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1 Einleitung

1.1 Definition, Epidemiologie und Pathophysiologie des CRPS

Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (Complex Regional Pain Syndrome,
CRPS) ist eine Schmerzerkrankung der Extremitaten, die infolge eines aul3eren
Geschehens wie beispielsweise eines Traumas entsteht und durch spontanen
oder evozierten Schmerz gekennzeichnet ist. Dieser steht hinsichtlich Starke
und Dauer nicht im korrekten Verhéltnis zum auslésenden Ereignis. Die
Schmerzen, aber auch die begleitenden sensorischen, autonomen, motorischen
und kognitiven Stérungen, dehnen sich typischerweise distal Gber die urspring-
liche Traumastelle aus und beschranken sich nicht auf das Innervationsgebiet
peripherer Nerven oder Nervenwurzeln. Diese Stérungen verlaufen oft chro-
nisch und kénnen trotz intensiver medikamentdser, physio- und ergotherapeuti-
scher Behandlung Monate oder Jahre andauern (Schwartzman et al., 2009).
Die Erkrankung resultiert in erheblichen Einschrankungen im Alltags-, Berufs-
und Privatleben (Galer et al., 2000). Bis heute ist das CRPS ein medizinisch

ratselhaftes Syndrom.

Historisch betrachtet sind die ersten Beschreibungen der Erkrankung auf den
franzosischen Chirurg Ambroise Pare zurtickzufuhren, der im 16. Jahrhundert
persistierende Schmerzen und andere Symptome beschrieb, die Kénig Karl IX
nach einem Aderlass befielen (Pare, 2007). Der Arzt S. Weir Mitchell (Mitchell
et al., 1982, Mitchell et al., 2007) berichtete 1864 Uber Soldaten, die im ameri-
kanischen Sezessionskrieg nach Schusswunden und den damit oftmals einher-
gehenden peripheren Nervenverletzungen tiber brennende Schmerzen, Odeme
sowie Veradnderungen in der Hautfarbe und Hauttemperatur klagten. Er benann-
te dieses Syndrom ,Kausalgie®, also brennenden Schmerz. Der deutsche Chi-
rurg Paul Sudeck verdffentlichte 1901 einen Artikel, in dem er eine aul3erst
schmerzhafte, rasch voranschreitende Knochenatrophie beschrieb, die nach
einer Weichteilgewebsverletzung oder einem anderen Trauma auftrat (Sudeck,
1901). Sudeck erkannte, dass Entziindungsprozesse bei diesem Syndrom eine

wichtige Rolle spielen. Leriche, ein franzosischer Chirurg, wendete als erster
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operative Sympathektomie in der Behandlung der Kausalgie erfolgreich an
(loncioaia et al., 2016). Um das Kausalgiesyndrom und die bekannten und be-
gleitenden Symptome unter einer einzigen Diagnose zu vereinen, pragte der
amerikanische Arzt James Evans den Begriff reflex sympathetic dystrophy
(Evans, 1946).

Aus diesem kurzen historischen Abriss I&sst sich ableiten, dass es eine Vielzahl
von Begriffen gab, die die Komplexitat des CRPS erfassen sollten. Die am wei-
testen verbreitete Bezeichnungen waren Morbus Sudeck, Algodystrophie, Neu-
roalgodystrophie, Kausalgie und Sympathische Reflex Dystrophie (RSD). Ein-
hergehend mit dieser Begriffsvielfalt existierten auch unterschiedliche diagnos-

tische Kriterien, so dass Studienresultate nicht verglichen werden konnten.

Daher wurden von der International Association for the Study of Pain (IASP)
erstmals 1994 eine neue Taxonomie und diagnostische Kriterien entwickelt. Der
Begriff CRPS wurde eingefuhrt und aufgeteilt in CRPS Typ | (ohne nachweisba-
re Nervenverletzung) und CRPS Typ Il (mit nachweisbarer Nervenverletzung).
Seit 2008 werden zur Diagnose des CRPS die sogenannten IASP Budapest
Kriterien verwendet (siehe Tabelle 1), die sich durch eine hohe Sensitivitat
(0,99) und hinreichende Spezifizitat (0,68) auszeichnen (Harden et al., 2010a).
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Tabelle 1:  IASP Diagnostische Kriterien des CRPS gemé&f der Budapest Kriterien

1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklart

werden kann.

2. In der Anamnese muss jeweils mindestens ein Symptom aus drei der
vier folgenden Kategorien berichtet werden:
- Hyperalgesie, Hyperasthesie, Allodynie
- Asymmetrie der Hauttemperatur, Veranderung der Hautfarbe
- Asymmetrie im Schwitzen, Odem
- Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (im Sinne
von Schwache), Veranderungen von Haar- oder Nagelwachs-

tum

3. Bei der Untersuchung muss jeweils mindestens ein Symptom aus zwei
der vier folgenden Kategorien vorliegen:
- Hyperalgesie auf spitze Reize, Allodynie, Schmerz bei Druck auf
Gelenke, Knochen, Muskeln
- Asymmetrie der Hauttemperatur, Odem
- Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (im Sinne
von Schwache), Veranderungen von Haar- oder Nagelwachs-

tum
4. Keine andere Erkrankung erklart die Symptomatik.
Es mussen alle Punkte (1. bis 4.) erfullt sein. Um Punkt 4. beantworten zu

konnen, mussen Erkrankungen ausgeschlossen sein, die ein CRPS vortau-

schen.

In der Allgemeinbevdlkerung der Europaischen Union erkranken ca.154 000
Menschen jahrlich an CRPS, in den USA weniger als 200 000 (US Food and
Drug Administration, 2013, European Medicines Agency, 2013). Frauen schei-
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nen drei bis vier Mal so haufig wie Manner von CRPS betroffen zu sein, wobei
in beiden Geschlechtern die obere Extremitat haufiger erkrankt, und es zwi-
schen der vierten und siebten Lebensdekade zu einem Haufigkeitspeak kommt
(de Mos et al., 2007, Sandroni et al., 2003, Schwartzman et al., 2009). Zwi-
schen 5 % und 10 % der Patienten berichten von einem spontanen Auftreten
der Symptome (de Mos et al., 2007). Mehr als 40 % aller CRPS Falle entwi-
ckeln sich nach einer Fraktur. Aber auch Operationen, Verstauchungen, Prel-
lungen und Quetschungen sind als Ausloser bekannt (Harden, 2010). Basie-
rend auf den IASP Budapest Kriterien liegt die Inzidenzrate nach Fraktur zwi-
schen 3,8 % und 7,0 % innerhalb der ersten vier Monate (Beerthuizen et al.,
2012, Moseley et al., 2014). Nach Karpaltunnel Operation betragt die Inzidenz-
rate 8,3 % (da Costa et al., 2011). Ein CRPS kann sich ausbreiten, sowohl
spontan als auch nach einer neuen Verletzung. Die Ausbreitung erfolgt meist
distal zum ursprunglichen Traumagebiet, aber auch ipsilaterale oder kontralate-
rale Ausbreitung ist moglich (Maleki et al., 2000). Ebenso kann eine weitere
Extremitat betroffen sein. So berichteten van Rijn und Kollegen, dass 98 von
185 chronischen CRPS Patienten unter einer Ausbreitung litten (van Rijn et al.,
2011).

Die multifaktorielle Pathophysiologie des CRPS ist in den vergangenen Jahren
intensiv erforscht worden (Borchers und Gershwin, 2014, Kuttikat et al., 2016,
Maihofner et al., 2010) und umfasst drei pathophysiologische Konzepte, die

einander erganzen.

I. Aberrante neurogene Entzindungsprozesse

Abnormale entziindliche Prozesse liegen besonders den initialen Symptomen
des akuten CRPS (Schmerzen, Odem, Roétung und Uberwarmung der Haut) zu
Grunde. Die durch Trauma hervorgerufene Aktivierung und Sensibilisierung der
primar-afferenten Fasern bewirkt die Ausschittung von Neuropeptiden, insbe-
sondere von Substanz P (SP) und calcitonin-gene related peptide (CGRP). In
CRPS Patienten ist die Serumkonzentration von SP und CGRP hdoher als in
gesunden Kontrollpersonen (Birklein et al., 2001, Schinkel et al., 2009). Neu-
ropeptide, die gesteigert in der Haut freigesetzt werden, scheinen mal3geblich

zur Paravasation, Odem und erhohten Zytokinwerten beizutragen (Dallos et al.,



Einleitung 5

2006, Kingery, 2010). Die Hautkonzentration von Tumor Nekrose Faktor alpha
(TNF alpha) und Interleukin-6 im erkrankten Koérperteil sind in CRPS Patienten
hoher als in Kontrollpatienten, die ebenfalls eine Fraktur erlitten, jedoch kein
CRPS entwickelten (Kramer et al., 2011). Diese Erh6éhung flacht tGber den Ver-
lauf von 6 Monaten nach dem urspringlichen Trauma ab (Wesseldijk et al.,
2008). Ob Veranderungen im Immunsystem bereits vor der Erkrankung beste-
hen, oder sich erst im Krankheitsverlauf manifestieren, ist unklar. Autoimmune
Mechanismen scheinen ebenfalls involviert zu sein. Ungefahr 35% der CRPS
Patienten besitzen oberflachlich bindende Autoantikbrper gegen sympathische
Neuronen (Blaes et al., 2004, Kohr et al., 2009).

II. Vasomotorische Dysfunktion

Bei einer Mehrheit der CRPS Patienten fuhlt sich die erkrankte Extremitat zu
Beginn warmer, im Verlauf der Erkrankung jedoch kalter, als der kontralaterale
Kdrperteil. Experimentell konnten zwei Muster in der Koérpertemperaturschwan-
kung bei CRPS nachgewiesen werden (Wasner et al., 1999, Wasner et al.,
2001). Erstens, der entzindliche Typ, bei dem die erkrankte Extremitat warmer
und die Hautdurchblutung gegentber der kontralateralen Extremitat erhoht ist.
Das CRPS ist hierbei im Akutstadium, durchschnittlich besteht es seit vier Mo-
naten. Zweitens, der kalte Typ, bei dem die erkrankte Extremitat kalter ist als
die kontralaterale Extremitat. Das CRPS ist im chronischen Stadium und be-
steht im Durchschnitt seit 12 Monaten. Diese thermo-regulatorischen Beein-
trachtigungen werden wahrscheinlich von funktionellen Veranderungen in RU-
ckenmark, Hirnstamm und verschiedenen Gehirnregionen hervorgerufen, deren
Ursache das initiale Trauma darstellt. Nicht alle CRPS Patienten durchlaufen
die beschriebenen Phasen. Ungefahr 20 % haben schon zu Beginn den kalten
Typus und unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich der Hauttemperatur, son-
dern auch in Bezug auf sensorische Storungen (Eberle et al., 2009). In einer
multizentrischen, internationalen Studie (Bruehl et al., 2016) mit 112 CRPS Pa-
tienten wurde ein warmer und kalter CRPS Subtypus nachgewiesen. Der war-
me Subtypus war in Patienten mit akutem CRPS (< 6 Monate) haufiger, wah-

rend der kalte Subtypus charakteristisch flr das chronische CRPS war. Diese
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Verteilung legt nahe, dass entziindliche Mechanismen in den ersten 6 Monaten
die typischen Merkmale der Erkrankung hervorrufen und unterstitzen.

[ll. Maladaptive Neuroplastizitat

Von besonderer Wichtigkeit bei CRPS sind die funktionalen und strukturellen
Veranderungen im zentralen Nervensystem (Di Pietro et al., 2013, Maihtfner et
al., 2003, Pleger et al., 2014). Dabei sind unter anderem Gehirnstrukturen be-
troffen, die in emotionale Aspekte der Schmerzverarbeitung involviert sind: die
Amygdala, der vordere Anteil des Gyrus Cinguli sowie der préafrontale Kortex
(Fu et al., 2008, Pedersen et al., 2007). Die Auswirkungen dieser Veranderun-
gen kénnten das Substrat fur langfristige Verdnderungen emotionaler und kog-
nitiver Prozesse bilden, die erlernt und gespeichert werden, wie z. B. konditio-
nierte Angst und Suchtverhalten (Costigan et al., 2009). Der Sensibilisierungs-
prozess scheint unschadliche Reize zu verzerren oder zu unterdricken und
kann die Entwicklung chronischer Schmerzen, sogar in nicht betroffenen Kor-
perregionen, begunstigen (Woolf und Thompson, 1991). Ein weiterer Mecha-
nismus, das sogenannte hyperalgesic priming versucht zu erklaren, warum in
einigen Patienten ein transienter traumatischer Vorfall in chronischen Schmer-
zen resultiert. Erste Studien legen die Vermutung nahe, dass hyperalgesic pri-
ming nicht nur ein pathophysiologischer Mechanismus bei verletzungsbedingten
chronischen Schmerzen, sondern auch zur Erklarung von stressinduzierten (z.
B. Fibromyalgie, Reizdarm, Posttraumatischer Belastungsstérung) und neuro-
pathischen (z. B. PNP bei Diabetes mellitus) Schmerzsyndromen (Reichling
und Levine, 2009) beitragen kann. CRPS Patienten leiden unter Beeintrachti-
gungen motorischer Funktionen wie z. B. Dystonie, Tremor, Schwéche, die sich
im Anschluss an das akute Stadium bilden kénnen (van Hilten et al., 2001).
Dystonie ist charakteristisch fir maladaptive neuronale Plastizitat (van Rijn et
al., 2009, Woolf und Salter, 2000). Es wird vermutet, dass spinal verursachte,
Uber den Neurotransmitter GABA vermittelte Ablaufe, einen bedeutenden Ein-
fluss auf CRPS assoziierte Dystonie ausiben konnten (van Rijn et al., 2009).
Akkumulierte Evidenz besteht flr eine supraspinale Beteiligung in der Patho-
physiologie des CRPS. Im Gegensatz zu gesunden Personen, bei denen wie-

derholte nozizeptive Reize zu einer Schmerzhabituation fuhren, adaptieren
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CRPS Patienten nicht. Stattdessen breitet sich bestehende Hyperalgesie aus,
was darauf hindeutet, dass die absteigende Hemmung reduziert und abstei-
gende Enthemmung erhdht ist (Maihtfner et al., 2003, Seifert et al., 2009).
Auch Gehirnregionen unterliegen maladaptiven Veranderungen in CRPS. Funk-
tionale MRT Studien belegen eine erhebliche Reorganisation der somatotopi-
schen Karte innerhalb des primaren somatosensorischen Kortex (S1), kontrala-
teral zu der erkrankten Extremitat (Maihofner et al., 2004, Pleger et al., 2005):
die S1 Reprasentation des betroffenen Korperteils war kleiner als die des ge-
sunden Korperteils, und die S1 Représentation der erkrankten Hand verschob
sich in Richtung des ipsilateralen Gesichtsareals. Das Ausmald der Veréande-
rung war mit spontanem Schmerz und mechanischer Hyperalgesie verbunden.
Nach erfolgreicher Therapie, im Sinne einer Schmerzreduktion, kehrte sich die
kortikale Reorganisation in S1 wieder um. Mittels transkranialer Magnet Stimu-
lation (TMS) wurde die Grof3e der motorischen kortikalen Reprasentation so-
wohl der erkrankten als auch der gesunden Hand von 14 CRPS Patienten ge-
messen. Es zeigte sich eine signifikante interhemispharische Asymmetrie: die
motorische Reprasentation der betroffenen Extremitat war signifikant kleiner
und die der gesunden Extremitat signifikant grof3er (Krause et al., 2006). Auch
die thermische Regulation scheint vom kortikalen Kdrperschema abhéngig zu
sein. Diese Beobachtung deckt sich mit der Erkenntnis, dass das kortikale Kor-
perschema die somatotope und rdumliche Reprasentation sowie das Gefuhl
des Besitzes und die homd@ostatische Regulation des Kérpers integriert (Mo-
seley, 2011).

1.2 Korperschemastorung beim CRPS

Der Begriff Kérperschema wird in der vorliegenden Arbeit definiert als die Art
und Weise, wie eine Person ihren Korper wahrnimmt (Lotze und Moseley,
2007). Das Korperschema wird aufrechterhalten durch taktile, visuelle und
propriozeptive Reize. Es kann nicht nur durch physische Einwirkungen, sondern
auch durch Erinnerungen, personliche Uberzeugungen sowie psycho-soziale
Faktoren moduliert werden und wird daher als relativ labil angesehen. Interes-

santerweise ist die Koérperwahrnehmung leicht zu manipulieren, und zwar so-
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wohl in gesunden, als auch in Menschen mit chronischen Schmerzerkrankun-
gen (Giummarra et al., 2008, Lackner, 1988, Ramachandran, 1998). Um eine
kohérente Reprasentation des Koérpers zu entwickeln, wird die Verarbeitung und
Integration von sensorischen Wahrnehmungen, die das periphere und zentrale
Nervensystem involvieren, benétigt. Fur die Reprasentation des Korpersche-
mas spielen die primaren (S1) und sekundaren (S2) somatosensorische Korte-
xe sowie der primare motorische Kortex (M1) eine wichtige Rolle (Orlov et al.,
2010). Diese Gehirnregionen werden auch als Teil des cerebral pain networks
(Lotze und Moseley, 2007) angesehen. Die im S1 enthaltene topographische
Karte stellt eine anatomisch nicht identische Abbildung des Korpers dar, die von
der Haut und anderen propriozeptiven Rezeptoren standig Ruckmeldung erhélt.
Das kortikale Kdrperschema beeinflusst somit die bewusste Wahrnehmung des

Korpers.

Korperschemastorung und klassischer neglect, wie er zum Beispiel bei Patien-
ten nach einem zerebralen Insult zu beobachten ist, sind nicht das gleiche Ph&-
nomen. Dies wurde in einer Reihe von Studien nachgewiesen (Forderreuther et
al., 2004, Frettloh et al., 2006, Kolb et al., 2012). Die Autoren dieser Arbeiten
schlagen vor, statt neglect die Begriffe disintegrated limb oder lost limb fur die
Beschreibung der von CRPS assoziierten Kérperwahrnehmungsstérungen zu
verwenden. Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007, Lewis und McCabe, 2010)
stimmen der obigen Argumentation zu. Sie erweiterten dieses Konzept jedoch
und fuhrten den Begriff body perception disorder (Kérperschemastérung) ein,
um damit die komplexen Auswirkungen der CRPS Symptomatik auf das Kor-
perschema zu erfassen. Dazu gehoren ihrer Ansicht nach nicht nur eine Verzer-
rung des mentalen Abbilds des erkrankten Korperteils (z. B. Fehlen von Fin-
gern/Zehen) sondern auch damit einhergehende, meist stark negative Geflihle
(z. B. Ekel, Feindseligkeit oder das Gefuhl, die Hand/der Fuld gehére nicht zu

einem selbst), die bis zu Amputationswiinschen reichen.

Ob das Phadnomen der Koérperschemastdrung ein spezifisches Symptom beim
CRPS darstellt, wurde ebenfalls in mehreren Forschungsstudien untersucht
(Frettloh et al., 2006, Michal et al., 2017, Peltz et al., 2011). Die Ergebnisse die-
ser Arbeiten belegen, dass Korperschemastorungen auch bei Patienten mit

Migrane sowie bei Patienten mit chronischen Schmerzen der oberen und unte-
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ren Extremitaten (Karpaltunnel, Arthrose, Arthritis, Rheumatoide Arthritis) exis-
tieren, jedoch bei CRPS Patienten signifikant starker ausgepragt sind. Auch bei
chronischen Rickenschmerzen scheint das Korperschema gestoért zu sein. So
demonstrierten Claus und Kollegen (Claus et al., 2008) in ihrer Studie, dass
Patienten mit chronischen Rlckenschmerzen Schwierigkeiten bei der Anpas-
sung ihrer Haltung haben, wenn sie die Haltung einer anderen Person imitieren

sollen.

Zwischen 50 % - 80 % aller CRPS Patienten entwickeln eine Korperschemasto-
rung (Forderreuther et al., 2004, Galer und Jensen, 1999, Lewis et al., 2007) als
Folgereaktion der kortikalen Reorganisation. Typische Merkmale sind Schwie-
rigkeiten, die erkrankte Extremitat als Teil des eigenen Korpers zu erkennen,
GrolRenuberschéatzung der erkrankten Hand (Moseley, 2004, Peltz et al., 2011)
sowie Einschrankungen in der Positionsbeurteilung und Lokalisierung (Lewis et
al., 2010, McCabe et al., 2005). Der Bewegungsradius der betroffenen Extremi-
tat kann vergrofRert werden, wenn die Bewegung von beiden Handen ausge-
fuhrt wird, wéhrend der Patient die gesunde Hand im Spiegel sieht, und
dadurch die lllusion von zwei normal funktionierten Handen entsteht (McCabe
et al., 2003). Schmerz kann provoziert werden, wenn der Patient ein Objekt be-
obachtet, das sich in die Richtung seiner erkrankten Extremitat bewegt, und der
Schmerz wird stéarker, je naher das Objekt erscheint (McCabe et al., 2008). Be-
wegungsinduzierter Schmerz verschlimmert sich, wenn der Patient die kranke
Extremitat mittels VergréRerungsbrille als groRer wahrnimmt, und der Schmerz
verringert sich, wenn die Extremitat mittels Verkleinerungsbrille als kleiner
wahrgenommen wird (Moseley, 2008). Moseley demonstrierte in zwei Experi-
menten, dass diese kortikalen Stérungen nicht nur eine Konsequenz der Er-
krankung sind, sondern einen top-down Effekt auf das betroffene Korperteil
selbst ausuiben (Moseley, 2008). Allerdings liefern die Daten hinsichtlich der
Beziehung zwischen Korperschemastérung und Schmerzintensitat sowie Er-
krankungsdauer widersprichliche Ergebnisse (Forderreuther et al., 2004, Kolb
et al., 2012, Lewis et al., 2010).

Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007, Lewis und McCabe, 2010) beschrieben
in ihren Untersuchungen eindrucksvoll, dass die durch Koérperschemastorung
hervorgerufenen Wahrnehmungsstérungen bei CRPS Patienten zu erheblichen
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psychischen Belastungen fiilhren konnen. Da Koérperschemastérungen bei der
arztlichen Untersuchung normalerweise nicht erfasst werden, spricht der Patient
meist nicht Uber die subjektiv wahrgenommenen Veranderungen und interpre-
tiert diese unter Umstanden als pathologisch: ,All the different types of sensati-
ons and feelings and everything you get...when you explain it to a specialist
that doesn’t know about this, | mean, they just look at you and think you’re

pretty stupid® (Lewis et al., 2007).

1.3 Psycho-soziale Faktoren beim CRPS

CRPS ist mit negativen Konsequenzen hinsichtlich psychischer und sozialer
Funktionsfahigkeit assoziiert. Nicht nur Schmerzen, sondern Einschrankungen
im sozialen und beruflichen Kontext wirken sich negativ auf den Verlauf der Er-
krankung aus (Lohnberg und Altmaier, 2013, Sohn et al., 2016). Insbesondere
Arbeitsplatzverlust und friihzeitige Berentung spielen nicht nur fir den Patien-

ten, sondern auch fur die Gesellschaft langfristig eine problematische Rolle.

Bis heute wird der Einfluss psycho-sozialer Faktoren auf die Entwicklung und
Chronifizierung des CRPS kontrovers diskutiert. Da bis Mitte der neunziger Jah-
re einheitliche Diagnosekriterien fehlten, und die Pathophysiologie des CRPS
nur unzureichend erforscht war, wurde die Rolle von psychologischen Komorbi-
ditéaten als moéglicherweise zentral vermutet. Engel postulierte das Konzept der
Schmerzpersonlichkeit (pain-prone personality), bei der das Vorliegen einer
bestimmten Personlichkeitsstruktur als Pradisposition zur Entwicklung einer
chronischen Schmerzerkrankung notwendig sei. Personen mit dieser Struktur
seien ,vorwiegend depressiv, pessimistisch, schwermdtig, voller Schuldgefihle
und ohne Lebensfreude und richten ihre unterdriickte Feindseligkeit gegen den
eigenen Korper® (Engel, 1959). Diese Idee spiegelte sich in der Annahme wie-
der, dass es eine sogenannte ,Sudeck-Personlichkeit® gebe (Egle und
Hoffmann, 1990, Thali, 1989, Van Houdenhove et al., 1992). Viele Studien ha-
ben diese Hypothese jedoch mittlerweile widerlegt. Die Autoren einer Review
von 31 Fachartikeln, die zwischen 1980 und 2008 zu diesem Thema publiziert
wurden, kamen zu folgendem Ergebnis: ,In summary, studies with a higher me-

thodological quality suggest no relationship between psychological factors and
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CRPS1 in adults. Research showed that there is no justification for stigmatizing
adult patients with CRPS1 as being psychological different from other patients”
(Beerthuizen et al., 2009).

Stressful life events (belastende Lebensereignisse), die in den 12 Monaten vor
Beginn eines CRPS auftreten, wurden in einigen Studien als ein unabhangiger,
pradiktiver Faktor fur die Entwicklung von CRPS identifiziert (Geertzen et al.,
1998, van Houdenhove et al., 1994). Andere Studien konnten diese Resultate
jedoch nicht reproduzieren (Monti et al., 1998).

Traumatische Erlebnisse in der Kindheit stellen einen weiteren moglichen Ein-
flussfaktor auf die Entwicklung eines CRPS dar. Eine zunehmende Anzahl von
Studien unterstitzt die Hypothese, dass traumatische Erlebnisse in der Kind-
heit, also sexueller, kérperlicher und emotionaler Missbrauch, das Risiko signifi-
kant erhbhen, im spateren Leben psychische und koérperliche Erkrankungen,
insbesondere Erkrankungen mit entzindlichen Prozessen, zu entwickeln
(Brown et al., 2010, Cougle et al., 2010, Edwards et al., 2003, Felitti et al.,
1998, Goodwin und Stein, 2004, Sachs-Ericsson et al., 2007). Ahnlich wie beim
CRPS st die betroffene Population tiberwiegend weiblich. Patienten mit Miss-
brauchserfahrung leiden héaufig unter Korperschemastorungen, die auch mit
anderen Komorbiditaten, insbesondere Borderline- und Essstérungen, einher-
gehen. Beide Stérungen beinhalten dissoziative sowie korperfeindliche
und/oder selbstzerstorerische Elemente. Daher ist die hypothetische Uberle-
gung naheliegend, dass Individuen mit einer traumatischen Lebensgeschichte

eine hohere Wahrscheinlichkeit haben kdnnten, am CRPS zu erkranken.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass bisherige Studien psychologi-
sche und soziale Faktoren als moglicherweise auslosende oder pradisponie-
rende Faktoren untersuchten, jedoch ein kausaler Zusammenhang mit CRPS
nicht bestatigt wurde. Ob ein Zusammenhang von Kérperschemastérung und
den soeben vorgestellten psycho-soziale Faktoren vorliegt, wurde bisher nicht
ausreichend erforscht. Die vorliegende Studie hat das Ziel, diese Fragestellung

ZU untersuchen.
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1.4 Fragestellungen

Die vorliegende Querschnittstudie untersuchte folgende Fragestellungen:

1. Besteht eine Assoziation zwischen dem Auspragungsgrad einer Korper-

schemastdrung und psycho-sozialen Faktoren.

2. Besteht eine Assoziation zwischen dem Auspragungsgrad einer Korper-

schemastdrung und der Schmerzintensitat.

3. Besteht eine Assoziation zwischen dem Auspragungsgrad einer Korper-

schemastorung und der Erkrankungsdauer.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In die Studie wurden weibliche und mannliche Personen ab 18 Jahren einge-
schlossen, bei denen seit mindestens 6 Monaten ein CRPS Typ | der rechten
oder linken Hand bestand. Die Diagnose wurde anhand der IASP Kriterien (Bu-
dapester Modifikation) gestellt. Personen mit zusétzlichen neurologischen, psy-

chiatrischen oder malignen Erkrankungen wurden ausgeschlossen.

2.2 Patientenrekrutierung und Studienablauf

Die Durchfihrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen

Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen genehmigt.
Teilnehmer wurden durch folgende Kliniken und Internetforen rekrutiert:

a) Interdisziplinare Schmerzambulanzen des Klinikums der Universitat Min-

chen, Campus Grof3hadern und Campus Innenstadt.

b) Poliklinik und Klinik fir Orthopéadie, Physikalische Medizin und Rehabilitati-
on des Klinikums der Universitat Minchen, Campus Grofl3hadern und Cam-

pus Innenstadt.

Fur diese Kliniken wurden die Arztbriefe von 2005 bis 2016 nach den Diag-
nosen CRPS Typ I, Morbus Sudeck und Algodystrophie der rechten oder
linken oberen Extremitat retrospektiv ausgewertet. Die in Frage kommen-
den Patienten wurden telefonisch oder, wenn keine Telefonnummer vorlag,

schriftlich kontaktiert.

c) Stadtisches Klinikum Minchen, Klinikum Bogenhausen, in Zusammenarbeit
mit Dr. med. Anselm Reiners, Chefarzt der Klinik fur Frihrehabilitation und

Physikalische Medizin.
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Ambulante und stationare CRPS Patienten wurden direkt von dortigen Arz-
ten gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wirden. Bei Interesse unter-
schrieben die Patienten eine Einverstandniserklarung, dass sie mit der Kon-
taktaufnahme durch die Studienleiterin einverstanden waren. Daraufhin er-

folgte eine telefonische oder schriftliche Kontaktaufnahme.
d) CRPS Netzwerk — Gemeinsam stark (www.crps-netzwerk.org)

Die Zentrale dieser Organisation wurde per E-Mail kontaktiert. Der Repra-
sentant dieser Selbsthilfeorganisation erteilte seine Einwilligung, ein
deutschlandweites Anschreiben an die Gruppenleiterinnen und Gruppenlei-
ter zu senden, in dem die Studie vorgestellt und um Teilnahme gebeten

wurde. Interessierte Betroffene kontaktierten die Studienleiterin via E-Mail.

e) Unfallopfer Hilfswerk, Forum fir Unfallopfer, Morbus Sudeck Forum

(www.unfallopfer.de)

Es wurde eine Nachricht in das Forum gestellt, in dem die Studie vorgestellt
und um Teilnahme gebeten wurde. Interessierte Betroffene kontaktierten

die Studienleiterin via E-Mail.

Fur alle Patienten galt, dass ein Arztbrief vorliegen musste, welcher die Diagno-
se CRPS Typ | nach den IASP Budapest Kriterien sowie eine Beschreibung der

klinischen Symptome und anamnestische Informationen enthielt.

Bekundete ein CRPS Betroffener Interesse, fand telefonisch eine ca. 30-
mindtige, standardisierte Befragung statt, bei der das Vorhandensein der IASP
Budapest Kriterien Gberpruft wurde (der Fragebogen befindet sich im Anhang).
Bei erflllten Kriterien wurden die Patienteninformation, Einverstandniserklarung
und Fragebdgen per Post an die private Adresse geschickt. Der Teilnehmende
wurde gebeten, die unterschriebene Einverstandniserklarung und die ausgefull-
ten Fragebdgen innerhalb von zwei Wochen in dem beigefligten, vorfrankierten
Umschlag zuriickzusenden. Die benétigte Bearbeitungszeit der Fragebdgen

betrug maximal zwei Stunden.


http://www.crps-netzwerk.org/
http://www.unfallopfer.de/
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2.3 Verwendete Fragebotgen

Die Auswahl der quantitativen Erhebungsinstrumente reflektiert die in Punkten
1.2 und 1.3 vorgestellten Forschungsergebnisse. Alle hier vorgestellten Frage-

bdgen sind im Anhang einzusehen.

2.3.1 Deutscher Schmerz-Fragebogen, Version 2015

Der Deutsche Schmerz-Fragebogen (DSF) wurde von der Deutschen Schmerz-
gesellschaft e.V. entwickelt und ist ein weitverbreitetes, validiertes Erhebungs-
instrument zur Erfassung chronischer Schmerzen. Inhalte des Fragebogens

umfassen:

Demographische Daten

Ausfuhrliche subjektive Schmerzbeschreibung

Erfassung schmerzlindernder und -verstarkender Bedingungen

Subjektive Schmerzempfindung

Schmerzbedingte Beeintrachtigung

Subjektives Schmerzmodell, Kausalattribution, lindernde bzw. verstarkende
Faktoren

Screening von depressiven und &ngstlichen Storungen: Depression, Angst
und Stress Skala, DASS (Nilges und Essau, 2015). Erhoben wird das Be-
finden in der vergangenen Woche.

Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen Wohl-
befinden, MFHW)

Krankheitsverlauf (Umfang der bisherigen Behandlung, Fachrichtungen we-
gen Schmerzen aufgesuchter Arzte, Medikamenteneinnahme, Schmerzthe-
rapeutische Behandlungsverfahren, OPS)

Medizinische und psychologische/psychiatrische Komorbiditaten

Zusatzlich wurden die folgenden Module miteinbezogen:

Modul D: Lebenssituation, Schulausbildung

Modul S: Sozialrechtliche Situation (Berufstatigkeit, Arbeitsunfahigkeit,
Rentenstatus)

Modul L: Lebensqualitat-bezogene Daten
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2.3.2 Galer und Jensen CRPS Skala (GJS)

Zur Erfassung der sogenannten Vernachlassigungssymptomatik (neglect-like
syndrome) wurde in der vorliegenden Studie die von Frettloh und Kollegen
(Frettloh et al., 2006) Ubersetzte Galer und Jensen Skala (Galer und Jensen,
1999) verwendet. Galer und Jensen nannten ihre Skala Neurobehavioral Ques-
tionnaire. Sie besteht aus funf dichotomen (Ja/Nein) Fragen, wovon zwei moto-
rische und zwei kognitive Vernachlassigung eruieren. Eine weitere Frage er-
fasst unfreiwillige Bewegung. Frettloh fiihrte eine Likert Skala ein und testete
die GJS an Patienten mit chronischem CRPS (N=123) im Vergleich zu Patien-
ten mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen der oberen und unteren
Extremitat (N=117). Die Skala erwies sich als hoch reliabel: CRPS Patienten
zeigten eine signifikant starkere Vernachlassigungssymptomatik als Nicht-
CRPS Patienten (CRPS Gruppe: Cronbachs Alpha = 0,86; Kontroll Gruppe:
Cronbachs Alpha = 0,77; Effektgro3e der Gruppendifferenz: d = 0,57). Je ho-
her das erreichte Gesamtergebnis, desto ausgepragter waren die Symptome.

2.3.3 BATH Kdrperschemastérung Skala

Im deutschen Sprachraum gibt es bisher nur die Galer und Jensen Skala (GJS)
zur Erfassung von Korperschemastorung bei CRPS. Daher wurde im Rahmen
dieser Dissertation die englische BATH CRPS Body Perception Disturbance
Scale (Lewis et al., 2010) Ubersetzt und abgewandelt. Zuvor wurde eine schrift-
liche Einwilligung von der Verfasserin der BATH Skala (Frau Jennifer S. Lewis,
PhD, MSc, Royal National Hospital for Rheumatic Diseases, Bath, England)
eingeholt. Die BATH Skala ist bisher nicht validiert worden. Die vorliegende
Studie diente als Pilotprojekt, um die deutsche Version zu prufen. Hier war es
ein besonderes Interesse zu erkunden, inwieweit die Ergebnisse, die ein Patient

auf der GJS erzielt, mit denen der BATH Ubereinstimmen.

Die BATH Skala ist durch umfangreiche qualitative, patientenorientierte For-
schung untermauert und reflektiert im Detail die Facetten der Kérperschemasto6-
rungen in CRPS (Lewis et al., 2007). Eine systematische Einschatzung psycho-
metrischer Eigenschaften wurde noch nicht durchgefiihrt. Lewis und Schwein-
hardt berechneten die innere Konsistenz mit Hilfe von Cronbachs Alpha Koeffi-
zient und Intrarater-Reliabilitdt mit Hilfe von Cohens Kappa. Werte von 0,66 flr
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Cronbachs Alpha und 0,87 fur Cohens Kappa deuten auf eine adaquate innere
Konsistenz und Intrarater-Reliabilitat der Skala hin (Lewis und Schweinhardt,
2012).

In der deutschen Version wurden Aussagen statt Fragen fur Items eins bis vier
verwendet. In Anlehnung an Frettldhs Ubersetzung der Galer und Jensen Skala
wurde statt des allgemeinen Wortes limb (die Gliedmal3e) die spezifische Be-
schreibung ,Hand“ verwendet, sowie eine Likert Skala von null bis sechs einge-
setzt. Die ersten zwei Items sind invertierte Aussagen. Aussage eins bis vier
sowie sechs befassen sich mit kognitiver und emotionaler Vernachlassigung
bezuglich der erkrankten Hand. Aussage funf erfragt die subjektive Wahrneh-
mung von Gro6lRe, Temperatur, Druck und Gewicht, wobei die deutsche Fas-
sung keine dichotome Fragestellung (Ja/Nein), sondern eine Ordinalskala (klei-
ner/groRer, warmer/kalter, schwacher/starker, leichter/schwerer) einsetzt. Auch
ein moglicher Amputationswunsch wird erfragt. In der letzten Aufgabe zeichnet
der Patient seinen Koérper. Zu diesem Zweck schliel3t der Patient seine Augen
und stellt sich seine gesunden und erkrankten Korperteile vor. Direkt im An-
schluss zeichnet er seinen Korper. Die Zeichnung wird von der Studienleiterin

auf einer drei Punkte Skala bewertet:

0 = keine Verzerrung: der Koérper ist anatomisch korrekt abgebildet, es fehlen

keine Gliedmalien, keine Segmente

1= Verzerrung: es liegt eine Verzerrung in GrolRe und/oder Form der Hand

vor. Die anatomische Darstellung gibt nicht die Realitat wieder

2 = starke Verzerrung: wie die vorherige Bewertung, aber zusatzlich fehlt ein

oder fehlen mehrere Segment/e der Hand.

Je hoher das erreichte Gesamtergebnis (maximaler Score = 31 Punkte), desto

gravierender ist die Auspragung der Kérperschemastdrung.

2.3.4 HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche
Version)

Die HADS ist ein kurzes Selbstbeurteilungsverfahren mit 14 Aussagen, das be-

sonders die Rolle von kérperlichen Erkrankungen in der Entwicklung von Angst

und Depression berlcksichtigt. Die Skala zeichnet sich durch eine hohe Validi-
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tat und Reliabilitdt aus und stellt in Deutschland ein Standardverfahren zur Er-
fassung von Angst und Depressivitat dar. Sie wird besonders in der somati-
schen Medizin eingesetzt (Zigmond und Snaith, 1983). Die deutsche Version

wurde 1994 herausgegeben (Herrmann et al., 1994).

,FUr beide Subskalen liegen die Split-Half-Reliabilitdten und Cronbachs Alpha
bei je 0,8. Die Retest-Reliabilitat liegt fur Intervalle bis zu zwei Wochen bei ry >
0,8 und nimmt gemaR der intendierten Anderungssensitivitat bei langerer Inter-
valldauer auf ca. 0,7 ab. Die HADS und ihre Ubersetzungen wurden umfang-
reich validiert. Die zweifaktorielle Struktur mit je einem Angst- und Depressions-
faktor wird in diversen Publikationen bestatigt. Die Faktoren sind praktisch iden-
tisch mit der urspringlichen Skalenzuordnung der Items und klaren ca. 50 %
der Varianz auf. Die beiden Subskalen sind hinreichend valide und anderungs-
sensitiv. Fur die Fallerkennung werden Spezifitdten und Sensitivitaten von im
Mittel etwa jeweils 0,8 angegeben. Es liegen Normen aus Bevélkerungsstich-
proben (N = ca. 2000) sowie aus kardiologischen Patientenkollektiven (N = tber
5000) vor® (Hermann-Lingen et al., 2011).

2.3.5 Fragebogen zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der
Kindheit und Jugendzeit (Childhood Trauma Questionaire - CTQ
Skala)

International und auch in Deutschland hat sich die Kurzform des Childhood
Trauma Questionaires (CTQ) (Bernstein et al., 1994, Spinhoven et al., 2014) als
ein reliables und valides Erhebungsinstrument zur Erfassung friher traumati-
scher Erlebnisse durchgesetzt (Klinitzke et al., 2012). Dieses Selbstbeurtei-
lungsinstrument besteht aus 28 Aussagen, die in vier Subskalen unterteilt sind
und retrospektiv emotionale Vernachlassigung sowie sexuellen, korperlichen
und emotionalen Missbrauch erfassen. Fur die Subskalen konnte eine befriedi-
gende bis gute innere Konsistenz erzielt werden. Der Median des Reliabilitats-
koeffizienten Uber verschiedene Stichproben erreichte Werte von 0,66 (fur kor-

perliche Vernachlassigung) bis 0,92 (fir sexuellen Missbrauch).
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2.3.6 Fragebogen zur Erfassung von Lebensereignissen (LCU-Skala)

Dieser Fragebogen erhebt Stress in den 12 Monaten vor Beginn einer Erkran-
kung. Holmes und Rahe stellten 1967 die sogenannte Life-Event-Theory auf,
die besagt, dass bestimmte Ereignisse bei jedem Menschen Stress auslosen
und sich nachteilig auf die Gesundheit auswirken kdnnen, insbesondere, wenn
sie gehauft vorkommen. Diese Ereignisse kdnnen sowohl positiver als auch
negativer Natur sein (Holmes und Rahe, 1967). Stressinduzierende Lebenser-
eignisse werden nach dem Grad ihrer Auswirkung auf das Leben einer Person
eingestuft und erhalten eine jeweils andere Punktzahl. Die Life Change Unit -
(LCU) Skala dient der Ermittlung des Stressniveaus und erfragt das Auftreten
von 43 Ereignissen innerhalb eines Jahres. Die Ergebnisse der LCU Skala sind
in drei Kategorien gegliedert. Werte unter 150 Punkten bedeuten eine geringe
Wabhrscheinlichkeit, in den kommenden zwei Jahren einen stressinduzierten
Zusammenbruch mit negativen psychischen und physischen Konsequenzen zu
erleiden. Bei Werten zwischen 150 und 300 Punkten betragt die Wahrschein-
lichkeit 50 % und bei 300 oder mehr Punkten erhoht sich die Wahrscheinlichkeit
auf 80 %. Die Skala wurde in den USA innerhalb verschiedener ethnischer Po-
pulationen validiert (Rahe, 1978, Rahe und Arthur, 1978).

2.3.7 Erganzende Fragen

In diesem, von der Doktorandin zusammengestellten, Fragebogen wurde eru-
iert, ob es Familienmitglieder mit CRPS gab, welche Therapieformen die Pati-
entin als besonders hilfreich empfand, ob Unterstiitzung durch Psychotherapie
oder/und Selbsthilfegruppen gesucht wurde und in welcher Weise die CRPS
Erkrankung das private, soziale und berufliche Leben beeinflusst. In dieser letz-
ten Frage hatten die Teilnehmenden die Gelegenheit, detailliert und frei zu
schreiben, da es keine vorgegebenen Antwortmdglichkeiten gab. Die Aussagen
wurden mittels einer drei Punkte Skala bewertet:

1 = wenig oder gar keine Veranderung

2 = mittlere Veranderung, z. B. Reduktion sozialer Aktivitaten oder
der Arbeitszeit

3 = gravierende Verédnderung, z. B. Arbeitsunfahigkeit oder extremer sozialer

Ruckzug.
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2.4 Statistische Methoden und Verfahren

Die Daten wurden mit Hilfe des Statistiksoftware Programms IBM SPSS
Statistics, Version 24 fur Microsoft Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA)
ausgewertet. Der Normalverteilungstest wurde mit dem Shapiro-Wilk Test
durchgefuhrt. Die Variablen waren nicht normalverteilt. Daher wurden in Folge
ausschlief3lich nicht-parametrische statistische Verfahren angewandt. Die de-
skriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeiten sowie Mit-
telwert, Median und Standardabweichungen dargestellt. Rangkorrelationsanaly-
sen nach Spearman wurden zur Berechnung aller Korrelationen und Effektstéar-
ken eingesetzt. Zur Prifung der inneren Konsistenz der BATH Skala wurde
Cronbachs Alpha verwendet. Um Aussagen uUber mdgliche Unterschiede hin-
sichtlich zentraler Tendenzen zwischen den durch Frage 5 der BATH Skala kre-
ierten Gruppenkategorien treffen zu kdnnen, wurde der Kruskall-Wallis-Test
eingesetzt. Der Test Uberprifte, wie sich die Gruppenkategorien (Gro3e, Tem-
peratur, innerer Druck, Gewicht) in Relation zu Erkrankungsdauer, Schmerzin-
tensitat und Ausmaly der Koérperschemastérung verhalten. Fur Erkrankungs-
dauer versus Ausmall der Korperschemastorung wurde eine einfaktorielle
ANOVA durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Riucklauf und Vollstandigkeit der eingesandten Daten

Von den 173 kontaktierten Patienten stimmten 68 einer Teilnahme zu, davon

sendeten 60 die Materialien zurtick. Die Fragebdgen waren zu 98 % komplett

ausgefullt. Bei fehlenden Antworten wurde der Teilnehmer telefonisch kontak-

tiert und die Antwort eingeholt.

3.2 Demografische Daten

83 % der Patienten waren weiblich, 17 % méannlich. Das durchschnittliche Alter

lag bei 57,7 Jahren (Minimum 26,6 Jahre, Maximum 82,9 Jahre). 27 Personen

waren linksseitig, 33 Personen rechtsseitig betroffen. Im Durchschnitt waren die

Teilnehmer seit 4,5 Jahren an CRPS erkrankt (Minimum 6 Monate, Maximum

15,2 Jahre), siehe Tabelle 2.

Tabelle 2: Demografische Daten

N %
Geschlecht
weiblich 50 83
mannlich 10 17
CRPS Seite
links 27 45
rechts 33 55

Mittelwert (SA) Median (Min/Max)

Alter (Jahre) 57,8 57,6 (26,6/82,9)
Erkrankungsdauer (Jahre) 4,5 (3,7) 3,4 (0,6/15,2)
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3.3 Korrelationen der Zielvariablen

Um aussagekréaftigere Daten fur die Beantwortung der Fragestellungen zu ge-
nerieren, wurden Gesamtwerte aus Subskalen gebildet, welche die gleichen
Variablen messen. Fir die zwei psychologischen Faktoren Depression und

Angst wurde ein Gesamtwert aus jeweils zwei Subskalen gebildet:

Depression

HADS plus DASS Depression Skala = Depression Gesamtwert

Angst

HADS plus DASS Angst Skala = Angst Gesamtwert

Zusétzlich werden in Tabelle 3 die cut-off Werte fur Depression und Angst

angegeben.

Fur die DASS bedeuten die folgenden Werte eine erhéhte Wahrscheinlich-

keit fur das Vorliegen einer Depression, Angststorung oder stressbedingten

Belastung:

Depressions Wert =10
Angst Wert 26
Stress Wert =10

Fir die HADS-D gelten die folgenden Werte:

Depressions und Angst Wert < 7 = unauffallig
8-10 = grenzwertig
= 11 = auffallig

Fir Lebensqualitat wurde ein Gesamtwert aus den folgenden zwei Subskalen

gebildet:

Deutscher Schmerz-Fragebogen
Modul L

Erganzende Fragen-Fragebogen
Item 6a, 6b, 6¢
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Weitere psycho-soziale Faktoren und deren Erhebungsinstrumente:

Stress in der Vergangenheit (LCU Skala)
Stress in der Gegenwart (DASS Stress Skala)
Trauma in der Kindheit und Jugendzeit (CTQ Skala)

Auf der folgenden Seite sind die Korrelationen in Tabelle 3 dargestellt. Es wer-

den die Korrelationen fur die Gesamtwerte aller Zielvariablen berichtet.
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Tabelle 3:  Ubersichtstabelle der Korrelationen (Rangkorrelation nach Spearman)
Erk. BATH GJS Depr. Depr. Angst Angst LCU DASS CTQ Schmerz Lebens-
dauer Skala Skala cut-off cut-off Skala Stress Trauma qualitat
Erk.dauer 1,000 -,128 ,025 ,067 ,026 ,099 ,049 -,003 ,057 -,035 290" -,156
BATH Skala -128 1,000 ,706° ,627 518" 658" 586  ,012 ,491° 158 512" 478"
GJS Skala 025 706" 1,000 508" 392”7 593" 500" ,096 ,3747 141 538" 462"
Depression 067 627" 508" 1,000 ,930° ,835 743" 247 841" 278 = 594" 728"
Depression cut-off  ,026  ,518" 392 930" 1,000 ,770° ,716° 256 ,782" 240 539" 711"
Angst 099 658" 5937 835 7700 1,000 ,924" 196 ,814" 246 578" 650"
Angst cut-off 049 586 5000 ,7437 7160 ,9247 1,000 ,212 ,738" 285 442" 587"
LCU Skala -,003 ,012 ,096 247 256" ,196 212 1,000 ,253 117 -,032 272"
DASS Stress Skala ,057  ,491" 374" 841" 782" 814" ,738° 253 1,000 ,186 489" 753"
CTQ Trauma Skala -035 ,158  ,141 278 240 246 285 117 ,186 1,000 ,112 ,198
Schmerz 290" 5127 5387 5947 539" 5787 442" -032 ,489" 112 1,000 480"
Lebensqualitat -156 4787 462" 728" 711" 650" 587 272" 753" 198 480" 1,000
*, p = 0,05 (zweiseitig), Spearman Legende: BATH = BATH Koérperschemastérung Skala
** p = 0,01 (zweiseitig), Spearman GJS = Galer und Jensen CRPS Skala
r .30 = mittel LCU = Fragebogen zur Erfassung von belastenden Lebensereignissen (Stress) in den 12 Monaten
r 2.50 = hoch vor Beginn der Erkrankung
CTQ = Fragebogen zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der Kindheit und Jugendzeit
DASS = Stress Skala, erhebt Stress in der vergangenen Woche

Erk.dauer = Erkrankungsdauer
Depr. =

Depression
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3.3.1 Korrelationen zwischen psycho-sozialen Faktoren und
Korperschemastodrung

Die GJS und BATH Skalen korrelierten mit Depression, Angst, gegenwartigem
Stress und Lebensqualitat. Fur beide Skalen bestanden keine Korrelationen mit
der CTQ Trauma Skala und der LCU Skala. Sehr hohe Korrelationen waren
nachweisbar zwischen den Variablen Angst, Depression und gegenwartigem
Stress (fur alle Korrelationen siehe Tabelle 3). Alter und Geschlecht zeigten

keine Auswirkungen auf diese Zusammenhénge.

3.3.2 Korrelation zwischen BATH Skala Kategorien, Erkrankungsdauer,
Schmerzintensitat und Kérperschemastorung

Basierend auf den in der Literatur bekannten Erkenntnissen, war eine weitere
Uberlegung, wie sich die mit Hilfe der BATH erhobenen Kategorien (GroRe,
Temperatur, innerer Druck, Gewicht) in Relation zu Erkrankungsdauer,
Schmerzintensitat und Ausmall der Korperschemastérung verhalten
(Forderreuther et al., 2004, Lewis et al., 2010, McCabe et al., 2005, Moseley,
2005). Zu diesem Zweck wurde fir Schmerzintensitat versus Ausmal der Kor-
perschemastorung ein Kruskal-Wallis-Test, und fir Erkrankungsdauer versus
Ausmal3 der Korperschemastorung eine einfaktorielle ANOVA durchgefihrt.
Beim Kruskall-Wallis-Test (a = 0.05) zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen (Tabelle 4 und 5). In der Kategorie Gewicht bewerteten vier
Teilnehmer ihre erkrankte Hand als leichter. Diese Gruppe erzielte hohere Wer-
te bezlglich Koérperschemastérung (GJS und BATH), Schmerz sowie Ein-
schréankungen in der Lebensqualitat. In der Kategorie Gro3e empfanden acht
Personen ihre betroffene Extremitét als kleiner. Dies ging einher mit hheren
Werten bezlglich Kérperschemastorung (GJS und BATH). In der Kategorie in-
nerer Druck gaben 40 Patienten ,starker” an. Auch diese Aussage korrelierte
mit héheren Werten beziglich dem Auspragungsgrad der Korperschemasto-
rung (GJS und BATH). Die Kategorie Temperatur wies keine Zusammenhénge
auf. Die einfaktorielle ANOVA (Tabelle 6) ergab keine signifikanten Unterschie-

de zwischen den Kategorien und Erkrankungsdauer.
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Tabelle 4:  Kruskall-Wallis-Test: BATH Kategorien vs. GJS, BATH, Lebensqualitat,
Schmerz (a = 0,05)

Kategorie N/ Kategorie N/ Kategorie N/ Kategorie N/
GrolRe Mittlerer Gewicht Mittlerer Innerer Mittlerer Tempera- Mittlerer
Rang Rang Druck Rang tur Rang

GJS keinU. 24/22 keinU. 16/18 kein U. 9/16 keinU. 6/25
Gesamtw. ) ) . B

kleiner 8/38 leichter 4/53 schwacher 11/27 warmer 26/ 26

groBer 28/35 schwerer 40/33 starker 40/35 kalter 22/37

beides 6 /30

BATH keinU. 24/21 keinU. 16/13 keinU. 9/12 keinU. 6/16
Gesamtw. . ) . N

kleiner 8/42 leichter 4/54 schwacher 11/32 warmer 26/29

groRer 28/36 schwerer 40/35 starker 40/34 kalter 22/36

beides 6/34

Lebens- keinU. 24/26 keinU. 16/22 keinU. 9/20 keinU. 6/26

ualitat

qusath. kleiner 8/40 leichter 4/39 schwéacher 11/34 warmer 26/ 26

groBer 28/32 schwerer 40/33 starker 40/32 kalter 22/38

beides 6/27

Schmerz keinU: 24/27 keinU. 16/25 kein U. 9/30 keinU. 6/29
Gesamtw.

kleiner 8/41 leichter 4/50 schwacher 11/27 warmer 26/ 28
groBer 28/31 schwerer 40/31 starker 40/32 kalter 22/36
beides 6/25
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Tabelle 5:  Statistik fir Kruskall-Wallis-Test, BATH Kategorien und GJS, BATH,
Lebensqualitat, Schmerz (a = 0,05)

Kategorie Kategorie Kategorie Kategorie
Grolie Gewicht innerer Druck  Temperatur

Chi-Quadrat/ Chi-Quadrat/ Chi-Quadrat/ Chi-Quadrat/
Signifikanz Signifikanz Signifikanz Signifikanz

GJS 9,3/,000 152/,000 89/012  55/,140

Skala df 2 df 2 df 2 df 3

BATH 13,0/,001  250/,000 11,6/,003  67/,082

Skala df 2 df 2 df 2 df 3

Lebensqualitat 4,1/,126 6,1/,046 3,6/,165 6,0/,114
df 2 df 2 df 2 df 3

Schmerz 39/,143  68/,03  50/,779  3,6/,304
df 2 df 2 df 2 df 3

Tabelle 6:  Statistik fur einfaktorielle ANOVA, BATH Kategorien und
Erkrankungsdauer (p<0,05)

Erkrankungsdauer Kategorie Kategorie Kategorie Kategorie
GroRRe Gewicht innerer Druck  Temperatur
df / F df / F df / F df / F
Signifikanz ~ Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Zwischen den 2/,123 2/0,53 21,778 3/,726
Gruppen ,884 ,948 ,464 ,541
Innerhalb der 57 57 57 56
Gruppen

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patienten, die ihre betroffene
Hand als leichter beschrieben, signifikant starker ausgepragte Koérpersche-
mastorungen, Schmerzwerte sowie Einschrankungen in der Lebensqualitat
aufwiesen. Ebenso hatten Teilnehmer, die ihre erkrankte Extremitat als kleiner
oder den inneren Druck als starker bewerteten, signifikant starker ausgepréagte
Kdrperschemastorungen. Erkrankungsdauer zeigte hingegen keinerlei Einfluss
auf die vier Kategorien.



Galer und Jensen Skala (GJS) 28

Eine Korrelation zwischen Amputationswunsch und Auspragung der Korper-
schemastorung bestand nicht.

3.3.3 Korrelation zwischen GJS und BATH Skala

In der vorliegenden Studie wurde die Korrelation zwischen der GJS und der
BATH Skala ermittelt. Zu diesem Zweck wurden die Gesamtwerte der Skalen
benutzt. Es zeigte sich ein hoher Korrelationskoeffizient (r = 0,706). Dieses Re-
sultat bestatigt sich in den sehr &hnlichen Korrelationen beider Skalen versus

aller anderen erhobenen Zielvariablen (siehe Tabelle 3).

3.4 Galer und Jensen Skala (GJS)

Die Mehrheit der Betroffenen zeigte weder in der GJS noch in der BATH Skala
ausgepragte motorische oder kognitive Vernachlassigungssymptomatik (siehe
Grafik 1).

Grafik 1:  Motorische und kognitive Vernachlassigung, BATH und GJS
(normalisierte Mittelwerte)
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Fur die GJS unterstreichen die in Tabelle 7 und 8 dargestellten Werte sowie
auch Grafik 2 dieses Resultat (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im
Anhang einzusehen). Grafik 2 zeigt deutlich, dass bei allen Aussagen die Ant-
wort ,stimmt Gberhaupt nicht® am haufigsten ausgewahlt wurde. Nach der Auf-
teilung der Likert Skala in zwei Gruppen (Wert O - 3 = weniger betroffen; Wert 4
- 6 = starker betroffen) ergab sich bei Aussage 1, 2, 4 und 5, dass weniger als
ein Drittel der Patienten in der starker betroffenen Gruppe waren. Nur bei Aus-

sage 3 waren es 37 %.

Tabelle 7:  GJS Haufigkeiten und Lagemalfie

Motorische Kognitive
Vernach- Vernach- Unfreiwillige Skala
lassigung lassigung Bewegung Gesamtwert
Mittelwert 4,7 3,6 2,0 10,3
Median 4,0 3,0 1,5 10,0
SA 3,7 3,4 2,1 8,2
Min./Max. 0/12 0/12 0/6 0/30

Motorische Vernachléssigung:

Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos
neben mir.

Aussage 3: Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so
bewegt, wie ich es will.

Kognitive Vernachlassigung:

Aussage 2: Meine erkrankte Hand fuhlt sich an, als wirde sie nicht mehr zu meinem restlichen Korper
gehdren.

Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fihlt sich wie abgestorben an.
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Tabelle 8:  GJS Statistik der Aussagen 1-5
Aussage 1 Aussage 2 Aussage3 Aussaged4 Aussage 5
Mittelwert 2,1 2,2 2,6 2,0 1,4
Median 2,0 2,0 3,0 15 ,00
SA 2,1 2,0 2,0 2,1 1,8
Min./Max. 0/6 0/6 0/6 0/6 0/6
Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos
neben mir.
Aussage 2: Meine erkrankte Hand fihlt sich an, als wirde sie nicht mehr zu meinem restlichen Kérper
gehdren.
Aussage 3: Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so
bewegt, wie ich es will.
Aussage 4. Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.
Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fihlt sich wie abgestorben an.
Grafik 2: GJS Zustimmungswerte
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Aussage 1:
Aussage 2:
Aussage 3:

Aussage 4:
Aussage 5:

Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos
neben mir.

Meine erkrankte Hand fihlt sich an, als wiirde sie nicht mehr zu meinem restlichen Kérper
gehdren.

Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so
bewegt, wie ich es will.

Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

Meine erkrankte Hand fuhlt sich wie abgestorben an.

Es wurde Cronbachs Alpha fir die GJS errechnet. Die interne Konsistenz war

sehr gut, mit Cronbachs Alpha = 0,88 fiir positiven Affekt.
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3.5 BATH Kdorperschemastorung Skala

Ahnlich wie die GJS, zielt die BATH mit den ersten vier Fragen auf die Erfas-
sung von motorischer (Aussage 2) und kognitiver (Aussagen 1, 3, 4) ab. Die
Ergebnisse zeigten eine moderate Auspragung fur beide Vernachlassigungska-
tegorien (Tabelle 9). Basierend auf diesen Ergebnissen konnte bei der Mehrheit
der Patienten keine Korperschemastérung festgestellt werden (Tabelle 10).

Tabelle 9: BATH Haufigkeiten und Lagemalle

Motorische Kognitive Skala
Vernachlassigung  Vernachlassigung Gesamtwert
Mittelwert 0,9 6,7 12
Median 0 7,0 12
SA 1,2 3,7 5,4
Min./Max. 0/5 0/15 0/22

Motorische Vernachléssigung:

Aussage 2: Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst.

Kognitive Vernachlassigung:

Aussage 1: Meine erkrankte Hand fuhlt sich als Teil meines Kdrpers an.

Aussage 3: Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken).
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefiihle gegeniiber meiner erkrankten Hand.

Tabelle 10: BATH Statistik der Aussagen 1-4

Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4
Mittelwert 1,5 0,9 3,2 2,1
Median 1,0 0 3,0 2,0
SA 1,5 1,3 1,7 1,8
Min./Max. 0/6 0/5 0/6 0/6

Aussage 1: Meine erkrankte Hand fihlt sich als Teil meines Korpers an.

Aussage 2: Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst.

Aussage 3: Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken).
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefuhle gegenliber meiner erkrankten Hand.
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Dies wird auch durch die Zustimmungswerte der Aussagen 1 bis 4 (Grafik 3)
verdeutlicht (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im Anhang einzuse-
hen). So stimmten zum Beispiel 35 % zu, dass sich ihre betroffene Extremitat
als Teil ihres Korpers anfihlt, und 60 % waren sich der Position ihrer kranken
Hand bewusst. Nach der Aufteilung der Likert Skala in zwei Gruppen (Wert 0 - 3
= weniger betroffen; Wert 4 - 6 = starker betroffen) ergab sich bei Aussagen 1,
2 und 4, dass weniger als ein Drittel der Patienten in der starker betroffenen

Gruppe waren. Nur bei Aussage 3 waren es 41 %.

Grafik 3: BATH Skala Zustimmungswerte
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Aussage 1: Meine erkrankte Hand fihlt sich als Teil meines Korpers an.

Aussage 2: Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst.

Aussage 3: Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken).
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefiihle gegeniiber meiner erkrankten Hand.

Aussage 5 erfasste das subjektive Gefuhl des Patienten beziglich Grol3e,
Temperatur, innerer Druck sowie Gewicht der erkrankten Hand. Anders als die
englische BATH Skala, die eine dichotome Ja/Nein Antwortmdglichkeit vorgibt,
differenziert die deutsche Version bei der Erfassung des subjektiven Empfin-
dens dieser Kategorien. Die in Tabelle 11 vorgestellten Daten zeigen, dass die
Mehrheit der Teilnehmer ihre erkrankte Hand als grof3er, warmer, schwerer und

mit starkerem innerem Druck wahrnahm.
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Tabelle 11: BATH Skala — Kategorien

GrolRe Temperatur Innerer Druck Gewicht

% (N) % (N) % (N) % (N)
0 40 (24) 10 (6) 15 (9) 27 (16)
1 13 (8) 43 (26) 18 (11) 7 (4)
2 47 (40) 37 (22) 67 (40) 67 (40)
3 10 (6)

0 = kein Unterschied

1 = kleiner/warmer/schwécher/leichter
2 = groRer/kélter/starker/schwerer

3 = beides (nur bei Temperatur)

Ein besonderes Merkmal der BATH Skala ist das Anfertigen einer Zeichnung
der erkrankten und gesunden Gliedmalen durch den Patienten. Bei der Mehr-
heit der Befragten (84 %) lag demnach eine Korperschemastdrung vor (Tabel-
le 12).

Tabelle 12: BATH Skala - Bewertung der Zeichnung

% (N)
keine Verzerrung 17 (10)
Verzerrung 47 (28)
starke Verzerrung 37 (22)
keine Verzerrung = der Korper ist anatomisch korrekt abgebildet, es fehlen keine Gliedmafen oder
Segmente
Verzerrung = es liegt eine Verzerrung in GréRe und/oder Form der erkrankten Hand vor. Die ana-

tomische Darstellung gibt nicht die Realitat wieder
starke Verzerrung = wie die vorherige Bewertung: zusétzlich fehlt ein oder fehlen mehrere Segment/e der
erkrankten Hand.

Zur Veranschaulichung sind funf Zeichnungen hier dargestelit.
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Links Rechts

Zeichnung 1: Kdrperschemastorung mit Verzerrung

27-Jahrige Patientin, CRPS der linken Hand seit 19 Monaten. Die Patientin be-
richtet Amputationswunsch. Auf Grund der Erkrankung musste sie ihre Ausbil-
dung beenden. Sozialer Rickzug, Verlust von Freundschaften, depressive
Stimmungseinbriche, Angstzustande. ,lch merke, dass ich immer mehr den
Zugang zu meiner Hand verliere. Die Angst, dass ich nie wieder eine normale
Beziehung zu der Hand herstellen kann, und sie deshalb nie richtig gesund

werden kann, wachst und wachst.”
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Links Rechts

Zeichnung 2: Kdrperschemastorung mit Verzerrung

57-Jahrige Patientin, CRPS der linken Hand seit 19 Monaten. Die Patientin be-
richtet keinen Amputationswunsch. Sozialer Rickzug, leichte depressive Ten-
denzen. ,Im Grof3en und Ganzen hat sich mein Leben nicht verandert. Da die
Krankheit bei mir aus dem Nichts kam, denke ich, dass ich kérperlich einfach

am Ende war.“
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Links Rechts

~_

Zeichnung 3: Kdrperschemastérung mit starker Verzerrung

55-Jahriger Patient, CRPS der linken Hand seit 5 Jahren. Der Patient berichtet
Amputationswunsch. Arbeitsplatzverlust, frihzeitige Berentung, starker sozialer
Ruckzug, depressive Stimmungseinbriche. ,Man wird immer als Simulant hin-

gestellt.”



BATH Korperschemastorung Skala 37

Links Rechts
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Zeichnung 4: Koérperschemastérung mit Verzerrung

61-Jahrige Patientin, CRPS der linken Hand seit 2 Jahren. Die Patientin berich-
tet keinen Amputationswunsch. Vollzeit berufstéatig, sozialer Rickzug, leichte

depressive Stimmungseinbriche.



BATH Korperschemastorung Skala 38

B

Zeichnung 5: Koérperschemastérung mit starker Verzerrung

45-Jahrige Patientin, CRPS der linken Hand seit 3 Jahren. Die Patientin berich-
tet keinen Amputationswunsch. Arbeitsplatzverslust und laufender Antrag auf
frihzeitige Berentung. Starker sozialer Rickzug, depressive Stimmungseinbri-

che.
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Die Mehrheit der Patienten (92 %) aul3erte keinen Amputationswunsch.

Cronbachs Alpha fur die englische BATH Skala betrug 0,66 (Lewis und
Schweinhardt, 2012). Um vergleichen zu kdnnen, ob die deutsche Fassung ei-
ne ahnliche interne Konsistenz aufweist, wurde Cronbachs Alpha errechnet. Die

interne Konsistenz war gut, mit Cronbachs Alpha = 0,79 flr positiven Affekt.

3.6 Psychologische Faktoren

Depressions- und Angstwerte der HADS zeigten bei knapp der Halfte der Teil-
nehmer unauffallige, bzw. auffallige Werte, siehe Tabelle 13 und Grafik 4. Die
Depressions- und Angstwerte der DASS verhielten sich ahnlich (Tabelle 14).
Gegenwartiger Stress wurde nur von der DASS erfasst. Jeweils die Halfte der
Betroffenen lag im auffalligen, bzw. unauffalligem Bereich (Tabelle 14 und Gra-
fik 5). Die genauen Prozentangaben fur die Grafiken 4 und 5 sind als Tabellen

im Anhang einzusehen.

Tabelle 13: HADS Haufigkeiten und Lagemaf3e

Subskala Subskala Angst Depr.
Angst Depression cut-off cut-off
Mittelwert 7,5 7,7 0,8 0,8
Median 7,5 9,0 1,0 1,0
SA 4,6 4,5 0,9 0,8
Minimum 0 0 0 0

Maximum 17 18 2 2




Psychologische Faktoren 40
Grafik 4: HADS Angst und Depression cut-off
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Tabelle 14. DASS Haufigkeiten und Lagemalie
Subskala Subskala Subskala Angst Depr. Stress
Angst  Depression  Stress cut-off  cut-off  cut-off
Mittelwert 5,2 6,9 9,1 0,5 0,3 0,5
Median 5,0 5,0 9,5 0,0 0,0 0,5
SA 4,1 6,1 5,6 0,5 0,5 0,5
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 15 21 20 1 1 1
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Grafik 5: DASS Angst, Depression, Stress cut-off
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Mit Hilfe der LCU Skala wurden belastende Ereignisse in den 12 Monaten vor
Beginn des CRPS erhoben. Die Teilnehmer erreichten durchschnittlich 97
Punkte (Median 84). 80 % hatten demnach eine geringe, 15 % eine funfzigpro-
zentige und 5 % eine achtzigprozentige Wahrscheinlichkeit, einen stressindu-
zierten korperlichen und/oder psychischen Zusammenbruch zu erleiden.

Die CTQ Skala zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der Kindheit
und Jugendzeit besteht aus vier Subskalen, die jeweils in vier Kategorien mit
entsprechenden cut-offs unterteilt sind, siehe Grafik 6: unaufféallig, niedrig-
mittelmafig, mittelmaRig-erheblich, erheblich-extrem (die genauen Prozentan-
gaben der Grafik sind als Tabelle im Anhang einzusehen). In der Subskala 1
Emotionale Vernachlassigung berichteten 38 % der Teilnehmer erhebliche-
schwere und 10 % mittelmaRige-erhebliche emotionale Vernachlassigung. Bei
den drei anderen Subskalen gab die Mehrheit an, keinen sexuellen, kérperli-
chen oder emotionalen Missbrauch erfahren zu haben.
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Grafik 6: CTQ Subskalen
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Zusammenfassend l&sst sich hinsichtlich der Resultate der psychologischen
Faktoren sagen, dass Depression- und Angstwerte bei knapp der Hélfte der
Befragten unauffallig waren und bei den restlichen Personen grenzwertig bis
auffallig. Das Erleben von gegenwartigem Stress war bei der Halfte der Pro-
banden im auffalligen Bereich, wahrend Stress in den 12 Monaten vor Beginn
der Erkrankung keine Auswirkungen zeigte. Fast die Halfte der Teilnehmer be-
richtete mittlere bis erhebliche emotionaler Vernachlassigung in Kindheit und
Jugendzeit. Sexueller, korperlicher sowie emotionaler Missbrauch war bei der

Mehrheit der Befragten im unauffalligen Bereich.

3.7 Schmerzbezogene Ergebnisse

Die Mehrheit (65 %) der Teilnehmer nannte als Schmerzausloser eine OP.
33 % berichteten von Schmerzfreiheit mit tdglichen Schmerzattacken, 28 % ga-
ben an, unter Dauerschmerzen mit zusatzlichen Schmerzattacken zu leiden und
40 % hatten Dauerschmerzen mit Schwankungen. Bei der subjektiven Be-
schreibung der Schmerzen (Mehrfachnennung maoglich) dominierten die Quali-
taten ,ziehend“ und ,stechend”. Uber die Halfte der Patienten beschrieb ihren
Schmerz als ,brennend®. Es bestanden Korrelationen zwischen Schmerzintensi-

tat und Angst (r = 0,578), Depression (r = 0,594), gegenwartigem Stress (r =
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0,489), Lebensqualitat (r = 0,480) sowie der GJS (r = 0,538) und BATH (r =
0,512) Skala (siehe Tabelle 3). Die Schmerzstarke wurde auf einer Skala von O
= kein Schmerz bis 10 = maximal vorstellbarer Schmerz bewertet. Die momen-
tane Schmerzstarke lag im Mittel bei 3,8, die durchschnittliche bei 4,4 und die
grofdte Schmerzstarke bei 6,5. Grafik 7 stellt die Resultate dar (die genauen

Prozentangaben sind als Tabelle im Anhang einzusehen).

Grafik 7: Schmerzstéarke
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Zur Frage, an wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmer-
zen den Ublichen Aktivitaten nicht nachgegangen werden konnte, gaben die
Teilnehmer durchschnittlich 31 Tage an (Median 10 Tage), 17 Personen gaben
0 Tage an, 12 Personen 90 Tage. Die schmerzbedingte Beeintrdchtigung im
Alltag lag im Mittel bei 4,5, bei Freizeitaktivitdten bei 5,1 und der Arbeitsfahigkeit
bei 5,4 (Skala von 0 - 10). Am hilfreichsten wurden die folgenden Behand-
lungsmodalitdten bewertet: Ergotherapie (82 %); Physikalische Therapie
(77 %); Medikamente (57 %); Kohlesaurebader (40 %) und Akupunktur (25 %).

Fast ein Drittel (28 %) der Befragten nahmen Opioide als Dauermedikation ein.

Ergo- und Physiotherapie wurden hilfreicher als Medikamente bewertet.
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3.8 Sozial-rechtliche Faktoren und Lebensqualitat

Die meisten Betroffenen (60 %) lebten mit Partner/Partnerin zusammen und
verfuigten Gber einen Hauptschul- (33 %) oder Realschulabschluss (30 %). Die
Mehrheit (63 %) hatte ihren Arbeitsplatz verloren, 23 % waren in vorzeitiger Be-
rentung, arbeitsunfahig (28 %) oder hatten einen Rentenantrag gestellt (23 %).
,Meistens oder immer” fuhlte sich die Halfte der Befragten (53 %) wegen ihrer
korperlichen und 28 % wegen ihrer seelischen Gesundheit bei der Arbeit oder
im Alltag beeintrachtigt. Um detaillierte Information Uber private, soziale und
berufliche Anderungen der Betroffenen zu erhalten, wurden zusétzlich offene
Fragen gestellt und der Text auf einer Skala von 1 bis 3 bewertet (siehe Punkt
2.3.7). EIf Teilnehmer beantworteten die Fragen nicht. Grafik 8 veranschaulicht,
dass die Mehrheit sich im privaten, sozialen sowie beruflichen Leben mittelma-
Big beeintrachtigt fuhlte (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im An-

hang einzusehen).

Grafik 8: Subijektiv berichtete Beeintrachtigung durch CRPS
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Lebensqualitat korrelierte auf hohem Niveau mit Depression (r = 0,728) und auf

mittlerem Niveau mit Angst (r = 0,650), siehe Tabelle 3.
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8 % der Teilnehmer waren Mitglied einer Selbsthilfegruppe. Im Zuge der Er-
krankung begannen 32 % eine ambulante Psychotherapie.

Es konnte festgestellt werden, dass die Mehrheit der CRPS Betroffenen ihren
Arbeitsplatz auf Grund der Erkrankung verlor und entweder in vorzeitige Beren-
tung ging oder einen Rentenantrag stellte. Ebenfalls fiihlte sich die Mehrheit auf
Grund ihrer korperlichen und/oder seelischen Verfassung in ihrem Leben beein-
trachtigt. Belastende Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des
CRPS zeigten keine Auswirkungen. Gegenwartiger Stress lag bei der Halfte der
Patienten im auffalligen Bereich. Uber ein Drittel der Betroffenen suchte profes-

sionelle Hilfe in Form einer ambulanten Psychotherapie.



46

4 Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte, ob ein Zusammenhang zwischen Korper-
schemastorung, psycho-sozialen Faktoren, Schmerzintensitat sowie Erkran-
kungsdauer beim chronischen CRPS existiert. Dazu wurden 60 Patienten mit
chronischem CRPS Typ | der oberen Extremitat befragt. Es zeigte sich eine
Korrelation zwischen dem Auspragungsgrad der Kdrperschemastdrung versus
Depression, Angst, gegenwartigem Stress, Lebensqualitdt sowie Schmerzin-
tensitat. Keine Korrelationen bestanden hinsichtlich Erkrankungsdauer sowie
belastenden Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des CRPS und
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Jugendzeit. Alter und Ge-
schlecht hatten keine Auswirkungen auf die soeben beschriebenen Zusam-

menhange.

4.1 Diskussion der Methoden

Die Stichprobe was reprasentativ, sowohl was die Altersverteilung als auch das
Verhaltnis mannlich/weiblich betrifft (de Mos et al., 2007, Sandroni et al., 2003).
Mit Ausnahme des Fragebogens mit erganzenden Fragen (siehe Anhang), wa-
ren die psychometrischen Fragebdgen in zahlreichen vorhergehenden Studien
validiert worden. Ein Nachteil war jedoch der erhebliche Zeitaufwand fur das
Ausfillen. Wahrend eine gesunde Person maximal eine Stunde bendtigte,
kommentierten viele der Teilnehmer, dass sie weitaus mehr als die angesetzten
zwei Stunden brauchten, besonders, wenn die dominante Hand vom CRPS be-
troffen war. Es war daher ein Vorteil, dass die Teilnehmer bis zu 4 Wochen Zeit

erhielten, die Erhebungsinstrumente zu bearbeiten.

Die vorliegende Studie ist die erste, die sowohl die Galer und Jensen (GJS) als
auch die BATH Skala zur Untersuchung von Korperschemastdrung einsetzte.
Die Korrelationsanalyse zeigte, dass die Skalen auf hohem Niveau (r = 0,706, p

= 0,01) korrelierten. Dies spiegelte sich sowohl in der deskriptiven Auswertung
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als auch in den Korrelationsanalysen wieder, da die Skalen zu sehr &hnlichen
Resultaten kamen.

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit denen von Galer und Jensen
(Galer und Jensen, 1999) zu vergleichen, muss die von Frettloh (Frettloh et al.,
2006) in der deutschen Ubersetzung eingefiihrte Likert Skala in eine dichotome
Skala umgewandelt werden, da diese von Galer und Jensen angewandt wurde.
Bezogen auf die vorliegende Studie wiirde dies bedeuten, dass die Mehrheit
der Teilnehmer allen funf Aussagen zustimmt (Aussage 1 = 63 %, Aussage 2 =
70 %, Aussage 3 = 77 %, Aussage 4 = 57 %, Aussage 5 = 45 %) und daher bei
allen eine Koérperschemastérung vorliegt. Die in dieser Arbeit eingesetzte deut-
sche Version kam hingegen zu dem Ergebnis, dass nur eine Minderheit (Aus-
sage 1 =19 %, Aussage 2 = 18 %, Aussage 3 = 20 %; Aussage 4 = 17 %, Aus-

sage 5 = 9 %) fur diese Diagnose qualifiziert.

Die BATH Skala erhebt nicht nur ahnliche kognitive und motorische Vernach-
lassigungssymptome wie die GJS, sondern zusatzliche kognitive und psycholo-
gische Aspekte der Selbstwahrnehmung Uber die erkrankte Gliedmafe. Hier
sind die Zeichnung der betroffenen Extremitat und die Information der Katego-
rien als sehr relevante Information hervorzuheben. Eine damit einhergehende
umfassende Bewertung der Korperschemastorung liefert eine genauere Ein-
schatzung dieses Phanomens und somit differenziertere Aussagen. In der vor-
liegenden Untersuchung zeigte sich bei der Mehrheit der Betroffenen keine
ausgepragte kognitive oder motorische Vernachlassigungssymptomatik. Jedoch
wies die Auswertung der Zeichnungen eindeutig darauf hin, dass die Mehrheit
unter einer verzerrten Wahrnehmung ihrer erkrankten Extremitét litt, also eine
Korperschemastérung hatte (47 % Verzerrung, 37 % starke Verzerrung). Daher
ist der routinemafiige Einsatz der BATH Skala sicherlich zu empfehlen, insbe-
sondere, weil die Bearbeitung durch den Patienten maximal 15 Minuten in An-

spruch nimmt.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

Wie schon in vorausgegangenen Studien (Frettloh et al.,, 2006, Galer und
Jensen, 1999, Lewis et al.,, 2010, Lewis und McCabe, 2010, Lewis und
Schweinhardt, 2012) dokumentiert, fand die vorliegende Arbeit bei der Mehrheit
der Teilnehmenden ebenfalls keine ausgepragte Koérperschemastérung im Sin-
ne einer motorischen und kognitiven Vernachlassigungssymptomatik. Jedoch
belegten die Zeichnungen der BATH Skala, dass 50 der 60 Teilnehmenden
Verzerrung oder starker Verzerrung ihres Korperschemas aufwiesen. Diese
Diskrepanz liegt vielleicht darin begriindet, dass die Anfertigung der Zeichnung
auf einer emotionalen Ebene ablauft. Durch die Anweisung: ,Bitte schlie3en Sie
Ihre Augen und stellen Sie sich lhre erkrankte Hand und den Rest Ihres Korpers
so genau wie mdglich vor lhrem inneren Auge vor“ wird der Patient aufgefor-
dert, sich sein inneres, mentales Korperbild zu vergegenwartigen. Eine nicht
alltagliche Aufgabe, die von vielen Teilnehmenden als schwierig wahrgenom-
men wurde. Wéahrend das Ausfillen der Fragebdgen eher eine rationale, kogni-
tive Arbeitsweise erforderte, war das Anfertigen der Zeichnung eine Art der Int-
rospektion, die eine differenzierte Darstellung und Beurteilung der Korpersche-

mastérung moglich machte.

Des Weiteren korrelierte Kérperschemastdrung mit Schmerzintensitat: je starker
die Korperschemastorung, desto starker war die Schmerzintensitat und zwar
unabhangig von der Erkrankungsdauer. Dieses Ergebnis wird durch eine An-
zahl vorhergehender Studien untermauert, die zu dem gleichen Resultat ge-
langten. So erhoben Frettloh und Kollegen (Frettléh et al., 2006) sowie Kolb und
Kollegen (Kolb et al., 2012) mittels der Galer und Jensen Skala Kdrpersche-
mastérung und stellten einen Zusammenhang mit Schmerzintensitat, jedoch
keinen mit Erkrankungsdauer fest. Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007) fan-
den ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Kérperschemastérung und Er-
krankungsdauer und Lewis und Schweinhardt (Lewis und Schweinhardt, 2012),
die die BATH Skala einsetzten, berichteten ebenfalls eine positive Korrelation
zwischen dem Grad der Ausprdgung einer Korperschemastérung mit
Schmerzintensitat. Auch Resultate von MRT Untersuchungen erharten die Ver-
knupfung von Kérperschemastérung und Schmerz. Wie Maihoéfner und Pleger

demonstrieren konnten, geht bei CRPS Patienten Schmerzreduktion mit einer
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Normalisierung der kortikalen Strukturen einher (Maihofner et al., 2003, Maih6f-
ner et al., 2004, Pleger et al., 2014). Korperschemastérung scheint also eher
ein Resultat kortikaler Veranderungen zu sein und nicht eine psychologisch be-

dingte Erscheinung.

Diese Aussage wird durch Studien bestarkt, die untersuchten, ob CRPS Patien-
ten psychologisch aufféalliger oder psychologisch dazu pradestiniert sind, CRPS
zu entwickeln. In einer systematischen Review konnte jedoch kein Zusammen-
hang zwischen psychologischen Faktoren (unter anderem Depression und
Angststorungen) und der Entwicklung eines CRPS Typ | festgestellt werden
(Beerthuizen et al., 2009). Eine prospektive, multizentrische Studie rekrutierte
596 Patienten nach einer Hand- oder Ful3fraktur um zu untersuchen, ob psy-
chologische Faktoren zur Entwicklung eines CRPS beitragen oder ob psycholo-
gische Belastung von CRPS Patienten sich von der Allgemeinbevdlkerung, an-
deren chronischen Schmerzpatienten oder psychiatrischen Patienten unter-
scheidet. Die Ergebnisse belegten, dass psychologische Faktoren nicht zur
Entwicklung des CRPS beitragen und psychologische Belastung &hnlich wie in
der Allgemeinbevdlkerung und sogar niedriger als bei anderen Schmerz- und
psychiatrischen Patienten ausgepragt waren (Beerthuizen et al., 2011). Psycho-
logische Veranderungen sind somit eher als Folge der chronischen Schmerzen
und Behinderung anzusehen und nicht als pradisponierende Personlichkeits-
merkmale. Diese Feststellung deckt sich mit Schlussfolgerungen anderer Stu-
dien (Dijkstra et al., 2003, Harden, 2010, Harden et al., 2010b, Puchalski und
Zyluk, 2005). Zwei weitere Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bekraftigen die
obige Aussage. Zum einen existierten bei 80 % der Befragten keine belasten-
den Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des CRPS; des Weiteren
korrelierten belastende Lebensereignisse weder mit Korperschemastorung
noch irgendeiner anderen der erhobenen Variablen. Zum anderen zeigte sich
das gleiche Ergebnis bei den Daten der CTQ Skala, die Trauma in der Kindheit
oder Jugendzeit erfasst. Beide Resultate deuten darauf hin, dass vorbestehen-
de psychologische Belastungen keine kausale Ursache fir die Entwicklung ei-

ner Kérperschemastdrung darstellen.

In der vorliegenden Studie wurden sehr hohe Korrelationen zwischen Angst,
Depression, gegenwartigem Stress und Lebensqualitat sowie Angst, Depressi-
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on und Schmerzen gefunden. Diese Zusammenh&nge wurden in vorhergehen-
den Studien mit CRPS Patienten ebenfalls entdeckt (Michal et al., 2017) und
sind auch in anderen chronischen Schmerzerkrankungen, wie zum Beispiel RU-
ckenschmerzen und Arthrose, bekannt und gut erforscht (Linton und Shaw,
2011, Stubbs et al., 2016a, Stubbs et al., 2016b). Eine Untersuchung von Bean
und Kollegen konnte zeigen, dass der Verlauf des CRPS insbesondere durch
eine angstliche Grundeinstellung negativ beeinflusst wird (Bean et al., 2015).
CRPS Patienten, die direkt nach Diagnosestellung die niedrigste Auspragung in
Angstlichkeit und Grad der Beeintrachtigung (disability) aufwiesen, hatten auch
die geringste Schmerzstarke. Personen mit geringster Schmerzstarke und
schmerzassoziierter Angst erlebten die geringste Beeintrachtigung tber 12 Mo-
nate. Somit sind Angstlichkeit, schmerzassoziierte Angst und Grad der Beein-
trachtigung mit einem schlechteren Verlauf beim CRPS gekoppelt. Weiterhin
belegten Bean und Kollegen, dass Schmerzen und Depression Pradiktoren fur
zuklnftige Beeintrachtigung darstellen und Schmerzintensitat mit Angst und
Kinesiophobie korreliert (Bean et al., 2014). Dieses Ergebnis bestatigt die Ar-
gumentation von Punt, dass beim CRPS bedingt durch Schmerzen und Immobi-
litat fear-avoidance behavior entsteht, daher Bewegung unterdriickt wird, und
dieser anhaltende learned nonuse zu Modifikationen der kortikalen Reprasenta-
tion der erkrankten Extremitat fuhrt (Punt et al., 2013). Bildgebende Untersu-
chungen von CRPS Patienten deuten ebenfalls darauf hin, dass die Ursache fir
emotionale und kognitive Verdnderungen gehirnphysiologisch bedingt sind. Es
fanden sich strukturell auffallige Abnormitaten und Atrophien in der wei3en und
grauen Substanz derjenigen Gehirnregionen, die in Schmerzwahrnehmung und
emotionalem Erleben involviert sind (Barad et al., 2014, Geha et al., 2008). Lee
und Kollegen evaluierten die kortikale Dicke und korrelierten diese mit neuro-
kognitiven Funktionen. Sie fanden einen signifikant diinneren rechten préfronta-
len und linken ventro-medialen Kortex bei CRPS Betroffenen im Vergleich zu
gesunden Kontrollen. Diese Unterschiede wirkten sich auf die Durchfiihrung
verschiedener exekutiver Aufgaben sowie auf Schmerzperzeption aus. Depres-
sion und Angst hatten hingegen keinen Einfluss auf die kortikale Dicke (Lee et
al., 2015).

Durch bildgebende Verfahren und andere Forschungsstudien ist bekannt, dass

die existierenden kortikalen Veranderungen beim CRPS durch gezielte Thera-
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pien wie zum Beispiel Spiegel-Therapie oder Graded Motor Imagery beeinflusst
werden kdnnen. Innovative Behandlungsansatze (Hwang et al., 2014, Jeon et
al., 2014) experimentieren erfolgreich mit virtuellem body swapping. Ein poten-
tieller prognostischer Wert von Kérperschemastorung ist daher denkbar, bisher
allerdings nicht zu beantworten, denn dazu bedarf es entsprechend angelegter
Studien.

Korperschemastorung als auch andere psychologische und kognitive Verande-
rungen beim CRPS scheinen somit auf vorwiegend gehirnphysiologische Pro-

zesse zurlckzufuhren sein.

Auf Grund von korperlichen Einschrankungen und Schmerzen leiden CRPS
Patienten unter negativen Konsequenzen im sozialen, beruflichen und privaten
Leben, so dass ihre Lebensqualitat reduziert ist (Kemler und de Vet, 2000). Die
Teilnehmer der vorliegenden Studie erlebten mehrheitlich gravierende negative
Veranderungen im beruflichen Kontext: tber 60 % verloren ihren Arbeitsplatz,
oder mussten in vorzeitige Berentung. Uber die Halfte der Betroffenen fiihite
sich wegen ihrer kérperlichen Gesundheit im Alltag oder Beruf eingeschrankt,
knapp ein Drittel auch wegen seelischen Leidens. Letzteres spiegelte sich in
den Korrelationen zwischen Depression, Angst und Lebensqualitat wieder: je
starker Depression und Angst ausgepragt waren, desto geringer bewertete der
Teilnehmer seine Lebensqualitat. Interessanterweise schienen die meisten Be-
troffenen adaquate Verarbeitungsstrategien entwickelt zu haben, denn weniger
als die Halfte bewertete die Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat als mittelma-
Big und nur 5 % als gravierend. Ein mdglicher Grund dafir kdnnte die Erkran-
kungsdauer sein, die durchschnittlich 4,5 Jahre betrug und zwischen 6 Monaten
und 15 Jahren schwankte. Uber diesen Zeitraum akzeptieren und arrangieren
sich die Patienten anscheinend mit ihrer Erkrankung und den damit einherge-
henden Einschrankungen. Ebenfalls bestand eine Korrelation zwischen Le-
bensqualitat und Koérperschemastorung, was auf die Relevanz der Erhebung

der Korperschemastdrung hindeutet.

Eine erhebliche Anderung in der deutschen Version der BATH Skala stellte die
Differenzierung der Kategorien (siehe Anhang) dar. Dadurch konnten genauere
Informationen Uber die Kérperschemastérung gewonnen werden. Die statisti-

sche Berechnung ergab, dass die wenigen Personen, die ihre erkrankte Hand
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als leichter, kleiner oder den inneren Druck als starker empfanden, unter signifi-
kant starker ausgepragter Koérperschemastorung litten. Uberraschenderweise
bestanden keine Unterschiede hinsichtlich des Temperaturempfindens. Dieses
Resultat steht im Gegensatz zu dem von Bruehl (Bruehl et al., 2016), der bei
chronischen CPRS Patienten vorwiegend den kalten Subtypus feststellte. Eine
Erklarung konnte in der Studie von Huge und Kollegen (Huge et al., 2008) ge-
funden werden, die durch QST demonstrierten, dass im chronischen CRPS
thermale Hyperalgesie abnimmt, die Stérungen in der Temperaturwahrneh-
mung sich jedoch weiter verschlechtert. In der vorliegenden Untersuchung &au-
Rerten die Studienteilnehmer ihr subjektives Empfinden. Daher kann argumen-
tiert werden, dass diese subjektive Einschatzung nicht mit einer objektiven
Messung Ubereinstimmt. Diese Annahme wird auch durch die Interviews von
Lewis unterstitzt: ,Although my leg can sometimes feel cold to the touch, to me
it’s absolutely burning. | can literally feel that my legs are on fire. But if you were
to come along and touch them, then they would feel ice cold” (Lewis et al.,
2007). Die Ergebnisse der Kategorien reflektieren somit weitere Auswirkungen
einer Korperschemastérung und sind nicht als objektivierbare Aussagen zu be-

werten.

4.3 Limitationen der Studie

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit missen vor dem Hintergrund einiger
Limitationen interpretiert werden. Die Teilnehmer wurden nicht zu einem per-
sonlichen Termin vorgeladen, sondern bearbeiteten die Fragebdgen zu Hause.
Dies kann jedoch auch als ein potenzieller Vorteil interpretiert werden. Viele der
Patienten bendtigten weitaus mehr als die veranschlagten zwei Stunden, um
alle Erhebungsinstrumente auszufillen. Da es jedoch keinen Zeitdruck gab, war
dies kein Problem. Des Weiteren wurden zum Teil aul3erst private und emotio-
nal schwierige Auskinfte verlangt. Die durch das Studiendesign ermdglichte
relative Anonymitat der Teilnehmer trug vielleicht dazu bei, dass sie sich ehrli-
cher auf3ern konnten. Die StichprobengroéfRe von 60 Patienten ist objektiv be-
trachtet relativ gering, jedoch fiur eine relativ seltene Erkrankung wie CRPS

durchaus reprasentativ. Andere Forschungsarbeiten untersuchten erheblich
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kleinere Stichproben. Die epidemiologischen und demografischen Daten de-
cken sich mit denen anderer Studien. Der Zuweiser-Bias ist eher niedrig einzu-
ordnen, da die Patienten aus zwei grol3en Minchener Kliniken sowie deutsch-
landweit durch Internetforen rekrutiert wurden. Ein moéglicher Selektions-Bias ist
ebenfalls moderat, da chronische CRPS Patienten mehrheitlich Hilfe in speziali-

sierten, multidisziplindren Behandlungszentren suchen.
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5 Zusammenfassung

Das chronische CRPS Typ | stellt bis heute ein unzureichend verstandenes
Phanomen dar. Die Erkrankung hat erhebliche negative Auswirkungen auf das
personliche und berufliche Leben des Erkrankten mit weitreichenden Konse-
guenzen wie zum Beispiel Arbeitsplatzverlust und frihzeitige Berentung. Ein
besseres Verstandnis und gezieltere Interventionen sind daher wichtige Anlie-
gen, um die korperliche und psychische Gesundheit der Betroffenen zu erhal-

ten.

Kdrperschemastorung beim CRPS ist ein Symptom, welches sich bisher sowohl
aus medizinischer als auch psychologischer Perspektive als enigmatisch pra-
sentiert. Bisherige Forschungsergebnisse konnten belegen, dass die Erfassung
von Korperschemastorung relevante Informationen sowohl zum Verstandnis als
auch zur Behandlung beisteuern kann. Ob und inwieweit psycho-soziale Fakto-
ren Einfluss auf Korperschemastérung ausiben, sollte in vorliegender Studie

eruiert werde.

Zu diesem Zweck wurden 60 Patienten (50 Frauen und 10 Manner) untersucht,
die an chronischem CRPS Typ | der oberen Extremitat erkrankt waren. Das
durchschnittliche Alter betrug 57 Jahre und die durchschnittliche Erkrankungs-
dauer 4 Jahre. Mittels validierter Erhebungsinstrumente wurden umfangreiche
medizinische und psycho-soziale Variablen erfasst. Um die Kdrperschemasto-
rung zu erheben, kamen sowohl die Galer und Jensen Skala als auch die im
Rahmen dieser Arbeit ins Deutsche lbersetzte und geanderte BATH Skala zum

Einsatz.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei der Mehrheit der Befragten keine ausgepragte
Kdrperschemastorung im Sinne von kognitiver und motorischer Vernachlassi-
gung vorlag. Jedoch belegt die von den Teilnehmern angefertigte Zeichnung
ihrer erkrankten Hand, dass bei 84 % der Betroffenen eine Verzerrung des Kor-
perschemas existierte. Dieses Resultat weist auf die Relevanz der durch die
BATH Skala erhobenen Daten hin.
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Der Auspragungsgrad der Korperschemastorung stand in einem signifikanten
Zusammenhang mit Depression, Angst, gegenwartigem Stress, Lebensqualitat
sowie Schmerzintensitdt. Diese Zusammenhénge existierten unabhéngig von
der Erkrankungsdauer. Geschlecht, Alter ubd psycho-soziale Belastungen in
der Vergangenheit hatten hingegen weder auf den Auspragungsgrad der Kor-
perschemastoérung, noch auf Schmerzintensitat, Depression oder Angst einen
Einfluss. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Kdorperschemastérung
beim CRPS vermutlich auf eine Dysfunktion von somatosensorischen und

raumlich-perzeptiven Domanen intrazerebral zurlickzufihren ist.

Ob das Phanomen der Kérperschemastorung eine prognostische Bedeutung
hat, sollte in zukunftigen Longitudinalstudien untersucht werden, da eine Quer-

schnittstudie daruber keine Aussage erlaubt.
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Anhang A: Tabellen zu den Grafiken

Tabelle zu Grafik 2:

GJS Zustimmungswerte (O=stimmt tberhaupt nicht; 6=stimmt vollig)

Aussagel Aussage?2 Aussage3 Aussage4  Aussage 5

% (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
0 37 (22) 30 (18) 23 (14) 43 (26) 55 (33)
1 12 (7) 10 (6) 12 (7) 7 (4) 5 (3)
2 12 (7) 22 (13) 10 (6) 5 (3) 13 (8)
3 17 (10) 12 (7) 18 (11) 17 (10) 13 (8)
4 5 (3) 8 (5) 17 (10) 12 (7) 5 (3)
5 7 (4) 8 (5) 12 (7) 12 (7) 7 (4)
6 12 (7) 10 (6) 8 (5) 5 (3) 2 (1)
Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos
neben mir.
Aussage 2: Meine erkrankte Hand fihlt sich an, als wirde sie nicht mehr zu meinem restlichen Kérper
gehdren.

Aussage 3: Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so
bewegt, wie ich es will.

Aussage 4: Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fihlt sich wie abgestorben an.
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Tabelle zu Grafik 3:

BATH Skala Zustimmungswerte (O=stimmt Uberhaupt nicht; 6=stimmt vallig)

Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4

% (N) % (N) % (N) % (N)
0 2 (1) 0 (0) 5 (3) 28 (17)
1 2 (1) 2 (1) 13 (8) 17 (10)
2 7 (4) 2 (1) 18 (11) 12 (7)
3 15 (9) 13 (8) 22 (13) 22 (13)
4 18 (11) 7 (4) 15 (9) 10 (6)
5 22 (13) 17 (10) 18 (11) 7 (4)
6 35 (21) 60 (36) 8 (5) 5 (3)

Aussage 1: Meine erkrankte Hand fihlt sich als Teil meines Korpers an.

Aussage 2: Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst.

Aussage 3: Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken).
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefiihle gegeniiber meiner erkrankten Hand.

Tabelle zu Grafik 4:

HADS Angst und Depression cut-off

Angst Depression

% (N) % (N)
unauffallig 48 (29) 45 (27)
grenzwertig 20 (12) 28 (17)

auffallig 32 (19) 27 (16)
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Tabelle zu Grafik 5:

DASS Angst, Depression, Stress cut-off

Angst Depression Stress
% (N) % (N) % (N)
unauffallig 50 (33) 70 (42) 50 (30)
auffallig 45 (27) 30 (18) 50 (30)
Tabelle zu Grafik 6:
CTQ Subskalen
Subskalal Subskala2 Subskala3 Subskala 4
Emotionale Sexueller  Korperlicher Emotionaler
Vernach- Missbrauch  Missbrauch  Missbrauch
lassigung
% (N) % (N) % (N)
unauffallig 32 (19) 87 (52) 68 (41)
niedrig — 20 (12) 2 (1) 20 (12)
mittelm&aniig
mittelmaRig — 10 (6) 3(2) 10 (6)
erheblich
erheblich - extrem 38 (23) 8 (5) 2 (1)
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Tabelle zu Grafik 7:

Schmerzstarke (O=kein Schmerz, 10=starkster vorstellbarer Schmerz)

momentane durchschnittliche grofite
Schmerzstarke Schmerzstarke Schmerzstarke
% (N) % (N) % (N)
0 7 (4) 0 (0) 0 (0)
1 3(2) 3,(2) 0 (0)
2 15 (9) 15 (15) 5 (3)
3 25 (15) 25 (10) 5(3)
4 18 (11) 16 (5) 15 (9)
5 12 (7) 8 (5) 12 (7)
6 10 (6) 15 (9) 8 (5)
7 8 (5) 3(2) 15 (9)
8 0 (0) 8 (5) 22 (13)
9 0 (0) 3(2) 3(2)
10 2 (1) 2 (1) 15 (9)

Tabelle zu Grafik 8:

Subjektiv berichtete Beeintrachtigung durch CRPS

privates soziales berufliches
Leben Leben Leben
% (N) % (N) % (N)
wenig/gar nicht 35 (21) 27 (16) 18 (11)
mittelméaRig 38 (23) 43 (26) 48 (29)

gravierend 5(@3) 7 (4) 3(2)
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Anhang B: Deutscher Schmerz-Fragebogen, Version
2015

Stempelfeld Schmerztherapeutische Einrichtung

(0

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Sektion der International Association for the Study of Pain (IASP)

Copyright: www.dgss.org

Version 2015.2 Juni 2015
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um die Ursachen Ihrer Schmerzen besser einschatzen zu kénnen, sind fiir uns Informationen aus
unterschiedlichen Bereichen erforderlich. Daher ist es fiir uns wichtig, wie Sie Ihre Schmerzen genau
beschreiben, an welchen Behandlungen Sie mit welchem Erfolg bereits teilgenommen haben und welche
Auswirkungen der Schmerz auf Ihr Befinden und Ihre Lebensumstande hat.

Ihre freiwilligen Angaben dienen der Vorbereitung des ersten arztlichen Gespraches und der Untersuchung.
Bitte beantworten Sie mdglichst alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Wenn Ihnen eine Frage
unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen.

lhre Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstéandlich vertraulich
behandelt.

lhre Fragebogendaten werden in unserem EDV-Dokumentationssystem gespeichert, damit diese |hren
Therapeuten wahrend |hrer Behandlung jederzeit zur Verfligung stehen. Zugang haben nur berechtigte
Mitarbeiter unserer Abteilung, die zur Verschwiegenheit verpflichtet sind.

Die folgenden vier Zeilen bitte nicht ausfillen!

Patienten-Nr.:

Ausgabe-Datum:

Eingangs-Datum:

Erster Behandlungstermin:
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Patient: Datum beim Ausfﬁllen:l | I I | | | L I |
Tag  Momat  Jahr
1. Geburtsdatum: | | | | | | I | | Alter: Jahre
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

3. KorpergréBe (cm): |_|_|_] 4. Kérpergewicht (kg): |_I_;|

5. Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, an welchen Kérperstellen Ihre Schmerzen auftreten

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit

eigenen Worten:

6. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur Behandlung?

7.a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat O Y2 Jahrbis 1Janr O 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis %2 Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre O

b) Gibt es ein genaues Datum, ab dem die Schmerzen aufgetreten sind? I O A A

Tag Monat Jahr
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8. a) Welche der Aussagen trifft auf lnre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

N~“o3To®

Zeit Zeit Zeit Zeit
1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie bitte zusétzlich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

mehrfach taglich O einmal taglich O  mehrfach wéchentlichO
einmal wochentlich O mehrfach monatlich O  einmal monatlich O
seltener: @)
c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich? Sekunden O Minuten O
Stunden O  bis zu drei Tagen O langer als drei Tage O
9. Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Ja O nein O
wennja:  morgens O mittags O nachmittags O abends O nachts O

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kdnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage fir Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmadglichkeiten:
3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als ...

trifft ~ trifft weit-  trifft ein  trifft trifft  trifft weit-  trifft ein  trifft

genau gehend  wenig nicht genau gehend  wenig nicht
zu zu zu zu zu zu zu zu
3 2 1 0 3 2 1 0
....dumpf O O O O ...heiB O (@) O ©
....drickend (@) O O O | ...brennend O (®) O O
...pochend O O O O ...elend O O O O
...klopfend O O O O ...schauderhaft O O O O
...stechend O O O O | ....scheuBlich O O (@) @)
....ziehend O O O O ...furchtbar O O O O

SBL © Korb 2006
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11. Geben Sie im Folgenden die Stérke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter |hrer Gblichen Medikation).
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen,
wie sie fir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.
a) Geben Sie bitte zunachst Inre momentane Schmerzstérke an:
[0] [1] [2] [3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich ware:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
12. In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.
a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren {blichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
anetwa || | Tagen
In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind véllig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.
b) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrachtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
c) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?
[0] [1] [2] [31] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
d) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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13. a) Auf welche Ursachen flihren Sie lhre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

fur mich ist keine Ursache erkennbar O

auf eine bestimmte Krankheit O wennja, welche?
auf eine Operation @) wenn ja, welche?
Datum der Operation | | || | [ [ | | |
Tag Monat Jahr
auf einen Unfall wenn ja, welchen?
DatumdesUnfalls | [ J[ | || | | |
Tag Monat Jahr

auf kérperliche Belastung
auf seelische Belastung
auf eine andere Ursache

oo

wenn ja, welche?

Falls Ihre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufsbedingten Erkrankung oder
Ersatzanspriichen (z.B. nach Operationen) stehen:

b) Sind alle diesbeziiglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen
(z.B. Schmerzensgeld)? ja O neinO

14. Was machen Sie selbst, um lhre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schlafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen O

15. Was Iost lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

Ich weiB es nicht O

16. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Woche meistens gefiihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am
ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

tifft gar trift voll-

nicht zu kommen zu
Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5
1. Ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt. QO 0 O B O O
2. Ich bin innerlich erfiillt gewesen. (©) O O O O O
3. Ich habe mich behaglich gefiihit. o O O O O O
4. Ich habe mein Leben genieBen kénnen. O 00 0O © O 0
5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O O O o
6. Ich war mit meinem korperlichen Zustand einverstanden. O O O O o o
7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. © O 0O © o o

FW?7 © Herda, Scharfenstein u. Basler 1998
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17. Fragen zu Ihrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden.
0 Traf gar nicht auf mich zu
1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrachtlichem MaBe auf mich zu oder ziemlich oft
3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit
1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3
2. Ich spirte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. Ich konnte Uiberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben. 0 1 2 3
4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. (ibermaBig schnelles Atmen, Atemlosigkeit 0 9 2 3
ohne kérperliche Anstrengung).
5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 il 2 3
6. Ich tendierte dazu, auf Situationen tberzureagieren. 0 1 2 3
7. lch zitterte (z.B. an den Handen). 0 1 2 3
8. Ich fand alles anstrengend. 0 i 2 3
9. Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und 0 1 2 3
mich lacherlich machen kdnnte.
10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fiihlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine 0 1 2 3
momentane Tatigkeit fortzufiihren.
15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. Ich war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich flihlte mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschlag gespirt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 2 3
angestrengt hatte (z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich fihlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012

Diese Zeile bitte nicht ausfllen:

D: A: S:
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18. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?

Keine Behandlung @)

Allgemeinarzt O Neurochirurg O Psychotherapeut @)
Chirurg O Neurologe O Radiologe O
Heilpraktiker O Orthopade O Schmerztherapeut O
Internist O Psychiater O Andere:

b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? ja (@) nein O

wenn ja, welche?

19. Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgeflihrten BehandlungsmaBnahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese MaBnahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.

Erhalten: Wenn ja — wirksam?
ja voriiber- nein
gehend

bisher keine Schmerzbehandlung O
Medikamente @) — O @) @)
Infusionen O =2 @) (@) (®)
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden @) - O O O
Einspritzungen am Riickenmark (z.B. epidural) O — O O O
Riickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme O - O O O
Krankengymnastik @) = O O O
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie O —# @) (@) @)
Elektrische Nervenstimulation (TENS) O - O O O
Akupunktur (@) —2 © @) O
Chiropraktik O - © O O
Psychotherapie O = O (©); O
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback O - O O O
Medikamenten-Entzug (@) - O (@) O
Kur-/Reha-Behandlung O - (@) O O
Anderes: O — O O O
20. Wurden Sie schon einmal operiert? ja O wieoft? || Imal nein O

Wichtig sind fir die Beantwortung dieser Frage auch alle ,kleineren operativen Eingriffe*, die oft in 6rtlicher
Betaubung durchgefihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefiihrt wurde.

Art der Operation: Datum: wg. Schmerz? |
1. I I O
2. I I I @
3. I A I I O (®)
4. A B ©)
5. A I I B O

Tag Monat Jahr
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21. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikamente ein, die
Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel u.s.w.)

Beispiele Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelmasig nur bei Bedarf
- ; - wenn .
Medikament frih | mittags | abends | spat 2utreffend, ungeféhr wie oft
abends | ankreuzen pro Monat?
Beispiel: Ibuprofen 600 1 Thl. 1 Thl. 0 0
Beispiel: Ibuprofen 200 X ca. 7mal 1 Tbl.
Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelméasig r
Bitte hier Inre Medikamente . . spét wenn X
eintragen: frih mittags | abends A P otend ungefahr wie oft
ankreuzer; pro Monat?

22. Friihere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein, die Sie frither
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam? .
(bitte ankreuzen) Nebenwirkungen?
g‘;:: :::;: endlkamente nein etwas ja bitte beschreiben
23. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? jaO nein O
wenn ja, gegen welche?




Anhang

| Deutscher Schmerzfragebogen Seite 10
24. Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen? Im Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiihrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem Alltagsleben beeintrachtigt sind.
,0“ bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine starke Beeintrachtigung erleben.
Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs jaQO neinO
Welche Erkrankung: keine Beeintréchtigung starke
[0] [1] [2] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks jaQO nein O
z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS), Parkinson, Schlaganfall, Nervenverletzung, i e
Nervenlahmung, Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand nach keine Beeintréchtigung starke
Riickenmarkverletzung, Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall [0] 1] 2] [3]
Andere:
Erkrankungen der Atemwege z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; jaO neinO
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose oder Lungenentziindung kei Beeintrichti tark
. eine eeintrachtigung starke
Andere: [0] [1] [2] [3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z.B. Koronare Herzerkrankung, jaQ neinO
Herzrhythmusstérungen; Herzschwache, Bluthochdruck, Arterienverkalkung, Aneurysma; 3 :
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] [1] [2] [3]
Magen-, Darmerkrankungen z.B. Entziindung der Magenschleimhaut oder der ja O neinO
Speiserdhre (Refluxkrankheit); Magen-/Zwolffingerdarmgeschwiire, Reizdarm, M.Crohn,
Colitis ulcerosa, Hamorrhoiden, Stuhlinkontinenz (Schwache des SchlieBmuskels); Zustand . =
nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] [1] [2] [3]
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise jaQ neinO
z.B. Chronische Leberentzlindung (=Hepatitis), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch Steine . oo
oder Entziindung, Entziindung der Bauchspeicheldriise keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] (1] [2] [3]
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnréhre) oder ja O neinO
Geschlechtsorgane z.B. Chronisches Nierenversagen, Harnwegsentziindung,
Blasenschwache, Endometriose, Sexualstérung; Zustand nach Nierenkoliken oder s T
Nierensteinen keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] (1] [2] [3]
Stoffwechsel-Erkrankungen z.B. Zuckerkankheit; Uber- oder Unterfunktion der jaQ neinO
Schilddriise, Gicht; Erhéhung der Blutfettwerte fdine Besintréichtigung Tk
RO [0] [1] [2] 3]
Hauterkrankungen z. B. Psoriasis (Schuppenflechte); Nesselsucht; Ekzeme jaO neinO
Andere: keine Beeintrachtigung starke
[0] (1] [2] [3]
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes jaQO neinO
2.B. Chronische Polyarthritis, M.Bechterew; rheumatische Muskelentziindung, Skoliose;
Osteoporose; Arthrose von Knie-, Hiift-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch eines . B
Wirbelkérpers keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] [1] [2] [3]
Seelische Leiden z.B. Depression, schwere Angstzustande, Panikattacken, Mager- ja O neinO
sucht, chronische Midigkeit und Erschopfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose keine Beeintréichtigung starke
AOERS: [0] [1] [2] [3]
Andere Erkrankungen jaO neinO
keine Beeintrachtigung starke
[0] [1] [2] [3]
Risikofaktoren Blutgerinnungsstdrung, Hepatitis, HIV ja O neinO
Andere:
Unvertraglichkeiten, Allergien z.B. Pflaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, jaQO neinO
Bliitenstaub, Hausstaub
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| Deutscher Schmerzfragebogen Seite 11
Modul D Demographie, Versicherung
D-1. Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum: | | | | |
Tag Monat Jahr
D-2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

D-3.

KérpergroBe (cm): l_;l_] Kérpergewicht (kg): Ll_;]

D-4. PLZ: Wohnort:
StraBe:
Tel. privat: Tel. dienstl.:
Handy: e-mail.:
D-5. Entfernung von Ihrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. l_l_l_]
D-6. Nationalitat: Muttersprache:
D-7. Name, Adresse und Telefon-Nummer lhres (iberweisenden Arztes:

. Name, Adresse und Telefon-Nummer der Arzte oder Psychotherapeuten, die Sie zurzeit hauptsachlich

behandeln (falls abweichend von Frage D-7):

D-9.

Krankenversicherung fiir ambulante Behandlung:

zustandige Geschéftsstelle inkl. Adresse:

D-10. Krankenversicherung fiir stationdre Behandlung:
D-11. Beihilfe-Berechtigung:  nein O ja O durch:
D-12. Behandlung aufgrund eines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegeunfal) ja O  nein O
D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? jaO nein O
D-14. Besteht eine Zusatzversicherung? ja O nein O
D-15. Wer lebt gemeinsam mit Ihnen in lhrem Haushalt? (Mehrfachantworten sind méglich):
ich lebe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Eltern O

D-16. Welche Schulausbildung haben Sie?  keinen Abschluss O Hauptschule / Volksschule O

Realschule / Mittlere Reife O Fachhochschulreife O Abitur / allgemeine Hochschulreife O
D-17. Welche Berufsausbildung haben Sie:
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Modul S Sozialrechtliche Situation

S-1. Sind Sie zurzeit berufstatig? (trifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig sind)
ja, ich bin zurzeit berufstatig, d.h. habe einen Arbeitsplatz O - weiter bei Frage S-2

nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig @)

Ich habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):

-> weiter bei Frage S-5

Die Fragen S-2 bis S-4 bitte beantworten, wenn Sie zurzeit berufstétig sind (auch bei Krankschreibung)

S-2. Welche berufliche Tatigkeit Giben Sie aus?

S-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig? ja O nein O
wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren konnen? ja O nein O

S-4. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfahig (0-92 Tage)

ich bin durchgehend arbeitsunfahig O seit| ] || | || | | | |

Tag Monat lahr

Die Frage S-5 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit nicht berufstétig sind.

S-5. Wenn Sie zurzeit nicht berufstatig sind, sind Sie ...
Schiiler/in, Studentin O Hausfrau / Hausmann O berentet O
arbeitslos / erwerbslos O seit / (Monat/Jahr)

S-6. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag
auf Renten-Anderung zu stellen? ja O nein O

Haben Sie einen Rentenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestellt, der noch nicht entschieden ist?

nein O ja O
wenn ja, wegen: am: L LI LI L[]
Tag Monat Jahr
Ist bereits ein Rentenantrag abgelehnt worden? ja O nein O
Befindet sich derzeit ein Rentenantrag im Widerspruchsverfahren? ja O nein O
S-7. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja O nein O

wenn ja, aufZeit O  biswann: I I N O O |

endgiltig O seit wann: I I I
wenn ja, Berentung welcher Art? gl Moo Jahr
Vorgezogenes Altersruhegeld O Teilweise Erwerbsminderung (@)
Berufsunfahigkeit Volle Erwerbsminderung O
Erwerbsunfahigkeit O Unfallrente O
Erreichen der Altersgrenze ©) Witwen- oder Waisenrente @)

S-8. Haben Sie einen (z.B. durch das Amt fiir Versorgungsangelegenheiten) anerkannten Grad der
Behinderung? (GdB) ia O nein O 3  wennja, wie hoch ist der GdB?
Ist ein GdB oder eine Hoherstufung beantragt? ja O nein O
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. lhre Angaben
ermoglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie gut Sie lhre Alltagstatigkeiten ausiben
kénnen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmdglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie
zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut
wie moglich.

aus-

gezeichnet schlecht

sehr gut gut we"‘:‘l’"

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Aligemeinen beschreiben? | [ | O O

In den folgenden Fragen geht es um Tétigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausiiben. Sind
Sie_derzeit aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?
nein, Gberhaupt

ja, starI.( ja, etwas nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln...........coeevrcieicienicenns O O O
3. mehrere Treppenabsétze steigen............cccocoeueeueuricienecnnns O O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten?

nein, ja, ja, ja, ia,
nie selten manchmal meistens  immer
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte ...............cccccue..... O O
5. Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere Tatigkeiten
austibren:cinianunnnansisuRRsS O [ O d O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder @ngstlich fiihlten)?

nein, ja, ja, ia, ia,
nie selten manchmal meistens  immer
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte ..............ccccccuceeeee O O
7. Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
nicht so sorgfaltig wie sonst erledigen...............ccoowrweeeeessnnes O O ] O O
ﬁb:';g::'pt einwenig maBig ziemlich sehr

8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4
Wochen lhre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu Hause)

beeINtFAChtIOL T «oisaianiivaisiinosisismisiis O O ] O O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefiihit haben und wie es lhnen
ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefiihit haben.

ziemlich

immer meistens manchmal selten nie

Wie oft fihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen...

9. ruhig Und gelassen?..........cciiisisncsianisisanissssnsusisasinsass O O O O O O
10. voller Energie? ST PARERI TP ERS ST PSR SPNEAS O O O O O O
11. entmutigt und traurig?.........cccocevecicicniecccseece O O O O O O

immer meistens manchmal selten nie

12.Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrChtig? ...............ceeoseeeeesasnesseeeeee O O O O O
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Modul V Vorbehandlungen

V-1 Bitte notieren Sie soweit mdglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen Ihrer Schmerzen bereits in Behandlung waren oder sind.
Name Fachrichtung Adresse in Behandlung
von — bis

V-2 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen stationaren Behandlungen (Krankenhausaufenthalte)

Name Adresse von — bis

V-3 Bitte notieren Sie hier Inre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Name Adresse von — bis

Platz fiir weitere Bemerkungen:
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Anhang C: Galer und Jensen CRPS Skala (GJS)

I_ M u & . KLINIK UND POLIKLINIK FUR ORTHOPADIE,
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PHYSIKALSICHE MEDIZIN UND REHABILITATION

“3
K L I N I K U M CAMPUSGROSSHADERN 7 (

Galer und Jensen CRPS Korperschemastorung Skala

Alle Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden in der vergangenen Woche. Wir bitten Sie, jede Frage zu

beantworten und zwar so, wie es fir Sie in der letzten Woche am ehesten zutraf. Kreisen Sie bitte
flr jede Frage nur eine Zahl ein. Lassen Sie bitte keine Frage aus!

1)

2)

3)

4)

5)

Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos
neben mir.

Stimmtuberhauptnicht = 012345 6 =Stimmtvollig

Meine erkrankte Hand flhlt sich an, als wiirde sie nicht mehr zu meinem restlichen Korper
gehoren.

Stimmtuberhauptnicht = 0123456 = Stimmtvollig

Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so
bewegt wie ich es will.

Stimmtuberhauptnicht = 0123456 = Stimmtvollig

Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

Stimmtuberhauptnicht = 0123456 = Stimmtvollig

Meine erkrankte Hand fiihlt sich wie abgestorben an.

Stimmtiiberhauptnicht = 0123456= Stimmtvollig

Die Galer und Jensen Skala (Galer and Jensen, 1999) wurde ins Deutsche Ubersetzt (Frettloh J. et al,
2006).

Forschungsprojekt CRPS unter Leitung von PD Dr. Eduard Kraft
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Anhang D: BATH Korperschemastorung Skala

| 3
KLINIKUM | =7 7 (

LM ELIKIK UMD POLELIKIK FOR ORTHOFALE,
DER UMIVERSITAT MOMCHEN FHTSE_ALISOHE MEDNZIN 'S REHABILITATION

MUNCHENER CRPS Korperschemastirung Skala

Alle Fragen beziehen sich auf lhr Befinden in der vergangenen Woche. Wir bitte Sie, jede Frage zu
beantworten und 2war so, wie as flr Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.
Kreisen Sie dazu bitte fir jede Frage nur eine Zahl ein. Lassen Sie bitte keine Frage aus!

1) Meine erkrankte Hand fahlt sich als Teil meines Kdrpers an.

Stimmt dberhauptnicht =0 1 2 3 4 5 & = Stimmt vBllig
2) lch bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst.
Stimmt dberhauptnicht =0 1 2 3 4 5 & = Stimmtvdllig

3) lch gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z.8. Anschauen, Nachdenken).

Stimmt dberhauptnicht =0 1 2 3 4 5 & = Stimmt vollig

4) lch habe starke negative Geflhle gegenlber meiner erkrankten Hand.

Stimmt dberhauptnicht =0 1 2 3 4 5 & = Stimmt vollig

5) Ist das Geflihl beziglich folgender Faktoren in lhrer erkrankten Hand anders als in lhrer
gesunden Hand? Bitte kreisen Sie ein, welche Beschreibung auf lhre erkrankte Hand zutrifft:

Grike: kleiner groBer kein Unterschied
Temperatur: warmer kilter kein Unterschied
Innerer Druck: schwacher starker kein Unterschied
Gewicht: leichter schiwerer kein Unterschied

Forschungsprojekt CRFS unter Leitung von PD Dr. Eduard Kraft
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN  Kiinik und Poliklinik fisr Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation SEITE 2 VON 2

6) Ich habe den Wunsch, meine erkrankte Hand zu amputieren.
olJa o Nein

7) In dieser letzten Aufgabe mochten wir Sie bitte, ein Bild zu zeichnen. Nehmen Sie sich einige
Minuten Zeit. Bitte schlieBen Sie Ihre Augen und stellen Sie sich lhre erkrankte Hand und den
Rest lhres Korpers so genau wie moglich vor lhrem inneren Auge vor. Direkt im Anschluss
zeichnen Sie |hre erkrankte Hand und den Rest lhres Korpers genauso, wie |hr inneres Auge sie
sahen: zuerst die gesunde Hand und Korperhalfte, dann die erkrankte Hand und Korperhalfte.

Wichtig: Es zahlt nur, dass Sie Ihre erkrankte Hand und Ihren Kérper genauso zeichnen, wie Sie
diese mit Ihrem inneren Auge gesehen haben. Es geht hier nicht um eine kiinstlerisch gute oder

schlechte Zeichnung!

Links Rechts

MUNCHENER CRPS Korperschemastérung Skala
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Anhang E:

HADS-D (Hospital Anxiety and Depression
Scale — Deutsche Fassung)

LMU

~
K L I N I K U M CAMPUS GROSSHADERN 7 (

KLINIK UND POLIKLINIK FUR ORTHOPADIE, PHYSIKALISCHE MEDIZIN
DER UNIVERSITAT MONCHEN UND REHABILITATION

HADS-D

Dieser Fragebogen bezieht sich auf |hr Befinden in der vergangenen Woche. Wir bitte Sie, jede
Frage zu beantworten und zwar so, wie es flr Sie personlich in der letzten Woche am ehesten
zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus!

1. Ich fuhle mich angespannt oder lberreizt.
0 meistens

o oft

o gelegentlich
0 Uberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.
[ ganz genau so
o nicht ganz so sehr
0 nur noch ein wenig
0 kaum oder gar nicht

3. Mich tiberkommt eine schreckliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren kénnte.
0 ja, sehr stark
0 ja, aber nicht zu stark
0 etwas, aber es macht mir keine Sorgen
0 Uberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustigen Dinge sehen.
0 ja, so viel wie immer
0 nicht mehr ganz so viel
0 inzwischen viel weniger
0 Uberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Dinge durch den Kopf.
0 einen GroRteil der Zeit
0 verhaltnismaRig oft
0 von Zeit zu Zeit, aber nicht zu oft
o nur gelegentlich/nie

Forschungsprojekt CRPS unter Leitung von PD Dr. Eduard Kraft
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10.

11.

12.

Ich fiihle mich gliicklich.
o Uberhaupt nicht

o selten

o manchmal

0O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
O ja, natirlich

o gewohnlich schon

O nicht oft

0 Uberhaupt nicht

Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.
o fast immer

o sehr oft

o manchmal

o tberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend.
0 Gberhaupt nicht

o gelegentlich

o ziemlich oft

o sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner duReren Erscheinung verloren.
O ja, das stimmt genau

0 ich kimmere mich nicht so darum, wie ich sollte

o eventuell kimmere ich mich zu wenig darum

0 ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
0 ja, tatsachlich sehr

o ziemlich

0 nicht sehr

0 Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
O ja, sehr

o eher weniger als frither

o viel weniger als frither

0 kaum bis gar nicht

HADS-D
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SEITE 3VON 3

13.

14.

Mich tiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
O ja, tatsachlich sehr oft

o ziemlich oft

O nicht sehr oft

0 Gberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
o oft

0 manchmal

o eher selten

o sehr selten

HADS-D
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Anhang F: Fragebogen zur Erfassung von

traumatischen Ereignissen in der Kindheit
und Jugendzeit (Childhood Trauma
Questionaire - CTQ Skala)

KLINIKUM|| oo > (

LM u KLINIK UND POLIKLINIK FUR ORTHOPADIE,
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHABILITATION

Fragebogen zur Erfassung von traumatischen Lebensereignissen

Diese Fragen befassen sich mit einigen lhrer Erfahrungen wéhrend Ihrer Kindheit und Jugend. Auch
wenn die Fragen sehr personlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie moglich zu
beantworten. Kreisen Sie dazu bitte fiir jede Frage die Zahl ein, die am ehesten beschreibt, wie Sie
rickblickend die Situation einschatzen.

Bedeutung der Zahlen:

1 = Gberhaupt nicht 2 =sehr selten 3 = einige Male

4 = haufig 5 = sehr haufig

Als ich aufwuchs...

1

2}

...hatte ich nicht genug zu essen. 1 2 3 4 5
..wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte und mich 1 2 3 4 5
beschiitzte.

...bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als ,dumm®, 1 2 3 4 5

,faul” oder ,héasslich”.

..waren mein Vater oder meine Mutter zu betrunken oder von 1 2 3 4 5
anderen Drogen ,high”, um fir die Familie zu sorgen.

..gab es jemand in der Familie, der mir das Gefiihl gab, wichtig 1 2 3 4 5
und besonders zu sein.

...musste ich dreckige Kleidung tragen. 1 2 3 4 5
...hatte ich das Geftihl, geliebt zu werden. 1 2 3 4 5
...glaubte ich, dass meine Eltern wiinschten, ich wére nie 1 2 3 4 5
geboren.

Forschungsprojekt CRPS unter Leitung von PD Dr. Eduard Kraft



Anhang

92

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN @ Kiinik und Poliklinik fir Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabilitation

SEITE2VON 3

Als ich aufwuchs...

S

10.

bl

12

13

14.

15.

16.

17:

18.

19

20.

21

22,

23

24,

...wurde ich von jemandem aus meiner Familie so stark
geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins Krankenhaus musste.

...gab es nichts, was ich an meiner Familie andern wollte.

...schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark, dass ich
blaue Flecken oder Schrammen davontrug.

...wurde ich mit einem Guirtel, Stock, Riemen oder mit einem
anderen harten Gegenstand bestraft.

...gaben meine Familienangehdrigen auf einander Acht.

...sagten Personen aus meiner Familie verletzende oder
beleidigende Dinge zu mir.

Ich glaube, ich bin kérperlich misshandelt worden, als ich
aufwuchs.

...hatte ich eine perfekte Kindheit.

...wurde ich so stark geschlagen oder verpriigelt, dass es
jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar, Arzt) auffiel.

...hatte ich das Gefiihl, es hasste mich jemand in meiner Familie.

...fuhlten sich meine Familienangeharigen einander nah.

...versuchte jemand, mich sexuell zu beriihren oder mich dazu zu
bringen, sie oder ihn sexuell zu beriihren

...drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Liigen tber mich zu
erzahlen, wenn ich keine sexuellen Handlungen mit ihm oder ihr
ausfihren wiirde.

...hatte ich die beste Familie der Welt.

..versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle Dinge zu tun
oder bei sexuellen Dingen zuzusehen.

...beldstigte mich jemand sexuell.

Childhood Trauma Questionnaire
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SEITE3VON 3

Als ich aufwuchs...

25. Ich glaube, ich bin emotional (gefiihlsmaRig) missbraucht
worden, als ich aufwuchs.

26. ..gab esjemanden, der mich zum Arzt brachte, wenn ich es
brauchte.

27. Ich glaube, ich bin sexuell missbraucht worden, als ich aufwuchs.

28. ..war meine Familie mir eine Quelle der Unterstiitzung.

Childhood Trauma Questionnaire
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Anhang G: Fragebogen zur Erfassung von
Lebensereignissen (LCU-Skala)

K L ' N I K U M CAMPUSGROSSHADERN

LM u KLINIK UND POLIKLINIK FUR ORTHOPADIE,
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHABILITATION

)

Fragebogen zur Erfassung von Lebensereignissen (LCU-Skala)

Bitte markieren (v') Sie alle Ereignisse, die in den 12 Monaten vor Beginn des CRPS fiir Sie

zutreffen.

Ereignis

Tod des Ehegatten

Scheidung

Trennung von Ehegatten

Gefangnisstrafe

Tod eines engen Familienmitglieds

Unfall oder Krankheit

Heirat

Fristlose Entlassung — Arbeitslosigkeit

Versohnung mit Ehegatten

Pensionierung

Erkrankung eines Familienmitglieds

Schwangerschaft

Sexuelle Schwierigkeiten

Familienzuwachs (Geburt, Adoption, Einzug einer anderen Person)
Geschaftliche Verdanderung

Veranderung der finanziellen Situation (besser oder schlechter)

Tod eines engen Freundes

Markierung: v°

Forschungsprojekt CRPS unter Leitung von PD Dr. Eduard Kraft
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Ereignis Markierung: v’

Anderung der Streitfrequenz mit Ehegatten (weniger oder mehr)

Zwangsvollstreckung oder Lohnpfandung

Sohn oder Tochter verlassen das elterliche Heim (z.B. Studium, Heirat)

Hervorragende personliche Leistung

Anfang oder Beendigung der (schulischen) Ausbildung

Korrektur von Gewohnheiten (z.B. Aufhéren zu Trinken oder Rauchen)

Anderung der Arbeitszeit oder Arbeitsbedingungen

Schulwechsel

Anderung der religiésen Aktivititen

Aufnahme einer Hypothek oder eines Kredit unter 7000€

Anderung der Anzahl der Familienzusammenkiinfte

=
1 5!

zur Erf: g von Leb ignissen (LCU-Skala)
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Ereignis Markierung: v’

Anderung der Essgewohnheiten

Weihnachten

1 (LCU-Skala)
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Anhang H

Erganzende Fragen

LMU

-~
KLINIKUM| | nscosmom 7 (

DER UNIVERSITAT MUNCHEN PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHABILITATION

KLINIK UND POLIKLINIK FUR ORTHOPADIE,

Zusatzliche Fragen

1.Gibt es ein Familienmitglied, das ebenfalls CRPS hat oder hatte?

0 Nein

olJa

Wer:

Wann/wie lange:

Welcher Korperteil:

Wie war der Verlauf:

2. Welche Therapieformen haben lhnen personlich ammeisten geholfen? Bitte kreuzen Sie alle
zutreffenden Therapien an. Wenn Sie noch zusatzliche Therapieformen nennen mdchten,
dann schreiben Sie diese bitte ebenfalls auf.

0 Physiotherapie

0 Ergotherapie

0 Massagen

0 Kohlesdurebader
0 Quarkwickel

0 Psychotherapie
o Entspannungsverfahren (z.B. Progressive Muskelentspannung)
o Akupunktur

0 Osteopathie

o Chiropraktik

0 Medikamente

0 Andere Therapieformen:

Zusatzfragen Fragebogen
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3.Kénnen Sie Ihren Beruf wieder ausiiben?
0 Ja, ich arbeite wieder genauso viel

0 Ja, aber ich arbeite nur noch Stunden pro Woche.
Wie viele Monate waren sie krankgeschrieben, bevor Sie wieder arbeiten
konnten?

o0 Nein

0 Ich ibe eine andere Tatigkeit regelmaRig aus (bitte Tatigkeit mit Stundenanzahl

angeben):

4. Sind Sie Mitglied einer CRPS Selbsthilfegruppe (Zum Beispiel: www.crps-netzwerk.de oder
www.crps-bayern.de)?
o Nein
olJa
Seit wann?

Wiirden Sie die Teilnahme als hilfreich bewerten? ola oNein

5.Haben Sie im Zuge lhrer CRPS Erkrankung eine ambulante Psychotherapie begonnen?
o Nein
olJa
Wann:

Flr wie lange:

Die Psychotherapie war hilfreich.
o Nein
0 Ja, weil:

6.Welche Symptome des CRPS sind bis heute geblieben?

Zusatzfragen Fragebogen
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7. Bitte schreiben Sie so genau und ehrlich wie moglich, in welcher Weise CRPS Ihr Leben
verandert hat.

Mein privates Leben hat sich folgendermalen verdndert:

Mein soziales Leben hat sich folgendermalen verandert:

Mein berufliches Leben hat sich folgendermaRen verdndert:

8. Gibt es noch Information, die Sie uns gerne mitteilen méchten? Wir sind an Ihren
personlichen Erfahrungen, Gedanken, Geflihlen interessiert. Hier haben Sie die Mdglichkeit,
diese Dinge aufzuschreiben. Bitte nehmen Sie kein Blatt vor den Mund! Je mehr wir von
lhnen als Betroffene/Betroffener erfahren, desto mehr lernen wir tiber CRPS.

Zusatzfragen Fragebogen
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Anhang I:

IASP Kriterien

Basisdiagnostik CRPS
Von der Internationalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP) sind die folgenden

sensitiven (99 %) und hinreichend spezifischen (68 %) rein klinischen Kriterien zur
Diagnosestellung anerkannt (Harden et al. 2010a). Es miissen alle Punkte 1 bis 4 erfiillt sein.

1. anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklart wird

2. In der Anamnese muss jeweils mindestens 1 Symptom aus 3 der 4 folgenden Kategorien
berichtet werden:

a. Hyperalgesie (Uberempfindlichkeit fiir Schmerzreize), ,Hyperasthesie”
(Uberempfindlichkeit fiir Beriihrung, Allodynie)

b. Asymmetrie der Hauttemperatur, Veranderung der Hautfarbe
c. Asymmetrie im Schwitzen, Odem

d. reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,,Paresen” (im Sinne von Schwéche),
Veranderungen von Haar oder Nagelwachstum

3. Bei der Untersuchung muss jeweils mindestens 1 Symptom aus 2 der 4 folgenden
Kategorien vorliegen:

a. Hyperalgesie auf spitze Reize (z. B. Zahnstocher), Allodynie, Schmerz bei Druck auf
Gelenke/Knochen/Muskeln

b. Asymmetrie der Hauttemperatur (Thermometer), Veranderung der Hautfarbe
c. Asymmetrie im Schwitzen, Odem

d. reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,Paresen” (im Sinne von Schwache),
Verdnderungen von Haar oder Nagelwachstum

4. Keine andere Erkrankung erklart die Symptomatik (Zusatzuntersuchungen!).
Um Punkt 4 beantworten zu konnen, miissen Erkrankungen ausgeschlossen sein, die ein

CRPS vortduschen. Der Verlauf der Erkrankung sollte z. B. mit der CRPS-Schwereskala
dokumentiert werden (Harden et al. 2010b).

Telefonisches Interview zur Erfassung der
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Telefonische Befragung KSS Studie

Datum:

Patient:

Bei der Untersuchung muss mindestens 1 Symptom aus 2 der 4 folgenden
Kategorien vorliegen:

Ja Nein
1. Hyperalgesie auf spitze Reize (z. B. Zahnstocher) O m]
Allodynie u] m]
Schmerz bei Druck auf Gelenke/Knochen/Muskeln o m]
2. Asymmetrie der Hauttemperatur O m]
Veranderung der Hautfarbe m] o
3. Asymmetrie im Schwitzen m] m]
Odem o o
4. Reduzierte Beweglichkeit u] m]
Dystonie O o
Tremor m] o
Paresen (im Sinne von Schwache) o o

Veranderungen von Haar oder Nagelwachstum m] m]
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