Begriff Prdsentismus bedeutet die Anwesenheit von
Einschrankungen und Ineffizienzen und ist gegenwartig noch Gegenstand schmerz-
therapeutischer Evaluation (Klchler et al., 2021). Zum Zeitpunkt T1 lagen im Vergleich
zu den beiden anderen Messzeitpunkten etwa ein Drittel der Daten fir die
Beeintrachtigungsparameter vor. Im Jahr 2016 wurden Veranderungen der Frage-
struktur der Schmerzfragebdgen durchgefihrt und die Beeintrachtigungsparameter zum
Zeitpunkt des Endes der stationaren Behandlung (in der vorliegenden Studie der
Zeitpunkt T1) aus dem Frage-Set enthommen.

Die Beeintrachtigungs-Parameter beziehen sich auf den Zeitraum der letzten vier
Wochen vor dem jeweiligen Messzeitpunkt. Es fallt somit ein grofer Anteil des
abgefragten Zeitraums in die stationare Behandlungszeit, so dass es plausibel erscheint,
diese Parameter aufgrund reduzierter Aussagekraft zum Zeitpunkt T1 nicht mehr zur
statistischen Berechnung heranzuziehen. Somit wurde der Messzeitpunkt T1 aus den

Berechnungen entnommen.
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Tabelle 34: Effekte auf Beeintrachtigung Alltag

T0 T1 T2 T3
Mean 6,21 - 5,56 5,55
SD 2,37 - 2,42 2,57
SEM 0,15 - 0,16 0,17
Min 0 - 0 0
Max 10 - 10 10
Median 7 - 6 6
N 240 - 240 240

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0 0
Cohen’'s d - 0,27 0,26

Tabelle 35: Effekte auf Beeintrachtigung Freizeit

T0 T1 T2 T3
Mean 7,22 - 6,28 6,18
SD 2,33 - 2,5 2,63
SEM 0,15 - 0,16 0,17
Min 0 - 0 0
Max 10 - 10 10
Median 8 - 7 7
N 239 - 239 239

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0 0
Cohen’s d - 0,39 0,42

Die Ergebnisse der Analyse fir Beeintrachtigung Alltag und Beeintrachtigung Freizeit
sind in den Tabellen 34 und 35 dargestellt. Es zeigten sich signifikante Veranderungen
fur beide Beeintrachtigungsparameter und kleine Effektstarken, wobei die Effektstarken
des Parameter Beeintrachtigung Freizeit (d = 0,39 fur TO/T2 und d = 0,42 fir TO/T3)
etwas groflRer sind als die des Parameters Beeintrachtigung Alltag (d = 0,27 fir TO/T2
und d = 0,26 fur TO/T3).

3.2.6 Effekte auf assoziierte Parameter der Doméane Produktivitét

Unter dieser Domane wurden die Parameter Beeintrachtigung Alltag, Beeintrachtigung
Freizeit, Beeintrachtigung Arbeit und der Parameter ,Tage ubliche Aktivitat nicht moglich
in den letzten 92 Tagen“ zusammengefasst und berechnet. Aus den drei Beeintrach-
tigungsparametern wurde der ,Pain Disability Score” gebildet. Dieser Score wird auch
zur Berechnung des Schweregrads ,von Korff* (Petzke et al., 2020) bendétigt. Der

Parameter ,Tage Ubliche Aktivitat nicht moglich in den letzten 92 Tagen® wurde weiterhin
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der Subdomane Absentismus zugeordnet. Auch dieser Parameter fliel3t in die Berech-
nung des Schweregrads ,von Korff* (siehe Tabelle 2) mit ein.

Die Parameter Beeintrachtigung Alltag und Beeintrachtigung Freizeit wurden im
vorangegangenen Abschnitt (Effekte auf assoziierte Parameter der Domane

Zufriedenheit mit sozialen Rollen und sozialen Aktivitdten) aufgezeigt.

Tabelle 36: Effekte auf Beeintrachtigung Arbeit

T0 T1 T2 T3
Mean 7,42 - 6,68 6,41
SD 2,13 - 2,48 2,8
SEM 0,14 - 0,16 0,18
Min 1 - 0 0
Max 10 - 10 10
Median 8 - 7 7
N 238 - 238 238

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert - 0 0
Cohen’s d - 0,32 0,40

Die Ergebnisse der Analyse des Parameters ,Beeintrachtigung Arbeit“ sind in Tabelle 36
dargestellt. Die Ergebnisse waren signifikant in allen Messzeitpunkten. Die Effektstarken
waren hierbei im kurzfristigen (d = 0,32 fur TO/T2) und mittelfristigen (d = 0,4 fur TO/T3)
Untersuchungszeitraum im kleinen Bereich. Eine graphische Ubersicht aller

Beeintrachtigungsparameter zeigt Abbildung 11.
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909 Abbildung 12: Zeitlicher Verlauf des Pain Disability
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Die Ergebnisse der Analyse des Pain Disability Score (PDS) zeigt Tabelle 37. Bei diesem
Parameter handelt es sich um den Mittelwert der drei Beeintrdchtigungsparameter,
welcher mit zehn multipliziert wurde. Die Veranderungen waren fir den
Untersuchungszeitraum signifikant (siehe Abbildung 12). Die Effektstarken waren fir die

Messzeitrdume TO/T2 und TO/T3 in etwa gleich und im kleinen Bereich.

Tabelle 37: Effekte auf Pain Disability Score

T0 T1 T2 T3
Mean 69,3 - 61,53 60,25
SD 20,57 - 22,51 24,92
SEM 1,34 - 1,47 1,62
Min 3,33 - 0 0
Max 100 - 100 100
Median 73,33 - 65 66,67
N 238 - 238 238
TO/T1 TO/T2 TO/T3
p-Wert - 0 0
Cohen’s d - 0,36 0,396

Tabelle 38 zeigt die Analyse des Parameters ,Tage Ubliche Aktivitat nicht moglich in den
letzten 92 Tagen®. Im kurzfristigen Messzeitraum TO/T2 zeigte sich keine signifikante
Veranderung. Fir den mittelfristigen Zeitraum TO/T3 konnte eine signifikante
Veranderung (p = 0,023) berechnet werden. Es zeigte sich jedoch kein Effekt fir den
kurzfristigen Verlauf. Fir den mittelfristigen Verlauf konnte eine Effektstarke mit d =
0,172 errechnet werden. Der Mittelwert verringerte sich vom Messzeitpunkt TO zu T3 um

etwa den Wert 6. Dies bedeutet, dass die Anzahl der Tage, an denen keine Ubliche
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Aktivitdt im erfragten Zeitraum von 92 Tagen mdglich war, um sechs Tage reduziert
wurde. Im Umkehrschluss bedeutete dies einen Zugewinn von sechs Tagen im erfragten
Zeitraum. Pro Monat waren dies durchschnittlich etwa zwei zusatzliche Tage, an

welchen wieder den Ublichen Aktivitaten nachgegangen werden konnte.

Tabelle 38: Effekte auf ,,Tage libliche Aktivitit nicht moglich in den letzten 92 Tagen*

T0 T T2 T3
Mean 52,58 - 52,85 46,5
SD 34,95 - 34,48 35,88
SEM 2,46 - 2,43 2,53
Min 0 - 0 0
Max 92 - 92 92
Median 50 - 50 40
N 201 - 201 201
TO/T1 TO/T2 TO/T3
p-Wert - 1 0,023
Cohen’sd - -0,008 0,172
%
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3.2.7 Effekte auf assoziierte Parameter der Domane physische Aktivitét

Hierzu wurden keine weiteren angemessenen Parameter aus dem zur Verfigung
stehenden Set gefunden. Physische Aktivitat konnte beispielsweise den Parametern
,Beeintrachtigung Freizeit* und ,Tage ubliche Aktivitdt nicht moglich in den letzten 92

Tagen® zugeordnet werden, welche bereits berechnet und gezeigt wurden.

54



Ergebnisse

3.2.8 Effekte auf assoziierte Parameter der Domane Wahrnehmung des

Patienten zur Therapiezielerreichung

Dieser Domane wurde der Parameter ,Behandlungserfolg® zugeordnet. Er ist
ordinalskaliert und weist die Auspragungen ,Sehr gut‘ (numerischer Wert 0), ,Gut* (1),
,Zufriedenstellend” (2), ,Weniger gut® (3) und ,Schlecht” (4) auf. Es wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse fiur Range nach Friedman bei verbundenen Stichproben
durchgefihrt. Fir den Zeitpunkt TO liegt ein n = 92 vor. Fir diese Daten zeigte sich eine
asymptotische Signifikanz von p = 0. Die Nullhypothese wurde abgelehnt. Ein Post-Hoc-
Test fur die paarweisen Vergleiche zwischen den Messzeitpunkten TO, T1, T2 und T3
wurde anschlieend durchgefiihrt. Da ordinalskalierte Daten vorlagen, wurden bei den

Berechnungen mittlere Range gebildet, welche in Tabelle 39 dargestellt sind.

Tabelle 39: Effekte auf Behandlungserfolg

TO T T2 T3
Mittl. Rang 3,26 1,8 2,35 2,59
Std.-Fehler 0,19 0,19 0,19 0,19
N 92 92 92 92
Modus 3 1 2 2
TO/T1 TO/T2 TO/T3
p-Wert 0 0 0,003

Zum Zeitpunkt TO lag fur diesen Parameter eine Stichprobengréfie von n = 92 vor, da
vor dem Beginn der IMST nicht alle Patienten eine Aussage zum Behandlungserfolg vor
Therapiebeginn abgegeben hatten. Die Analyse dieser Daten zeigte signifikante
Veranderungen im gesamten Messzeitraum. Zur Qualifizierung der Messwerte wurde
der Modus verwendet. Dieser gibt die haufigste Angabe einer Ausprdgung bzw.
Antwortmaoglichkeit an. Der Modus 3 entspricht ,weniger gut‘. Im Laufe der Behandlung
konnte der Modus 1 (gut) und im weiteren Verlauf der Modus 2 (zufriedenstellend)

erreicht werden.
3.2.9 Effekte auf die Psychotherapiemotivation
Zur Analyse des Parameters Psychotherapiemotivation wurden die Daten des

Fragebogens zur Psychotherapiemotivation (FMP) zu den Zeitpunkten TO, T1 und T3

ermittelt und berechnet.
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Tabelle 40: Effekte auf die Psychotherapiemotivation

TO T T2 T3
Mean 150,22 154,87 - 149,32
SD 21,48 21,0 - 23,06
SEM 1,39 1,36 - 1,49
Min 91 99 - 97
Max 204 203 - 204
Median 152 154 - 151
N 240 240 - 240

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0 - 1
Cohen’'s d -0,219 - 0,04

Tabelle 40 zeigt die Auswertung der Analyse des Parameters Psychotherapiemotivation.
Eine signifikante Veranderung sowie eine kleine Effektstarke konnte fir den Zeitraum
TO/T1 berechnet werden. Zum Zeitpunkt TO/T3 konnten weder eine signifikante
Veranderung noch ein Effekt berechnet werden. Die Abbildung 14 zeigt hierzu den

graphischen Verlauf.

170+ Abbildung 14: Zeitlicher Verlauf der FMP-
n.s. Werte  (Psychotherapiemotivation) — mit
I 1 hochsignifikanter Veranderung. Abszisse:
Messzeitpunkte. Ordinate: FMP-Punktwert
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3.2.10 Effekte auf den Parameter Alexithymie

Der Parameter Alexithymie wurde zu den Zeitpunkten TO, T1 und T3 mittels des

Fragebogens TAS-20 erhoben.
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Tabelle 41: Effekte auf Alexithymie

T0 T1 T2 T3
Mean 51,7 51,02 - 51,49
SD 12,64 12,98 - 13,4
SEM 0,82 0,84 - 0,87
Min 24 24 - 21
Max 91 91 - 91
Median 52 51,5 - 52
N 239 239 - 239

TO/T1 TO/T2 TO/T3

p-Wert 0,39 - 1
Cohen’'s d 0,052 - 0,016

In Tabelle 41 sind die Auswertungen der Analyse des Parameters Alexithymie
aufgezeigt. Es zeigten sich keine signifikanten Veranderungen und keine Effekte der
IMST auf diesen Parameter im Messzeitraum. Abbildung 15 zeigt den graphischen
Verlauf der TAS-20-Werte.

70 - Abbildung 15: Zeitlicher Verlauf der TAS-20-Werte
- (Alexithymie). Abszisse: Messzeitpunkte. Ordinate:
TAS-20-Werte. Es zeigte sich keine signifikante
n. s. Veranderung im Messzeitraum
€60+
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N
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3.2.11 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnten hauptsachlich geringe bis mittlere Effektstarken der
gemessenen Variablen ermittelt werden. Eine Zunahme der Effektstarke im zeitlichen
Verlauf zeigte sich beim allgemeinen Wohlbefinden (FW-7), der Freizeit- und
Arbeitsbeeintrachtigung, den Disability-Tagen und beim PDS. Ein Uberblick (ber die
Effektstarken aller Variablen ist in den Abbildungen 16 und 17 dargestellit.
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Abbildung 16: Uberblick tber die Effektstarken nach Cohen’s d der physischen Variablen im
kurz- und mittelfristigen Verlauf. Abszisse: physische Parameter. Ordinate: Effektstarke
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Abbildung 17: Uberblick Uber die Effektstarken nach Cohen’s d der psychologischen Variablen
im kurz- und mittelfristigen Verlauf. Abszisse: physische Parameter. Ordinate: Effektstarke
Cohen’s d
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3.3 Vergleich der kompletten und inkompletten Gruppe

3.3.1 Allgemeine Parameter

Die beiden Gruppen mit komplettem Datensatz und inkomplettem Datensatz (sog. Drop-

Out-Gruppe) wurden hinsichtlich der relevanten Parameter dahingehend untersucht, ob

sie sich signifikant voneinander unterscheiden. Es wurden dafir t-Tests angewendet.

Bei vielen Messwiederholungen, wie in diesem Falle, musste eine Korrektur des

Alphafehlers angewendet werden. Dies wurde mit der Bonferroni-Holm-Korrektur

erreicht. Die Varianzgleichheit der einzelnen Parameter beider untersuchter Gruppen

wurde angenommen. Tabelle 42 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 42: Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf wichtige Parameter

Kompletter Datensatz | Inkompletter Datensatz t-Test
Parameter N MW SD N MW SD p-Wert
Grosse 250 168,8 9,58 120 168,8 8,94 > 0,999
Gewicht 248 81,16 199 118 82,19 18,27 > 0,999
BMI 248 28,42 64 118 28,64 5,68 > 0,999
Alter 248 52,18 10,9 119 50,87 12,73 > 0,999
AU-Tage /90 Tage | 99 31,22 355 47 44,15 37,01 > 0,999
GdB-Hbéhe 163 48,96 18,0 64 49,37 20,92 > 0,999
VAS ertraglich? 226 1,35 1,53 103 1,62 1,78 > 0,999
VAS aktuell 249 6,32 1,97 118 6,76 2,16 > 0,999
VAS durchschnittl. | 249 6,72 1,69 119 7,23 1,79 0,208
VAS maximal 248 8,35 1,44 118 8,64 1,45 > 0,999
SBL-S 244 11,58 4,88 118 12,08 5,37 > 0,999
SBL-A 248 6,19 3,81 117 6,16 4,06 > 0,999
Tage Ubl. Aktiv. 244 52,27 34,96 116 59,24 34,87 > 0,999
Beeintracht. Alltag | 250 6,22 2,39 120 6,53 2,404 > 0,999
Beeintricht. Freizeit | 250 7,23 2,33 120 7,38 2,09 > 0,999
Beeintracht. Arbeit | 250 7,44 2,13 120 7,71 2,15 > 0,999
DAS-Angst 250 64 4,92 118 6,36 5,34 > 0,999
DAS-Depression 249 9,65 5,66 120 10,14 6,13 > 0,999
DAS-Strely 248 10,43 5,01 119 10,82 5,69 > 0,999
FW-7 247 11,19 7,22 115 10,26 8,04 > 0,999
VR12-PCS 244 27,89 9,61 119 27,04 7,11 > 0,999
VR12-MCS 244 36,32 12,29 119 34,26 12,52 > 0,999
TAS-20 246 51,66 12,64 117 52,19 14,27 > 0,999
FMP Gesamt 246 1499 21,48 117 146,3 21,20 > 0,999
ZUF (T1) 244 27,20 3,94 109 25,73 4,72 0,081
Pl 248 71,34 144 118 75,45 15,19 0,325
PDS 250 69,64 1,29 120 72,06 19,73 > 0,999

Beeintracht. = Beeintrachtigung Pl = Charakteristische Schmerzintensitat PDS = Pain Disability
Score, Tage Uuibl. Aktiv. = Tage Ubliche Aktivitdten nicht mdglich in den letzten 90 Tagen, ZUF
= Zufriedenheit per ZUF-8

2 Dieser Wert wurde aus dem Schmerzfragebogen (zeitlich vor dem Zeitpunkt T0) entnommen,
da dieser nur zu diesem Zeitpunkt vorhanden ist.
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Zusammenfassend lassen sich keine Unterschiede der untersuchten Parameter
zwischen der Gruppe mit komplettem Datensatz (n = 250) und der mit inkomplettem

Datensatz (n = 120) feststellen.

WeiterfiUhrende Mittelwertvergleiche Uber den gesamten Messzeitraum, wie mittels
ANOVA im Kapitel 3.2. durchgefiihrt oder mittels Regressionsanalysen zur Pradiktoren-

suche, waren aufgrund fehlender Daten der Zeitpunkte T1, T2 und T3 nicht mdglich.

3.3.2 Parameter Alexithymie

Zur Untersuchung des Parameters Alexithymie wurde die komplette Gruppe (n = 250)
hinsichtlich des Mittelwerts und der Lageparameter mit der inkompletten Gruppe
(n =120) verglichen. Es konnte kein signifikanter Unterschied im t-Test gefunden werden
(t(361) = 0,35, p = 0,72).

Der Anteil alexithymer Patienten ist in der inkompletten Gruppe mit 27,5% nominell
groéRer als die der kompletten Gruppe (22,8%).

Der Chi-Quadrat-Test zwischen der kompletten und inkompletten Gruppe bezuglich des
Merkmals Alexithymie ergab statistisch keinen signifikanten Unterschied (x*(1) = 0,973;
p = 0,324; ¢ = 0,051). Beide Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Haufigkeit des
Merkmals Alexithymie nicht voneinander.

Eine Ubersicht dieser Ergebnisse bietet Tabelle 43.

Tabelle 43: Merkmal Alexithymie in kompletter und inkompletter Gruppe

Komplette Gruppe Inkomplette Gruppe
(Drop-Out)
Mean 51,7 52,2
SD 12,5 14,3
SEM 0,79 1,32
Min 24 25
Max 91 88
Median 52 54
N 246 117
p-Wert (mean) 0,72
Anteil Alexithymie (%) 22,8 27,5
Chi-Quadrat Kein sig. Unterschied zwischen beiden Gruppen
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3.4 Alexithymie in einer schmerztherapeutischen Stichprobe
3.4.1 Ergebnisse des Merkmals Alexithymie in den Diagnosegruppen

Zur Untersuchung, wie ausgepragt das Merkmal Alexithymie in der
schmerztherapeutischen Stichprobe vertreten war, wurden verschiedene deskriptiv-
statistische Untersuchungen zum Zeitpunkt TO durchgefihrt. Es wurde die
Patientengruppe mit kompletten Datensatz (n = 250) untersucht. Ein TAS-20-Wert von
> 61 wurde fur die Auspragung ,alexithym* zugrunde gelegt.

Aus den somatischen und psychischen Diagnosen, welche die Patienten wahrend der
IMST erhielten, wurden jeweils Daten zu den vier haufigsten Diagnosen genauer

berechnet und tabellarisch dargestellt.

3.4.1.1 Somatische Diagnosen

Die Tabelle 44 zeigt das Merkmal Alexithymie in den vier haufigsten somatischen
Diagnosen der Gruppe mit Komplettdatensatz. Wirbelsdulenerkrankungen sind mit
einem Anteil von 53,2% am haufigsten diagnostiziert worden. In dieser Gruppe findet
sich mit 26,3% zudem der groRte Anteil alexithymer Patienten. Bei mehr als einem
Viertel der Patienten mit der somatischen Diagnose Wirbelsdulenerkrankung wurde das
Merkmal Alexithymie identifiziert.

Der mit 8,7% geringste Anteil des Merkmals Alexithymie wurde in der somatischen
Diagnosegruppe Fibromyalgie (M79.70) ermittelt. Diese Diagnose ist bei 9,2% aller

Patienten in der Gruppe mit Komplettdatensatz diagnostiziert worden.
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Tabelle 44: Merkmal Alexithymie in den somatischen Diagnosen

Wirbelsaulen-  Erkrankungen  Fibromyalgie- Kopf- und Ge-
Erkrankungen  des Weichteil- syndrom sichtschmerz-
gewebes syndrome
Gesamt-N (%) 133/250 (53,2) 41/250 (16,4)  23/250 (9,2)  23/250 (9,2)
Maénnlich (%) 49/133 (36,8)  12/41 (29,3) 0/23 (0) 3/23 (13)
Weiblich (%) 84/133 (63,2)  29/41 (70,7) 23/23 (100) 20/23 (87)
Anteil alexi- 35/133 (26,3) 9/41 (21.9) 2/23 (8,7) 4/23 (17,3)
thymer Pat. (%)
Maénnlich (%) 13/35 (37,1) 3/9 (33) 0/2 (0) 0/4 (0)
Weiblich (%) 22/35 (62,9) 6/9 (67) 2/2 (100) 4/4 (100)
TAS-20
Mean 52,78 50,15 48,04 50,17
SD 12,09 13,64 10,47 11,6
SEM 1,05 213 2,18 2,42
Min 29 24 28 27
Max 91 83 63 68
Median 53 53 48 50

3.4.1.2 Psychische Diagnosen

Die Tabelle 45 zeigt das Merkmal Alexithymie in den vier haufigsten psychischen
Diagnosen der Gruppe mit Komplettdatensatz. Die haufigste psychische Diagnose war
die chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41).
Ob diese Diagnose als psychische Diagnose im klassischen Sinne, also vergleichbar
z. B. mit der Entitdt von depressiven Stérungen, gelten kann, ist gegenwartig
Gegenstand einer Diskussion. In dieser Diagnosegruppe fand sich zudem der héchste
Anteil an alexithymen Patienten (27,5%) unter allen psychischen Diagnosegruppen. Den
(12%) wurde

psychologische Faktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten (F54) gesehen.

geringsten Anteil alexithymer Patienten in der Diagnosegruppe

Tabelle 45: Merkmal Alexithymie in den psychischen Diagnosen

Depressive Chronische Somatoforme Psychologi-

Stérungen Schmerzsto- Schmerzstor. sche Faktoren

(F32, F33) rung (F45.41) (F45.4) (F54)
Gesamt-N (%)  42/250 (16,8) 131/250 (52,4)  26/250 (10,4) 25/250 (10)
Mannlich (%) 11/42 (26,2)  40/131 (30,5) 4/26 (15,4) 11/25 (44)
Weiblich (%) 31/42 (73,8)  91/131 (59,5) 24/26 (84,6)  14/25 (56)
Anteil alexi- 11/42 (26,2) 36/131 (27.5) 4/26 (15.4) 3/25 (12)
thymer Pat. (%)
Mannlich (%) 5/11 (45,5) 10/36 (27,8) 1/4 (25) 2/3 (67)
Weiblich (%) 6/11 (54,5) 26/36 (72,2) 3/4 (75) 1/3 (33)
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Fortsetzung F32/33 F45.41 F45.4 F54
TAS-20
Mean 53,28 53,18 46,65 46,97
SD 12,91 12,48 13,12 9,67
SEM 1,99 1,09 2,57 1,93
Min 24 28 27 29
Max 81 91 70 64
Median 54 54 46,5 47
100 100
50— 50
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Abbildung 19 links: Prozentualer Alexithymie-Anteil der somatischen Erstdiagnosen. Griin:
nicht—alexithymer Anteil, orange: alexithymer Anteil. WS: Wirbelsaulenerkrank., WT: Erkrank. des
Weichteilgewebes, FM: Fibromyalgie, KS: Kopfschmerzen. Darstellung in Prozent

Abbildung 20 rechts: Prozentualer Alexithymie-Anteil der psychischen Erstdiagnosen. Griin:
nicht—alexithymer Anteil, orange: alexithymer Anteil. CS: chron. Schmerzstér., DS: depressive
Stor., ASS: anhalt. somatoforme Schmerzstér., PF: psychol. Faktoren. Darstellung in Prozent

3.4.2 Soziodemographische Untersuchungen

Um zu untersuchen, ob sich die nicht-alexithyme Patientengruppe von der alexithymen
Patientengruppe hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale und des
Schmerzschweregrades nach v. Korff unterscheidet, wurde der Chi-Quadrat-Test
durchgefihrt. War die erwartete Haufigkeit einer Zelle unter 5, wurde der exakte Test
nach Fisher verwendet. Eine Auflistung der Merkmale der nicht-alexithymen und

alexithymen Gruppe zeigt Tabelle 46.
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Tabelle 46: Ubersicht der soziodemographischen Merkmale der nicht-alexithymen und
alexithymen Patientengruppe

Nicht-alexi- Alexithyme  Statistik
thyme Gruppe Gruppe
N 193 57 df stets = 1
Geschlecht (%)
Manner 28 31,6
Frauen 72 68,4
Familienstand' (% der Fille)
Ledig 13,3 10,5 x*=0,24; p>0,99; ¢=-0,03
Verheiratet 65,4 54,4 x?=1,62; p>0,99; ¢=-0,08
Getrennt lebend 4,3 1,8 x?=0,72; p>0,99% ¢=0,05
Geschieden 12,8 22,8 x?=3,75; p=0,37; ¢=0,12
Verwitwet 3,7 7,0 x?=1,2; p>0,99?; ¢=0,07
Wieder verheiratet 4,3 1,8 x?=0,72; p>0,99; ¢=0,05
Fester Partner 79,8 77,2 x?=0,01; p>0,99; ¢<0,01
Schulbildung (%)
Kein Abschluss 1,6 1,8 x?=0,01; p>0,99% ¢<0,01
Hauptschule 43,4 47 .4 x?=0,51; p>0,99; ¢=0,05
Realschule 36,5 36,8 x?=1,52; p=0,88; ¢=0,08
Fachhochschulreife 4,2 7 x?=0,82; p>0,99; ¢=0,06
Abitur 12,7 3,5 x?=3,8; p=0,26; ¢=-0,12
Beruf / Rente (%)
Berufstatig 46,9 49,1 x*=0,03; p=0,86; ¢=0,01
Absicht Rentenantrag 15,6 22,8 x?=0,81; p=0,74; ¢=0,06
Rentenantrag gestellt 7,8 22,8 x?=8,26; p=0,032; ¢=0,21
Bestehende Rente 33,3 24,6 x?=1,78; p=0,54; ¢=-0,1
Schweregrad n. v. Korff (%)
Grad 1 3,2 0 x?=1,8; p=0,242; ¢=-0,09
Grad 2 10,1 3,5 x?=2,36; p=0,24; ¢=-0,1
Grad 3 22,2 10,5 x?=3,7; p=0,16; ¢=-0,12
Grad 4 61,9 82,5 x?=9,4; p=0,028; ¢=0,2

1) Mehrfachantworten
2) Exakter Test nach Fisher

Zusammenfassend liegen Unterschiede der untersuchten Parameter zwischen der nicht-
alexithymen und alexithymen Gruppe vor. Der Phi-Wert (@) stellt ein Malk fir die
Effektstarke des Chi-Quadrat-Tests dar. Werte von 0,1 bis 0,3 stellen geringe
Effektstarken dar und Werte von 0,3 bis 0,5 mittlere und Werte Uber 0,5 starke
Effektstarken. An 100 fehlende Prozent erklaren sich durch fehlende Daten. Fehlende
Daten einer Variablen waren nie groRer als 24%. Bei Familienstand waren Mehr-
fachantworten mdglich. Grun hinterlegte Werte zeigen eine signifikante Veranderung an.
Die ausflhrlichen Tabellen zu den Merkmalen beider Gruppen sind im Anhang
aufgelistet (Tabellen 62 bis 73).
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3.4.3 Weitere Parameter

3.4.3.1 Schmerztherapeutisch relevante Parameter

Die folgende Tabelle 47 zeigt Unterschiede zwischen der nicht-alexithymen und der
alexithymen Gruppe bei biometrischen und anderen ausgewahlten Parametern. Es fand
sich darunter auch der Parameter VAS ertréglich, welcher im deutschen Schmerz-
fragebogen erfragt wurde und das Schmerzniveau angab, welches fir den Patienten
nach erfolgreicher Behandlung ertraglich ware. In Klammern hinter den Parametern
findet sich der Zeitpunkt der Abfrage: SFB = Schmerzfragebogen (vor IMST), TO =
Beginn IMST, T1 = Ende IMST.

Tabelle 47: Biometrische und ausgewiahlte Parameter der nicht-alexithymen und
alexithymen Gruppe

Nicht-alexithyme Alexithyme

Gruppe Gruppe

Mean SD N Mean SD N  p-Wert'
Alter (SFB) 52,2 11,4 187 52,0 9,6 57 >0,99
BMI (SFB) 28,4 6,3 187 28,9 6,6 57 >0,99
VAS ertraglich (SFB) 1,21 1,37 173 1,88 1,94 49 0,03
ZUF-8%(T1) 27,4 3,9 187 26,6 4.1 57 0,63

Schmerzintensitat (TO) 69,3 14,6 188 77,9 12,6 56 0,01
Beeintrachtigung (TO0) 67,2 20,8 189 77,4 16,4 57 0,024
Arbeitsunfahigkeit® (SFB) 25,5 33,3 77 53,1 36,3 22 0,048
PTM* (TO) 148,5 23,0 189 154,7 16,3 57 0,54

! Alpha-Fehler-Korrektur durch Bonferroni-Holm
2 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

3 Tage in den letzten drei Monaten

4 Psychotherapiemotivation mittels FMP

Es lieen sich keine Unterschiede in den biometrischen Merkmalen (Alter: t(244) = 0,15;
p > 0,99; BMI: t(242) = -0,57; p = > 0,99) der beiden Gruppen ausmachen. Weiterhin
zeigten sich bei den Parametern ,Patientenzufriedenheit” (t(242) = 1,25; p = 0,63) und
,Psychotherapiemotivation” (t(244) = -1,88; p = 0,54) keine signifikanten Unterschiede.

Signifikante Unterschiede beider Gruppen zeigten sich hingegen in den Parametern
“VAS ertraglich® (t(220) = -2,73; p = 0,03), ,Schmerzintensitat* (Pl: t(242) = -4,02;
p = 0,01), ,Beeintrachtigung“ (PDS: t(244) = -3,56; p = 0,024) und ,Arbeitsunfahigkeit*
(t(96) = -3,30; p = 0,048).
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3.4.3.2 Schmerzertraglichkeit

Der Schmerzertraglichkeitswert (VAS ertraglich) wurde genauer beztglich der Verteilung

in der nicht-alexithymen und alexithymen Gruppe untersucht. Dieser Wert zeigt die

Schmerzstarke an, welche nach Behandlung als ertraglich erwartet wurde. 43,4% der

nicht-alexithymen Patienten gaben den Wert 0 an, was mit dem Wunsch nach Schmerz-

freiheit gleichzusetzen war. Bei den alexithymen Patienten gaben hingegen 34,7% einen

Ertraglichkeitswert von 0 an. Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant.

Eine Ubersicht dieser Ergebnisse zeigt Tabelle 48.

Tabelle 48: Ertraglichkeitswert in nicht-alexithymer und alexithymer Gruppe

Nicht-alexithyme Alexithyme
Gruppe Gruppe

Mean 1,21 1,88

SD 1,37 1,94

SEM 0,1 0,28

Min 0 0

Max 6 6

Median 1 2

N 173 49

Anteil Ertraglichkeit VAS =0 (%) 434 34,7

Chi-Quadrat Kein sig. Unterschied zwischen beiden

Gruppen
(x*(1)=1,18 ;p =0,22; ¢ = -0,07)

100 2 < Abbildung 21: Relativer Anteil von Pat. mit Wunsch nach
~ ~ Schmerzfreiheit (rot), was einem Schmerzertraglichkeitswert
< & von 0 bedeutet

50
0 T T

Nicht-alexi- Alexithyme
thyme Gruppe Gruppe

3.4.3.3 Geschlecht

Weiter wurde in der vorliegenden Studie der Anteil der Frauen und Manner in den beiden

Gruppen untersucht. Es zeigte sich ein Frauen-Anteil von 72% und ein Manner-Anteil
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von 28% in der nicht-alexithymen Gruppe. In der Alexithymie-Gruppe zeigte sich ein
Anteil von 68,4% Frauen und 31,6% Manner. Im Chi-Quadrat-Test fand sich kein
signifikanter Unterschied der Haufigkeit des Alexithymie-Anteils in beiden Geschlechtern
der beiden Gruppen (x*(1) = 0,267; p = 0,606; ¢ = -0,03).

Die Gesamtstichprobe (n = 250) mit einem Alexithymieanteil von 22,8% wurde mit der
Alexithymiepravalenz der Allgemeinbevdlkerung (10%) verglichen. Der Chi-Quadrat-
Test zeigte einen signifikanten Unterschied (x?(1) = 12,83 ;p < 0,001; ¢ = 1,69).

3.4.3.4 Schmerzmodell

Die Tabelle 49 zeigt die subjektive Angabe der Patienten, auf welche Ursache sie ihre
Schmerzen zurickfihren. Aussagen Uber das Schmerzmodell der Patienten sollen
damit moglich gemacht werden. Die grof3ten Unterschiede sind farblich gekennzeichnet.
Der Chi-Quadrat-Test ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen der nicht-

alexithymen und alexithymen Gruppe.

Tabelle 49: Schmerzursachen nach Angaben der Patienten des nicht-alexithymen und
alexithymen Anteils der kompletten Gruppe (Mehrfachantworten)

Nicht- Alexithyme Statistik

alexi- Gruppe

thyme

Gruppe
Schmerzmodell (% d. Fille, Mehrfachantworten)
Keine Ursache erkennbar 21,5% 19,6% x?=0,03; p>0,99; ¢=-0,011
Bestimmte Krankheit 41,7% 49,0% x?=1,16; p>0,99; ¢=0,07
Operation 22,1% 33,3% x?=3,01; p=0,56; ¢=0,11
Unfall 10,4% 9,8% x*=0,01; p>0,99"; ¢=-0,01
Korperliche Belastung 42,3% 51,0% x?=1,53; p>0,99; ¢=0,08
Seelische Belastung 34,4% 45,1% x?=2,3; p=0,78; ¢=0,1
Andere Ursache 14,1% 9,8% x?=0,5; p>0,99"; ¢p=-0,05

"Exakter Test nach Fisher

3.4.4 Zusammenfassung

Es wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefihrt, um Unterschiede in den beiden Gruppen
nicht-alexithym und alexithym zu untersuchen.

In Bezug auf den Familienstand waren alexithyme Patienten weniger verheiratet (54,5%
vs. 65,4% bei nicht-alexithymen Pat.), haufiger geschieden (22,8% vs. 12,8% bei nicht-
alexithymen Pat.) und weniger wieder-verheiratet (1,8% vs. 4,3% bei nicht-alexithymen

Pat.). Die Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant.
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Bezuglich der Schulbildung wiesen alexithyme Patienten einen geringeren Anteil der
allgemeinen Hochschulreife (3,5% vs. 12,7% bei nicht-alexithymen Pat.) und einen leicht
héheren Anteil eines Haupt- oder Volksschulabschlusses (47,4% vs. 43,4% bei nicht-
alexithymen Pat.) auf. Keine deutlichen Unterschiede ergaben sich bei keinem Schul-
abschluss (1,8% vs. 1,6% bei nicht-alexithymen Pat.)) und bei mittlerem
(Realschul-)Abschluss (36,8% vs. 36,5% bei nicht-alexithymen Pat.). Statistische
Signifikanzen ergaben sich insgesamt hinsichtlich der Schulbildung nicht.

In Bezug auf die Arbeitssituation hatten alexithyme Patienten haufiger die Absicht, einen
Rentenantrag zu stellen (22,8% vs. 15,6% bei nicht-alexithymen Pat.). Der Status eines
bereits gestellten Rentenantrag war ebenfalls grofRer (22,8% vs. 7,8% bei nicht-
alexithymen Pat). Der Anteil einer bestehenden Rente war bei alexithymen Patienten
geringer (24,6% vs. 33,3% bei nicht-alexithymen Pat). Statistisch signifikant
unterschiedlich war der Status ,Rentenantrag gestellt®. Das bedeutet, das alexithyme
Patienten signifikant haufiger einen Rentenantrag gestellt haben.

Das Vorhandseins eines Grades der Behinderung war mit 66,7% bzw. 67,2% in beiden
Gruppen nahezu gleich ausgepragt.

Hinsichtlich der schmerztherapeutischen Vorbehandlungen favorisierten die Patienten
mit alexithymem Merkmal medikamentése Verfahren, Physiotherapie und
balneophysikalische Therapien. Patienten aus der nicht-alexithymen Gruppe
favorisierten medikamentése Therapien, Physiotherapie und Kur-/Rehabehandlungen.
Im Anhang geben die Tabellen 65 und 71 dazu detaillierte Informationen.

Bezuglich der Arbeitsunfahigkeit der letzten 90 Tage gaben alexithyme Patienten
durchschnittlich 53,1 Tage an und die nicht-alexithymen Patienten 25,5 Tage. Der
Unterschied ist signifikant.

Der Mittelwert der Schmerzertraglichkeit war fur die alexithyme Gruppe signifikant hdher.
Der Anteil von Patienten mit Wunsch nach Schmerzfreiheit (VAS ertraglich = 0) ist bei
der nicht-alexithymen Gruppe gréRer als bei der alexithymen Gruppe. Jedoch ist dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant.

Es fand sich weiterhin kein signifikanter Unterschied in der Geschlechterverteilung in der
nicht-alexithymen und alexithymen Gruppe.

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich bezlglich des Alexithymie-Anteils in der

Stichprobe und der Allgemeinbevdlkerung.

3.5 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Der Entwicklung der Regressionsmodelle wurde der Datensatz der Gruppe mit

kompletten Daten (n = 250) zugrunde gelegt. Ziel war es, Pradiktoren in Bezug auf den
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Behandlungserfolg zu evaluieren. Es wurden die charakteristische Schmerzintensitat
(PI), die schmerzbedingte Beeintrachtigung (PDS) und die Psychotherapiemotivation
(PTM) als reprasentative Parameter fur den Behandlungserfolg ausgewahlt. Diese
Parameter stellten jeweils die abhangige Variable dar. Als unabhangige Variablen
(Pradiktoren) wurden die Standardwerte aus dem deutschen Schmerzfragebogen sowie
der TAS-20- und der FMP-Wert eingesetzt. Aus dem deutschen Schmerzfragebogen
wurden die Schmerzstarke (VAS momentan), die Beeintrachtigungsparameter, die
Parameter fir emotionales Wohlbefinden (DASS, FW-7, SBL-A, SBL-S) sowie die der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (PCS und MCS aus dem VR-12) fur die Modelle
ausgewahlt. Da Aussagen uber den Behandlungserfolg in der Zukunft getroffen werden
sollten, wurden die unabhangigen Variablen zum Zeitpunkt TO (Beginn der IMST) und
die abhangigen Variablen zu den Messzeitpunkten T2 (etwa zwei Wochen nach IMST,
sog. kurzfristiger Verlauf) und T3 (etwa sechs Monate nach IMST, sog. mittelfristiger
Verlauf) gewahlt. Der nicht standardisierte Regressionskoeffizient B ist am geeignetsten,
um die GroRe des Zusammenhangs des Pradiktors auf die abhangige Variable
abzuschatzen. Die Stichprobe wurde vor Berechnung auf die nétigen Voraussetzungen
fir eine multiple lineare Regression gepruft. Ausreiler wurden vor der Berechnung
entnommen und die Regression auf Kollinearitat gepruft (bei allen Berechnungen
Toleranz stets > 0,1 und VIF stets < 10). Bei einem signifikanten Wert (p < 0,05) des
Pradiktors konnte man sicher von einem Zusammenhang zur abhangigen Variablen
ausgehen. Umgekehrt wies ein nicht signifikanter p-Wert darauf hin, dass Anderungen
des Préadiktors nicht mit Anderungen der abhangigen Variablen zusammenhéangen.

Die Tabellen 50 und 51 zeigen die Auswertungen signifikanter Pradiktoren fir die

abhangige Variable Schmerzintensitat (Pl) fir die Zeitrdume T2 und T3.

3.5.1 Abhangige Variable Schmerzintensitat

Mit der Schmerzintensitat als abhangiger Variable konnte im kurzfristigen Verlauf (T2)
der Beeintrachtigungswert flr Alltag als signifikanter positiver Pradiktor errechnet
werden. Je grolRer die Beeintrachtigung im Alltag war, desto hdher war die
Schmerzintensitat sowohl im kurz- (T2), als auch im mittelfristigen Verlauf (T3).

Fir den Beeintrachtigungswert fur Freizeit wurde ein negativer Regressionskoeffizient
errechnet. Dies bedeutete, dass bei steigendem Wert fur Freizeit-Beeintrachtigung die
Schmerzintensitat fiel. Signifikante Werte wurden nur fur den kurzfristigen Verlauf T2
gefunden. Der Parameter Stress konnte als signifikanter positiver Pradiktor fir T2 und
T3 ermittelt werden. Damit dient der Parameter Stress zur Voraussage der

Schmerzintensitat. Der Parameter Angst war fir die Messzeitpunkte T2 und T3 nicht
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signifikant, sodass kann ein Zusammenhang von Angst auf die Schmerzintensitat nicht
hergestellt werden konnte.
In diesen beiden Modellen lag mit einem korrigiertem R-Quadrat von 0,142 bzw. 0,151

jeweils eine moderate Varianzaufklarung vor.

Tabelle 50: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im kurzfristigen Verlauf mit der
abhangigen Variable Schmerzintensitét (Pl) zum Zeitpunkt T2

Regressions- Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.)  Sig.
Beeintrachtigung Alltag TO 2,295 0,835 0,294 0,007
Beeintrachtigung Freizeit TO -2,648 0,844 -0,312 0,002
DAS Stress TO 0,835 0,401 0,237 0,039
DAS Angst TO -0,628 0,372 -0,177 0,093
Korrigiertes R-Quadrat 0,142

Tabelle 51: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im mittelfristigen Verlauf mit der
abhingigen Variable Schmerzintensitat (Pl) zum Zeitpunkt T3

Regressions- Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.)  Sig.
Beeintrachtigung Alltag TO 2,301 0,922 0,266 0,013
Beeintrachtigung Freizeit TO -1,353 0,949 -0,147 0,156
DAS Stress TO 1,042 0,426 0,271 0,015
DAS Angst TO -0,792 0,402 -0,201 0,055
Korrigiertes R-Quadrat 0,151

Mittelfristig

Angst— s Varianzaufklarung 15,1%

H

Stress — %

Beein. Freizeit{ n.s. '—E
Beein. Alltag | * T

Kurzfristig
Angst —
ngst—n.s. HI Varianzaufklarung 14,2%

Stress — %

Beein. Freizeit - k% l—|
Beein. Alltag — ** |—|
T

| | |
6 4 -2 0 2 4
Nicht-standardisierter Regressionskoeffizient B

Abbildung 22: Darstellung der Pradiktoren flr die abhéangige Variable Schmerzintensitat. An der
Ordinate sind die Pradiktoren mit den Signifikanzniveaus aufgefihrt
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3.5.2 Abhangige Variable schmerzbedingte Beeintrachtigung

Mit der schmerzbedingten Beeintrachtigung wurde eine weitere abhangige Variable fur
den Behandlungserfolg definiert. Die signifikanten Ergebnisse sind in Tabellen 52 und
53 aufgelistet.

Der Parameter ,Beeintrachtigung Arbeit“ zeigte sich in diesem Modell als signifikanter,
positiver Pradiktor — allerdings lediglich fur den kurzfristigen Verlauf. Eine steigende
Beeintrachtigung der Arbeit sagt demzufolge eine steigende schmerzbedingte
Beeintrachtigung fur den kurzfristigen Verlauf zu T2 voraus.

Der Parameter ,Tage mit Beeintrachtigung“ lag als signifikanter positiver Pradiktor fur
schmerzbedingte Beeintrachtigung fir die beiden Zeitrdume T2 und T3 vor. Der
Regressionskoeffizient stieg sogar von Zeitpunkt T2 zu T3. Dies bedeutete, dass der
Einfluss dieser (unabhangigen) Variable auf die schmerzbedingte Beeintrachtigung im
Verlauf der Zeit bzw. mit zunehmendem Abstand zur IMST zunahm.

Die korperliche und psychische Summenskala des VR-12 lagen fiir den kurzfristigen
Zeitraum als negative Pradiktoren vor. Hohe Werte fir PCS bzw. MCS sagten niedrige
PDS-Werte voraus.

Fir den Zeitpunkt T3 lag die VAS momentan als signifikanter und positiver Pradiktor vor.
Dies bedeutet, das hohe VAS-Werte hohe Beeintrachtigungswerte fiir den mittelfristigen
Verlauf zu T3 vorhersagen.

In diesen beiden Modellen lag mit einem korrigiertem R-Quadrat von 0,52 bzw. 0,34

jeweils eine hohe Varianzaufklarung vor.

Tabelle 52: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im kurzfristigen Verlauf mit der
abhingigen Variable schmerzbedingte Beeintrachtigung (PDS) zum Zeitpunkt T2

Regressions-  Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.) Sig.
Beeintrachtigung Arbeit 3,396 0,837 0,316 0
Tage mit Beeintrachtigung® 0,083 0,036 0,138 0,022
VR-12 MCS -0,328 0,148 -0,187 0,027
VR-12 PCS -0,402 0,201 -0,137 0,047
VAS momentan TO 0,974 0,631 0,09 0,124
Korrigiertes R-Quadrat 0,523

'Tage Ubliche Aktivitat nicht moglich in den letzten 92 Tagen
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Tabelle 53: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im mittelfristigen Verlauf mit der
abhangigen Variable schmerzbedingte Beeintrachtigung (PDS) zum Zeitpunkt T3

Regressions- Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.) Sig.
Beeintrachtigung Arbeit 0,771 1,143 0,063 0,5
Tage mit Beeintrachtigung’ 0,125 0,049 0,181 0,011
VR-12 MCS -0,137 0,203 -0,068 0,501
VR-12 PCS -0,448 0,269 -0,124 0,097
VAS momentan TO 2,345 0,834 0,193 0,005
Korrigiertes R-Quadrat 0,343

'Tage Ubliche Aktivitat nicht moglich in den letzten 92 Tagen

VAS momentan TO — ek [ \I\;Ia::::\f;:};l%érung 34,3%
VR-12PCS —ns. H]
VR-12MCS —{ns. H
Tage mit Beeintrachtigung — % ]
Beeintrachtigung Arbeit —{ n.s. e
VAS momentan — n.s. [ M Kurzfristig

Varianzaufklarung 53,2 %
VR-12 PCS —{ % H]

VR-12 MCS — * l
Tage mit Beeintrachtigung —{ % ﬁ

Beeintrachtigung Arbeit —koksk i

[ [ [ I
4 -2 0 2 4 6

Nicht-standardisierter Regressionskoeffizient B

Abbildung 23: Darstellung der Pradiktoren fir die abhangige Variable schmerzbedingte
Beeintrachtigung. An der Ordinate sind die Pradiktoren und die Signifikanzniveaus aufgefiihrt

3.5.3 Abhangige Variable Psychotherapiemotivation

Mit der Psychotherapiemotivation wurde eine abhangige Variable berechnet, die fir den
Behandlungserfolg steht. Die signifikanten Ergebnisse sind in Tabellen 54 und 55
aufgelistet.

Der Parameter Angst zeigte sich als signifikanter positiver Pradiktor im kurz- und
mittelfristigen Verlauf. Damit sagt das Ausmal der Werte im Screening fur Angst eine
hohere Psychotherapiemotivation voraus.

Die psychische Summenskala der VR-12 zeigte sich als signifikanter negativer Pradiktor
fur die Psychotherapiemotivation fur den gesamten Untersuchungszeitraum. Damit

sagen hohe Werte flir MCS niedrige Werte fir die Psychotherapiemotivation voraus.
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Der TAS-20-Wert war ebenfalls ein signifikanter negativer Pradiktor fur die
Psychotherapiemotivation, wenngleich er nicht so ausgepragt war wie die MCS. Somit
kénnen hohe TAS-20-Werte eine niedrige Psychotherapiemotivation voraussagen. Der
Parameter VAS momentan zeigte sich als signifikanter negativer Pradiktor in diesem
Modell zum Zeitpunkt T3. Damit besteht ein Zusammenhang der aktuellen Schmerz-
intensitat zum Beginn der IMST zur Psychotherapiemotivation im mittelfristigen Verlauf
zum Zeitpunkt T3.

In diesen beiden Modellen lag mit einem korrigiertem R-Quadrat von 0,23 bzw. 0,19

jeweils eine moderate Varianzaufklarung vor.

Tabelle 54: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im kurzfristigen Verlauf mit der
abhangigen Variable Psychotherapiemotivation (PTM) zum Zeitpunkt T2

Regressions-  Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.)  Sig.
DASS Angst 0,924 0,399 0,221 0,021
VR12-MCS -0,805 0,166 -0,478 0
TAS-20 Alexithymie -0,326 0,126 -0,203 0,01
VAS momentan -0,583 0,743 -0,056 0,434
Korrigiertes R-Quadrat 0,235

Tabelle 55: Regressionsanalyse ausgewahlter Parameter im mittelfristigen Verlauf mit der
abhangigen Variable Psychotherapiemotivation (PTM) zum Zeitpunkt T3

Regressions-  Std.-Fehler Beta

koeffizient B (standard.)  Sig.
DAS Angst 1,012 0,463 0,214 0,03
VR12-MCS -0,739 0,195 -0,387 0
TAS-20 Alexithymie -0,382 0,145 -0,211 0,009
VAS momentan -1,729 0,864 -0,148 0,047
Korrigiertes R-Quadrat 0,193
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Mittelfristig

VAS momentan — * | Varianzaufklarung 23,5%
TAS-20 Alexithymie — %% H
VR12-MCS —skk%k |‘|

DAS Angst—{ * [ M

Kurzfristig
VAS momentan — n.s. ] Varianzaufklarung 19,3%
TAS-20 Alexithymie —| s H]
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| |
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Nicht-standardisierter Regressionskoeffizient B

Abbildung 24: Darstellung der Pradiktoren fiir die abhangige Variable Psychotherapiemotivation.
An der Ordinate sind die Pradiktoren und die Signifikanzniveaus aufgefthrt

3.5.4 Zusammenfassung der Regressionsanalyse

Die Regressionsanalysen dieser Studie sollten Pradiktoren fir den Behandlungserfolg
einer IMST ermitteln. Als abhangige Variablen fir den Behandlungserfolg wurden die
Schmerzintensitat, schmerzbedingte Beeintrachtigungen und die Psychotherapie-
motivation gewahlt.

Die Alltagsbeeintrachtigung und Stress zeigten sich fur den gesamten Unter-
suchungszeitraum als Pradiktoren fir die Zunahme der Schmerzintensitat.
Arbeitsbeeintrachtigung, aktuelle Schmerzstéarke und Tage mit Beeintrachtigung
(»Disability-Tage“) erwiesen sich als Pradiktoren flr die Zunahme der schmerzbedingten
Beeintrachtigung (PDS). Der Pradiktor Disability-Tage gewann im weiteren post-
stationaren Verlauf sogar noch zunehmend an Einfluss. Die kérperliche und psychische
Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigten sich weiterhin als
Pradiktor fir die Abnahme der schmerzbedingten Beeintrachtigung.

Angst wurde als Pradiktor mit dem starksten Einfluss auf die Zunahme der Psycho-
therapiemotivation ermittelt. Die psychische Summenskala der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (MCS), die aktuelle Schmerzstarke und der TAS-20-Wert (Alexithymie)

zeigten sich als Pradiktoren fir die Abnahme der Psychotherapiemotivation.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden einerseits das Outcome nach einer IMST mit einer
Dauer von zwei Wochen und psychodynamischem Ansatz und andererseits die Rolle
der Alexithymie im schmerztherapeutischen Kontext untersucht.

Insgesamt wurden Daten von 370 Patienten gewonnen. Bei 250 Patienten lag ein
vollstandiger Datensatz zu allen Messzeitpunkten vor, so dass die Daten dieser Gruppe
beziglich der formulierten Fragestellungen und Hypothesen ausgewertet werden
konnten. Zudem wurde zur Beantwortung spezieller Fragestellungen die Gruppe von
120 Patienten, zu welcher kein vollstandiger Datensatz vorlag, untersucht. Da bei dieser
Gruppe keine Follow-Up-Daten in ausreichender Menge verfligbar waren, ergaben sich

lediglich deskriptiv-statistische Angaben und Mittelwertvergleiche zum Zeitpunkt TO.

4.1 Soziodemographie (Hypothese 1)

In der untersuchten Stichprobe waren 178 Frauen (71,2%) und 72 Manner (28,8%),
welche ein Durchschnittsalter von 52,2 Jahren und einen BMI von 28,4 kg/m? aufwiesen.
Laut des statistischen Bundesamtes galten folgende Daten fiir die Grundgesamtheit der
in Deutschland lebenden Menschen fiir das Jahr 2017: prozentualer Anteil der Manner
49,3%, prozentualer Anteil der Frauen 50,7%, Durchschnittsalter 44,4 Jahre, BMI 26,0
kg/m? (Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 2017a; Statistischnes Bundesamt
Wiesbaden, 2017b). Damit war der Frauenanteil in unserer Stichprobe deutlich groRer,
die Patienten sind etwa acht Jahre alter und hatten einen hoheren BMI als der
Bundesdurchschnitt.

In vielfaltigen Studien an Schmerzpatienten zeigte sich ein ahnlich hoher Anteil
weiblicher Patientinnen (Jalil et al., 2009; Haase et al., 2012; Péhimann et al., 2009;
Schitze et al., 2009) wie in der vorliegenden Studie. Einige Studien wiesen jedoch auch
einen noch héheren Anteil von Schmerzpatientinnen auf (Kaapa et al., 2006). Die
meisten Studien der IMST zeigen also eine weibliche Dominanz. GemaR einer Studie
von Jacobi et al. (2014) ist die Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Frauen gréRer
als bei Mannern. Bei Frauen ist beispielsweise die Pravalenz von somatoformen
Schmerzstérungen mehr als dreifach, die von affektiven Stérungen und Angststérungen
etwa zweifach groRer als bei Mannern. Frauen erkranken demnach haufiger an
schmerzrelevanten psychischen Komorbiditaten. Dies kann eine Erklarung fir hohen

Frauenanteil an der vorliegenden Studie sein.
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Das durchschnittliche Alter unserer Stichprobe liegt bei 52,2 Jahren. Die Studien von
Haase et al. (2012), Neuschulz (2013) und Klausch (2016) geben sehr ahnliche
Durchschnittsalter an. Ein jingeres Durchschnittsalter fanden Hafenbrack et al. (2013)
mit 45,5 Jahren und Pfingsten und Hildebrandt (2001) mit 43,9 Jahren, wobei an dieser
Stelle zu bericksichtigen ist, das Rlickenschmerzpatienten behandelt wurden.

Der BMI der vorliegenden Stichprobe ist dem Ubergewicht bzw. der Pra-Adipositas
zuzuordnen. Dieser Wert ist mit anderen schmerztherapeutischen Studien (Klausch,
2016; Neuschulz, 2013) vergleichbar.

Die meisten Patienten der vorliegenden Studie hatten einen Haupt- oder Volks-
schulabschluss (44,4%), gefolgt von einem Realschulabschluss (36,8%). Uber ein Abitur
verfugten 10,4% und Uber einen Fachhochschulabschluss 4,8%. Keinen Schulabschluss
hatten 1,6%. Das statistische Bundesamt gab fir das Jahr 2017 fir die Bevodlkerung in
Deutschland den Hauptschulabschluss mit 30,4%, den mittleren Abschluss (inklusive
der polytechnischen Oberschule, welche die allgemeine Schulform im Schulsystem der
DDR mit zehn Jahren Dauer war) mit 29,7%, Fachhochschul- und Hochschulreife mit
31,9% und keinen Schulabschluss mit 4,0% wieder (Statistisches Bundesamt
Wiesbaden, 2018). Gemessen daran, befanden sich in unserer Stichprobe Uber-
reprasentiert Patienten mit niedrigem und mittlerem Schulabschluss sowie unter-
reprasentiert Patienten mit hoéheren Schulabschlissen. Péhimann et al. (2009)
beschrieben einen Hauptschulanteil von 47,1%, einen Anteil mit mittlerem Abschluss
von 27,1% und einem Abitur- und Fachoberschulanteil von 13,2% und kommen damit
der vorliegenden Studie am nachsten. Die Studie von Schitze et al. (2009) lasst keine
direkte Vergleichbarkeit zu, da in den soziodemographischen Daten Schulabschliisse
und Hochschulabschlliisse zusammengefasst in einer Kategorie angegeben wurden. Die
Studie von Klausch (2016) konnte beziglich des Bildungsniveaus und der Schmerz-
beschwerden einen signifikanten Zusammenhang herstellen. Ein niedriges
Bildungsniveau war mit starkeren Beschwerden assoziiert. Eine Studie von Haase et al.
(2012) konnte zeigen, dass das Bildungsniveau ein Pradiktor fur den Behandlungserfolg

war.

Zusammengefasst sind die soziodemographischen Ergebnisse der vorliegenden Studie

in den Kontext vorangegangener schmerztherapeutischer Studien zuordenbar.
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4.2 Effekt der multimodalen Schmerztherapie auf die Core-Outcome-Set-

bezogenen Parameter (Hypothese 2)

Um zu zeigen, inwieweit Patienten von einer multimodalen Schmerztherapie profitierten,
wurden Varianzanalysen mit Messwiederholungen der Core-Outcome-Set-bezogenen

Parameter durchgefuhrt.
421 Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat konnten in allen drei Dimensionen momentan (aktuell),
durchschnittlich und maximal GUber den Messzeitraum von sechs Monaten signifikant
gesenkt werden. Die Effektstarke (Cohen’s d) der aktuellen Schmerzstarke betrug
zwischen 0,7 (TO/T1) und 0,35 (TO/T3). Die Ergebnisse der Studie von Preis et al. (2018),
welche eine vierwochige tagesklinische Behandlung bei 183 Patienten untersuchte, kam
in Bezug auf die Schmerzreduktion der vorliegenden Studie am nachsten. Die Studie
von Péhimann et al. (2009) mit einer finfwdchigen teilstationdren Behandlung an 189
Patienten zeigt ebenfalls vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion, wenn-
gleich sich die Schmerzstarke in dieser Studie auf einem etwas niedrigerem Niveau
befindet. Eine Studie von Hafenbrack et al. (2013) untersuchte Riickenschmerzpatienten
in einer IMST im stationaren Setting Uber vier Wochen an zwei Standorten mit insgesamt
702 Patienten. Die Schmerzreduktion dieser Studie nach einem Monat und nach sechs
Monaten, gemessen als Pain Intensity (Pl), ist mit den Ergebnissen der vorliegenden

Studie vergleichbar.
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In Bezug auf die Effektstarken der Schmerzreduktion zeigten die Untersuchungen von
Preis et al. (2018) und Pdhimann et al. (2009) im kurzfristigen Verlauf ahnliche Werte
wie die vorliegenden Studie. Die Effektstarken nach sechs Monaten sind bei den
Vergleichsstudien gréRer ausgefallen, was an der deutlich Iangeren Behandlungsdauer
liegen kdnnte. Die Studie von Maser et al. (2021) konnte eine Schmerzreduktion mit
einer groRen Effektstarke nachweisen. In dieser Studie wurden allerdings ausschlief3lich
chronische Rulckenschmerzpatienten behandelt. Die Studie von Neuschulz (2013),
welche ebenfalls ausschlielllich Rickenschmerzpatienten untersuchte, erreichte auch
eine grofRe Effektstarke zum Behandlungsende.

Die Selektion des Patientenklientel scheint somit einen bedeutsamen Einfluss auf die
Effektstarken der Schmerzreduktion zu haben.

Im Allgemeinen zeigte sich wegen der Heterogenitat der Patientengruppen der
verschiedenen Studien die Schwierigkeit, innerhalb der schmerztherapeutischen

Studien Vergleiche der Outcome-Parameter herzustellen.

4.2.2 Schmerzhaufigkeit

Frettléh et al. (2009) haben in einer Studie mit 9703 Patienten die Schmerzhaufigkeit
deskriptiv beschrieben. Dauerhafte Schmerzen hatten demnach 74,1%. In der vor-
liegenden Studie beschrieben 88,8% der Patienten aus der untersuchten Stichprobe
dauerhafte Schmerzen. Die vorliegende Studie beinhaltete Patienten mit einer Indikation
zur stationaren Behandlung, wohingegen sich die Patienten aus der Studie von Frettloh
sowohl aus dem ambulanten und als auch aus dem stationaren Milieu rekrutierten. Die
Auspragungen in den Schmerzhaufigkeiten blieben in der vorliegenden Studie Uber alle

Messzeitpunkte gleich. Hierzu gibt es bislang keine vergleichbaren Studien.
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4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Berechnung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurde in der vorliegenden
Studie hauptséachlich der VR-12-Fragebogen herangezogen. Andere Studien (Ahrens et
al., 2010; Hafenbrack et al., 2013; Schutze et al., 2009) verwendeten die SF-36. Die
Kurzform dieses Fragebogens ist der SF-12, welcher bezlglich der Aussagekraft nahe
am SF-36 steht, aber hohere Standardfehler aufweist (Ware et al., 1996). Der SF-12 war
anfangs Bestandteil des in dieser Studie verwendeten Deutschen Schmerzfragebogens,
wurde jedoch im Jahr 2016 durch den VR-12-Fragebogen ersetzt. Beide Fragebodgen,
SF-12 und VR-12, unterscheiden sich lediglich dadurch, dass vier Fragen anstatt zwei
Antwortmdglichkeiten im SF-12 nun funf Antwortméglichkeiten im VR-12 aufweisen. Die
Fragestellungen von SF-12 und VR-12 sind identisch geblieben. Insofern liegt damit eine
gute Vergleichbarkeit vor.

Die Parameter korperliche Summenskala und psychische Summenskala der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat konnten in der vorliegenden Studie Gber den Messzeit-
raum signifikant verbessert werden. Die Effektstarken der kdrperlichen Summenskala
mit d = 0,28 fir TO/T2 und d = 0,22 fiir TO/T3 im geringen Bereich. Schutze et al. (2009)
konnten in einem vierwdchigen stationaren Setting mit einer Wiederholungswoche zehn
Wochen nach der Therapie eine Effektstarke von d = 0,38 nach neun Monaten erreichen.
Die Effektstarken der psychischen Summenskala sind mit d = 0,29 fur TO/T2 und d =
0,28 fur TO/T3 lagen in der vorliegenden Studie ebenfalls im geringen Bereich. In der
Studie von Schitze et al. konnte nach sechs Monaten eine Effektstarke in der
psychischen Summenskala von d = 0,416 nachgewiesen werden. Sowohl die Effekt-
starke der vorliegenden Studie als auch der Vergleichsstudie liegen im geringen Bereich
(Cohen, 1988).

Die in der vorliegenden Studie niedrigere Effektstarke hangt wahrscheinlich mit der
kirzeren Behandlungsdauer zusammen. Insgesamt |8sst sich jedoch eine anhaltende

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat feststellen.

60 Abbildung 27: Zeitlicher Verlauf der
Scheel 2019 korperlichen  Summenskala (KSK,
PCS) der vorliegenden Studie mit
50 ﬁ k2013 vergleichbaren ~ Studien. Abszisse:
S alenbrac Messzeitpunkte. Ordinate: Punktwert
= der Physical Component Summary.
& 407 AN Aufnahme, EN Entlassung, 3 Mon
&_) Follow-up nach drei Monaten, 6 Mon
nach sechs Monaten
30
PCS
20 | | | |
AN EN 3Mon 6 Mon

79



Diskussion

Scheel 2019 Abbildung 28: Zeitlicher Verlauf der

psychischen Summenskala (PSK,
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4.2.4 Allgemeines und emotionales Wohlbefinden

4.2.4.1 Allgemeines Wohlbefinden (FW-7)

Das allgemeine Wohlbefinden, abgebildet in den Werten des FW-7-Fragebogens,
konnte in der vorliegenden Studie signifikant verbessert werden. Es ergaben sich hier
Effektstarken von d = 0,35 (T0/T2) und d = 0,44 (TO/T3). Zum Vergleich lag eine Studie
in einem mehrwochigen tagesklinischen Setting einer Universitatsklinik mit einem Pra-
Post-Vergleich vor (Hinemohr, 2015). In dieser Studie konnte eine vergleichbare
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens mit ahnlicher Effektstarke (d = 0,39)
erreicht werden.

Eine aulRergewohnlich starke Effektstarke der Steigerung der Werte des FW-7 konnte
Neuschulz (2013) in einer IMST im vierwochigen tagesklinischen Setting erzielen.
Erwahnenswert ist hier, dass die Patientenklientel in dieser Studie relativ stark selektiert
wurde. Es wurden u. a. Patienten mit unspezifischen Rickenschmerzen und die
Wirksamkeit psychologischer Einflisse als Einschlusskriterien und u. a. spezifische
Rlickenschmerzen, schwere Deformitdten und OP-Indikation als relative
Ausschlusskriterien definiert. Das Einschlusskriterium Wirksamkeit psychologischer
Einfliisse wurde nicht genauer definiert.

Der Durchschnittswert des FW-7 bei Schmerzpatienten betragt 10,2 Punkte und bei der
Allgemeinbevdlkerung 20 Punkte (Petzke et al., 2020). Damit lag bei den Patienten
unserer Stichprobe ein reduziertes Wohlbefinden im Vergleich zur Allgemein-

bevodlkerung vor.
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4.2.4.2 DAS-Skala

Die Berechnung der Dimensionen Depression, Angst und Stress der vorliegenden
Studie wurden mit der DAS-Skala (Depression-Anxiety-Stress-Scale) erhoben. Seit
2012 findet sich diese Skala im deutschen Schmerzfragebogen; sie ersetzte seinerzeit
die zweidimensionale HADS. Diverse schmerztherapeutische Studien, welche zum
Vergleich mit der vorliegenden Studie herangezogen wurden, verwendeten die HADS
(Careddu et al., 2022; Hinemohr, 2015; Neuschulz, 2013; Preis et al., 2018), was am
Zeitpunkt der Datenaufnahme lag. Die DAS-Skala ist hinsichtlich psychometrischer
Gutekriterien den im deutschsprachigen Raum verwendeten Standardverfahren (BDI,
ADS und HADS) zumindest gleichwertig, wobei die Testdkonomie verbessert ist (Nilges
& Essau, 2015). Nilges & Essau schlugen zudem vor, den HADS weiterhin als generelles
Mal fur Belastung ("general measure for distress", Cosco et al., 2012) zu verwenden.
Weiterhin wurde beméangelt, dass der HADS nicht konsistent zwischen den Konstrukten
Angst und Depression unterscheiden kann. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde nun
hier die Effektstarke genutzt, um relative Veranderungen der Parameter anzuzeigen.

In der vorliegenden Studie konnte der Depression-Score signifikant mit geringen und
mittleren Effektstarken (d = 0,7 fir TO/T1, d = 0,43 fur TO/T2 und d = 0,26 fur TO/T3)
gesenkt werden. Eine vergleichbare Effektstarke liegt mit der Studie von Hinemohr
(2015) vor. Neuschulz (2013) konnte eine Effektstarke von d = 0,85 zum Entlass-
zeitpunkt errechnen. Die Studie von Schitze et al. (2009), welche eine vierwdchige
Behandlung mit Wiederholungswoche untersuchte, wies eine Effektstarke d = 0,28 nach
Behandlungsende und eine Effektstarke d = 0,35 nach sechs Monaten auf. Insofern liel®
sich das Ausmal} der Reduktion der Depression in der vorliegenden Studie in die der
Vergleichsstudien einordnen. Der Einfluss von depressiven Erkrankungen auf ein
chronisches Schmerzsyndrom ist gut untersucht (Ahrens et al., 2010; Neuschulz, 2013)
und in den Fachkreisen bekannt. Arnold et al. (2009) sehen (begleitende) Depressivitat

oder auch Angststérungen als Facetten eines komplexen Chronifizierungsprozesses an.

Fir den Parameter Angst konnte in der vorliegenden Studie eine geringe Effektstarke
(d = 0,29) fur den kurzfristigen Verlauf und kein Effekt (d = 0,13) fir den langfristigen
Verlauf nach sechs Monaten errechnet werden. Die Vergleichsstudien von Hinemohr
(2015) und Schuitze et al. (2009) wiesen ebenfalls geringe bis keine Effekte in der
Angstreduktion auf. Auch hier lie® sich das Ergebnis der vorliegenden Studie in die der

Vergleichsstudien einordnen.

Bezuglich der Stressreduktion konnte in der vorliegenden Studie eine Stressreduktion

mit einer mittleren Effektstarke zum Behandlungsende aufgezeigt werden. Fiur den kurz-
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und mittelfristigen Verlauf ergaben sich geringe Effektstarken. Die Studie von Scheel
(2019) zog ebenfalls die DAS-Skala zur Untersuchung einer 12-tdgigen stationaren
IMST heran. Es wurde eine geringe Effektstarke der Stressreduktion angegeben.
Weitere Studien mit Untersuchung auf eine Stressreduktion lagen aufgrund des in den
Vergleichsstudien zumeist verwendeten HADS-Fragebogens, welcher den Parameter

Stress nicht erfragt, nicht vor.

Zusammenfassend ist der positive Effekt einer IMST auf die Reduktion von Depressivitat
und Angst gut bekannt und belegt. In der vorliegenden Studie ergab sich eine Reduktion
von Depression und Angst, die vergleichbar mit langer dauernden Therapiekonzepten
war. Die meisten Studien zur Untersuchung einer IMST auf Depression und Angst
verwendeten den HADS-Fragebogen. Zudem wurde der Faktor Stress als mdglicher
stimmungsunabhangiger Einfluss auf Schmerz bisher nur wenig erforscht (Nilges &
Essau, 2015), was fir den Einsatz der DAS-Skala, gerade vor dem Hintergrund der
stressinduzierten Hyperalgesie (Imbe et al., 2006; Jennings et al., 2014; Sudhaus et al.,

2014) in der Schmerzmedizin, spricht.

4243 SBL-A

Die Schmerzbeschreibungsliste affektiv ist ein wichtiger Parameter, da er die affektive
Schmerzattribuierung des Patienten und damit den affektiven, emotionalen Anteil des
Schmerzgeschehens widerspiegelt. In unserer Studie konnte eine signifikante Reduktion
dieses Parameters aufgezeigt und somit sozusagen die ,emotionale Beschwerdelast"
des Schmerzes gemildert werden. Dieser Wert ist kaum in der bekannten Studienlage
uber eine IMST untersucht worden. In einer schweizerischen Studie von Careddu et al.
(2022) wurden 628 Patienten in einer stationdaren IMST auch hinsichtlich der
Schmerzbeschreibungsliste untersucht. Der Anteil von Patienten mit einer erhéhten
affektiven Schmerzwahrnehmung ist dort mit 29,1% beschrieben. In der vorliegenden
Studie betragt der Anteil von Patienten mit auffalligem SBL-A-Wert (> 8 Punkte) 39,1%.
Auffallig erhéhte Werte sprechen fir eine erhdhte affektive Schmerzattribuierung bzw.
Emotionalisierung des Schmerzes (Petzke et al., 2020). Dies zeigt an, dass etwas mehr
als ein Drittel der Patienten in der vorliegenden Studie eine auffallige affektive
Schmerzattribuierung aufweisen, welche den ,emotionalen Charakter” einer chronischen

Schmerzerkrankung unterstreicht.
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4.2.5 Produktivitat

Die Domane Produktivitit des Core-Outcome-Sets umfasst die Beeintrachtigungs-
parameter und den daraus resultierenden Pain Disability Score. In der vorliegenden
Studie konnten die Beeintrachtigungswerte und somit der PDS signifikant Uber den
gesamten Messzeitraum gesenkt werden. Zum kurz- und mittelfristigen Verlauf konnte
eine geringe Effektstarke (d = 0,36 bis 0,39) erreicht werden. Zum Vergleich bieten sich
die Studie von Huppe et al. (2011), welche eine Reduktion der schmerzbedingten
Beeintrachtigung mit einer mittleren Effektstarke (d = 0,51) angibt und die Studie von
Schitze et al. (2009) mit einer Effektstarke von d = 0,3 an. Diese beiden letztgenannten
Studien nutzten den Pain Disability Index (PDI), welche nach Summation seiner sieben
Skalen Werte zwischen 0 und 70 erreicht. Dieser Parameter wurde im deutschen
Schmerzfragebogen durch die v. Korff-Graduierung ersetzt. In der vorliegenden Studie
wurde der PDS, welcher einen Baustein in der von Korff-Graduierung darstellt, aufgrund
seiner Intervallskalierung verwendet, um Mittelwerte und Effektstarken berechnen zu
konnen.

Insgesamt lagen die Effektstarkten der Beeintrachtigungswerte der eigenen Studie in der

GréRenordnung der Vergleichsstudien.

In der vorliegenden Studie wurde weiterhin der Parameter Tage (libliche Aktivitdt nicht
méglich in den letzten 92 Tagen gesondert berechnet, da sich dieser der Sub-Doméane
Absentismus aus der Domane Produktivitdt zuordnen lasst. Zum Zeitpunkt T2 (zwei
Wochen nach IMST) konnte noch keine signifikante Veranderung festgestellt werden. Im
mittelfristigen Verlauf nach sechs Monaten zeigte sich eine signifikante Veranderung mit
einer Effektstarke von d = 0,17 (TO 52,8 Tage; T3 46,5 Tage). Statistisch gesehen lag
damit kein Effekt vor. Wenn man dieses Ergebnis jedoch in absoluten Zahlen ausdruickt,
bedeutet dies, dass im Durchschnitt zwei Tage pro Monat, an welchen die Ubliche
Aktivitat ausgeubt werden kdnnen, hinzugewonnen wurden. Dieser Parameter ist in der
Studienlage bislang noch nicht untersucht worden. Damit gibt es keine Vergleichbarkeit

zu anderen Studien.
4.2.6 Psychotherapiemotivation
In der Zielsetzung der vorliegenden Studie wurden neben den Ublichen Schmerz-

parametern aus dem deutschen Schmerzfragebogen auch die Psychotherapie-

motivation, gemessen mit dem Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation
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(FMP), in unser Outcome-Set mitaufgenommen, um zu Uberprifen, inwiefern die
Psychotherapiemotivation durch die IMST beeinflusst werden konnte.

In der vorliegenden Studie konnte eine signifikante Steigerung der Psycho-
therapiemotivation zum Zeitpunkt T1 mit einer geringen Effektstarke (d = 0,22)
gemessen werden. Im mittelfristigen Verlauf nach sechs Monaten war dieser Effekt nicht
mehr nachweisbar. Die Steigerung der Psychotherapiemotivation lie® sich demzufolge
nur zeitlich begrenzt erreichen.

Leta (2005) konnte in einer Studie an einer psychosomatischen Universitatsambulanz
mit 155 Patienten zeigen, dass sich die Psychotherapiemotivation durch ambulante
Gesprache steigern lief3 und der Psychotherapiemotivation ein hoher Stellenwert bei der
Inanspruchnahme von Psychotherapie zukommt. Des Weiteren wurde in seiner Studie
eine gezielte Forderung der Motivation als wiinschenswert erachtet.

Es lassen sich darlber hinaus keine Studien Uber die Untersuchung der Psycho-
therapiemotivation im schmerztherapeutischen Bereich finden.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass angesichts der Bedeutung von psychothera-
peutischen Interventionen und Therapien im Rahmen von schmerztherapeutischen
Behandlungen die Rolle der Psychotherapiemotivation bislang unzureichend untersucht

und maoglicherweise auch unterschatzt wurde.

4.2.7 Alexithymie

Ein weiterer Gegenstand der vorliegenden Studie ist die Rolle des Personlich-
keitsmerkmals Alexithymie in der Schmerztherapie. Die Alexithymie wurde bereits in
vielen Studien im psychosomatischen Setting (Leweke et al., 2011; Romeo et al., 2020)
und im schmerztherapeutischen Setting (Radig, 2021) untersucht.

In der vorliegenden Studie erwies sich das Merkmal Alexithymie im Behandlungsverlauf
bis sechs Monate nach der IMST als stabil. Es ergaben sich keine signifikanten
Anderungen. Die Mittelwerte bewegten sich in einem engen Bereich von 51,02 bis 51,70
Punkten. Stingl et al. (2008) konnten bei einer Untersuchung an 397 Patienten eine
geringe, aber signifikante Reduktion des Alexithymie-Scores (gemessen mit der TAS-
26) aufzeigen. Dies gelang in einem mehrwdchigen psychosomatischen Setting mit
intensiver psychotherapeutischer Behandlung. Die fihrende Diagnose in dieser Studie
war die Depression. Saarijarvi et al. (2006) konnten in ihrer Studie eine Stabilitat des
Merkmals Alexithymie an Patienten mit einer Depression in einer Untersuchung mit
Follow-Up nach flinf Jahren nachweisen. Auch durch die Studie von Picardi et al. (2005)

konnte eine absolute und relative Stabilitat der Alexithymie aufgezeigt werden.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten wie die vorgenannten Vergleichsstudien

die Stabilitdt des Personlichkeitsmerkmals Alexithymie.

4.2.8 Zusammenfassung der Effekte Core-Outcome-Set-bezogener Parameter

Die vorliegende Studie zeigt auf, dass eine zweiwdchige IMST zu signifikanten
Verbesserungen der COS-bezogenen Parametern fuhrt. Die erzielten Effektstarken sind
meist im geringen bis mittleren Bereich. Langer dauernde Therapieansatze erzielten in
einigen Parametern (z. B. FW-7) bessere Effektstarken. Ein Novum der vorliegenden
Studie ist die Untersuchung auf die Psychotherapiemotivation. Hier zeigt sich, dass die
Inanspruchnahme weiterfiihrender psychotherapeutischer Behandlung am besten

unmittelbar nach einer IMST erfolgen sollte.

4.3 Vergleich der untersuchten Gruppe mit der Drop-Out-Gruppe
(Hypothese 3)

In der vorliegenden Studie wurde mit Interesse auch die ,Drop-Out-Gruppe“ auf
Unterschiede der relevanten schmerztherapiebezogenen Merkmale untersucht. Es
finden sich in der Literatur nur wenige Studien mit genaueren Angaben zum Drop-Out.
Larsson et al. (2019) hatten in ihrer Studie tber den chronischen Schmerz in Schweden
angegeben, dass die Antwortquote von Fragebdgen zum Follow-Up meist bei jingeren
Teilnehmern, Mannern, Alleinlebenden, Arbeitslosen, Immigranten, Personen mit
niedrigem Einkommen sowie von Personen mit Depression oder Angststérung niedriger
war. Der Drop-Out-Anteil in der vorliegenden Studie ist der Anteil der Patienten, welche
die IMST zwar durchgefihrt haben, aber keinen vollstdndigen Satz an
Schmerzverlaufsfragebdgen bis zum Messendpunkt abgegeben haben und somit aus
der Studie herausfielen. Dieser Anteil betrug 32,4%.

Hafenbrack et al. (2013) berichteten von einem Drop-Out-Anteil von 48,6% nach sechs
Monaten und Preis et al. (2018) von einem Drop-Out-Anteil zwischen 13% und 17% je
nach Parameter. Maser et al. (2021) gab bei seiner Studie an 78 chronischen
Rickenschmerzpatienten mit stationarer IMST einen Drop-Out von 47% und 51% je
nach Fragestellung an. Insofern ist der Drop-Out-Anteil in der vorliegenden Studie als
moderat einzustufen.

Weiterhin wurde die Gruppe mit vollstandigem Datensatz mit dem Drop-Out-Anteil
hinsichtlich der schmerzrelevanten Parameter verglichen. Es sollte untersucht werden,
ob sich die Drop-Out-Gruppe von der untersuchten Gruppe mit vollstandigem Datensatz

unterscheidet. Hierzu wurden die Merkmale beider Gruppen mit dem t-Test und
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entsprechender Alpha-Fehler-Korrektur untersucht. Diese waren Biometrie, Schmerz-
starke, psychologische Merkmale (DAS-Skala, FW-7-Werte), Beeintrachtigung,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Psychotherapiemotivation und Behandlungs-
zufriedenheit. Es konnten hierbei schliellich keine signifikanten Unterschiede der
untersuchten Merkmale zwischen der untersuchten Gruppe und der Drop-Out-Gruppe
festgestellt werden. Zudem wurden beide Gruppen auf Unterschiede bezuglich des
Merkmals Alexithymie untersucht. Die untersuchte Gruppe wies einen Alexithymie-Anteil
von 22,8% auf, wohingegen die Drop-Out-Gruppe einen Alexithymie-Anteil von 27,5%
aufzeigte. Es zeigten sich hier keine statistisch signifikanten Unterschiede beider
Gruppen. Des Weiteren wurden die Alexithymie-Mittelwerte beider Gruppen verglichen.
Auch hier ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Der Anteil der Alexithymie an der deutschen Gesamtbevdlkerung betrug nach Franz et
al. (2008) und Brosig et al. (2004) 10% und 10,2%. Die Studie von Radig (2021) an 1012
Patienten in einem ambulanten schmerztherapeutischen Setting ergab einen
Alexithymie-Anteil von 20,7%. Steinweg et al. (2011) konnten einen Alexithymie-Anteil
zwischen 8% bei allgemeinmedizinischen Patienten und 44% bei Patienten mit
Fibromyalgie-Syndrom ausmachen. Limitationen dieser Studie sind die relativ kleine
Stichprobe und eine Diagnosestellung der Fibromyalgie, die nicht nach den ACR-
Kriterien erfolgte. Eine Studie von Di Tella et al. (2017) an 159 Fibromyalgie-Patientinnen

ergab einen Alexithymie-Anteil von 25,8%.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Drop-Out-Gruppe nicht signifikant von
der untersuchten Gruppe hinsichtlich der schmerzrelevanten Parameter und den in der
vorliegenden Studie fokussierten Merkmale Alexithymie und Psychotherapiemotivation
unterscheidet. Ein systematischer Drop-Out konnte somit ausgeschlossen werden.

In Bezug auf die Alexithymiepravalenz kann die vorliegende Studie im Einklang mit den
meisten Studien Uber Alexithymie im schmerztherapeutischen Setting eingeordnet
werden und liegt, wie diese auch, deutlich Uber der Pravalenz dieses

Personlichkeitsmerkmals in der Allgemeinbevolkerung.

4.4 Alexithymie in einer schmerztherapeutischen Stichprobe
(Hypothese 4)

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, das Merkmal Alexithymie in einer schmerz-

therapeutischen Stichprobe in Bezug auf die somatischen und psychischen Diagnosen,

soziobiographischen Merkmale, schmerztherapeutischen Vorbehandlungen, die
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Schmerzintensitat und schmerzbedingte Beeintrachtigung zu untersuchen. Hierzu wurde

die Gruppe mit vollstandigem Datensatz untersucht.

4.4.1 Alexithymie in den schmerztherapeutischen Diagnosegruppen

4.4.1.1 Somatische Diagnosen

Die haufigste somatische Diagnose der vorliegenden Studie waren Wirbelsaulen-
erkrankungen, welche den grofiten Alexithymie-Anteil in unserer Studie von 26,3%
aufwiesen. Dieser Diagnose-Gruppe wurden alle wirbelsdulenbezogenen Schmerzen
zugeordnet. Einen ahnlichen Alexithymie-Anteil hatten von Korn et al. (2014) in ihrer
Untersuchung an 49 Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen zeigen kdnnen. Sie
vermuteten eine Tendenz dahingehend, dass Emotionen und deren koérperliche
Begleiterscheinung nicht angemessen erkannt werden, auf der somatischen
Verarbeitungsstufe verbleiben und betrachteten dies als einen Mechanismus der
Entstehung chronischer Schmerzen. Lumley et al. (2005) formulierte grundlegend, dass

Alexithymie die Regulation von negativen Affekten, auch des Schmerzes, beeinflusst.

Erkrankungen des Weichteilgewebes (M79.-, jedoch ohne M79.70) waren die
zweitgroRte Gruppe mit 16,4% und einem Alexithymie-Anteil von 21,9%. Diese
Diagnose-Gruppe subsummierte Tendinopathien sowie Schmerzlokalisationen im
Schulter-, Becken- und Sprunggelenksbereich. Das Fibromyalgie-Syndrom (M79.70)
wurde phanomenologisch gesondert betrachtet und hatte einen Anteil von 9,2% an den
somatischen Diagnosen mit einem Alexithymie-Anteil von 8,7%. Dieser Wert befindet
sich sogar etwas unterhalb der Alexithymie-Pravalenz der Normalbevdlkerung von 10%
(Franz et al., 2008). Es ist davon auszugehen, dass der Wert der vorliegenden Studie
falsch-niedrig ist. Die StichprobengréRe dieser Patientengruppe war gering, das geringe
Anderungen in der StichprobengréRe bereits relevante prozentuale Veradnderungen

bedingten.

Eine gleich groBe Anzahl an Patienten liegt bei der Diagnosegruppe mit Kopf- und
Gesichtsschmerzen (9,2%) vor, welche einen Alexithymie-Anteil von 17,3% aufwies.
Auch hier muss aufgrund der Stichprobengrdofie von einer falsch-niedrigen Alexithymie-
Pravalenz ausgegangen werden. Internationale Studien, welche den Zusammenhang
von Kopfschmerz und Alexithymie gegenlber Kontrollgruppen untersuchten, zeigten bei
Kopfschmerzpatienten hohe Alexithymie-Pravalenzen bis 56 % (Yucel et al., 2002)
sowie ein héheres Mall an Alexithymie und Depressionen und ein geringeres Maf} an

Lebensqualitéat und Selbstreflexion (Vieira et al., 2013). Wise et al. (1994) konnten in
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ihrer Studie aufzeigen, dass Migrane- und Kopfschmerzpatienten im Vergleich zu
Gesunden héhere Alexithymiewerte haben, welche mit Patienten in einer ambulanten
psychiatrischen Behandlung vergleichbar waren. Eine weitere Studie von Natalucci et
al. (2018) an Kindern und Jugendlichen stellte den Zusammenhang von hdéheren
Alexithymie-Werten und Kopfschmerzen ebenfalls heraus, wobei es jedoch
unterschiedliche Meinungen darlber gibt. Eine Unreife der emotionalen Kompetenz und
der kognitiven Entwicklung kénnte nach Ansicht einiger Studien (Lumley et al., 2005) zu
einer vermehrten Korrelation von Kopfschmerz und Alexithymie fuhren. Insgesamt wird
in der Studienlage die hohe Pravalenz der Alexithymie bei Kopfschmerzerkrankungen
deutlich sowie die Wichtigkeit, diese im klinischen Alltag zu berlcksichtigen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen eine bei Kopf- und Gesichtsschmerzen
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hohere Alexithymie-Pravalenz. Diese Pravalenz
deckt sich jedoch nicht ganz mit den genannten Vergleichsstudien, weist aber in die
gleiche Richtung.

Radig (2021) hatte in ihrer Studie an 1012 Patienten in einem ambulant-
schmerztherapeutischen Setting einen Alexithymie-Anteil von 20,7% an der
Gesamtstichprobe  aufzeigen kénnen und den  Alexithymie-Anteil nach
Schmerzlokalisation weiter aufgeschlisselt. Schmerzen im Kopfbereich wiesen einen
Alexithymie-Anteil von 18,5% auf, was dem Ergebnis der vorliegenden Studie (17,3%)
nahekommt.

Durch die vorliegende Studie Iasst sich zeigen, dass die Alexithymie-Pravalenz abhangig
von der schmerzhaften Kérperregion und der damit verbundenen schmerzauslésenden
Erkrankung ist, worauf auch die vorgenannten Studien hindeuten. Man darf
selbstverstandlich nicht auRer Acht lassen, dass auch auf die in diesem Kapitel
diskutierten somatisch bezogenen Schmerzerkrankungen psychische Erkrankungen wie
Depression und Angst als Komorbiditaten interagierend und schmerzmodulierend

einwirken.

4.41.2 Psychische Diagnosen

Die haufigste psychische Diagnose in der vorliegenden Studie war die chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Der Alexithymie-Anteil
betrug bei adaquater StichprobengrofRe 27,5%. Die zweitgroRte psychische Diagnose-
Gruppe waren depressive Stérungen mit einem Alexithymie-Anteil von 26,2%. Die
anhaltende somatoforme Schmerzstérung trat mit 10,4% der psychischen Diagnosen
auf. Der Alexithymie-Anteil dieser Gruppe betrug 15,4%.

In der Studie von Lankes et al. (2020) wurde die Alexithymie und Depression in der

Schmerzwahrnehmung bei einer somatoformen Schmerzstérung untersucht. Die
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somatoforme Schmerzstérung wurde entweder mit F45.40 oder mit F45.41 kodiert. Im
deutschen ICD-10-System werden diese beiden Diagnosen unter anhaltende
Schmerzstérungen (F45.4-) zusammengefasst, unterscheiden sich jedoch klinisch in
ihrer Atiologie. Lankes et al. bildeten drei Gruppen: Patienten mit somatoformer
Schmerzstérung, Patienten mit depressiven Stérungen und eine gesunde Kontroll-
gruppe. In der Gruppe mit somatoformen Schmerzstérungen wurde ein Alexithymie-
Anteil von 45%, in der Gruppe mit depressiven Stérungen 37,5% und in der gesunden
Kontrollgruppe 2,5% gemessen. Verglichen mit der vorliegenden Studie ist der
Alexithymie-Anteil der somatoformen und der depressiven Gruppe bei Lankes deutlich
gréRer und der Alexithymie-Anteil der Kontrollgruppe deutlich unter der Pravalenz der
Normalbevdlkerung. Di Tella et al. (2017) ermittelten in ihrer Studie zur Untersuchung
der Alexithymie bei 159 Fibromyalgie-Patientinnen eine Alexithymie-Pravalenz von
25,8%. Leweke et al. (2011) untersuchten 1461 ambulante Patienten auf Alexithymie bei
spezifischen psychischen Erkrankungen. Fir somatoforme Stérungen konnten sie eine
Alexithymie-Pravalenz von 17% errechnen. Des Weiteren konnten Leweke et al. eine
starke Assoziation der Alexithymie zu depressiven Stdérungen herstellen. Depressive
Patienten waren dort zu 26,9% alexithym. Dieser Wert ist mit dem der vorliegenden
Studie fast identisch. Auch konnte in der vorliegenden Studie eine starke und
hochsignifikante Korrelation von Depression zu Alexithymie nachgewiesen werden (r =
0,53; p > 0,001). In diesem Zusammenhang sei auch erwahnt, dass die Korrelationen
zwischen der Alexithymie und den Parametern Angst und Stress ebenfalls hoch-
signifikant und stark waren. Zahlreiche Studien belegen weiterhin den Zusammenhang
von Depression und Alexithymie (Honkalampi et al., 2000; Montoro et al., 2016;
Saarijarvi et al., 2006; Stingl et al., 2008).

Die vierte Diagnosegruppe in der vorliegenden Studie sind psychologische Faktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten (F54). In dieser Gruppe konnte eine Alexithymie-
Pravalenz von 12% gefunden werden. Leweke et al. (2011) konnten in ihrer Studie an
psychosomatischen Patienten einen Anteil von 18% in dieser Diagnosegruppe finden.
Dies =zeigt, dass auch Patienten mit der Diagnose F54 sowohl in einem
psychosomatischen und schmerztherapeutischen Setting einen héheren Alexithymie-

Anteil aufweisen als auch innerhalb der Allgemeinbevdlkerung.

Zusammenfassend lasst sich das Merkmal Alexithymie in der vorliegenden Studie

ahnlich dem der Pravalenzen vorangegangener Studien nachweisen.
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Die teilweise kleinen Stichprobengréen der einzelnen Diagnosen bedingen
wahrscheinlich Messungenauigkeiten, weshalb demzufolge falsch-niedrige Alexithymie-
Pravalenzen in der vorliegenden Studie errechnet wurden.

Als weiteren Grund fir die im Vergleich zu anderen Studien niedrig ermittelte
Alexithymie-Pravalenz fur das Fibromyalgiesyndrom (M79.70) kann man die klinisch-
atiologische und nosologische Aufteilung in ein primares und ein sekundares
Fibromyalgiesyndrom zugrunde legen. Es st denkbar, dass die primaren
Fibromyalgiesyndrom-Diagnosen in der vorliegenden Studie als anhaltende
somatoforme Schmerzstérung erfasst und korrekt abgebildet wurden und die
sekundaren Fibromyalgiesyndrom-Diagnosen in der vorliegenden Studie zum einem Teil
als Fibromyalgiesyndrom mit der Diagnose M79.70 erfasst wurden und zum anderen
Teil im Diagnose-Cluster M79.- mit aufgegangen sind, z. B. als myalgiforme
Schmerzstérungen (z. B. myofasziales Schmerzsyndrom), welche erste Manifestationen

eines in Entwicklung befindlichen Fibromyalgiesyndroms sein kénnen.

4.4.2 Soziodemographische Untersuchungen

Biometrie / Familienstand

Biometrisch unterschieden sich beide Gruppen (alexithyme Gruppe und nicht-alexithyme
Gruppe) nicht voneinander. Es gab zudem keine Unterschiede in der geschlechtlichen
Verteilung in beiden Gruppen. Hinsichtlich des Familienstands waren alexithyme
Patienten in deskriptiver Hinsicht haufiger geschieden, weniger verheiratet und weniger
wieder-verheiratet. Statistisch konnten keine Unterschiede hinsichtlich des Familien-
stands beider Gruppen festgestellt werden. Kokkonen et al. (2001) konnten in einer
groBen Studie in Finnland erstmals den schlechteren soziodkonomischen Stand
(Einkommen, Bildung, Familienstand) in Verbindung mit hohen TAS-20-Werten
aufzeigen. Franz et al. (2008) konnten dies auch in einer grof3en Studie in Deutschland
zeigen. Beide vorgenannten Studien haben methodisch u. a. durch Mittelwert-
bestimmungen des TAS-20-Wertes die verschiedenen Gruppen untersucht. Eine Studie
von Grabe et al. (2008) untersuchte die Haufigkeit soziobiographischer Merkmale an
nicht-alexithymen und alexithymen Patienten wie in der vorliegenden Studie. Bezuglich

des Familienstands konnten hierbei keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Schulbildung
In Bezug auf die Schulbildung konnte in unserer Studie kein signifikanter Unterschied
zwischen der nicht-alexithymen und der alexithymen Gruppe gezeigt werden. Obwohl

nur 3,5 % der alexithymen Patienten und 12,7 % der nicht-alexithymen Patienten Uber

90



Diskussion

das Abitur verfugten, ergab sich diesbezlglich kein statistisch signifikanter Unterschied
zur Haufigkeit. Betrachtet man die Bildungsparameter beider Gruppen unserer Studie
rein deskriptiv, so lasst sich ein schlechterer Stand beztiglich der Bildung erkennen. Dies
steht im Einklang mit verschiedenen anderen Studien (Franz et al., 2008; Kokkonen et
al., 2001; Salminen et al., 1999).

Berufliche Situation

Hinsichtlich der beruflichen Situation der Patienten zeigte sich, dass alexithyme
Patienten weitaus haufiger einen Rentenantrag gestellt haben. Der Anteil alexithymer
Patienten war dabei etwa dreimal groRRer als der Anteil nicht-alexithymer Patienten. Die
statistische Auswertung zeigte hier einen signifikanten Unterschied beider Gruppen.
Damit driickt sich ein starkeres Rentenbegehren der alexithymen Gruppe in der
vorliegenden Studie aus. In der Recherche konnte keine Untersuchung des Merkmals
Alexithymie in einer schmerztherapeutischen Stichprobe in Bezug auf ein
Rentenbegehren gefunden werden. Die Alexithymie trat jedoch haufig in Verbindung mit
Depression und dem Fibromyalgiesyndrom auf. In einer Studie von Hauser (2007)
wurden 83 Probanden mit der Diagnose Fibromyalgiesyndrom mit bestehendem
Rentenbegehren im Rahmen einer sozialgerichtlichen Begutachtung mit 43 Patienten
mit der Diagnose Fibromyalgiesyndrom ohne Rentenbegehren einer Schmerzambulanz
verglichen. Die Probanden mit dem Rentenbegehren gaben eine signifikant hdhere
Schmerzintensitdt und Beeintrachtigung an. Zudem konnte in dieser Studie das
Rentenbegehren als positiver Pradiktor fir Schmerzintensitat und Beeintrachtigung
identifiziert werden. Man kann hier bezlglich des Rentenbegehrens eine gewisse und

indirekte Vergleichbarkeit zur vorliegenden Studie annehmen.

GdB / Arbeitsunfahigkeit

Das Vorhandensein eines Grades der Behinderung (GdB) lag bei beiden Gruppen etwa
gleichermalen vor (nicht-alexithyme Patienten 67,2% und alexithyme Patienten 66,7%).
Bezuglich der Arbeitsunfahigkeit der letzten 90 Tage konnte in der vorliegenden Studie
signifikant haufigere Fehlzeiten alexithymer Patienten nachgewiesen werden. Auch
dieser Umstand mag den schlechteren 6konomischen Status bei Patienten mit
Alexithymie unterhalten. Vergleichende Studien zur quantitativen Arbeitsunfahigkeit von

Alexithymen lagen nicht vor.
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Schmerzschweregrad nach von Korff

Bei diesem Parameter liel3 sich beobachten, dass mit steigendem Schweregrad eine
zunehmende Signifikanz aufgetreten war. Gab es keinen signifikanten Unterschied der
Haufigkeit des Merkmals Alexithymie in Grad 1, 2 und 3, was sicherlich auch an der
niedrigen Stichprobenanzahl lag, so zeigte sich bei Grad 4 schlieRlich ein signifikanter
Unterschied. Damit waren alexithyme Schmerzpatienten signifikant haufiger stark
schmerzchronifiziert (hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark limitierend) als
nicht-alexithyme Schmerzpatienten. Radig (2021) konnte in ihrer Studie eine positive
Korrelation zwischen der TAS-20 und der von-Korff-Klassifikation zeigen. Shibata et al.
(2014) konnten bei steigenden TAS-Werten einen zunehmenden Anteil chronischer
Schmerzen feststellen.

Damit liegen die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Einklang beider genannter
Studien.

Schmerzmodell

Obschon sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zeigten, fiihrten alexithyme
Patienten in der vorliegenden Studie die Ursache ihrer Schmerzen haufiger auf eine
Operation, auf korperliche Belastung oder eine Krankheit zuriick als nicht-alexithyme
Patienten. Darin kommt der extern orientierte Denkstil Alexithymer (Sifneos et al., 1977)
zum Ausdruck. Dies stellt ein Merkmal der Alexithymie dar, bei welchem es
vorzugsweise zu einer Auseinandersetzung mit bzw. Verarbeitung von &uferen
Situationen anstatt einer Verarbeitung innerer Erlebnisse und Gefiihle kommt. Oft wird
auch von einem faktenbasierten Denkstil gesprochen (Franz et al., 2008; Stingl et al.,
2008). Allerdings gaben alexithyme Patienten in der vorliegenden Studie auch haufiger

seelische Belastungen als ursachlich fur ihre Schmerzerkrankung an.

Zusammenfassend lie3en sich insgesamt Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
(nicht-alexithym und alexithym) feststellen. Alexithyme Patienten stellten signifikant
haufiger einen Rentenantrag und waren signifikant haufiger in der héchsten Gruppe des
Schmerzschweregrads nach von Korff vertreten. Im Schmerzmodell der alexithymen

Patienten wurde zudem der extern orientierte Denkstil deutlich.

4.4.3 Schmerztherapeutisch relevante Parameter und geschlechtliche
Unterschiede

Patienten mit dem Merkmal Alexithymie gaben in der vorliegenden Studie eine signifikant

héhere Schmerzintensitat und héhere schmerzbedingte Beeintrachtigungen als nicht-
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alexithyme Patienten an. Diese Ergebnisse wurden durch mehrere Studien belegt (Di
Tella & Castelli, 2016; Montoro et al., 2016; Radig, 2021). Zu gleichen Ergebnissen kam
auch Saariaho et al. (2017), welche zudem empfahlen, das Merkmal Alexithymie
aufgrund seiner Bedeutung bei chronischen Schmerzen besonders in schmerz-
therapeutischen Kliniken verstarkt zu untersuchen.

Weiterhin wurde die Schmerzertraglichkeit untersucht. Dabei gab der Patient an, welche
Schmerzstarke nach erfolgter Behandlung aus seiner Sicht ertraglich ware. Es wurde
damit eine Form der Behandlungserwartung erfragt. Zur realistischen Zielsetzung bzw.
zur Pravention vor Enttduschungen sollten niedrige Werte, also ,uUbertriebene®
Behandlungserwartungen, mit dem Patienten besprochen werden (Petzke et al., 2020).
Geringe Werte weisen auf eine hohe Behandlungserwartung des Patienten hin. In der
vorliegenden Studie konnte ein signifikant hoherer Ertraglichkeitswert bei den
alexithymen Patienten gefunden werden. Auch zeigte sich der prozentuale Anteil von
Patienten mit einem Ertraglichkeitswert von 0 bei den alexithymen Patienten niedriger
als bei nicht-alexithymen Patienten. Die Haufigkeiten beider Gruppen in der
vorliegenden Stichprobe wiesen jedoch keine statistische Signifikanz auf. Als Erklarung
fir den niedrigeren Anteil des Wunsches nach Schmerzfreiheit bei den alexithymen
Patienten kann eine protektive Haltung vor Enttauschungen oder Anspruchslosigkeit
bzw. Gleichgultigkeit angenommen werden. Frettloh et al. (2009) konnten in ihrer grofRen
Stichprobe (Uber 10000 Patienten, nicht selektiert) einen héheren durchschnittlichen
Ertraglichkeitswert und einen geringeren Anteil von Patienten mit Wunsch nach
Schmerzfreiheit (entsprechend einem Ertraglichkeitswert von 0) von 20% aufzeigen. Im
Vergleich hierzu ist in der vorliegenden Studie der Schmerzertraglichkeitswert niedriger
und der Anteil der Patienten mit Wunsch nach Schmerzfreiheit groRer, was insgesamt
einen konsistenten Befund darstellt. Je héher der Schmerzertraglichkeitswert wird, desto
geringer wird insgesamt die Erwartung auf Schmerzfreiheit bzw. desto kleiner wird der
Anteil der Patienten mit Wunsch nach Schmerzfreiheit.

In Bezug auf die allgemeine geschlechtliche Verteilung wies unsere Gesamtstichprobe
einen weiblich dominierten Anteil auf wie in vielen anderen vergleichbaren Studien
(Haase et al., 2012; Klausch, 2016; Neuschulz, 2013; Preis et al., 2018; Schutze et al.,
2009) auf. In der alexithymen Gruppe war ebenfalls der weibliche Anteil dominierend.
Dieses Ergebnis stand prozentual im Einklang mit der generellen Haufigkeit von Frauen
in der Gesamtstichprobe. Statistisch gesehen zeigten sich hier keine signifikanten
Unterschiede.

AbschlieRend wurde die Psychotherapiemotivation beider Gruppen zu Therapiebeginn
untersucht. Hierbei zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede der

Mittelwerte beider Gruppen. Vergleichende Studien hierzu lagen nicht vor.
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4.5 Pradiktoren einer multimodalen Schmerztherapie (Hypothese 5)

Eine weitere Intention der vorliegenden Arbeit war es, Pradiktoren fur den
Behandlungserfolg einer IMST aufzuzeigen. Als Behandlungserfolg wurden die
Schmerzintensitat, die schmerzbedingte Beeintrachtigung und die Psychotherapie-

motivation definiert.

451 Schmerzintensitat

Beeintrachtigungsparameter und Stress konnten als Pradiktoren fur die
Schmerzintensitat identifiziert werden. Die Varianzaufklarung lag bei diesem Modell bei
14,2% fur den kurzfristigen Verlauf und bei 15,1% fir den mittelfristigen Verlauf. Damit
lag jeweils eine mittlere Varianzaufklarung vor. Die alltagliche Beeintrachtigung konnte
als positiver Pradiktor fur den kurz- und mittelfristigen Verlauf identifiziert werden. Eine
hoéhere Einschrankung bei der Verrichtung alltéglicher Aktivitaten sagt demzufolge eine
Erhéhung der Schmerzintensitat vorher — und umgekehrt. Eine Erklarung lasst sich in
den notwendigen und unvermeidbaren Aktivitdten des Alltags (Einkaufen, Arzttermine,
Behorden) finden, welche mit erhéhter physischer und manchmal auch psychischer
Belastung einhergehen. Die freizeitliche Beeintrachtigung zeigte sich als negativer
Pradiktor fur den kurzfristigen Verlauf. Eine hdhere Einschrankung bei den
Freizeitaktivititen spiegelte demnach eine Vorhersage zu niedrigeren Schmerz-
intensitaten wider. Eine Erklarung hierfir kdnnte im Schonverhalten, der fear-avoidance
und der Kinesiophobie der Patienten liegen, welche Kkurzfristig zu einer
Schmerzlinderung fihrt bzw. diese in diesem Modell vorhersagt. Mittelfristig ist dieser
Zusammenhang nicht mehr in diesem Regressionsmodell zu sehen. Stress konnte
weiterhin als Positivpradiktor mit sogar leicht zunehmendem Zusammenhang zur
Schmerzintensitadt im Verlauf nachgewiesen werden. Stress ist eine bekannte
Einflussgrofie auf ein chronisches Schmerzsyndrom (Imbe et al., 2006; Jennings et al.,
2014; Stingl et al., 2008) und konnte bereits als Pradiktor identifiziert werden. Studer et
al. (2017) konnten in einer Untersuchung an 166 psychosomatischen Patienten die
psychosozialen Stressoren Kriegserfahrung und krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit
als Pradiktoren identifizieren. Der Parameter Angst zeigte sich in der vorliegenden Studie
mit negativem Regressionskoeffizient und fehlender Signifikanz, sodass Anderungen
dieses Pradiktors nicht mit Anderungen der abhéngigen Variable zusammenzuhéngen
schienen. Somit konnte in der vorliegenden Studie Angst als Pradiktor fur

Schmerzintensitat nicht festgestellt werden. Angst, z. B. in Form von
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Schmerzkatastrophisierung, gilt jedoch als schmerzmodulierend und auch als Pradiktor
(Scheel, 2017). Ferner wird Angst (und auch Depression) als verstarkender Faktor einer
Sensibilisierung im Rahmen einer Schmerzchronifizierung angesehen (Villemure &
Schweinhardt, 2010).

Da sich durch frihere Studien zeigte, dass die Schmerzstarke bei Therapiebeginn ein
Positivpradiktor fir die Schmerzintensitat war (Karjalainen et al., 2003; Larsson et al.,
2019) und eine hohe Autokorrelation der unabhangigen mit der abhangigen Variable in
der vorliegenden Studie bestand, wurde die VAS aktuell als Pradiktor nicht berechnet.
Maser et al. (2021) konnte in einer Pilotstudie einer longitudinalen Beobachtungsstudie
an Patienten mit chronischem Rickenschmerz die Behandlungserwartung

als signifikanten Pradiktor fur die Abnahme der Schmerzintensitat ermitteln.

4.5.2 Schmerzbedingte Beeintrachtigung

Fir die schmerzbedingte Beeintrachtigung konnten verschiedene Pradiktoren gefunden
werden. Die Varianzaufklarung lag bei diesem Modell bei 52% fir den kurzfristigen
Verlauf und bei 34% fir den mittelfristigen Verlauf. Damit lag jeweils eine hohe
Varianzaufklarung vor. Der Parameter Disability-Tage (Tage mit Beeintrachtigung)
konnte fir den kurz- und mittelfristigen Verlauf als positiver Pradiktor identifiziert werden.
Etwa vergleichbar hierzu zeigte eine Studie von Karjalainen et al. (2003), dass
Arbeitsunfahigkeitstage zu Behandlungsbeginn weitere Arbeitsunfahigkeitstage im
Follow-Up vorhersagten.

Die arbeitsbezogene Beeintrachtigung zeigte sich in der vorliegenden Studie als
positiver Pradiktor. Es bestand aufgrund der Nahe dieses Parameters zur abhangigen
Variable schmerzbedingte Beeintréachtigung (PDS) keine starke Korrelation, weswegen
dieser Parameter berechnet wurde. Auffallig war, dass freizeit- und alltagsbezogene
Beeintrachtigungen sich nicht als signifikante Pradiktoren prasentierten, obwohl ahnlich
hohe Korrelationen (r = 0,44 bis 0,59) bestanden. Die arbeitsbezogene Beeintrachtigung
zeigte die starkste Korrelation zur abhangigen Variable.

Maser et al. (2021) untersuchten in ihrer Pilotstudie die Erwartung als Pradiktor auf die
schmerzbedingte Beeintrachtigung, konnten diesen aber nicht bestatigen.

Die aktuelle Schmerzstarke bei Therapiebeginn konnte in der vorliegenden Studie
weiterhin als positiver Pradiktor identifiziert werden. Eine hohe Schmerzintensitat bei
Therapiebeginn sagt demnach eine héhere schmerzbedingte Beeintrachtigung fir den
mittelfristigen Behandlungserfolg voraus. Damit steht ein einfacher und auch sehr

zentraler Schmerzparameter zur Abschatzung des Behandlungserfolges zur Verfigung.
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Heinrich et al. (2011) konnten in ihrer Studie bei Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen keinen Pradiktor in Bezug auf die Beeintrachtigung identifizieren,
wohl aber fir die Funktionskapazitat, welche mit dem Funktionsfragebogen Hannover
Rickenschmerz (FFbH-R) gemessen wurde. Dieser Fragebogen war der am haufigsten
verwendete Fragebogen zur Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung bei
Rickenschmerz in Deutschland (Hildebrandt & Pfingsten, 2011).

Ein weiterer Pradiktor fir schmerzbedingte Beeintrachtigung in der vorliegenden Studie
war die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, allerdings nur fiur den kurzfristigen
Verlauf. Vergleichende Studien mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (PCS,
MCS) als Pradiktoren sind bislang selten durchgefihrt worden. Zimmermann et al.
(2018) stellten Ergebnisse zu Pradiktoren auf dem deutschen Schmerzkongress vor
(“Deutscher Schmerzkongress 2018 Abstracts”), definierten die MCS als abhangige
Variable und konnten den Schmerzchronifizierungsgrad Ill nach von Korff als Pradiktor

identifizieren.

4.5.3 Psychotherapiemotivation

Fir die Psychotherapiemotivation konnten verschiedene Pradiktoren ermittelt werden.
Die Varianzaufklarung lag bei diesem Modell bei 23,5% fur den kurzfristigen Verlauf und
bei 19,3% flur den mittelfristigen Verlauf. Damit lag jeweils eine mittlere und eine hohe
Varianzaufklarung vor. Der Parameter Angst konnte fir den kurz- und mittelfristigen
Verlauf als positiver Pradiktor identifiziert werden. Dies bedeutet, dass ein erhdhtes
Angstniveau ein erhdhtes Mal} an Psychotherapiemotivation vorhersagt. Daran wird der
Leidensdruck der Patienten deutlich. Nach Schneider et al. (1999) bestimmt der
Leidensdruck als affektive Komponente zusammen mit kognitiven Variablen und den
Einstellungen gegeniber Psychotherapie das Ausmall der Psychotherapie-
motivation, welches auch als ein spezifisches Produkt der Krankheitsverarbeitung
angesehen wird. Weiterhin stellte die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit dem
MCS-Parameter ein Negativpradiktor dar. Hohere MCS-Werte sagen in der vorliegenden
Studie eine geringere Psychotherapiemotivation flr den kurz- und mittelfristigen Verlauf
voraus. Dies stellt einen konsistenten Befund dar. Ein héherer MCS-Wert bedeutet somit
héhere Lebensqualitadt und einen verringerten Leidensdruck. Des Weiteren konnte die
Alexithymie als negativer Pradiktor fir die Psychotherapiemotivation identifiziert werden.
Hohe Alexithymiewerte sagen demnach eine geringere Psychotherapiemotivation
voraus. Auch dieser Befund ist konsistent. Es ist bekannt, dass Patienten mit dem

Merkmal Alexithymie eher Modelle von somatischen Ursachen zur Schmerzerklarung
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nutzen (Terock et al., 2017) und Schwierigkeiten bei der Anbindung an
psychotherapeutische Verfahren haben (Ogrodniczuk et al., 2011).

Die aktuelle Schmerzstarke (VAS aktuell) konnte als negativer Pradiktor fur den
mittelfristigen Verlauf ermittelt werden. Ein héheres Schmerzniveau sagt somit eine
niedrigere Psychotherapiemotivation voraus. Eine Erklarung hierfur kénnte sein, dass
chronische Schmerzpatienten bei starkeren Schmerzen vermehrt Wiinsche hinsichtlich
somatischer Diagnostik haben und schmerz-psychotherapeutische Verfahren

tendenziell eher ablehnen.

Zusammenfassend konnten Pradiktoren aus den Variablen des Deutschen
Schmerzfragebogens identifiziert werden. Damit tragt die vorliegende Arbeit zur
Pradiktorenforschung bei. Nicht immer war es mdglich, vergleichende Studien zur
Diskussion heranzuziehen. Oftmals lagen beispielsweise die Pradiktoren der

vorliegenden Studie als abhangige Variablen vor.

4.6 Methodische Limitationen

Zur Messung der wichtigen Variablen der IMST wurden Uberwiegend
Selbstbeurteilungsbdgen wie die Fragenbdgen der deutschen Schmerzgesellschafte. V.
sowie der TAS-20 und der FMP verwendet. Diese Fragenbdgen sind allesamt validiert
(HUppe et al., 2021; Kerstin Popp, 2008; Korff et al., 1992; Nilges & Essau, 2015; Nibling
et al,, 2006; Waddell et al., 1993). Es kamen auch Fremdbeurteilungsbégen zur
Erfassung von Diagnosen und medizinischen Informationen zum Einsatz. Bezuglich der
Alexithymie wird der alleinige Einsatz von Selbstbeurteilungsbdgen kritisch gesehen. Bei
alexithymen Patienten kann die Tendenz aufkommen, extreme Selbstbeurteilungswerte
zu vermeiden, was durch eine angestrebte ,Pseudonormalitadt” oder durch den Mangel
hinsichtlich der Identifikation von Geflihlen begriindet sein kann (Brahler et al., 2000).
Weiterhin wurde dort die Anwendbarkeit auf die deutsche Bevdlkerung kritisiert, da
lediglich eine kleine Stichprobe aus der anglo-amerikanischen Gesellschaft als
Grundlage zur Verfugung stand. Nach Schéafer & Franz (2009) galt der von Bagby und
Taylor festgelegte Grenzwert fiir Alexithymie > 61 Punkte als vorlaufig, ist aber dennoch
haufig in Studien verwendet worden. In der vorliegenden Studie wurde der gleiche
Grenzwert > 61 Punkte aufgrund der besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien
verwendet (Bausch et al., 2011; Kojima et al., 2014; Leweke et al., 2011; Radig, 2021).
Einige Studien verwendeten die zuséatzliche Abstufung mit der Grenzwert-Alexithymie
(Di Tella et al.,, 2017; Romeo et al., 2020; Shibata et al., 2014). Die Grenzwert-
Alexithymie umfasst den TAS-20-Punkt-Bereich von 51 bis 60.
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Eine weitere leichte Einschrdnkung der Vergleichbarkeit ergab sich bei der Depression-
Angst-Stress-Skala. Viele Studien verwendeten den HADS, da der Zeitraum der
Datenerfassung vor der Implementierung der DAS-Skala im Deutschen Schmerzfrage-
bogen lag oder begann. Die vorliegende Studie legt aktuellere Daten (Ende der Daten-
erhebung im Februar 2020) im Vergleich zu der Datenlage anderer bzw. friherer Studien
vor. Oftmals liegen vier, funf Jahre und manchmal sogar acht Jahre zwischen dem Ende
der Datenerhebung und der Veréffentlichung der Ergebnisse.

Der Fragebogen bzw. das Modul zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitadt wurden im
Deutschen Schmerzfragebogen im Jahr 2016 von der SF-12 auf den VR-12 geéandert.
Diese Umstellung geschah wahrend der Datenaufnahme der vorliegenden Studie. Die
Anderung dieses Fragebogens betraf vier Fragen, deren Antwortmdglichkeiten anstatt
zwei nun funf Antwortmdglichkeiten aufwiesen. Die Fragestellungen beider Bogen waren
identisch geblieben. Es ergaben sich durch den Wechsel zum VR-12-Fragebogen keine
Unterschiede oder Einschrankungen der vorliegenden Studie. Dies lie sich auch auf
die Vergleichbarkeit mit anderen Studien anwenden, welche den SF-12 oder die

Langversion SF-36 verwendeten (Ware et al., 1996).

Von den Daten von insgesamt 450 Patienten, welche im Zeitraum von 2015 bis 2020
gesammelt wurden, konnten 370 Patientendatensatze als Grundgesamtheit verwendet
werden. Grinde fir den Datenausfall waren z. B. fehlender Baseline-Wert (TO),
fehlender Schmerzfragebogen oder friihzeitiger Behandlungsabbruch.

Die IMST ist durch die Vorgaben des OPS zu einem gewissen Teil standardisiert, sodass
eine gewisse Vergleichbarkeit mit anderen Studien entsteht. Die Ausgestaltung einer
IMST wird jedoch unterschiedlich gehandhabt, was durchaus angesichts der
individuellen Bedirfnisse der Patienten gerechtfertigt ist. In Bezug auf die Vergleich-
barkeit spielt es jedoch eine Rolle, ob die Patientenklientel in einem ambulanten oder
stationaren Setting rekrutiert wurden und wie lange die Therapie dauerte. Die Therapie-
dauer der vorliegenden Studie war mit zwei Wochen im Vergleich zu anderen Studien
(HGnemohr, 2015; Schutze et al., 2009) eher kurz. Die Studien mit langerer
Behandlungsdauer wiesen oftmals bessere Effektstarken auf. Dies lieRe sich wahr-
scheinlich auch mit einer Therapiezeitverlangerung des hiesigen Behandlungskonzeptes
erreichen. Das Konzept der relativ kurzen Behandlungszeit lag jedoch in einem
integrierten Behandlungsansatz in Zusammenarbeit mit der Klinik fir Psychosomatik
und Psychotherapie begriindet, indem Patienten gezielt einer weiterfihrenden (z. B.
auch psychosomatischen) Schmerzbehandlung, insbesondere bei hoch chronifizierten
Schmerzerkrankungen oder anhaltenden somatoformen Schmerzstérungen, zugefuhrt

werden konnen.
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Zudem war die GruppengrofRe der IMST, wie in den OPS-Kriterien vorgegeben, auf
maximal acht Teilnehmer begrenzt. Friihere Studien wiesen mit bis zu 12 Teilnehmern
gréRRere Gruppenstarken auf (Preis et al., 2018; Schitze et al., 2009). Kleinere Therapie-
gruppen werden jedoch aufgrund der Schmerzchronifizierung und der teils komplexen

Schmerzbiographie empfohlen (Arnold et al., 2009).

In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit Schmerzsyndromen unterschiedlicher
Genese behandelt. Wesentliche Bedingungen fir eine IMST an der Klinik der
vorliegenden Studie waren die erflllten OPS-Kriterien. In einigen anderen Studien
wurden selektierte Patientenklientel (Hafenbrack et al., 2013; Heinrich et al., 2011)
teilweise mit erweiterten Ein- bzw. Ausschlusskriterien behandelt (Neuschulz, 2013).

Dadurch ist evtl. die hohere Effektivitat dieser Studien zu erklaren.

Die Alexithymie und die Psychotherapiemotivationen sollten in der vorliegenden Studie
in einer schmerztherapeutischen Klientel neben dem Outcome einer IMST in einem
zweiwdchigen Behandlungskonzept untersucht werden. Die Alexithymie wurde bislang
besonders im psychosomatischen Setting (Leweke et al., 2011; Stingl et al., 2008;
Terock et al., 2017) und - auch wenn deutlich seltener - im schmerztherapeutischen
Setting (Radig, 2021) untersucht. Hierbei wurde die Alexithymie in Bezug auf selektierte
Patientengruppen, z. B. bei Fibromyalgiesyndrom (Di Tella et al., 2017), besonders
untersucht. Die vorliegende Studie untersuchte ein heterogenes, schmerz-
therapeutisches Patientengut mit Augenmerk auf das Merkmal Alexithymie mit
Regressionsanalyse und auf die Motivation zu Psychotherapie. Bis zum heutigen
Zeitpunkt existieren keine vergleichbaren Untersuchungen, die die beschriebenen

Merkmale im schmerztherapeutischen Kontext untersuchen und in diesen einordnen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass eine zweiwochige IMST in der Lage sein kann, zu
Verbesserungen von relevanten schmerzbezogenen Parametern und damit verbunden
zu einer héheren Lebensqualitat mit geringer und mittlerer Effektstarke zu fihren. Zudem
konnte gezeigt werden, dass eine IMST die Motivation zu Psychotherapie kurzfristig
erh6hen kann, welche bendtigt wird, um Schmerzpatienten einer weiterfiihrenden
psychotherapeutischen Schmerzbehandlung zu adressieren. Weiterhin zeigt die
vorliegende Studie die Wichtigkeit, das Personlichkeitsmerkmal Alexithymie im

schmerztherapeutischen Kontext fokussierter zu messen, zu bewerten und einzuordnen.
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5 Zusammenfassung

Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie. Die Rolle der Alexithymie und der

Psychotherapiemotivation in einem zweiwoéchigen Therapiekonzept.

Einleitung
Die multimodale Schmerztherapie hat sich als eine wirksame Methode der Behandlung

chronischer Schmerzen bewahrt. Verschiedene Behandlungsansatze und das
biopsychosoziale Schmerzmodell dienen dabei als Fundament der Therapiegestaltung,
welches einer individuellen Behandlung Rechnung tragt. Die vorliegende Studie
beschaftigt sich mit der Effektivitat einer kurzdauernden multimodalen Schmerztherapie
mit psychodynamischem Ansatz bei Patienten mit unterschiedlichen Schmerz-
erkrankungen. Es wurde zudem das Merkmal Alexithymie und die Motivation zu
weiterfiUhrender Psychotherapie untersucht. Das Merkmal Alexithymie ist seit
Jahrzehnten Gegenstand der psychosomatischen Forschung und erlangt zunehmendes
Interesse im schmerztherapeutischen Kontext. Die Psychotherapiemotivation wurde in
schmerztherapeutischen Studien bislang kaum untersucht; stellt jedoch angesichts der

wichtigen psychotherapeutischen Schmerzbehandlung einen wesentlichen Faktor dar.

Methodik

Es wurden insgesamt die Daten von 370 Patienten ausgewertet, bei denen mehrere
Variablen aus dem deutschen Schmerzfragebogen sowie der Fragebogen zur Messung
der Psychotherapiemotivation (FMP) und der Alexithymie (TAS-20) Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten erhoben wurden. Bei 250 Patienten lag ein vollstandiger Datensatz
vor. Bei den Daten dieser Patientengruppe wurden Varianzanalysen zur Messung der
Effektivitdt und Regressionsanalysen zur Identifikation von Pradiktoren der IMST durch-

gefihrt. Zusatzlich erfolgten deskriptiv-statistische Untersuchungen.

Ergebnisse
Durch die multimodale Schmerztherapie konnten signifikante Verbesserungen fast aller

Variablen mit geringer und mittlerer Effektstarke erreicht werden. Die Therapie hatte
hingegen keinen Effekt auf das Merkmal Alexithymie. Die Psychotherapiemotivation
konnte im kurzfristigen Verlauf verbessert werden. Die deskriptiv-statistische Analyse
ergab, das alexithyme Patienten signifikant haufiger arbeitsunfahig sind und ein
gréReres Rentenbegehren haben. Zudem scheinen alexithyme Patienten eine geringere

Behandlungserwartung zu haben. Als Pradiktoren fir den Behandlungserfolg konnten
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Alltagsbeeintrachtigung und Stress identifiziert werden. Alexithymie und Schmerz-

intensitat wurden als Pradiktoren fir die Psychotherapiemotivation ermittelt.

Schlussfolgerungen

Eine zweiwdchige multimodale Schmerztherapie mit psychodynamischem Ansatz kann
zu Verbesserungen der Lebensqualitdt fihren und einen Einfluss auf die
Psychotherapiemotivation haben. Da sich dieser Effekt nach sechs Monaten nicht mehr
nachweisen lasst, erscheint eine rasche Anbindung an psychotherapeutische Verfahren
sinnvoll und wiinschenswert. In Bezug auf die Alexithymie wird ein vermehrtes Screening
auf dieses Personlichkeitsmerkmal empfohlen, da die Alexithymie fir die 6konomische

und therapeutische Zukunft des Patienten eine Rolle spielen kann.
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6 Summary

Interdisciplinary multimodal pain therapy. The role of alexithymia and

psychotherapy motivation in a two-week therapy concept.

Introduction

Multimodal pain therapy has proven to be an effective method of treating chronic pain.
Various treatment approaches and the biopsychosocial pain model serve as the basis
for the therapy design, which takes individual treatment into account. The present study
deals with the effectiveness of short-term multimodal pain therapy with a psychodynamic
approach in patients with different pain disorders. In addition, the characteristics of
alexithymia and psychotherapy motivation were examined in particular. The
characteristic of alexithymia has been the subject of psychosomatic research for
decades and is gaining increasing interest in the context of pain therapy. To date, the
motivation for psychotherapy has hardly been examined in pain therapy studies, but it
represents an important factor in view of the importance of psychotherapeutic pain

treatment.

Methodology
In total, the data of 370 patients were evaluated. A complete data set was available for

250 patients. Several variables from the German pain questionnaire and the
questionnaire to measure psychotherapy motivation (FMP) and alexithymia (TAS-20)
were measured in this patient group over a period of six months. Analysis of variance
was used to measure effectiveness and regression analysis to identify predictors of
interdisciplinary multimodal pain therapy. In addition, descriptive-statistical investigations

were carried out.

Results

Significant improvements in almost all variables with low and medium effect sizes could
be achieved through the multimodal pain therapy. The therapy had no effect on the trait
alexithymia. The psychotherapy motivation was improved within the short term. The
descriptive-statistical analysis revealed that alexithymic patients were significantly more
likely to be unable to work and had a greater desire for a pension. In addition, alexithymic
patients seemed to have a lower expectation of treatment. Daily impairment and stress
were found as predictors for the success of the treatment. Alexithymia and pain intensity

were identified as predictors for psychotherapy motivation.
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Conclusions

A two-week multimodal pain therapy with a psychodynamic approach can lead to
improvements in quality of life and can have an impact on the motivation for
psychotherapy. Since this effect was no longer detectable after six months, a rapid
connection to psychotherapeutic procedures should be initiated. With regard to
alexithymia, increased screening is recommended, since alexithymia can play a role in

the economic and therapeutic future for the patient.
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8 Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis
COS
PI

CRPS
DIMDI

DASS
DSF

ES
FFbH-R
GdB
HADS
ICD

IMST
KEDOQ

MCS
NRS
OPS
PCS
PDS
TENS
SBL
SF-12 / SF-36
SPSS
VAS
VIF

VR-12

Core-Outcome-Set

Pain Intensitiy

(Charakteristische Schmerzintensitat)

Complex regional pain syndrom

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information

Depression Anxiety Stress Scale

Deutscher Schmerzfragebogen

Effektstarke

Funktionsfragebogen Hannover-Ricken

Grad der Behinderung

Hospital Anxiety Depression Scale

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie
"Kerndokumentation und Qualitatssicherung" der
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V.

Mental Component Scale des VR-12-Fragebogens
Numerische Ratingskala

Operationen- und Prozedurenschliissel

Physical Component Scale des VR-12-Fragebogens
Pain Disability Score

Transkutane elektrische Nervenstimulation
Schmerzbeschreibungsliste

Short Form Health Survey 12 ltem-/ 36-ltem-Fragebogen
Statistical Package of the Social Science

Visuelle Analogskala

Variance inflation factor (Hilfsmittel um Multikollinearitaten
zwischen den unabhangigen Variablen eines Modells zu
entdecken)

Veterans RAND 12-item-Fragebogen
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10 Anhang

Tabellen Kapitel 3.1.

Tabelle 56: Bisherige schmerztherapeutische Vorbehandlung der Grundgesamtheit
(Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

Haufigkeit Prozent der

Falle
Medikamentose Therapie 292 91,5
Infusionstherapie 108 33,9
Nervenblockaden, Injektionsbehandlungen 160 50,2
Rickenmarksnahe Verfahren (z. B. epidural) 72 22,6
Rickenmarksnahe SCS- oder Pumpensysteme 47 14,7
Physiotherapie 264 82,8
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie 179 56,1
Elektrische Nervenstimulation (TENS) 152 47,6
Akupunktur 160 50,2
Chiropraktik 79 24,8
Psychotherapie 123 38,6
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 106 33,2
Medikamentenentzug 71 22,3
Kur- /Rehabehandlung 184 57,7

Tabelle 57: Schmerzbezogene Vorbehandlungen der Grundgesamtheit
(Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

N Prozent der Falle

Keine Schmerzbehandlung 6 1,6

Allgemeinarzt 310 85,2
Chirurg a0 24,7
Heilpraktiker 72 19,8
Internist 91 25,0
Neurochirurg 101 27,7
Neurologe 193 53,0
Orthopade 274 75,3
Psychiater 82 22,5
Psychotherapeut 137 37,6
Radiologie 132 36,3
Schmerztherapeut 99 27,2
Andere 62 17,0
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Tabellen Kapitel 3.1.2

Tabelle 58: Bisherige schmerztherapeutische Vorbehandlung der Gruppe mit
vollstandigem Datensatz (Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

Haufigkeit Prozent der Falle

Medikamentose Therapie 199 92,1
Infusionstherapie 73 33,8
Nervenblockaden, Injektionsbehandlungen 114 52,8
Rickenmarknahe Verfahren (z. B. epidural) 48 22,2
Rickenmarksnahe SCS- oder Pumpensysteme 29 13,4
Physiotherapie 181 83,8
Massagen, Bader, Kélte-/Warmetherapie 123 56,9
Elektrische Nervenstimulation (TENS) 114 52,8
Akupunktur 114 52,8
Chiropraktik 56 25,9
Psychotherapie 89 41,2
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 73 33,8
Medikamentenentzug 51 23,6
Kur- /Rehabehandlung 121 56,0

Tabelle 59: Schmerzbezogene Vorbehandlungen der Gruppe mit vollstandigem Datensatz
(Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

N Prozent der Falle

Keine Schmerzbehandlung 4 1,6

Allgemeinarzt 213 86,6
Chirurg 61 24,8
Heilpraktiker 52 21,1
Internist 65 26,4
Neurochirurg 66 26,8
Neurologe 131 53,3
Orthopade 192 78,0
Psychiater 62 25,2
Psychotherapeut 101 41,1
Radiologie 101 41,1
Schmerztherapeut 67 27,2
Andere 42 17,1
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Tabellen Kapitel 3.1.3

Tabelle 60: Bisherige schmerztherapeutische Vorbehandlung der Gruppe mit
unvollstandigem Datensatz (Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

Haufigkeit Prozent der Falle

Medikamentose Therapie 93 90,3
Infusionstherapie 35 34,0
Nervenblockaden, Injektionsbehandlungen 46 44,7
Rickenmarknahe_Verfahren (z. B. epidural) 24 23,3
Rickenmarksnahe SCS- oder Pumpensysteme 18 17,5
Physiotherapie 83 80,6
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie 56 54,4
Elektrische Nervenstimulation (TENS) 38 36,9
Akupunktur 46 44,7
Chiropraktik 23 22,3
Psychotherapie 34 33,0
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 33 32,0
Medikamentenentzug 20 19,4
Kur- /Rehabehandlung 63 61,2

Tabelle 61: Schmerzbezogene Vorbehandlungen der Gruppe mit unvollstindigem
Datensatz (Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

N Prozent der Falle

Keine Schmerzbehandlung 2 1,7

Allgemeinarzt 97 82,2
Chirurg 29 24,6
Heilpraktiker 20 16,9
Internist 26 22,0
Neurochirurg 35 29,7
Neurologe 62 52,5
Orthopade 82 69,5
Psychiater 20 16,9
Psychotherapeut 36 30,5
Radiologie 31 26,3
Schmerztherapeut 32 271
Andere 20 16,9

Tabellen Kapitel 3.4.2

Hier wird die nicht-alexithyme Patientengruppe hinsichtlich des Familienstandes, der
Schulausbildung, des Berufstatigkeits-, Renten- und GdB-Status, der Schmerzursachen
nach Patientenangaben (Schmerzmodell), schmerztherapeutische Vorbehandlung und

des Schmerzschweregrad nach von Korff dargestellt:
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Tabelle 62: Familienstand des nicht-alexithymen Anteils der kompletten Gruppe

(Mehrfachantworten)
N Prozent Prozent der Falle
Ledig 25 7,2 13,3
Verheiratet 123 35,7 65,4
Getrennt lebend 8 2,3 4,3
Geschieden 24 7,0 12,8
Verwitwet 7 2,0 3,7
Wieder verheiratet 8 2,3 4,3
Fester Partner 150 43,5 79,8

Tabelle 63: Schulausbildung des nicht-alexithymen Anteils der kompletten Gruppe

Haufigkeit Prozent
Keinen Abschluss 3 1,6
Hauptschule / Volksschule 82 43,4
Realschule / Mittlere Reife 69 36,5
Fachhochschulreife 8 4,2
Abitur 24 12,7
Gesamt 186 98,4
Fehlend 3 1,6

Tabelle 64: Status der Berufstatigkeit, Berentung und des GdB des nicht-alexithymen

Anteils der kompletten Gruppe

Haufigkeit Prozent

Nein 75 39,1

o Ja 90 46,9

Berufstatigkeit Gesamt 165 85,9

Fehlend 27 14,1

Nein 114 59,4

. Ja 30 15,6
Absicht Rentenantrag Gesamt 144 75
Fehlend 48 25

Nein 131 68,2
Rentenantrag gestellt Gesamt 146 76
Fehlend 46 24

Nein 106 55,2

Ja 64 33,3

Bestehende Rente Gesamt 170 88,5

Fehlend 22 1.5

Nein 59 30,7

GdB vorhanden Gesamt 188 97,9
Fehlend 4 2,1
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Nein 150 78.1
Antrag GdB-Héherstufung éaesamt 124 ;;534
Fehlend 28 14.6

Tabelle 65: Schmerzursachen nach Angaben der Patienten des nicht-alexithymen Anteils
der kompletten Gruppe (Mehrfachantworten)

N Prozent der Falle
Keine Ursache erkennbar 35 21,5
Bestimmte Krankheit 68 41,7
Operation 36 22,1
Unfall 17 10,4
Kdrperliche Belastung 69 42,3
Seelische Behandlung 56 34,4
Andere Ursache 23 141

Tabelle 66: Schweregradskala nach von Korff des nicht-alexithymen Anteils der
kompletten Gruppe

Haufigkeit Prozent
Stadium 1 6 3,2
Stadium 2 19 10,1
Stadium 3 42 22,2
Stadium 4 117 61,9
Gesamt 184 97,4
Fehlend 5 2,6

Tabelle 67: Bisherige schmerztherapeutische Vorbehandlung des nicht-alexithymen
Anteils der kompletten Gruppe (Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

Haufigkeit Prozent der Falle
Medikamentose Therapie 155 95,1
Infusionstherapie 50 30,7
Nervenblockaden, Injektionsbehandlungen 88 54,0
Rickenmarksnahe Verfahren (z. B. epidural) 35 21,5
Rickenmarksnahe SCS- oder Pumpensysteme 20 12,3
Physiotherapie 137 84,0
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie 88 54,0
Elektrische Nervenstimulation (TENS) 85 52,1
Akupunktur 87 53,4
Chiropraktik 48 29,4
Psychotherapie 71 43,6
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 57 35,0
Medikamentenentzug 38 23,3
Kur- /Rehabehandlung 89 54,6
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Hier wird die alexithyme Patientengruppe hinsichtlich des Familienstandes, der

Schulausbildung, des Berufstatigkeits-, Renten- und GdB-Status, der Schmerzursachen

nach Patientenangaben (Schmerzmodell), schmerztherapeutische Vorbehandlung und

des Schmerzschweregrad nach von Korff dargestellt:

Tabelle 68: Familienstand des alexithymen Anteils der kompletten Gruppe

N Prozent Prozent der Falle
Ledig 6 6,0 10,5
Verheiratet 31 31,0 54,4
Getrennt lebend 1 1,0 1,8
Geschieden 13 13,0 22,8
Verwitwet 4 4.0 7,0
Wieder verheiratet 1 1,0 1,8
Fester Partner 44 44,0 77,2

Tabelle 69: Schulausbildung des alexithymen Anteils der kompletten Gruppe

Haufigkeit Prozent

Keinen Abschluss 1 1,8
Hauptschule / Volksschule 27 47 4
Realschule / Mittlere Reife 21 36,8
Fachhochschulreife 4 7
Abitur 2 3,5
Gesamt 55 96,5
Fehlend 2 3,5

Tabelle 70: Status der Berufstatigkeit, Berentung und des GdB des alexithymen Anteils

der kompletten Gruppe

Haufigkeit Prozent

Nein 22 38,6

__ Ja 28 191
Berufstatigkeit Gesamt 50 87,7
Fehlend 7 12,3

Nein 35 61,4

Absicht Rentenantrag Gesamt 48 84,2
Fehlend 9 15,8

Nein 35 61,4

Rentenantrag gestellt Gesamt 48 84,2
Fehlend 9 15,8

Nein 37 64,9

Bestehende Rente Gesamt 51 89,5
Fehlend 6 10,5
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Nein 14 24,6
Ja 38 66,7
GdB vorhanden Gesamt 52 91,2
Fehlend 5 8.8
Nein 43 75,4
) Ja 4 !
Antrag GdB-Hé6herstufung Gesamt 47 82,5
Fehlend 10 17,5

Tabelle 71: Schmerzursachen nach Angaben der Patienten des alexithymen Anteils der
kompletten Gruppe (Mehrfachantworten)

N Prozent der Falle

Keine Ursache erkennbar 10 19,6
Bestimmte Krankheit 25 49,0
Operation 17 33,3
Unfall 5 9,8

Korperliche Belastung 26 51,0
Seelische Behandlung 23 451
Andere Ursache 5 9,8

Tabelle 72: Schweregradskala nach von Korff des alexithymen Anteils der kompletten
Gruppe

Haufigkeit Prozent

Stadium 1 0 0
Stadium 2 2 3,5
Stadium 3 6 10,5
Stadium 4 47 82,5
Gesamt 55 96,5
Fehlend 2 3,5
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Tabelle 73: Bisherige schmerztherapeutische Vorbehandlung des alexithymen Anteils der
kompletten Gruppe (Mehrfachantworten, haufigste Antworten sind fett markiert)

Haufigkeit Prozent der Falle
Medikamentose Therapie 42 84,0
Infusionstherapie 23 46,0
Nervenblockaden, Injektionsbehandlungen 24 48,0
Rickenmarksnahe Verfahren (z. B. epidural) 13 26,0
Rickenmarksnahe SCS- oder Pumpensysteme 9 18,0
Physiotherapie 43 86,0
Massagen, Bader, Kélte-/Warmetherapie 34 68,0
Elektrische Nervenstimulation (TENS) 27 54,0
Akupunktur 26 52,0
Chiropraktik 8 16,0
Psychotherapie 16 32,0
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 15 30,0
Medikamentenentzug 12 24,0
Kur- /Rehabehandlung 31 62,0
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Fragebogen
TAS - 20

AbschlieRend geht es um den Umgang mit Gefiihlen. Bitte geben Sie an, SIS 5|E
wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen oder nicht zutreffen. e |lo3~olcz
Kreuzen Sie bitte nur diejenige Antwort an, die am besten auf Sie 213 g' % 3 %
personlich zutrifft: 2|3 2N <
1. trifft gar nicht zu = |8 g8 < | <
2. trifft eher nicht zu NS RN
3. trifft teilweise zu und teilweise nicht zu < ©c
4. trifft eher zu 3
5. trifft vollig zu

1| Mir ist oft unklar, welche Gefiihle ich gerade habe 112131415

2 | Es fallt mir schwer, die richtigen Worte fir meine Gefiihle zu finden 11213475

3 | Ich habe kérperliche Empfindungen, die sogar die Arzte nicht richtig 11213|4]5
verstehen

4 | Es fallt mir leicht, meine Gefiihle zu beschreiben 121345

5 |Ich gehe Problemen lieber auf den Grund, als sie nur zu beschreiben 1 213|4)|5

6 | Wenn mich etwas aus der Fassung gebracht hat, weil ich oft nicht, ob ich 1121 31|4]5
traurig, angstlich oder witend bin

7 | Ich bin oft Giber Vorgange in meinem Kérper verwirrt 112131415

g | Ich lasse die Dinge lieber einfach geschehen und versuche nicht 112131|4] 5
herauszufinden, warum sie gerade passieren

9 Einige meiner Geflihle kann ich gar nicht richtig benennen 112131415

10 | sich mit Gefiihlen zu beschéftigen finde ich sehr wichtig 1121345

11 | leh finde es schwierig zu beschreiben, was ich fir andere Menschen 112131|4]5
empfinde

12 | Andere fordern mich auf, meine Gefiihle mehr zu beschreiben 112131415

13 | Ich weiR nicht, was in mir vorgeht 11213415

14 | Ich weilt oft nicht, warum ich witend bin 1 2 13|45

15 | Ich unterhalte mich mit anderen nicht so gern (ber ihre Gefiihle, sondern 112131|4]5
lieber dartiber, womit sie sich téglich beschaftigen

16 | Ich sehe mir lieber ,leichte” Unterhaltungssendungen als psychologische 112131]4]5
Problemfilme an

17 | Es féllt mir schwer selbst engen Freunden gegeniiber meine innersten 112131|4]5
Geflihle mitzuteilen

18 | Ich kann mich anderen sogar in Augenblicken des Schweigens sehr nahe 112131]4]5
fihlen

19 | Ich finde, dass das Mir-Klarwerden ber meine Geflhle wichtig ist, wenn 112131415
ich personliche Probleme I6sen muss

20 |Durch die Suche nach verborgenen Bedeutungen nimmt man sich das 112131]|4] 5
Vergnugen an Filmen oder Theatersticken
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Patientenangaben —Behandlungsbeginn

Name, Vorname Datum

1. Aktueller Familienstand? (Mehrfachantworten méglich)

Uy ledig

[, verheiratet

3 getrennt lebend
4 geschieden

[Js verwitwet

[1¢ wieder verheiratet

2. Haben Sie zurzeit einen festen Partner?

o nein [ ja

3. Wieviele Kinder haben Sie?

[ keine [1 Ich habe Kind(er).

8. Wie oft befanden Sie sich in den letzten 12 Monaten in ambulanter drztlicher Behandlung (ohne

Psychotherapeuten)?
Mal

9. Wie lange befanden Sie sich in den letzen 12 Monaten in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung?

|_|_| Wochen

10. Wie lange befanden Sie sich in den letzten 12 Monaten in stationdrer psychiatrischer oder
psychosomatischer Behandlung (incl. Rehabilitationsmafinahmen) ?

Wochen; davon Wochen in psychiatrischer

und Wochen in psychosomatischer Behandlung

11. Kommen Sie aus einer laufenden psychotherapeutischen Behandlung?
[Jo nein [y ja, seit

Art:
[ Einzeltherapie [, Gruppentherapie

Verfahren:
[ Verhaltenstherapie

[, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
3 Psychoanalyse

[4 sonstige:
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i

Therapeutenangaben — Diagnostik — Behandlungsende stationéir

Name, Vorname Aufnahme ’ ‘ I ‘ I ’ ‘

Entlassung ‘ ‘ I ‘ I ‘ ‘
Tag Monat  Jahr

Therapeut

3.2 Psychotherapeutische / psychiatrische Diagnosen

Hauptdiagnosen Zusatz* Sicherheit**
ICD-10

1. N P O B I

2. R O B B
3, N T O O B

3.3 Zeit seit Erstmanifestation der 1. psychotherapeutischen /psychiatrischen Diagnose in

Monaten J

3.9 Medikation bei Entlassung Dauermedikation | Bedarfsmedikation
(bitte alle Kategorien Tranquilizer ¢ nein O ja | 0o nein 0, ja
ankreuzen, auch wenn Antidepressiva | o nein Oy ja | Qo nein Oy ja
Nein zutrifft): Neuroleptika (o mein [y ja [ mein [y ja

Analgetika Uo nein Uy ja | Qo nein 0 ja
sonstige Oy nein U ja | Qo nein 0, ja

3.10 Art der Beendigung der Therapie: ]y reguldr

[1, vorzeitig durch Patienten

[J3 vorzeitig durch Therapeuten

[14 vorzeitig in gegenseitigem Einversténdnis
[Js Verlegung

[l¢ sonstiges:

131



Anhang

3.14 Hauptsichlich empfohlene weitere Behandlung / Therapie: Setting

[Jo keine ambulante Behandlung: stationiire Behandlung:
()1 Einzeltherapie /-beratung [1  Psychotherapeutisch-
1, Paartherapie /-beratung psychosomatischer Klinik:
[J3 Familientherapie/ -beratung (10 Gieflen
14 Gruppentherapie (111 andere
[Js  Selbsthilfegruppe [J12 psychiatrische Klinik
[l¢ psychiatrische Behandlung (113 Suchtklinik/-station/korperliche
[J; Entspannungsverfahren Entzugsbehandlung
[Js psychosoziale Beratung [J14 psychotherapeutische Rehabilitation
[Jo sonstige ambulante Behandlung [J1s sonstige stationdre Behandlung

Falls Sie mehr als eine Behandlung empfehlen: Ordnen Sie bitte die empfohlenen Therapien in eine
Rangreihe. Die dringlichste Behandlung steht an erster Stelle:

1.

3.

3.15 Empfohlene Therapiemethode

[J; analytische Psychotherapie (hochfrequent im Liegen)
[l tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

s Verhaltenstherapie

(s Gesprachspsychotherapie

[ls Korpertherapie

e andere:

(7 entfallt

3.16 Adressenvermittlung erfolgt: Oonein [J; ja:

3.19 Motivation des/der PatientIn zur empfohlenen Behandlung

nicht motiviert [lo - [J; - [y - [J3 - [ls sehr motiviert - [Is entfdllt

3.20 Berufsbezogene Empfehlungen:

[11 Arbeitsplatzwechsel

1, Umschulung/Berufswechsel

13 andere berufsfordernde Maflnahmen
[ls Rentenantrag

[Is keine
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