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1 Einleitung

.Chronische Schmerzen stellen ein komplexes muttigisionales Phanomen dar, das

gléesic):.h“zeitig somatische, psychische und sozialetdfak aufweist (NGEL ET AL. 2002:
Chronische Ruckenschmerzen stellen die haufigsteifstation chronischer Schmer-
zen dar (KWHLMANN/RASPE1994;FRICKER 2003). Neben der komplexen Schmerzprob-
lematik sind chronische Rickenschmerzen durch leinge Schmerzdauer charakteri-
siert. Sie haben Auswirkungen auf die Psyche umsdsdaiale Befinden der betroffenen
Patienten (BENNY ET AL. 1999). Einschrankungen der Lebensqualitat und lwegstfa-
higkeit werden beobachtet, ebenso wie das vermélutfizeten von Depressionen und
Angstzustdnden (NGES/NAGEL 2007). Die Patienten unterliegen einem hohen Lei-
densdruck. Die Behandlung mit dem Ziel der Rickbigl bzw. Vermeidung chroni-
scher Schmerzsyndrome ist langwierig, nur bedingigreich und sehr kostenintensiv
fur die Patienten und das GesundheitssysteGBEG2001;ELLIOTT ET AL. 2002; VAN
TULDER ET AL. 1997).Haufig folgt aus den unbefriedigenden Therapiere eireitere
(innere) Abwendung und soziale Isolation der b&troén Patienten. Intensive, multi-
disziplinare und funktionelle Regenerierungsprogreandie auf die vielseitigen Kom-
ponenten und Einflussfaktoren der Schmerzkrankdiagehen, haben einen positiven
Einfluss. Sie verbessern die korperliche und diglpsche Funktionsfahigkeit und in
geringerem Masse auch die Schmerzsymptomatik. ditigs gibt es bisher wenige
Studien, welche die Einflisse auf die Lebensqualmdersuchen (&MAN ET AL. 2002;
RAINVILLE ET AL . 2004b;PFINGSTENHILDEBRANDT 2001).

Das MIUNCHNER-RUCKEN-INTENSIV-PROGRAMM (MRIP) ist ein teilstationares, multidis-
ziplindres und intensives RegenerierungsprogrammPé&iienten mit chronischen Ri-
ckenschmerzen ($10Ps ET AL 2000; GEORGESTRABERT 2006).Es richtet sich an Pati-
enten, die seit mindestens sechs Monaten an Rictk®eszen leiden. Viele Patienten,
die am MRIP teilnehmen, haben eine noch langeren8ctanamnese. Sie werden nach
multiplen erfolglosen Therapieversuchen von ihreauséirzten oder anderen behan-
delnden Arzten an die Schmerzambulanz des KlinikuBneRBhadern der Ludwig-

Maximilians-Universitat Minchen tUberwiesen. Nebereedauerhaften Schmerzreduk-
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tion und Verringerung der Einnahme von Schmerzimitteslt das MRIP darauf ab, die
Funktionsfahigkeit und die Lebensqualitat der Feiéie zu verbessern. Die Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems soll reduziert undedidliche Wiedereingliederung
der Patienten mit chronischen Riuckenschmerzen tagesverden. Information tber
die Krankheit, kérperliches Training, arbeitsplazbgene Ergotherapie, wie auch unter
anderem kognitive Verhaltenstherapie in der Grugmdlen die bio-psycho-sozialen
Aspekte der Schmerzkrankheit positiv beeinflusie. Patienten erlernen Mechanis-
men der Schmerzbewadltigung und finden damit Wegedmr sozialen Isolation. Sie
werden motiviert, die Verantwortung fur ihren Gedbeitszustand wieder selbst zu

ubernehmen.

1.1 Fragestellung und Vorgehen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Wirksarhkigis MRIP zu evaluieren, indem
dessen Einfluss auf die Schmerzen, das Schmer#tesrhand die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat untersucht wird. Es wird zudem dexaviderung der Depressionsaus-

pragung und der Inanspruchnahme des Gesundhegiss/beobachtet.

Dabei wird zum ersten Mal eine Testgruppe der Bainer am MRIP einer Kontroll-
gruppe gegenibergestellt, in der die Patienterr @tendardtherapie unterzogen wer-
den. Zwei Beobachtungszeitpunkte werden gewahitedste Zeitpunkt ¢§ entspricht
der Vorstellung der Patienten in der Schmerzamlzulaor dem Behandlungsbeginn.
Zum anderen wird ein Jahr nach dem Behandlungsenusut die Patientensituation
evaluiert (1) und mit der Ausgangssituation verglichen. Erhgsimstrumentarium ist
der DEUTSCHE SCHMERZFRAGEBOGEN(DSF)und seine Verlaufsform. Beide beinhalten
standardisierte Fragebdgen zum Auftreten von Demmesder schmerzbedingten Be-
hinderung, der subjektiven Schmerzempfindung und gksundheitsbezogenen Le-
bensqualitéat, welche in dieser Arbeit evaluiert degr. Im Rahmen der Datenerhebung
werden ergénzend weitere Variablen wie z.B. diedpauchnahme des Gesundheits-
systems und der Behandlungserfolg untersucht. Diaien bei der Auswertung die
Uber die Testung der Forschungshypothesen hinaesdeh DSF-Daten wie z.B. die
Schmerzzeichnung weg. Auch werden die meisten effféinzelfragen nicht ausge-
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wertet, da diese durch haufig unterschiedliche kdisrungen im Verlaufsfragebogen
zumeist nicht zum Vergleich geeignet sind. Aul3erdgfolgt eine Einschrankung der
Stichprobe zur besseren Vergleichbarkeit auf alieflith gematchte Patienten der
beiden Gruppen mit chronischen, nicht-spezifischenbalen Rickenschmerzen und

damit meist ahnlichen Schmerzlokalisationen.

In dieser Arbeit werden nach der Einleitung mit ®allung der Fragestellung im Kapi-
tel 2 neben der Auflistung der allgemeinen Defanien von Schmerz und Rucken-
schmerzen zunachst mogliche Therapieansatze skiZ2aenn wird auf eine detaillierte
Beschreibung des MRIP eingegangen. Im Kapitel 3itek$uchung — wird die Durch-
fuhrung und Methodik dieser Studie einschliel3liels &rhebungsinstrumentariums und
der Auswertungsmethode aufgefuhrt. Es folgen imit¢ag die Darstellung der Ergeb-
nissé und die Uberpriifung der Forschungshypothesen. Hiefend werden diese dis-
kutiert und Forschungsausblicke bestimmt (Kapiteh8 6).

1.2 Ableitung der Forschungshypothesen

SCHOPS ET AL (2000) und GORGESTRABERT (2006) haben die Wirksamkeit des MRIP
in Bezug auf die Schmerzreduktion, die Verringerdeg subjektiven korperlichen und
seelischen Beeintrachtigungen und die Wiedereidgflieng in die Arbeit sowohl un-
mittelbar nach der Teilnahme am Programm als alchldén Nachbeobachtungszeit-
raum von sechs bzw. zwolf Monaten nachgewiesen.allendings die Uberlegenheit
des MRIP gegentber anderen konventionellen Theaapézen zu Uberprufen und die
hohen Kosten der Behandlung zu rechtfertigen, windRahmen dieser Arbeit die
MRIP-Gruppe erstmalig einer Kontrollgruppe gegemgbstellt und die Entwicklung
anhand zweier Messzeitpunkte, vor dem Behandlumggsivé€) und ein Jahr nach dem

Therapieende {}, miteinander verglichen.

! Die in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse sifidHbeE ET AL (2006) publiziert.
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Es stehen die folgenden Forschungsfelder im Fokesed Arbeit: Schmerzwahrneh-
mung, Lebensqualitdt sowie Inanspruchnahme desn@bsiissystems und Behand-
lungserfolg. Aus den in den vorherigen Kapitelndmeebenen Sachverhalten werden

folgende Hypothesen aufgestellt und untersucht Kapitel 4.2):

l. Schmerzwahrnehmung

a. Die MRIP-Gruppe hat ein Jahr nach der TeilnahmePangramm insge-
samt ein geringeres Schmerzniveau als die Kontugilge.

b. Der Hauptschmerz, der zur Vorstellung in der Sclzarabulanz fuhrte,
ist bei den MRIP-Teilnehmern ein Jahr nach dem raragn geringer als

bei den Patienten der Kontrollgruppe.

c. MRIP-Patienten zeigen im Nachbeobachtungszeitraune éessere
Schmerzakzeptanz beziglich ihres Hauptschmerzégengieich zu den

Patienten der Kontrollgruppe.

ll. Lebensqualitat

a. Die Depressionen und depressiven Verstimmungen eehbei den
MRIP-Patienten im Nachbeobachtungszeitraum im Gssgerzur Kont-

roligruppe ab.

b. Die schmerzbedingte Behinderung ist bei den Termah des MRIP
nach einem Jahr geringer als bei den PatienterkKadetrollgruppe mit

Standardbehandlung.

c. Schmerzempfindung:

i. Die MRIP-Teilnehmer haben im Follow-up-Zeitraum esigerin-
gere affektive Schmerzempfindung als die Patiemten Kont-

roligruppe.
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ii. Die MRIP-Teilnehmer haben im Follow-up-Zeitraumesigerin-
gere sensorische Schmerzempfindung als die PatieeteKont-

rollgruppe

d. Im Nachbeobachtungszeitraum haben die TeilnehmeMRIP eine ho-

here gesundheitsbezogene Lebensqualitat als dientest der Kontroll-

gruppe.

lll. Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Behgseitolg

a. Die MRIP-Teilnehmer nehmen im Vergleich zur Konlgalippe nach

einem Jahr weniger Arzttermine in Anspruch.

b. Die MRIP-Patienten suchen ein Jahr nach der Taimahm Programm
weniger unterschiedliche Arzte auf als die Patierter Kontrollgruppe

(Reduzierung des sog. ,doctor shopping®).

c. Die MRIP-Teilnehmer unterziehen sich im Nachbeohaufjszeitraum
weniger rickenschmerzspezifischen BehandlungedialKontrollgrup-

pen-Teilnehmer.

d. Die Anzahl der riickenschmerzbedingten Operatioaebei den MRIP-
Teilnehmern im Nachbeobachtungszeitraum geringebeai den Patien-

ten der Kontrollgruppe.

e. Im Follow-up-Zeitraum sind insgesamt weniger MRI&i€nten als Pa-

tienten der Kontrollgruppe arbeitsunfahig.

f. Die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage ist in deRM-Gruppe ein Jahr
nach dem Behandlungsende geringer als in der Kligruppe.

g. Die MRIP-Teilnehmer unternehmen zum Follow-up-Zeitkt weniger

Kuren/RehabilitationsmalRinahmen als die PatienteiKdetrollgruppe.
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h. Die Patienten der MRIP-Gruppe bewerten im Nachbeaiagszeit-
raum den Behandlungserfolg in der Schmerzambulaszdr als die Pa-
tienten der Kontrollgruppe.
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2 Schmerz, Ruckenschmerzen und Therapieansatze

Neue und vielfaltige Therapieansatze zur Behandlemgnischer Rickenschmerzen
sind in der heutigen Schmerztherapie moglich. Dial&ation ihrer Wirksamkeit ist ein
zentrales Anliegen der Forschung. Zunachst werdetiasem Kapitel die Definition
von Schmerz und Rickenschmerzen gegeben und da&arels@uf die chronischen
nichtspezifischen Ruckenschmerzen und ihre Foldegrgéleitet. Es werden unter-
schiedliche Therapiemodelle und ihre Wirkungen besben. Anschliel3end wird das

Munchner-Rucken-Intensiv-Programm (MRIP) beispitldargestellt.

2.1 Definition und Charakterisierung von Schmerz im Allgemeinen

Schmerz ist definiert als

s[a]n unpleasant sensory and emotional experiesseaated with actual or potential tissue

damage, or described in terms of such damage (IK5B)."
Der Schmerzbegriff umfasst sowohl eine sensoristh@uch eine emotionale Kompo-
nente. Die Schmerzwahrnehmung ist dabei immer sigektive Empfindung. Sie ist
weder an einen Gewebeschaden, eine psychopathaiedisrsache, noch an eine ada-
quate verbale Artikulation der Patienten gebundéBRSKEY 1994;MERSKEY/BOGDUK
1994). Schmerzen kdnnen sowohl aus somatischeauaklsaus psychologischen Grin-
den auftreten. Eine Diskriminierung der Schmerzwahmung in Bezug auf die
Schmerzursache ist nur bedingt moglich. Die Schemepindung ist eine lebenserhal-

tende biologische Funktion des OrganismusKBKEY 1994).

Pathophysiologisch kann Schmerz in den somatischend viszeralen

Nozizeptorschmerz, den neuropathischen Schmerzdandsympathisch unterhaltenen
Schmerz unterteilt werden. Die Komponenten der Sthwahrnehmung werden in die
sensorisch-diskriminative, die affektiv-motivatibmadie kognitiv-evaluative und die

vegetative Komponente unterteillREESENIUS ET AL 2004).
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Der Schmerz wird differenziert in akuten und chschien Schmerz. DakuteSchmerz
wird in der Regel durch eine schéadigende Noxe ddsgeind hat eine Warn- und
Schutzfunktion. Er ist in der Regel zeitlich lineitt, meist gut lokalisierbar und bewirkt
ein schmerzvermeidendes bzw. heilungsforderndesalten des Korpers bis zur Rege-
neration. Die Schmerzstarke korreliert meist mit 8ehadigung. Vegetative Reaktio-
nen wie eine Aktivierung des Sympathikotonus ungtpsche Beeinflussung wie eine
Angstreaktion begleiten den akuten Schmerz.

Der chronischeSchmerz ist definiert als der Schmerz, der Uberndirmale Heilungs-
zeit hinaus persistiert oder periodisch auftrititne dass (noch) eine nachweisbare aktu-
elle Gewebeschadigung vorliegt. Er wird dann adeestandige Schmerzkrankheit be-
zeichnet und hat vegetative und vor allem affekBegleitreaktionen (RESENIUS ET
AL. 2004). Der chronische Schmerz hat im Gegensatz akamten Schmerz keine
Schutz- oder Warnfunktion mehr. Er ist Ausdruckilideder neuropathologischer Ver-
anderungen, die ihren Ursprung auch in psycholbgisdJrsachen haben kénnen. Man
spricht von einem bio-psycho-sozialen Schmerzmo@ellGES/NAGEL 2007). Es ent-
steht ein Schmerzgedachtnis, das durch den UmbalWNeovenzellstrukturen zu einer
Uberempfindlichkeit auf Reize filhrt RESENIUS ET AL 2004; SANDKUHLER 2000;
APKARIAN ET AL. 2005; AzAD/ZIEGLGANSBERGER 2003). Die Stadieneinteilung und
Klassifikation des chronischen Schmerzes kann gh mBeeintrachtigung einerseits
nach den Kriterien voRON KORFF ET AL (1992) in den funktionalen oder dysfunktio-
nalen chronischen Schmerz erfolgen, andererseitdieindrei Chronifizierungsgrade
nach GERBERSHAGEN ET AL (1986). Er teilt Aspekte des Schmerzes in vier &ohsin:
namlich in die zeitlichen und raumlichen Aspektas dMedikamenteneinnahmeverhal-
ten und die Patientenkarriere. Nach der jeweili§ewertung ergeben sich dann drei
Chronifizierungsgrade  (ERBERSHAGEN 1986; GERBERSHAGEN ET AL 1986;
SCHMITT/GERBERSHAGEN 1990; PFINGSTEN ET AL 2000). Meist tritt bei chronischen
Schmerzpatienten zuséatzlich — begleitend zu ihhgsischen und psychischen Belas-
tung - auch eine soziale Isolierung auf. MangelBégéltigungsmechanismen in der
Schmerzauseinandersetzung fordern und vertiefeditzich das Auftreten von Depres-
sionen und Angsten. latrogen kann die Chronifizigrwon Schmerzen zudem durch

mangelnde Kompetenz der Behandler, unzureichendeeBeng der Begleitfaktoren,
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falsche Diagnosestellung und damit verbundene ek@iffe Therapien vorangetrieben

werden.

Die Pravalenz chronischer Schmerzen in Europadiet@o der erwachsenen Bevolke-
rung, in Deutschland 17%. Ein Drittel dieser Pagenleidet unter starken Schmerzen
(FRICKER 2003). Bei ihnen findet sich neben den persistideanSchmerzen auch eine
schmerzbedingte Beeintrachtigung fir das tagliceben, die Lebensqualitdt und das
soziale Umfeld. MMERMANN untersuchte als einer der Ersten, dal3 sich ursjcting
akuter Schmerz bei einem Teil von Patienten zusaésstandigen Schmerzkrankheit
weiterentwickelt (ZMMERMANN 2001; ZIMMERMANN 2000). Die Erholungsraten von
chronischem Schmerz sind gering und mit einem didiedm, langwierigen und kost-

spieligen Therapieaufwand verbundenl(BTT ET AL. 2002).

2.2 Definition und Charakterisierung von Rickenschmerza

In diesem Unterkapitel werden Ruckenschmerzen igefinnd ihr Vorkommen be-
schrieben. Dabei wird der chronische Ruckenschralrhaufigste Form chronischer
Schmerzen hervorgehoben und seine Auswirkungemiaufebensqualitat der Patien-

ten und die Inanspruchnahme des Gesundheitssybesulkrieben.

2.2.1 Definition und Vorkommen

In der Literatur findet sich keine eindeutige Défom fiir RiickenschmerzénSie wer-

den in der Regel nach Lokalisation und Ursacheetaily. Der Symptomenkomplex aus
Muskelverspannungen, Steifheit, Bewegungseinschr@mlund Schmerzen lasst sich
unter dem Sammelbegriff ,RlUckenschmerzen” zusamasseh. Meist treten Ricken-

schmerzen im Bereich der grof3ten Beweglichkeitlgbelsaule und damit der starks-

2 Vgl. u.a. Arbeiten von RESENIUS ET AL (2004) und HL.DEBRANDT ET AL. (2005).
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ten Beanspruchung von Muskeln und Bandern auf. @ies$ vor allem im zervikalen

oder lumbalen Abschnitt der Wirbelsaule beobachtet.

Ruckenschmerzen sind keine einheitliche Erkrankingseitige und falsche Belastun-
gen der Wirbelsaule, Bewegungsarmut wie auch madgelallgemeiner muskularer
Trainingszustand und Stress fordern das AuftretanRickenschmerzen. Die vorhan-
denen Schmerzen fihren zu einer Bewegungseinsemgnleiner unphysiologischen
Schonhaltung und dadurch zu einer weiter verstirkteseitigen Belastung. Die Ver-
spannung nimmt folglich weiter zu und l6st wieder@echmerzen aus. Durch die Be-
wegungseinschrankung, der damit verbundenen Behindeund den Verlust der Mo-
bilitdt sind die Patienten in ihren taglichen Altiiden und damit in ihrer Lebensqualitat

beeintrachtigt. Soziale Isolation und Depressiasiad haufig die Folge.

Ruckenschmerzen betreffen 80% der Bevolkerung reibsstrienationen mit steigender
Tendenz mindestens einmal im LebemESENIUS ET AL 2004). Meist limitieren sie
sich aus dem Akutstadium selbst. Neben Kopfschmeszad sie in der chronischen
Auspragung der haufigste Grund fur Arbeitsunfahigkend Langzeitbehinderung.
Frauen scheinen etwas haufiger und schwerer betrafi sein als Manner KIEKER
2003; GHAFFARI ET AL. 2006; GOBEL 2001; ANDERSSON1999). Trotz eines héaufigeren
Auftretens, langerer Dauer der Symptome und detirBlelnung bei alteren Erwachse-
nen (QssIDY ET AL. 2005; MAYER ET AL. 2001) sind Rickenschmerzen keine aus-
schlief3liche Alterserkrankung. Es gibt einen Hakditsgipfel zwischen 20 und 40 Jah-

ren (QUEBEC TASK FORCE ONSPINAL DISORDERS1987;RASPHKOHLMANN 1993).

Ruckenschmerzen werden nach ihrekalisationin Zervikal-, Thorakal-, oder Lum-
balsyndrome eingeteilt GESENIUS ET AL 2004). Es gibt Gber 500 verschiedene Diag-
noseschlussel im klinischen Gebrauch, auf die hielnt néher eingegangen wird. Im
Fokus dieser Arbeit stehen lumbale Ruckenschmerzen.

Nach derUrsacheder Riickenschmerzen wird der spezifische vom sogeen nicht-
spezifischen Rickenschmerz unterschieden. BgiezifischerRickenschmerz kénnen
morphologische Veranderungen wie Fehlstellungestabilitaten, Frakturen, akut ent-

zundliche oder chronisch degenerative Umbauvorgadge Neoplasien als Ursache fir



2 Schmerz, Ruckenschmerzen und Therapieansatze e 13eit

die Schmerzsymptomatik gefunden werden. Allerdisigsl morphologische Verande-
rungen nicht zwangslaufig mit einer Schmerzsymptdoierreliert, d.h. auch bei mit-
tel bis starken anatomischen Veranderungen kanm&watosigkeit bestehen {&dNIK

ET AL. 1998). Es scheint, dass Faktoren, die den Arbeitsfdetreffen (wie Schichtar-
beit und Arbeitsunzufriedenheit) und andere psyohiade Risikofaktoren zusatzlich zu
den anatomischen Veranderungen vorliegen, wenrsdmenerzsymptomatik und eine
schmerzbedingte Behinderung ausgeldst und einen@izrerung des Schmerzes beo-
bachtet wird (B0os ET AL 2000; QA\RRAGGEE ET AL 2005;HASENBRING ET AL 1994).
Der spezifische Ruckenschmerz kann je nach seutguade liegenden Ursache gezielt
behandelt werden. Devichtspezifisch&kiickenschmerz wird hingegen definiert als der
Ruckenschmerz, ,(...) der ohne identifizierbare amasche und/oder neurophysiologi-
sche Faktoren auftritt (@EL 2001: 92).“ Er macht den weitaus grof3ten Teil Bé&r
ckenschmerzen aus ANHEMSON 1979). Meist remittiert er spontan nach einigen Wo-
chen. Die Anwendung der Therapieansatze des spemin Rickenschmerzes zeigt
beim unspezifischen Rickenschmerz meist keine Wgkiie Inanspruchnahme des

Gesundheitssystems erfolgt somit haufig und viedfal

Nach derDauer der Rickenschmerzen werden akute von chroniscliekeRschmer-
zen differenziertAkuteRuckenschmerzen treten haufig auf und remittienerst spon-
tan ohne Behandlung innerhalb von vier Wocheen@&L ET AL 2003; COSTE ET AL
1994). Wenn sie nach dem Stadium der sogenanntdrakaten Rickenschmerzen®
(vier Wochen bis drei Monate) tber den Chronifiazregszeitraum hinaus langer als drei
Monate persistieren, spricht man vehronischen Riickenschmerz @FRESENIUS ET AL
2004). Sowohl psychosoziale und verhaltensmedidieisFaktoren wie auch die
Schmerzdauer beeinflussen die Chronifizierung véick@nschmerzen @eL 2001,
HOFFMANN/FRANKE 2003). Ein niedriger Bildungsstand, korperliche kimnatat und

schlechtes Allgemeinbefinden ABLER 1990) wirken sich ebenfalls auf die

% Es konnen dieselben Chronifizierungsgrade naBRBBRSHAGEN ET AL (1996) zur Klassifizierung der
chronischen Rickenschmerzen wie fur den chronisSudimerz (siehe Kapitel 2.1) angewendet wer-
den. Auf diese wird hier aber nicht weiter eingeggan da im Rahmen dieser Arbeit auf andere Eintei-
lungen, namlich die NRS-Scores in Ruhe (siehe KaBiR.7), zurlickgegriffen wird.
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Chronifizierung aus. Fur beide Geschlechter staagt Chronifizierungsrisiko unter an-
derem auch signifikant bei der Vorlage folgendekt6igen: Alter Gber 40 Jahre, niedri-
ges Monatseinkommen und alleinstehender Familierss(&OLINN ET AL. 1991). Chro-
nische Ruckenschmerzen sind somit ein ganzheifli€éheblem, das dann auch thera-

peutisch ganzheitlich angegangen werden muss€(G2001;PFINGSTEN2001).

Im Rahmen dieser Arbeit werden dibronischen nichtspezifischen Ruckenschmerzen
betrachtet. Sie sind die haufigsten chronischemm&cken (KOHLMANN/RASPE 1994)

und machen alleine knapp ein Viertel (24%) allerodischen Schmerzénaus
(FRICKER 2003).

2.2.2 Auswirkungen von chronischen Ruckenschmerzen aué diebensqualitat und

die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Chronische Ruckenschmerzen beeinflussen die Lebaligq der Patienten und haben
Folgen auf die Inanspruchnahme des Gesundheitasysta der Literatur finden sich

verschiedene Definitionen flirebensqualitaf. Die Festlegung quantitativer und quali-
tativer Merkmale ist auf das Individuum kaum Ubkegtrar, und die Messung gestaltet
sich aufgrund der subjektiven Einschéatzung als safigv Einigkeit besteht insgesamt

aber dariiber, dass Gesundheinen erheblichen Teil der Lebensqualitat ausmacht

Die lumbalen chronischen Rickenschmerzen macheatdiche 18% und die zervikalen Riicken-
schmerzen weitere 5% auR{EKER 2003).

Lebensqualitét im Allgemeinen ist ein ,Begriff flife Summe der wesentlichen Elemente, die die Le-
bensbedingungen in einer Gesellschaft beschreibendas subjektive Wohlbefinden des Einzelnen
ausmachen. Das v.a. am Wirtschaftswachstum und @ialBrodukt orientierte Wohlstandskonzept
wird erganzt um soziale Indikatoren fiir die versdeansten Lebensbereiche (wie Arbeitsbedingungen,
Bildung, Gesundheit, Freizeit, natlrliche Umwelb]ifisches Engagement), um zu einem qualitativen
Wachstum zu gelangen. Dabei werden auch die siNgekinschatzung von Glick und Zufriedenheit
bertcksichtigt und traditionelle gesellschaftspstite Zielstellungen (wie Freiheit, Solidaritéthlee-
zogen (MEYERSGRORESTASCHENLEXIKON 1999:105)."

Die géangige Definition von Gesundheit findet stodi der Weltgesundheitsorganisation: ,Health is a
state of complete physical, mental and social weikhg and not merely the absence of disease or
infirmity (WHO 1946)."
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(siehe z.B. NINEZ ET AL. 2006). Es wurde der Begriff dgresundheitsbezogenen Le-

bensqualitaeingefuhrt:

.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist mit subkiGesundheitsindikatoren gleichzu-

setzen und bezeichnet ein multidimensionales psgglseches Konstrukt, das durch min-

destens vier Komponenten zu operationalisiererdas: psychische Befinden, die korperli-

che Verfassung, die sozialen Beziehungen und diktifinale Kompetenz der Befragten

(BULLINGER 1994:369)."
Die subjektiveBewertung des Gesundheitszustandes tritt hiermiten Vordergrund
Durch das Altern der Bevdlkerung T&1STISCHES BUNDESAMT DEUTSCHLAND 2008)
nehmen chronische Krankheiten wie auch chronisaek&schmerzen zu, die nicht
nur in Bezug auf das kurzfristige akute klinischgdbnis betrachtet werden mussen,
sondern vor allem auch in Bezug auf die Wechselmgen der Therapie und der
Krankheit in den einzelnen Lebensbereichen, saziBkziehungen und dem Lebenszu-

sammenhang der Patienteru(BINGER ET AL. 1996).

Patienten mit chronischen Schmerzen sind in defiBusg ihrer taglichen Aktivitaten,
ihrem Beruf, in ihrer Unabhangigkeit, den zwischenschlichen Beziehungen, der
emotionalen Gesundheit und damit in ihrer Lebenggtisbeeintrachtigt (RICKER

2003). Patienten mit chronischen Rickenschmerzberhdie niedrigste Lebensquali-

taf im Vergleich zu Patienten mit anderen chroniscBeinmerzsyndromen.

Die komplexe Schmerz- und Krankheitssymptomatikontscher Rickenschmerzen
fuhrt neben den korperlichen funktionellen und ggen Einschrankungen G ET AL.

2007) zuschmerzbedingten Behinderungenm Alltag, welche die Teilnahme an Ak-
tivitditen des sozialen Umfelds limitieren. Die sbinervorgerufene Isolation und die

meist protrahierte Schmerzdauer rufen haufig psytie Belastungen wigepressio-

" Dabei ist die Lebensqualitat der Patienten mibolschen Riickenschmerzen mehr mit dem Glauben
und der Uberzeugung an den Schmerz als mit der &efmtensitat assoziiert AME ET AL. 2005). Die
subjektive Einschatzung der Lebensqualitat handeamumehr vom funktionellen Status und psycholo-
gischen Faktoren ab als von der einfachen korfpetidBeeintrachtigung RNG ET AL 2005).

8 patienten mit chronischen Riickenschmerzen teitdndabei die niedrigste Lebensqualitat mit Patien-
ten, die multiple Schmerzorte angebeaME ET AL. 2005).



2 Schmerz, Ruckenschmerzen und Therapieansatze e 1geit

nen hervor. Die Patienten isolieren sich zunehmendewnaion ihrer Umwelt. Zuséatz-
lich verstarkt wird dies noch durch die geringe &ftanz der Schmerzkrankheit durch
die Gesellschaft.

Eine weitere Folge von chronischen Rickenschmeistetdie vermehrténanspruch-
nahme des Gesundheitssystem#ufgrund der nichtspezifischen Rickenschmerzen
werden haufige Fehlzeiten, Arbeitsunfahigkeiten andh der Arbeitsplatzverlust beo-
bachtet. Der volkswirtschaftliche Verlust durch s#ieindirekten Kosten ist bedeutend.
Die Diagnosestellung ist aufgrund fehlender morpb@icher Korrelate langwierig und
mit vielfaltigen Untersuchungen verbunden. Um sion den Schmerzen zu befreien,
bzw. sich Linderung zu verschaffen, unternehmemuiésten Patienten wiederholt er-
folglose Therapieversuche. Die Medikamentenverdocangen, die hohe Frequenz der
Arzttermine, die haufigen Arztwechsgtoctor shopping®) und die langwierigen The-
rapien der komplexen Schmerzkrankheit fihren ziehatirekten Kosten des Gesund-
heitssystems (S10CHAT/JACKEL 1998;EGLE 1992).

Fur den spateren Therapieerfolg spielt zudem di¢ividiion der Patienten eine groR3e
Rolle. Je héher die Motivation zur Schmerzbewathgund damit die eigene Aktivitat
ausfallen, desto geringer ist die schmerzbedingtariglerung — und desto besser ist die
gesundheitsbezogene Lebensqualit@#NEER ET AL 2006). Auch die Genesungserwar-
tung scheint einen grol3en Einfluss auf die Rickkehm Arbeitsplatz zu haben. So
zeigen Patienten mit einer hoheren Erwartung eerengere Krankschreibungsrate im
Nachbeobachtungszeitraum als Patienten mit niedtigerwartung (KIJER ET AL
2006).Die Ruckkehr zum Arbeitsplatz und eine funktiondllerbesserung kann aul3er-
dem mehr durch die Selbsteinschatzung des Schmenzkdes Gefiihlszustandes und
die Beschaftigungsfaktoren wie eine Arbeitsplatagtde, die Moglichkeit veranderter
Arbeitsleistung und die Schwere der korperlichebeMrvorausgesagt werden als durch
die Gesundheitsanamnese oder die koérperliche Uniensg ($Aw ET AL. 2005;
NILGES/NAGEL 2007).
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2.3 Therapiemdglichkeiten fir chronische Rickenschmerze

Im Folgenden werden kurz einige Einzelmal3hahmenThkrapiemoglichkeiten fur
chronische Rickenschmerzen skizziert, die Rolletimabtlaler Therapieprogramme
erklart und anschlieRend dabei auf das multimoBatggramm ,MRIP“ eingegangen,
dessen Erfolgswirkung im Rahmen dieser Studie satét werden soll.

2.3.1 EinzelmalRinahmen

Es gibt zahlreiche Einzelmalinahmen, chronischespelifische Riickenschmerzen zu
behandeln: Eine medikamentdse Einstellung nach\Wei®-Stufenschema, physiothe-
rapeutische Mal3nahmen, psychotherapeutische unthgegische Verfahren sowie
Gegenirritationsbehandlungen wie die Akupunktur dietranskutane elektrische Ner-
venstimulation sollen den Rickenschmerz vermindera im besten Fall beseitigen.
Korperliche Ubungen verbessern neben der Riickerutatsk und Riickenbeweglich-
keit auch die schmerzbedingte BeeintrachtigungldAmgstdesensibilisierung und ver-

ringern die SchmerzintensitatARVILLE ET AL . 2004a;RAINVILLE ET AL . 2004b).

Allerdings zeigt sich durch die Anwendung von aa$ dndividuum abgestimmter Phy-
siotherapie eine geringere funktionelle Verbessgihei Patienten mit chronischen RU-
ckenschmerzen als bei Patienten mit akuten Ruckemmzen. Das lasst unter anderem
darauf schlieRen, dass die Symptomdauer einen hBhdluss auf die funktionelle
Verbesserung hat @®KE/BOISSONNAULT 2006). Zudem sind die positiven Effekte auf
die chronischen Rickenschmerzen meist nur kurzfristobachtbarvaN TULDER ET
AL.1997). Andere Untersuchungen zeigen, dass derdiidez Beginn einer Physiothe-
rapie eine entscheidende Rolle in der Schmerzredury spielt (WRDEMAN ET AL.
2006). Die haufige Diskrepanz in der Einschatzund Wahrnehmung des Schmerzer-
lebens sowie der funktionellen Einschrankungen Seiten der Patienten und der be-
handelnden Physiotherapeuten kann den Behandldoigsezbenfalls beeinflussen
(PERREAULT/DIONNE 2005). Auch die bisherigen monodisziplinaren nicht-opeexi

Therapieverfahren, die hauptsachlich auf eine sgmpatische Behandlung der Schmer-
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zen abzielen, sind bei chronischen Riuckenschmekaem effektiv (LANG ET AL.
2000).

Psychologische Interventionen haben einen positiféekt in Bezug auf die Schmerz-
intensitat, schmerzbedingte Interferenzen, die mdiseitsbezogene Lebensqualitat und
das Auftreten von Depressionen bei chronischen &isghmerzen. Kognitive Verhal-
tenstherapien und selbstregulierende Behandlungdmsrkungsvoll (FOFFMAN ET AL.
2007;BASLER ET AL. 1997). Es gibt eine starke Verbindung zwischen ¥kenhsfakto-
ren, dem Schmerzniveau und der schmerzbedingteim@s=iang (VWOBY ET AL. 2007).

Aufgrund der beschriebenen komplexen Symptomatik der begleitenden psychoso-
zialen Aspekte ist es daher nicht sinnvoll, Paéemit chronischen (Ricken-) Schmer-
zen nur ,unimodal“ zu behandeln E8BERSHAGEN1986). Es setzen sich deshalb zu-
nehmend ,multimodale” Behandlungskonzepte durclesBikbnnen sinnvoll die jewei-

ligen oben genannten Einzelmalinahmen verbinderdandPatienten ganzheitlich be-
handeln.

2.3.2 Multimodale Therapieprogramme

Multimodale Therapieansétze haben in den letzterediahren Nutzen bei der Behand-
lung von chronischen Rickenschmerzen bewiesen. k8imten eine signifikante
Schmerzreduktion und eine Verbesserung der allgemelGesundheit am Behand-
lungsende und in den Follow-up-Untersuchungen nadem (HOMSEN ET AL 2002;
BONTOUX ET AL. 2004; GUZMAN ET AL. 2002; PFINGSTENHILDEBRANDT 2001; JACKEL

ET AL. 1990;JACKEL/GERDES1998). Verschiedene intensive multimodale Therapiep
gramme, wie auch das ambulant durchgeflhrtéTT®IGER RUCKEN INTENSIV
PROGRAMM, zeigen eine Verbesserung der ,Funktionskapaatétder korperlichen,
psychischen und sozialen EbeneL{##BRANDT ET AL. 1996:192)" und eine Schmerz-
reduktion durch den Einsatz von Information, Tragyi ergotherapeutischen Mal3nah-
men und Verhaltenstherapie. Die physischen undhissiten Parameter verbessern
sich, die Lebensqualitéat der Patienten steigtmi@spruchnahme des Gesundheitssys-

tems sinkt, wie auch die Anzahl der Arbeitsunfabitgtage abnimmt (IHDEBRANDT
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ET AL. 1996; HLDEBRANDT ET AL. 1994). Neben der Dauer der Arbeitsunfahigkeit und
der Rentensituation der Patienten als prognostsgliinstige Einflussfaktoren, schei-
nen der Behandlungserfolg und die Ruckkehr zum ifgplatz vor allem vom subjekti-
ven individuellen Beeintrachtigungserleben der dtdiéin abzuhéngen. Die subjektive
Einschatzung der Wiederherstellung Ubertrifft dabtiei objektive Verbesserung der
Funktionsfahigkeit (ANGSTEN ET AL 1997a;PFINGSTEN ET AL 1997b). Bisher wurden
diese genannten Programme allerdings nicht auf\ifilksamkeit in Bezug auf eine

vergleichbare Kontrollgruppe untersucht.

Neben der multidisziplinaren Anordnung und Vernatguler Therapieansatze scheint
die Intensitdt der Behandlungen ausschlaggebend. Intensive nsuaifiinare bio-
psycho-soziale Rehabilitationsprogramme (>100 Stopanit funktioneller Regenerie-
rung verbessern die Funktion und verringern demrfech im Vergleich zu nicht multi-
disziplinaren Therapieprogrammen, die stationarr aadebulant durchgefihrt werden
(GuzmAN ET AL. 2002). Semiintensive funktionelle Rehabilitatioreggmamme (70-80
Stunden) zeigen hingegen keine entscheidende Bmskerbesserung im Vergleich zur
Anwendung individueller Physiotherapie AKPA ET AL. 2006). Sie scheinen aber trotz-
dem einen positiven Einfluss auf die gesundheitspeze Lebensqualitat im Vergleich
zu einer Standardtherapie zu habemaNE& ET AL. 2003).

Multimodale Therapieprogramme fir chronischen Saansollten demnach einen
ganzheitlichenAnsatz in der Schmerztherapie vertreten, um darkest Einfluss von
chronischen Schmerzen auf alle Lebensbereiche zingern. Das korperliche Wohl-
befinden sollte mit dem sozialen und psychologischWgohlbefinden einhergehen
(PENNY ET AL. 1999).

2.3.3 Munchner-Rucken-Intensiv-Programm (MRIP)

Das Minchner-Ricken-Intensiv-Programm (MRIP) ist gilstationéares, multimoda-
les, integratives, multidisziplindres und intensi\Regenerierungsprogramm fiir Patien-
ten mit chronischen Riickenschmerzen. Sein Konzégt sich auf die therapeutischen

Verfahren, die von MYER/GATCHEL (1988) eingeflihrt wurden. Es wurde weiterentwi-
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ckelt, an die deutsche Bevolkerung angepassb@sRANDT ET AL. 1994;PFINGSTEN ET
AL. 1997a) und in die klinische Anwendung uUbernommenH{®s ET AL 2000;
GEORGESTRABERT 2006). Das MRIP richtet sich vor allem an Patient#ia seit min-
destens sechs Monaten an Rickenschmerzen leidele. dieser Patienten haben auch
eine langere Schmerzanamnese und werden nach largjstierigen und vergeblichen
Therapieversuchen von ihren Hauséarzten oder andsgbandelnden Arzten an die
Schmerzambulanz des Klinikums GrolRhadern der LudWagimilians-Universitéat
Munchen Uberwiesen. Im Rahmen dieser Arbeit wedlenam MRIP teilnehmenden
Patienten mit chronischen nichtspezifischen Ruakemerzen der Lendenwirbelsdule

naher untersucht.

Der DEUTSCHE SCHMERZFRAGEBOGEN(siehe Kapitel 3.2.1) wird zur Ersteinschatzung
der Patienten verwendet. Es folgt eine ,(...) med&he, psychosoziale und Arbeits-
platzanamnese (...) sowie eine korperliche Untersugluer Patienten (...) (B1OPS ET
AL.2000:122)“, die bei Bedarf durch weitere instrumentélietersuchungs- und Diag-
noseverfahren erganzt wird. Nach der Festlegung &shmerzstarke, der
Chronifizierungsgrade, der Kontrolle der Einschkugsrien (vgl. Tabelle 1), der Beur-
teilung der Compliance und des GesamteindrucksPdéisnten entscheiden die Arzte,
Physiotherapeuten und Psychologen gemeinsam Ubefl@lnahme am Programm
(SCHOPS ET AL 2000).
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Kriterien Variablen

Einschlusskriterien

Chronische nichtspezifische Riickenschmerzen seiestens 6 Monaten

e Multiaxiale Schmerzklassifikation (MASK) mit Diagseschlissel ,Lenden-
wirbelsaule*

» Rickenschmerzbedingte Arbeitsunfahigkeit mehr al&/@chen im Verlauf
der vorangegangenen zwolf Monate

* Lebensalter bis 65 Jahre
» Berufstatigkeit oder bestehende Berentung

e Gute kardiopulmonale Belastbarkeit (Belastungs-Eif mindestens 100
Watt)

» Keine Kontraindikation fiir die Physikalische Theeap

» Beherrschung der deutschen Sprache

Ausschlusskriteriens  Akute und subakute nichtspezifische Riickenschmerzen

*  Akute, subakute und chronische spezifische Rickensrzen

* Maligne Grunderkrankung

e Psychiatrische Grunderkrankung

+ Laufendes Rentenverfahren

e Zu grof3e Entfernung des Wohnsitzes: mehr als 100dam Studienort

» Personliche oder berufliche Situation, die eineeh®@fRige Teilnahme am
MRIP unmdglich machen

» Fehlende Einverstandniserklarung zur Studienteitr@h

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fur die Teinahme am MRIP® in
Anlehnung an: SCHOPS ET AL. (2000:121)und HUGE ET AL.
(2006:502)

Neben einer dauerhaften Schmerzreduktion und derrringerung des
Analgetikakonsums zielt das MRfRdarauf ab, die Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems zu reduzieren und die berufliche Wiedeliethgrung der Patienten mit chroni-

schen Ruckenschmerzen zu ermdglichen. Die Patiesutégn erneut eigenverantwort-

In der hier modifizierten Tabelle werden nur die dlie vorliegende Studie relevanten Einschlusskrit
rien fur die am MRIP teilnehmenden Patienten mitaofschen nichtspezifischen Rickenschmerzen
der Lendenwirbelsdule dargestellt. MRIP beinhatetst auch Riuckenschmerzsyndrome anderer Loka-
lisationen. Diese sind aber nicht im Fokus diesdreX.

YEine detaillierte Darstellung und Beschreibung WRIP findet sich bei 8HOPs ET AL (2000) und
GEORGESTRABERT (2006).
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lich handeln und leben lernen und die Verantworttiilgihren Gesundheitszustand

selbst tbernehmen. Ein korperliches Ubungsprogramenarbeitsplatzbezogene Ergo-

therapie unterstitzen diesen Lernprozess. Dasdyiohp-soziale Schmerzmodell findet

in der kognitiven Verhaltenstherapie in der Gruppme Berucksichtigung.

Im Einzelnen kombiniert das MRIP folgende Modula @olgenden vgl. SHOPS ET AL
2000;HUGE ET AL 2006):

Information Die Patienten erhalten Informationen uber diet@n&chen und

biomechanischen Grundlagen der Wirbelsédule und dieetUrsachen und Aus-
|6ser der Erkrankungen. Sie werden Uber die Phygi®ldes Schmerzes, die
psychologischen Einflussfaktoren und Wechselwirlamdbei der Schmerz-
wahrnehmung und die Rolle von Stress auf die Wséde und den gesamten
Kdrper unterrichtet sowie in die Pharmakologie Aarlgetika und anderer ge-
brauchlicher Medikamente in der Schmerztherapigediihrt. Grundlagenwis-

sen uber riickengerechtes Verhalten wie auch tleesmiziellen Ubungs- und
Trainingsmaoglichkeiten wird vermittelt. Ziel derftmmation ist es, den Patien-
ten ausfuhrliches Wissen tber ihre Erkrankung zmiteeln und sie damit aktiv

und motiviert in die Therapie einzubinden.

Kraft, Ausdauer und KoordinatiorDie Patienten werden in einem speziellen
Programm mit verschiedenen Ubungen taglich mehdgitrainiert, um ihre
Starke und Kraft, ihre Ausdauer, ihre Koordinatiomd funktionalen Status zu
verbessern. Dabei kommen sowohl Gerate zur Anwendis auch Ubungen

zur Geschicklichkeit und Kondition.

Ergonomie Nach intensiver Auseinandersetzung mit den asplatzspezifi-

schen Ricken- und Korperbelastungen werden anep@zichempfundenen
Arbeitsplatzen die korrekten individuellen Arbe#dtiingen und jobspezifischen
Bewegungen geiibt und trainiert. Dabei werden ermahuch die Rickenmus-
kelpartien gestarkt, die bei nicht umgehbaren riiskbadlichen Arbeitshaltun-
gen besonderen Belastungen unterliegen. Die Hinggiund Organisation der

Arbeit und der Arbeitszeit werden optimiert und dak Verhalten am Arbeits-
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platz Uibertragen. Ein auf den individuellen Arbeliaéz ausgerichtetes Ubungs-

programm wird von den Patienten zuhause selbstaneligrgefihrt.

* Psychologische Intervention und Entspannungstrgiridie verhaltenstherapeu-
tische Gruppentherapie dient der Starkung und Asyrasder Schmerzbewalti-
gungsstrategien. Inaktivitat, nicht angemessenésn8iz- und Krankheitsver-
halten der Patienten und empfundene Angst, Hilet Hoffnungslosigkeit wer-
den verringert, Selbstkontrolle, Motivation und [&tbewusstsein gestarkt. Zu-
satzlich werden die Patienten in die Technik degpssiven Muskelentspan-

nung nach AcoBsoNn(in: MAYER 2006) eingefuhrt.

Das Programm wird Uber einen Zeitraum von vier \Weochanztéagig durchgefuhrt. Es
nehmen sechs bis acht Patienten pro Gruppe vonagdns Freitag sechs bis acht
Stunden am MRIP teil. Einen Uberblick tiber die geniimsetzung der Behandlungs-
inhalte ist im Anhang A zu finden. Ein Jahr nacfolgreichem Abschluss des Pro-
gramms findet ein einwdchiger intensiver Auffrisolgekurs statt, der die Therapiein-
halte des MRIP erneut aufnimmt und vertieft. Sodwam breiter Erfahrungsaustausch
der Patienten untereinander und mit den Therapeei@dglicht und gefordert. Das
Erlernte wird kontrolliert und eventuelle Fehlerder Ausfliihrung werden Korrigiert.
Zudem erfolgt ein Jahr nach dem Behandlungsende Kamtrollevaluierung der Pati-

enten durch die Verlaufsform des initial verwenddteagebogens.

2.3.4 Alternative Standardtherapie der Kontrollgruppe

Die in dieser Studie erfassten Patienten der Kdgtuppe erhielten hingegen eine
Standardbehandlung. Diese wurde auf folgende Wiedseiduell erstellt: Nach Beant-

wortung des DSF-Fragebogens und dessen Auswertwrdew eine 60- bis 90-

minutige Untersuchung von einem Schmerztherapeawteneinem Psychologen durch-
gefuhrt. Es erfolgten eine detaillierte Anamnesekbumg, eine genaue koérperliche Un-
tersuchung und ein standardisiertes psychologisGesprach. Danach wurde ein indi-
viduelles therapeutisches Behandlungskonzept fiirRiienten erarbeitet und vorge-
schlagen. Es waren darin sowohl physikalische Theaasatze, psychologische Inter-
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ventionen sowie auch die Anwendung von Entspanraolgsiken integriert. Die vor-
geschlagenen Therapiekonzepte lehnten sich an diéisnodale Konzept des MRIP an.
Die Durchfuihrung der Therapie wurde dem behandeldet bzw. Hausarzt und dem
Patienten Uberlassen. Es wurde weder eine Compbkaatuation des einzelnen Patien-
ten bezuglich der individuell erarbeiteten Theraprechlage vorgenommen, noch wur-
de die Therapieempfehlung auf ihre Durchfihrung $amiten der Schmerzambulanz

Uberprift (vgl. Tabelle 2).

Variable MRIP Kontrollgruppe
Fragebogenbeantwortung zu t + +
Erstanamnese in der Schmerzambulanz + +
Multidisziplinare Evaluierung und Untersuchung + +
Complianceevaluation + -
Multidisziplinare Erstellung einer individuellen &rapieempfehlung - +
Therapie in der Schmerzambulanz durch Teilnahm&&iP + -
Therapie beim Hausarzt (Standardtherapie) - +
Therapietiberwachung durch die Schmerzambulanz + -
Wiederholungsmodule bzw. Auffrischung des Erlernten + -
Fragebogenbeantwortung zu t + +

Tabelle 2: Evaluierung und Therapie der MRIP- und cer
Kontrollgruppe **

" Dabei entspricht hier wie im Folgenden das Zeicheter Affermation ,ja“ und das Zeicherder Ne-
gation ,nein“.
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3 Untersuchung

Im Folgenden wird das Vorgehen bei der vorliegen8trdie erlautert. Es werden die
Forschungsanordnung, die Stichproben, die Erhelzeitgsnkte und das Matching
beschrieben, bevor auf das Erhebungsinstrumentaniasive der integrierten stan-

dardisierten Fragebtgen und die Auswertungsmethaddegangen wird.

3.1 Erhebungsdesign und Stichproben

Es handelt sich bei der durchgefiuhrten Untersuclumgeine klinische Studie zum

Behandlungsoutcome nichtspezifischer chronischeck&ischmerzen der lumbalen
Wirbelsdule im Zeitraum von Februar 1998 bis Dezem002 in der Schmerzambu-
lanz des Klinikums GroRRhadern der Ludwig-MaximiBadniversitat Minchen. Es

werden die Auswirkungen und Verbesserungen in dem@&rzsymptomatik und in den

Parametern der Lebensqualitat in zwei unterscluedbehandelten Patientengruppen
miteinander verglichéen.

Es wurden zwei Patientengruppen gebildet, die matgder gematcht und im Rahmen
der vorliegenden Arbeit prospektiv untersucht wardédie MRIP-Gruppewurde aus
den am MRIP teilnehmenden Patienten gebildetKaietrollgruppebeinhaltete hinge-
gen diejenigen Patienten, die eine Standardbehagdithielten. Es wurden zwei Mess-
zeitpunkte gewahlt. Dabei entsprichtdem Messzeitpunkt vor dem Programmbeginn
bzw. Beginn der Standardbehandlung undetr Datenerhebung ein Jahr nach dem Ende

des Programms bzw. der Standardbehandlung.

Die Auswahl der Patienten zMRIP-Gruppeerfolgte durch eine multidisziplindre Eva-

luierungsgruppe, bestehend aus schmerztherapeatisgjebildeten Arzten der Fachge-

2\/orausgesetzt werden der Diagnoseschliissel ,35¢Hmerz im Bereich der unteren Lendenwirbels&u-
le*) nach der Multiaxialen Schmerzklassifikation A8k vgl. Kapitel 3.2.6) und eine Chronifizierung
der Ruckenschmerzen seit mindestens sechs Monaten.
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biete der Anasthesiologie und der Physikalischeth Rehabilitativen Medizin, sowie

aus Psychologen, Physiotherapeuten und ErgothdeapeBeeignet erscheinenden Pa-
tienten wurde die Teilnahme am MRIP angeboten. d&si Patientenbeurteilung und
Auswahl spielten die Motivation, die Einschatzureg durchhaltevermégens der Pati-

enten und die Arbeitssituation eine besondere Rolle

Diejenigen Patienten, welche die Einschlusskrite(igl. Tabelle 1) fir das MRIP er-
fullten, aber aufgrund von der personlichen, beéin Situation oder der Entfernung
des Wohnsitzes (>100 km vom Studienort) nicht alsignet beurteilt und damit nicht
in die MRIP-Gruppe eingeschlossen werden konntdrieleen die Standardbehandlung
wie im Unterkapitel 2.3.4 beschrieben. Sie wurden Idontrollgruppezugefigt. Alle
anderen Patienten, welche die Einschlusskriterieint erflllten und diejenigen, die aus
anderen Grunden aus dem MRIP ausgeschlossen wertiégifen die Standardbehand-
lung, allerdings ohne der Kontrollgruppe zugezahitwerden. Auf Fragen nach der
Reprasentativitat des Datensatzes wird in der Bskn eingegangen.

Alle Patienten, die sich erstmalig im Ersterhebaegsaum §> von Februar 1998 bis
September 2001 in der Schmerzambulanz vorstellféiiten den DEUTSCHEN
SCHMERZFRAGEBOGEN(DSF,vgl. Kapitel 3.2.1) inklusive der Einverstandnidérking
zum anonymisierten Gebrauch der Fragebogendatewissenschaftlichen Zwecken
(UNIFORM REQUIREMENTS FORMANUSCRIPT SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS
1997) aus. Der DSF-Veranderungsfragebogen wurdela&m nach Beendigung der
Teilnahme bzw. der Standardbehandlung zum Messaéit; beantwortet, in dieser
Studie also im Zeitraum von Marz 1999 bis Dezen@®$2. Dort schéatzten die Patien-
ten erneut selbst ihre aktuelle Schmerzsituation &itigten eine Aussage Uber eine
Verbesserung oder Verschlechterung und beschriglbenZufriedenheit Gber die Be-
handlung in der Schmerzambulanz. Zur besseren &ehdfarkeit wurden die Patienten
der MRIP-Gruppe mit der blinded-observer-Technikmdem Geschlecht, dem Alter

3Der Zeitpunkt ¢ entspricht dabei dem Moment der Beantwortung dagdbogens vor der erstmaligen
Vorstellung und Beurteilung in der Schmerzambulates Klinikums Grof3hadern der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen.
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und der Numerischen Ratingskala in Ruhe (NRS, Kagpitel 3.2.7) zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung tnit den Patienten der Kontrollgruppe gematcht.

3.2 Erhebungsinstrumentarium

Im Folgenden wird das verwendete Erhebungsinstrtamem beschrieben. Dabei wird
auf die im Hauptfragebogen integrierten standaedisn Fragebdgen naher eingegan-

gen.

3.2.1 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Zur Evaluierung chronischer Schmerzen und ihrertidiodlensionalen Auspragung
wird in dieser Arbeit der fur die deutsche Bevolkey validierte [RBUTSCHE
SCHMERZFRAGEBOGEN (DSF) der [EUTSCHEN GESELLSCHAFT ZUM STUDIUM DES
SCHMERZES(vgl. DGSS2007;NAGEL ET AL. 2002,vgl. Tabelle 3und Anhang B und C)
und sein Veranderungsfragebogen verwendet. Eseinrgbio-psycho-soziales Modell
des Schmerzes @$EL ET AL. 2002:264)" angenommen. Neben der Erhebung demo-
graphischer Daten und der Schmerzvariablen dureliNdmerische Ratingskala (NRS,
siehe Kapitel 3.2.7) umfasst der DSF bereits validiFragebtgen, die in den folgenden
Unterkapiteln naher beschrieben werden. Fir di¢dowelip Datenerhebung wird von
den Patienten eine kirzere Version, der DSF-Verandsfragebogen, ausgefullt. Die-
ser besteht hauptsachlich aus den in Tabelle hstieten validierten Fragebdgen.
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Uberbegriffe

Einzelfragen

Anagrafika

Person

Krankenversicherung
Hausarzt/behandelnder Arzt
Ausbildungs-/Berufshintergrund
Aktueller Berufsstand
Rentenstatus

Privater sozialer Status

Allgemeinanamnese

Medizinische Komorbiditaten
Psychologische Komorbiditaten
Psychiatrische Komorbiditaten
Krankheitsverlauf

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
Umfang bisheriger Behandlung
Medikamentenanamnese

Vorbehandelnde Arzte und Institutionen

Schmerzanamnese

Ausfihrliche subjektive Schmerzanamnese
Schmerzlokalisation

Schmerzcharakteristik

Zeitlicher Schmerzverlauf

Schmerzintensitat (Numerische Ratingskala, NRS)
Schmerzlindernde/-verstarkende Bedingungen

Begleitsymptome

Standardisierte Fragebdge

=)
°

Depression (Allgemeine Depressionsskala, ADS)
Schmerzbedingte Behinderung (Pain Disability Inde2])
Subjektive Schmerzempfindung (SchmerzempfindundaskiS)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Fragebogen @asund-
heitszustand, SF-36)

Tabelle 3: Inhalt des Deutschen Schmerzfrageboge(i3SF) (modifiziert
aus: NAGEL ET AL . 2002:263)
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3.2.2 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die Allgemeine Depressionsskala (ADS) voaudtzZINGER/BAILER (1993) ist die Revi-
sion und Weiterentwicklung des ins Deutsche UbzisetENTER OFEPIDEMIOLOGICAL
STUDIES DEPRESSIONTEST (CES-D) (RADLOFF 1977; WEISSMANN ET AL 1977). Sie
misst das Vorhandensein von Depression, die veadehen Grade depressiver Symp-
tomenkomplexe und einzelne depressive Verhaltedsteren. Es werden in Bezug auf
die vergangene Woche bis zum Moment der ErhebuwsrgHauptfaktoren (vgl. Tabelle
4) interpretiert. Die ADS umfasst 20 Items, die ¢d# vierstufig beantwortet werden
konnert”. Die einzelnen Punktwerte werden summiert. Ab 2aken und mehr wird
bei chronischen Schmerzpatienten von depressivesthBeerden ausgegangen. Die

genaue Auswertung wird beildTzINGER/BAILER (1993)dargestellt.

“Die Punkteverteilung wird wie folgt durchgefiihvon der Antwort ,selten/iiberhaupt nicht (weniger
als ein Tag, 0 Punkte)” Gber ,manchmal (ein bisiziiage, 1 Punkt)" und ,6fters (drei bis vier Tage,
Punkte)” bis zur Antwort ,meistens/die ganze Z&inf und mehr Tage, 3 Punkte).”
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Hauptfaktoren nach RADLOFF Indikatoren des ADS(HAUTZINGER /BAILER 1993)
(1977)
Depressiver Affekt e Traurigkeit
e Weinen
¢ Angst

e Selbstabwertung

* Niedergeschlagenheit

»  Einsamkeit

« Fehlende Reagibilitat der depressiven Stimmung

Positiver Affekt * Hoffnung, Zukunft

« Drei positiv formulierte Indikatoren: ,genauso gute andere
frohlich gestimmt, Leben genossén*

Somatische Beschwerden urd Konzentration
Antriebslosigkeit

¢ Anstrengung
e Antrieb

e Schlafprobleme

Interpersonelle Erfahrungen Unfreundlichkeit anderer

e Ablehnung durch andere

Tabelle 4: Zuordnung der ADS-Indikatoren zu den Haytfaktoren nach
RADLOFF (1977)

3.2.3 Pain Disability Index (PDI)

DILLMAN ET AL . (1994) beschreiben den Pain Disability Inde®l(FARD 1984, TAIT ET
AL.1987undTAIT ET AL. 1990) als die deutsche Fragebogenversion zur silgekBe-
hinderungseinschatzung bei chronischen Schmernpertie Dabei gehen sie von fol-

gendem Verstandnis fir Behinderung aus:

«(---) [Dem] Verstéandnis von Behinderung [liegt] zugde (...), dass entsprechend dem
subjektiven Charakter des Phdnomens Schmerz kompleechselwirkungen zwischen bi-

ologischen, psychischen und sozialen Faktoren hestalie auch bei Konstanthaltung or-
ganisch-medizinischer Faktoren interindividuell arsthiedliche Bewertungsprozesse und
Reaktionsmuster hervorrufen (...) I(DMANN ET AL . 1994:104)."

! Die drei positiv formulierten Items werden fiir dieswertung umgepolt.
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Grundlage des PDI ist deshalb die subjektive Piezinschétzung der funktionalen
gesamten Beeintrachtigung durch den Schmerz indaatisieben verschiedene Berei-
che des taglichen Lebens (vgl. Tabelle 5). Auf elBlkala von 0 bis 10 wird von den
Patienten der jeweilige Behinderungsgrad evaluweshei der Wert 0 ,keiner Behinde-
rung” entspricht, und der Wert 10 ,voélliger Behimdeg“. Durch Summierung der
Teilwerte aus den verschiedenen Bereichen erhaftt en@e Gesamteinschatzung der
schmerzbedingten Behinderung auf einer Skala vidhi®imum) bis 70 (Maximum).

Bereich Erklarung

—

Familiare und hausliche| Tatigkeiten, die das Zuhause oder die Familie Hetreumfasst Hausarbe
Verpflichtungen und die Wahrnehmung von Aufgaben um das Haus sBasergungen und
Gefalligkeiten fur andere Familienmitglieder

Erholung Hobbies, Sport und ahnliche Freizeitakdien

Soziale Aktivitaten Zusammensein mit Freunden uala®nten, eingeschlossen auch Feste,
Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen und aswigade Aktivitaten

Beruf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind od@mittelbar mit dem Beruf zu
tun haben, schliet unbezahlte Arbeiten wie dierditausfrau oder die
eines Praktikanten ein

Sexualleben Haufigkeit und Qualitat des Sexuallsben

=}

Selbstversorgung Aktivitaten, die Selbstandigked Wnabhangigkeit im Alltag ermégliche
und bei denen man nicht auf fremde Hilfe angewigsen

Lebensnotwendige Té- | Absolut lebensnotwendige Téatigkeiten wie essenaset und atmen,

tigkeiten Grundlage fur die anderen Lebensbereiche
Tabelle 5: Indikatoren des PDI (in Anlehnung an: DLLMANN 1994:104
und 108)

3.2.4 Schmerzempfindungsskala (SES)

Die Schmerzempfindungsskala erfasst die subjektB@mmerzempfindungen von Pati-
enten mit akuten oder chronischen Schmerzen unchimbt diese differenziert. Sie
beobachtet Schmerzverlaufe und evaluiert und ird&gst den Erfolg unterschiedlichs-
ter Schmerzbehandlungen der letzten drei Monates@RER1996). Die SES besteht
aus 24 Indikatoren, die wiederum funf Skalen zudeet werden. Zwei Skalen sind
affektiver Natur und werden zum Globalm8EKS-affektizusammengefasst. Die restli-
chen drei Skalen, aus denen auch Teilsummen gebveelen konnen, sind sensori-
scher Genese und bilden das Globalr8&%-sensoriscfvgl. Tabelle 6). Die Antwort-
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maoglichkeiten fir die jeweilige Frage tUber den Sehmvariieren von ,trifft genau zu®
(entspricht 4 Punkten) bis ,trifft nicht zu“ (entgght O Punkten). Die Werteskala fir
SES-affektiv geht von 14 bis 56 Punkten, fur SES&seasch von 10 bis 50 Punkten. Je
hoher der numerische Wert, desto starker ist digektive Schmerzempfindung. Zur

naheren Beschreibung und genauen Bewertung sielssN&ER(1996).

Globaldimension Teilskalen

Globaldimension gffektiveSchmerzempfindung”

Allgemeine affektive Schmerzangaben

» Schmerzangabe der Hartnackigkeit

Globaldimension sensorische Schmerzempfinre  Sensorische Schmerzangabe der Rhythmik

dung*
g » Sensorische Schmerzangabe des lokalen [Ein-

dringens

» Sensorische Schmerzangabe der TemperaFur

Tabelle 6: Schmerzempfindungsskala (SES) (in Anlelumg an: Geissner
1996: 17)

3.2.5 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)estiaelitsche Version der Short
Form (SF)-36 Health Survey (BLINGER/KIRCHBERGER 1998; BULLINGER 1995). Er
trifft mit seinen insgesamt 36 Indikatoren allgengeAussagen Uber die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat. Der SF-36 ist unter andenmeaibhangig vom Alter und dem
aktuellen Gesundheitszustand. In acht Untergruppeh einem Einzelindikator (vgl.
Tabelle 7) wird die subjektive Einschatzdhgler Gesundheit erfasst €84 ET AL
1999). Nach spezieller Gewichtung und Transfornmatier Indikatoren und Untergrup-
pen und Addition zweier Scores, der korperlichem ysychischen Summenskalen
(WARE 2000), ergibt sich eine Skala von 0 bis 100.e@tspricht dabei dem Minimal-
wert, also der schlechtesten Lebensqualitat, *, 50€lIt die maximale gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat dar ANE/K0OsSINSKI2001). Der SF-36 ist nachweislich ein fahiges

®Dabei ist bekannt, dass die Selbsteinschatzungkdeperlichen Funktionsfahigkeit* im SF-36 von
den Ergebnissen objektiver Funktionstests abweikhaen (WTTINK ET AL. 2003).
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Instrument fir Outcome-Messungen, die den funktlene Gesundheitszustand
(BRONFORT ET AL 1999) und die Inanspruchnahme des Gesundheitssy$GmMCHEL

ET AL. 1999) von Patienten mit chronischen Rickenschmemzeth chronischen
Schmerzpatienten ERBERSHAGEN ET AL 2002) untersuchen. Zur genaueren Beschrei-
bung und Auswertung des SF-36 GesundheitsfrageBogéa an dieser Stelle auf
BULLINGER/KIRCHBERGER 1998, WARE 2000 und WARE/KOSINSKI 2001 und auf das

Unterkapitel 4.2.2.4 verwiesen.
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die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten bedintr-
tigt, z.B. weniger Schaffen als gewdhnlich, Eingch
kungen in der Art der Aktivitaten oder Schwierigkei
bestimmte Aktivitaten auszuftihren

Kdrperliche Schmerzen

Skalen Komponente Beschreibung
Kdrperliche Korperliche  Funktionsfa-Ausmal, in dem der Gesundheitszustand koérperliche
Summenskala | higkeit Aktivitaten wie Selbstversorgung, gehen, Treppe st
gen, bicken, heben und mittelschwere oder anstnenge
de Téatigkeiten beeintrachtigt
Kdrperliche Rollenfunktion| Ausmaf, in dem der koérperliche Gesundheitszustand

Ausmaf an Schmerzen urftbEsnder Schmerzen auf

die normale Arbeit, sowohl im als auch aufRerhal®
Hauses

Summenskala

miide und erschopft sein

Soziale Funktionsfahigkeit

Ausmal, in dem die kdliphe Gesundheit oder em
tionale Probleme normal soziale Aktivitaten beiokrd
tigen

Emotionale Rollenfunktion

Ausmal, in dem emotlerarobleme die Arbeit oder

anderer tagliche Aktivitaten beeintrachtigen; wani-
ger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht]
sorgféltig wie Ublich arbeiten

Psychisches Wohlbefinder

Allgemeine psychische suBéheit, einschliel3lic
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezo
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit

Veranderung der Gesundheit

Beurteilung des akmelBesundheitszustandes
Vergleich zum vergangenen Jahr

Tabelle 7:

SF-36-Aufbau (i

n Anlehnung an: WARE 2000:3132 und

BULLINGER /KIRCHBERGER 1998:12)

3.2.6 Multiaxiale Schmerzklassifikation (MASK)

de

8

Allgemeine  GesundheitsPersonliche Beurteilung der Gesundheit, einschitie
wahrnehmung aktueller Gesundheitszustand, zukinftige Erwartonge
und Widerstandsféhigkeit gegeniiber Erkrankungen
Psychische Vitalitat Sich energiegeladen und voller Schwuiiglén versus

gen

im

Die MULTIAXIALE SCHMERZKLASSIFIKATION (MASK) dient zur Einteilung chronischer
Schmerzen. Sie enthalt somatische (MASK-S) undipssaziale (MASK-P) Aspekte.

Es handelt sich bei MASK-S um ,(...) einen Diagnossalog fur einzelne Schmerz-

syndrome und ein Achsensystem zur Verschlisseluagjzimisch somatischer Infor-

mationen (...) (KINGER ET AL. 1997:382).“ Der funfziffrige Diagnoseschlissel von

MASK-S erlaubt eine genaue Aufgliederung und Sjggeifung der Schmerzen. Er gibt



3 Untersuchung Seite 33

Auskunft Uber die Schmerzlokalisation, seine Gengs® eventuelle Ausstrahlung. In
der vorliegenden Arbeit werden ausschlie3lich &tie untersucht, die nach der
MASK-S-Klassifikation mit der Nummer 55 eingeordnet werden
(MAIER/HILDEBRANDT 1990; HILDEBRANDT ET AL. 1992). Dies entspricht einem

Schmerzsyndrom im Bereich der Lendenwirbelséaule.

MASK-P hingegen dient der ,(...) deskriptive[n] Eréasg psychosozialer Variablen
auf zehn Beschreibungsachsen und (...) [der] Vergaier Schmerzdiagnose auf Ach-
se 11 (...)" (KUNGER 2004:314). Auf die Einzelunterteilung von MASK-P wird dre-

ser Stelle nicht weiter eingegangen, da die Auswahim Rahmen dieser Arbeit unter-

suchten Patienten nur nach der MASK-S-Einteilungggnommen wird.

3.2.7 Numerische Ratingskala (NRS)

Die elfstufige NUMERISCHE RATINGSKALA (NRS) wird verwendet, um die Schmerzin-
tensitat von unter anderem chronischen Schmerzmlestdzu messenENSEN ET AL
1986; REDEGELD ET AL 1995,GROTLE ET AL 2004). Die Skala erstreckt sich von 0
(=,kein Schmerz") bis 10 (=,starkster vorstellbaG&rhmerz®). In dieser Arbeit werden
die Mittelwerte der NRS in Ruhe verglichen. Es sahkritisch, ob die Schmerzintensi-
tat wirklich umfassend und mit Hilfe eines einzigeems erfasst werden kann, beson-
ders in Anbetracht der Tatsache, dass eine elp@&lgla zur kognitiven Uberforderung
des Probanden fihren kann. Dieses Vorgehen wird @abeausreichend differenziert
fur klinische Fragestellungen® und damit als valategesehen @EGELD ET AL 1995:
158).

3.3 Auswertungsmethodik

Die Daten wurden in SPSI® eingegeben und ausgewertet. Kategoriale Datedenu
mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests analysiert. Um M&IP-Gruppe mit der Kontroll-
gruppe bei den demographischen Daten zu vergleiocharde der nonparametrische
MANN-WHITNEY-U-TEST angewandt. Unter Verwendung eines generellenrimelsio-

dells mit der univariaten Kovarianzanalysed®vA (NORMAN/STREINER 2000a) sollte
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die Frage beantwortet werden, ob die VeranderungemMRIP-Gruppe bezogen auf
eine Variable (ADS, PDI, SES) grof3er ist als in entroligruppe. Dabei wurden die
Daten zu t als die abhangige Variable und die Datengzaid die Kovariate behandelt.
Konnte die Kovarianzanalyse wegen Nichterfullung ®erteilungsvoraussetzungen
nicht angewandt werden, wurden die Daten der N@suneg von den Daten zum Zeit-
punkt § abgezogen. Die nun errechneten Unterschiede wlydeden zwei Gruppen
mit einem MANN-WHITNEY-U-TEST verglichen. Fur den SF-36 wurde die multivariate
Kovarianzanalyse MANCOVA (NRMAN/STREINER 2000b) durchgefiihrt. Im Rahmen
dieser Arbeit wird zu einem Signifikanzniveau vds® gepriift. Dies entspricht einer

Fehlerwahrscheinlichkeit vaar5%.

Zur Bewertung der internen Konsistenz der Skaler stellvertretend das Reliabili-
tatsmald Cronbachis herangezogen und im Folgenden jeweils in den zomanfassen-
den Ergebnistabellen aufgefihrt. Dabei wurde dém@tenwert von 0,7 nur in weni-
gen Fallen unterschritten, weswegen die internesistenz der erhobenen Skalen als

ordentlich bis gut bezeichnet werden kann.

Im Laufe dieser Arbeit werden Hypothesen nach deasifizierungsprinzip von

PoPPER(1994) geprtift. Demnach kdnnen die Hypothesen reaklgiltig, sondern nur
vorlaufig bestatigt werden. Dies ist gleichbededtent dem vorlaufigen Verwerfen der
Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese.
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4  Ergebnisse der Studie

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse detetsnichung vorgestellt. Nach der
Beschreibung der Stichprobe wird die MRIP-GruppeKitantrollgruppe am Ausgangs-
zeitpunkt gegenuibergesetzt. AbschlieBend folgtUthierpriifung der aufgestellten Hy-

pothesen.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

In diesem Unterkapitel werden die Stichprobenauswiser Studie und das Matching
beschrieben. Danach folgt ein Vergleich der Stichpneigenschaften von der MRIP-

und Kontrollgruppe zum Ausgangszeitpunkt t

4.1.1 Stichprobenauswahl und Matching

Es wurden alle Teilnehmer des MRIMRIP-Gruppé im Zeitraum von Februar 1998
bis September 2001 kontaktiert, die dem Diagnoséssél ,55“ nach der MASK (vgl.

Kapitel 3.2.6) zugehorig waren. Von den 110 in Er&kgmmenden Patienten waren
sieben unbekannt verzogen bzw. telefonisch nidleiabar, 30 Teilnehmer haben den
DSF-Veranderungsfragebogen nicht beantwortet, fatienten weigerten sich aus-
dricklich in der telefonischen Kontaktaufnahme, dfenlaufsfragebogen zu beantwor-
ten. Nach weiterer Bereinigung des Datensatzespietsweise aufgrund zu geringer
Antwortquote, blieben 41 Patienten der MRIP-Grufipeg, die der weiteren Auswer-

tung zugefuhrt werden konnten.

Zur Bildung derKontrollgruppewurden 133 Patienten angeschrieben, die sich ita Ze
raum von Februar 2000 bis August 2001 erstmaladeinSchmerzambulanz wegen ihrer
nichtspezifischen chronischen Rickenschmerzen steliiehatten und einer MASK-

Nummer ,55“ (vgl. Kapitel 3.2.6) zugeordnet worderaren. Es wurde der DSF-
Veranderungsfragebogen zur Beantwortung versandh der Gesamtgruppe waren
funf Personen unbekannt verzogen. 61 Patiententesarsthliel3lich den ausgefullten
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Fragebogen zurick. Die restlichen 67 Patienterkdetrollgruppe wurden telefonisch
kontaktiert und motiviert, den Fragebogen zu beartem. Neun Patienten waren auf-
grund eines unbekannten Wohnungswechsels und Entat auch nach mehrmaligem
Anruf telefonisch nicht erreichbar. Ein Patient warstorben. Nach der telefonischen
Kontaktaufnahme und zum Teil nochmaliger Fragebegesendung wurden noch sechs
weitere beantwortete Fragebdgen der Schmerzambalagestellt. Insgesamt konnten
38 Patienten der Kontrollgruppe zur weiteren Ausweg ausgewahlt werden.

Ausgehend von den 79 Patienten (MRIP: n=41, Kolgingbpe: n=38) konnten 22 Paa-
re (elf mannlich und elf weiblich) nach dem Altdem Geschlecht und vor allem dem
NRS-Score zum Zeitpunkp gematcht werden (vgl. Kapitel 3.1). Der Vergleidér
Ausgangswerte des NRS-Scores zum Zeitpupkiwischen den beiden Gruppen ist
nicht signifikant unterschiedlicho(tMRIP: 5,9 £1,8, Kontrollgruppe: 6,7 +1,5, p=0,92)

4.1.2 Vergleich der Stichprobeneigenschaften von MRIP-diiontroligruppe zum
Messzeitpunktd

Die beiden untersuchten Gruppen sind zum Ausgaiigené&t § trotz kleinerer Unter-
schiede miteinander vergleichbar. In der Tabelee8den die Stichprobeneigenschaften

zusammengefasst. Im Folgenden wird auf die Einrédgudetaillierter eingegangen.

Die beiden Patientengruppen sind vergleichbar inuBeauf das Geschlecht, das Alter,
die Gro3e und das Gewicht. Der Ausbildungsstanddilen Gruppen ist vergleichbar
(p=0,12). Beide Patientengruppen haben eine sagel&chmerzanamnese fir chroni-
schen lumbalen Rickenschmerz, wobei die MRIP-Gryppe3 Jahre +7,5) eine Ten-
denz zu einer noch langeren Schmerzdauer aufwisistien Kontrollgruppe (6,9 Jahre
+3,3). Diese fallt aber nicht signifikant (p=0,3a)s. Bei der Erhebung der Selbstein-
schatzung der Ursachen fir den Hauptschmerz (Mgimémnungen madglich) fallt ein
signifikanter Unterschied bei der Beurteilung vandeiden Gruppen zum Zeitpungt t
auf. Signifikant mehr Patienten der Kontrollgrudf@ren ihren Hauptschmerz auf ei-
nen Unfall zuriick (Kontrollgruppe: 5/22, MRIP: 0/22=0,02). Eine unterschiedliche
Bewertung wird auch beim Faktor ,seelische Belagtumeobachtet. Ein Drittel der
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MRIP-Patienten bezeichnet fur seinen Hauptschmierzsgelische Belastung“ als eine
der Ursachen fur ihre chronischen Schmerzen. ImeGsajz dazu wird dies nur von
weniger als einem Zehntel der Patienten der Kdgmgbpe ausgesagt. Die unterschied-
liche Beurteilung ist aber nicht signifikant a=5% (p=0,06). Die weiteren angegebe-
nen Ursachen fur den Hauptschmerz wie Krankheigr&pmnen und korperliche Belas-
tung sind in den beiden Gruppen zum Zeitpupkvgl. Tabelle 17 im Anhang D) nicht

signifikant verschieden.

In der Beurteilung der Auswirkungen auf den Haumtserz wird zum Ersterhebungs-
zeitpunkt § beobachtet, dass beide Gruppen nahezu vollstékég Verstarkung des
Hauptschmerzes durch korperliche Belastung undegige Korperhaltung angeben.
Mehrheitlich wird in beiden Gruppen eine ,Linderudgrch sich ausruhen“ bemerkt.
Knapp die Halfte der MRIP-Gruppe beschreibt einest&kung des Hauptschmerzes
durch psychische Belastung, in der Kontrollgruppegégen trifft diese Aussage auf
fast alle Patienten zu. Dieser Unterschied ist gadoicht signifikant (p=0,89). Eine
Verstarkung des Hauptschmerzes durch haufige Lagegéwird in der MRIP-Gruppe
von mehr als einem Zehntel der Patienten angegébe®r Kontrollgruppe von weni-
ger als der Halfte der Patienten. Eine Linderungchidndufige Lagewechsel hingegen
wird von den meisten Patienten der MRIP-Gruppe gelgen und nur von knapp der
Halfte der Patienten der Kontrollgruppe. Die bedibeien Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen sind allerdings nicht signifikargl(\dazu die detaillierte Aufstellung
in der Tabelle 17 im Anhang D).

Unterschiede in den Gruppen ergeben sich bezidkshWohnortes. So wohnen die
Patienten der Kontrollgruppe signifikant (p=0,00giter von der Schmerzambulanz
entfernt (65,4 km +72,1) als die MRIP-Teilnehmer,@Lkm £16,1). Dies ist darauf zu-
ruckzufiihren, dass als Einschlusskriterium furegnahme am MRIP eine bestimmte
Entfernung des Wohnsitzes nicht Uberschritten welafte. Mehr als die Halfte der
MRIP-Teilnehmer befinden sich in einem aktuellerbéitsverhéaltnis, in der Kontroll-

gruppe ist es ein gutes Drittel. Knapp ein Fundiel MRIP-Gruppe weist eine positive
Familienanamnese fiir chronischen Schmerz auf, nikdetrollgruppe gibt dies nur ein

Befragter an.
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Variable MRIP Kontrollgruppe P

Geschlecht (mannlich/weiblich) 11/11 11/11 1

Alter (Jahre) 52,6 +11,3 (Min.: 32,59,1 £13,7 (Min.: 37, Max.] 0,12
Max.: 69) 88)

GrofRe (cm) 175,5 #9,1 (Min.: 15%,171,6 11,4 (Min.: 152] 0,18
Max.: 192) Max.: 195)

Gewicht (kg) 81,6 +21,9 (Min.: 50, 80,2 +14,3 (Min.: 61, Max.] 0,80
Max.: 135) (n=21) 103) (n=21)

Schulausbildung (Anzahl/Gesamtzahl) 0,12

*  Kein Abschluss 0/22 3/21

«  Hauptschulabschluss 13/22 9/21

*  Mittlere Reife 5/22 7/21

e Abitur 3/22 0/21

*  Hochschule/Fachhochschule 1/22 2/21

Berufliche Situation (Anzahl/Gesamtzahl)

e Arbeiter 1/18 4/19

e Angestellte 9/18 6/19

* Beamte 3/18 0/19

* Im Vorruhestand 1/18 3/19

*  Hausfrauen/Hausméanner 4/18 5/19

e Selbstandig 0/18 1/19

Entfernung der Wohnung zur Schmerzamt7,3 16,1 (Min.: 1,/ 654 72,1 (Min.: 4, Max.] 0,00
bulanz (km) Max.: 60) (n=21) 300) (n=19)

Dauer Rickenschmerz (Jahre) 10,3 £7,5 (Min.: 3, Ma6,9 +3,3 (Min.: 3, Max.: 14) 0,37

24) (n=20)
Familienmitglied mit Schmerz 4/20 1/21 0,14

(Anzahl/Gesamtzahl)

Tabelle 8: Vergleich der Stichprobeneigenschaftenon der MRIP- und
der Kontrollgruppe zu to'’

" Tabellenlegende: Generell ist von n=22 PatienterGruppe auszugehen. Abweichungen davon finden
sich am Ende der Werte in Klammern aufgefihrt. &wdelt sich um Mittel- bzw. relative Haufigkeiten
der befragten Patienten. Die Standardabweichunmitst angegeben. Die Werte in den ersten Klam-
mern sind die Minimal- bzw. Maximalwerte. Signifike Werte werden fett hervorgehoben. Abwei-
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4.2 Uberprifung der Hypothesen

In diesem Unterkapitel werden die in Kapitel 1.2gastellten Hypothesen getestet und
auf ihre Gultigkeit geprift. Dabei wird auf die Barthe Schmerz, Lebensqualitat, Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems und Behandfiohgseingegangen und die
Veranderung zu den beiden Messzeitpunkten dargiestel

4.2.1 Hypothesen zum Bereich Schmerz

Beim Hypothesenfeld ,Schmerz* werden HypothesenSthrmerzwahrnehmung, zum
Auftreten und zur Ertraglichkeit des Hauptschmemzeden beiden Erhebungszeitpunk-

ten betrachtet.

4.2.1.1 Schmerzwahrnehmung

Der Vergleich der Mittelwerte des NRS-Scores (Mgbelle 9)innerhalb der Einzel-
gruppen zu den Messzeitpunktgmuhd t ergeben weder fir die MRIP-Gruppe (p=0,07)
noch fur die Kontrollgruppe (p=0,06) eine signifika Veranderung.

Der Vergleich der Ausgangswerte des NRS-Scores Zeitpunkt § zwischenden bei-

den Gruppen ist nicht signifikant unterschiedlipkr@,92, vgl. Tabelle 9), nicht zuletzt,
da dies Vorraussetzung des Matchingprotokolls zenmgkichbarkeit der beiden unter-
suchten Gruppen war (vgl. Kapitel 3.1). Zuhbben die Teilnehmer am MRIP signifi-
kant niedrigere NRS-Werte als die der Kontrollgreigp=0,00). Der Vergleich d&fer-

anderungdes NRS-ScoresANRS=NRS-NRS) ist in den Gruppen signifikant ver-
schieden (p=0,01). Der Schmerzscore verringert isicter MRIP-Gruppe, wahrend er

in der Kontrollgruppe in etwa gleich bleibt (vglafelle 9).

chungen vom Richtwert (>0,7) des Cronbaah’sei der Reliabilitdtspriifung der Fragebdgen werden
kursiv gekennzeichnet.
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Damit kann dieHypothese lavorlaufig bestatigt werden: Die MRIP-Teilnehmeibba
nach einem Jahr ein geringeres SchmerzniveaueRalienten der Kontrollgruppe.

Variable MRIP t MRIP t, Kontrollgruppe to | Kontrollgruppe t ; P
NRS in Ruhg5,9 +1,8/4,3 £2,1 (Min.; 6,7 +1,5 (Min.: 2/6,7 #2,6 (Min.: 2/0,01'
(Zahlenwert) (Min.: 1,11, Max.: 8) Max.:10) Max.: 10) (n=17)

Max.: 8) (n=22)

Tabelle 9: NRS-Scores
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Abbildung 1: Schmerzwahrnehmung (NRS)°

8 Der hier angegebene p-Wert entspricht dem Veramdswergleich.

19 Zur Interpretation aller hier folgenden Abbildungeird auf die Erklarung in der Abbildungslegende
im Anhang E verwiesen.
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4.2.1.2 Auftreten des Hauptschmerzes

Das Auftreten des Hauptschmerzes wurde mit dre¢rachiedlichen Merkmaléhge-
messen und in seinem Verlauf beobachtet. Der Vielgtier Beurteilung des Auftretens
des Hauptschmerz@merhalbder Einzelgruppen zu den Erhebungszeitpunktend &
zeigen in der MRIP-Gruppe eine signifikante Verandg (p=0,01). In den nominalen
Einzelvariablen zeigt sich eine Verschiebung dehnmeitichen Antworten bei der
MRIP-Gruppe von: ,andauernd und zusétzliche Schargétle” (,: 11/22 Patienten)
zu. ,nur anfallsweise, dazwischen schmerzfre{? {f2/22 Patienten, vgl. Tabelle 10).
Dies kann in der Kontrollgruppe nicht beobachtetdeea. Es zeigt sich zwar auch hier
ein Trend zur Verschiebung des grof3ten Teils déwarien von: ,andauernd und zu-
satzliche Schmerzanfalle“o(t12/21 Patienten) zu: ,dauernd?:(tL0/21 Patienten, vgl.
Tabelle 10). Es handelt sich hierbei aber nicht eime signifikante Veranderung
(p=0,29). Der Vergleiclzwischenden beiden Gruppen fallt zum Erhebungszeitpunkt t
nicht signifikant aus (p=0,86). Zum Messzeitpunkist der Vergleich knapp nicht sig-
nifikant (p=0,06).

Die Hypothese Ibkann knapp nicht bestétigt werden. Allerdings gt eine starke
Tendenz, dass der Hauptschmerz bei den MRIP-Taileah ein Jahr nach der Teil-
nahme geringer ist als bei der Kontrollgruppe. D&dm Einklang mit der Beobach-
tung, dass in der MRIP-Gruppe der Hauptschmerz zy itn
Vergleich zu gsignifikant zurtickgeht, wohingegen diese Reduzigmmder Kontroll-

gruppe nicht beobachtet werden kann.

2 Auftreten des Hauptschmerzes: ,nur anfallsweisgwischen schmerzfrei®, ,dauernd*, ,andauernd
und zusatzliche Schmerzanfalle".



4 Ergebnisse der Studie Seite 42

Variable MRIP ty | MRIP t; | Kontrollgruppety | Kontrollgruppe t ; P

Aussage Auftreten Hauptschm&rz -
(Anzahl/Gesamtzahl)

e Nur anfallsweise, dazwischel/22 12/22 3/21 4/21
schmerzfrei

. Dauernd 8/22 6/22 6/21 10/21

«  Andauernd und Schmerzanfalle| 11/22 4/22 12/21 7/21

Tabelle 10:  Auftreten des Hauptschmerzes

4.2.1.3 Ertraglichkeit des Hauptschmerzes zu t

Die Untersuchung der Ertraglichkeit des ehemaligiuptschmerzes wurde anhand
von drei Auspragungéfzum Erhebungszeitpunkt bestimmt. Es ist hier kein Ver-
gleichszeitpunktgtvorhanden und damit auch kein Veranderungsvergiaigglich. Bei
der Auswertung der einzelnen Auspragungen gibtgiéfte Teil der MRIP-Gruppe
(17/22 Patienten) ,ich kann sie besser ertragewvalser” an. Die Angaben der Kont-
roligruppe (12/21 Patienten) enthalten hingegen rhvaatiich ,ich kann sie genauso
gut/schlecht ertragen wie vorher. Der Verglemhischenden beiden Gruppen zum
Zeitpunkt { fallt signifikant (p=0,00) unterschiedlich aus (v@abelle 11).

Die Hypothese Ikann vorlaufig bestatigt werden. Es kann ein Zusamhang zwi-
schen der Gruppenzugehdrigkeit und der Beurteitlgrgertraglichkeit des ehemaligen
Hauptschmerzes nachgewiesen werden. Die MRIP-Teilee zeigen eine bessere

Schmerzakzeptanz im Vergleich zu den Patienteikdetrollgruppe.

“Da es sich bei der untersuchten Variablen um eidimale Variable handelt, kann hier kein Verande-
rungsvergleich durchgefuhrt werden, die statisgésgbswertung erfolgt hier tiber Crosstabs.

22 Ertraglichkeit des Hauptschmerzes: ,ich kann sieser ertragen als vorher®, ,ich kann sie genauso
gut/schlecht ertragen wie vorher*, ,ich kann siblechter ertragen als vorher*.
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Variable MRIP | Kontrollgruppe | P
Beurteilung  Ertraglichkeit ehemaliger HauptschmerfAn- 0,00
zahl/Gesamtzatf
* Besser 17/22 | 6/21
* Genauso gut/schlecht 1/22 | 12/21
e Schlechter als vorher 4/22 | 3/21

Tabelle 11: Ertraglichkeit des Hauptschmerzes zu;t

4.2.2 Hypothesen zum Bereich Lebensqualitat

Nach der Darstellung der Ergebnisse der Schmerzskitlug und des Auftretens des
Hauptschmerzes werden nun die Veranderungen ibetemsqualitat dargestellt. Dabei
werden im Folgenden die Einzelfaktoren der Lebeak#@t wie das Auftreten von De-
pression, die schmerzbedingte Behinderung, daglsiNg Schmerzempfinden und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat betrachtet.

4.2.2.1 Depression

Die Ausgangswerte beim Vergleizlwischerden beiden Gruppen zum Zeitpunksind
nicht signifikant verschieden. Beim Erhebungszeilgiu; wird ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen beobachtet (p=0,0T)VPrleich der Mittelwerte der
ADS innerhalbder Gruppen zu den Messzeitpunktgnrid § zeigen weder eine signi-
fikante Veranderung in der MRIP-Gruppg @1,1 £13,4, 14,1 +9,3, p=0,15) noch in
der Kontrollgruppe @ 24,6 £10,8, £ 25,6 £10,3, p=0,79, vgl. Tabelle 19 im Anhang
F). DerEntwicklungsvergleichzwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunksttsig-
nifikant (p=0,00, siehe Abbildung 2).

% Die statistische Auswertung erfolgt iiber Crosstabs
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Die Hypothese ll&kann daher vorlaufig bestatigt werden. Die MRIR¥Iehmer haben
durch die Behandlung einen niedrigeren Depressionssals die Patienten der Kont-
roligruppe zum Zeitpunkt im Vergleich zud

Messzeitpunkt
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Abbildung 2: ADS

4.2.2.2 Schmerzbedingte Behinderung

Der Vergleich der Mittelwerte zum Zeitpunkt 2Zwischenden beiden Gruppen zeigt
keinen signifikanten Unterschied der Ausgangswgrt®,05). Zum Zeitpunkt; tfindet
man einen signifikanten Unterschied zwischen derlfMRund der Kontrollgruppe
(p=0,00). Der Vergleich der Mittelwerte des PiDherhalb der einzelnen Gruppen zu
den beiden Messzeitpunktenuind t ergibt eine signifikante Veranderung in der MRIP-
Gruppe (: 31,6 £14,0,t 16,5 +10,4, p=0,00). In der Kontrollgruppe: @0,7 + 16,4,
ty: 38,7 £16,8, p=0,79, vgl. Tabelle 19 im Anhangwi)d dies nicht beobachtet. Die
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Untersuchung deveranderungder schmerzbedingten Behinderung zeigt einenfsigni
kanten Unterschied (p=0,01) in der MRIP-Gruppe imrgleich zur Kontrollgruppe
(siehe Abbildung 3).

Die Hypothese llkann daher vorlaufig bestatigt werden. Die schimeiingte Behin-
derung bei den Teilnehmern des MRIP ist zum Zekptinim Vergleich zur Kontroll-

gruppe geringer geworden.
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Abbildung 3: PDI

4.2.2.3 Subjektive Schmerzempfindung

Beim Vergleichzwischender MRIP- und der Kontrollgruppe findet sich flaisdslo-
balmalR SES-affektzum Zeitpunktd ein signifikanter Unterschied (p=0,00). Die Werte

fur SES-affektiv sind in der Kontrollgruppe wesdtilhdher. Diesen signifikanten Un-
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terschied kann man auch zum Messzeitpunkebbachten (p=0,03nnerhalbder bei-
den Gruppen zu den Messzeitgruhd t lassen sich beim Vergleich der Mittelwerte
folgende Aussagen machen: Es wird sowohl eine féignie Verringerung in der
MRIP-Gruppe @ 33,0 £11,8,t 25,6 £9,2, p=0,04) als auch in der Kontrollgrupe
43,1 £8,3, & 34,4 £10,4, p=0,00, vgl. Tabelle 19 im Anhangzkjn Zeitpunkt ¢ beo-
bachtet.

Der Veranderungsvergleicles SES-affektiv ist jedoch nicht signifikant (p29, siehe
Abbildung 4), dieHypothese licmuss deshalb verworfen werden. Die MRIP-Patienten
haben nach einem Jahr keine geringere affektiven8ctwahrnehmung als die Kont-

rollgruppenteilnehmer.
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Abbildung 4: SES affektiv
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Zum Ausgangszeitpunkg ist dasGlobalmal? SES-sensoriseargleichbazwischerden
beiden Gruppen (p=0,28). Zum Zeitpunki&dsst sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen feststellen (p=0,03). Bangleich der Mittelwerte lassen
sich innerhalb der untersuchten Gruppen keine signifikanten \dg#&mgen zu den
beiden Erhebungszeitpunkten beobachten (MRIR2%,6 = 9,5, £ 25,4 8,4, p=0,58;
Kontrollgruppe: ¢: 29,7 6,5, £ 31,3 £8,6, p=0,56, vgl. Tabelle 19 im Anhang F).

Der Veranderungsvergleicdes SES-sensorisch-Wertes ist jedoch signifikan0,01)
(siehe Abbildung 5), di¢dypothese liciikann daher vorlaufig bestétigt werden. Die
MRIP-Teilnehmer haben im Follow-up-Zeitraum eineimggere sensorische Schmerz-

empfindung als die Patienten der Kontrollgruppe.
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Abbildung 5: SES sensorisch
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4.2.2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Lebentsifddlnden sich zusammenge-
fasst in Tabelle 12. Allgemein zeigt sich, das$nalle Skalen signifikante Verande-
rungen aufweisen. Allerdings findet sich ein pesiti Trend in der Entwicklung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Bei der Betnag desVeranderungsverglei-
ches werden in den drei Subskalen ,Korperliche Rollekfion®, ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung“ und ,Soziale Funktionsi#it des SF-36 signifikante
Verbesserungen in der MRIP-Gruppe im Vergleichkaomtrollgruppe beobachtet. Nur
diese Signifikanzen werden auf den folgenden Sejtaphisch dargestellt. Es zeigt sich
weiter im Veranderungsvergleich ein Trend zur Vedeeung in den beiden Summen-
skalen (,Korperliche Summenskala®, ,Psychische Semskala“) wie auch in der
Subskala ,Psychisches Wohlbefinden®. Dieser ist abeht signifikant. Alle weiteren
Subskalef? und auch die Bewertung des Einzelindikators (,Viegtung der Gesund-
heit*) weisen im Veranderungsvergleich der MRIP4&re mit der Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt § keine signifikanten Verbesserungen auf.

24 Aufgrund der zahlreichen Subskalen des SF-36 weimieFolgenden nur die Veranderungsvergleiche
betrachtet.

% Die graphische Darstellung der nicht signifikanBrb- wie Summenskalen erfolgt im Anhang G.
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Skala MRIP ty | MRIP t, | Kontrollgruppe | Kontrollgruppe | SSQ | df| F P
to ty
Korperliche Funktionsfa-50,0 59,6 31,4 £23,0 (Min.] 37,2 +22,4 (Min.]1619,3 | 1| 2,6 0,12
higkeit +20,4 +22.1 0, Max.: 70|5, Max.: 80,
(Min.: (Min.: =0,89) a=0,84) (n=21)
20, 15,
Max.: Max.:
85, 90,
a=0,84) |a=0,90)
Korperliche Rollenfunktii 15,9 47,6 13,7 £26,4 (Min.] 17,9 +29,7 (Min.] 4909,4| 1 | 4,3| 0,05
on +32,3 +39,5 0, Max.: 1000, Max.: 100,
(Min.: 0,| (Min.: 0, | a=0,77) a=0,76) (n=21)
Max.: Max.:
100, 100,
a=0,89) |a=0,79)
(n=21)
Korperliche Schmerzen 27,2 43,5 14,6 +11,5 25,9 £19,1 (Min.] 828,1 | 1| 2,10,16
+13,5 +19,4 (Min.:0, Max.:|0, Max.: 84,
(Min.: (Min.: 0,|41,0=0,76) a=0,93) (n=21)
10; Max.:
Max.: 74,
51, a=0,81)
0=0,46)
Allgemeine Gesundheit$46,9 55,4 41,0 +20,3 (Min.] 37,5 £20,1 (Min.] 1267,7|1 | 4,8/ 0,04
wahrnehmung +18,3 +21,0 5 Max.. 72|5, Max.: 72,
(Min.: (Min.: 0=0,64) (n=21) |0=0,72) (n=19)
15, 15,
Max.: Max.:
92, 92,
0=0,60) |a=0,76)
Vitalitat 39,5 51,0 29,3 +16,0 33,7 £20,2 (Min.]; 603,6 | 1| 2,40,11
22,4 +22,1 (Min.: 10, Max.:|5, Max.: 80,
(Min.: (Min.: 55,0=0,80) a=0,76) (n=20)
10, 15,
Max.: Max.:
100, 90,
a=0,91) |a=0,87)
Soziale Funktionsfahigke(t56,3 74,4 45,5 +27,7 (Min.] 43,5 £29,5 (Min.] 4012,7|1 | 5,6/ 0,03
+28,3 +26,6 12,5, Max.: 100{0, Max.: 100,
(Min.:0, | (Min.: a=0,83) a=0,94) (n=21)
Max.: 12,5,
100, Max.:
a=0,79) | 100,
a=0,89)
Emotionale Rollenfunktit 66,7 79,4 42,9 +47,3 (Min.] 53,3 +42,4 (Min.]; 942,3 | 1| 0,40,39
on +43,6 +37,2 0, Max.: 100/0, Max.: 100,
(Min.: 0,| (Min.: 0, | a=0,93) (n=21) |a=0,82) (n=20)
Max.: Max.:
100, 100,
a=0,90) |a=0,89)
(n=21)
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Skala MRIP to | MRIP t{ | Kontrollgruppe | Kontrollgruppe | SSQ | df| F P
to t
Psychisches Wohlbefinders9,1 66,6 50,2 +23,9 50,4 £25,2 (Min.] 737,8 | 1| 3,40,06
22,7 +19,2 (Min.:4, Max.:92, 12, Max.: 96,
(Min.: (Min.: =0,93) 2=0,92) (n=20)
20, 32,
Max.: Max.:
100, 100,
=0,92) |0=0,88)
Korperliche Summenskala 29,8 |36,2 26,5 8,6 (Min.;| 28,3 +9,3 (Min.;{230,6 | 1| 3,20,09
7,0 +9,2 7,5, Max.: 45,0) 13,3, Max.: 52,1
(Min.: (Min.: (n=20) (n=19)
18,2, 18,2,
Max.: Max.:
46,3) 49,1)
(n=21)
Psychische Summenskala 46,2 |50,4 40,6 +14,7 (Min.]1 41,9 £13,0 (Min.] 231,6 | 1| 3,30,08
13,2 +10,5 20,2, Max.: 64,3) 21,5, Max.: 64,4
(Min.: (Min.: (n=20) (n=19)
24,4, 28,0,
Max.: Max.:
70,5) 64,7)
(n=21)
Gesundheitsveranderung 4,1 +0@4 +1,4{ 4,3 +0,9 (Min.: 3/ 3,1 +1,0 (Min.: 1 0,36°
(Min.: 2,| (Min.: 1,| Max.: 5) Max.: 5) (n=21)
Max.: 5) | Max.: 5)

Tabelle 12:

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (S6)

% Mann-Whitney-U-Test
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Die Hypothese lldnuss verworfen werden. Es kann insgesamt keinerbdlebensqua-
litat der MRIP-Patienten zum Zeitpunktgegentber den Patienten der Kontrollgruppe
nachgewiesen werden, auch wenn in den oben ddtggstEinzelskalen signifikante
Unterschiede und insgesamt ein positiver TrendcemEshtwicklung beobachtbar ist.

4.2.3 Hypothesen zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystend des

Behandlungserfolgs

Im folgenden Unterkapitel werden die Ergebnisse Idanspruchnahme des Gesund-
heitssystems und des Behandlungserfolgs betradietEinzelwerte der Inanspruch-

nahme des Gesundheitssystems werden in der folg&rabelle vorab aufgefuhrt:



4 Ergebnisse der Studie

Seite 54

Variable MRIP t, | MRIP t; | Kontrollgruppe t o | Kontrollgruppe t; | P*
Haufigkeit Arzttermine inner-9,1 +6,9/4,6 +4,017,3 +25,3 (Min.] 14,2 +27,1 (Min.]0,62
halb der letzten 6 Monate (An(Min.: 2, (Min.: 1,|0, Max.: 120) 0, Max.: 130)
zahl) Max.: 30)| Max.: 15)

(n=21) (n=16)
Aufgesuchte Arztezahl insge?,1 +56(1,9 #1,4/7,2 #59 (Min.: 2/3,2 +2,4 (Min.: 0]-2®
samt (¢), innerhalb der letzten(Min.: 0, | (Min.: 1,|Max.: 30) (n=22) |Max.: 9) (n=21)
6 Monate () Max.: 27)| Max.: 6)

(n=21) (n=15)
Haufigkeit Behandlungen in25,5 14,3 22,7 +21,5 (Min.]1 16,8 +25,0 (Min.] 0,58
nerhalb der letzten 6 Monate21,1 +10,3 0, Max.. 72)0, Max.: 100
(Anzahl) (Min.: 2, (Min.: 0,|(n=20) (n=21)

Max.: 95)| Max.: 35)

(n=20) (n=13)
Operation wegen lumbale8/22 0/22 5/19 1/18 =
Ruckenschmerzen Uberhaupt,
(to) innerhalb der letzten |6
Monaten ® (An-
zahl/Gesamtzahl)
Zur Zeit AU wegen der6/14 0/10 4/10 6/14 0,85
Schmerzen (An-
zahl/Gesamtzahl)
Wie viele Tage AU wegenl9,6 5,9 19,8 27,1 £56,8 (Min.]24,4 52,9 (Min.]0,57
Schmerzen in den letzten | 30,4 (Min.: 0,/0, Max.: 182)0, Max.: 182
Monaten (Anzahl) (Min.: 0, | Max.: 30)| (n=21) (n=21)

Max.: (n=12)

122)

(n=20)

Tabelle 13:

4.2.3.1 Arzttermine

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems tp und t;

Der Vergleich der Mittelwerte der Arzttermifiewischenden beiden Gruppen féllt
weder zum Erhebungszeitpunkt (t: MRIP: 9,1 6,9, Kontrollgruppe: 17,3 +25,3,

" eranderungsvergleich-P

8 Aufgrund der unterschiedlichen Formulierung destgiten Frage ist ein Veranderungsvergleich hier
nicht maglich.

29\Wahrend zugtdie Anzahl der Arztbesuche erhoben wurde (,Wiefigababen Sie in den letzten 6
Monaten wegen lhrer Schmerzen Ihre/n behandelnfietiArzte aufgesucht?*), wurde zy die An-
zahl der Arzttermine abgefragt (,Wieviele Terminatten Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer



4 Ergebnisse der Studie Seite 55

p=0,22) noch zum Messzeitpunkt(t;: MRIP: 4,6 +4,0, Kontrollgruppe: 14,2 +27,1,
p=0,16, vgl. Tabelle 13) signifikant unterschiell@us. Der Vergleich der Arzttermin-
anzahlinnerhalb der Einzelgruppen zu den Erhebungszeitpunkiend t zeigt in der
MRIP-Gruppe eine signifikante Abnahme (p=0,02). Diann in der Kontrollgruppe
nicht beobachtet werden (p=0,33). Jedoch ist\aanderungsvergleichicht signifi-
kant (p=0,62). Damit kann trotz der positiven Temde der MRIP-Gruppe dielypo-

these lllanicht vorlaufig bestatigt werden.

4.2.3.2 Arztezahl

Der Vergleich der Ausgangswerte der insgesamt welggnSchmerzen aufgesuchten
Arzte ist zum Zeitpunktotzwischenden beiden Gruppen nicht signifikant unterschied-
lich (to: MRIP: 7,1 £5,6, Kontrollgruppe: 7,2 £5,9, p=0,98um Erhebungszeitpunki t
ist die Angabe der Arztezahl in der MRIP-Gruppengigant geringer & MRIP: 1,9
11,4, Kontrollgruppe: 3,2 +2,4, p=0,03, vgl. Taleel3). Ein Vergleich der Mittelwerte
der Arztezahlinnerhalb der Einzelgruppen zu den Messzeitpunkiennd t und ein
Veranderungsvergleicterscheint aufgrund der unterschiedlichen Fradastgl® im

vorgelegten Fragebogen nicht sinnvoll.

Die Hypothese llibkann demnach vorlaufig bestatigt werden: Die MRHE#Hiehmer
suchen zum Erhebungszeitpunkiveniger unterschiedliche Arzte auf als die Patiente

der Kontrollgruppe.

Schmerzen bei lhrem/n behandelndem/n Arzt/ArztenDis konnte beziiglich der wahren Zahl der
Arztbesuche zu Unterschéatzungen fuhren.

Oty: ~Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wedwariSchmerzen insgesamt aufgesucht2*; t
Wieviele Arzte haben Sie wegen Ihrer Schmerzeremldtzten 6 Monaten aufgesucht?”
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4.2.3.3 Behandlungen

Der Vergleich der Mittelwerte der BehandlungsanZhfféllt zwischenden beiden
Gruppen weder zum ErhebungszeitpugKtt MRIP: 25,5 £21,1, Kontrollgruppe: 22,7
+21,5, p=0,33) noch zum Messzeitpunk{tt: MRIP: 14,3 £10,3, Kontrollgruppe: 16,8
+25,0, p=0,41, vgl. Tabelle 13) signifikant untdnedlich aus. Der Vergleicimnerhalb
der Einzelgruppen zu den Erhebungszeitpunkgamd t zeigt in der MRIP-Gruppe
eine nicht signifikante Verminderung der Behandkmg@p=0,07). In der Kontrollgrup-
pe findet sich keine signifikante Veranderung (A3, DerVeranderungsvergleiclst
nicht signifikant (p=0,58).

Die Hypothese lllanuR3 verworfen werden. Es lasst sich zwar ein TmmdReduzie-
rung der Behandlungen in der MRIP-Gruppe beobaclatégrdings ist diese Verande-

rung weder im Verlauf noch in Bezug auf die Kortgalppe signifikant.

4.2.3.4 Schmerzbedingte Operationen

Der Vergleich der Ausgangswerte der schmerzbedin@jgerationen zum Zeitpunkf t
ist zwischerden beiden Gruppen nicht signifikant unterschad(ip: MRIP: 8/22 Pati-
enten, Kontrollgruppe: 5/19 Patienten, p=0,49). Zarhebungszeitpunkj ist die An-
gabe der Operationen ebenfalls nicht signifikamsel@eden ¢ MRIP: 0/22 Patienten,
Kontrollgruppe: 1/18, p=0,26, vgl. Tabelle 13). Bfiergleich der Operationeimner-
halb der Einzelgruppen zu den Messzeitpunkignind ¢ und einVeranderungsver-
gleich kann aufgrund der unterschiedlichen Fragestellnifge vorgelegten Fragebo-

gen nicht durchgefihrt werden.

I Die Fragestellung ist z tnd  identisch: ,Wie haufig wurden bei lhnen in derzten 6 Monaten
wegen lhrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankenggtik, Massagen, Akupunktur etc.) durchge-
fahrt?*

$t,: ,Wurden Sie wegen aller Ihrer Schmerzen schomalroperiert?, £ ,Wurden Sie in den letzten 6
Monaten wegen lhrer Schmerzen operiert?*
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Die Hypothese llldmul3 verworfen werden. Es kann nicht nachgewiesemlen, dass
die Anzahl der riickenschmerzbedingten Operatiorendr MRIP-Gruppe geringer ist

als bei den Patienten der Kontrollgruppe.

4.2.3.5 Arbeitsunfahigkeit

Das Vorliegen einer Arbeitsunfahigkeit wird mit dgéeantwortung der Frage nach der
Arbeitsunfahigkef mit ,ja“ oder ,nein“ untersucht. Der Vergleictwischenden bei-
den Gruppen zum Zeitpunkt féllt nicht signifikant unterschiedlich aus:(MRIP: 6/14
Patienten, Kontrollgruppe: 4/10 Patienten, p=0,Z9mn Messzeitpunkt t&sst sich ein
signifikanter Rickgang der Arbeitsunfahigkeit i d8RIP-Gruppe beobachten, der in
der Kontrollgruppe nicht gegeben ist: (MRIP: 0/10 Patienten, Kontrollgruppe: 6/14
Patienten, p=0,02, vgl. Tabelle 13). Der Vergldimherhalbder Einzelgruppen zu den
Erhebungszeitpunktery tind t zeigt keine signifikante Veranderung in der Koltro
gruppe (p=0,89). In der MRIP-Gruppe kann eine $ikgmte Verringerung (p=0,02) der
Arbeitsunfahigkeit zum Zeitpunki testgestellt werden. Dareranderungsvergleiclst
nicht signifikant (p=0,85). Damit kann trotz dersfioven Tendenz in der MRIP-Gruppe

die Hypothese lllenicht vorlaufig bestatigt werden.

Der Vergleich der Mittelwerte der Arbeitsunfahigistage innerhalb der letzten sechs
Monate falltzwischenden beiden Gruppen zum Zeitpunktnicht signifikant unter-
schiedlich aus {t MRIP: 19,6 £30,4, Kontrollgruppe: 27,1 +56,8, p30). Zum Mess-
zeitpunkt t 1asst sich ebenfalls kein signifikanter Untersdhieden Tagen der Arbeits-
unfahigkeit beobachten;(tMRIP: 5,9 +9,8, Kontrollgruppe: 24,4 £52,9, p=B)7Die
Vergleicheinnerhalb der Einzelgruppen zu den Erhebungszeitpunifend t zeigen
weder in der MRIP-Gruppe (p=0,50) noch in der Koltgruppe (p=0,37) eine signifi-
kante Veranderung. Deérerdnderungsvergleicist nicht signifikant (p=0,57, vgl. Ta-
belle 13).

1, ,Sind Sie zur Zeit wegen lhrer Schmerzen arbefishig?”, t: ,Sind Sie aufgrund der Schmerzen
arbeitsunfahig (krank geschrieben)?*
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Die Hypothese IllIimuld verworfen werden. In der MRIP-Gruppe zeigh $eine gerin-
gere Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage im Verdieiar Kontrollgruppe.

4.2.3.6 Kuren/RehabilitationsmalRnahmen

.Haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrem&shen eine Kur (Rehabilitati-
onsmafinahme) durchgefuhrt?” ist die hier untergudkdariable zum Erhebungszeit-
punkt §. Es wird beobachtet, dass in der MRIP-Gruppe vbiiPatienten nur einer in-
nerhalb der letzten sechs Monate Kuren oder RetstmhsmalRnahmen durchgefiihrt
hat. In der Kontrollgruppe geben 9/21 Patientendanartige Mal3hahmen ergriffen zu
haben (vgl. Tabelle 14). Dieser Unterschied zwiactien beiden Gruppen ist signifi-
kant (p=0,00).

Die Hypothese lligkann demnach vorlaufig bestatigt werden. Die MRHienten fuh-
ren ein Jahr nach dem Behandlungsende weniger KRebabilitationsmalinahmen
durch als die Patienten der Kontrollgruppe.

Variable MRIP Kontrollgruppe P
Innerhalb der letzten sech$/21 9/21 0,00
Monate eine Kur (Rehabilita-
tionsmaflnahme) (An-
zahl/Gesamtzahl)

Tabelle 14: Kuren/RehabilitationsmalRnahmen zut

4.2.3.7 Behandlungserfolg

Zwei Drittel der MRIP-Teilnehmer beurteilen den RBaldlungserfolg in der Schmerz-
ambulanz zum Erhebungszeitpunkiats ,sehr gut* (8/21 Patienten) bzw. ,gut* (6/21
Patienten). Dem steht die mehrheitlich negativeséhétzung der Patienten der Kont-
roligruppe gegenuber als ,weniger gut” (7/18 Pdgaip oder ,schlecht* (6/18 Patien-
ten, vgl. Tabelle 20 im Anhang F). Der Unterschmdschen den beiden Gruppen in
der Beurteilung des jeweiligen Behandlungserfoligesignifikant (p=0,00; siehe Ab-

bildung 9).
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Die Hypothese llihkann vorlaufig bestatigt werden. Es wird ein Zusgnhang zwi-
schen der Gruppenzugehorigkeit und dem Behandldioiggenachgewiesen. Die
MRIP-Patienten bewerten den Behandlungserfolg ipesitls die Patienten der Kont-

rollgruppe.
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Abbildung 9: Behandlungserfolg zu {

4.2.4 Zusammenfassung der empirischen Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit konnte die Wirksamke#tsdVIRIP generell nachgewiesen
werden. In Tabelle 15 werden zur Ubersicht nocmeirdie in Kapitel 1.2 aufgestellten
Hypothesen aufgelistet, das Mittel der Uberpriifengahnt und die vorlaufige Bestéati-
gung bzw. Verwerfung der Hypothesen dargestellt:
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Hypothese

Wortlaut Hypothese

Mittel der Uberpriifung

Nachweis

MRIP: geringeres Schmerzniveau
Kontrollgruppe zut

dRS-Werte

MIRP: Hauptschmerz geringer als
der Kontrollgruppe zut

Hauptschmerz (Schmerzanf
le/Dauerschmerz) der beiden Grupp

iariable: Selbsteinschatzung Auftreten

al-
en

MRIP: bessere Schmerzakzeptanz
Hauptschmerzes als Kontrollgrup
Zut

déariable: Ertraglichkeit Hauptschme
peei 4

rz

lla

MRIP: Depressionen geringer bei
im Gegensatz zur Kontrollgruppe

Allgemeine Depressionsskala (ADS)

IIb

MRIP: schmerzbedingte Behinderu
geringer bei t im Gegensatz zU
Kontrollgruppe

ngain Disability Index (PDI)
r

lci

MRIP: geringere affektive Schmer
empfindung als Kontrollgruppe bei

zAffektive  Schmerzempfindungsska
(SES)

la

lcii

MRIP: geringere sensorisch
Schmerzempfindung als Kontro
gruppe beit

&ensorische Schmerzempfindungss
Ila (SES)

ka-

Ild

MRIP: hohere gesundheitsbezoge
Lebensqualitat als Kontrollgruppe |
11

b5E-36
ei

Illa

MRIP: weniger Arzttermine als Kon
rollgruppe bei

tVariable: Arzttermine

b

MRIP:  weniger unterschiedlich
Arzte als Kontrollgruppe bei t

a/ariable: Arztezahl

llic

MRIP: weniger Behandlungen 4
Kontrollgruppe beit

I¥ariable: Behandlungen

lid

MRIP: weniger riickenschmerzb
dingte Operationen als Kontrollgru
pe bei t

eVariable: Ruckenschmerzbeding
pOperationen beit

jte

llle

MRIP: weniger arbeitsunfahig 4
Kontrollgruppe beit

I&/ariable: Arbeitsunfahigkeit
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Hypothese

Wortlaut Hypothese

Mittel der Uberpriifung

Nachweis

If

MRIP: Anzahl der Arbeitsunféhig
keitstage geringer als in Kontro
gruppe beit

-Variable: Arbeitsunfahigkeitstage b
Ity

ei

lig MRIP: weniger Ku- Variable: Ku- +
ren/Rehabilitationsmaflnahmen als| ren/Rehabilitationsmalnahmen bei {
Kontrollgruppe beit

lh MRIP: zufriedener mit der BehangVariable: Beurteilung des Behand- +
lung in der Schmerzambulanz alangserfolgs beijt
Kontrollgruppe beit

Tabelle 15:  Zusammenfassung der empirischen Ergelsse
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5 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wird untersucht, inwiefdie Teilnahme am MRIP Schmer-
zen und die Lebensqualitat beeinflusst. Die Datestmung der Veranderung wird ein
Jahr nach der primaren Evaluation und der erfol@ieerapie vorgenommen. Erstmals
wird eine vergleichbare Kontrollgruppe mituntersiictie eine Standardbehandlung
(vgl. Kapitel 2.3.4) erhalten hat. Die Einzelergisise zu den beiden Messzeitpunkten
werden beobachtet, die Verdnderungen ausgewartBelation zueinander gesetzt und

mit den Aussagen anderer Studien verglichen uriditiest.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass das iszipithare MRIP die Schmerzin-

tensitat und das Auftreten des Hauptschmerzes dierffeen mit chronischen Rucken-
schmerzen verringert. Die schmerzbedingte Behimdgrdas Ausmal® der Depression
sowie auch Parameter der gesundheitsbezogenendcpladitidt werden verbessert. Die
Faktoren, welche bei der bio-psycho-sozialen Ddini der chronischen Schmerz-

krankheit eine Rolle spielen, werden positiv bdast.

5.1 Qualitat der Datenbasis

In dieser Studie werden Patienten untersucht, miehaonischen nichtspezifischen Ri-
ckenschmerzen der lumbalen Wirbelsaule leiden. Szlemerzanamnese ist durchweg
sehr lang: Alle Patienten haben eine Rickenschragezdvon mindestens drei Jahren.
Da die deutschen Schmerzambulanzen quantitativebety Kapazitdten haben
(LINDENA ET AL. 2004), werden meist sehr komplexe Patienten ar diesBehandlung

Uberwiesen und dort therapiert. Diese Schmerzpatidmaben in der Regel bereits viele
erfolglose Behandlungsversuche unternommen. Sieveamiger motivationsfahig, hau-

fig sozial wie physisch isoliert, haben gréReret&@mchungen erlebt und unterliegen
einem wesentlich groReren Leidensdruck als dieeR@in der Normalbevdlkerung. Die
gewonnenen Ergebnisse fur die hier untersuchteppg@r lassen sich somit nicht auf

die ,Normalbevélkerung mit chronischen Ruckensclmeet Ubertragen. Vielmehr



5 Diskussion der Ergebnisse Seite 63

unterstreichen die positiven Veranderungen im \Wéstzeitraum die gute Wirksamkeit
und Aussagekraft des MRIP.

Die Fragebogenrtcklaufquote liegt im Bereich and8tedien, die Briefbefragungen in
einer ahnlichen Studienanordnung durchfiihrten, waiam beachtet, dass zum Erhe-
bungszeitpunkt;tkeine stationare Behandlung stattfanéi§8G ET AL. 1999). Die beo-
bachteten Signifikanzen sind trotz der geringerebzdhl hoch zu bewerten. Einerseits
gilt dies aufgrund der Uberaus langen Schmerzansenued starken Chronifizierung
der Patienten. Andererseits ergibt sich durch d@agenommene Matchen und die Ein-
grenzung auf die Mask-Diagnose ,55" ein bereinigiad klarer Datensatz ohne we-

sentliche Storeinflisse zur weiteren Auswertung.

Es wurden keine Patienten in diese Studie aufgeramuiie einen Rentenantrag oder
einen Antrag auf Minderung der Erwerbsfahigkeittgi#tshaben. Nachweislich reduzie-
ren diese Faktoren das Ergebnis von Rehabilitainaffmahmen bei chronischen nicht
tumorbedingten SchmerzpatienterrI\&STEN ET AL 1997a;BECKER ET AL 1998). Die
beiden untersuchten Gruppen unterscheiden sicheginB in Bezug auf ein aktuelles
Arbeitsverhéaltnis. In der MRIP-Gruppe befindet siokhr als die Halfte der Patienten
in einem Arbeitsverhéltnis, in der Kontrollgrupp@degen nur knapp mehr als ein Drit-
tel. Aufgrund des hohen Anteils von pensionierteatigaten und Hausfrau-
en/Hausmannern in der Kontrollgruppe, liegt die gRiehr zum Arbeitsplatz“ nicht im
Fokus dieser Arbeit.

Die mdgliche Uberbewertung von Behandlungseffelkden Beobachtungsstudie wird
minimiert (CONCATO ET AL 2000), indem die Patientengruppen vorab auf den KIAS
Diagnoseschlissel ,55" eingeschrankt wurden. Degeven wurden die Patienten vor
dem Beginn der Standardtherapie nach dem NRS-SgoRahe und nach dem Ge-
schlecht gematcht, da dieses nachgewiesenerma@d&irgkbnisse verhaltenstherapeu-

tischer Rehabilitationsprogramme beeinflussNGEN ET AL 2001).

Die durchweg positive Reliabilitatsprifung der vendeten Fragebdgen durch die Be-
rechnung des Cronbachunterstitzt die Aussagekraft der vorliegenden Emgse. So

ist eine gréfRere Abweichung vom Richtwert (>0,7) bei der MRIP-Gruppe zum Er-
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hebungszeitpunktytin der SF-36-Subskala ,Korperliche Schmerzen“ moldachten
(vgl. Tabelle 12).

5.2 Schmerzintensitat und schmerzbedingte Behinderung

Die positiven Verdnderungen d&chmerzintensitatind der Schmerzentwicklung der
MRIP-Patienten bestatigen auch die Forschungseiggbanderer Studien8oOpPs ET
AL. 2000; HILDEBRANDT ET AL. 1996), welche intensive multimodale Rehabilitations

programme untersucht und eine Schmerzreduktiondmdét haben.

Im Nachbeobachtungszeitraum werden allerdings mecht hohe NRS-Scores gemes-
sen (siehe Kapitel 4.2.1.1). Die geringe AbnahnteNfeS-Werte kénnte damit begriin-
det werden, dass die durchschnittliche Schmerzaesenaller teilnehmenden Patienten
mit Uber sechs Jahren, in der MRIP-Gruppe durchgibtim sogar Gber zehn Jahre, sehr
lang ist (siehe Kapitel 4.1.2). Die therapeutischmerventionen und Rehabilitations-
mafnahmen brauchen viel Zeit und Einsatz, um ihi&k3daimkeit zu entwickeln und

das Schmerzgeschehen zu durchbrechen.

Auffalliger als die Verringerung der NRS-Scores Ruhe ist die Reduktion der
schmerzbedingten Behinderubgi der MRIP-Gruppe. Die Ergebnisse der Studie zei
gen, dass in ihr das Ausmal} der Behinderung dueohSthmerz im Hinblick auf die
verschiedenen taglichen Aktivitdten wie Freizemadldten, soziale Aktivitdten und den
Beruf zum Zeitpunktitsignifikant reduziert ist. Eine ahnliche Verandeguasst sich
bei den Patienten mit der Standardtherapie niclobd&ehten. HLDEBRANDT ET AL.
(1997) konnten zeigen, dass eine Verringerung e@hiriBlerung der Patienten einer der
wesentlichen Faktoren ist fur eine Ruckkehr an Adeitsplatz nach einem multimo-
dalen Behandlungsprogramm. Dies deutet auch aehegnositiven Effekt des MRIP
bezuglich der Wiedereingliederung der chronischéck@nschmerzpatienten an ihren
Arbeitsplatz hin (vgl. dazu auchc86pPs ET AL 2000), der in weiteren Langzeitstudien

bestatigt werden sollte.
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Die Motivation der Patienten ist eine wesentlichr@rponente fir die Reduzierung der
schmerzbedingten Behinderunge(iKeER ET AL 2006;vgl. Kapitel 2.2.2). Gerade diese
wird im Rahmen des MRIP gefordert. Die positiverrarelerungen im Schmerzverhal-
ten unterstitzen den therapeutischen Ansatz. Eitenge Hinweis auf die psychische
Komponente und die Offenheit flr eine Behandlung foligender Verbesserung der
Symptomatik ist die Beobachtung, dass zum erstéelitigszeitpunkt ein Drittel der
MRIP-Patienten die seelische Belastung als Urséithden chronischen Schmerz an-

gegeben haben, hingegen nur ein Zehntel der Patieletr Kontrollgruppe.

Die subjektive affektive Schmerzempfindwegingert sich innerhalb der beiden Grup-
pen im Nachbeobachtungszeitraum: Ein signifikakteterschied in der Veranderung
ist nicht nachweisbar, jedoch wird ein Trend bebbetc der auf eine Reduktion der
affektiven Komponente hinweist. Dies lasst die Degtzu, dass jede Hinwendung zu
den Patienten und ihre Behandlung positive Effekiiedie subjektive Schmerzempfin-

dung der Patienten hat. Die initial signifikant enschiedlichen Ausgangswerte zwi-
schen den beiden Gruppen lassen sich mit einenrdéheidensdruck der Kontrollpa-

tienten deuten.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Gruppemirgkeit und der Beurteilung
desBehandlungserfolgsDie MRIP-Patienten bewerten die erhaltene Theramsent-
lich positiver, bzw. die Patienten der Kontrollgpgpbeurteilen diese wesentlich negati-
ver. Dies wird so interpretiert, dass durch diemsive Zuwendung zu den Patienten
und die Symptomverbesserung im Bereich der Schmedsr schmerzbedingten Be-
hinderung und der Depression auch die ZufriederdeiPatienten steigt. Ein wichtiger
positiver Einflussfaktor scheint auch die umfasser@thulung der MRIP-Patienten
durch die beteiligten Spezialisten zu sein. Didliab kompetente und multidisziplinar
angeleitete Auseinandersetzung mit der Erkrankdiggintensive Information tber die
Ursachen, die Evaluierung der Pathomechanismen derd Verhaltensmuster der
Schmerzbewaltigung fihren zu einer Sensibilisierund Aktivierung der Patienten.
Zudem unterstitzen die gemeinsame Erarbeitung uedevholte Anwendung von Be-
waltigungsstrategien neben dem konstanten korpenidraining die Patienten bei der
Ruckkehr in das gewohnte Umfeld und der kontinigkedn Ubertragung und Umset-

zung des Erlernten.
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Trotz einer ebenfalls multidisziplinaren Untersuahs- und Diagnosestellung und der
multimodalen Therapieempfehlung an den Patientehdem behandelnden Arzt treten
die in der MRIP-Gruppe beobachteten positiven V@e@émngen in der untersuchten
Kontrollgruppenicht auf. Aus den Ergebnissen wird geschlossass éine multimoda-
le Evaluierung der Patienten und eine nachfolgendsschliel3lich ambulante Behand-
lung nicht ausreichen, um die oben genannten Vseoesg zu erwirken. Dieser
Schluss wird auch durch die Meta-Analyse BWZMAN ET AL. (2002) gestitzt: Er beo-
bachtet, dass intensive (mehr als 100 Therapiestynechultidisziplindre funktionelle
Therapieprogramme, die taglich durchgefuhrt werdeasentlich erfolgreicher sind
bezuglich der Verbesserung der Funktionalitat uexd\erringerung der Schmerzen als
nicht-multidisziplindre Therapieprogramme, die ista#r oder ambulant durchgefihrt
werden. Fir den Erfolg des MRIP sprechen der nt Tiéerapiestunden intensive Auf-
bau als eines der intensivsten funktionellen Rétafonsprogramme, die in der Litera-
tur aufgefuhrt werdencgUzmAN ET AL 2002). Auch die Therapie in der Gruppe fordert
die positiven Effekte des MRIP. Der einzelne chsohe Rickenschmerzpatient wird
nicht allein und isoliert beim Hausarzt behandstthdern erfahrt in der Gruppe von
Leidensgenossen ein Gemeinschaftsgefuhl und Akaepta seine Schmerzkrankheit.
Ein Rickweg aus der mentalen, physischen und soriablation wird den Patienten
aufgezeigt und moglich gemacht.

Die geringen Verbesserungen der einer Standarglileevamterzogenen Kontrollgruppe
kénnen neben der mangelnden Intensitat der Behagdluch darin begrindet liegen,
dass ein fur die komplexe Schmerztherapie zu wepagialisierter Kollege die Be-

handlung Gbernimmt. Damit steigt das Risiko eireridrhaften Anwendung, der Ab-

weichung und Nichtanwendung der von der Schmerzi&nblwausgesprochenen Thera-
pieempfehlung. Der wachsende Zeit- und Kostendmucler hausarztlichen Praxis lasst
zusatzlich wenig Raum fur die bendtigte intensivevgndung zu den chronischen

Schmerzpatienten und ihren Leidensdruck.

Insgesamt wird in dieser Studie die Wirkung des MR&chgewiesen und eine positive
Veradnderung in der Schmerzintensitdt und Schmemekiing im Gegensatz zur
Kontrollgruppe beobachtet.
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5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Depressioast!

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen, dass &P Mrundsatzlich digesundheits-
bezogene Lebensqualit@rbessert. Insbesondere konnten fir die Teilskgérperli-
che Rollenfunktion®; ,Allgemeine Gesundheitswahrmeing” und ,Soziale Funktions-
fahigkeit* signifikante Verbesserungen in der MRBPdppe im Nachbeobachtungszeit-
raum im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt wertfen

Die Ergebnisse stehen in Einklang mit den Aussagelerer Studien. So sind die Aus-
gangswerte in dieser Studie denen anderer chrarissthmerzpatienten ahnlich, die
ein interdisziplindres Schmerzbehandlungsprograreginmen (RGERS ET AL 2000).
Die positiven Beobachtungen vomNG ET AL. (2003) und BCKER ET AL (2000) wer-
den bestéatigt beziglich des Outcomes von Patiedierin multidisziplinares Rehabili-
tationsprogramm durchlaufen und verhaltensthergmugeschult werden, ebenso wie
sie die Aussagen vonLEOTT ET AL. (2002) hinsichtlich der méglichen Rickbildung

von chronischen Schmerzen unterstiitzen.

Dass nicht bei allen Teilskalen signifikante Ver@nohgen festgestellt wurden, kann
folgende Ursachen haben: Einerseits kann es vogetargen Stichprobengrof3e abhan-
gen. Es liegen zwar positive Tendenzen vor, diestallerdings nicht signifikant. An-
dererseits konnten eine weitere Differenzierung eing Erweiterung der Kontrollvari-

ablen der Studienteilnehmer in nachfolgenden Studdig werden.

Patienten, die an chronischen lumbalen Rickensa®neoder anderen Schmerzzu-
standen leiden, haben eine héhere Pravalenz filvidiefestation vorAngstzustanden
und Depressionerals die Normalbevolkerung QRATIN ET AL. 1993;vgl. Kapitel2.2.2).
Die Teilnehmer des MRIP zeigen nach einem Jahr ggrafikante Reduzierung ihrer

ADS-Werteund damit eine relevante Verringerung ihres Depoasievels im Ver-

¥ Wenn man eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 20zBmb ansetzt, sind hinsichtlich der folgenden Teil-
skalen (vorsichtige) positive Tendenzaussagen idgjKorperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperli-
che Schmerzen®, ,Vitalitat”, ,Psychisches Wohlbefém“, ,Kérperliche Summenskala“ und ,, Psychi-
sche Summenskala“.
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gleich zur Kontrollgruppe. Die signifikante Reduzieg der depressiven Wahrnehmung
im Vergleich zur Kontrollgruppe bestéatigt die gitérksamkeit des MRIP. Andere Au-
toren wie laNG ET AL. 2003konnten keine konstante Reduktion der depressiven Z
chen nach einer multidisziplindren Schmerzbeharngiom Vergleich mit einer Kont-
roligruppe aufzeigen. Sie wahlten allerdings eimB&handlungsort fur die Durchfuh-
rung ihres multidisziplinaren Programms auf3erhadb spezialisierten schmerzthera-
peutischen Institute. Auch war die Intensitat deh&dlung mit insgesamt 85 Thera-
piestunden deutlich geringer. Die bei ihnen gelddéontroligruppe wurde im Gegen-
satz zur Kontrollgruppe dieser Studie nicht miteemvon der Schmerzambulanz ausge-
arbeitetem individuellem therapeutischen Konzepiabéeelt. Der Erfolg des MRIP im
Vergleich zu IaNG ET AL. kann also darin liegen, dass im MRIP beinhaltétéhere
Anzahl von Therapiestunden und die haufigere ungtienKontrolle der Patienten auf-
grund der Durchfihrung in der Schmerzambulanz uedTderapie in der Gruppe an
sich diese positiven Effekte ausmachen. Es blektan, wodurch genau die depressi-
ven Gedanken der MRIP-Gruppe reduziert werden.ni#tidisziplinare gruppen- und
verhaltenstherapeutische Anordnung und intensivecidahrung des MRIP kénnten
ein Grund sein. Die von Z\D/ZIEGLGANSBERGER (2003: 444) postulierte ,[a]ktive
Selbstkontrolle und (...) erlernbare Steigerung denwsfahigkeit des Patienten (...)
[als] vermutlich die wirksamsten Antichronifiziergsstrategien, die direkt auf das Ner-
vensystem zugreifen und es Uber Lernvorgdnge aachhaltig beeinflussen kdnnen
(...)* wird durch die vorliegenden Ergebnisse uni@mt Auch die Reduzierung der
schmerzbedingten Behinderung und der begleitendstiégn in den Subskalen der
gesundheitsbezogen Lebensqualitat kénnen die gemea&erringerung des Depressi-

onsniveaus beeinflussen.

5.4 Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Zu dem in dieser Studie gewahlten Erhebungszeitpuréin Jahr nach der Teilnahme
am MRIP — fallt die Haufigkeit der Arzttermine udié Anzahl der aufgesuchten Arzte
in der MRIP-Gruppe wesentlich geringer aus alsBelhandlungsbeginn. Es ist aul3er-
dem ein Trend zur Reduzierung der BehandlungerirvtRIP-Gruppe zu beobachten.

Die MRIP-Teilnehmer fihren weniger Kuren bzw. Rehbionsmallnahmen nach
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einem Jahr durch als die Patienten der KontrollgeugEin Unterschied in der Anzahl
der schmerzbedingten Operationen kann nicht betdéasterden. Die Wirksamkeit des
MRIP wird somit nachgewiesen und die vogHBPS ET AL (2000) und GEORGES

TRABERT (2006) erfolgte positive Ergebnissauswertung eibdgbzw. ein ganzes Jahr

nach dem Programmende untermauert sowie weitengefiih

Die Arbeitsunféahigkeit aufgrund der Schmerzen It sach einem Jahr in der MRIP-
Gruppe signifikant verringert, auch wenn die Anzdéf Arbeitsunféhigkeitstage zwi-

schen den Gruppen nicht signifikant unterschiedtiakféllt. Dies kbnnte an der grof3en
Varianz der vorliegenden Datenbasis und der geningegchprobengréf3e liegen und

sollte in weiterfihrenden Studien ndher untersuahten.

Stationdare Schmerzbehandlungen (Kuren/Rehabilitsti@a3nahmen) finden ein Jahr
nach Behandlungsende (MRIP bzw. Standardbehandinmgr MRIP-Gruppe wesent-
lich reduzierter statt. Als mogliche Erklarung kémmlie verbesserte gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat angefiihrt werden und die Redury der schmerzbedingten Be-
hinderung. Einige Indizien sprechen dafir: Sonstier MRIP-Gruppe die Anzahl der
Arzttermine zum Zeitpunkt twesentlich gesunken. Des weiteren ist ein Tremdveu-
ringerung der Behandlungsmenge bei der MRIP-Gripgodachtbar. Eine andere még-
liche Begriindung fur die geringere stationdre Bdharg ist die Tatsache, dass es eher
unwahrscheinlich ist, dass die Krankenkassen odéera Kostentrager einer weiteren

kostenintensiven Behandlung ihrer Patienten nadtuster Zeit zustimmen werden.

Als weitere Erklarung fur die Abnahme von stati@m6Schmerzbehandlungen bei den
Teilnehmern der MRIP-Gruppe gilt auch die Beurtajudes Behandlungserfolges
durch die MRIP-Teilnehmer. Mehrheitlich wird sies arfolgreich bezeichnet. In der
Kontrollgruppe wird genau das Gegenteil beobaclet. meisten Patienten der Kont-
roligruppe beurteilen den Behandlungserfolg negativ

Eine signifikante Reduktion der Arzttermine zumtgaenkt § weist auf eine Verande-
rung im Verhalten der MRIP-Gruppe hin. Das hauffggsuchen von verschiedenen
Arzten und dem damit verbundenen Arztwechsebctor shopping®), wie es beson-

ders bei chronischen Schmerzpatienten vorkommat£E992), ist in der MRIP-Gruppe
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ein Jahr nach dem Behandlungsende signifikant geriausgepragt als in der Kontroll-
gruppe. Dies unterstreicht die positive Wirksamkigs MRIP und gibt Anlass zu der
Annahme einer positiv veranderten Schmerzbewaltjgurd hoheren Lebensqualitat.
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6 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dassMunchner-Ricken-Intensiv-
Programm bei Patienten, die unter chronischen 4sipbtifischen Rickenschmerzen
leiden, die Schmerzen und die Lebensqualitat polséeinflusst. Das multimodale, bio-
psycho-soziale und funktionelle Rehabilitationspeogm bewirkt, dass die Schmerz-
wahrnehmung und -intensitat verringert, die schivedingte Behinderung und das
Ausmal’ der Depression vermindert und die gesursiitezibgene Lebensqualitat grund-
satzlich verbessert wird. Im Gegensatz dazu konmt@mem ambulant durchgefihrten
Standardbehandlungsprogramm keine Schmerzreduktidnkeine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beobachteemyestiwohl der verwendete The-
rapieansatz einem funktionellen multimodalen Rditabonsprogramm &hnlich aufge-
baut war. Daraus wird geschlossen, dass eine nszifidinare Einschatzung gefolgt
von ambulanter Behandlung nicht ausreichend istefile erfolgreiche Therapie von
chronischen Ruckenschmerzen. Vielmehr sollten digeRten intensiv im Rahmen ei-
nes multimodalen, interdisziplinaren Intensivpragnas behandelt und umfassend ge-
schult werden, damit langfristig positive Effekteziiglich der Schmerzsymptomatik

und der Lebensqualitat erzielt und dauerhaft ezhalterden kénnen.

Eine weitere Folgerung der Ergebnisse dieser Stistlidass das MRIP auch fur Patien-
ten mit einer sehr langen Schmerzanamnedeutliche Verbesserungen in ihrer
Schmerzsymptomatik und -situation bringen kanns®igffekte halten auch langerfris-
tig, mindestens ein Jahr nach dem BehandlungsemdeDie grundsatzlich positive

Veranderung der gesundheitsbezogenen LebensqudlgaSchmerzreduktion und die
Verringerung der schmerzbedingten Behinderung mRiesultaten dieser Studie sollten
dazu fuhren, dass auch Patienten, die als ,augtieeragelten, in solche multidimen-

sionalen Therapieansétze eingeschlossen werden.

Somit werden folgende allgemeine Handlungsempfg@donaufgrund der positiven
Studienergebnisse ausgesprochen: Die Anzahl dePMilnehmer sollte aktiv erhéht
werden. Es sollte des weiteren Uberzeugungsarkeéit Entscheidungs- und Kosten-

trager geleistet werden, um die positiven Effekés #RIP madglichst vielen chroni-
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schen Ruckenschmerzpatienten zukommen lassen nekodBazu kénnen die Ergeb-
nisse in die entsprechende Kommunikationsform&stéeiterentwicklung von Flyern,

fortfhrende Publikationen) tberfihrt werden. Emgiinftige Untersuchung des ge-
samtwirtschaftlichen Nutzens des MRIP im Verglezthkonventionellen Therapiean-
satzen konnte im Rahmen einer detaillierten Kostatzen-Analyse ebenfalls eine in-
tensivierte Weiterfihrung und verstarkte Genehmigwon Seiten der Kostentrager

positiv beeinflussen.

Fur die weitere Optimierung des Programms waraiBger@em von Vorteil zu erfahren,
welche ,MalRnahmendosierung” den optimalen Nutzénirggt. Dazu ware es erforder-
lich, ein Experimentaldesign zu entwerfen, bei dsme Differenzierung des Mal3nah-
meneinsatzes erfolgt. Nachdem in dieser Studieabdsolute Vorteil des MRIP gegen-
Uber einer Standardbehandlung gezeigt worden gte wer nachste Schritt eines zu-
kinftigen Forschungsprojektes, eine Optimierung elezelnen MalRnahmen in Ab-
stimmung zueinander anzustreben. Dies kdnnte imFnes Experimentaldesigns er-
folgen, bei dem die einzelnen Patienten jeweilgrathiedlichen MaRnahmendosierun-
gen ausgesetzt werden. Dadurch kénnten Handlundgeblapgen formuliert werden,

um den bereits vorhandenen positiven Nutzen fur Riienten, die Therapeuten und

Kostentrager zu erh6hen und zu konkretisieren.
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7 Kurzbeschreibung

Die vorliegende Studie untersucht den Einfluss diedWirksamkeit des vierwochigen
multimodalen Minchner-Rucken-Intensiv-Programms (R)Rauf die Schmerzen und
die Lebensqualitat bei Patienten mit chronischatapezifischen lumbalen Rucken-
schmerzen. Dabei wird erstmals eine Kontrollgrupgie, einer Standardbehandlung
unterzogen wird, zum Vergleich mituntersucht. Esdea zwei Erhebungszeitpunkte
gewéhlt, zum einen vor Programmbeginn bzw. Begien $Standardbehandlung, zum
anderen ein Jahr nach dem Ende des Programms bew.der Standardbehandlung.
Als Erhebungsinstrumentarium wird deedSCHE SCHMERZFRAGEBOGEN(DSF) ver-
wendet, der weitere standardisierte Fragebogerdkentts werden u.a. folgende Para-
meter erhoben: die Schmerzintensitat durch die®kiISCHERATINGSKALA (NRS); die
Schmerzempfindung durch dieCMERZEMPFINDUNGSSKALA (SES), die schmerzbe-
dingte Behinderung durch demiR DisABILITY INDEX (PDI), das Depressionsniveau
durch die ALGEMEINE DEPRESSIONSSKALAADS), die gesundheitsbezogen Lebensqua-
litat durch derFRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND(SF-36) und die Inanspruch-

nahme des Gesundheitssystems.

Nach einem Jahr zeigt sich in der MRIP-Gruppe aigmifikante Verbesserung der
Schmerzintensitat, der schmerzbedingten Behindemadgdes Depressionsniveaus. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbessergsictisatzlich, wie auch die Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems tendenzidiufigkist. Diese positiven Veran-
derungen konnen in der Kontrollgruppe nicht fedtgiswerden. Damit ist einerseits
die Effizienz des MRIP nachgewiesen. Andererseitsl wie Empfehlung ausgespro-
chen, das MRIP mehr chronischen Rickenschmerzpatieau erméglichen, da auch
Patienten mit einer sehr langen Schmerzanamnesaveoseranderungen in ihrer

Schmerzsymptomatik und Lebensqualitat erfahren.
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Anhange

Anhang A: Therapieinhalte einer MRIP-Behandlungswotie

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
08.30- | Aufwarmen Aufwarmen Aufwarmen Aufwarmen Aufwarmen
9.00
09.00- | Kraft/Ausdauer Kraft/Ausdauer Kraft/Ausdauer Krafisdauer Kraft/Ausdauer
10.30
10.30-| Pause Pause Pause Pause Pause
11.00
11.00- | Kraft/Ausdauer/Koordinationf  Training im Wasser Ktatisdauer/Koordination|

Training im Wasser

Trainingn Arbeits-|

12.00 und
Gebrauchsbewegunge

12.00- | Mittagspause Mittagspause Mittagspause Mittagspause Wochendiskussion

13.00

13.00-| Training von Arbeits- und Training von Arbeits{ Training von Arbeits- un

Training von Arbeits:

14.00 | Gebrauchsbewegungen und Gebrauchsbewegungen und

Gebrauchsbewegungen Gebrauchsbewegungenh
14.00- | Gruppentherapie, progressiv&ruppentherapie, Sprechstunde Gruppentherapie,
16.00 | Muskelentspannung progressive progressive

Muskelentspannung

Muskelentspannung

Tabelle 16:

2000:121)

Therapieinhalte einer MRIP-Behandlungswche (aus S8HOPS
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Anhang B: Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

. K Ll N l K U M KLINIK FUR ANAESTHESIOLOGIE

KLINIK UND POLIKLINIK
I_M FUR PHYSIKALISCHE MEDIZIN
& DER UNIVERSITAT MUNCHEN UND REHABILITATION

Interdisziplindre
Schmerzambulanz
GroBhadern

Telefon +49 (0189 / 7095 - 4464
Telefax +49 {0)89 7 7095 - 4469

Internet:
www.klinikum,uni-muenchen.de

Postanschrift:
MarchioninistraBe 15
D-81377 Miinchen

Ihr Zeichen: Unser Zeichen:

Patienten - Fragebogen*

*Schmerzfragebogen der DGSS Arbeitsgruppe ,Dokumentation”
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die nachfoigenden Fragen betreffen lhre Person und lhre Krankengeschichte. Sie dienen
zusitzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der Klarung lhres
Krankheitsbildes und erleichtern uns die Planung lhrer weiteren Diagnostik und
Behandlung. .

Die gewissenhafte und volistindige Beantwortung aller Fragen liegt daher in lhrem
eigenen Interesse.

Manche Fragen werden lhnen unwichtig oder sogar ‘indiskret' vorkommen und scheinen
iberhaupt nicht im Zusammenhang mit lhren Schmerzen zu stehen. 'Schmerzen' sind
jedoch ein so umfassendes Problem, dass wir moglichst viele Einzelheiten von lhnen
erfahren missen.

Bitte fillen Sie den Fragebogen vollstindig und selbststindig aus! Ohne vollsténdige
Angaben ist keine schmerztherapeutische Beurteilung mdglich.

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstindlich der &rztlichen
Schweigepflicht und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
unterworfen,

Version 1.0 - 13.09.07
Das Kiinikum der Universitit Miinchen ist eine Anstalt des dffentlichen Rechts 3

Direktor der Klinik fiir Anaesthesiclogie: Prof. Or. B. Zwiler
Leiterin der Schmerzambulanz GroBhadern: s PD Dr. S. C. Azad
Direktor der Klinik und Poliklinik fir Physikalische Medizin und Rehabilitation: Prof, Dr, G. Stucki
Leiter der Schmerzambulanz GroBhadern: Dr, L-P, Kuhr

Bffentlicher Verkehr: . U-Bahnlinie U6, Bus 56, 266, 269 oder N41 bis Haltestelle Klinikum GroBhadern '



Anhange

Seite 84

10.

11,

i2.

13.

14.

15.

16.

17.

Bearbeitungsnummer: I.___.._.___.J ‘ Datum:

Nachname: Vomame:

-

[ NI B

Tag

Monat Jahr

Geburisname: Geburtsdatum:

Geschlecht:  mannlich O weiblich O

PLZ: Wohnort: Strafle;

! L

Tag

Monst Jahr

Tel., privat: Tel., diensti.:

Konfession: ev. O rom.kath. O d. QO moham. O

Personenstand: ledig O verh. O verw. O gesch. O

KérpergriRe (cm): L_.J._.I_I Ké rpefg ewicht (kg):

Name, Adresse und Telefon-Nummer des iiberweisenden Arztes:

sonstige O

Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

Entfernung von threr Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km):

Krankenkasse fiir ambulante Behandlung:

ca.

Krankenkasse fiir stationédre Behandiung:

Zusatzversicherung flr stationdre Behandlung:

Bethiife-Berechtigung:

2O

ja

Name des Stammversicherten: Vorname:

i
Gebudsdatum: |4 | 4 | o | !
Tag Monat Jshr

Beruf: arbeitslos

Sind Sie zur Zeit gehfahig ?

Sind Sie fir thre eigene Versorgung (Kérperpflege, Anziehen,
Essen) auf fremde Hilfe angewiesen 7 e

ja

ja

nein O
nein O

Rentner O

nein O

nein O
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18. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Kdrperschemata ein, wo Sie Uberall Schmerzen haben.

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

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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18. Bitte versuchen Sie hier, lhre Schmerzen mit_{hren eigenen Woren zu beschreiben (z.B. “zighender oder
brennender oder pochender Schmerz, von der Schufter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend; verstarkt
sich beil Bewegung der Schulter®).

Bei Mehrbedarf verwenden Sie bitte ein Extrablatt. ) -
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Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen lhren Schmerzorten gemacht haben, bitten wir
Sie nun sich auf einen Hauptschmerz (siehe Frage 21) festzulegen. Die Fragen 22 bis 34 k&nnen von uns
nur dann richtig beurteilt werden, wenn sich thre Angaben auf {hren Hauptschmerz (Frage 21) beziehen.

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

links rechts Mitte
00 Mund/ Gesicht / Kopf....o..ooioveeiercviniriensionas (@ JOT U L@ TS UO U O
10 Hats-/ Nackenbereich ......ccereerennemrerns D enrcermreeneeensssieeesencenn O QO
20 Schulter / Arm /Hand.....ccccoovcviervrerirecnnnne L JT R O
30 Brustkorb / obere RUCKeNhEIHE ......cecmnnce. L T GO IR @
40 BAUChDEIEICH ..eevrearieriimerierscesscnsenss sesines (D iitunnrassemmnesnensssssampans s CFhunnssbiiie s smnmpiienmssnnas O
50 untere Rickenhilfte / GeSER ..cwcmureienn, O msmmnsmsmmoe by O
B0 HUfte / Beif / FUB .uivrecnererissnerss e enenne G — @]
70 BeCKenbereich ..iereririnessersreensrenseirens L@ N @ PR O
80 Geschlechtsorgane/Aﬁer....,A.,._.,...t.‘.,y ..... (€ TR (@ USSP O
80 MEhrEre GEIENKE ovveereeeeerereeeereere s LG T O 4
91 gesamter KOMer ..o veeeceveneeceeereereee O s (@ T O

22, Wo fithlen Sie [hre Hauptschmerzen 7 (Mehrfachnennungen sind mdoglich)

I e TIBTE et e e
oberfldchiich {in der Haut, in der SChIEIMBaut) .. oot e e
auBerhalb des Karpers (z.B. im Phantomghied) ... et e e

000

23. Wechselt Ihr Hauptschmerz oft die Seite? ja O nein O

24. Seit wann bestehen ihre Hauptschmerzen ? . : Datum: |t [
. Teg Monst Jahr

25. Litt oder leidet in threr Familie jemand an &hnlichen Schmerzen ? r O nein O

Wenn ja, an welchen:
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26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bei jeder
Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung flir ihre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:
4 =yrifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = trifft ein wenig zu 1 = trifft nicht zu
Beurteilen Sie thre Schmerzen so, wie sie in der letzien Zeit typisch gewesen sind.

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

trifft trifft trifft trifft

genau  weitgehend einwenig nicht
zu zZu zu zu

ich empfinde meine Schmerzen als QUAIENd ....cooovvverearnnan

ich empfinde meine Schmerzen als grausam ........cccverienens
ich empfinde meine Schmerzen als erschopfend ....
ich empfinde meine Schmerzen als heflig.........
ich empfinde meine Schmerzen als morderisch ......
ich empfinde meine Schmerzen als elend.....ovvinicenns
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft .........
ich empfinde meine Schmerzen als scheutlich.
ich empfinde meine Schmerzen als schwer

ich empfinde meine Schmerzen als entnervend..........cocoeevene
ich empfinde meine Schmerzen als manternd .....oovcoerecrinen.
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar....
ich empfinde meine Schmerzen als unertriglich

ich empfinde meine Schmerzen als ldhmend ...
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend..iiveeen. & o,
ich empfinde meine Schmerzen als klopfend ...
ich empfinde meing Schmerzen als brennend.......c.ceceeienieens

ich empfinde meine Schmerzen als reibend.....cooevveicceen . @
ich empfinde meine Schmerzen als pochend....
ich empfinde meine Schmerzen afs glithend
ich empfinde meine Schmerzen als stechend ..
ich empfinde meine Schmerzen als hdmmemd..........ccocoeeee
ich empfinde meine Schmerzen als heil. ...

ich empfinde meine Schmerzen als durchstoend

ich empfinde meine Schmerzen als dumpl...e o @ ............ @
ich empfinde meine Schmerzen als drickend ........ccoveerienin @
ich empfinde meine Schmerzen als ziehend
ich empfinde meine Schmerzen als pulsierend ...
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27. Wie haufig treten Ihre Hauptschmerzen auf 7 (Bitte nur eine Angabe machen)

wenige Male pro Jahr

WENIQE Male Pro MOMAL e ...ciuniiieieeresseeteet st sess s s enssseseraseesesenssemnseesearensene e )
MEAMNIAIS PIO WOBKE 1.ivituiiiisiireisions ettt e e teeee e e eecesa s e eeres s s e s sessemessesssessseessrsssssnensen. O

(=Halul U3 T 171, RS e RIS

TV IS GO . vvcvaigonsyssn smss s 55 S AR E 55 s mncse et neesmsemnesnt s sossesnms ns et e s ems e mramesssaremeeson

meine Schmerzen sind dauemd vorhanden B Y~ - S O

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

Meine Schmerzen treten nur anfalisweise auf, dazwischen bin ich sChmerzfirei..ov e oveeeeeevoein
Meine Schmerzen sind dauernd VOTRANGEM ...vu..ivevriiriieseotsereveseies s e e e e et ee oo s e

Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf ...

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

SEKUNGEN ... etecims bt e et bt s e s
Minuten .............
85 (831l o O OO SO TR

T B st 80055 iy o mnose com s anme v e e we pommnd s e v s s Ak e B SV BB GRS

FENGET BIS T WOCHE ... eceiceeini et et ee e mss st e e e s e eeev b st e s e s s ase e s en e e e tes ot et O

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

1. Geben Sie zunichst lhre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der Jetzten 4 Wochen an:

[0} [11 {2] [3] [4] [S] (61 [7] [8] ol [10]
kein stirister
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte thre grofte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0} {1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] (9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstelibarer Schmerz
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3. Geben Sie jetzt bitte Ihre geringste Schmerzstiirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] (2] [31 [4] (5] [6] {71 (8] (9] [10]
kein . - stackster
Schmerz vorsteliparer Schmerz

4. Geben Sie jetzt bitte lhre momentane Schmerzstirke (beim Ausflilen des Fragebogens) an:

[0} (113 [2] (3] [4] [5} [el {71 (81 - 9] 110}
kein : starkster
Schmerz vorsteltbarer Schmerz

5. Geben Sie jetzt bilte an, welche Schmerzstirke filr Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich
wire:

(0] {11 [2} {31 (4] [5] 6] (7] (8] {9]- (10}
kein starkster
Schmerz - . vorsteilbarer Schmerz

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

Die Stirke meiner Schmerzen wechselt hiufig (z.B. mehrmals AGHCH) ..ovocveieeiciniicee s O

Die Starke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male prc Woche) ...

Die Stérke meiner Schmerzen wechsell niemals

32. Aufwelche Ursache filhren Sie lhre Hauptschmerzen zuriick ? (Mehrfachnennungen sind méglich)

auf Krankheit

auf Operation

BUF UNTAIL L e miiieeserseeronbbensrrsssa s s s s soreneesamstreaas s sesmt s st sresrm st aa b se s s mesans bane s ss mnbbneaan e

auf kérperiiche Belastung

AUF SLENSCNE BRIASIUNG .. -v e voreevseveceasseessaseeaeesassscees s sssssmsssssanessoss s emmasisonssmtssenssssssssnns e smssissseeensess K
ausererbung“O
auf eine andere Ursache: e O
fir mich ist keine Ursache erkennbar. ... i st e rdes e e sas e s e O
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33. Bitte kreuzen Sie in der foigenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf lhre
Hauptschmerzen auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zsile ein Kreuz; wihlen Sie die Méglichkeit, die
am ehesten zutrifft.

kein vers
- ) findemd Einflut starkend
" Korperliche Belastung
{2.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) .. .....co.oevvervenonneeeoncensreessseeses Olvvosssosions GO
Psychische Qelasiung
(z.B. Strel, Arger, AUfTEIUNG) .......corveeree e eeiieee e cesmseeseneeneess e rer e sees Ositernnnes O
Einseitige'K6rperhaltung
(z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen)......ccoccvcvrernnsecesieiseenreceeeneneees Ol e, O
Haufiger Lagewechse!, Bewegung, Herumiaufen ... oo (@ ' O
Sich ausruhen, hinlegen, FURIGRAREN i viviiieeee e oo Q...
Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht O stimmt O

34. Bitte kreuzen Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit lhren Hauptschmerzen aufireten,
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wihlen Sie die Mdglichkeit, die am ehesten zutrifft.

gelegent-
immer haufig lich nie
Ubelket ............... S e e O T @ W ¢ JN o

Sehstdrungen, wie z.B. Flimmern vor den AUgen ... O
Schwellung und / oder Rétung im Schmerzgebiet.......o.oocoovee s O o (@ R 3 — O
Uberempfindlichkeit der Haut im Schmerzgebiet

Sonstige

Sonstige

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit
meinen Hauptschmerzen auf a O nein O
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35. Wourden Sie wegen aller lhrer Schmerzen schon einmal operiert? ja Q. nein O

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

LR

Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: | mal operiert

36. Wurden bei |hnen andere, nicht schmerzbezogene Operationen

durchgefihrt ? ja O nein O
Art der Operation: Datum:
1 | I R N B
2 Lo b b
3 T U N
4 I R
5 [ R A
6 I BRI R
Tag Monat Jahr
37. Haben Sie Unfille gehabt: ja O nein O
Wenn ja: Datum:
1 e by s
2 [T R N W
3 [ | | J_l
4 | ST R A

Tag Monat Jahr
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38. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten § Monaten eingenommen haben.
Bitie geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelm&Rig einnehmen (z.B. 3 x 1 Tbl.) oder "nach

39.

40,

Bedarf".

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente geNOMMEN ...cv e ierinvineimmiia e e ssresineee e @)

lch hébe in den letzten 6 Monaten foigende Medikamente genommen:

Medikament Art (Tabletten, Dosierung
Z&pfchen, Tropfen)

Zeltraum

Beispiel: Paracetamol | Tabl. 500 mg 3x1proTag

Jan. - Méarz 1997

Haben Sie frither andere Medikamente gegen lhre Schmerzen eingenommen ?

Wenn ja, an welche kbnnen Sie sich erinnemn:

nein O

Wurde bei thnen ein Medikamenten-Entzug durchgefithrt ?

wenn ja, wann und wo 7

ja O

nein O

Hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen ?

Bitte Zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkrankung die genauen Angaben machen:

1. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwiche,
Rhythmusstérungen)

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

ja ©

nein O

2. Kreistauferkrankungen (z.B.: Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Arterienverkalkung, Aneurysma)

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

ia O

nein O
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10.

“ 12

Bosartige Erkrankungen / Tumoren

ja

nein

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

Erkrankungen des Nervensystems wie Anfalisieiden {Epilepsie),
Nervenieiden, Gemiitserkrankungen

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

nein

Stoffwechselerkrankungen (z.B.; Diabetes (Zucker), Gicht,
Erhdhung der Biutfettwerte, Schilddrisen- und andere
Hormondriisen-Erkrankungen)

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

nein

Lungenerkrankungen (z.B.: chronischer Husten, Asthma, Bronchitis,

Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung)

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

ja

nein

Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen
(z.B.: Entzlindungen, Geschwdre, Blutungen)

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

ja

nein

Harnwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnréhre),
2. B.: Entziindungen, Steine, Blutungen, chronisches Nierenversagen

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

nein

Leber- und Bauchspeicheldriisenerkrankung, Gallenleiden
(z.B.: Entziindungen, Steine)

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

ja

nein

Unterleibserkrankungen, Erkrankungen der Geschiechtsorgane

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

nein
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11. Unvertrdglichkeiten, Allergien (z.B.: Pﬂasfer, Lebensmittel,
Wasch-/Putzmittel, Biltenstaub, Hausstaub) ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw, seit wann:
12. Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente? ja O nein O

41.

Wenn ja, gegen was:

Bitle geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
Ihres Lebens beeintrdchligt sind. Das heilt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein nermales
Leben zu fihren? Kreuzen Sie bitte fUr jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die flr Sie
typische Stédrke der Behinderung durch lhre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabej
iberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, daR Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen véllig beeintrachtigt sind.

1.

Familidre und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf T#tigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfalt Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Garenarbeiten).

(0] [1] [2} (31} [4] [51 [61 [71 (8] (91 [10]
keine viliige
Beeintrachtigung + Beeintrachtigung

Erholung (diéser Bereich umfalt Hobbies, Sport und Freizeitaktivitdten)

{0] (1] 2] [3] [4] [5] [6] [71 [&] (el [10]
keine . villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Soziale Aktivitdten (dieser Bereich bezieht sich awuf das Zusammensein mit Freunden und
Bekannten, wie z.B, Feste, Theater - und Konzerthesuche, Essen gehen und andere soziale
Aktivitaten)

[0] [1] [2] [31] [4] (5] [6] (71 (e} [8] [10]
Keine villige
Beeintrachtigung . Beeintrachtigung

Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aklivitdten, die ein Teill des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(ménner)tatigkeit)

'[('?nl {11 (2] {3} [4] (5] [6] (71 (8] f9] 5611“0]
Beeeienlréchtigung - Beeintréchtigug;

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

[0} [l [2] [8] [4] (5] [6] 17} [8] {8l {10]
keine vbliige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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Selbstversorgung (dieser Bereich urnfalt Aktivititen, die Selbsténdigkeit und Unabhingigkeit im
Alltag erméglichen, wie 2.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

{0] {11 (2] (31 (4] 3] [6] (71 (81 (o1 [10]
keine vallige
Beeintrdchtigung _Beeintrachtigung

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

l[(i?l (1] [2} 3] 4] {5] (6] 171 [8l {el [03.0]
Beeintrachtigung Beeintrachligugg

42, Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die threm Befinden wihrend der letzten

Waoche am besten entspricht / entsprochen hat.

Antworten: selten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht
manchmal = 1 bis 2 Tage lang
ofters = 3 bis 4 Tage lang
meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wihrend der letzten Woche ... ' selten  manchmal  ofters meistens
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen. ... Qvrieene @ J Q.. ©
2. ... halte ICh KBUM APPELIL...ccvereeeaseesecresinscsissssesssescasrnssassns sesscssmsnssasnasans (@ TINN @ SoRTRE o O
3. ... konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwahl
mich meine Freunde/Familie versuchten aufzumuntemM.....ccveeiviieens O
4. ... kam ich mir genauso gut vor wie andere..........ccoeveiieeninnninn, @ -
5. ... hatte Ich Mihe, mich ZU KONZEMHEIEM. ...evueevesceeiuciesecereseienseneerenenensin ) S—
6, .. warich deprimiert / niedergeschlagen.......oueeviieiiviiiinisiicinreccnainns
7. ..war alles anstrengend fir MICh. .o..cocmimiise e
8. ...dachte ich voiler Hoffnung an die Zukunft......ccoeininennniicicinininis
9. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. vuverinveinnevinnnieienas
10, ... hatte ich Angstmusmmmsnaiinsnsmrs et wreisivs e soms
11. ... habe ich schiecht geschiafen. ... s
12. ... warich frohlich gestimml ...
13, ... habe ich weniger geredet als sonst...............
14, .. fihite ich mich einSam. . ...
15, ... waren die Leute unfreundlich zu mir.
16. ... habe ich das Leben genossen...
17, ... MUBLE ICH WRIMEM. «oceociereceis s scss e s st sssss s stns et esss st s e an les
18. ...warich traung
19. ... hatie ich das Geflihl, daR die Leute mich nicht leiden k&nnen..............
20.

... konnte ich mich Zu nichts aufraffen. .o e

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!

© 19893 Befz-Test GmbH, Weinheim

-
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44,

45,

48.

47.

-15.

. Leben Sie in hiuslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind mﬁgliéh):

ich lebe mit Ehepartner/Partner
ich lebe bei Eltern/Schwiegereltern. ...t i)
JCR 1BDE ML KINA@IMH ... ....coeveseeeeaeseasiaeeeseasrsesessiesrans erstes st emseserenesemcaessbass sas tosebsssenssnssebansias s s bt ass s @)
I 16D Ml BNERIEN VEMWENTLEN ...evv.eveecosveeessreoerosesessessssssenssssmss s enssecssseersssssentssosssansviesvessene s O
Jch 16D8 Mt FreUnGen/BERANMLEN c.v.vvvsereeeserseeesireeeeisesssersasssnsssasscesessasss s mssssosssssnsarssassmssssssas s O

FIEI, FON 188 BIIBINM. . evvieeeeiiti et iirisisibe s arersr et s st st bebs b bess smssbssbas b n st shas b b s b ERaRr S0 s eR se b s rs e r s e O

Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schiiler/in, Student/in, AUSZUDIAENTE/l i e e
UMSCHGIBIIIN L.eve ettt bbb et s s g e e B aE s h e sE e st an e
ATDBIEIIN ..ottt ettt S Y G I e s T
ANGESEBIEE/T L et e e o T e e S
B AT I hunvussvunssvns s sess siname s om o surs s s reass ousasiise nansa T ee s snvisn samsams st semna srson nyams siosamsen s g E S TR S
BT T VOITUNBEEANE «ovunsssisponsnssrisisnouy sy s oo s s sy oo s 5 s b a8 5 e B A X ST SR B0

selbsténdig als

Hausfrau / Hausmann

OO0O000000

Weiche Schulausbildung haben Sie:

KEINEN ADSCIIUB 1v.eevertensesetseesenrssesasesees raseressasssssseseeassssnsesescossneemssressonsememsesssssisesmsomsnns bt s smesosenacacs O
HauptschulabschiuB .
NAHLETEIREITE 1. oo S SR O TRy ¥R U SRS P A S o en i i SR O
IR evrvomonesms Foveneanms ore oot sssmomsasasssennsss smmsmsson S B A G e e et 05

HOCRSCRUIE / FACHROCASCRIUIE «.ovvocevvevsevseemss s ent s s s b O

Haben Sie eine Berufsausbildung ? O nein O

wenn ja, welche:

wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf ? - O nein O

wenn nein, welche Tatigkeit {iben Sie momentan aus
(Hausarbeit eingeschiossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgelibte Tatigkeit):

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

geringe kérperliche Belastung....o..eereeiueeicienrcnnns sy s eSS ke e ares e ensranamtsas sm s B O
mittlere kdrperliche Belastung.. ..ot s O

NONE KOTPETICHE BEIBSIUNG...evveesseseerserseessssreesserenersssasiessesssessss sersonss sessssssmrissssss s sssssssen s seius s O
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-16-
48. Stehen Sie in einem Arbeitsverhiltnis: O Ja 3 Nein
Wenn ja, wer ist Ihr Arbeitgeber:
Wenn nein: Sind Sie arbeitslos ? £
Hauptberuflich Hausfrau/Hausmann ? =
Rentner ? 0
49. Ist Thr Arbeitsplatz gefdhrdet 7. ... vcviiinncc e s s ja O nein O
wenn ja, warum: betriebsbezogen O krankheitsbedingt O sonstige Griilnde 0O
50. Sind Sie zur Zeit wegen Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig ?. ..o icriicniiecenienn j@ O nein O

wenn ja, seit wann ? L ey by
Tag Monat Jahe

51. Wieviele Tage/Wochen waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen Threr Schmerzen

arbeitsunfahig ? 1 Tage
| | Wochen

52. Glauben Sie, daB Sie wieder an Ihren alten Arbeitsplatz zuriickkehren.......ccove i ja O nein O
kénnen ?

53. Falis Sie hauptberuflich Hausmann/Hausfrau / Rentner/ Arbeitslos sind:

1. Kénnen Sie zur Zeit (trotz) Ihrer Schmerzen Thre normale Hausarbeit/Tatigkeiten
verrichten ? jad nein O

‘Wenn nein, seit wann nicht? L ! P l

Tag Monat Jahr
2. Wieviele Tage konnten sie in den letzten 6 Monaten
wegen Ihrer Schmerzen Ihre normale HausarbeivTitigkeit nicht verrichten? l Tage
3.Glauben Sie, daf§ Sie in Zukunft Thre normale Hausarbeit/T4tigkeiten
wieder verrichten kdnnen? ja O nein O

_ 54. Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) bzw. Grad der Behinderung (GdB) vor,
oder haben Sie cinen Antrag gestellt ?

MdE: nein O beantragt O ja O wenn ja, wieviel Prozent L | %
GdB; nein O beantragt O ja O + wenn ja, wieviel Prozent L l %

55. Haben Sie schon einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschiedenist? ja D nein O
wenn ja , wegen Damm: | Ta'g | L I L
Beabsichtigen Sie, eiﬁen Rentenantrag zu stellen?: ’ JaO nein O
‘Wenn ja, wegen Erreichen der Altergrenze O

Arbeitsunfahigkeit a
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56.

57.

58.

59.

0.

61.

62.

63.

$47<

Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja QO rein O

wenn ja, auf Zeit O endgtiltig O seit wann: Datum: [ _, | + | ; |

Tag Monat Jahr

wegen:
Erreichen der ARETSGrENZe ..icvuvviriersverrerarerssncienins
Vorgezogenes Altersruhegeid

% o s Haltod 1o 1) SR
Berufsuntahigkett........cc.ceuiveccveinieecerccmrianeraane

BG-RENE .cvvriiriverrevimsnes e

Sind thre Schmerzen Folge eines Arbeitsunfalles ? ja O nein O
wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum: O S S

Tag Monat Jahr

was ist passiert:

Wie oft haben Sie lhren persdnlichen Arzt (Mausarzt, Intemisten, Orthopaden) wegen nicht
erfolgreicher Schmerzbehandlung gewechselt ?

Ich habe keinen persénlichen Arzt und konsultiere immer
verschiedene Arzte _ i O nein O

lch habe meinen persdnlichen Arzt [ l mal gewechselt (bitte die Anzahl bzw. 0 eintragen).

Wie h&ufig haben Sie in den letzten & Monaten wegen lhrer Schmerzen
Ihre/n behandelnde/n Arzt/Arzte aufgesucht? ca. Termine i

Wie haufig wurden bei Ihinen inden letzten 6 Monaten wegen
lhrer Schmerzen Behandiungen (z.8. Krankengymnastik,
Massagen, Akupunktur etc.) durchgefithrt? ca. Behandlungstermine

Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wegen
lhrer Schmerzen insgesamt aufgesucht? keine O I | I Anzahl

Wie oft wurden Sie wegen Ihrer Schmerzen
im Krankenhaus behandelt? nie 4] | 1 ! Tage
| | I Anzahi

Wieviele Kuren (RehabilitationsmaRnahmen) wurden bei thnen wegen
threr Schmerzen durchgefiihrt? keine O | | i Tage
| { I Anzahl
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Patienten-Fragebogen zum Gesundheitszusténd*

* SF-36 Heatth Survey, Capyrigth 1982 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um thre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es,
im Zeltverauf nachzuvoltziehen, wie Sie sich fahlen und wie Sie im Alitag zurechtkommen.

Bitte ‘beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bel den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft,
84, Wie wiirden Sie ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zah! an)

Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schiecht 5

85. Im Vergleiéh zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand be-

schreiben?
{Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Derzeit viel besser als vor einem Jahr 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 2
Etwa so wie vor einem Jahr 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4
Derzeit viel schiechter als vor etnem Jahr 5

86. Im folgenden sind einige Té&tigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

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

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas | Nein, ber-haupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt

a) | anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnelf laufen, 1 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben

b) | mittelschwere Tétigkeiten, 2.B. einen Tisch 1 2 3

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf, spielen

¢) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d)| mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) | sich beugen, knien, bucken 1 2 3
g) | mehr als 1 Kilormeter zu Ful gehen 1 2 3
h)| mehrere Straflenkreuzungen weit zu Full gehen 1 2 ) 3
i) | eine Stralenkreuzung weit zu FuR gehen 1 2 3

j) | sich baden oder anziehen 1 2 3
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_ 67. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

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

SCHWIERIGKEITEN Ja | Nein
a)| lch konnte nicht so lange wie Gblich tétig sein 1 2
by | Ich habe weniger geschafft ais ich wolite 1 2
¢)| leh konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d)| Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfahrung (z.B. ich muflte mich besonders anstrengen) 1 2
68. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund éeelischer Probleme irgehdwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fuhiten)? g
{Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a)| lch konnte nicht so lange wie Gblich tafig sein 1 2
b}| tch habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢} | lch konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten 1 2
63. Wie sehr haben thre kirperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier

Wochen. [hre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder im Be-
kanntenkreis beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahi an)
Uberhaupt nicht
Etwas
MéRig
Ziemnlich
Sehe

Lo I WA TS e

70. Wie stark waren {hre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahi an)

ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

Magig

Stark

Sehr stark

Db W

71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung
threr Alitagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behinden?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bifRchen
Magig

Ziemlich

Sehr

0 W
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72. In diesem Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den vergangenen vier
Wochen.gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahi an, die Inrem Befinden am ehesten
entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangen vier Wochen

. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahi an)
BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Seiten Nie

oft mal
a)| .. voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
by} ... sehr nervés? 1 2 3 4 § 6
¢)| ..soniedergeschlagen, dal Sie nichts 1 2 3 4 5 €
aufheitern kénnte?
d)| ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e)| .. voller Energie? 1 2 3 4 5 &
fi1 .. entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 ]
g)| ... erschépft? 1 2 3 4 5 6
h}| ... gltcklich 1 2 3 4 5 <]
iy | .. made? 1 2 3 4 5 8

73, Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangen
vier Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandlen usw.)
beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an}

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

74. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

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

AUSSAGEN - trifit trifft weit- | weill | trifft weit-|  trifft
ganz zu | gehend nicht gehend Gber-
zu nicht zu haupt
e nicht zu
a) | lch scheine etwas leichter als andere krank 2u werden 1 2 3 4 5
b) | leh bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne 1 2 3 4 5
t) | lch erwarte, dal meine Gesundheit nachlat 1 2 3 4 5
d) | leh erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5

Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten auch in einem EDV-
Dokumentationssysiem abgespeicherl. Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes vor einem mutwilligen Zugriff geschiltzt und zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter
direkten Zugang. 5

Gemal den Vorgaben des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung Ihrer personiichen Daien
einverstanden zu erkldren.

Einverstandniserkldrung i

ich bin - im Falle einer Behandiung - mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen erhobenen Daten in
einem EDV-Dokumentationssystem einverstanden. ‘

'
!

i

Ort, Daturn Unterschrft
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Anhang C: Verlaufsfragebogen

Name ’ Vorname:

Die Fragen 1 - 7 beziehen sich suf die Hauptschmerzen, die zur Zeit Ihrer letzten Befragung im
Vordergrund standen. Biite be,%chreiben Sie, wie Sie diese Schmerzen jetzt empfinden.

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

entfallt, ich habe diese Schmerzen nicht mehr......... senssnedississsensenssiarassntsenssnesss srssssnse s (0]
fals diese Aussage zutrifft, gehen Sie bitte weiter zu Frage 8

die Schmerzen treten nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei

die Schmerzen sind dauernd vorhanden S e manmnmsnn (0]

die Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf............oovoveovvo.. 6}
2. Wie haufig treten hre Hauptschmerzen Jetzt gewshnlich auf? (Bitte nur eine Angabe machen)

wenige Male pro Jahr..................... o} einmal Bglich.....e e 9]

wenige Male pro Monat... .0 mehrmals tAGHICH. . ...c.vieeieevsicre e v, ]

mehrmals pro Woche.....................0 meine Schmerzen sind dauernd vorhanden

o«

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

Sekunden
MU oo et .0
SUNGBMNuirssscesiosmitstsvenamnsisnaessesnssd (0]

F S

. Wie beurteilen Sie die Stérke threr Hauptschmerzen?
meine Schmerzen sind jetzt schwacher als vor der Behandlung
meine Schmerzen sind jetzt genauso stark wie vor der Behandiung ..
meine Schmerzen sind jetzt stirker als vor der Behandlung

L

Bitte geben Sie im folgenden die Stdrke lhrer Hauptschmerzen an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie
Irer Schmerzen jetzt empfinden. Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert
von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht starker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunachst Ihre durchschnittliche Schmerzstérke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0} (1] [2] [3]) [4] [8] [ 6] {71 fel] (9] [10]

kein Schmerz stérkster vorstellbarer
i Schmez
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T

2. Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

{0] (1] [2] (3] . [4] [S] [61] [7] (8] (9] (10]
kein stérkster
Schmerz varstelibarer Schmerz

3. Geben Sie jetzt bitte lhre geringste Schmerzstirke wihrend der letzien 4 Wochen an:

[0] (1] [2] (3] {4] [ (6] {7} [8} (9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

4. Geben Sie jetzt bitte Ihre momentane Schmerzstirke (beim Ausfilllen des Fragebogens) an:

[0y [1] (21 (31 141 [5] 6] [71 181 (e} {10}

kein . stirkster
Schmerz ' vorstellbarer Schmerz

8. Wie beurteilen Sie jetzt die Ertréglichkeit Ihrer damaligen Hauptschmerzen ?

iGh kann sie DESSEr eragen alS VOMEr......oo...oooeecreeerrsssassssesees oo sescoeseoeoosooooooooeoeoeeooeee @)
ich kann sie genauso gut/ genauso schlecht rtragen wie VOrher........oeviveeecoins oo oo O
ich kann sie Schiechter erragen alS VOMEN ...........ccovwocomurverrsooeeescoseeessesooesooeoeoeoooosoeoeseoooeooooo C

7. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bej jeder
Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung fir thre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortméglichkeiten:
4 = trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = trifft ein wenig zu 1 = trifft nicht zu

Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie in der Jetzten Zeit typisch gewesen sind,
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau  weilgehend ein wenig nicht
zu zu - zu zu

ich empfinde meine Schmerzen als quatend .......ocveiieveeeiinns o @ ............. @

ich empfinde meine Schmerzen als grausam.................
ich empfinde meine Schmerzen als erschépfend ................

ich empfinde meine Schmerzen als L2133« OO ORSRURRR @ @
ich empfinde meine Schmerzen als mdrderisch @ ............. @
ich empfinde meine SchMerzen als elend .......oovvuerronooooos o @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft ... ® ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als scheuBlich..................o.cooo.o...... @ ............. @

ich empfinde meine Schmerzen als entnervend........coveceivnee e,
ich empfinde meine Schmerzen als marternd ..... @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar...
ich empfinde meine Schmerzen als unentréglich ....................
ich empfinde meine Schmerzen als [4hmend.....................
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ich empfinde meine Schimerzen ats reiBend. ...t e,
ich emplinde meine Schmerzen als ROCIENT .ot

ich ¢mpfinde meine Schmerzen ais QIR ..o,

ich empfinde meine Schmearzen als stechend

ich empfinde maeine Schmerzen zls durchstolend ......eeevvenen,

- g -

ich empfinde meine Schmerzen ais'dumpf ........................................ (N ® . @ ............... @
ich empfinde meine Schmerzen als drickend .oeeneensenenenns Ficssionn: @ ...... @ @ @
ich empfinde meine Schmerzen sis Zishend ......... @ @ ............. @ emsneanesens @

ich empfinde meine Schmerzen als pulsiererd

SES @ Hogrefe 1956

8. Kreuzen Sie bitte bei dieser Frage ausschlieRlich lhren derzeitigen Hauptschmerz an. Legen Sie'sich dabej
auf ginen Hauptschmerz fest. ’

entfalll, ich habe keine Schmerzen mehr........ : ............. O bitte gehen Sie weiter zu Fage g =
sonst bitte beantwarten: .

links rechts Mitte
Mund/ Gesicht / KODF . ..emmeeeeeeseeeseces oo 5 T O @]
Hals / Nackenbereich L@ N Q. O
Schulter/ Arm / Hand O — R
Brustkor / obere Rickenhiifte @) e @)
BRUCHDEIBICN ... O L@ T O
untere Riickenhdlfte / Ges3g O - L0 @)
Hiidte / Bein / Fugt, O @)
RSl o Cisstinenssnsrenne QO
Geschlechtsorgane / Afer.. NG @ DR O
mehrere Celenke.. O .0
gesamier Kamper.... 1O ST Q... s

8. Wie st thre derzeitige berufliche Situation ? (Mehrfachnennungen sind méglich)

Fortsetzung siehe Seite 3a =
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- Ja -

.0 Welchen Ausbildungs- bzw. Berufystand haben Sie zur Zeit:

Schiler/in, Studentin, Auszubitdende/r. oo .Q
UmSChUIE/ . oo ... O ... seit wann
0
0]

Angesteilterr. .
Beamter/in.................
binim Vorruhestand....
seibstiindig al
Haustraw/Hausmann( hauptberutlich)...
Arbeitslos

SEIL WAL coveeee e

9.2 Wie ist [hre Derzeitige berufliche Situation? Bitre beantworten Sie jede der folgenden Fragen:

a-Konren Sie zur Zeit wegen Threr Schmerzen Thre
berufliche Arbeir / normalen Titigkeiten weiterhin ausfiihren? ja0 nein O

b-Uben Sie [hre berufliche Arbeit / normalenT4rigkeiten unter
erieichterten Bedingungen aus (geringe Stundenzahl, andere Arbeitszeiten,
leichtere Tatigkeiten usw.) ja0 nein O

¢-Sind Sie aufgrund der Schmerzen
arbeitsuntdhig (krank geschriben) jaQ0 nein O

RN RO O, | [ ! A
Tag Monat Jahr

9.3 Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht eatschieden ist? ja0 nein O

wenn ja, wegen: Datum: b L f
Tag Monat Jahr

Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen? ja 0 nein O

9.4 Beziehen Sie derzeit eine Rente ? 20 nein O
wenn ja. aufZeit O endgiltigd seic wann: Datum At 1

Tay Monat Jahr

wegen:

Erreichen der Altersgrenze.

Vorgezogenes Altersnuhegeld
Enverbsuntihigkeit..
Berufsuntihigkeit....
By-Rente
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10. Wieviele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen

threr Schmerzen arbeitsunfzhig 7 (- ca. Tage
11. Wieviele Tage konnten Sie in den letiten 6 Monaten
wegen Ihrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit nicht verrichten? —— Tage
12. Wieviele Arzte haben Sie wegen threr Schmerzen
in den letzten & Monaten aufgesucht? keine O L] Anzahl
13. Wieviele Termine hatten Sie in den letzten § Monaten wegen lhrer Schmerzen ‘
bei Ihrem/n behandeindermin Arz/Arzten? l_L_,_f ca. Termine
14. Wie héufig wurden bei thnen in den letzten & Monaten wegen
Ihrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik,
Massagen, Akupunktur etc)) durchgefihi? - L...___]' ca. Termine
15. Wurden Sie in den-letzten 6§ Monaten wegen lhrer Schmerzen
im Krankenhaus behandelt? nein O iaQ L | ca Tage
16 Haben Sie in den letzten § Monaten wegen lhrer Schmerzen eine Kur
(RehabilitationsmaRnahme) durchgefiihrt? nein O ja O L_,L_J ca. Tage
17. Wurden Sie in den letzten & Monaten wegen lhrer Schmerzen operiet ?  nein 0 ja o
Wenn ja. wieviele schmerzbedingten Operationen I It Anzahl
Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerzlinderung
(in Monaten):
| f
| I
I I
18. Wenn Sie alles zusammen betrachten, wie beurteilen Sie den Erfolg Ihrer Behandlung bei uns?
SEAF QUL Lot WERIGET QU bumsviisisnis st i sesmsmeserensens L)
e S SCHIBCHE ... oeeieee e e en e, @)

zufriedensteitend

. 18. Bitte geben Sie imn folgenden an, wie stark Sie durch Thre Schrmerzen in den verschiedenen Bereichen lhres

: Lebens beeintrichtigt sind, Das heift: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales Leben zu

fihren ? Kreuzen Sie bitte fiir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie typische Stirke

der Behinderung durch lhre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von O bedeutet dabei (iberhaupt keine

Behinderung, und ein Wert ven 10 gibt an, daf Sie in diesem Bereich durch die Schmerzen véllig
beeintrdchtigt sind.

i, Familidre und hiusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tétigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfakt Mausarbeil und Téatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

(0] (1] [2} [3] {4] (51 (6] [7] [8] (9] [10]
keine : véllige
Beeintrachtigung Beeintrichtigung



Anhange Seite 108

-5.

2. Erholung (dieser Bereich umfalt Habbies, Sport und Freizeitaktivitaten)

[0] (1] [2] {3} [4] [5] (6] (7] {8] (e} (10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrgchtigung

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

Aktivitaten)

(0] [11] (2] (3] [4] [5] (6] (7} {8] {9} _:[101
keine . véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aklivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(m:‘a’nner)tétigkeit)

[0] [1] [2] [3] [4]) (5] {6] (7] (8] [9] [t0}
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

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

{o} [11] (2] [3] {4] (5] [6] {7] (8] [9} [10]
Keine véilige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

8. Selbstversorgung (dieser Bereich umfafit Aktivitdten, die Selbstindigkeit und Unabh&ngigkeit im
Alltag erméglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

[0y - (11 - 2] [3] {4] [5] (6] (7] (8] (9] [10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Tétigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schiafen und Atmen)

(0] (1] {2] [3] {4] [5] (8] [7] (8] [g] (10}
keine villige
Beeintrachtigung Beeintréchtigung

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie ajle 7 Feststellungen beantwortet haben,
POI Dilimann, Nilges, Saile, Gerbershagen

20. Bilte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die |hrem Befinden wihrend der letzten
Woche am besten entspricht / entsprochen hat.

Antworten: seiten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht
: manchmal = 1 bis 2 Tage lang
fters =3 bis 4 Tage lang
meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)

Fortsetzung siehe Seite 6 =
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.B-

Wihrend der letzten Woche ... seiten manchmal Gfters reistens
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen, ...... Q. QO O
2. ... hatte ich kaum Appetit.............. e O, O, O, @]
3. .. konnte ich meine tribsinnige Laune nicht loswerden, obwohl )

mich meine Freunde/Familie versuchten aufzumuntern................. G ) I— Q... O
4. .. kam ich mir genauso gut vor wie @Ndere.......coocrvvovovrvveieeeeeeooso, O, O O O
5. ... hatte ich Miihe, mich zu KONZentaeren, ... ....ooovovooeeooo O, [ — O st @)
§. ... war ich deprimient / niedergeschlagen..........ooo.oovoovovooeooe oo O, O, O.....0
7. ... war alies anstrengend flir MiCh. ... O, O, (3 O
&. ... dachte ich voller Hoffnung an die ZUKUNH. ... .eveveeesees oo O, () — Q.. O
8. ... dachie ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. ..............oo.eooae.. (@ T— O, O, O
10. ... haHE TEh ANGSL. .u..voueceierminioat e e seetsnesssaestese e @ N O OO
11, ... habe ich schlecht gesChiafen. ... ..o ceeeceerseses et 4 P— S @ IR O
12, ... war ich frdhlich GESHMML. ....eevervrrueierreeciens e, @ O JN @ N @]
13. ... habe ich weniger geredet a5 SONSL. .ooooovooeeee v, O, Cii O, O
14. ... fihlte ich MICh QINSAM. ......vevoeve e e s e, L P— Oinnariinn O e @)
15. ... waren die Leute unfreundlich U miT. oo, O, G0 O
16. ... habe ich das LebDen genossen. .. .....ovceeoreoeerereeces e soseosereenn Cueein 0O O
17. ... muBle ich weinen. ....... et ettt r et es et 4D S & O, O
18. ... war ich traurig. ........ e et ettt e e et e ee st O 5 O, O
19. ... hatte ich das Gefiihl, daf die Leute mich nicht leiden k3nnen........ @ J— @ 4 P—— O
20. ... konnte ich mich zu nichts AUFTATFEM. . .o...o.ovoereeeeeeesoseeeoo P P— OO @)

Bitte priifen Sie, ob Sie alle 20 Feststellungen beantwortet haben!
ADS © 1993 Hogrefe

21. Geben Sie mdglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten seit der Eehandlung bei
uns eingenommen haben. Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmdaRig eingenommen
haben (z.B. 3 x 1 TbL) oder "nach Bedarf".

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Meadikamente genommen O

lch habe in den letzlen 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Medikament Art (Tabletten, Daosierung Zeitraum
Zipfchen, Tropfen)

Beispiel: Paracetamol Tabl. 500 mg 3x1pro Tag Jan. - Mdrz 1997

Bitte unterstreichen Sie die Medikamente, die Sie aktuell einnehmen.
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22,

< Tou
Malen Sie bitte in den nachfol(genden Kérperschemata ein, wo Sie Uberall Schmerzen haben,

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

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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Patienten-Fragebogen zum Gesundheitszustand*

* 8F-36 Health Survey, CopyrightH 1992 Medical Qutcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um lhee Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitveriauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkemmen.

Bitte beantwerien Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft. :

23. Wie wiirden $ie ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schiecht 5

24, Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wié wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand be-
schreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahi an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser ais vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schiechter als vor sinem Jahr

N b WA -

25. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiben.
Sind Sfe durch {hren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrinkt?
Wenn ja, wie stark?

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

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein, (berhaupt
eingeschrénkt | eingeschrankt nicht
eingeschrankt

a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnetl laufen, 1 2 2
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben”

b) miltelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

c) Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 . 3
a) einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, bicken 1 . 2 3
g) mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen 1 2 3
h) mehrere Straﬂenkfeuzungen weit zu Ful gehen 1 2 3
i) eine Straflenkreuzung weit zu Ful gehen 1 2 3

i} sich baden oder anzienen 1 2 3
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27.

28.

29,

30.

-

. Hatten Sje in den vergangenen vier Wochen aufgrund ihrer korperlichen Gesundheit irgend-

welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw, zu Hause?

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

r SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
u)' -leh h;be weniger geschafft als ich wollte 1 ‘ 2
¢) | lch konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) lch hatte Schwierigkeiten bei der Ausfohrung (2.B. ich muiite mich ' 1 "2

besonders anstrengen} _ ’

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Frobleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei - der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zah{ an)

SCHWIERIGKEITEN . Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie Gblich tatig sein 1 2
b) leh habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c) leh konnte nicht so sorgfaltig wie dblich arbeitan 1T 2

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarm oder im. Be-
kanntenkreis beeintrichtigt? ’

(Bitte kreuzen Sie nur sine Zah! an)

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
Mznig 3
Ziemlich 4
Sehr 5

Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine 2aht an)

leh hatte keine Schmerzen 1
Sehr leicht
Leicht
Magig
Stark
Senr stark

[a 3N < RN SN AN }

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausibung
lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? ,

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Ein bifkichen 2
M2Rig 3
Ziemlich - 4
Sehr 5
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31. In diesern Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es lhnen in den vergangenen vier
Wochgn gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahi an, die Ihrem Befinden am ehesten
entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangen vier Wochen

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

BEFINDEN Immer |Meistens|Ziemlich | Manch-| Seiten Nie
oft mal
a) ... volter Schwung? 1 2, 3 4 5 6
. b) ... Sehr nervas? 1 2 3 4 S 5
¢} . .| ..so niedergeschiagen, daR Sie nichts 1 2 3 4 6
autheitern kannte?
d) ... Tuhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e) ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f) ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 8
g} ... erschépft? 1 2 3 4 5 6
h) ... gllcklich 1 2 3 4 5 8
iy ... mdde? 1 2 3 4 5 8

32. Wie hiufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangen
vier Wochen lhre Kontakte zu' anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintrichtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

33, Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen: Sie in jeder Zeile nur eine Zahi an)

AUSSAGEN trifft ganz | trifft weit- | weiR trifft weit- | trift Gber-
zu gehend nicht gehend haupt
zu- nicht zu nicht zu

a) Ich scheine etwas leichter als andere 1 2 3 4 5
krank zu werden

b) Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne

o) lch erwarte, dat meine Gesundheit . 1 2 3 4 5
nachtait . 2

d) ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit

Einverstdndniserkidrung

Ich bin mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen erhotenen Daten in einem ESDV-
Dokumentationssystem einverstanden.

Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes vor einem mutwilligen Zugriff
geschitzt und zu diesem System haben nur unsere Mitacbeiter direkten Zugang. Gem#&B den Vorgaben
des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung lhrer persénlichen Daten einverstanden zu
erkidren.

Ort, Datum Unterschrift




Anhange Seite 114

Anhang D: Ursachen und Auswirkungen auf den Hauptdamerz

Ursachen Hauptschmerz MRIP Kontrollgruppe P
Ja“/Gesamtzahl

e Krankheit 10/22 9/22 0,76
e Operation 3/22 6/22 0,26
e Unfall 0/22 5/22 0,02
« Korperliche Belastung 16/22 13/22 0,34
« Seelische Belastung 7/22 2/22 0,06
«  Vererbung 0/22 0/22 1
* Andere Ursachen 6/22 3/22 0,26
*  Nicht erkennbare Ursache 1/22 1/22 1

Auswirkung auf Hauptschmerz MRIP Kontrollgruppe | P

wverstarkend” — kein Einfluss* — ,lindernd“/Gesamt zahl

»  Kdrperliche Belastung 22-0-0/22 22-0-0/22 1
*  Psychische Belastung 10-12-0/22 10-11-0/21 0,89
« Einseitige Korperhaltung 22-0-0/22 21-0-1/22 0,31
« Haufige Lagewechsel 3-1-17/21 9-3-10/22 0,06
e Sich ausruhen 0-3-18/21 0-3-18/21 1

Tabelle 17: Ursachen und Auswirkungen auf den Haugichmerz —
Selbsteinschatzung zut
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Anhang E: Abbildungslegende

Messzeitpunkt
o

fu

107

95% KI NRS
a1
|

I I
MRIP Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 10: Abbildungslegende

Abbildungslegende (am Beispiel von NRS): t0 entdggrdem Messzeitpunks,ttl dem
Messzeitpunkt; t Kl entspricht dem Konfidenzintervall; zu 95% a#r Wert hier ent-
halten. Der Punkt signalisiert den Mittelwert. [Dieile zeigen den Verlauf. Signifikan-
zen werden mi% gekennzeichnet. Dabei gelten die in Tabelle 1§efiihrten Aussa-

gen Uber eventuelle Signifikanzen. Diese gelterafigr Abbildungen in dieser Arbeit.
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Signifikanz Erklarung
* A Signifikanter Unterschied zwischen der MRIP-Gruppd der Kontrollgruppe zuy t

* B Signifikanter Unterschied zwischen der MRIP-Gruppd der Kontrollgruppe zy t

*C Signifikante Veranderung in der MRIP-Gruppe vga t;

*D Signifikante Veranderung in der Kontrollgruppe wgau

*E Signifikanter Unterschied zwischen der Veranderimger MRIP-Gruppe und der Ve

anderung in der Kontrollgruppe (Veranderungsvechlei

Tabelle 18:  Abbildungslegende
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Anhang F: Ergebnisse ADS, PDI, SES und Behandlungselg

Fragebogen MRIP t, MRIP t, Kontrollgruppe tg Kontroligruppe t; | P*°
ADS 21,1 +13,414,1 +9,324,6 10,8 (Min.: 9{25,6 +10,3 (Min.: 11,0,00
(Min.: 2, Max.:| (Min.: 1, Max.:|Max.: 50, a=0,77)|Max..: 47, o=0,84)
49, 0=0,82)| 36, 0=0,76)| (n=22) (n=20)
(n=21) (n=21)
PDI 31,6 +14,016,5 +10,4 40,7 + 16,4 (Min.: 2{38,7 +16,8 (Min.: 60,01
(Min.: 7, Max.:| (Min.: 6, Max.:| Max.: 62, 0=0,92)|Max.: 62, «=0,92)
59, =0,89)(41, 0=0,83)|(n=17) (n=15)
(n=19) (n=19)
SES affektiv| 33,0 +11,825,6 +9,2143,1 £8,3 (Min.: 25{34,4 +10,4 (Min.: 200,24
(Min.: 14,| (Min.: 14, Max.: 55, 0=0,91)|Max.. 56, 0=0,93)
Max.: 56,| Max.: 45, (n=17) (n=17)
=0,96) (n=21)| 0=0,95) (n=20)
SES sensg-27,6 + 95254 +8,4/29,7 6,5 (Min.: 22{31,3 8,6 (Min.: 140,01
risch (Min.: 15,| (Min.: 16,| Max.: 44, a=0,66) | Max.: 47, 0=0,84)
Max.: 45,| Max.: 48, (n=18) (n=17)
2=0,88) (n=19)| 0=0,88) (n=18)
Tabelle 19:  ADS, PDI, SES affektiv und SES sensocis
Variable MRIP Kontrollgruppe P
Beurteilung des Behandlungserfolgs (An- 0,00
zahl/Gesamtzahl)
e Sehrgut 8/21 1/18
« Gut 6/21 2/18
* Zufriedenstellend 5/21 2/18
*  Weniger gut 1/21 7/18
* Schlecht 1/21 6/18
Tabelle 20: Beurteilung des Behandlungserfolgs zu

*Das P bezieht sich auf den Unterschied in der heEung (Veranderungsvergleich) des jeweiligen
Wertes vongnach tin den beiden Gruppen (ANCOVA).
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Anhang G: SF-36 Abbildungen

Messzeitpunkt
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95% KI Kdrperliche Summenskala
3

107

T T
MRIP Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 11: Kérperliche Summenskala®

% Diese Summenskala wurde so transformiert, dassisim Mittelwert von 50 und eine Standardabwei-
chung von 10 hat (vgl. B LINGER/KIRCHBERGER1998:60).
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Abbildung 12: SF-36 Psychische Summenskaia

3" Diese Summenskala wurde so transformiert, dassisim Mittelwert von 50 und eine Standardabwei-
chung von 10 hat (vgl. B LINGER 1998:60).
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Abbildung 13: SF-36 Kérperliche Funktionsfahigkeit
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95% Kl SF-36 Korperliche Schmerzen
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Abbildung 14: SF-36 Korperliche Schmerzen
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Abbildung 15: SF-36 Vitalitat
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Abbildung 16: SF-36 Emotionale Rollenfunktion
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Abbildung 17: SF-36 Psychisches Wohlbefinden
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Abbildung 18: Gesundheitsveranderung
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Universitat Minchen, Standort Gro3hadern, vielemiDfir die gute Betreuung Uber

Europa hinweg.

Besonderer Dank gilt meinem Bruder Matthias fur ghe3artige Unterstlitzung bei der
statistischen Auswertung und die Uberaus konstrektHinweise, ebenso wie meinem
Bruder Florian fir die Motivation und die Anmerkwamy Fur das Redigieren des Textes

danke ich Franziska Madler.
Meinen herzlichen Dank an Antonio Di Pastena, dieimmer zur Seite steht.

Meinen Eltern meine grol3e Dankbarkeit fur die imwahrende Prasenz, Motivation

und Unterstltzung bei der Ermdglichung meines Leweges.
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Anhang I: Lebenslauf

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit:
Familienstand:
Schulbildung:

1982-1986

1986-1995
Studium:

1995-2001

1997-1999

Weiterbildung:
2002-2003
2002-2006

11/2006

2007-2009

4/2009

Seit 5/2009

Ulrike Inge Elisabeth Schloderer
5. April 1976
Munchen

Deutsch

Ledig

Grundschule an der Guardinistralle, Kgmc

Ludwigsgymnasium Munchen, Abschlusstukb

Universitat Leipzig, Abschluss: Staedseen

Erasmusstudentin an der Universitai d&&gldi di Roma
,La Sapienza“, Rom, Italien

Arztin im Praktikum

Weiterbildung zur Anésthesistin an deiversita degli
Studi di Roma ,La Sapienza“, Il Facolta di Mad& e
Chirurgia, Rom, ltalien

Facharztin fir Anasthesiologie (ltalien)
Abschluss: Facharztprifung

Anasthesistin der Unita Operativa Cesga di Anestesia
e Rianimazione am Ospedale San Giovanni Caliata-
benefratelli, Isola Tiberina, Rom, Italien

Anerkennung als Facharztin fur Anasthegiel
(Bayerische Landesarztekammer)

Anasthesistin der Unita Operativa de#tesia e Terapia
Intensiva del Dipartimento Medico Chirurgico di
Cardiologia Pediatrica am Ospedale PediatriconiBao
Gesu, Rom, ltalien



