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Zusammenfassung

Die Wirksamkeit psychologischer Interventionen bei chronischen Schmerzen ist sowohl fiir
schmerzhomogene wie fiir schmerzheterogene Patientinnengruppen empirisch gut belegt.
Einzelne Untersuchungen zur differentiellen Wirksamkeit schmerzbezogener psychologischer
Therapie bei ilteren und jiingeren Patientinnen deuten an, daB Altere hnlich von den
Angeboten stationdrer Behandlung profitieren wie die Jiingeren. Schmerzpatientinnen
hoheren Alters werden dabei oft mit anderen in altersheterogenen Gruppen zusammengefaf3t.
Altersbedingt 148t sich eine andere Verteilung der Schmerzsyndrome und der dazu gestellten
Diagnosen in verschiedenen Altersgruppen nachweisen. Zusitzlich ist in dlteren
Patientinnengruppen Multimorbiditit gehduft anzutreffen. Die schmerztherapeutische
Behandlung dlterer Menschen erfolgt im Vergleich zu den jiingeren Patientinnen in stirkerem
Ausmalf ambulant. Spezifische Angebote zur psychologischen Therapie fiir dltere

Schmerzpatientinnen gibt es im ambulanten Behandlungskontext kaum.

In der vorliegenden Untersuchung wird ein multimodales psychologisches
Schmerzbewiltigungsprogramm fiir dltere Patientinnen mit heterogenen Schmerzsyndromen
vorgestellt und dessen Effektivitdt im Rahmen eines ambulanten Behandlungskontextes

iberpriift.

Im Rahmen der Grundlagendarstellung werden verschiedene Modellvorstellungen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen in einer
historisch-chronologischen Reihenfolge skizziert. Ebenso werden gerontopsychologische
Aspekte fiir die didaktisch-methodische Gestaltung eines psychologischen
Schmerztherapieprogramms fiir dltere Patientinnen ausgewéhlt. Bisher in der
Schmerztherapie bewihrte psychologische Interventionen werden hinsichtlich ihrer
Anwendbarkeit bei dlteren Patientinnen bewertet. Die Methoden der klinischen
Schmerzmessung und -dokumentation werden hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit bei dlteren

Schmerzpatientinnen eingeschitzt.

Ein aus den Grundlagen entwickeltes multimodales psychologisches
Gruppentherapieprogramm mit insgesamt 12 Doppelstunden und die fiir klinische

Schmerzmessung und -dokumentation adaptierten Instrumente werden vorgestellt. Das

X



Programm wird den Patientinnen in Kooperation mit dem Schmerztherapeutischen
Kolloquium e.V., Duisburg als Ergdnzung im Rahmen der ambulanten

schmerztherapeutischen Versorgung angeboten.

Zur Priifung der generellen Effektivitit des Programms werden als Evaluationskriterien
verschiedene auf Schmerzen bezogene, mit Schmerzen assoziierte und programmbezogene
Mafe erfaft. Es liegt ein Pre-Post-Kontrollgruppen-Design vor. Bei der Behandlungsgruppe

wird fiir die Mehrzahl der Variablen eine Katamnese nach 6 Monaten erhoben.

Zur Bewertung der Parallelitit werden die Treatmentgruppe und die unbehandelte

Kontrollgruppe einer umfangreichen Dokumentation hinsichtlich der soziodemographischen
Daten, der verschiedenen Arten von Schmerz, der Dauer der Schmerzen, der Art und Anzahl
der konsultierten Behandlerinnen und Behandlungsmethoden sowie der Vorerfahrungen mit

psychologischer Therapie unterzogen.

Fiir die Auswertung stehen die Daten einer Gesamtstichprobe von N=83 mit einem
Durchschnittsalter von 65 Jahren zur Verfugung. Fiir die Schmerzintensitit, die
Schmerzertraglichkeit, die Einschrinkungen im Tagesverlauf, die Haufigkeit des
Schmerzauftretens, die Veranderungen der Schmerzen, die Beeintrachtigung durch
korperliche Beschwerden und die internalen gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen
werden giinstige Einfliisse nachgewiesen. Die Zunahme an schmerzrelevantem Wissen wird
ebenfalls aufgezeigt. Die Anwendung erlernter Bewiltigungsstrategien nach 6 Monaten kann
teilweise bestitigt werden. Die Ergebnisse werden im Kontext der aktuellen
Schmerzforschung, im Hinblick auf die Validitit und die Anwendbarkeit der
Programminhalte diskutiert.

XI






1. Einleitung

Die Zahl dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung nimmt stetig zu (BM f. JFFG 1986).
Mehr als 70-80% der 60jiahrigen und Alteren leiden an einer oder mehreren chronischen
Krankheiten, bei denen Schmerz eine signifikante Komponente der begleitenden
Unannehmlichkeiten ausmacht (Bonica 1980). Nach dem vierten Familienbericht der
Bundesregierung zur Situation der Alteren in der Familie ist esdie Aufgabe des
Gesundheitswesens, dem alten und kranken Menschen Hilfe zu geben und zwar durch 1.
Vermeidung von Krankheiten und vorzeitigem Tod, 2. Heilung von Krankheiten, 3.
Verminderung von Komplikationen und chronischen Krankheiten, 4. Rehabilitation von
Behinderung, 5. Linderung von Schmerzen und Leiden sowie 6. pflegerische Betreuung

und Beratung der Familie (BM f. JFFG 1986, S. 153).

Die durch Experten an somatischen und psychischen Merkmalen orientierte objektive
Beurteilung des Gesundheitszustandes élterer Menschen, die sog. objektive Gesundheit steht
nicht selten im krassen Gegensatz zur von den Patientinnen' referierten subjektiven
Gesundheit (BM f. JFFG 1986, Lehr 1991). Vergleichbares 146t sich fiir die mit den
Erkrankungen verbundenen Schmerzen feststellen. Obwohl in der von der International
Association for the Study of Pain (IASP) aufgestellten Definition Schmerz nicht nur als rein
sensorisches Ereignis sondern auch als unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis (vgl. Kap.
2.1.) betrachtet wird und der subjektiven Komponente eine hohere Gewichtung zukommt,
werden Schmerzen im Alter oft als natiirliche Konsequenz des Alterungsprozesses - ohne
Moglichkeiten der EinfluBnahme - angesehen. Dariiberhinaus sind sie in ihrer sozialen
Funktion von Patientinnen, Familienangehérigen und dem Gesundheitswesen besonders
akzeptiert (Harkins 1988). Eine Linderung von Schmerzen zur Verbesserung des subjektiven

Gesundheitserlebens wird selten in Betracht gezogen.

Friithe experimentelle Untersuchungen zur Schmerzwahrnehmung, wie sie bei Sturgis u.a.
(1987) zusammengefalit sind, zeigen, daf in akuten Schmerzsituationen dltere Menschen im

Vergleich zu jiingeren die Intensitit ihrer Schmerzen deutlich niedriger angeben. Damit 143t

! Es wird in diesem Text ausschlieBlich die weibliche Form verwendet, da sowohl die Autorin und die

Mehrzahl der Patinentinnen Frauen sind. Sie steht hier zur besseren Lesbarkeit des Textes fiir
Menschen beiderlei Geschlechts.



sich moglicherweise begriinden, daf der Schmerzlinderung und -bewéltigung bei élteren
Patientinnen lange Zeit wenig wissenschaftliche Aufmerksamkeit galt. Die ersten
experimentalpsychologischen Studien weisen auch auf die Abhéngigkeit der
Schmerzwahrnehmung vom sozialen Kontext hin. Experimentelle Schmerzstimuli, die &lteren
Probandinnen in einer fiir sie aversiven Umgebung (z.B. laute Raumgerausche oder
anwesende, stark agitierende Personen) apliziert werden, werden intensiver wahrgenommen,

als solche, die ihnen in einem angenehmen Kontext zugefiigt werden (vgl. Sturgis u.a. 1987).

Die physiologische und psychologische Schmerzforschung (vgl. Kapitel 2) hat inzwischen
bedeutsame Fortschritte gemacht. Immer komplexere Modelle versuchen heute gleichsam
somatische und psychologische Aspekte zu beriicksichtigen. ' Vor allem die klinische
Erforschung von Behandlungsformen hat dazu gefiihrt, daf3 vielfiltige psychologische
Interventionen im Rahmen der Schmerztherapie nicht mehr wegzudenken sind (vgl. Kapitel 2
und 4). Ebenso stellt die gerontologische Forschung eine Vielzahl von Ergebnissen zur
Verfiigung, die fiir therapeutische Interventionen bei élteren Patientinnen wichtige
Implikationen aufzeigen (vgl. Kap. 3). Auch riickt psychologische Schmerztherapie fiir éltere

Patientinnen zunehmend in die Aufmerksamkeit von Forschung und Praxis.

Untersuchungen Ende der 80er Jahre in amerikanischen Schmerzkliniken zeigen, dal3 dltere
Patientinnen als Klientinnen dieser Einrichtungen deutlich unterreprésentiert sind und dafB die
dort angebotenen Behandlungsprogramme sich auf Schmerzbilder richten, von denen
iiberwiegend die jiingere Population betroffen ist (Harkins 1988). Einrichtungen wie die
geriatrische Schmerzklinik in Melborne (Helme 1993) sind auch heute noch eher als

Ausnahme anzusehen.

Heute finden sich im anglo-amerikanischen Raum immer haufiger (vgl. Kap. 3.2.9.) Praxis-
und Forschungsberichte zur psychologischen Therapie mit dlteren chronischen
Schmerzpatientinnen. Im deutschen Sprachraum sind zwar die Publikationen weiterhin selten

anzutreffen. Bestrebungen, wie die Arbeitskreisgriindung 'Schmerz im Alter' bei der

Einige Leserinnen werden sich iiber den Versuch einer historisch-chonologischen Darstellung der
Modellvorstellungen zur Erkldrung von Schmerzphdnomenen wundern, die auch noch éltere Ansitze
enthilt, denen heute auf3er der geschichtlichen keinerlei Bedeutung mehr zukommt. Es hat sich in der
therapeutischen Arbeit gezeigt, daB jiingere Therapeutinnen fiir das Verstdndnis von Lebenskontexten
dlterer Menschen tiber geschichtliches Hintergrundwissen verfiligen sollten. Vielen klagsamen
Einwiinden dlterer Schmerzpatientinnen mit Fragen, warum sie erst heute eine solche Behandlung
bekdmen, obwohl sie schon "Jahrzehnte" an Schmerzen leiden u.i., kann mit
wissenschaftsgeschichtlichen Informationen gut begegnet werden.
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Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (vgl. DGSS 1997) lassen vermuten, daf3

in naher Zukunft auch hier intensiv geforscht wird.

Die vorliegende Untersuchung will einen Beitrag dazu leisten. Es wird ein semistrukturiertes
psychologisch-schmerztherapeutisches Programm vorgestellt, welches sich als ein
integratives Therapieangebot versteht und welches gerontopsychologische Grundlagen
explizit beriicksichtigt (vgl. Kap. 7). Ziel der Studie ist, die generelle Effektivitit einer
zusitzlich zur medizinischen Versorgung wohnortnah und ambulant durchgefiihrten
schmerzpsychologischen Therapie mit heterogenen Syndromen fiir Patientinnen ab 60 Jahren

zu prifen (vgl. Kap. 8 - 12).

Die vorliegende Studie findet ihren Abschluf} in einer Zeit, in der Psychotherapie in wahre
Heilkunst und Scharlatanerie gespalten wird. Bei aller Wichtigkeit, die dem neuen
Psychotherapeutengesetz und den damit verbundenen Bestrebungen nach Qualitét und
Transparenz fiir den psychotherapeutischen Bereich zukommt, dréngt sich der Eindruck auf,
dafB} hier eine gute Absicht zum berufspolitischen Machtspiel degradiert wird. Bestrebungen
auf wissenschaftlicher Ebene eine allgemeine Psychotherapie zu formulieren (z.B. Grawe u.a.
1994, Schulte 1995) oder Versuche Kriterien fiir die Wirksamkeitspriifung von
Psyhotherapieverfahren zu beschreiben (z.B. Grawe u.a. 1994, Meyer u.a. 1991) werden auf
berufspolitischer Ebene verkiirzt und einseitig herangezogen, um die eine oder andere
Psychotherapieschule als anerkennungswiirdig im Rahmen des Psychotherapeutengesetzes zu
legitimieren. Zum jetzigen Zeitpunkt im Bereich der Psychotherapie zwischen "Konfession
und Profession’ mittels Kriterien, die im wissenschaftlichen Bereich Konsenz gefunden
hétten, unterscheiden zu wollen, sind deutlich verfriiht und finden innerhalb der eigenen

Disziplin starke Kritik (vgl. Hargens 1994, Loth 1998).

Zum Zeitpunkt der Einreichung dieser Arbeit Anfang September 1998 sollte als
wissenschaftlich anerkannt sein, die Verhaltenstherapie, die Psychoanalyse und die
tiefenpsychologisch fundierte Therapie. Zum Jahresende hatte die Gesprichstherapie den
Wettlauf um die Anerkennung als wissenschaftliches Therapieverfahren im Rahmen der
Approbation geschafft. Was auf der Ebene der sozialrechtlichen Zulassungen zur gesetzlichen
Krankenversicherung als wissenschaftlich anerkannt gilt, war eine andere Frage. Was sich mit
dem inzwischen in Kraft getretenen Gesetz als wissenschaftlich anerkannt durchgesetzt hat,

wurde nicht auf wissenschaftlicher Ebene sondern durch die berufspolitisch stirkere Lobby
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entschieden. Die Zahl der gefiihrten Gerichtsprozesse zur Ubergangsregelung zum neuen
Psychotherapeutengesetz zeigt, dafl die Grenzen von dem, was Wisssenschaft und was Politik
ist, bis zur Unkenntlichkeit verschwinden. Eine weitere Ebene, die Juristische, wird

involviert.

Als Autorin dieser Studie bin ich mir bewuf3t, daf3 ich im Kontext der aktuellen berufs- und
wissenschaftspolitschen Machtkdmpfe gegen den Strom des Zeitgeistes schwimme. Im
Kampf darum, wer von den bisher titigen psychologischen Psychotherapeuten eine
Approbation und damit eine Berufszulassung erhilt, wird gestritten, was ein

wissenschaftliches Therapieverfahren ist.

Ansitze, wie Hypnotherapie oder Systemische Therapie, die hier im Rahmen der
vorliegenden Arbeit gewiirdigt werden, finden keine Beriicksichtigung. Dieses hat zur Folge,
daf} unterschiedliche Ansétze und Methoden in ihrer Vielfalt kaum noch gesehen und ihre
unterschiedlichen Urspriinge ausgeblendet werden. Viele psychologische Interventionen
werden inzwischen als verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsychologisch fundiert deklariert
(oder miissen aus Griinden des Weiterbestands der bisher gefiihrten Praxis umbenannt
werden), je nachdem, wie die personliche Entscheidung der Therapeutin ausgefallen ist,
welchem wissenschaftlichen Verfahren sie die eigene praktisch-therapeutische oder

wissenschaftliche Arbeit zuordnet.

Ich habe mich mit dieser Arbeit dazu entschieden, imaginative, systemische,
hypnotherapeutische, kognitive Verfahren, die zur Behandlung von chronischen Schmerzen
geeignet sind, auch als solche explizit als eigenstindig zu benennen, obwohl meine Phantasie
und nicht meine Wissenschaftlichkeit jedes Vorgehen mal als tiefenpsychologisch fundiert

und mal als verhaltenstherapeutisch begriinden kénnte.

Es ist mir weiterhin ein Anliegen, auch wenn ich die tiefenpsychologisch fundierten
Verfahren nicht explizit im Rahmen dieses Gruppenprogramms anwende, diese in einem
Exkurs (vgl. Kap. 2.3.2. u. 3.2.1.) zu streifen. Andere psychotherapeutische Zugehensweisen
zu chronischen Schmerzpatientinnen finden hier keine Beriicksichtigung. Auch diesen
mochte ich meine Wertschitzung fiir ihre Beitrdge in der Arbeit mit Schmerzpatientinnen

aussprechen.



Die psychologische Schmerztherapie, welche sich in den letzten zehn Jahren meines
Erachtens so erfolgreich zu einer Fachdiziplin innerhalb der Psychotherapie entwickelt hat,
steht in der Gefahr unter die sog. Richtlinienverfahren subsummiert zu werden und damit ihr
eigenes Profil zu verlieren. Ich hoffe dennoch, daf die multimodalen Bestrebungen in der
Forschungs- und Praxistétigkeit von psychologischen Schmerztherapeutinnen, welche sich
nicht nur auf die interdiziplindre Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen
beschrénkt, sondern auch innerhalb der eigenen Berufsgruppe die schulen- und
methodentibergreifende Kooperation umfaft, weiterhin erhalten bleiben werden. Die
vorliegende Arbeit mochte zu den integrativen fachwissenschaftlichen und -praktischen
Aspekten der psychologischen Therapie mit dlteren Schmerzpatientinnen einen Beitrag

leisten.



2.  Grundlagen psychologischer Schmerztherapie

2.1. Der Gegenstandsbereich Schmerz

Der Gegenstandsbereich Schmerz in Forschung und Therapie wird auf Phinomene
eingegrenzt, bei denen die betroffenen Personen Schmerz als korperliche Prozesse oder
Zustiande erleben. Rein psychische Erfahrungen, wie Trauer, Heimweh etc., die

umgangssprachlich oft ebenfalls als Schmerz bezeichnet werden, sind ausgeklammert.
Schmerz ist das psychische Korrelat eines vitalen Schutzreflexes (Pschyrembel u. Zink 1986).

Deutet diese um die Jahrhundertwende verfafite Kurzdefinition bereits den Zusammenhang
zwischen somatischen und psychischen Aspekten des Schmerzgeschehens an, so erfafit sie

jedoch nicht die Verschiedenartigkeit und Komplexitéit des Phanomens.

Die Schutzfunktion des Schmerzes ist augenscheinlich. Beriihrt man versehentlich eine
brennende Kerze oder eine heifle Herdplatte, wird unwillkiirlich die betroffene Extremitét
zuriickgezogen. Hat man sich dabei eine Verbrennung ugezogen, beschleunigt die durch

sympathische Reflexe herbeigefiihrte Durchblutungserhéhung die Heilung.

Das Vorhandensein dieses Reflexes und die Fahigkeit des Menschen und anderer Sduger zu
Lernprozessen macht es weiterhin moglich, Schmerzreaktionen zu vermeiden.
Volksweisheiten, wie gebranntes Kind scheut das Feuer, machen deutlich, da3 der Mensch
den Zusammenhang zwischen dem Schmerz und dessen Ursache erkennen kann, und

Verhaltensweisen erlernt, die vor weiteren Verbrennungen schiitzen.

Weiterhin motivieren Schmerzen zu zielgerichteten Handlungen. Eine schmerzende
Brandwunde 16st Verhaltensweisen, wie das Kiihlen unter flieBendem Wasser zur Linderung

des entstandenen Schadens, aus.

Das Schmerzgeschehen mit den drei miteinander verbundenen Aspekten:

= motorischer und/oder sympatischer Reflex,

B konditioniertes und/oder anders erlerntes Verhalten sowie



®  zielgerichtete Handlungen,

wird in der Literatur mit dem Begriff akute Schmerzen beschrieben (vgl. Zimmermann 1984).

Der akute Schmerz ist die Funktion eines Sinnessystems, welches Verhalten zur Beseitigung
oder Verhinderung von Gefahr auslost. Dort wo diese Funktion gestort ist, z.B. bei
angeborener Schmerzunempfindlichkeit oder Polyneuropathie, besteht akute Gefiahrdung der

korperlichen Integritét bis hin zur Lebensgefahr.

Dort, wo in der Schmerzforschung akute Schmerzen experimentell erzeugt werden, findet der

Begriff Nozizeption Anwendung.

Im Laufe der Ontogenese nehmen die Zusammenhénge zwischen Schmerzursache sowie der

Wahrnehmung und Bewertung des Schmerzes einen immer gréBeren Komplexitétsgrad an.

Bei phylogenetischer Betrachtungsweise 148t sich feststellen, daf3 sich der Schmerz mit
zunehmender Hirnentwicklung von einem rein nozizeptorischen Reflex bei niederen Tieren
zu iberwiegend erlerntem und zielgerichtetem Verhalten bei Sdugern entwickelt. Beim
Menschen wird dieses zusétzlich durch seine grolen Méglichkeiten der emotionalen und
kognitiven Verarbeitung von Schmerzsituationen und nozizeptiven Reizen beeinfluf3t. Die
Bedeutung von Subjektivitit des Schmerzerlebens und der Schmerzerfahrung beschreibt

Sternbach (1978, 1983).

Die Erkenntnisse der experimentellen Schmerzforschung sowohl {iber die physiologischen
Mechanismen der akuten Schmerzentstehung und der Therapie dieser Schmerzen (vgl.
Zimmermann 1984, 1996) als auch iiber deren emotionalen, motivationalen und kognitiven
Anteile (vgl. Craig u. Weiss 1971, Grimm u. Kanfer 1976, Nisbett u. Schachter 1966, Wolff

u. Horland 1967 u.a.) wurden inzwischen betréchtlich erweitert.

Die Beschreibung des Schmerzbegriffes wird dem Erkenntnisstand Ende der siebziger Jahre
entsprechend erweitert. Eine der bedeutendsten Definitionen ist die der [ASP (International
Association for the Study of Pain), welche von Schmidt und Struppler (1983) wie folgt
uibersetzt wurde:

"Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder po-

tentieller Gewebsschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schddigung
beschrieben wird" (S. 17f).



Diese Definition erweitert den Gegenstandsbereich von Schmerz als reinen sensorischen
Wahrnehmungsprozel um die Komponente der Emotionalitit und 148t neben der
ausschlieBlich monokausalen Verkniipfung von somatischer Schadigung und
Schmerzreaktion auch eine multifaktorielle Betrachtung der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Schmerzen zu. Sie erfaf8t die Komplexitidt des Schmerzphinomens

jedoch nicht ausreichend.

Chronische Schmerzen, welche von den akuten Schmerzen unterschieden werden, zeichnen
sich durch einige Besonderheiten aus, die von der Definition nicht erfafit werden.
Desweiteren bleibt neben der Komponente des Schmerzerlebens die des Schmerzverhaltens

noch unberiicksichtigt (Fordyce 1976).

Chronische Schmerzen, wie sie auch bei der vorliegenden Untersuchung im Vordergrund
stehen, werden als Folge und Ausdruck von andauernden, pathologisch anatomischen
und/oder physiologischen Verédnderungen betrachtet, bei denen die Verhaltensreaktionen die
Schmerzursache nicht mehr beseitigen konnen (vgl. Zimmermann 1984). Beispiele dazu sind

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, der Wirbelsdule, Tumore oder Polyarthritis.

Der Schmerz wird dabei hiufig selber zur Krankheit. In diesem Zusammenhang wird oft der
Begriff des Leidens verwendet, der deutlich machen will, daf3 das subjektive Erleben und die
prognostische Bewertung des Schmerzes (vgl. Zimmermann 1984) wichtige psychologische

Faktoren darstellen.

Ebenso konnen Schmerzen erlebt werden, denen kein organisches Korrelat zugeordnet
werden kann oder bei denen das subjektiv erlebte Ausmal} an Beeintrachtigung nicht mit der -
nach einem medizinischen Modell erstellten - Diagnose in Proportionalitit steht.
Verhaltensfaktoren haben einen bedeutenden Einfluf auf die Entstehung und
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzphdanomene. Andererseits rufen langandauernde

Schmerzen Beeintrachtigungen im Erleben und Verhalten von Schmerzpatientinnen hervor.

Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale zwischen akuten und chronischen Schmerzen

lassen sich nach Kroner-Herwig (1996) wie folgt zusammenfassen:

1. Dauer des Schmerzes: Beim akuten Schmerz dauert die Reaktion Sekunden bis
einige Wochen an. Dem chronischen Schmerz wird eine anhaltende Prasenz
zugeschrieben, die tiber das normale MaB fiir eine Heilung (vgl. Bonica 1953)
hinausgehen. Diese problematische Definition wird in der Praxis durch die Festlegung
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von ZeitmafBen ersetzt, die je nach Autorin zwischen mindestens drei oder sechs
Monaten schwanken. Es wird dabei keine Unterscheidung zwischen anhaltenden oder
anfallsartig wiederkehrenden Schmerzen gemacht. Bei chronischen Schmerzen
zeichnet sich oft eine "Entwicklung zu einer Dauerschmerzbelastung ohne
Linderungsphasen" (Kréner-Herwig 1996, S. 9) ab.

. Auslésungsbedingungen: Wihrend bei akuten Schmerzen i.d.R. identifizierbare
exogene (z.B. Verletzungen) oder endogene (z.B. Entziindungen) Ausloser
nachweisbar sind, liegt bei chronischen Schmerzen "eine enge Kopplung mit eindeutig
bestimmbaren, schdiidigenden Faktoren héufig nicht vor" (1996, S. 4).

. Ausmaf} des Schmerzes: "In einigen F'illen (chronischer Schmerzen) sind
organische Schédigungsfaktoren diagnostizierbar, deren Ausmafs und Schwere (aus
der Sicht eines einfachen medizinischen Modells) in einer “nichtproportionalen’
Beziehung zur berichteten Schmerzintensitdt oder -lokalisierung stehen"” (1996, S. 4).
Bei chronischen Schmerzen wird hiufig "eine Tendenz zur Schmerzintensivierung"
(1996, S. 9) beobachtet.

. Schmerzlokalisation: Beim akutem Schmerz 14t sich eine relativ klar beschreibbare
Lokalisation angeben, wihrend bei chronischen Schmerzen héufig grofle Bereiche des
Korpers bis hin zum ganzen Korper betroffen sind. Nach eigenen klinischen
Erfahrungen sind die Angaben zur Lokalisation und zu den Schmerzcharakteristika
bei chronischen Schmerzpatientinnen teilweise zu verschiedenen Zeitpunkten
unterschiedlich.

. Vegetative Aktivierung: In Studien mit experimentell erzeugten akuten
Schmerzreizen lassen sich zentralnervose, elektroenzephalographisch erfaf8bare
Reaktionskomponenten, die sensorisch evozierten Schmerzpotentiale (SEP), messen.
SEP sind Korrelate der sensorischen Reizverarbeitung, die mit anderen evozierten
Potentialen in einer regelhaft zeitlichen Kopplung mit dem auslésenden Reiz auftreten
und deren Gestalt mit den Charakteristika des Reizes variieren. Analgetika wirken auf
SEP dampfend. Bei chronischen Schmerzen sind SEP bisher nicht identifiziert worden
und sind aufgrund ihrer Natur als Korrelate sensorischer Reizverarbeitung auch nicht
Zu erwarten.

. Funktion des Schmerzes: Dem akuten Schmerz kommt eine eindeutige Warn- und
Schutzfunktion zu. Er ist Ausloser sowohl fiir reflexhafte vegetative oder motorische
Aktivierungsreaktionen als auch fiir komplexe schmerzvermeidende und
heilungsfordernde Verhaltensweisen. "Die Warnfunktion verliert der chronische
Schmerz vollig. Er ist in der Regel nicht mehr der Hinweis auf eine drohende
Schédigung des Korpers, die gezielt behoben werden kann, noch gibt es Hinweise auf
eine drohende Schiidigung, die durch geeignete Mafinahmen verhindert werden kann.
Somit wird der chronische Schmerzzustand vom Symptom zur "Krankheit" selbst.
Schmerzlinderung wird zum eigentlichen Ziel der Behandlung" (1996, S.6). Die
Patientin erféhrt dabei "eine Reihe von erfolglosen (insbesondere kausalen)
Behandlungsversuchen" (1996, S. 9).

. Psycho-soziale Beeintriichtigung: Beim akuten Schmerz liegen eine relativ sichere
Kausalattribution, klare Prognosen iiber die Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit
sowie daraus resultierende Interaktionen zwischen Patientin, medizinischem System,
familidrem und sozialem Umfeld vor, die die psychische Belastungssituation mildern
und in Grenzen halten. In der Auseinandersetzung mit chronischen Schmerzen treten
deutliche Beeintrachtigungen auf den kognitiv-emotionalen, behavioralen, sozialen
und physiologisch-organischen Ebenen auf. Zahlreiche und tiberwiegend erfolglose
Behandlungsversuche fiihren zur Resignation und Hilflosigkeit sowohl bei
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Patientinnen als auch bei deren Behandlerinnen und Angehérigen. Sekundér treten
weitere Probleme auf. Auf der individuellen Ebene konnen dieses Passivitit,
Hilflosigkeit, Depressivitdt oder kognitive Fehlleistungen sein. Auf der Ebene der
Interaktion mit dem medizinischen System treten Probleme auf durch immer
schnellere Vermittlung an weitere Behandlungsinstitutionen, durch Zuschreibungen
von psychiatrischen Diagnosen, durch verbissenes Bemiihen der Patientinnen um die
Kldrung ‘der” organischen Ursache des Leidens u.a.m.. Auf der sozialen Ebene lassen
sich fiir chronische Schmerzpatientinnen Probleme bei den beruflichen Tétigkeiten,
im familidren Gefiige und bei den individuellen und gemeinschaftlichen Aktivitéten
und Interessen ausmachen. Auf der physiologisch-organischen Ebene treten
Mobilitdtsverluste sowie Storungen des Korperempfindens und -bildes auf.
Obwohl der Stand der Schmerzforschung vielfiltige Theorien und Auffassungen zum akuten
und chronischen Schmerz aufweist, diirfen auch die Widerspriichlichkeiten und ungelosten
Fragen nicht iibersehen werden. Auch bei zunehmenden Forschungserkenntnissen wird das
Phanomen des Schmerzes immer noch am treffendsten mit dem Titel des Buches von R.
Melzack (1973) "The Puzzle of Pain" beschrieben. Viele der im folgenden dargestellten
Modellvorstellungen und Erkenntnisse sind Bausteine eines umfassenden, multifaktoriellen
und vernetzten Systems des Schmerzphdnomens, welches komplexen Steuerungs- und

Regulationsprozessen unterliegt.

2.2. Schmerztheorien in Anlehnung an anatomisch-physiologische
Erkenntnisse

Der Ausgangspunkt anatomisch-physiologischer Theoriebildung zum Schmerzphidnomen
wird durch das bekannte Bild von Descartes symbolisiert, welches in der Schmerzliteratur
vielfach abgebildet ist (vgl. Melzack u. Wall 1982). Danach hat der Schmerz stets einen
somatischen Ausgangspunkt (z.B. Verbrennung an der Hand). Der Reiz wird sensorisch als
Schmerz verarbeitet und 16st Reflexe bzw. Reaktionen aus. Schmerz wird dabei als
monokausales Ursache-Wirkungs-Prinzip dargestellt. Dieses unidirektionale Prinzip hat nicht
nur die frithe anatomisch-physiologische Schmerzforschung geprigt, sondern liegt auch heute
noch oft dem Krankheitsmodell von medizinischer und psychologischer Forschung,

Theoriebildung und Behandlungspraxis zugrunde.



2.2.1. Friithe Modellvorstellungen iiber den Schmerz als sensorisches Phiinomen

Ungeachtet der Jahrhunderte andauernden Vorstellungsbildung tiber Schmerzphénomene
(vgl. Rey 1993) entstanden im 19. Jahrhundert drei Entwicklungslinien
anatomisch-physiologischer Theoriebildung, die heute unter den Begriffen: 1. Intensitéts-
bzw. Summationstheorien (Goldscheider 1886, 1920), 2. Spezifititstheorien (von Frey 1895,
1922) und 3. Pattern- bzw. Intensitatsmustertheorien (Sinclair 1955) zusammengefaf3t
werden. Diese sog. Theorien stellen keine in sich abgeschlossenen Modellvorstellungen dar.
Sie sind vielmehr Oberbegriffe, unter die verschiedene Autoren (Handwerker 1984,
Melzack1978) in dhnliche Richtungen weisende Forschungsansitze subsummieren. Die

schematische Darstellung in Abbildung 1 gibt die Inhalte einiger Modellvorstellungen wieder.
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Abb.1: Schematische Darstellung verschiedener historischer Modellvorstellungen iiber
Schmerzmechanismen (aus Melzack u. Wall 1970, S. 3).

a: von Freys Spezifititstheorie. Nach diesem Modell sollen dicke (Di) und diinne (D) Fasern Beriihrungs- und
Schmerzimpulse tibertragen - und zwar in jeweils getrennten, spezifischen und durchgehenden Leitungsbahnen,
die zu Beriihrungs- und Schmerzzentren im Gehirn ziehen.

b: Goldscheiders Summationstheorie. Dabei kommt die Konvergenz der diinnen Fasern zu einer Hinterhornzelle
zum Ausdruck. Die Weiterleitung der Beriihrungsempfindung wird den dicken Fasern zugeschrieben.

c¢: Livingstons Modellvorstellung der Regelkreise auf der Grundlage pathologischer Schmerzzu- stdnde. Die
anhaltende Aktivitit in jenen Neuronenketten, die zur Selbsterregung féhig sind, iberflutet die Hinterhornzellen.
Diese tibermitteln dem Gehirn unzéhlige, abnorme Neuronen- impulsmuster.
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d: Die sensorische Interaktionstheorie von Noordenbos. Die dicken Fasern hemmen (-) und die diinnen Fasern
erregen (+) die zentralen Erregungsneuronen. Die Ausgangsreize werden an die Riickenmarksneuronen
weitergeleitet, die ein multisynaptisches afferentes System umfassen.

2.2.1.1. Die Intensititstheorien

Die Ergebnisse der Physiologen zu Beginn und in der Mitte des 20. Jahrhundert iiber den
Schmerz als sensorisches Phdnomen werden unter dem Begriff der Intensitétstheorie

zusammengefalit (vgl. Handwerker 1984a).

Goldscheider (1920) nimmt an, daf} jeder Hautreiz eine Beriithrungs- und
Temperaturempfindung herrvorruft, die mit zunehmender Intensitit in Schmerz {ibergeht. Die
Schmerzempfindungen kommen durch intensive Erregung oder durch Summation von

Signalen in den Hautnerven zustande.

Wundt (1874) ergénzt dieses Modell durch die Beschreibung von zwei im Riickenmark
vorliegenden Bahnen, die taktile und thermische Reize mit jeweils hohem und niedrigem
Widerstand weiterleiten. Werden die Bahnen mit hohem Leitungswiderstand von Impulsen

hoher Reizintensitit iiberflutet, entsteht nach Wundts Auffasssung Schmerz.

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts setzen verstiarkt experimentelle Untersuchungen ein, die
zum Nachweis von sog. Schmerzpunkten (von Frey 1895, 1922) und zur Spezifititstheorie

des Schmerzes fiihren.

2.2.1.2. Die Spezifititstheorien

Als Ergebnis seiner Arbeiten postuliert von Frey (1922), dall der Schmerz durch die Erregung

spezifischer Schmerzrezeptoren, den Nozizeptoren, entsteht.

Von Frey tibertrdgt Miillers Theorie (1842) von den spezifischen Nervenenergien und die
Annahme von Helmholtz, da$} fiir jeden unterscheidbaren Einzelton unterschiedliche
Horfasern existieren, auf die Hautsinne und beschreibt vier Empfindungsqualitéten:

Beriihrung, Wérme, Kélte und Schmerz.

Neben seinen eigenen Untersuchungen zur punktartigen Verteilung der vier

Empfindungsqualititen verwendet v. Frey die Erkenntnisse {iber mikroskopische



Gewebefeinstrukturen, welche im 19. Jahrhundert durch eine Vielzahl von neuen chemischen
Firbetechniken entdeckt worden sind. Neben zwei in der Haut in groler Zahl verbreiteten
Strukturen, den freien Nervenendigungen und den die Haarfollikel umschlingenden
Nervenfasern, entdecken Anatomen seltenere hochspezialisierte Strukturen, die
Meissnerschen und Pacinischen Korperchen, die Krauseschen Endkolben, die

Ruffini-Endorgane u.a.

Von Frey verbindet mittels wissenschaftlicher Deduktion seine Informationen und beschreibt
die freien Nervenendigungen als Schmerzrezeptoren, die Meissnerschen Korperchen als
Beriihrungsrezeptoren, die Krauseschen Endkolben als Kélterezeptoren und die Ruffinischen

Endorgane als Warmerezeptoren.

Die Zuordnung der freien Nervenendigungen zur Schmerzempfindung stellt die Grundlage
der Spezifititstheorie dar, die davon ausgeht, da3 die Information von den Schmerzrezeptoren
der Haut und den darin einmiindenden Schmerzfasern iiber ein spezielles
Schmerzbahnensystem zum Schmerzzentrum im Gehirn weitergeleitet werden. Melzack
postuliert,
"daf3 der Thalamus das Schmerzzentrum enthdlt und die Hirnrinde eine hemmende
Kontrolle ausiibt" (1978, S. 178).
Verschiedene experimentelle Ansétze (vgl. Bishop 1946, 1959) sollen zeigen, daf3 1:1
Korrelationen zwischen dem Rezeptortyp, der SchmerzfasergréB3e und der
Empfindungsqualitit existieren. Wihrend der Aspekt der Spezialisierung von Rezeptoren als
biologische GesetzméaBigkeit gesichert werden kann, 148t sich die Problematik der
Schmerzbahnen und des Schmerzzentrums im Rahmen spezifitétstheoretisch geleiteter

Untersuchungen nicht kliren.

Die Annahme einer zentralen Reizschwelle und der Summation der Nozizeptorimpulse im
Rahmen der Intensitétstheorie wird auch bei den spezifitatstheoretischen Ansétzen nicht

dementiert, erhélt jedoch erst in den Patterntheorien wieder verstirkte Beachtung.

2.2.1.3. Die Patterntheorien

Aus der Auffassung Goldscheiders (1886, 1920), da3 die Schmerz hervorrufenden
Nervenimpulsmuster in den Hinterhornzellen durch die Summation von eingehenden
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Hautreizen entstehen und die Gesamtausgangsleistung der Zellen einen kritischen Grenzwert
iiberschreiten muB, entwickeln sich verschiedene Pattern- oder Impulsmustertheorien. Sie
unterscheiden sich in den zugrunde liegenden Vorstellungen tiber die Strukturierung der

Eingangsreize (Melzack 1978).

Die einfachste Patterntheorie bezieht sich auf eine peripher neurale Strukturierung von
Schmerzreizen. Wedell (1955) und Sinclair (1955) postulieren, daf3 alle Empfindungen der
Haut aus rdaumlichen und zeitlichen Nervenimpulsmustern entstehen, nicht aber durch
modalititsspezifische Ubertragungsbahnen und neuronale Umschaltungen. Die
Schmerzimpulsmuster entstehen durch die intensive Reizung unspezifischer Rezeptoren. Sie
gehen demnach - im Gegensatz zu von Frey (1922) - von der Ahnlichkeit aller Faserendungen
aus, nicht aber von den spezialisierten Eigenschaften einzelner Rezeptor-Faser-Einheiten und

damit von widerlegten anatomisch-physiologischen Fakten.

Weitere Impulsmustertheorien sind die sog. zentralen Summationstheorien. Die Aspekte des
Summationsansatzes beschreibt zuerst Livingston (1943) in Anlehnung an eine Analyse von

Phantomschmerzen.

Nach Livingston 16sen aus Nerven- oder Gewebsschiadigungen resultierende Stimulationen
die Aktivierung von Nervenfasern aus, die zu "Verbindungs-Neuronenverbidnden" im
Riickenmark ziehen und dort in geschlossenen, unabhangigen, "Neuronenschleifen" eine
pathologische Aktivitit auslosen. Die dauerhafte und abnorme Titigkeit dieser Schleifen
wirkt auf die im Riickenmark befindlichen "Transmissionzellen", von denen aus die
Informationen zu den Funktionssystemen der Schmerzwahrnehmung im Gehirn aufsteigen.
Die erhohte Aktivitdt der "Verbindungsneuronen" dehnt sich weiterhin auf die Vorder- und
Seitenhornzellen des Riickenmarks aus. Dabei wird das autonome und motorische
Nervensystem mit Schweillausbriichen, Ruhelosigkeit u.s.w. in Gang gesetzt, wodurch erneut
die pathologische Eingangsstimulation in einer Art "Teufelskreis" stimuliert wird. Weiterhin
wirken Gehirnaktivititen wie Angst und Schmerzbewertung auf die Aktivitéten der
Verbindungsneurone ein und unterstiitzen zusétzlich den Fortbestand der pathologischen

Aktivitit.

Ahnlich der zentralen Summationstheorie sind die Ansitze sensorischer Interaktionstheorien,

die ein spezialisiertes Kontrollsystem fiir die Eingangsreize postulieren.
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Das Kontrollsystem, bestehend aus einem schnell- und einem langsamleitenden Fasersystem,
verhindert im nicht pathologischen Fall die Summation der eingehenden Schmerzreize. Das
schnelleitende System (dicke Fasern) hemmt dabei die synaptische Ubertragung beim
langsam leitenden Fasersystem (diinne Fasern), welches die Schmerzreize zur zentralnervosen

Verarbeitung tibermittelt.

Entsprechend der verschiedenen Autoren werden die beiden Fasersysteme als

B epikritisch und protopatisch (Head 1920)

schnell und langsam (Bishop 1946)

B phylogenetisch neu und alt (Bishop 1959) oder

markhaltig und marklos (Noordenbos 1959)

beschrieben.

Die populérste Erregungsmuster-Theorie ist die Gate-Control-Therorie von Melzack und
Wall (nach Handwerker 1984a). Sie versucht den Stand der neurophysiologischen Forschung
der sechziger Jahre aus dem Bereich der Spezifitit von Rezeptor-Faser-Einheiten und
zentralnervoser Leitungsbahnen mit den Vorstellungen der rdumlichen und zeitlichen
Summation von Schmerzinformationen - auch nach abgeschlossenem Heilungsprozef3 - zu
verbinden. Gleichzeitig will dieses neurophysiologische Modell den Einflufl psychischer

Vorginge auf die Schmerzwahrnehmung und -reaktionen erkléren.

2.2.2. Die Gate-Control-Theorie

Bereits Beecher (1959) verweist mit seiner Kritik an den frithen Schmerzkonzepten und dem
daraus resultierenden Zwei-Komponenten-Modell auf die geringe Beriicksichtigung

subjektiv-psychologischer Bewertungskategorien in den frithen Schmerzmodellen.

Erst die Gate-Control-Theorie in ihrer spateren Version (Melzack 1978) hat als
Schmerzmodell auch Anerkennung durch die Schmerzpsychologie erfahren, da diese auch
multifaktoriellen Erkldrungsansitzen gerecht wird und nicht nur primér sensorische

EinfluBfaktoren zuldBt (vgl. Seemann u. Zimmermann 1996).

Waihrend in den somato-sensorischen Input-Output-Modellen der Schmerz als somatisches
Ereignis verstanden wird, dem die Annahmen zugrunde liegen, "daf das Ausmaf
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empfundener Schmerzen direkt proportional zum sensorischen Input, nimlich dem Grad der

Gewebsschddigung ist" und "daf3 jeder Schmerzreiz iiber bestimmte Nervenleitungen zu

spezifischen Hirnstrukturen fiihrt, die dann die Reaktion bestimmen" (Bullinger u. Turk 1982,

S. 242), ist die Gate-Control-Theorie ein multifaktorielles Konzept, in dessen Ausarbeitung

"erstmals der Beitrag von kognitiven und motivationalen Faktoren in der menschlichen

Schmerzwahrnehmung beriicksichtigt und auch physiologisch begriindet"” (Bullinger u. Turk
1982, S. 243) wurde.

In den Abbildungen 2 und 3 sind die Grundannahmen der Gate-Control-Theorie schematisch

dargestellt.
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Abb. 2: Schematische Darstellung der Gate-Control-Theorie (aus: Melzack u. Wall 1965); di=dicke

Fasern, dii=diinne Fasern, SG=Substantia glatinosa, T=Transmisssionszellen

Melzack (1978) faf3it die Modellvorstellungen der Gate-Contol-Theorie in fiinf Grundthesen

zusammen:

1.

" Die Ubertragung der Nervenimpulse von afferenten Fasern auf Transmissionszellen
im Riickenmark (T) erfihrt durch einen spinalen Gate-Mechanismus (SG) in den
Hinterhornern eine Verdnderung.

Der spinale Gate-Mechanismus wird durch eine relative Griofienordnung der Aktivitcit
in den dicken (di) und diinnen (dii) Fasern beeinfluf3t: Aktivitdt in den dicken Fasern
fiihrt zu einer Ubertragungshemmung (das "Tor' wird geschlossen), wihrend die
Aktivitit in den diinnen Fasern die Ubertragung erleichtert (das 'Tor' dffnet sich).

Der 'Tormechanismus' des Riickenmarks wird durch Nervenimpulse beeinflufst, die
vom Gehirn absteigen.

Ein spezialisiertes System dicker, schnelleitender Fasern (Ausloser fiir zentrale
Kontrolle) setzt bestimmte kognitive Prozesse in Gang. Diese wirken dann tiber
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absteigende Fasern auf jene Anteile der 'Tormechanismen' im Riickenmark ein, die fiir
eine Aktivititsverdnderung zustindig sind.

5. Uberschreiten die Ausgangsreize der Riickenmarks-Transmissions-Zellen (T) eine
kritische Grenze, so setzen sie das Aktionssystem in Gang - jene neuralen Gebiete, die
den komplexen, aufeinander folgenden Verhaltensmustern sowie den Erfahrungen
zugrunde liegen, die fiir den Schmerz charakteristisch sind" (S. 153).

Beziiglich des zentralen Schmerzerlebens unterscheidet Melzack (1978) drei psychische

Aspekte, die speziellen Hirnlokalisationen zugeordnet werden (vgl. Abb. 3).
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Modellvorstellungen der sensorischen, motivierenden und zentralen Kontrollfaktoren beim
Schmerz (aus: Melzack u. Casey 1968)

Abb. 3:

Die sensorisch-unterscheidende Komponente des Schmerzerlebens beinhaltet die
Identifizierung der raumlichen, zeitlichen und quantitativen Eigenschaften des

Schmerzimpulses. Diese Funktion wird dem spinothalamischen Projektionssystem
zugeordnet, in dem die 8-Afferenzen weitergeleitet werden, um die erste Schmerzreaktion

hervorzurufen.

Als anatomische Korrelate fiir die motivierend-affektiven Aspekte des Schmerzes werden
verschiedene Fasern des Vorderseitenstranges angenommen, die zur Formatio reticularis und
zum Limbischen System verlaufen. Besonders das Limbische System wird als zentralnervose
Basis fiir aversive Triebe und Affekte, wie Flucht-, Vermeidungs- oder Anndherungsverhalten

angesehen.

Kognitive Kontrollsysteme beeinflussen die sensorisch-diskriminative und die

motivational-affektive Komponente der Schmerzerfahrung. Fiir die Aktivierung dieser
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kognitiven Kontrollprozesse, die durch viele Faktoren, wie Aufmerksamkeit, kulturelle
Wertvorstellungen, Vorerfahrungen mit Schmerz, Schmerzbewertungen u.v.a.m., beeinfluf3t
wird, macht Melzack schnelleitende afferente Fasern der Hintersdulenbahn und efferente

pyramidale Fasern verantwortlich.

Die Funktionszusammenhinge der drei Schmerzdimensionen, die fiir ein komplexes,
individuelles Schmerzverhaltensmuster verantwortlich sind, zusammen mit dem
Gate-Control-System und den motorischen Mechanismen bilden ein Interaktionsmodell (vgl.

Abb. 3).

Danach werden die Ausgangsreize der T-Zellen des Gate-Control-Systems an das
sensorisch-unterscheidende und an das motivierend-affektive System weitergeleitet. Der
Central-Control-Trigger ist die Verbindung vom dicken Fasersystem zu den zentralen
Kontrollprozessen. Diese wiederum geben ihre Impulse an das Gate-Controll-System, an das
sensorisch-unterscheidende und an das motivierend-affektive System zuriick. Alle drei

Systeme stehen miteinander in Verbindung und wirken auf das motorische System ein.

Wihrend die Gate-Control-Theorie Anfang der achtziger Jahre (vgl. Keeser und Bullinger
1983) noch als Theorie mit initialer Bedeutung fiir psychologische Faktoren gewertet wird,
obwohl sie bereits auf neurophysiologischer Basis zum Teil widerlegt wurde, verliert sie seit
Anfang der neunziger Jahre ihre Bedeutung. Aufgrund neuerer neuroanatomischer und
-physiologischer Forschungsergebnisse wird die Giiltigkeit der Gate-Control-Theorie
hinterfragt (vgl. Geissner 1992). Jedoch

"die Moglichkeit, sensorische, kognitiv-bewertende bzw. bedeutungsgebende und affek-

tiv-motivationale Einfliisse auf das Schmerzerleben und -verhalten modellhaft einord-

nen zu konnen, hat die schmerzpsychologische Forschung sehr befruchtet” (Seemann
u. Zimmermann 1996, S. 27).

2.2.3. Neurophysiologische und endokrinologische Grundlagen des Schmerz-
phinomens

Die biologische Grundlagenforschung hat die Kenntnisse der somatischen Prozesse der
Schmerzentstehung betrachtlich erweitert. Neben vielen partiellen Einzelergebnissen zu den
anatomischen Strukturen, den neuronalen und endokrinologischen Prozessen werden

zunehmend die Vernetzungen zwischen den biologischen Teilsystemen erforscht.
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Nozizeptoren sind anatomische Strukturen zur Rezeption von Schmerz. Sie lassen sich
sowohl in der Haut als auch in Muskeln, inneren Organen und Gelenken finden. Bei den
experimentell gut untersuchten Nozizeptoren der Haut werden polymodale - auf mehrere
Arten von Reizungen (thermisch, mechanisch, chemisch) reagierende - von unimodalen -
jeweils auf eine Reizart ansprechende - Rezeptoren unterschieden. Besonders an Hitzereizen
wurden die Schwellenpotentiale von Nozizeptoren untersucht. Die neurophysiologischen
Reizschwellen fiir die Entladung von Schmerzrezeptoren sind niedriger als die
wahrgenommenen Schmerzschwellen.
"Die Entladungsfrequenz der Nozizeptoren muf3 einen bestimmten Wert iiberschreiten,
damit die neuronale Information im Zentralnervensystem als Schmerzinformation deko-
diert wird. Diese Erkldrung impliziert, dafs die Schmerzschwelle durch zentral-nervise
Mechanismen determiniert ist" (Zimmermann 1996, S. 66).
Die Identitdt charakteristischer Rezeptoren in den inneren Organen, Gelenken und Muskeln
ist weniger gesichert. Die Nozizeptoren der Skelettmuskulatur, der Gelenkkapseln, der
inneren Organe und die visceralen Nozizeptoren konnen durch experimentell erzeugte
Ischdamie oder durch chemische Substanzen wie Bradykinin, Serotonin u.a. und teilweise

durch mechanische Reizung erregt werden.

Nozizeptoren sind von glatter Muskulatur, Kapillaren, sympathischen Efferenzen und von
Zellen der innervierten Organe umgeben. Sie umgibt ein jeweils spezifisches chemisches
Milieu, und sie stehen dadurch mit dem endokrinen System und mit dem Immunsystem in

Verbindung.

Pathophysiologische Veranderungen des Mikromilieus von Nozizeptoren, welche durch die
Freisetzung von korpereigenen algetischen Stoffen (Prostaglandinen, Serotonin, Bradykinin,
Kaliumchlorid u.a.) hervorgerufen werden, konnen ihrerseits Erregungen der

Schmerzrezeptoren auslosen oder sensibilisieren.

Die Schmerzlinderung durch peripher wirkende analgetische Substanzen, wie der
Acetylsalicylsdure (ASS), wird zu einem Teil durch deren modulierende Wirkung auf die
Stoffwechselkette bei der Synthese algetischer Stoffe, wie der Arachidonsdure und deren

Derivate (u.a. Prostaglandine), erklért.



Von den Schmerzrezeptoren leiten nozizeptive afferente Fasern die Informationen in Form
von Nervenimpulsen zum zentralen Nervensystem weiter. Ca. 80% der afferenten Fasern
eines peripheren Hautnervs sind nozizeptiv (vgl. Zimmermann 1996). Je nach
Leitungsgeschwindigkeit werden bei den peripheren Nerven Af—, Ad- und C-Fasern
unterschieden. Bei den Ad- und C-Fasern sind neben anderen Sinnesqualititen nozizeptive
Afferenzen zu finden. AB—Fasern stehen mit Mechanorezeptoren in Verbindung. Die
nozizeptiven Fasern der A3-Gruppe enthalten schnelleitende Fasern mit niedriger
Reizschwelle. Bei zunehmenden Reizstirken werden die nozizeptiven Fasern der C-Gruppe

erregt.

Im Gegensatz zu den Nozizeptoren sind afferente Nervenfasern nicht oder nur schwer
erregbar. Unter pathophysiologischen Bedingungen, wie einer chronischen
Nervenkompression oder einer Nervendurchtrennung kénnen auch Nervenfasern rezeptive
Eigenschaften annehmen. Einklemmungsneuropathien, wie Karpaltunnelsyndrom oder
Bandscheibenvorfall, oder Nervendurchtrennungen, bei denen der distale Nervenabschnitt
degeneriert und am proximalen Ende eine Regeneration mit Neurom bildet, sind Beispiele

dafiir.

Fiir die zentralnervose Verarbeitung nozizeptiver Informationen lassen sich im Gehirn keine
Strukturen im Sinne eines Schmerzzentrums zuordnen, wie es fiir visuelle oder auditorische

Wahrnehmung nachweisbar ist.

Die erste Ebene zentralnervoser Verarbeitung von Schmerzinformationen findet auf der
Ebene des Riickenmarks statt. Die nozizeptiven und nichtnozizeptiven Afferenzen werden auf
zwei Gruppen von Neuronen der Hinterhorner umgeschaltet. Die *Class 2 - Neurone”
reagieren sowohl auf die Afferenzen der nozizeptiven Ad- und C-Fasern als auch auf die
APB—Fasern Mechanorezeptoren der Haut. Auf die'Class 3 - Neurone” konvergieren
ausschlieBlich nozizeptive Afferenzen. Diese erste synaptische Umschaltung in den
Hinterhornneuronen des Riickenmarks ermdglicht die Weiterverarbeitung der nervésen
Information iiber motorische und sympathische Reflexe oder iiber zum Gehirn aufsteigende

Bahnen.

Im Hirnstamm erfolgt die Integration von nozizeptiven Informationen in die Atmungs- und
Kreislaufregulation. Dieser ProzeB steht unter dem EinfluB3 des aufsteigenden retikuléren
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aktivierenden Systems (ARAS), welches Aufmerksamkeits- und Wachheitszustande

bestimmt.

Uber den Thalamus als ‘Verteilerstruktur” gelangen Schmerzinformationen zum Endhirn,

zum Hypothalamus und zur Hypophyse als "Kontaktstelle” zum endokrinen System.

Emotional-affektive Aspekte bei der Schmerzwahrnehmung werden der Tétigkeit des
Limbischen Systems zugeordnet. Die bewuflte Schmerzerkennung sowie die
Schmerzlokalisation und die Aktivierung zielgerichteter Bewaltigungshandlungen werden

den Prozessen der GroBhirnrinde zugeordnet.

Absteigende Hemmungssysteme von hoheren Hirnregionen zum Riickenmark lassen sich
ebenfalls nachweisen (vgl. Zimmermann 1996). Mittels elektrischer Stimulation
verschiedener Regionen des Mittelhirns lassen sich Hemmungen von Riickenmarksneuronen
auslosen. Vergleichbare Hemmungen lassen sich pharmakologisch erzeugen, wobei Einflufl
auf die Neurotransmitter der Synapsen der Neuronenumschaltungen genommen wird.

Mindestens ein absteigendes Hemmungssystem schlie3t Opiatmechanismen ein.

Seit zu Beginn der 70er Jahre die ersten regulatorischen Peptide entdeckt wurden, gewinnen
die bei Schmerzprozessen auftretenden Kommunikations- und Wechselwirkungsreaktionen
zwischen Nerven-, Hormon- und Immunsystem zunehmend an Bedeutung. Die Aktivitéten
aller drei System werden durch Schmerzreize verdndert und modulieren ihrerseits die
Schmerzwahrnehmung (vgl. Tewes u. Schedlowski 1996). Regulatorische Peptide nehmen
dabei als Botenstoffe die Vermittlerrolle ein. Es werden Neuropeptide (Ubertriigersubstanzen
an den Synapsen des Nervensystems) von Peptidhormonen (Botenstoffe im Blut und
extrazelluldrer Korperflussigkeit) unterschieden. Fiir folgende regulatorischen Peptide gilt
ihre Beteiligung bei der Schmerzverarbeitung als gesichert:

®  B-Endorphin - ein Neuropeptid mit morphindhnlicher analgetischer und immunologi-

scher Wirkung, welches im Hypothalamus und im Hypophysenvorderlappen nachweis-
bar ist,

® Substanz P - ein Neuropeptid mit analgetischer und immunologischer Wirkung, wel-
ches im Riickenmark, im ZNS und im Magen-Darm-Trakt zu finden ist,

® Serotonin - ein biogenes Amin mit analgetischer Wirkung, welches aus Riickenmark,
Mittelhirn, Nucleus raphe des Hirnstamms, Substantia gelatinosa und aus den chro-
maffinen Zellen der Darmschleimhaut zu isolieren ist,
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® Oxytozin - ein dem wehenfordernden Vasopressin dhnliches Hormon mit algetischer
Wirkung, welches im Hypophysenhinterlappen synthetisiert wird,

B Neurotensin - ein analgetisch wirkendes Neuropetid, dhnlich der Substanz P, welches
im Thymus nachweisbar ist

® Prostaglandin - ein Gewebshormon (hormonihnlich), welches algetisch wirkt, die
Empfindlichkeit gegeniiber durch Entziindungen ausgeldste Schmerzen erhéht, den
Blutdruck senkt, die glatte Muskulatur kontrahiert, moglicherweiser immunologisch
wirkt und in Thymus, Pankreas, Niere u.a. zu finden ist,

B Bradykinin - ein Gewebshormon mit algetischer Wirkung , welches die Sensibilitat fiir
Schmerzreize erhoht, den Blutdruck senkt, die glatte Muskulatur kontrahiert.

Einzelne regulatorische Peptide konnen Wirkungen sowohl im Nervensystem als auch im

Hormon- und Immunsystem entfalten.

"Welcher Art diese Wirkungen sind, scheint im wesentlichen davon abzuhdngen, welche
Bereiche dieser Systeme besonders stark mit Rezeptoren fiir dieses Peptid angereichert
sind. Somit konnen sehr unterschiedliche Formen der Schmerzempfindung (...) auch
durch Neuropeptide oder Peptidhormone verstirkt oder abgeschwdicht werden, die
gleichzeitig vielfdltige Vorgdnge im Nervensystem, Hormonsystem und Immunsystem
beeinflussen und das Verhalten und die Emotionen regulieren, wobei sich iiber Riick-
koppelungseffekte auch Verdnderungen in diesen 3 Systemen auf die Schmerzverarbei-
tung auswirken konnen" (Tewes u. Schedlowski 1996, S. 118).
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2.3. Psychologisch-verhaltenswissenschaftliche Modellvorstellungen zum
Schmerzphinomen

2.3.1. Affekt-Theorien des Schmerzes

Die introspektive Psychologie um die Jahrhundertwende trennt strikt zwischen der
sensorischen und der affektiven Komponente des Schmerzes. Die Fortschritte der
Sinnesphysiologie und der Psychophysik zu Beginn des 20. Jahrhunderts ermdglichen dem
Aspekt vom Schmerz als Sinneswahrnehmung in den Vordergrund des wissenschaftlichen
Interesses zu treten und verdrangen bereits vorhandene Ansitze, die die psychologischen
Komponenten des Schmerzes mitberiicksichtigen, in ihrer Bedeutung.
"Die Auffassung, Schmerz sei eine primcire Sinneswahrnehmung, dringte motivierende
und kognitive Prozesse in den Hintergrund, degradierte sie zu Schmerzreaktionen und
lief3 sie im Gesamt der Schmerzabldufe zu zweitrangigen Betrachtungen werden" (Mel-
zack 1978, S. 148).
Melzacks und Walls (1965) Gate-Controll-Theorie ist in diesem Zusammenhang als Versuch
anzusehen, mit einem neurophysiologischen Modell sensorische und psychologische Aspekte

des Schmerzes wieder unter einer integrativen Perspektive zu betrachten.

Die Idee, daBB Schmerz eher ein Gefiihl und nicht so sehr eine Sinneswahrnehmung ist,
welches dem Gegenteil von Wohlbefinden entspricht, geht auf Aristoteles zuriick (vgl.

Melzack 1978).

Zur Zeit der kontroversen Diskussionen tiber die Ansétze von Freys und Goldscheiders
wendet sich Marshall (1894) gegen die einseitige Betrachtungsweise von Schmerz als
sensorisches Phdnomen. Schmerz ist nach Marshall eine Gefiihlsqualitit, die die sensorischen
Abliufe beeinfluit und markiert. Alle sensorischen Ereignisse und Gedanken konnen nach

seiner Auffassung schmerzhafte Dimensionen annehmen.

Auch Sherrington (1900) beschreibt Schmerz sowohl mit einer sensorischen als auch einer
affektiven Dimension. Titchener (1909) postuliert, da3 es beim bewuliten Erleben - auch des
Schmerzes - ein Gefiihlskontinuum gibt, das unterschiedliche Auspragungsgrade zwischen
angenehm und unangenehm annehmen kann. Diese Gefiihle unterscheiden sich deutlich von

der Sinneswahrnehmung.

23



Melzack (1978) subsummiert diese frithen Ansétze zur Beriicksichtigung des
subjektiv-psychologischen Aspektes des Schmerzes unter dem Begriff *Affekt-Theorien’.
Diese lassen sich als Vorldufer mehrdimensionaler Modelle zum Schmerzgeschehen
auffassen, wie sie aus der aktuellen Theoriebildung und Behandlungspraxis in komplexer
Form nicht mehr wegzudenken sind. Eine differenzierte Betrachtung der
psychologisch-subjektiven Komponenten bei akuten und chronischen Schmerzen liegt diesen

Modellen nicht zugrunde.

Friihe psychologische Erklarungsmodelle zum Phidnomen chronischer Schmerzen lieferten die
Arbeiten psychodynamisch orientierter Arzte, die "das Seelische” in die Medizin

reintegrierten.

2.3.2. ExKkurs: Tiefenpsychologische Konzepte zu chronischen Schmerzen

Tiefenpsychologische Theorien befassen sich vorwiegend mit sog. psychogenen
(neurotischen) Schmerzen. Wenn sich Freud auch noch nicht stringend mit Schmerz
auseinandergesetzt hat, so ist er jedoch der erste, der psychogenen Schmerz als
Konversionsneurose beschrieben hat (vgl. Hoffmann u. Egle 1996). Das Schmerzsymptom
stellt dabei eine Kompromifbildung dar, die sich aus dem Grundkonflikt zwischen der
Erfiillung eines unerfiillten, meistens libidinosen Wunsches einerseits und seiner Achtung

oder Bestrafung andererseits ergibt.

Aus psychoanalytischer Perspektive sind die Arbeiten von Engel (1959) richtungsweisend fiir
einen psychologischen Zugang zum Schmerzphdnomen. Engel konstatiert das Konzept des
"pain-prone patient", welches zu umfangreichen Studien in der Schmerzforschung fiihrt.
Diese Schmerzpersonlichkeiten sind durch Depression, Pessimismus und Schwermiitigkeit
gekennzeichnet. Sie haben sich aufgrund komplexer lebengeschichtlicher Erfahrung zu diesen
Personlichkeiten entwickelt, die Schmerz als spezifische Storung ausbilden, um durch

Selbstbestrafung eine Befreiung von unbewufiten Schuldgefiihlen zu erreichen.
Nach dem aktuellen Stand der Forschung kann das Konzept einer Schmerzpersonlichkeit
nicht linger aufrechterhalten werden.

"Es gibt keine spezifische Schmerzpersénlichkeiten oder syndromspezifische Schmerz-
personlichkeiten, die in sich homogen sind und gegen die Personlichkeitsmuster
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anderer Storungsgruppen abgrenzen lassen. Wie bei vielen anderen chronischen

Krankheiten sind héufiger, im Vergleich zur Norm, erhohte Depressivitdits- und hohe

Neurotizismuswerte zu beobachten. Diese werden eher als ein Korrelat der Krankheits-

beeintrdchtigung denn als Prddiktor aufgefafit." (Kroner-Herwig 1996b , S. 175 f)
Neoanalytische Ansitze, wie die von Hoffmann und Egle (1996) gehen von vier
Erklarungsprinzipien bei der Entstehung von psychogenem oder tiberwiegend psychogenem
Schmerz aus.

"1. Das Prinzip der psychischen Substitution, Ersatzvorstellungen, Ersatzwahrnehmun-

gen ('psychoprothetische Funktion'). Dieses Konzept entspricht weitgehend dem narzif-

tischen Mechanismus."” (S. 143)
Psychogener oder psychosomatischer (chronischer) Schmerz entsteht nach einem zufilligen
Trauma (Unfall, Erkrankung u.s.w.) auf der Grundlage einer nicht zu bewiltigenden
narzif3tischen Krise. Die subjektiv erlebte existenzielle Krise des Selbstwertgefiihls, welche
sonst durch neurotische Abwehrmechanismen kompensiert wird, fithrt zur durch das Trauma
ausgeldsten Dekompensation.

"2. Das Prinzip der Konfliktentlastung durch kérpersprachlich ausgedriickte Symboli-

sierung. Dieses Konzept entspricht dem Konversionsmechanismus ..." (S. 143)
Psychogen verursachter Schmerz entsteht nach dem Konversionskonzept aus der
Verschiebung innerer psychischer Konflikte auf korperliche Bereiche. Bei dieser Art der
Ausdruckskrankheiten (Uexkiill 1990) erfahrt der innere Konflikt durch korpersprachlich
dargestellte Symptome eine Entlastung. Der Konflikt wird nach neueren psychodynamischen
Ansitzen auch als multifaktorieller und multikausaler Zusammenhang definiert.

"3. Das Prinzip der primdren (nicht konvertierten) Umwandlung von Affekten in kor-

perliche Spannungszustinde. Dieses Konzept erfafft psychovegetative Spannungszu-

sténde als Folge eines primdr korperlich erlebten Affektausdrucks.” (S. 143)
Entwicklungspsychologisch durchlduft der Mensch eine Desomatisierung der Affekte.
Zunichst erlebt der Saugling alle Affekte korperlich und lernt erst im Laufe der Entwicklung
deren "Psychisierung’. Sogenannte vegetative Korrelate (Herzklopfen bei Freude) bleiben
dabei lebenslang erhalten. Psychogener oder psychosomatischer Schmerz entsteht nach dieser
Annahme aus einer unzureichenden Desomatisierung der Affekte bzw. einer sekundiren
Resomatisierung, bei der Affekte sprachlich unausdriickbar an den Korper gebunden bleiben.

Erhohte vegative Spannung ist das Charakteristikum dieser Affektumwandlung.
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"4. Das Prinzip der Lernvorgdnge. Dieses Konzept erfafit insbesondere das operante

Konditionieren in seiner kooperativen Funktion in Entstehung und Aufrechterhaltung

von Symptomen.” (S. 143)
Neuere analytische Ansétze bemiihen sich um die Adaptation lerntheoretischer Modelle in
psychodynamische Konzeptionen. Die Bedeutung von Lernvorgéngen bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Symptomen und insbesondere bei psychogenem oder
psychosomatischem Schmerz wird auch in neoanalytische Konzepte aufgenommen. Der
Schmerz kann durch biographisch und entwicklungsgeschichtlich konflikthafte Bedingungen
entstanden sein. Die motivationale Kraft des Symptoms als Konfliktlssungsmechanismus
verliert im Verlauf des Krankheitsprozesses an Bedeutung. Andere Erhaltungsmechanismen

treten an deren Stelle.

Aus behavioraler Perspektive wird den psychodynamischen Ansétzen zahlreiche Kritik
entgegengebracht bzgl. mangelhafter Operationalisierbarkeit ihrer Modelle, Mangel an
empirischen Befunden zur Theorie und aufwendiger therapeutischer Interventionen, hier

besonders dem tiberwiegenden Fokus auf Einzeltherapien (vgl. Flor 1996).

Problematisch erscheint bei tiefenpsychologischen Modellen auch die Identifizierung eines
chronischen Schmerzes als psychogen. Es besteht die Gefahr reduktionistisch auf eine
monokausal-lineare Betrachtung des chronischen Schmerzes zuriickzufallen, wéahrend die
neuere Schmerzforschung die Diskussion somatogener versus psychogener Schmerz bereits

zu Gunsten somato-psycho-sozialer Modelle entschieden hat.

Zur Wiirdigung muf} den analytischen Konzepten zugestanden werden, daf3 diese Modelle
relativ friih soziale Prozesse und biographische Hintergriinde in die Betrachtung von Schmerz

eingebracht haben ( vgl. Seemann u. Zimmermann 1996).

Desweiteren haben

"...psychoanalytisch orientierte Autoren wichtige Aspekte chronischer Schmerzen wie
den des Ausdrucks psychischer Konflikte in korperliche Spannung diskutiert, ...die von
behavioral orientierten Autoren aufgegriffen und prizisiert wurden" (Flor 1996, S.
124).
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2.3.3. Behaviorale Schmerzmodelle

Behaviorale Modellvorstellungen fokussieren Lernprozesse bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen anstelle intrapsychischer Mechanismen oder einer

Schmerzpersonlichkeit.

Friihe behaviorale Ansitze stellen ausschlieBlich das beobachtbare Verhalten in den
Vordergrund. Bei der Ubertragung dieser auf Fragestellungen chronischer
Schmerzphidnomene er6ffnet sich damit neben den anatomisch-physiologischen Aspekten und
den subjektiv psychologischen Komponenten eine weitere Perspektive, die das

Schmerzverhalten fokussiert.

Die Grundpfeiler fiir die Betrachtung der Schmerzreaktion als Verhalten gehen auf die sog.
Lerntheorien (respondentes und operantes Konditionieren) zuriick, die zu Beginn des 20.
Jahrhunderts anhand von tierexperimentellen Studien (Pawlow 1923, Thorndike 1898)
aufgestellt wurden und in spéteren Jahren auf menschliches Verhalten (Watson 1913, Skinner

1969) iibertragen wurden.

Die von Bandura (1965, 1968) aufgestellte soziale Lerntheorie bildet die Grundlage fiir
Erklarungsansétze zum Erwerb chronischen Schmerzverhaltens durch den Einfluf sozialer

Modelle.

Mit der "kognitiven Wende” in der Verhaltenstherapie wird der Verhaltensbegriff iiber das
rein beobachtbare Verhalten hinaus erweitert. Emotional-subjektive, motivational-affektive,
physiologische und kognitive Faktoren werden als Teile nicht direkt beobachtbaren
menschlichen Verhaltens interpretiert. Im Gegensatz zu analytischen Konzepten gilt
Verhalten - einschlielich des Schmerzverhaltens - als durch Lernprozesse erworben und
verdnderbar und nicht aufgrund von Personlichkeitsfaktoren oder innerpsychischen

Grundkonflikten entstanden.

2.3.3.1. Respondente Modelle des Erlernens von Schmerzverhalten

Die empirische Forschung beztiglich respondenter Mechanismen kann im Vergleich zur

Erforschung operanter Mechanismen als relativ gering betrachtet werden. Linton, Melin und
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Gotestam (1984) beschreiben einen moglichen Anteil respondenter Konditionierung beim

Erwerb von Schmerzverhalten.

Der Beginn eines chronischen Schmerzverlaufes kann mit oder ohne eine akute Verletzung
einsetzen. Der noxische Stimulus, externaler (Schnittwunde, Verbrennung) oder internaler

(Riicken-, Bauchschmerzen) Art, wird dabei als unkonditionierter Reiz (UCS) postuliert.

Akute Verletzungen fithren zu einem unkonditionierten Stimulus, der automatisch
unkonditionierte Reaktionen (UCR), wie erhohte sympathische Aktivitit, erhohter

Muskeltonus oder auch psychologische Erfahrungen, wie Angst, Furcht usw., hervorrufen.

Durch wiederholt gepaartes Auftreten eines UCS und eines neutralen Reizes (CS) kann der
konditionierte Reiz eine UCR - dhnliche Reaktion, eine konditionierte Reaktion (CR)
hervorrufen. Diese konditionierte Reaktion ist nicht Schmerz, sie kann vielmehr Schmerz

hervorrufen.

Eine Patientin, die sich wiederholt schmerzhaften Prozeduren unterziehen mufite (UCS), kann
bereits mit konditionierten Reaktionen (CR) wie Angst, Ubelkeit oder verstirktem Schmerz
auf konditionierte Stimuli, wie das Wartezimmer reagieren, die in zeitlicher und/oder

rdumlicher Ndhe mit dem UCS auftreten.

Durch Generalisation auf weitere urspriingliche neutrale Reize konnen verstiarkte Aversionen

oder Schmerzen entstehen, die nicht mehr durch die eigentliche Schmerzquelle bedingt sind.

Ein oft zitiertes Beispiel klassischer Konditionierung in Bezug auf Schmerz ist der sog.
Schmerz-Spannungszyklus, bei dem antizipatorische Muskelverspannung als konditionierter

Reiz fir Schmerz gilt.

Linton u.a. (1984) beschreiben dazu Faktoren, deren Vorhandensein neben der
konditionierten Reaktion Schmerz auslost. Die konditionierte Reaktion erzeugt dann
Schmerz, wenn die Muskeln entweder ausreichend stark oder iiber einen langen Zeitraum
kontrahiert sind. Als weitere Voraussetzung ist die individuelle Verletzlichkeit oder
Verwundbarkeit anzusehen, die sowohl den korperlichen Zustand der Patientin als auch den

EinfluB psychologischer Variablen, wie Furcht und Angst, umfaft.

28



Die Betrachtung von Schmerzreaktionen und ihre Stimulusbedingungen erweist sich als
besonders problematisch, da sich theoretisch eine groe Zahl von konditionierten Stimuli
finden lassen. Nicht alle Stimuli haben die Eigenschaft, bei Kopplungsreaktionen mit einem
UCS selbst die Auslosefuktion zu tibernehmen. Diese unterliegen nach Seligman (1970) einer
gewissen Selektivitét, bei denen Menschen nicht vor beliebigen Situationen Angst- und

Vermeidungsreaktionen entwickeln.

Muskelspannung kann jedoch ebenso als unkonditionierter Stimulus fiir Schmerz fungieren
und selbst an viele neutrale Reize - auch Gedanken und Einstellungen - konditioniert werden

(vgl. Birbaumer 1984).

Modelle respondenten Lernens bei der Aufrechterhaltung von chronischem Schmerz gehen
von einem akuten Schmerzproblem aus - eine Pramisse, die auch bei den operanten Ansétzen
als Grundannahme zu finden ist. Flor, Birbaumer und Turk (1987) postulieren, dafl Schmerz
im Laufe seiner Chronifizierung auch iiber die Kombinationen von respondenten und

operanten Mechanismen gesteuert wird.

2.3.3.2. Operante Ansiitze zur Erklirung von chronischen Schmerzsyndromen

Die Grundannahme des operanten Ansatzes geht davon aus, daf3 sich innerhalb einer
Verhaltenskette Reaktionen unterscheiden lassen, die offensichtlich mehr von ihren
Konsequenzen als durch den vorausgehenden Stimulus determiniert werden. Ein erneutes
Auftreten einer Reaktion hiangt davon ab, ob und wie die vorherige Reaktion derselben
operanten Klasse verstirkt wurde. Die verschiedenen Moglichkeiten der verstiarkenden und
abschwichenden Beziehungen zwischen den Reaktionen und den nachfolgenden
Konsequenzen werden im Rahmen der Modellvorstellung des operanten Konditionierens

durch Abbildung 4 dargestellt.
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Darbietung Entfernung
positiver C+ C/-
(= angenehmer) positive indirekte
Stimulus C+ Verstirkung Bestrafung/
Loschung
Folge: R Folge: RV
Verstirker
negativer C- C/-
(= unangenehmer) direkte negative
Stimulus C- Bestrafung Verstirkung
Folge: RV Folge: R

Abb. 4: Beziehungen zwischen Reaktionen (Verhalten) und nachfolgenden Konsequenzen (nach:
Reinecker 1986); R MRV | = Erhohung [Senkung] der Auftrittswahrscheinlichkeit derselben operanten
Klasse

Die Ubertragung des operanten Ansatzes auf Schmerzverhalten durch Fordyce (1976) 14Bt
sich als Schmerzfolgenmodell (Geissner 1992) beschreiben. Sind zu Beginn eines
schmerzhaften Prozesses noch nozizeptive Inputs erforderlich, so konnen die
Schmerzreaktionen im weiteren Verlauf ausschlieBlich durch Umweltkonsequenzen aufrecht
erhalten werden. Drei Prozesse sind fiir den Entstehungsverlauf von chronischem Schmerz

von Bedeutung:

® die direkte, positive Verstirkung von Schmerzverhalten, z.B. hiufige soziale Zuwen-
dungen bei SchmerzidufBerungen durch medizinisches Personal oder Angehérige,

B die indirekt-positive Verstirkung, z.B. das Vermeiden bestimmter Korperhaltungen
oder Aktivititen, die urspriinglich mit Schmerz verbunden waren (entspricht im o.g.
Schema der negativen Verstirkung, bei der der aversive Stimulus entfernt wird),

® das Fehlen von Verstirkung fiir erwiinschtes (well) Verhalten, z.B. kein Lob, wenn ei-
ne Patientin mit Riickenschmerzen am Tisch statt im Bett frithstiickt.

Seltener treten bei chronischen Schmerzproblemen bestrafende Konsequenzen fiir Aktivitét

und eigentlich erwiinschtes Verhalten auf (Fordyce 1978).
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Abb. 5: Schmerzfolgenmodell sensu Fordyce (aus: Geissner 1992, S. 31)

Linton u.a. (1984) beschreiben vor dem Vermeidungsverhalten (avoidence model) ein frither

einsetzendes Fluchtverhalten (escape model). Bereits in der Akutphase eines Unfalls o0.4. ist

Schmerz ein Stimulus, der der Patientin eine aversive Situation signalisiert. Die

anschliefende Reaktion, z.B. sich hinlegen oder die Lage verdndern, bewirkt eine

Schmerzlinderung. Dieses durch negative Verstiarkung gekennzeichnete Fluchtverhalten ist

fiir die akute Situation eine normale, notwendige Reaktion zur Schmerzlinderung, die im

Verlauf des Heilungsprozesses zum Erlernen von Vermeidungsverhalten fiihrt, wenn ihre

Angemessenheit nicht stindig neu tiberpriift wird.

"Vermeidungslernen ist besonders extinktionsresistent, weil die Erfahrung des
Nichtauftretens des negativen Reizes nicht gemacht werden kann. Da negative Reize oft
auch konditionierte Reize sind, kann das Vermeidungsverhalten noch zusdtzlich durch
Angstreduktion verstdrkt werden" (Flor 1996, S. 126).

Nach Birbaumer lassen sich fiir operantes Lernen von Schmerzverhalten sechs

Maoglichkeiten aufzeigen.

1. Die Anndherung (Belohnung): Bestehen fiir eine Patientin sonst wenig soziale
Zuwendungen, konnen Aufmerksamkeit und Zuwendung des medizinischen Personals
belohnenden Charakter auf Schmerzéuflerungen haben. Die Darbietung der
Belohnung erh6ht die Wahrscheinlichkeit der Schmerziduf3erungen.

2. Die Flucht: Ein kurzer Kopfschmerz fiihrt zur Einnahme einer Tablette. Der
Kopfschmerz verschwindet durch die Placebowirkung sofort und die
Tabletteneinnahme wird beim néchsten Mal wiederholt. Das Beenden des Schmerzes
erhoht die Wahrscheinlichkeit der Tabletteneinnahme.

3. Das aktive Vermeiden: Die Beobachtung, da3 nach Dauerlauf die
Migrinekopfschmerzen ausbleiben, veranlaBt die Patientin zu regelmiBigem Uben.
Das Ausbleiben des Kopfschmerzes erhoht die Wahrscheinlichkeit der sportlichen
Betitigung.

4. Das passive Vermeiden: Eine Patientin bleibt passiv im Rollstuhl sitzen, um die
gefiirchteten Schmerzen beim Aufstehen zu vermeiden. Die Wahrscheinlichkeit fiir
das Aufstehen sinkt. Dieses Schonungsverhalten stellt eine besonders héaufige passive
Vermeidungsreaktion dar.
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5. Die Auszeit: Ein Kind im Kindergarten dufert nach einer kleinen Verletzung
anhaltend und lautstark seine Schmerzen. Dieses veranlaft die Erzieherin das Kind ins
Krankenzimmer zu schicken. Dadurch wird méglicherweise das lustvolle Spiel mit
den anderen Kindern beendet, und beim nichsten Mal wird das Kind die
Schmerzauflerung unterdriicken.

6. Die Extinktion: Belohnende Zuwendungen auf Schmerzidu3erungen entfallen bei
langerer Abwesenheit der Partnerin, worauf die Wahrscheinlichkeit fiir
SchmerzduBerungen abnimmt (vgl. Birbaumer 1984, S. 134).

In jlingerer Zeit liegen mehrere Studien - in Anlehnung an operante Modelle - zur Wirkung
des Partnerinnenverhaltens auf Schmerzpatientinnen. So berichtet Flor u.a. von chronischen
Schmerzpatientinnen, die
"mehr Schmerzen angeben und auch inaktiver sind, wenn sie Partner haben, die auf
Schmerzverhalten mit deutlicher Zuwendung und mit wenig Bestrafung reagieren”
(Flor 1987, nach Flor 1996, S. 127).
In Gegenwart zuwendender Partnerinnen erhoht sich die Schmerzempfindlichkeit chronischer

Schmerzpatientinnen und die Partnerinnen verwenden eher konflikthafte Interaktionsmuster

(vgl. Flor 1996).

Auf der Grundlage des operanten Modells entstanden zahlreiche Interventionsansitze fiir die
Einzel- und vor allem fiir die Gruppenbehandlung. Diese fiir verschiedene Schmerzsyndrome
konzipierten Therapieprogramme zeigen alle deutliche Effekte beim Schmerzverhalten, beim

Aktivitdtsniveau und bei der Medikamenteneinnahme (vgl. Kap. 3.2.2.)

Wihrend sich die frithen, an dem Fordyceschen Modell orientierten Ansitze ausschlieBlich
auf Konditionierungsprozesse statt auf physiologische Prozesse als Ausloser fiir
Schmerzverhalten beschrianken, schlieBen diese Konzeptionen bedeutsame Teilbereiche des
Verhaltens aus. Beobachtbares Verhalten ist motorisches Verhalten. Viele
Verhaltensprozesse, physiologischer, emotionaler und kognitiver Art sind verdecktes
Verhalten, welches dennoch durch Lernvorgiange modifizierbar ist (vgl. Flor 1996). Soziale
Zuwendung kann bei chronischen Schmerzpatientinnen als positiv-verstirkender Faktor fiir
chronisches Schmerzverhalten angesehen werden. Bei der Umsetzung in therapeutische
Interventionen muf jedoch beriicksichtigt werden, dafl Schmerzverhalten fiir manche
Patientinnen, insbesondere fiir Kinder und auch fiir alte Menschen, die einzige Moglichkeit
sein kann, soziale Fiirsorge und Zuwendung zu erhalten, die ihnen sonst verwehrt bliebe. So

erhalten alte Menschen in Pflegeinrichtungen Zuwendungen iiber Einreibungen,
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Hilfestellungen oder verbale Ansprache, wenn sie krank sind oder Schmerzen duern. Keine
Beschwerden zu duflern, veranlafit das Personal eher dazu, den alten Menschen keine
Aufmerksamkeit zu schenken. Detailliertere Untersuchungen zu Differenzierungen von
Patientinnengruppen, die iiber die Aufgliederung nach Schmerzsyndromen hinausgehen und

soziale Umfelder und sozio-6kologische Ressourcen berticksichtigen, fehlen noch.

2.3.3.3. Schmerzverhalten durch Modellernen

Modellernen basiert auf der Beobachtung, dal3 sich der Mensch komplexe Verhaltensweisen
durch Nachahmung zeitokonomisch aneignen kann. Nach Bandura (1969, 1976) liegt
Modellernen vor, wenn sich ein Individuum aufgrund der Beobachtung des Verhaltens

anderer Individuen und der darauf folgenden Konsequenzen

B neue Verhaltensweisen aneignet, die in seinem Repertoire bisher nicht vorhanden wa-
ren oder

= wenn dadurch vorhandene Verhaltensweisen gestérkt bzw. abgeschwicht werden oder
= wenn durch das Modell das Auftreten vorher gelernter Verhaltensweisen erleichtert
wird.
Eine Ubernahme des Verhaltens einer anderen Person erfolgt nicht generell. Es werden nur
solche Aspekte des Verhaltens ibernommen, stabilisiert oder enthemmt, die bei den
Modellpersonen und spiter auch bei den Beobachterinnen verstirkt werden. Entscheidend fiir
die Wirkung von Modellen ist die Identifizierungsmoglichkeit, die sie den Beobachterinnen

geben.

Zum Phanomen des Modellernens liegt keine einheitliche und umfassende Theorie vor.
Verschiedene Erklarungsansitze, sowohl die Verstarkungstheorien (vgl. Miller u. Dollard
1941, Skinner 1953) als auch die sozial-kognitive Lerntheorie (Bandura 1977), beschreiben

mogliche Teilprozesse des Modellernens.

Die empirischen Belege fiir den Einflufl von Modellernen bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen sind noch gering. Vergleichbares gilt fur die
klinischen Aspekte dieses Konzeptes. Craig (1978) benennt Moglichkeiten, in denen soziale
Modelle EinfluB auf die Lernprozesse von Schmerzverhalten nehmen kdnnen.

"The operant approach to pain behavior has documented how reinforcement contingen-

ces such as sympathy, medication, financial rewards and avoidance of responsibilities
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can lead to and maintain pain disabilities. Observation of these consequences for pat-
terns of pain behavior modeled by other persons would be expected to influence whe-
ther the modeled pattern was matched” (S. 77).
Fiir sog. Schmerzfamilien, d.h. in Familien in denen Schmerzprobleme iiberzufillig gehduft
vorzufinden sind, werden Modellernprozesse angenommen. Dieses gilt auch fiir Phdnomene,
bei denen Partnerinnen und Angehorige von chronischen Schmerzpatientinnen ein erhohtes

Auftreten von Schmerzsymptomen zeigen (vgl. Flor 1996).

2.3.3.4. Kognitive Aspekte chronischer Schmerzen

Subjektive Qualen und personliches Leid sind oft das Hauptanliegen chronischer
Schmerzpatientinnen. Wéhrend in frithen psychologischen Ansétzen behaviorale Modelle
diese Aspekte als nicht beobachtbares Verhalten unberiicksichtigt lieBen und dieser subjektiv
psychologische Anteil des chronischen Schmerzgeschehens als psychodynamisch
determiniert wurde (Flor u. Turk 1984 a ,b), kénnen zunehmend kognitiv-verhaltensméfige
Konzepte zum Verstiandnis des individuellen Leids chronischer Schmerzpatientinnen

herangezogen werden.

Kognitive Aspekte chronischer Schmerzen sind vielfach beschrieben und vor allem in der
therapeutischen Anwendung gut untersucht. Theoretische kognitive Modelle sind hingegen
weniger vorhanden. Fiir die Gemeinsamkeit kognitiver Ansétze bei der Chronifizierung von
Schmerzsymptomen nimmt Flor (1996) an,
"daf3 bei chronischen Schmerzpatienten negative Erwartungen beziiglich ihrer eigenen
Fdéhigkeit, mit dem Schmerz umzugehen, aufireten, die zu Gefiihlen der Hilflosigkeit
und zu Passivitdit fiihren. Diese hilflose Einstellung und negative Erwartungen sollen
zur Aufirechterhaltung des chronischen Schmerzproblems beitragen, da Patienten keine
ausreichenden Bewdiltigungsmoglichkeiten entwickeln und einsetzen. Hilflosigkeit fiihrt
zu Depression, Inaktivitdit wie auch zu erhéhter Schmerzempfindlichkeit und reduzierter
Schmerztoleranz" (S. 130).
Kognitiv-verhaltensmiBige Betrachtungsweisen des Schmerzerlebens gehen davon aus, dafl
Emotionen offensichtlich entscheidend von kognitiven Komponenten beeinfluf3t sind und
beruhen auf Modellen des kognitiven Lernens, bei denen die Informationsaufnahme und die
Informationsverarbeitung entscheidende Grofen darstellen. Viele experimentelle Studien (vgl.

Weisenberg 1982) demonstrieren die Wirksamkeit kognitiver Variablen, wie Einstellungen,

Erwartungen, Selbstgespriche, Attributionen u.a. Kognitive und emotionale Prozesse sind
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dabei nicht als identisch zu verstehen. Es gibt aber hiufig deutliche Uberschneidungen
zwischen beiden Abldufen, so dal3 bei vielen kognitiv-verhaltensmifBigen Ansitzen die
Hypothese vorherrscht (vgl. Zitat oben): Emotionen werden durch spezifische Kognitionen

eingeleitet (Ellis 1977). Schermelleh-Engel (1992) nimmt folgende Unterscheidung vor:

"Als Kognitionen sollen alle komplexen Bewertungsprozesse verstanden werden, die
auf Geddchtnisinhalte zugreifen, wihrend Emotionen die grundlegenderen Bewertun-
gen der Neuartigkeit und der emotionalen Qualitcit des Schmerzreizes, die dadurch ent-
stehenden Vercinderungen im physiologischen und neuronalen Bereich sowie im subjek-
tiven Erleben bezeichnen" (S. 134).

Kognitive Ansitze zu chronischen Schmerzen beschreiben sowohl kognitive Variablen im
Zusammenhang mit der Schmerzwahrnehmung als auch Variablen im Zusammenhang mit
der Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen (vgl. Flor 1996), wobei diese Trennung eher
schematisch ist. Verschiedene kognitive Faktoren lassen sich sowohl bei der
Schmerzwahrnehmung als auch bei der Schmerzchronifizierung als wirksame Variablen

identifizieren. Solche sind z.B.

bei der Schmerzwahrnehmung

B Aufmerksamkeitslenkung und Ablenkung
B Manipulationen der Schmerzerwartungen
B aktive Auseinandersetzung mit dem Schmerz

®m Selbstverbalisationen oder

bei der Schmerzaufrechterhaltung

m Selbsteffizienz

B jrrationale Annahmen und Fehler

® Attributionen

® Hilflosigkeit

® Bewiltigungsstragtegien.
Bereits frithe experimentalpsychologische Untersuchungen weisen darauf hin, daf3
verschiedene kognitive Strategien, wie

B sich nicht vom Schmerz beunruhigen und plagen zu lassen,

B sich auf andere Dinge, wie freudige Ereignisse zu konzentrieren,
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B sich vom Schmerz zu distanzieren,
® die Schmerzerfahrung als nicht schmerzhaft umzuinterpretieren und/oder

® sich vorstellen, die stimulierten Korperregionen sind taub und empfindungslos

einzeln und besonders in Kombination zur Reduktion der Schmerzerfahrung beitragen (vgl.

Scott u. Barber 1977).

Durch die Beschreibung der Attributionskonzepte (vgl. Liickert u. Liickert 1994) stehen der
Erklarung kognitiver Faktoren von Schmerzphdnomen vielfiltige (Teil-)Konstrukte zur
Verfiigung. Attributionstheoretische Ansitze machen darauf aufmerksam, daf3 an- oder
wahrgenommene Kausalitéten {iber den Schmerz das Verhalten in Bezug auf den Schmerz
modulieren. Dabei wird zwischen Kausal- und Kontrollattributionen sowie zwischen
Dispositions- und Stimulationsattributionen differenziert. Kausalattributionen sind die bei
den Patientinnen angenommenen Ursachenzuschreibungen fiir ihre Schmerzen. Diese kénnen
internal oder external (Wallston u.a. 1976) begriindet sein (z.B.: ich ziehe Schmerzen
magisch an oder ich habe diese starken Schmerzen, weil die Mediziner alle unféhig sind.).
Dispositionsattributionen beschreiben die Ursachen im Zusammenhang mit einer Person
wihrend Stimulationsattributionen Ursachen in Bezug auf die Situation beschreiben (z.B.: ich
habe meine Schmerzen gut im Griff, weil ich gelernt habe, mit der Erkrankung zu leben
(Person) oder weil alle so um mich bemiiht sind (Situation).). Bereits Nisbett und Schachter
(1966) zeigen, wie experimentell erzeugte Attributionen tiber den Erregungszustand die

Schmerztoleranz beeinflussen.

In diesem Zusammenhang haben besonders die Konzepte auf der Grundlage von Rotters
(1954) Kontrolliiberzeugung und von Seligmanns (1979) gelernter Hilflosigkeit Eingang in

die schmerzpsychologische Forschung und Behandlung gefunden.

Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit (Nentwig u.a. 1989) werden als
bedeutende Variable fiir den Aufbau von selbstkontrollierten Bewiltigungsstrategien
angesehen. In jiingerer Zeit wird die Erfassung von Kausal- und Kontrollattributionen
zunehmend auf Schmerz spezialisiert und auf die Unterscheidung zwischen medizinischen

und psychologischen Attributionen differenziert (Kroner-Herwig u.a. 1993).
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Attributionen als Teil der subjektiven Krankheitstheorie (Kroner-Herwig 1996¢) haben
erheblichen Einfluf auf die Motivation zur, auf die Akzeptanz von und auf die Eigenaktivitit

bei psychologischer Schmerztherapie.

Selbstverbalisationen (z.B. ich werde mit dem Schmerz fertig oder ich schaffe es nicht) sind
nach Meichenbaum (1977) eine spezielle Form von Kognitionen, das internale Sprechen zu
sich selbst, sei es zur Vorbereitung auf einen zu erwartenden Stressor, auf den antizipierten
erfolgreichen Umgang mit dem Stressor oder zur internalen Verstirkung erfolgreicher
Bewiltigung des Stressors. Diese Form der Kognitionen ist die Grundlage fiir die von
Meichenbaum (1977) entwickelten Selbstinstruktionstrainings und die daraus abgeleiteten
StreB- und Schmerzimpfungstrainings (Meichenbaum 1985, Meichenbaum u. Turk 1980).
Flor und Turk (1988) konnten zeigen, daf Selbstinstruktionen, in denen Hilflosigkeit
verbalisiert werden, mit erhShter Schmerzintensitét und mit den erlebten Einschrankungen im
Alltag korrelieren. Sie geben dem Ausmaf kognitiver Variablen als Pradiktoren fur
Schmerzintensitit, Schmerztoleranz oder erlebten Einschrinkungen den Vorzug vor dem

AusmaB der Grunderkrankung oder dem aktuellen Schmerzniveau (Flor 1996).

Selbstverbalisationen konnen auch als bewufite oder unbewufite kognitive
Bewiltigungsstrategien (Kroner-Herwig 1996¢) aufgefal8t werden und sind hiufig schwer zu

differenzieren.

Weitere Forschungs- und Behandlungsansitze zu sog. verzerrten oder unangemessenen
Schmerzkognitionen sind an die Modellvorstellungen von Beck (1972) und Ellis (1962)

angelehnt.

Die Arbeiten von Ellis beschreiben als Ursachen von psychischen Storungen irrationale
Annahmen des belief system (vgl. Ellis 1970). Beispiele solcher irrationalen Denkmuster bei
Schmerzpatientinnen konnten die folgenden sein: "Es ist eine Katastophe, wenn
Lebensituationen nicht nach unseren Vorstellungen gestaltet sind”. Schmerzen und
korperliche Leiden sind Lebenssituationen, die vom Menschen ausgeklammert werden
wollen. Rational wire es jedoch, durch eigene Anstrengungen die problematischen Zustiande
zu verdndern und falls dieses nicht moglich ist, die Dissonanz zwischen eigenen Wiinschen
und Tatsachen ertragen zu lernen. Irrational wire auch die Vorstellung, dall *man in jeder

Hinsicht perfekt, intelligent, kompetent, selbstéindig, unabhéngig etc. sein muf3’. Schmerzen
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und korperliche Gebrechen zeigen jedoch in besonderem Mafle die menschliche Begrenztheit.
Rational wire es hier, sich als Mensch mit Schmerzen und korperlichen Gebrechen in seinen
Stérken und Kompetenzen sowie in seinen Grenzen und Schwiéchen zu akzeptieren. Shutty
u.a. (1987) berichten tiber den Einflufl von pain patients beliefs {iber

RehabilitationsmaBinahmen auf den Behandlungserfolg.

Beck (1972) beschrieb urspriinglich die Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression
durch die Existenz und Wirkung typischer Denkinhalte und -muster. Die Ubertragung der
kognitiven Triade auf chronische Schmerzen bedeutet, daf Patientinnen negative Sichtweisen

beziiglich des Schmerzes zeigen:

® yon sich selbst (z.B. sich fiir unfihig halten, etwas gegen den Schmerz tun zu kénnen),

® von ihrer Umwelt (z.B. die Uberzeugung zu haben, daB niemand mehr helfen kann)
und/oder

B iiber ihre Zukunft (z.B. iiberzeugt zu sein, bis ans Lebensende leiden zu werden).

Der kognitive oder verhaltensmiBige Umgang mit chronischen Schmerzen und die daraus

resultierende Belastung beeinflussen langfristig das Befinden von Schmerzpatientinnen.

Coping stellt den Versuch dar, iiber verhaltensbezogene oder intrapsychische Anstrengungen
internale oder externale Anforderungen einer Situation oder Konflikte zwischen beiden zu
meistern (Cohen u. Lazarus 1979). White (1976) bezeichnet coping als Mobilisierung von
Bewiltigungsstrategien in Situationen, die an die Grenzen individueller Leistungsfahigkeit

stoflen oder sie iiberschreiten.

Schmerzpatientinnen sind grundsitzlich keineswegs ihrer Schmerzsituation passiv
ausgeliefert, sondern prinzipiell in der Lage, auf ihre somatische, psychische und soziale

Situation Einflufl zu nehmen.

Die vielfdltigen Ansétze zum coping with chronic pain sind eindriicklich bei Jensen u.a.

(1991) beschrieben.

Nach Bullinger und Turk (1982) sind Prozesse der Bewiltigung einer Schmerzsituation dann

moglich, wenn eine Person
1. diese Situation als strefbesetzt empfindet,
2. eine Selbstkontrolle fiir moglich halt,
3. tiber entsprechende Copingstrategien verfiigt und
4. diese Strategien auch adidquat einsetzt.
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Bei der Vielzahl von Konstrukten, die zum “coping” bei chronischen Schmerzen “erschaffen’
wurden, wird es zunehmend schwierig, diejenigen zu evaluieren, deren Bedeutung fiir die
psychologische Schmerztherapie gesichert ist.
"Kritisch mufs (...) eingewendet werden, dafs es an der Zeit ist, die vielfdltigen Kon-
strukte bzw. die in Fragebogen mefitechnisch realisierten Variablen auf ihre Unabhdn-
gigkeit bzw. Redundanz zu iiberpriifen” (Kroner-Herwig 1996b, S. 178).
Auf die fehlende Begriffsschirfe, empirische Diskrimination oder auch auf
Uberschneidungen und Redundanzen wird in der Literatur zunehmend hingewiesen (vgl.

Jensen u.a. 1991, Kroner-Herwig 1996b).

Diese Kritik 148t sich durchaus auf den gesamten Bereich kognitiver Schmerzforschung
ausdehnen. Die zunehmende Zahl der konstruierten kognitiven Variablen mag im Sinne der
Theoriebildung forschungsleitend sein. Im Sinne der Entwicklung sinnvoller
Therapieangebote fiir Schmerzpatientinnen sind sie eher behindernd und schaffen

therapeutische Diffusitét.
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2.3.4. Psychophysiologische Konzepte

Die theoretischen Annahmen tiber das Bedingungsgefiige psychophysiologischer Prozesse
basieren auf der Vorstellung der Komplementaritét psychischer und physiologischer Prozesse
(vgl. Bosel 1981, Fahrenberg 1979, Rogge 1981). Die an psychophysiologischen Konzepten
angelehnten Erkldrungsansitze des Schmerzes versuchen die Interaktionen zwischen
physiologischen und psychologischen Variablen, die Schmerzen erzeugen oder

verschlimmern, zu beschreiben.

Bonica (1977) postuliert, da3 chronische Schmerzpatientinnen hiufig abnorme
psychophysiologische Reaktionsmuster zeigen. Diese beziehen sich hauptsichlich auf
autonome und muskulére physiologische Reaktionen als Folge physikalischer oder
emotionaler Stressoren (Keefe u. Gil 1986). Insgesamt
"... besteht keine Einigkeit iiber die fiir chronische Schmerzen relevanten psychophysio-
logischen Parameter. So ist nicht gekldrt, ob Schmerzpatienten insgesamt psychophy-
siologische Charakteristika teilen, die zur Schmerzaufrechterhaltung beitragen, oder
ob unterschiedliche Schmerzsyndrome spezifische psychophysiologische Verdnderun-
gen aufweisen. Chronische Schmerzpatienten konnen allgemein physiologisch hyper-
reagibel sein, ganz unabhdngig vom Schmerzproblem, allein aufgrund der Tatsache,
daf} sie ein chronisches Leiden haben" (Flor 1991, S. 62).
Zur Erkldrung vorwiegend akuter Schmerzphédnomene werden psychophysiologische
Konzepte, wie Aktivierung und Vigilanz oder Habituation und Sensibilisierung,
herangezogen (vgl. Birbaumer 1984). Psychophysiologische Modelle, wie die
Stress-Schmerz-Hypothese, der Schmerz-Spannungs-Schmerz-Zirkel oder das

neuromuskuldre Schmerzkonzept (Keefe 1982) stehen fiir die Erklarung chronischer

Schmerzen zur Verfiigung.

2.3.4.1. Zentrale Aktivierung, Aufmerksamkeit, Habituation und Schmerz

Der Begriff Aktivierung bezeichnet im engeren Sinne die Intensitét psychophysischer
Reaktionen (vgl. Duffy 1962). Das Konzept der Aufmerksamkeit bezieht sich auf die
selektive Beantwortung von externen und internen Umweltreizen bei gleichzeitiger
Unterdriickung von irrelevanten Reizen. Vorraussetzung fiir Aufmerksamkeitsprozesse ist ein
Bereitschaftszustand, d.h. eine Erwartungshaltung fiir relevante Reize. Ein mehrere Sekunden

bestehender Bereitschaftszustand wird als Vigilanz bezeichnet.
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Der Prozef3 der Ablenkung setzt ein, wenn wihrend des Bereitschaftszustands, der
Reizdarbietung oder Reizverarbeitung zusitzliche relevante Informationen verarbeitet
werden. Da dieses nur fiir eine begrenzte Anzahl von Reizen moglich ist, kommt es zu einer

unvollstdndigen Verarbeitung und Speicherung der dargebotenen Reize.

Auf einen ungewohnten Reiz hin tritt eine Orientierungsreaktion auf, da eine Diskrepanz
zwischen dem gespeicherten, neuronalen Modell der Umweltsituation im Cortex (Sokolov

1963) und der aktuellen Verdnderung (z.B. ein Nadelstich) eintritt.

Die Gewohnung an den Reiz bei wiederholter Darbietung und die damit verbundene
Abnahme der Reaktionsintensitit wird als Habituation bezeichnet. Habituation fiihrt zur
Annahme der anfénglichen Orientierung auf relevante Reize und ermoglicht die selektive

Aufmerksamkeit auf neue Reize.

Unspezifische Aktivierungsprozesse konnen unterschiedlich stark in Aufmerksamkeits- und

Habituationsprozesse eingreifen.

Aufmerksamkeit, Aktivierung, Orientierung und Habituation sind hirnphysiologische
Leistungen, bei denen - neben der Beteiligung verschiedener Hirnstrukturen - der Hemmung
bzw. Aktivierung des aufsteigenden retikuldren Aktivierungssystems (ARAS) und deren

Synchronisation bzw. Desynchronisation des Cortex eine bedeutende Rolle zukommt.

Psychophysiologische Modelle, wie das der zentralen Aktivierung, bieten
Erklarungsmdglichkeiten fiir Schmerzverhalten wie auch fiir Schmerzempfindlichkeit oder

-toleranz in Abhédngigkeit vom Aktivititsniveau.

Die Schmerzempfindlichkeit ist im Schlaf vermindert. Anderungen des Aktivititsniveaus, die
denen im Schlaf dhnlich sind, treten auch bei Entspannungsiibungen und
Meditationstechniken auf. Bei solchen Versenkungszusténden treten im cortikalen EEG
iberwiegend Verlangsamungen im Thetarhythmus auf. Anders als beim Schlaf ist bei diesen
Bewulitseinzustéinden die kognitive Leistungsfahigkeit nicht generell herabgesetzt.
Laborexperimentelle Studien weisen ebenfalls auf eine erhohte Schmerztoleranz bei

meditativen Zustinden mit cortikaler Thetaaktivitéit hin (vgl. Birbaumer 1986).

Verdnderungen, wie die subjektive Bewulltseinseinschrinkung, die Reduktion der
Augenbewegungen oder des Lidschlags, ein leicht erhohter Blutdruck und die cortikale
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Thetaaktivitét bei uneingeschrankter Kommunikationsféhigkeit sind Phanomene, die bei
"Schmerzkiinstlern" dokumentiert sind (vgl. Basler u. Kroner-Herwig 1995, Larbig 1982).
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Bewiltigung von Schmerzen durch ein herabgesetztes
Aktivierungsniveau ist die Bekanntheit des Schmerzreizes, d.h. es muf3 zuvor eine assoziative

Verkntipfung des Schmerzreizes mit dem gesenkten BewuBtseinszustand erlernt worden sein.

Die Fokussierung anderer, auch nicht meditativer BewuBtseinsinhalte, wie die Ablenkung, ist

ein wirksamer Mechanismus der Schmerzabwehr.

Eine Gewohnung an noxische Reize ist in seltenen Fillen moglich. Die Geschwindigkeit
einer solchen Habituation héngt neben Faktoren, wie der Reizintensitét, -dauer oder
Reizdarbietung von dem Aktivierungsniveau (Hintergrunderregung, vgl. Birbaumer 1986) ab.
Die hiufige Darbietung von Schmerzreizen fiihrt im Gegenteil zu einer Erhhung des
physiologischen und psychischen Erregungsniveaus sowie zum Anstieg der
Reaktionsintensitét (Sensibilisierung). Eine Desensibilisierung auf Schmerzreize setzt ein
niedriges Aktivierungsniveau voraus, wie es durch pharmakologische Préparate oder
psychologische Methoden, wie Entspannungstrainings, herbeigefiihrt werden kann. Eine
Habituation auf Schmerzreize kann beschleunigt werden, wenn Informationen iiber die Art
des noxischen Reizes sowie mogliche Reaktionen auf diesen Reiz visualisiert und dadurch

das Aktivierungsniveau reduziert werden.

Die Auswirkungen von Aktivations- und Aufmerksamkeitsprozessen bei Schmerzphinomen
beschrinken sich auf relativ kurzfristige Verdnderungen des Erregungszustandes. Langer
andauernde psychophysiologische Reaktionen werden hingegen im Zusammenhang mit Stref3

und seinen Auswirkungen auf Schmerz untersucht.

2.3.4.2. Die Schmerz-Strefi-Hypothese

Folgt man unterschiedlichen Stremodellen (Cofer u. Appley 1966, Lazarus 1966, Selye
1974) 146t sich eine gemeinsame Minimaldefinition herausarbeiten, wonach Stref als ein
Lebensumstand, der durch permanente Uberbelastung des Nervensystems gekennzeichnet ist,

gilt.
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Stref3 scheint ein primérer Einflu3faktor bei zahlreichen chronischen Erkrankungen zu sein
(vgl. Keefe u. Gil 1986). Die Schmerz-Stre3-Hypothese ist ein Konstrukt zur Erkldarung von
Schmerzproblemen in Relation zur Stirke des erlebten Stresses. Dabei werden drei

Grundannahmen postuliert.
1. StreBbehaftete Ereignisse konnen physiologische und psychologische Reaktionen
hervorrufen, die direkt Schmerz verursachen.
2. Starker Stref} induziert autonome Erregungen oder erhoht die Muskelaktivitit, was zu
nozizeptiver, peripherer Stimulation fiihrt.
3. Emotionale Reaktionen auf Schmerz, wie Angst oder Depression vergrofiern den
StreBlevel, wobei sich der Schmerz in einem ‘Teufelskreislauf” verschlimmert.
Die Forschungsansitze auf der Grundlage der Stre3-Schmerz-Hypothese lassen sich unter

drei Richtungen subsumieren.

Zum Einen interessiert, inwieweit autonome Erregungsmuster fiir Erfahrungen wie Angst,
Schmerz u.a. oder generalisierte physiologische Reaktionen auf diese strehaften Ereignisse
existieren (Selye 1946). Die Ergebnisse weisen auf Uberlappungen psychophysiologischer
Reaktionen bei Angst und Schmerz hin (Gross u. Collins 1981). Angstliche Individuen
konnen ihre Erfahrungen als Schmerz fehlinterpretieren (Cinciripini, Williamson u. Epstein

1981).

Andere Forschungsansitze untersuchen die Effekte von streBhaften Lebensereignissen und
Stimmungen auf Schmerz. Das Interesse gilt sowohl der Korrelation von Stimmungswechsel
und Migréneaktivitit (Harrigan u.a. 1984, Henryk-Gutt u. Rahe 1973) als auch dem Einfluf3
von life event stressors auf die Schmerzstarke bei Patientinnen mit Riickenschmerzen
(Feuerstein u.a. 1985). Stressoren des Lebensumfeldes, wie Familienkonflikte, treten
verstdrkt bei dieser Patientinnengruppe auf. Sie assoziieren hohe StreBlevel bei
Familienkonflikten und Unsicherheiten beziiglich des Arbeitsplatzes, die ihrerseits mit

zunehmenden Schmerzen korrelieren.

Ein dritter Forschungsbereich untersucht psychophysiologische Reaktionsmuster von
Schmerzpatientinnen auf Stref3. So zeigen Patientinnen mit chronischen Riickenschmerzen
wihrend Stre3phasen ein Muster spezifischer Muskelaktivitit (Flor u.a. 1985). Die Intention
der Evaluation von psychophysiologischen Strefprofilen ist die Ableitung von Vorraussagen
fiir den Behandlungserfolg einzelner Schmerzpatientinnen (Andrasik u.a. 1982, Thompson u.

Adams 1984).
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2.3.4.3. Neuromuskuliire Schmerzmodelle

Neuromuskuldre Schmerzmodelle gehen davon aus, dafl abnorme Muster von
Muskelaktivitéten fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen
verantwortlich sind. Sie sind hadufig zur Erklarung von Schmerzsymptomen im
Zusammenhang mit Bewegungseinschrankungen, Spasmen und chronischen

Riickenproblemen herangezogen worden.

Dolce und Raczynski (1985) beschreiben chronische Riickenschmerzen mit muskuléren
Asymetrien und niedrigen Leveln paraspinaler Muskelaktivitdt wiahrend der Bewegung. Diese
erzeugen muskuldre Instabilititen und Reizungen spinaler Nerven, die ihrerseits Schmerzen

hervorrufen.

Fur die psychologische Schmerztherapie ist die Modellvorstellung des
Schmerz-Muskelspasmus-Schmerz-Zirkels von Bedeutung geworden (vgl. Dolce u.

Raczynski 1985, Nouwen u. Bush 1984).

Das auslosende Ereignis (z.B. ein Unfall) ruft einen reflexiven Muskelspasmus hervor, der
von einer Vasokonstriktion als Ergebnis des Schmerzes und der vom Schmerz ausgeldsten
biochemischen Substanzen begleitet ist. Die Verletzte versucht mit der Zeit den Spasmus
durch Bewegungseinschrinkung zu minimieren. Die Konsequenz - Muskelerschlaffung und
-verkiirzung - pradisponiert ihrerseits fiir zusétzliche Spasmen und weiteren Schmerz.
Schmerz-Muskelspasmen-Schmerz-Probleme zeigen héufig einen variablen Verlauf,
abwechselnd mit Schmerzepisoden iiber Tage bzw. Wochen und relativ schmerzfreien
Perioden. Im Laufe des Chronifizierungsprozesses tiberwiegen die schmerzhaften im
Vergleich zu den schmerzfreien Episoden. In Laborstudien zeigen Patientinnen mit
Muskelspannungen wihrend der Schmerzepisoden haufig erh6hte Muskelaktivitit in den

betroffenen Muskelgruppen.

Insgesamt ist der Schmerz-Muskelspasmus-Schmerz-Zirkel eher als hypothetisches Modell
zu werten, da die entsprechende Forschung begrenzt und widerspriichlich in ihren
Ergebnissen ist (vgl. Keefe u. Gil 1986). Als didaktisches Teilmodell im Rahmen einer

komplexen Patientinnenedukation ist es jedoch geeignet.
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2.3.5. Familidre Aspekte und systemtheoretische Ansiitze zur Erklirung chronischer
Schmerzen

In den vorausgegangenen Kapiteln wurden medizinische und psychologische Ansétze und
Modelle beschrieben, die den chronischen Schmerz aus einer individuellen Perspektive
erkldren. Mono- oder multifaktorielle biologische und/oder psychologische Ursachen fiir die

Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen sind dort beschrieben.

Familidre Aspekte bei chronischen Schmerzen als mogliche Wirkmechanismen lassen sich
sowohl aus den tiefenpsychologischen und als auch aus den behavioralen Konzepten ableiten.
Tiefenpsychologische Annahmen tiber die Genese psychogenen Schmerzes (vgl. Hoffmann u.
Egle 1990, Violon u. Giurgea 1984) fiihren iiber die Beschreibung neurotischer
Grundkonflikte und unbewuBter Motive zu familidren Bedingungen, wie gestorte
Mutter-Kind-Beziehungen, feindselige Familiendynamik oder emotionale Deprivationen.
Behaviorale Konzepte erkldren Zusammenhénge zwischen chronischen Schmerzen und
verstarkenden Faktoren (z.B. Versorgtwerden, unangenehme Pflichten abgenommen
bekommen, besondere emotionale Zuwendung erhalten) fiir Krankheitsverhalten (vgl. Wooly
u.a. 1978) durch operante oder respondente Lernmechanismen, bei denen allesamt die
Reaktionen der Bezugspersonen von vorrangiger Bedeutung sind. Die Funktion von
Familienmitgliedern bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen
kann ebenso durch Beobachtungslernen (Bandura 1977) erklért werden. Craig (1978)
beschreibt bereits frith, wie tiber den Umgang mit Schmerz hinaus auch die
Schmerzwahrnehmung und -intensitétseinschétzung durch das Verhalten von Modellen

beeinfluflt wird.

Das Erscheinen zahlreicher Uberblicksartikel demonstriert die zunehmende Beachtung
familidrer Aspekte im Zusammenhang mit chronischem Schmerz (vgl. Flor u. Fydrich 1990;
Flor u.a. 1987; Lindquist 1984; Payne u. Norfleet 1986; Roy 1985b; Saile u. Schmitz 1991;
Turk u.a. 1987).

Der Stand der expliziten Erforschung familidrer Einfliisse auf das chronische

Schmerzgeschehen 1463t noch wenige Aussagen zu kausalen Zusammenhéngen zu.

Saile und Schmitz (1991) systematisieren die bisherigen Untersuchungsergebnisse nach der

Art der "Kombination der Konzeptebene mit der Ebene der Datenquelle und Analyseeinheit"
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(S. 161) mit dem Ziel, "verschiedene methodische Vorgehensweisen darzustellen, die sich fiir
eine interaktionale Perspektive chronischer Schmerzerkrankungen nutzen lassen"” (S. 160). In
einem Vier-Felder-Schema beschreiben sie im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen

Untersuchungen, die

®  Merkmale einzelner Familienmitglieder aus individueller Sicht,
® Merkmale einzelner Familienmitglieder aus familérer Sicht,
® dyadische und familienbezogene Konzepte aus individueller Sicht und

® dyadische und familienbezogene Konzepte aus familidrer Sicht

fokussieren.

Die Betrachtung familidrer Aspekte chronischen Schmerzes kann von unterschiedlichen
theoretischen (verhaltenstheoretischen, psychodynamischen etc.) Grundannahmen ausgehen.
Erhalten bleibt dabei jeweils die linear-kausale Betrachtungsweise des Schmerzgeschehens.
Das prozefhafte Geschehen um den chronischen Schmerz im Kontext der Familie bzw. des
erweiterten sozialen Systems hat bisher kaum Beachtung gefunden. Flor (1990) beschreibt in
ihrem Beitrag zur Rolle der Familie bei chronischen Schmerzen zwar Einflulfaktoren
familidrer Interaktion auf die Atiologie und Chronifizierung sowie den EinfluB einer
chronischen Schmerzerkrankung auf die Familie. Sie bleibt dabei aber auf der Ebene der
Beschreibung linear-kausaler Wirkungszusammenhénge in die eine oder andere Richtung.
Der Aspekt der ProzeBhaftigkeit sich gegenseitig bedingender kreisférmiger
Wirkungszusammenhinge aus familientheoretischer Perspektive wird vernachléssigt. Eine

Erweiterung von der familientheoretischen zur systemtheoretischen Perspektive erfolgt nicht.

Erste familientheoretische Forschungsansitze finden sich bei Thomas und Roy (1989) auf der
Grundlage des Circumplex Modells (Olson u.a.1979). Die Merkmale der Kohision und
Adaptabilitdt lassen sich bei Schmerzpatientinnen nur mit Depressivitdtswerten jedoch nicht

mit Schmerzvariablen in Zusammenhang bringen.

Aus systemtheoretischer Perspektive wird bisher ein kybernetisches Modell zum Verstindnis

chronischer Schmerzen (Seemann u. Zimmermann 1996, vgl. Kap. 2.3.6.) beschrieben.

Ansitze zu Gesundheit und Krankeit geben bereits Hinweise zum Verstindnis von

chronischen Schmerzen aus systemischer Perspektive. Jeder Mensch ist ein autonomes
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lebendes System bzw. Teil eines lebenden Systems, wobei sich einzelne Systeme sehr stark

voneinander unterscheiden konnen.

In einem interaktionellen System, z.B. innerhalb einer Familie, beeinflussen Menschen durch
Worte und Aktionen die Ideen anderer Menschen. Dies ist ein Proze der wechselseitigen,
gegenseitigen und fortlaufenden "Verstérung’. In diesem andauernden Prozef3 entwickeln die
Mitglieder eines Systems Konsensbereiche (Maturana 1975). Ein Verhalten, das sich gegen
die gemeinsame Ubereinkunft auflehnt, verstért die Ideen der Mitglieder des Systems und

kann somit als ein Problem angesehen werden.

Bezogen auf Gesundheit ist diese unter systemischer Perspektive so zu verstehen,

"... daf} ein System seine dynamische Balance (und damit den Grad der Ordnung seiner
Ordnung) aufrechterhdlt, so wie es seine systemimmanenten Moglichkeiten erlauben.
Storungen konnen aufireten, werden aber sogleich beantwortet, indem das System in ei-
ner Weise reagiert, welche die erforderlichen Ressourcen in sich und der Umwelt ak-
tualisiert.” (Gerl 1993, S. 191/192)
Das bedeutet: Ein System kann mit schwierigen Situationen bzw. Stérungen umgehen, indem
es in angemessener Weise eine Losung des Problems findet. Von Krankheit spricht man erst
dann, wenn das System trotz des Bemiihens - oder gerade dadurch - einer schwierigen
Situation zu begegnen, diese aufrechterhilt.
" Unter "Therapie’ ist das Geschehen zu verstehen, in dem das Klientensystem (...) und
das Therapeutensystem (...) in dem von ihnen als Therapie definierten Kontext in einer

Weise interagieren, daf3 dadurch Selbstorganisationsprozesse im Klientensystem im
Sinne von Heilung (...) erméglicht werden." (Gerl 1993, S. 178)

Durch eine entsprechende Therapie sollte dann ein Heilungsproze$3 eingeleitet werden.

"Unter "Heilung' ist der Prozef zu verstehen, in dem ein lebendes System (...) sein re-
lativ redundantes und rigides selbstregulatives Verhalten so umorganisiert, daf es sich
in seiner Struktur (Beziehungsgefiige) wandelt und eine neue dynamische Balance er-
langt." (Gerl 1993, S. 178)
Chronischer Schmerz aus einer systemischen Perspektive betrachtet, ist demnach nicht ein
sog. Tatsachenbestand, sondern vielmehr ein kommunikativer ProzeB3, bei dem das
Individuum sprachlich und handelnd mit sich selbst als Subsystem und mit anderen Bereichen
des kontextuellen Systems kommuniziert, wobei geradezu unendlich viele gegenseitige

Wechselwirkungen und Beeinflussungsméoglichkeiten denkbar und kreierbar sind. Zum
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systemischen Mehrebenenmodell chronischer Erkrankungen vgl. v. Schlippe u. Lob-Corzilius
(1993). Je langer chronischer Schmerz andauert, desto weniger differenzieren Patientinnen,

ihre Angehorigen oder auch die behandelnden Fachleute zwischen Krankheit und Chronizitét.

Von Schlippe u.Schweitzer (1996) zeigen, dafl wir es gewohnt sind,

"alle mit einer Krankheit verbundenen Prozesse mit dem Wort "Krankheit’ zu belegen...
Doch die Art des Umgangs damit wird entscheidend durch die Art der Beschreibungen
moderiert und damit mittelfristig auch die Krankheit selbst. Je lcinger ein Geschehen
andauert, um so wichtiger ist es, zwischen der Krankheit und dem Sprechen iiber die
Krankheit zu differenzieren... Doch bei einer ldnger andauerndern Krankheit werden
iiber die Sprache entscheidende Weichen dafiir gestellt, wie eine Person mit der Krank-
heit umgeht, wie sie ihre eigenen Moglichkeiten einschditzt und erlebt. Chronizitdt, das
heifst nicht, beziehungsweise nicht nur, eine Krankheit zu haben und an ihr iiber einen
nicht absehbaren Zeitraum hinweg zu leiden, sondern heifst vor allem: iiber Krankheit
zu sprechen, mit sich selbst und anderen. Von chronischer Krankheit zu sprechen, er-
gibt daher nur Sinn, wenn man sich neben den krankheitsbezogenen Routinen vor allem
die sprachgebundenen Prozesse anschaut, die damit verbunden sind... (v. Schlippe u.
Schweitzer 1996), S. 100)."

Eine systemtheoretische Perspektive fokussiert - orientiert an den sprachlichen und
handelnden Prozessen des Klientensystems und an deren Moglichkeiten und Ressourcen - die
Losungen des "Systems’, d.h. der chronischen Schmerzpatientin und evtl. deren

Bezugspersonen.

2.3.6. Integrative Modelle chronischer Schmerzen

Verhaltensmedizinische, bio-psycho-soziale, transaktionale, kybernetische u.a. Konzepte
bemiihen sich um die Integration der vielfiltigen Aspekte des Schmerzgeschehens und sollen
im Folgenden wegen ihrer Vielfiltigkeit nur skizziert werden. Sie sind vor allem in den
neunziger Jahren - parallel zu dieser mehr praktisch orientierten Arbeit - an den groflen

Schmerzforschungszentren entwickelt worden.

Friihe Integrationsversuche von physiologisch-organischen Verhaltens- und Erlebensfaktoren
erfolgten unter verhaltensmedizinischer Perspektive. Grundlage zu dieser Sichtweise bildet

das trimodale Schmerzmodell nach Birbaumer (1984). Schmerz wird danach auf

1. der physiologisch-organischen Ebene (primére oder sekundire organische
Phianomene, die auch erlernt sein konnen),

2. der motorisch-verhaltensméBigen Ebene (durch Lernprozesse erworbenes verbales
und averbales Verhalten) und
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3. der psychologisch-subjektiven Ebene (Wahrnehmungsprozesse und deren kognitive
Bewertung)

gleichermallen verarbeitet.

Dispositionelle Faktoren werden in dem psychobiologischen Modell von Flor (1991) explizit

mit aufgenommen. Sie stellt ein DiathesestreBmodell mit folgenden Komponenten vor:

1. einer organischen Disposition (physiologische Diathese) zur Reaktion in einem
spezifischen Korperbereich und durch Stref ausgeldste Muskelspannung,

2. dem Auftreten aversiver internaler und/oder externaler Stimulation, welche ihrerseits
Reaktionen auf der physiologischen, motorisch-verhaltensméfigen und
verbal-subjektiven Ebene auslosen,

3. dem Vorhandensein inaddquater Bewéltigungsstrategien des Individuums und

4. dem Einfluf} operanter, respondenter und modellbezogener Lernprozesse.

Die beschriebenen Prozesse fokussieren jedoch individuumzentrierte Abldufe. Soziale oder
interaktive Faktoren lassen sich bei der Beschreibung von Lernprozessen zwar implizit hinein
interpretieren, werden aber explizit von diesen Modellen nicht beschrieben. Dieses ist

zunehmend bei neueren bio-psycho-sozialen Modellen beriicksichtigt worden.

Feuerstein u.a. (1987) stellen ein fiinf Faktoren-Modell auf, welches {iber das Individuum

hinaus auch soziale Einfliisse oder Umweltfaktoren berticksichtigt. Diese sind:

1. Pradiktoren auf individueller und/oder systemischer Ebene

2. Symptome

3. Reaktionen des Individuums und anderer Systeme

4. psychobiologische Mechanismen (physiologische Aspekte, Verhalten, Kognitionen,

Umweltaspekte)

5. darauf folgende Ergebnisse bzgl. der Anpassung oder sozialer Aktivititen.
Das Mikro-/Makromodell chronischer Schmerzen versteht sich als transaktionaler Ansatz. In
einem hoch komplexen Modell versucht Geissner (1992) die integrativ und prozessual
wechselseitige "Beeinflussung von Schmerz, Schmerzbewdiltigung, psychischer
Beeintrdchtigung und situativer bzw. umweltbezogener Rahmenbedingungen" (Geissner
1992, S. 32) zu beschreiben. Er unterscheidet das Gesamtschmerzgeschehen als

Makromodell, von dem Einzelschmerzereignis (dem Mikromodell), mit seinen jeweiligen

Schmerzfolgen.

Innerhalb des Mikromodells sind neben dem nozizeptiven Input, die sensorischen, affektiven,
vegetativen und motorischen Komponenten, die vorbewulten 'schematie memories' und die

bewuBte Reprisentation des Schmerzereignisses vernetzt (vgl. Geissner 1992, S. 33).
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Die vielfiltigen Schmerzfolgen resultieren aus der wechselseitigen Interaktion von
Bewiltigungsfaktoren kognitiver oder handlungsméBiger Art, mit psychischen
Beeintrachtigungen (Verhalten, Emotionen, Personenfaktoren), mit sozioskonomischen
Faktoren sowie mit Umweltverstarkern. Die Schmerzfolgen konnen neue sekundire Effekte
schaffen. Beide zusammen stehen mit den Komponenten des Mikromodells in
wechselseitiger Beeinflussung und bilden so das Gesamtmodell zum Verstindnis des

chronischen Schmerzes.

Seemann u. Zimmermann (1996) postulieren ein kybernetisches Regulationsmodell des
Schmerzes. Innerhalb der drei Ebenen: physiologisches System, psychisches System und
soziales System erfolgen Regulationsmechanismen iiber negative oder positive
Feedbackschleifen. Die drei Subsysteme ihrerseits sind tiber hierarchisch geordnete
Regelkreise miteinander in komplexer Weise vernetzt. Im Sinne kybernetischer Ansitze kann

negatives Feeback in dreifacher Hinsicht gedeutet werden.

1. Ebene der motorischen und sympathischen Regulation: Abweichungen von einer
Regelgrofie "Schmerzlosigkeit" werden iiber zentralnervose Riickmeldungen
physiologische Prozesse aktiviert, mit dem Ziel, die eingestellte Regelgrofie wieder
einzustellen.

2. Ebene des Verhaltens und der intentionalen Handlungen: Es werden angemessene
kognitive Verarbeitungen, wie Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung, der Einsatz
schmerzinkompatibler Verhaltensweisen, z.B. keine negativen Emotionen, aktiviert.

3. Ebene der sozialen Interaktionen: Aktivititen und Interaktionen, die auf
Eigenverantwortung, Erhohung des Gesundheitsverhaltens, keine
Symptomfunktionalisierung zur Aufrechterhaltung der Familienhomdostase u.a.
zielen, werden unterstiitzt.

Entsprechend bedeutet positive Riickkoppelung, z.B. 1. das Aufschaukeln von sympathischen
Fehlregulationen, 2. unangemessene Bewertungsvorgédnge und Fehlinterpretationen, primérer

Krankheitsgewinn (Bokan u.a. 1981) u.a. und 3. sekundirer und tertidrer Krankheitsgewinn

(Bokan u.a. 1981).

Seemann u. Zimmermann (1996) nehmen an, daf3 das soziale System ausschlieflich mit dem
System der Intentionen und des Verhaltens vernetzt ist, wihrend letzteres seinerseits sowohl

das noxische als auch das Wahrnehmungssystem moduliert.
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2.4. Zusammenfassung

Bei der Entwicklung der unterschiedlichen Ansitze und Modelle zu chronischen Schmerzen
148t sich eine Zunahme an Komplexitit verzeichnen. Stehen zunichst einfache physiologische
Ursache-Wirkungs-Ansétze im Vordergrund, so werden diese durch die psychologische
Ebene zum Zweikomponentenmodell (Beecher 1959) erginzt. Mit der Ausdifferenzierung
von immer neuen anatomischen, physiologischen, endokrinologischen und immunologischen
EinfluBfaktoren auf der biologisch-medizinischen Seite und von verbalen, motorischen,
nonverbalen, kognitiven, emotionalen, biographischen und sozialen Faktoren auf der
psycho-sozialen Ebene entstehen zunichst mulifaktorielle Schmerzkonzepte von
unterschiedlicher Komplexitit. Diese zeichnen sich durch die Beibehaltung des
linear-kausalen Wirkungszusammenhang aus. Seit den neunziger Jahren werden zunehmend
Modelle erarbeitet, die die interaktiven und zirkuldren Wechselbeziehungen verschiedener
Ebenen des chronischen Schmerzgeschehens berticksichtigen. Chronischer Schmerz wird

zunehmend systemisch und kontextuell verstanden.

Entspricht die zunehmende Komplexitit der Schmerzmodelle zur Erfassung des Phanomes
*Schmerz” dem wissenschaftlichen Anspruch an den Gegenstandsbereich, so schafft diese fiir
die Anwendung in der therapeutischen Praxis zunehmende Schwierigkeiten. Jede
therapeutische Arbeit, speziell die psychologische Schmerztherapie, vermittelt den
Patientinnen implizit oder explizit ein Metamodell fiir ihre Stérung. Bei der Therapie mit
Schmerzpatientinnen miissen dementsprechend im Sinne einer didaktischen Reduktion diese

Modelle wieder vereinfacht oder in sinnvolle Einheiten zerlegt werden.

Viele der vorgestellten Ansitze und Modelle sind einerseits aus der therapeutischen Arbeit
mit chronischen Schmerzpatientinnen entstanden. Andererseits haben vorhandene
Modellvorstellungen zur Entwicklung zahlreicher psychologischer Behandlungsansitze bei

chronischen Schmerzen beigetragen, die im folgenden Kapitel skizziert werden.
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3. Psychologische Schmerztherapie im héheren
Lebensalter

3.1. Gerontologische Aspekte

Gerontologie als Alterswissenschaft beschéftigt sich mit allen Fragen des Alters und Alterns
und ist von starker Praxisorientierung gekennzeichnet. Eine Reihe von Human-, Sozial- und
Naturwissenschaften sind an der interdisziplindren Praxis und Forschung beteiligt und bilden
Subdisziplinen, wie Geriatrie, Gerontopsychologie, Gerontopsychiatrie, Gerontosoziologie,
Gerontagogik etc. (vgl. Reimann u. Reimann 1994). Fiir die Entwicklung und Evaluation
schmerzpsychologischer Interventionen bei dlteren Menschen ist die Auseinandersetzung mit
einigen gerontologischen Aspekten, wie die allgemeinen biologischen Verédnderungen,
Besonderheiten bei Alterserkrankungen und Verianderungen der geistigen Fahigkeiten im

Alter notwendig.

3.1.1. Definitionen des Alters

Das Leben eines Menschen unterliegt stdndigen Verdnderungen, welche nicht sprunghaft oder
iiber Phasen hinweg auftreten. Menschliche Entwicklung vollzieht sich vielmehr auf einem
Kontinuum von der Zeugung bis zum Tod. Der Ubergang vom "mittleren Alter’ zum “héheren
Alter’ 146t sich zwar tiber den Verlauf vieler Jahre beobachten, jedoch 146t sich kein

Zeitpunkt angeben, an dem ein Mensch alt ist.

Obwohl die Gerontologie sich dieses Problems durchaus bewuft ist, wird oft versucht,
MaiBstibe zu setzen, die eine Objektivierung erméglichen sollen. Je nach Setzung der

Kriterien werden

B das chronologische oder kalendarische Alter, die Zeit die das Leben einer Person
andauert,

® das biologische Alter, der Zustand der korperlichen Entwicklung oder Riickbildung
eines Menschen, verglichen mit einer Durchschnittsperson eines be-stimmten kalen-
darischen Alters,
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B das psychische Alter, der psychische Zustand einer Person in Bezug auf einen
Durchschnittsmenschen des gleichen chronologischen Alters und

B das soziale Alter, die Summe aller Verhaltensweisen und Einstellungen, die fiir eine

Person in einem bestimmten Lebensalter als gesellschaftlich erwiinscht gelten

unterschieden (vgl.Reimann u. Reimann 1983, Stuart-Hamilton 1994).

In der Gerontologie wird fiir die westlichen Lénder hdufig das 60. oder 65. Lebensjahr als das
sog. ‘Schwellenalter” fiir den Ubergang vom ‘mittleren” zum ‘hohen’ Lebensalter gesetzt,
welches ungefihr mit dem Beginn des Ruhestandes oder der Pensionierung zusammenfillt.
Dieses entspricht nicht nur einem kulturellen Stereotyp. Verschiedene physische und

psychische Verdnderungen werden in dieser Lebensspanne deutlich.

3.1.2. Biologische Verinderungen im Alter

Mit zunehmendem Alter treten mehr oder minder kérperliche Veranderungen auf, die teils als
alterstypisch ‘normal” angesehen werden konnen, teils behandlungsbediirftig sind. Die
Erkenntnisse der modernen Geriatrie kénnen an dieser Stelle nur andeutungsweise
beschrieben werden (vgl. Martin u. Junod 1986). Es werden einige der alterstypischen
Verdnderungen ausgewdhlt, die die psychischen Funktionen beeinflussen und damit bei der
Konzeption eines psychologischen Interventionsprogramms berticksichtigt werden sollten
bzw. bei der praktischen Durchfithrung eines Schmerzbewiltigungsprogramms fiir édltere

Menschen als Hintergrundinformation fiir die Therapeutin notwendig sind.
Allgemeines

Zu den korperlichen Verdnderungen im Alter gehoren u.a. der Verlust des Gewebes an
Kollagen, Verzogerung des Transports der Stoffwechselabbauprodukte durch das
Harnsystem. Nahrstoffe werden vom Verdauungssystem weniger gut aufgeschlossen und
verarbeitet oder die Leistungen des Herz-Kreislaufsystems sind reduziert. Auf zelluldrer
Ebene reduziert sich die Effizienz der Mitochondrienfunktionen der Zellen oder es kénnen
durch Veranderungen der Desoxyribonukleinsdure (DNS) dysfunktionale Zellteilungen
auftreten. Viele dieser Verdnderungen lassen sich durch Lebensstil, Erndhrung oder

korperliche Aktivitit positiv beeinflussen, jedoch muf3 auch deren Begrenztheit akzeptiert
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werden. Habituelle, biographische sowie sozio-6konomische Aspekte und aktuelle

Lebensumsténde sind Variablen, die den korperlichen Zustand entscheidend mitbeeinflussen.

Viele korperliche Veranderungen im Alter wirken sich negativ auf das Gehirn und damit auch
auf psychische Leistungen &lterer Menschen aus. So konnen Schwéchungen des
Herz-Kreislaufsystems zur Verminderung der Sauerstoffzufuhr im Gehirn und damit zur
Reduktion der Gehirntétigkeit fiihren. Massiv ist eine solche Schwichung im Falle eines
Schlaganfalls, welcher mehr oder weniger starke dauerhafte Gewebeschéddigungen nach sich
zieht. Weniger gravierend und gut in den Alltagsablauf integrierbar ist die Erscheinung, daf3
dltere Menschen nach dem Essen héufig einschlafen, da der Verdauungsvorgang zur
vorrangigen Funktion wird und mit Energie versorgt wird, so dafl dem Gehirn fiir ein
WachbewuBtsein nicht mehr gentigend Sauerstoff zur Verfiigung steht. Die reduzierte
Leistung des Harnsystems ist bei dlteren Menschen bei der Medikamenteneinnahme zu
beriicksichtigen. Dieses gilt insbesondere bei dlteren Schmerzpatientinnen, die haufig eine
Vielzahl von Medikamenten parallel einnehmen. Intoxikationen durch
Medikamentenriickstinde mit Ddmmerzustinden bis Delirium sind keine Seltenheit.
Psychische Beeintrichtigungen, die bis zum Delirium reichen, treten auch bei Minderleistung
des Verdauungssystem durch Mangel an Vitamin B12 auf (vgl. Lang 1983, Martin u. Junod
1986).

Fir die schmerzpsychologische Tétigkeit sind besonders die altersbedingten, nicht

pathologischen Verinderungen des Wahrnehmungssystems von Bedeutung.
Verdnderungen des Wahrnehmungssystems
Das Horen

Das Hérvermogen biifit im Laufe des Erwachsenenalters seine Funktionen ein. Vielfach 146t
sich nicht unterscheiden, ob dieser Riickgang des Horvermogens alters- oder umweltbedingt
ist. Industrielle Arbeitspldtze und mangelnde Larmschutzbedingungen zu den Zeiten der
Berufstétigkeit dlterer Menschen sind vielfach horschiddigende Faktoren. Die Horschwiéche
dlterer Menschen ist in den wenigsten Féllen eine generalisierte Einschrankung. Vielmehr
konnen die Toéne des hoheren Frequenzbereiches oft schlecht gehort werden. In der Sprache
dienen jedoch oft die Komponenten des hohen Frequenzbereiches, wie die Konsonanten zur
Unterscheidung von Lauten.

54



"In der Regel gilt: Je komplexer das Sprachsignal, desto stirker die Benachteiligung

dlterer Menschen" (Stuart-Hamilton 1994, S. 25)
Bei stark eingeschranktem Horvermdgen konnen hohe Téne als schmerzhaft (Phanomen der
‘Lautheitszunahme ") wahrgenommen werden, dort hilft die paradoxe Vorgehensweise des
Flisterns, was die Tonhohe der Sprecherin und die schmerzhafte Wirkung der
Lautheitszunahme mindert. Bei der therapeutischen Arbeit mit dlteren Patientinnen ist daher
eine ruhige, deutliche Sprache anzuwenden. Uberbetont lautes Sprechen ist zu vermeiden.
Kurze, prignante Satze mit Sprachpausen (vor allem bei auftretenden

Hintergrundgerduschen) unterstiitzen die Verstindlichkeit gegentiber den Patientinnen.
Das Sehen

Die Fahigkeit, unterschiedlich entfernte Gegensténde zu fixieren (Akkomodation) wird mit
zunehmendem Alter unzureichend und fiihrt zur Weitsichtigkeit. Zu einem groferen Grad an
Beeintrichtigung fithren jedoch der altersbedingte Verlust an Sehschérfe, bei dem sich die
Fahigkeit der visuellen Wahrnehmung von Details verschlechtert, und die Verringerung der
Kontrastempfindlichkeit, d.h. der Reaktionfdhigkeit des Auges gegeniiber kontrastbildenden
Reizen, wie Form, Farbe und Helligkeit. Auerdem reduziert sich im Alter die Sehschwelle,
d.h. die Grenze, bei der ein schwaches Licht noch als solches erkannt wird. Bei der
Farbwahrnehmung sind im Alter ebenfalls Veranderungen zu verzeichnen. Altere Menschen
nehmen die Welt oft mit einem Gelbstich wahr. Farben im Spektralbereich von Gelb werden
weiterhin gut unterschieden, wihrend griine bis violette Farbtone schlechter unterschieden
werden. Letztlich verarbeiten dltere Menschen visuelle Reize langsamer. Diese

Einschriankungen lassen sich auch durch Hilfsmittel nur teilweise mildern.

Eine Kompensation gelingt hier m.E. durch Vergroferungen des zu betrachtenden Objektes,
starke Helligkeits-, Form und Farbkontraste, gute Beleuchtungsverhiltnisse und Verldngerung
der Darbietungsdauer. Diese Aspekte sind fiir die Gestaltung von Arbeits-, Test- und
Fragebogenvorlagen im Rahmen von didaktisch-methodischen Uberlegungen zu
therapeutischen Interventionen fiir dltere Patientinnen und die dazugehorigen

forschungsmethodischen Planungen zu berticksichtigen.
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Andere Sinneswahrnehmungen

Der Geruchssinn erleidet im Verlauf des Alterungsprozesses - ohne das Vorhandensein
spezifischer Erkrankungen - keine Einbuflen. Unterschiedliche Untersuchungsergebnisse
lassen sich fiir den Geschmack finden. Beim Tastsinn &lterer Menschen 146t sich eine erhohte
Empfindlichkeitsschwelle feststellen, d.h. ein Reiz muB stérker sein bis dieser als solcher

empfunden wird (vgl. Stuart- Hamilton 1994).

Schmerzwahrnehmung

Harkins u.a. (1986) haben anhand experimentell erzeugter Schmerzreize eine Erhohung der
Schmerzschwellen in Abhéngigkeit vom Alter festgestellt. Das bedeutet, da3 thermische,
mechanische oder chemische Reize bei élteren Versuchspersonen stérker sein konnen, bis
diese als Schmerz wahrgenommen werden, als bei jiingeren Probandinnen. Als Ursache wird
die altersbedingte Reduktion der Rezeptorzellen postuliert. Allerdings konnten diese
Ergebnisse von anderen Autoren (Bromley 1988) nicht reproduziert werden. Die subjektive
Qualitdt des Schmerzphidnomens, die Unterschiedlichkeit der eingesetzten Reize und der
untersuchten Korperregionen sind einige Erkldrungen fiir diese Ergebnisdifferenzen. Die
Wahrnehmung experimenteller Schmerzreize hat fiir Probleme von chronischen

Schmerzsyndromen bei élteren Patientinnen keine Bedeutung (vgl. Kap. 2.1.).

Neben den hier skizzierten korperlichen Verdnderungen, die als vergleichsweise normaler
Bestandteil des Alterungsprozesses gewertet werden, gibt es zahlreiche geriatrische
Erkrankungen. Wihrend die biologischen Veranderungen &lterer Menschen bei der
Konzeption von Interventionen und deren Evaluation prinzipiell beriicksichtigt werden
miissen, sollten mogliche Erkrankungen und deren Auswirkungen auf psychologische
Faktoren und Reaktionen stets im Hintergrund mitbetrachtet werden. Die Abklarung

somatischer Erkrankungen sollte nicht vernachléssigt werden.

Neben dem normalen Alterungsprozel3 leiden dltere Menschen oft an verschiedenen
Erkrankungen gleichzeitig. Diese konnen schmerzhaft, nicht schmerzhaft oder chronische

Schmerzerkankungen an sich sein.
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3.1.3. Multimorbiditiit und Polypathie

Die Geriatrie unterscheidet drei Krankheitsformen (vgl. Lang 1983, Schubert 1974):

® ajternde Krankheiten, die in fritheren Lebensphasen erworben wurden und sich bis ins
Alter erhalten,

B primér im Alter auftretende Erkrankungen und

B Krankheiten, die im Alter auftreten aber altersunabhingig sind.

Akute, chronisch-andauernde und chronisch-alternierende Schmerzen kénnen, je nach Art der

Erkrankung, bei allen drei Krankheitsgruppen im Alter auftreten.

Altere Menschen leiden hiufiger unter mehreren akuten oder chronischen Erkrankungen
gleichzeitig oder zeitlich versetzt als jiingere. Psychische Erkrankungen treten in
zunehmendem Alter hdufiger auf. Zusétzlich kénnen Wechselwirkungen von kérperlichen

und psychischen Beeintrachtigungen auftreten.

Unter Multimorbiditét (Vielfacherkrankungen) wird das gleichzeitige Auftreten mehrerer
behandlungsbediirftiger Krankheiten verstanden (Schubert 1974). Nach Schramm (1988) sind
von diesen akuten Erkrankungen die ruhenden Leiden abzugrenzen, die bei dlteren Menschen
ebenfalls in zahlreicher Form vorhanden sein kénnen. Diese Mehrfachleiden (Polypathie) und
auch multimorbide Erkrankungen stehen oft untereinander in Interaktion und gegenseitigen
Aufschaukelungsprozessen. Bei Multimorbiditit wie auch bei Polypathie konnen sowohl
somatische, psychische und soziale Leiden miteinander vernetzt sein.
"Oft entsteht der Eindruck, dafs bei der Vielzahl diagnostizierter Evkrankungen (nach-
weisbare) pathologische Befunde gegeniiber dem subjektiven Empfinden iiberbewertet
werden und der dltere Patient in seiner Gesamtheit hinter den somatischen Beurteilun-
gen verschwindet" (Hirsch u.a. 1992, S. 10).
Langlebigkeit und subjektives Wohlbefinden korrelieren nur geringgradig mit objektiven
Befunden. Uber die medizinisch erhobenen Befunde hinaus ist der Lebenslauf und das soziale
Umfeld in Vergangenheit, Gegenwart und in den zukiinftigen Moglichkeiten zu betrachten

(vgl. Hirsch u.a. 1992).

Fiir die psychologische Schmerztherapie bedeutet dieses, da3 beim Vorhandensein mehrer
Erkrankungen, welche mit Schmerz verbunden sind, diese zu wechselnden Zeiten oder

parallel aktivsein kénnen. Die in der Diagnostik und Therapie hdufig verwendete Methode
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der Hierarchisierung ('Was ist ihr Hauptschmerz?') 148t sich bei dlteren Patientinnen kaum
anwenden. Die vorschnelle Interpretation als “Symptomverschiebung” wire ein Kunstfehler in
der Therapie. Multimorbiditit und Polypathie bei élteren Patientinnen unterliegt nicht selten
auch bei Therapeutinnen einer altersstereotypen Bewertung ('Im Alter wird alles schlechter.").
Eine ignorante Haltung gegeniiber multimorbiden oder polypathischen Phédnomen ilterer
Patientinnen ('Das kann nicht sein.") fiihrt oft zur Ablehnung psychologischer Interventionen.
Patientinnen interpretieren solche Haltungen als Abwertung ihrer eigenen Wahrnehmungs-
und Urteilsfihigkeit. Sie beginnen an ihren eigenen geistigen Fahigkeiten zu zweiflen ('Habe
ich jetzt auch noch Alzheimer?') oder wehren sich gegen die ‘Psychiatrisierung” ihrer

Schmerzen.

Fiir die Motivation zur psychologischen Schmerztherapie und fiir die Therapiedurchfithrung
ist das Hintergrundwissen der Therapeutin iiber die Entwicklung geistiger Fahigkeiten im
Alter, die nicht aufgrund von psychischen oder hirnorganisch-pathologischen Veranderungen

auftreten, ein weitere wichtige Komponente.

3.1.4. Verinderungen geistiger Fihigkeiten

Frithe Forschungen zur Frage der Verdnderung geistiger Fahigkeiten im héheren Lebensalter
begannen mit Untersuchungen zur Intelligenz, zum Lernen und zur Reaktionsfahigkeit. Diese
Bereiche waren im Vergleich zu Personlichkeitsverdanderungen oder Verdnderungen zu
Einstellungen und sozial-kommunikativen Faktoren leichter objektivierbar und mefbar.
Zahlreiche MeBverfahren der wihrend des ersten Weltkrieges entwickelten
Leistungsdiagnostik standen zur Verfiigung und wurden auf éltere Menschen angewandt. Die
Ergebnisse dieser Forschungen demonstrierten eindriicklich ein Abfallen der geistigen
Fahigkeiten im hoheren Lebensalter (vgl. Lehr 1987). Ein Modell des Defizits der geistigen
Fahigkeiten dlterer Menschen wurde geprégt, welches die Forschung bis weit in die sechziger

Jahre beeinflufite und auch heute noch bei jiingeren Menschen weit verbreitet ist.

Die neuere gerontologische Forschung hat inzwischen zu einem differenzierteren Bild der
geistigen Leistungsfahigkeit beigetragen, welches die generelle Defizit-Hypothese des Alters
widerlegt (Lehr 1987).
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Es gibt keinen nur altersbedingten Abfall der geistigen Leistungsfahigkeit im Alter.
Minderleistungen im héheren Alter sind eher bei schneller Auffassung neuer Situationen und
schneller Kombination von Fakten zu beobachten. Birren (1965) beschreibt
Verlangsamungen des Verhaltens als den primédren AlterungsprozeB. In geistigen
Leistungsbereichen, in denen Ubersicht, Erfahrung und Wissensschatz erforderlich sind,
lassen sich fiir dltere Menschen eher Leistungssteigerungen beobachten (vgl. Lehr 1987,
1991, Reimann u. Reimann 1983, 1994). Analog zur aus der Medizin bekannten
“Inaktivitdtsatrophie’, die Verkiimmerung von Muskulatur und Skelett durch deren
Nichtgebrauch und der dadurch eingeschrinkten Durchblutung bzw. nervosen Reizung,
verkiimmern geistig-seelische Fahigkeiten ohne deren Beanspruchung. Darauf wiesen bereits
Berkowitz u. Green (1965) mit ihrer disuse- Hypothese hin. Geistige Leistungsféhigkeit wird
durch gezieltes Training verbessert (vgl. Baltes u. Baltes 1989, Oswald u. Gunzelmann 1991).
Auch der Stimulationsgrad der Umgebung hat entscheidenden Einfluf3 auf die geistige
Leistungsfahigkeit dlterer Menschen (vgl. Lehr 1991).

3.1.4.1. Die Intelligenz

Die Abwendung von dem durch Spearman begriindeten Konzept der allgemeinen Intelligenz
brachte auch fiir die Gerontologie erweiterte Perspektiven (nach Stuart-Hamilton 1994). So
lassen sich fiir die Entwicklung der Intelligenz im héheren Lebensalter nach Lehr (1987) die

folgenden Erkenntnisse zusammenfassen.

1. Horn und Cattell beschreiben eine Differenzierung zwischen fluid intelligence und
cristallized intelligence. Im hoheren Lebensalter ist eine Abnahme der Fahigkeiten der
flissigen Intelligenz, wie Umstellung, Wendigkeit, Kombinationsfihigkeit oder
Orientierung in neuen Situationen zu verzeichnen, wihrend bei den Fahigkeiten der
kristallisierten Intelligenz, wie Allgemein- und Erfahrungswissen sowie Wortschatz
und Sprachversténdnis eine Zunahme zu verzeichnen ist.

2. Wird bei Leistungstests der Geschwindigkeitsfaktor vernachlédssigt, so erbringen iltere
Menschen prinzipiell dhnliche Leistungen wie die Jiingeren. Das Bendtigen von mehr
Zeit beim Losen von Aufgaben beruht auf der verlangsamten Auffassung der
Situation. Ein Teil ist durch sensorische Einschrankungen bedingt, ein weiterer durch
gehirnphysiologische Verinderungen (vgl. Kap. 3.1.1.).

3. Ausgangsbegabung und insbesondere Schulbildung flieBen bei den meisten
verwendeten Intelligenztests in das Ergebnis ein. Beriicksichtigt man bei dlteren
Menschen den Faktor ‘Bildung’, korrelieren Alter und Leistungen bei Intelligenztests
kaum.

4. Die Art der Berufstitigkeit vermag intellektuelle Veranderungen im Alter
entscheidend zu beeinflussen. Berufsgruppen, von denen bestimmte intellektuelle
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Funktionen wenig verlangt wurden, die relativ einténige und wenig anregende
Tétigkeiten zu verrichten hatten und von denen kaum Umstellungsfihigkeiten
gefordert wurden lassen eher Abbauerscheinungen erkennen. Dort wo die
Berufstitigkeit eine Ubung intellektueller Funktionen begiinstigte, 14Bt sich sogar eine
Leistungssteigerung verzeichnen.

5. Der Stimulationsgrad der Umgebung hat erheblichen Einfluf3 auf die intellektuellen
Fahigkeiten #lterer Menschen. Weinstock und Bennett (1968, 1969 n. Lehr 1987)
verglichen ‘Untersuchungszwillinge’, bei denen eine Gruppe in eine weniger
anregende und mehr auf Betreuung ausgerichtete Umgebung und die andere Gruppe in
eine auf Anregung und eigene Aktivitit ausgerichtete Umgebung kamen. Wiahrend
innerhalb eines Jahres bei der ersten Gruppe ein signifikanter Abbau geistiger
Fahigkeiten zu beobachten war, blieben die Fahigkeiten der zweiten Gruppe konstant.

6. Gesundheitliche Faktoren begrenzen intellektuelle Faktoren signifikant und zwar
somatische Beeintrachtigungen ebenso wie psychische Erkrankungen.

7. Biographische Aspekte, wie Ausmal des Berufserfolges, allgemeine Zufriedenheit mit
dem privaten Lebensschicksal, Personlichkeitsvariablen, z.B. Aktivitit und
Anregungen, und die Bereitschaft zu Sozialkontakten korrelieren mit der Erhaltung
bzw. dem Zuwachs der intellektuellen Fahigkeiten.

8. Motivationale Bedingungen, wie in den Testsituationen der Intelligenzmessung und
-forschung, haben unterschiedliche Einfiisse auf die Leistung. Geringe
Leistungsmotivation dlterer Menschen in Testsituationen reduzieren die Ergebnisse.
Die Schaffung von Leistungsanreizen bei der Versuchspersonenauswahl selektiert
aktivere Personen. Testsituationen 16sen bei dlteren Menschen hiufig stirkere
Erregung und diffuse Angste aus, die ihrerseits die Leistungsfihigkeit mindern.

Werden die verschiedenen Aspekte der Verdnderungen der Intelligenzleistungen tiberpriift

und abgewogen,

"...so erscheint die Altersvariable nur als eine unter vielen anderen Determinanten der
geistigen Leistungsfihigkeit im hoheren Alter. Gruppenvergleiche, die den moglichen
intervenierenden Variablen (wie Ausgangsbegabung, Schulbildung, berufliches Train-
ing, stimulierende Umgebung, Gesundheitszustand, biographische Gesamtsituation,
motivationale Bedingungen) Rechnung tragen, lassen Altersunterschiede zuriicktreten,
dagegen innerhalb ein und der selben Altersgruppe erhebliche Leistungsunterschiede
deutlich werden" (Lehr 1987, S. 84).

Zudem erfahren Konstrukte zur Intelligenzentwicklung im Alter zunehmende Verédnderungen:

"Nicht mehr einzelne Fihigkeitskomponenten, sondern der Grad der individuellen An-
passung von Leistungsressourcen und Umgebungsanforderungen, riickt in den Mit-
telpunkt. Abstrakt betrachtete Komponenten der intellektuellen Leistung werden m.a.W.
mit konkreten Inhalten der Lebensbewdiltigung ‘angereichert’ (Fleischmann 1990, S.
119).
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3.1.4.2. Das Geddchtnis

Grundlegende Annahmen zu den Gedichtnisdifferenzen im héheren Lebensalter betreffen

nach Fleischmann (1991, S. 39f.) sechs Bereiche kognitiver Basisprozesse:

Alternshypothese zur Kapazitit: Die kurzfristige Aufnahme von Informationen, wie Namen
oder Telefonnummern, wird durch einen reduzierten Umfang des Kurzzeitspeichers

gemindert.

Alternshypothese zur Verarbeitung: Das aktive Verschliisseln neuer sprachlicher oder
visueller Informationen, deren Verkniipfen und Zuordnen mit bereits gespeicherten
Gedichtnisinhalten lduft erschwert ab. Es reduzieren sich dadurch die Moglichkeiten,

Informationen langerfristig zu behalten.

Alternshypothese zum Tempo: Verminderte Gedachtnisleistungen sind wesentlich auf ein

langsameres Tempo bei der Informationsaufnahme zuriickzufiihren.

Alternshypothese zum Abruf: Bestimmte Informationen sind zwar im Gedéichtnis gespeichert,

deren Abrufen ist jedoch erschwert.

Alternshypothese zum Spurenzerfall: Die Alterung des Gedéchtnisses ist auf ein “Verblassen

oder Zerfallen” von Gedachtnisspuren iiber die Zeit zuriickzufiihren.

Alternshypothese zur Dedifferenzierung: Ehemals separate Teilleistungen des Geddchtnisses
verschmelzen im Alter vermehrt, so dal} das Gedichtnis eine zunehmend einfache Struktur

aufweist.

Im Rahmen von Untersuchungen zum Kurzzeit- oder Primdirgeddchtnis lassen sich bei
einfachen Wiederholungen eines dargebotenen Lernstoffes keine oder nur wenige
Unterschiede zwischen dlteren und jiingeren Menschen finden. Alterseffekte zugunsten der
Jiingeren werden erst deutlich, wenn zusétzliche Aufgaben oder Ablenkungen zur
Aufforderung des Wiederholens dargeboten werden. Wiedererkennungsaufgaben sind bei
dlteren Menschen besser zu 19sen als Abrufaufgaben. Unterschiede in den Leistungen des
Kurzzeitgedichtnisses zwischen dlteren und jiingeren Menschen werden nach dem heutigen

Stand der Forschung nicht in der Kapazitit des Gedéchtnisses, sondern in der
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Geschwindigkeit bzw. der Art der Verarbeitungs-, Kodierungs- und Abrufprozesse (Arbeits-

oder Sekunddrgeddichtnis ) vermutet.

Im engen Zusammenhang mit Leistungen des Gedachtnisses stehen Tempo- und
Aufmerksamkeitsprozesse. Der Geschwindigkeit der Informationsaufnahme kommt eine
besondere Bedeutung bei der weiterfilhrenden Verarbeitung von Geddchtnisinformationen zu.
Diese ist im Alter zunehmend verringert. Bei der anhaltenden Aufmerksamkeit, d.h. der
Fahigkeit sich ungestort {iber einen lingeren Zeitraum auf eine Aufgabe konzentrieren zu
konnen, lassen sich keine Unterschiede zwischen dlteren und jiingeren Menschen feststellen.
Bei der selektiven Aufmerksamkeit, d.h. der Konzentration trotz gleichzeitiger Reize und bei
der geteilten Aufmerksamkeit, d.h. der Fahigkeit, Informationen aus verschiedenen Quellen
gleichzeitig aufzunehmen, schneiden &ltere Menschen deutlich schlechter ab.

"Wéhrend das Kurzzeitgeddchtnis keinen altersbedingten Verdnderungen zu unter-

liegen scheint, wirkt sich das Alter auf das Langzeitgeddichtnis stdrker aus, wobei sich

der Leistungsabfall hauptscichlich im Bereich des Kodierens beobachten lifsit" (Albert

1987, nach Stuart-Hamilton 1994, S. 90).
Kritisch tiberpriift werden muf aber stets die Laborsituation als Kontext der Er-
kenntnisgewinnung. Gedachtnisleistungen dlterer Menschen fiir ‘natiirliche” Situationen, wie
sinnhafte Informationen, Erinnerungen an Ereignisse, Bilder und Szenen (vgl.Schuster 1990)

oder andere nicht-sprachliche Erinnerungen sind wenig untersucht.

Uber das langfiistige Gedcichtnis fiir nicht-autobiographische Daten élterer Menschen wird
alltagspsychologisch an der weit verbreiteten ‘Ribot-Hypothese” festgehalten. Diese im 19.
Jahrhundert formulierte Annahme geht davon aus, da3 im Alter das Gedéchtnis fiir jiingere
Ereignisse schlechter funktioniert als das Gedachtnis fiir weit zuriickliegende Ereignisse.
Viele Experimente (Craik 1977, Perlmutter 1978, Stuart-Hamilton u.a. 1988) weisen
inzwischen nach, daf3 die Gedéchtnisleistungen aller Altersgruppen bei weniger weit
zuriickliegenden Ereignissen besser als bei weit zuriickliegenden sind. Der semantische Teil
des Langzeitgedéchtnisses ist relativ resistent gegen altersbedingte Verdnderungen. Aus dem
semantischen Geddchtnis, d.h. das Gedichtnis fiir Tatsachen und Informationen, welches als
Bestandteil der kristallisierten Intelligenz angesehen wird, lassen sich bei édlteren Menschen
teilweise besser Informationen abrufen als bei jiingeren (Camp 1988, Fozard 1980). Altere

Menschen hingegen sind unsicherer und haben weniger Selbstvertrauen in die
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Selbstbeurteilung der eigenen Erinnerungsfihigkeit und -genauigkeit. Das Metagedéchtnis,
d.h. die Kenntnis der eigenen mnestischen Fertigkeiten (Lerntechniken, Stérken und
Schwichen des Gedéchtnisses u.s.w.).
"Altere und jiingere Menschen schneiden ungefihr gleich gut ab, wenn es um die Frage
geht, welche zu behaltende Elemente am leichtesten erinnert werden und welche mnes-
tische Strategie jeweils am besten geeignet ist (Perlmutter 1978). Dennoch lassen sich
Altersunterschiede in einigen anderen Bereichen des Metageddichtnisses feststellen. Sie
treten im allgemeinen dann auf, wenn (a) eine mnestische Handlung vor ihrer Vol-
lendung beurteilt werden soll und wenn (b) vergangene und zukiinftige mnestische Leis-
tungen global zu bewerten sind" (Stuart-Hamilton 1994, S. 105).
Bei der Erforschung des autobiographischen Geddchtnisses lassen sich bisher keine Belege
fiir das Klischee finden, daf} dltere Menschen mehr in der Vergangenheit leben. Jiingere
Menschen produzieren vergleichbar genauso viele Erinnerungen wie éltere. Die Art der
Fragestellungen entscheidet, ob eher Erinnerungen der ndheren oder weiteren Vergangenheit
abgerufen werden. Untersuchungen von Rabbitt und Winthorpe (1988) zeigen, daB iltere
Menschen ihre Erinnerungen langsamer, qualitativ einfacher und vager produzieren.
"Abgesehen von der Qualitdit des autobiographischen Geddichtnisses ist darauf hinzu-
weisen, dafs das Erinnern therapeutische Wirkung entfalten kann. Es kann dabei helfen,
daf3 dltere Menschen 'mit sich und dem Leben ins reine (zu-) kommen. Und in vielen
Fdillen diene das Erinnern als Mittel gegen Langeweile' "(Stuart-Hamilton 1994, S.
100).
Zum vorausschauenden Geddchtnis gehoren die Féhigkeiten, die daran erinnern in der
Zukunft zu handeln oder aus Erfahrungen und Fehlern zu lernen, um sich in zukiinftigen
Sitationen anders zu verhalten. Dazu gehéren innere Strategien, d.h. mentale Prozesse, und
duf3ere Prozesse, d.h. Handlungen, wie Notizen anfertigen. Sofern Prozesse des
vorrausschauenden Gedéchtnisses unter Laborbedingungen (Piinktlichkeit von Anrufen)
gemessen werden, schneiden dltere Menschen deutlich besser ab als jiingere (vgl.

Stuart-Hamilton 1994, S. 103). Jedoch konnen hier andere Faktoren, wie Erziehung und

Motivation, von ausschlaggebender Bedeutung sein.

3.1.4.3. Das Lernen

Fiir die Lernprozesse ilterer Menschen gelten heute die folgenden Ergebnisse als allgemein

anerkannt (nach Lehr 1991).

63



—_

. Beim Einsichtigwerden des Sinnzusammenhangs sind die Lernleistungen dlterer
Menschen denen der Jiingeren vergleichbar.

2. Lerndefizite, die durch 'Kodierungsschwiche' entstehen, lassen sich durch Aneignung
bzw. Neuaneignung von Lerntechniken ausgleichen.

3. Bei der Eleminierung des Zeitfaktors nivellieren sich Unterschiede in den
Lernleistungen zwischen dlteren und jiingeren Menschen.

4. Der Ubungsgewinn bei Aufgabenwiederholungen ist bei lteren wie jiingeren
Menschen gleich. Jiingere Menschen haben jedoch ofter eine héhere Ausgangsbasis
beim Informationsniveau.

5. Der Lernprozef3 ist bei dlteren Menschen stéranfilliger. Pausen wéihrend der
Ubungsphasen fiihren bei Alteren eher zur Verschlechterung der Lernleistung. Bei
jiingeren Menschen ist es eher umgekehrt.

6. Schlechte Lernleistungen sind weniger ein Zeichen von nachlassender 'Lernféhigkeit'
als von Reproduktionsunsicherheit.

7. Altere Menschen lernen leichter, wenn der Lernstoff ibersichtlich gegliedert ist und

einen geringen Komplexitdtsgrad aufweist.

. Der Altersfaktor spielt eine nachrangige Bedeutung vor den Faktoren

'Ausgangsbegabung', 'Ubungsfaktor wihrend des Lebens' und 'Gesundheitsfaktor'.

9. Besonderen Einflu3 haben motivationale Aspekte, wie die innere Bereitschaft, den

dargebotenen Stoff anzunehmen und zu behalten.

[ee)

Lern-, Gedichtnis-, Intelligenz- oder Konzentrationsleistungen werden in der geronto-

psychologischen Grundlagenforschung zunehmend weniger als Einzelaspekte untersucht.

"Es gilt heute als gesichert, dafs kognitive Funktionen auf unterschiedliche Art und
Weise altern. Dies wird im Modell der Dedifferenzierung kognitiver Funktionen in
Richtung von nur noch zwei unabhdngigen Dimensionen beschrieben. D.h. wdhrend
sich im frithen und mittleren Erwachsenenalter noch verschiedene Bereiche der geisti-
gen Leistungsfihigkeit unabhdingig voneinander unterscheiden lassen (z.B. Rechen-
fahigkeit, sprachliche Fdhigkeiten), konnen im hoheren Lebensalter im Sinne einer
‘Verschmelzung " dieser friiher unabhdngigen Bereiche nur noch zwei Dimensionen un-
terschieden werden. Diese lassen sich zum einen umschreiben als sog. kristallisierte,
zum anderen als fliissige Funktionen. Mit kristallisierten Funktionen sind stark milieu-,
bildungs- und iibungsabhdngige Leistungen gemeint, die somit als Manifestation des
tiber den Lebensweg hinweg erworbenen Wissens gelten konnen. Sie bilden das allge-
meine intellektuelle Leistungsniveau ab und werden deshalb auch als ‘power -
Leistungen bezeichnet. Unter fliissigen Leistungen versteht man relativ inhaltsiiber-
greifende kognitive Grundfunktionen, die z.T. als genetisch bedingt gelten, sich auf die
Geschwindigkeit des Denkens beziehen und eine rasche, flexible Verarbeitung von In-
Jformationen erméglichen. Da sie stark tempoorientiert sind, gelten sie auch als
‘speed’-Leistungen” (Oswald u. Gunzelmann 1991, S. 28f.) (vgl. Abb. 7)
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Abb. 6: Dedifferenzierung psychischer Funktionen mit dem Alter (Oswald u. Gunzelmann 1991, S. 30)

3.1.4.4. Personlichkeitsverinderungen, soziale und kommunikative Verinderungen

Untersuchungen zu Personlichkeitsverdnderungen im Alter beziehen sich nicht nur auf
Personlichkeitsmerkmale (#raits), die als dauerhafte Eigenschaften eine Person bzw. deren
Verhalten determinieren. Neben individuellen Verhaltensdispositionen bestimmen weitaus

mehr der soziale und kommunikative Kontext die menschliche Personlichkeit.

Wissenschaftliche Daten (vgl. Lehr 1987, Stuart-Hamilton 1994) weisen darauthin, daf es
keine alteresspezifischen Personlichkeitstypen gibt. Die Untersuchungen beziehen sich in den
meisten Fillen auch nur auf Einzelaspekte des Erlebens und Verhaltens im Alter, wie

AngepaBtheit, Rigiditit, Angstlichkeit, Aktivitit, Selbstbild u.a.

Personlichkeitsmerkmale entwickeln sich im frithen Erwachsenenalter, von denen sich einige
besser zur Anpassung an die im Alter auftretenden Herausforderungen eignen. Es ist hier
jedoch besondere interpretative Vorsicht geboten, da viele Personlichkeitsmerkmale aus
psychotherapeutischen Ansitzen stammen, welche die pathologischen Erscheinungsformen
fokussieren. Weiterhin stecken in vielen Personlichkeitstaxonomien implizite Werturteile, die

unreflektiert iibernommen werden.

Betrachtet man hingegen die komplexen Zusammenhinge zwischen verschiedenen
psychologischen Variablen, wie Lebensstil, subjektives Wohlbefinden, soziokonomischer

Status, Beziehungen zu Lebenspartnern und Familienangehdrigen, Bewiltigungsstrategien
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u.v.a.m., so gelangt man zu hochst individuellen und komplexen Wechselwirkungsgefiigen
(vgl. Lehr 1991). Interaktive und kommunikative Moglichkeiten, die durch
Rollenzuweisungen, Berentung, Freizeitgestaltung, Veranderungen der familidren und
nachbarschaftlichen Beziehungen u.a. entscheidend beeinflufit sind (vgl. Reimann 1983),

préigen dltere Menschen in groferem Ausmal als Personlichkeitsfaktoren.

Zahlreiche Langsschnittstudien, z.B. Duke-Léngsschnittstudie (Palmore 1970),
Bethesda-Langsschnittstudie (Birren u.a. 1963) oder Bonner Gerontologische
Léangsschnittstudie (Thomae 1976), die seit Ende der sechziger Jahre durchgefiihrt wurden,
zeigen:
"dort, wo sich iiberhaupt eine Personlichkeitsverdnderung ergab, war diese eindeutig
in Zusammenhang mit einschneidenden Erlebnissen zu bringen, vor allem mit dem Ver-
lust enger Bezugspersonen....(oder) ging diese mit gesundheitlichen Beeintriichtigun-
gen oder sonstigen exogen bedingten Vercinderungen der Lebenssituation einher" (Lehr
1983, S. 152).
Die Verdnderungen im Bereich der sozialen Beziehungen sind im Alter geprigt durch den
Auszug der Kinder und Pensionierung. Zahlreiche Untersuchungen (vgl. Havighurst u.a.
1969, Lehr u. Rudinger 1970, Lehr u. Thomae 1968 u.a.) zeigen, da3 das enge
Zusammenleben mehrerer Generationen von dlteren Menschen nicht unbedingt erwiinscht ist
und
"dafs damit die eigentlichen Kontakte keineswegs ungiinstig beeinflufst werden, “innere
Ndhe durch dufiere Distanz’ kennzeichnet vielmehr die Situation eines iiberwiegenden
Teils der Bevilkerung, wéhrend sich bei “dufserer Néihe' (also bei Wohngemeinschaft)
oft eine ‘innere Distanz " ergibt" (Lehr 1983, S. 154f.).
Andere Formen von Sozialkontakten oder Intensivierung bereits bestehender Beziehungen
schaffen entsprechende Ausgleiche.
"Gefiihle der Einsamkeit bzw. der Wunsch nach einer Ausdehnung sozialer Kontakte
wird von jenen Personen hervorgehoben, deren Partnerbeziehung als gestort erscheint
oder durch den Tod getrennt ist...Jene dlteren Personen, die héufig auferfamilire Kon-
takte zu Freunden, Nachbarn und Bekannten oder zu sonstigen Gruppen pflegen, fiihlen
sich weniger einsam" (Lehr 1983, S. 155).
Fiir die Arbeit mit dlteren Schmerzpatientinnen bedeutet dieses, daf3 spezifische

Personlichkeitsmerkmale keine Indikatoren fiir einen Behandlungserfolg oder -miferfolg
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darstellen. Wie bei jiingeren Patientinnen ergeben sich fiir die schmerzpsychologische
Forschung und Praxis vergleichbare Erkenntnisse und Positionen, die eine
"klare Ablehnung eines Personlichkeitskonzeptes, das spezifische “Trait-Merkmale” als
Prddisposition fiir die Entwicklung eines ...Syndroms, als Korrelat oder auch als Kon-
sequenz des Syndroms versteht",
vornehmen. Wie in der Gerontologie ist bei der psyschologischen Schmerztherapie fiir alle
Altersgruppen
"... jedoch nicht von der Hand zu weisen, dafs die persinliche Verarbeitung der ...Situa-
tion von hichster Bedeutung fiir die Syndromausbildung ist" (Kréner-Herwig 1996b, S.
178).
Es scheint daher angemessen personlichkeitspsychologische Aspekte nicht eher in die
gerontopsychologische Schmerzforschung aufzunehmen bis theoretisch- und
praktisch-konzeptuelle Neustrukturierungen auf dem Gebiet der Personlichkeitsforschung zu

ertragreicheren Ergebnissen fiihren.

Eine psychologische Schmerztherapie, die die sozialen und kommunikativen Fahigkeiten im
Rahmen der moglichen Ressourcen dlterer Menschen fordert und diese in den Dienst der
Krankheitsbewiltigung und -verarbeitung stellt, sollte deshalb nicht erst einsetzen, wenn alle
medizinischen Behandlungsmdoglichkeiten erschopft sind. Gruppenangebote, die den
sozial-kommunikativen Anforderungen &lterer Schmerzpatientinnen gerecht werden, konnen
in erheblichem MaB3e positiven Einflul auf die Verlangsamung von
Chronifizierungsprozessen haben. Mafinahmen der Interventionsgerontologie und

Psychotherapie bieten dazu ein umfangreiches Methodenrepertoire.

3.1.5. Interventionsgerontologie und Psychotherapie

Aufbauend auf den Forschungserkenntnissen, daf3

1. Altern nicht zwangslaufig Abbau bedeuten mus,

2. Alterszustidnde und -prozesse einer mehrfachen Determinierung unterliegen und
schlieBlich

3. kognitiven Reprisentationen, d.h. dem subjektiven Erleben, eine besondere
Bedeutung zukommt (vgl. Lehr 1983, S. 147),

wurde seit Ende der siebziger Jahre die sog. Interventionsgerontologie (vgl. Lehr 1979)

entwickelt. Ziel war es, Interventionsmafnahmen auf der Grundlage der gerontologischen
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Forschungsergebnisse zu entwickeln, die ein psychophysisches Wohlbefinden bis ins hohe

Alter ermoglichen bzw. erhalten.

"Derartige Interventionsmafsnahmen haben vier Aufgabengebiete:

1. die Optimierung der Entwicklungsbedingungen, welche bereits in der Kindheit und
Jugend angesetzt haben,

2. die Priivention oder Prophylaxe, d.h. die Vorbeugung eines Altersabbaus im jiingeren
und mittleren Erwachsenenalter durch Mafsnahmen der Erhaltung der kérperlichen,
geistigen und sozialen Fihigkeiten durch lebenslanges Training;

3. die Rehabilitation, Therapie oder Korrektur im Sinne eines Riickgdngigmachens von
bereits eingetretenen Storungen, Schéden oder Abbauerscheinungen ...;

4. das Management von Problemsituationen, die Auseinandersetzung mit und Anpassung
an irreversible Situationen und Gegebenheiten ..." (Lehr 1983, S. 147f.).
Psychotherapie im Alter, unter die die psychologische Schmerztherapie subsumiert werden

kann, stellt demnach einen Teil interventionsgerontologischer Mafnahmen dar.

Wiéhrend die spezielle psychologische Schmerztherapie im Alter noch eher als
vernachlissigtes Gebiet zu betrachten ist (vgl. Kap. 3.2.9.), wird die psychotherapeutische
Behandlung im Alter generell akzeptiert. Neurotische und psychosomatische Erkrankungen
stehen noch vor den psychoorganischen Stérungen (vgl. Heuft 1994 u.a., Radebold 1990).

Aus entwicklungspsychologischer Perspektive (vgl. Kruse 1990) kommt der Psychotherapie
im Alter besonders die Aufgabe der Verarbeitung von Verlusten und der Férderung von
Entwicklungspotentialen zu. Dieses kann auf allen von der Interventionsgerontologie
beschriebenen Bereichen notwendig sein. Wachsende gesundheitliche Probleme, wie sie bei
Schmerzpatientinnen hiufig im Vordergrund stehen, stellen Verlustsituationen bezogen auf
die korperliche Integritit dar. Schmerzen selber wecken bei #lteren Menschen Angste und
Befiirchtungen vor drohenden Verlusten koperlicher Funktionen. Trotz aller der im Alter
berichteten Verluste, Beschrinkungen oder Belastungen darf die bestehende Moglichkeit zur
psychischen Weiterentwicklung und Reifung in diesem Lebensabschnitt nicht tibersehen
werden. Eine Psychotherapie im Alter umfaf3t deshalb nicht nur das Geben von
Hilfestellungen zur Verarbeitung von Problemen, sondern auch das Bemiihen, Impulse zur

psychischen Weiterentwicklung zu geben (vgl. Kruse 1990).
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Implikationen fiir die Psychotherapie im Alter lassen sich auch im Rahmen der geriatrischen
Rehabilitation finden (vgl. Ronnecke 1990). Hieraus 1at sich ableiten, dafl Psychotherapie
bei dlteren Patientinnen durchaus im Zusammenhang mit der Bewéltigung und Verarbeitung
von Krankheit indiziert sein kann und nicht nur auf psychoneurotische oder
psychosomatische Erkrankungen beschrinkt ist. Psychotherapie ist ebenfalls bei élteren
Schmerzpatientinnen mit teilweise multimorbiden Erkrankungen (vgl. Kap. 3.1.3.) zur
Rehabilitation, zur Pravention von sekundéren psycho-sozialen Beeintrachtigungen durch

Schmerz und Erkrankung oder zum Schmerzmanagement angezeigt.

Fiir die Psychotherapie im Alter stehen inzwischen vielfdltige Interventionsmethoden zur
Verfligung, die teilweise unterschiedliche Schwerpunkte der Aufgabengebiete der
Interventionsgerontologie abdecken. So orientiert sich beispielsweise die
tiefenpsychologische Therapie mit ihren Modifikationen fiir die Arbeit mit dlterem Klientel
mehr an der Korrektur und Optimierung von Entwicklungsbedingungen und thematisiert
realititsorientiert die Auseinandersetzung mit unabdingbaren Gegebenheiten.
Verhaltenstherapeutisch orientierte Therapien arbeiten schwerpunktméBig im Bereich
Prophylaxe, Rehabilitation und Problemmanagement. Es existieren jedoch aus nahezu allen
therapeutischen Schulen Adaptationen fiir die Arbeit mit dlterem Klientel (vgl. Pezzold u.
Bubolz 1979). Die Erfahrung der einzelnen Therapeutin, sich an den Bediirfnissen der zu
behandelnden Patientin zu orientieren, scheint aber in der Arbeit mit dlterem Klientel eher
von Bedeutung zu sein als die Zugehorigkeit zu einer therapeutischen Schulrichtung. Sich den
Problemkreisen der Alterspsychotherapie zu stellen, als sich starren Schulmeinungen

unterzuordnen, ist eher die Aufgabe einer patientenorientierten Psychotherapie (Hirsch 1990).

Es gilt daher im weiteren zu priifen, inwieweit bisher im Bereich der Psychotherapie
eingesetzte spezielle schmerztherapeutische Interventionen auch fiir élteres Klientel

einsetzbar sind.
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3.2. Schmerzpsychologische Interventionen und ihre Anwendbarkeit bei
idlteren Schmerzpatientinnen

Fiir die psychologische Behandlung von Patientinnen mit chronischen Schmerzen stehen
vielfaltige Interventionsansétze zur Verfiigung, deren Wirksamkeit bei unterschiedlichen
Gruppen von Schmerzsymptomen untersucht worden sind. Die Palette der Programme lehnt
sich an verschiedene Therapieformen und deren theoretischen Hintergrund an (vgl. Basler u.a.
1990, Geissner u. Jungnitsch 1992, Keeser u.a. 1982, Sternbach 1987, Zimmermann

u.Seemann 1986 u.v.a.m.).

3.2.1. ExKkurs: Tiefenpsychologische Behandlungsansétze bei chronischen Schmerzen

Von den psychodynamischen Behandlungsansétzen kann die Psychoanalyse in ihrer
Bedeutung fiir die psychologische Schmerztherapie vernachldssigt werden. Die
Anforderungen an eine ausgeprigte Behandlungsmotivation auf der Seite der Patientinnen
zum einen und der hohe zeitliche, personelle und finanzielle Aufwand zum anderen machen
eine Behandlung fiir Schmerzpatientinnen nahezu unméglich. Zudem stellen
psychoanalytische Sitzungen mit ihren Vorgehensweisen, wie Traumdeutung oder freie
Assoziationen eher Hindernisse fiir Schmerzpatientinnen dar, da diese auf rasche Losungen

und konkrete Handlungsanweisungen dringen (vgl. Egle u.a.1996).

Tiefenpsychologische Verfahren, die in Anlehnung an psychoanalytische Grundkonzepte
entwickelt wurden, bieten noch am ehesten die Moglichkeit zur Ableitung
schmerztherapeutischer Interventionen. Bevor hier der Schmerzpatientin z. B. Deutungen
bzgl. zugrundeliegender Konfliktstrukturen angeboten werden, konnen in der
tiefenpsychologischen Einzel- und Gruppentherapie auch kognitve und edukative Elemente

iiber psychosomatische Zusammenhénge eingeflochten werden.

Problematisch bleibt jedoch, dal nach den zugrunde liegenden theoretischen
Erklarungsprinzipien (vgl. Kap. 2.3.2.) eine psychologische Therapie chronischer Schmerzen
nur dann indiziert ist, wenn der Schmerz als psychogen oder iiberwiegend als psychogen
einzustufen ist. Die Indikation fiir eine tiefenpsychologische Therapie bei chronischen

Schmerzen ist von daher sehr eingeschrénkt.

70



Eine psychologische Schmerztherapie, die die sich wechselseitig bedingenden Prozesse
zwischen Soma und Psyche beriicksichtigt, die Bewiltigungshilfen gibt und sekundére
Beeintrichtigungen, wie Angste und Depressionen, behandelt, wird sich nicht auf die
Aufarbeitung biographischer Faktoren begrenzen konnen. Vor allem éltere
Schmerzpatientinnen wehren sich gegen die psychosomatische Betrachtung ihrer Schmerzen.
Es ist unbestritten, dafl chronische Schmerzpatientinnen mit biographischen Traumen
zusitzliche Chronifizierungsfaktoren aufweisen. Viele dltere Patientinnen tragen eine
Vielzahl davon mit sich. An die konfliktzentrierte oder die biographische Arbeit in der
tiefenpsychologisch orientierten Therapie mit dlteren Patientinnen sind jedoch andere
Anforderungen als an die Therapie mit jingeren Patientinnen zu stellen (vgl. Kap. 3.1.2.). Fiir
dltere Schmerzpatientinnen erscheint im Zusammenhang mit biographisch-aufdeckender
Arbeit nur der Teil tragbar, der die Ressourcen und Bewiltigungskompetenzen aus der
Biographie eruiert. In der Terminologie der tiefenpsychologischen Verfahren wiren dieses die

‘Ich-Funktionen stiitzenden” Interventionen.

Da tiefenpsychologische Interventionen sehr individuell gestaltet werden, erscheinen sie fiir

Gruppenprogramme zur psychologischen Schmerztherapie nur begrenzt anwendbar.

Psychologische Schmerzbewiltigungsprogramme fiir dltere Patientinnen auf der Grundlage
verhaltenswissenschaftlicher Modelle (vgl. Kap. 2.3.3. und 2.3.4.) und Interventionen, die in
ihrer Indikation nicht auf psychogene Schmerzen eingegrenzt sind, sondern auch
psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
(Dilling u.a. 1993) oder den Chronifizierungsprozef3 bzgl. des Schmerzes oder bzgl. der
sekunddren Beeintrachtigungen durch Schmerzerkrankungen zulassen, scheinen fiir dltere

Patientinnen die geeigneteren zu sein.

3.2.2. Psychologische Schmerzbehandlung auf verhaltenstherapeutischer Grundlage

Turner und Chapman (1982) unterscheiden drei Grundkonzepte fiir die Erklérung von
Schmerzproblemen, aus denen sich verschiedene verhaltensorientierte und sich teilweise

iiberlappende Interventionsprogramme ableiten lassen:

® Psychophysiologisch orientierte Programme (z.B. Biofeedback, Entspannungsverfah-
ren) kontrollieren und modifizieren die der Schmerzgenese zugrunde liegenden physio-
logischen Variablen.
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® Operante Konditionierungsprogramme modifizieren Schmerzverhalten; die subjektive
Schmerzerfahrung bleibt dabei weitgehend unberiicksichtigt.

® Kognitiv-verhaltensorientierte Programme betonen die Rolle kognitiver Faktoren und
deren Relation zum Schmerzverhalten.
Fordyce und Steger (1982) unterteilen die moglichen Behandlungen in reine
verhaltensorientierte oder operante Methoden, gemischte verhaltensorientierte Methoden (zu
denen sie kombinierte Verfahren zéhlen, die Entspannungsmethoden, operante und kognitive
Verfahren einbeziehen) sowie andere Verfahren (unter die sie psychoanalytische

Vorgehensweisen und Methoden der humanistischen Therapien subsumieren).

Die Mehrzahl der verwendeten psychologischen Interventionsmethoden bei der
Schmerzbewiltigung orientieren sich heute an den Grundlagen der modernen

Verhaltenstherapie und sind multimodale Therapien (vgl. Kap. 3.2.7.).

3.2.2.1. Operante Interventionen der psychologischen Schmerztherapie

Einen Prototyp eines ‘reinen” operanten Schmerzprogrammes haben Fordyce und andere

Mitarbeiter beschrieben (vgl. Fordyce 1973, Fordyce u.a. 1973, Fordyce u. Steger 1982).

Sie fithren wiahrend eines achtwochigen stationdren Aufenthaltes der Patientinnen
Verhaltensanalysen und in Zusammenhang mit den Arztinnen, dem Pflegepersonal und den
Familienangehorigen Kontingenzplidne durch, die definierte, mit Schmerzen unvereinbare

Verhaltensweisen verstirken, mit den Zielen:
1. die positiven Verstirker fiir Schmerzverhalten zu beseitigen und gesundes Verhalten
dauerhaft zu etablieren,
2. das allgemeine Aktivitdtsniveau anzuheben und
3. den Analgetikaverbrauch zu senken.
Den operanten Schmerzprogrammen liegt das Prinzip zugrunde, daf soziale Aufmerksamkeit

und medizinische Maflnahmen nicht auf schmerzkontingenter, sondern auf regelméafBiger,

zeitkontingenter Basis angewandt werden.

Der theoretische Hintergrund fiir ein solches Behandlungsprogramm ist das operante
Konditionierungsmodell (vgl. Kap. 2.3.3.2.), welches annimmt, daf der chronische Schmerz
primér nicht durch eine Lasion, also respondent (vgl. Kap. 2.3.3.1.), sondern vielmehr durch

seine sozialen Konsequenzen geformt wird (vgl. Fordyce 1978).
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Die Verhaltensanalyse als psychologisch-diagnostischer Prozef3 steht am Beginn eines
verhaltenstherapeutischen Programms. Sie wird eingesetzt, nachdem der chronische Schmerz
im Rahmen des medizinischen Krankheitsmodells bewertet worden ist, um die respondenten

Mechanismen herauszufinden, und wenn folgende Bedingungen vorliegen:

1. die medizinische Diagnose hat keinen organischen Befund oder keine physische
Ursache fiir das Schmerzverhalten erbracht,

2. organische Befunde sind zwar vorhanden, aber unverhéltnismafig gering im
Vergleich zum Ausmal} des beobachteten oder berichteten Schmerzverhaltens oder

3. die organischen Befunde sind nur abgeleitet oder spekulativ.

Das Ziel der Verhaltensanalyse ist es, einige Kernpunkte von Schmerzverhaltensmustern

abzukldren. Dazu gehoren:

1. die Beschreibung der die Patientinnen umgebenden Aktivititen und deren zeitliche
Abfolge im Zusammenhang mit den Schmerzproblemen,

2. die Auflistung verbaler und non-verbaler Verhaltensweisen, die konsistent bei

Schmerz ausgedriickt werden,

. die Identifikation von schmerzreduzierenden Ereignissen und Situationen,

4. die Kldrung der Einfliisse von Anspannung und Entspannung auf das Schmerzerleben
oder

5. die Beschreibung von Veridnderungen im Aktivitdtsniveau als Folge des Schmerzes.

w

Zusitzlich werden psychologische Tests und Schmerztagebiicher als Informationsquellen

herangezogen, die das Bild iiber die Patientinnen ergénzen.

Wird nach der Verhaltensanalyse eine Patientin als geeignete Kandidatin fiir ein operantes
Schmerzprogramm eingeschétzt, erhalten diese und ihre Familie Auskiinfte tiber die Befunde

und die daraus abgeleiteten Behandlungsziele.

Die Reaktionen von Angehérigen auf das Schmerzverhalten von Patientinnen sind die
hiufigsten und bedeutendsten Umweltkontingenzen. Die Mitarbeit der Familie ist deshalb in
vielen operanten Schmerzprogrammen ein weiterer wichtiger Bestandteil. Ebenso hat das
medizinische und pflegerische Personal der behandelnden Institutionen an der sozialen
Verstirkung und Aufrechterhaltung erwiinschter und unerwiinschter Verhaltensweisen der
Patientinnen wihrend der Schmerzbehandlungsprogramme einen entscheidenden Einflufl auf

den Behandlungserfolg.

Die Handhabung der Medikation wéhrend des operanten Schmerztrainings ist auf eine
Reduktion der aktiven Wirkstoffe und eine zeit- und nicht schmerzkontingente Verabreichung

ausgerichtet. Nach der Aufnahme einer "baseline’, dem Protokoll des Verlangens der
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Patientin an Wirkstoffmenge pro 24 Stunden und der Zeitintervalle der Medikamentengabe,
werden im zeitlichen Rhythmus "Schmerz-Cocktails” nach genauer Einnahmevorschrift
verabreicht, welche allméhlich immer geringere Wirkstoffdosen enthalten. Einige Tage nach
dem Erreichen des Nullniveaus der Wirkstoffkonzentration wird die Patientin dariiber
aufgeklart, und es wird ihr ihre funktionelle Leistungsfahigkeit ohne Analgetika

demonstriert.

Ebenfalls iiber “baseline’- Erhebungen wird der Ausgangsstand der Patientin hinsichtlich ihrer
korperlichen Aktivitét durchgefiihrt. Im Rahmen der physikalischen Therapie oder
Ergotherapie werden ihr, gemaB ihren Fahigkeiten verschiedene Aktivititen nach einem
Quotensystem mit realistischen Steigerungsraten verordnet. Die Ruhepausen wihrend des
Aktivititstrainings werden kontingent unmittelbar nach der Ubungsaktivitit eingesetzt.
Daneben werden soziale Verstirker bei der Einhaltung des Programms angewendet. Auch

visuelle Darstellungen des Trainingserfolgs werden zur Verstiarkung angewendet.

Neben dem Behandlungsansatz von Fordyce und Mitarbeitern existieren an anderen
Schmerzkliniken dhnliche Programme (vgl. Anderson u. a. 1977, Crains u.a. 1976, Roberts
1981) mit den dazugehorigen Untersuchungen (vgl. Turner u. Chapman 1982). Dariiber
hinaus existieren weitere Programme, die neben operanten Techniken auch
Gruppentherapien, Entspannungstraining, Biofeedback u.a.m. einschlielen (vgl. Swanson u.a.

1976).

Alle an dem Ansatz von Fordyce orientierten operanten Programme zeichnen sich durch
groflen Zeitaufwand aus, da sie vollstandig vorprogrammierte und auf Einzelpersonen
zugeschnittene Behandlungsablédufe darstellen, deren wirkungsvolle Durchfiihrung nur dann
erfolgversprechend ist, wenn auch entsprechend geschultes Personal, wie z.B. in

Schmerzkliniken zur Verfiigung steht.

Fiir operante Schmerzverfahren werden Patientinnen sehr sorgfiltig ausgesucht und letztlich
bekommt nur eine relativ geringe Anzahl von Schmerzpatientinnen die

Teilnahmemdglichkeit an solchen Programmen.

Durch die Einfithrung verhaltensméBiger Variablen haben die operanten Schmerzprogramme

einen entscheidenden Beitrag fiir die Schmerzforschung geleistet. Untersuchungen zu
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operanten Trainingsprogrammen vernachladssigen aber ihrerseits Informationen, die sich auf

die subjektive Schmerzerfahrung ihrer Patientinnen beziehen.

Fiir die Anwendung operanter Techniken an dlteren Patientinnen scheinen besondere

Schwierigkeiten zu existieren.

Die interindividuelle Variationsbreite der korperlichen Leistungsfiahigkeit wird mit
zunehmendem Alter groBer. Ein Therapieerfolgskriterium, wie Bewegungsaktivitdt muf3 bei
Alteren individuell differenziert beschrieben werden, da Aktivititen, wie Joggen, Radfahren
u.a., fiir diese Patientinnengruppe als Kriterien oft unerfiillbar sind. Es stellt sich die Frage,
inwieweit ein vollig durchstrukturiertes Trainingsprogramm in einer Klinik fiir dltere
Patientinnen in Bezug auf Selbstbestimmtheit nicht entmiindigend wirkt oder regressive
Tendenzen in Anpassung an Versorgungsstrukturen den *Altenheimeffekt” fordert (vgl. Kap.
3.1.). Dariiber hinaus scheint eine operante Schmerztherapie mit vielfiltigen

Kontrollbedingungen kaum in ein ambulantes Setting {ibertragbar.

‘Reine” operante Schmerztrainings setzen ein, wenn medizinische Mainahmen erschopft
sind. Sie zeigen keine Moglichkeiten eines sekundérpriaventiven Einsatzes auf, was fiir dltere
Schmerzpatientinnen im Hinblick auf eine Abschwéchung ihrer hdufig multimorbiden

Patientinnenkarriere von Bedeutung wire.

Operante Interventionen bei chronischen Schmerzen leisten neben der Therapie
physiologischer und verhaltensmifBiger Faktoren einen Beitrag zur Beriicksichtigung sozialer
Komponenten. Die Bedeutung und der Einfluf von sozialen Schmerzverstarkern konnten in
einem edukativen Rahmen vermittelt werden, um Patientinnen zu verdeutlichen, wie auch im
hoheren Lebensalter aus akuten oder respondent aufrechtgehaltenen Schmerzen durch

Umweltkontingenzen chronische Symptome entstehen kénnen.

3.2.2.2. Kognitive Verhaltenstherapie bei chronischen Schmerzen

Andere vielversprechende Behandlungsstrategien zur Bewiltigung und
Chronifizierungsminderung von Schmerzen werden auf der Grundlage

kognitiv-verhaltensorientierter Ansitze entwickelt (vgl. Kap. 2.3.3.4.).
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Kognitive Verhaltenstherapie (Mahoney 1974, Meichenbaum 1977, Luckert 1994) ist ein weit
gefalter, in der Literatur noch unzureichend definierter Sammelbegriff von Interventionen,
die die bei Emotions- und Verhaltensstérungen zugrunde liegenden unangemessenen

Kognitionen korrigieren wollen.

Die Grundannahme dieser Ansétze ist, da3 Kognitionen, wie Einstellungen, Annahmen und
Uberzeugungen gegeniiber bestimmten Situationen, die gefiihls- und verhaltensméBigen
Reaktionen der Menschen in diesen Situationen bestimmen. Menschliches Handeln richtet
sich somit mehr nach der subjektiven Wahrnehmung der Welt und nicht nach objektiven
Merkmalen von Ereignissen. Die kognitive Bewertung von Schmerzen modelliert die
Schmerzerfahrung sowohl mit als auch ohne das Vorhandensein sog. ‘organischer Korrelate".
Wenn kognitive und gefiithlsmaBige Variablen, wie z.B. die individuelle Bedeutung des
Schmerzes oder vorhandene Angste, die Schmerzerfahrung beeinflussen, scheint es
konsequent, daf3 die Modifikation der Kognitionen fiir die Veranderung der

Schmerzerfahrung niitzlich ist.

Eines der frith bekannten kognitiv-verhaltensméafligen Schmerzprogramme ist das

Schmerzimpfungstraining (Meichenbaum 1979, dt. 1994).

In Anlehnung an das Konzept der Streimpfung entwickelten Meichenbaum und Turk (1976)
dieses Training, welches urspriinglich ein Bewéltigungsprogramm fiir akute Schmerzen

darstellte.

Das Verfahren kombiniert Informationen {iber Schmerzreaktionen und die Entwicklung
alternativer Schmerzverbalisation mit Entspannungsmethoden sowie
Schmerzbewiltigungsstrategien und probt die praktische Anwendung der neu erlernten

Schmerzbewiltigungsmaoglichkeiten.

Ziele dieses Interventionsprogrammes sind die Reduktion der Angst, die den Schmerz
betreffende Selbstverbalisationen und die indirekte Modifikation der Schmerzwahrnehmung
und -toleranz, welche die Patientin in die Lage versetzt, das Aktivitdtsniveau zu erhohen und

den Medikamentenverbrauch zu reduzieren.

In der praktischen Durchfiihrung durchliuft das kognitiv-verhaltensorientierte Programm drei

Phasen.
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Im edukativen Abschnitt wird der Patientin eines der Modelle der Schmerzerfahrung - das
von Beecher (1959) oder von Melzack u. Casey (1968) - vermittelt. In einem weiteren Teil
dieser Phase werden der Patientin das Therapierational und die Ziele der einzelnen Phasen

beschrieben sowie die Inhalte des Trainings erldutert.

Die zweite Phase stellt den sog. Ubungsteil dar. Nach Analyse der patienteneigenen
Copingstrategien anhand einer Befragung und eines Schmerztestes werden alternative
Copingstrategien auf den Gebieten der Entspannungstechniken,

Aufmerksamkeitsfokussierung und Selbstverbalisierung vorgestellt und getibt.

Die letzte Phase dient der Praxiserprobung des Gelernten, bei der die Techniken und
Einzelschritte der Ubungsphase anhand eines experimentellen Schmerzreizes angewendet
werden. Hier wird auch die Entscheidung getroffen, ob zur Erh6hung des

Generalisierungseffektes einige Sitzungen wiederholt oder vertieft werden.

Im Zusammenhang mit dem o.g. Programm postuliert Meichenbaum (1979, RP 1994) drei

Arten der grundlegenden Verdnderungen bei Schmerzpatientinnen:

1. "die vom Klienten in einer bestimmten Umgebung gezeigten Verhaltensweisen und
Reaktionen;

2. der innere Dialog des Klienten oder das, was er zu sich selbst sagt und zwar vor,
wdhrend und nach dem Verhaltensablauf und

"

3. die kognitive Struktur des Klienten, aus der der besondere innere Dialog hervorgeht
(S. 217).
Beim Schmerzimpfungstraining werden auf der Grundlage der Gate-Control-Theorie (vgl.
Kap. 2.2.2.) fiir die affektiv-emotionale Komponente (Gefiihle von Hilflosigkeit und
Kontrollverlust) zwei Hauptgruppen mit sechs Einzelinterventionen beschrieben, die in

Tabelle 1 zusammengefalit sind.
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nicht mental vorgestellte mental vorgestellte Strategien
Strategien

Somatisierung Aufmerksamkeitsabwendung
Konzentration auf andere korperliche Der Schmerz wird tibergangen, indem sich
Vorginge als auf Schmerz die Klientin auf zielgerichtetes Phantasieren

einlidft, welches, sofern es wirklich
ablaufen wiirde, mit der
Schmerzempfindung unvereinbar ist
(schmerzinkompatible Phantasien)

Beispiel: Wahrnehmung von Beispiel: Vorstellungen vom Tanzen oder
Verinderungen der Atmung oder Radfahren, innere Bilder eines
Empfindung in den Extremititen etc. Traumurlaubes etc.

Zerstreuung durch Aufmerksam- Umwandlung des Schmerzes

keitslenkung auf fiufiere Ablenkungen

Konzentration auf Ziele in der dulleren Akzeptanz des Schmerzes als solchen,
Umgebung, um die schmerzhaften wobei dieser aber umgewandelt,
Empfindungen auszuschalten uminterpretiert oder verharmlost wird.
Beispiel: das intensive Zuhoren einer Beispiel: Die schmerzende Korperstelle
Musik, Kopfrechnen oder wird als kalt oder lokal betdubt interpretiert.
Denksportaufgaben etc.

Entspannung und Atemkontrolle Umwandlung des Bezugsrahmens

Der Schmerz wird als solcher akzeptiert;
der wahrgenommene Zusammenhang
erféhrt jedoch eine Uminterpretation.

Beispiel: Die Klientin stellt sich selbst als
Spion vor, die angeschossen wurde und sich
auf der Flucht befindet.

Tab. 1: Bewiiltigungsstrategien affektiv-emotionaler Komponenten der Schmerzverarbeitung (nach
Meichenbaum 1979, RP 1994, S. 170 ff.)

Fiir die Auseinandersetzung mit der kognitiv-evaluativen Komponente des Schmerzes bietet
das Schmerzimpfungstraining Selbstanweisungen zur Vorbereitung auf schmerzvolle
StreBbedingungen, zur Begegnung und Beschiftigung mit dem Schmerz, zur
Auseinandersetzung mit den Empfindungen in kritischen Augenblicken und zu belohnendem

Handeln an (vgl. Meichenbaum 1979, RP 1994; siche Anhang).
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Da das Schmerzimpfungstraining nicht nur mit Einzelpersonen, sondern auch in Gruppen
durchfiihrbar ist, benétigt es fiir seine Durchfithrung einen geringen personellen Aufwand und
scheint sich leichter in ein ambulantes Setting tiberfithren zu lassen. Hinsichtlich der
Anwendung bei dlteren Schmerzpatientinnen mii3ite das Programm in der Wahl der
Lerninhalte, der Entspannungstechniken und in Bezug auf vorhandene multiple
Schmerzsymptome verdndert werden. Operante Interventionen eignen sich fiir éltere
Patientinnen insoweit, als diese die Selbstkontrolle und Kompetenzerweiterung favorisieren.
Beides gilt in Bezug auf die selbstbestimmte Bewiltigung der chronischen Krankheit und fiir
den Erhalt der Eigenstandigkeit im alltédglichen Leben. Viele dltere Menschen fiirchten nichts
mehr als die Abhédngigkeit von anderen bei Gebrechlichkeit. Chronische Schmerzen werden
oft als der “erste Schritt zur Pflegebediirftigkeit” interpretiert. Da diese Angste und andere
subjektive Kriterien des Schmerzerlebens ebenfalls im Vordergrund kognitiver
Schmerztherapie stehen, werden deren Interventionen auch fiir dltere Schmerzpatientinnen

von Bedeutung sein.

Studien zur Wirksamkeit von Schmerzimpfungsansétzen (vgl. Steger u. Harper 1977) weisen
auf eine Reduzierung subjektiver Kriterien, wie Schmerzempfindung und Angstgefiihle hin;
Kriterien, die bei ‘rein” operanten Ansdtzen als nicht objektiv gelten und nicht berticksichtigt

werden.

Bei der Betrachtung dieses frithen Programms wird deutlich, da3 auch hier nicht
ausschlieBlich kognitive Faktoren eingeflossen sind. Die Integration von
Entspannungsverfahren, deren Wirksamkeit unter Zuhilfenahme verschiedener theoretischer
Modelle erklart werden kann (vgl. Kap 3.2.3.), weist auf eine Entwicklung in Richtung
multimodaler Behandlungsansétze bei chronischen Schmerzen hin (vgl. Kap. 3.2.7.), wie sie

in jiingerer Zeit konzipiert werden.

3.2.3. Relaxationstherapeutische Verfahren in der Therapie chronischer Schmerzen

Entspannungsverfahren werden sowohl als Einzelinterventionen als auch in Kombination mit
anderen Verfahren eingesetzt. Diese Verfahren stellen zentrale Bausteine sowohl in der
kognitiven Schmerztherapie als auch bei operanten Behandlungsansétzen dar.

Tiefenpsychologische u.a. Ansitze kombinieren diese Methoden ebenfalls.

79



Entspannungsverfahren lassen sich somit zu den am héaufigsten eingesetzten Techniken in der
psychologischen Schmerztherapie zihlen. Sie reichen von erlernten
Selbstentspannungsmethoden, wie die Progressive Muskelentspannung (vgl. Jacobson 1938)
oder das Autogene Training (vgl. Schultz 1970), iiber Entspannung durch physiologische
Riickmeldungen, wie das Biofeedback, bis hin zu imaginativen Verfahren (vgl. Kap. 3.2.4.).
Thre theoretische Fundierung erhalten diese Verfahren sowohl durch psychophysiologische

Ansitze (vgl. Kap. 2.3.4.) als auch durch behaviorale Modelle (vgl. Kap. 2.3.3.).

Relaxationsverfahren werden als Basisbehandlung bei vielen Storungen eingesetzt, bei denen
Anspannung, innere Unruhe, vegetative Storungen oder soziale Belastungssituationen
beteiligt sind. Die spezifische Abwandlung und Anpassung dieser Interventionen an die
Erfordernisse bei chronischen Schmerzen erméglichen ihren Einsatz als
Bewiltigungsstrategien. Dort sind sie in besonderem Maf3e bei Patientinnen mit starken
Schmerzen und vielen vegetativen Begleitsymptomen wirksam, wihrend sie bei mehr
organisch bedingten Schmerzen eher eine Schmerzlinderung ermdglichen (vgl. Rehfisch u.a.

1989a, b).

Als Anwendung operanter Behandlungsweisen auf physiologische Prozesse sieht Sternbach

(1982) das Biofeedback an.

Dabei werden verschiedenen Korperfunktionen, z.B. in Form von EEG, EMG oder EKG

abgeleitet, {ibertragen, elektronisch verstirkt und der Patientin direkt zuriickgemeldet.

Der theoretische Hintergrund fiir diese psycho-physiologische Methodik ist die aus
Experimenten und Erfahrungen abgeleitete Annahme, daf physiologische Funktionen

willentlich gesteuert werden kénnen.

Eine Verstirkung im operanten Sinne besteht nach Sternbach (1982) in der Befriedigung der
Patientin, eine physiologische Reaktion in die gewiinschte Richtung (Aktivititszu- oder
-abnahme) zu lenken, was zur Schmerzreduktion fiihrt. Problematisch erweist sich dabei die
Zuordnung der abgeleiteten Funktionen zum Schmerzsymptom, da die korrelativen

Zusammenhénge hiufig noch ungeklért sind.

Biofeedback stellt jedoch in der ambulanten psychologischen Schmerztherapie einen kaum

iiberwindlichen technischen Aufwand dar. Fiir alle Entspannungsverfahren und ihre
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Wirksamkeit {iber einen Placeboeffekt hinaus ist die Fortfiihrung der Ubungen im hiuslichen
und beruflichen Umfeld notwendig, was beim Biofeedback wegen des apparativen

Aufwandes schwerer moglich ist.

Therapeutische Erfahrungen weisen darauf hin, daB jiingere Menschen einen guten Zugang zu
diesem Verfahren haben, wihrend éltere Patientinnen (und Frauen dieser Generation noch
cher als Manner) oftmals die Anwendung technischer oder elektronischer Hilfsmittel scheuen.
Hinzu kommt, daB fiir dieses Verfahren keine Gebiihrenziffern der Krankenkassen bestehen,
in deren Analogie psychologische Psychotherapeuten dieses Behandlungsverfahren berechnen

konnten.

Zu den bekanntesten Selbstentspannungsmethoden zéhlen die Progressive Muskelrelaxation,
PMR (Jacobsen 1938), und das Autogene Training, AT (Schultz 1970). Diese Verfahren
werden heute kaum noch in ihrer urspriinglichen Form vermittelt. Sie variieren mit der
Vielzahl der unterschiedlichen Therapeutinnen (vgl. Gerber 1982, Rehfisch u.a. 1989a), die
diese Verfahren einsetzen.Vor allem in verhaltenstherapeutisch orientierten

schmerzpsychologischen Programmen wird die PMR favorisiert.

Die progressive Muskelrelaxation, die heute {iberwiegend in Anlehnung an die Version von
Bernstein u. Borkovec (1975) durchgefiihrt wird, besteht aus einer schrittweisen, einfachen
und bewul3t vorgenommenen Anspannung einer Muskelgruppe. Diese wird nach wenigen
Sekunden der Anspannung wieder bewuf3t entspannt. Die Konzentration der Patientinnen
wird dabei auf die Wahrnehmung der Korpergefiihle gelenkt. Das gleiche Prozedere wird fiir
verschiedene Muskelgruppen angewandt. Neben einer allgemeinen Entspannung versucht die
Progressive Muskelrelaxation die fiir einige Schmerzen (Spannungskopfschmerzen,
Schmerzen durch muskuldren Hartspann u.a.) ursdchlich verantwortlichen verspannten

Muskelgruppen gezielt zu entspannen.

Die Anwendung der PMR bei dlteren Schmerzpatientinnen hat deren korperliche
Einschrankungen zu beriicksichtigen. Neben den schmerzspezifischen Abwandlungen, wie
z.B. der Abmilderung der {ibermifBigen Spannung zu einer der schmerzangemessenen
Anspannung (vgl. Rehfisch u.a. 1996), ist es bei dlteren Schmerzpatientinnen mit
multimorbiden Erkrankungen oder Polypathien erforderlich, daf die Art der individuell

angemessenen Anspannung stirker beachtet wird. So wird beobachtet, daf3 eine Reihe &lterer
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Patientinnen auf Anleitungen sozial erwiinscht reagieren. Diese miissen zu mehr internaler

Ausrichtung bei der Bewertung "der richtigen Ubungsdurchfiihrung” motiviert werden.

Beim Autogenen Training werden durch suggestive Selbstanweisungen mit Entspannung
kompatible Kérperempfindungen, Wiarme, Schwere und Ruhe schrittweise eingetibt. Neben
den allgemeinen Entspannungssuggestionen werden auch Organbereiche formelhaft
angesprochen, die psychosomatisch leicht involvierbar sind. Methoden, wie das Autogene
Training, verwenden im fortgeschrittenen Stadium besonders kognitiv orientierte Ubungen,
wie autogene Vorsatzbildungen, Aufmerksamkeitsfokussierung, Imaginationen und

hypnotische Trance (vgl. Heiss u.a. 1978).

Das Autogene Training hat sich in der psychologischen Schmerztherapie und vor allem in den
Gruppenprogrammen wenig durchgesetzt, da der Zeitaufwand fiir das Erlernen der Methode
héoher ist als bei der PMR. Das AT ist im Vergleich zur progressiven Muskelentspannung

wenig untersucht (vgl. Keeser u. Bullinger 1985, Rehfisch u. Basler 1996).

Fiir dltere Schmerzpatientinnen, deren korperliche Einschrankungen jedoch eine
Durchfithrung der PMR nur begrenzt erlauben oder dieses gar unmoglich machen, scheinen
die Ruhesuggestionen des AT eine gute Ergidnzung zur Erreichung eines allgemeinen
Entspannungszustandes zu sein. Einige Autoren ergénzen in der Anwendung des
schmerzspezifischen PMR auch diese Teile des Autogenen Trainings (vgl. Gerber 1982,
Rehfisch u.a. 1989a).

Aus den eigenen Erfahrungen in der gerontologischen Arbeit 148t sich folgendes feststellen:
Korperlich eingeschrénkte éltere Patientinnen, deren Bewegungs- und Aktionsradius objektiv
reduziert ist bzw. die den Schwerpunkt ihrer Aktivititen auf geistige Prozesse gelegt haben,
konnen Methodiken, die mit den inneren Vorstellungen als mit muskuldrer Aktivitit arbeiten,

besser umsetzen.

Autosuggestionen (z.B.: Ich bin ganz ruhig und entspannt), zu denen begleitende
Imaginationen (vgl. Kap. 3.2.4.), z.B. ein personlicher Ort der Ruhe, herangezogen werden
(vgl. Breyer 1990), kénnen den Schmerzpatientinnen das Erlernen der allgemeinen
Entspannung erleichtern. Zudem kénnen an bildhaft begleitete Ruhesuggestionen auch

schmerzinkompatible Phantasien (vgl. Kap. 3.2.4) angebunden werden.
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Zu allen entspannungsorientierten Interventionsmethoden liegen zahlreiche Untersuchungen
vor (vgl. Gerber 1982, Keeser u. Bullinger 1985, Rehfisch u. Basler 1996, Turner u. Chapman
1982 ). Diese wurden iiberwiegend bei Kopfschmerz- und Riickenschmerzpatientinnen

durchgefiihrt. Altere Patientinnen finden dabei jedoch keine explizite Beriicksichtigung.

Zusammenfassend betrachtet griindet sich der hohe Stellenwert der Entspannungsverfahren

innerhalb der Schmerztherapie auf folgende Tatsachen:

B "Schmerz wirkt physiologisch als Stressor, fiihrt zu einer generellen Erregung (...) und
verursacht langfristig (zusditzlich zum Schmerz) psychosomatische Beschwerden (...).
Gut erlernte Entspannungsiibungen wirken sowohl einer kurzfristigen physiologischen
Erregung als auch den langfristigen Auswirkungen von Schmerzen entgegen, da die
Wirkungen der Entspannung physiologisch antagonistisch zur StrefSreaktion des Kor-
pers sind. Sie verhindern somit auch eine positive Riickkopplung von Schmerz und
Stref3.

B Gedanklich stellt sich in Entspannungszustcinden ein Gefiihl von Ruhe und Wohlbefin-
den ein, welches wiederum antagonistisch zum Erleben von Schmerz ist.

B Der in der Entspannung erreichte Bewuftseinszustand wirkt schmerzablenkend und
kann Schmerzen teilweise oder ganz ausblenden.

®  Durch die Wirkung der selbstinduzierten Spannung erfihrt der Patient, daf3 er seinem
Schmerz nicht hilflos ausgeliefert ist, sondern selbst etwas dagegen tun kann.

® Speziell durch die Technik der progressiven Muskelentspannung entsteht ein Kor-
perempfinden fiir Verspannungen der Muskulatur. Der Patient kann lernen, diese An-
spannungen zu unterbrechen und v.a. zu vermeiden.

B Auch auf psychischer Ebene wird innerliche Anspannung besser wahrgenommen, und
dies fiihrt dazu, daf3 solche personlichen Strefisituationen bewuf3t werden, die Schmer-
zen auslosen oder verstirken kénnen. Somit wird ein fiir die Patienten nachvollziehba-
rer Zusammenhang zwischen Strefs und Schmerz deutlich.

B Der Einsatz von Entspannungssituationen in Alltagssituationen fiihrt zu einem verdn-
derten Umgang mit Belastungen, so daf} an die Stelle hilfloser Aufregung Gelassenheit
tritt" (Rehfisch u. Basler 1996, S. 551 f).

3.2.4 Imaginative Interventionen

Imaginationen treten spontan in Alltagssituationen wie auch in induzierten
Entspannungssituationen auf. Imaginative Verfahren stellen eine Vielzahl von systematisch
induzierten Einzeltechniken dar. Dabei wird mit Vorstellungsprozessen visueller, akustischer,
olfaktorischer, gustatorischer oder taktiler Art gearbeitet. Es werden hauptsichlich bildhafte
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Imaginationen verwendet. Diese Techniken haben in der Psychotherapie weite Verbreitung

gefunden, so daB sie als schuleniibergreifende Interventionen anzusehen sind.

Imaginative Verfahren werden traditionell in der Oberstufe des Autogenen Trainings (vgl.
Breyer 1990, Heiss u.a. 1978, Thomas 1983) oder in der Hypnotherapie (vgl. Grinder u.
Bandler 1984) eingesetzt. Mit dem Katathymen Bilderleben (Leuner 1985) wird tiberwiegend
im analytischen Kontext gearbeitet. In der Verhaltenstherapie werden bildhafte Vorstellungen
im Rahmen der systematischen Desensibilisierung (vgl. Fliegel 1994 u.a.) oder des
Schmerzimmunisierungstrainings (vgl. Kap. 3.2.2.) verwendet. Zur Induktion
erlebnisorientierter und Aktivierung kreativer Prozesse werden imaginative Verfahren in der

Gestalttherapie (Stevens 1980) eingesetzt.

Im Rahmen der Behandlung chronischer Schmerzsyndrome werden iiberwiegend
Imaginationen mit angenehmen Vorstellungsbildern eingesetzt. Imaginationen kdnnen auch
gezielt zur Schmerzmodulation angewendet werden. Diese Art der Vorstellungen kénnen
schmerzdefokussierend (ablenkend) oder schmerzfokussiernd (auf den Schmerz bezogen)
sein (Rehfisch u. Basler 1996). Fernandez (1986) unterscheidet schmerzinkompatible von
schmerztransformierend bildhaften Vorstellungen. Erstere fokussieren auf Imaginationen, die
das emotionale Befinden positiv beeinflussen (z.B. Freude) oder die sensorische
Wahrnehmung des Schmerzes modulieren (z.B. Vorstellung von Hitze beim Eiswassertest).
Transformierende Imaginationen konnen sich auf den Kontext des Schmerzes beziehen (z.B.
sich als verletzte Retterin vorstellen), den Schmerzreiz selbst umwandeln (z.B. sich Schmerz
als unangenehme Farbe vorstellen, die in eine angenehme umgewandelt wird) oder die
Wahrnehmung der Schmerzqualitit verdndern (z.B. sich die schmerzhafte Korperstelle als

kalte Stelle vorstellen).

Aus eigenen klinischen Erfahrungen sind &ltere Patientinnen bis ins hohe Lebensalter
zugénglich fur Imaginationen. Vor allem Ruhe- und Zufriedenheitsimaginationen, die durch
die Therapeutin initiiert werden, deren Inhalt die Patientinnen jedoch selbst gestalten, lindern

psychovegetative Erregungszustinde deutlich.

Untersuchungen zur Wirksamkeit imaginativer Verfahren bei verschiedenen chronischen
Schmerzsyndromen wurden inzwischen vorgelegt (vgl. Brown 1984, Domanque u.a. 1985,

Gruber u.a. 1993 u.a.m.).
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Anleitungen zur Imagination in der Schmerzbewiltigung im Rahmen der kognitiven Therapie
sind bei Turk u.a (1983) (vgl. Kap. 3.2.2.2) beschrieben. Uber die zahlreichen
Kombinationsmoglichkeiten von Entspannung und Imaginationen berichten Rehfisch u.a.
(1989a). Rehfisch u. Basler (1996) sehen fiir die Kombination von Entspannung und

Imagination folgende Vorteile:

~

"Die Entspannung wird vertieff.
2. Uber die Entspannung hinausgehend werden positive Emotionen erlebt.

3. Es kommt zu grofierer Abwechslung in der Entspannung (Bei der PMR fehlt eine
Oberstufe, wie sie es beim AT gibt).

4. Imaginative Bilder verstirken die Schmerzablenkung in der Entspannung.

5. Spezielle physiologische Prozesse, wie z.B. Erwdrmung oder Kiihlung erkrankter
Korperteile, werden unterstiitzt.

6. Eine imaginative Transformation des Schmerzerlebens wird moglich.
7. Die Motivation zu Krankheitsbewdiltigung wird gestcrkt (Simonton et al. 1982).
8. Bei der Entspannung hdufig auftretende Imaginationen werden systematisch in die
Therapie mit einbezogen" (S. 569).
Die Verkniipfung mit hypnotherapeutischen Verfahren ist ausfiihrlich bei Svoboda (1986)

beschrieben.

3.2.5. Psychologische Schmerztherapie mit hypnotherapeutischen Methoden

Hypnose ist eines der dltesten schmerztherapeutischen Verfahren. Im westlichen Kulturkreis
war sie bis zur Entwicklung von Ather und anderen Anisthetika das einzige wirksame Mittel

zur Schmerzlinderung.

Ungeachtet der historischen Entwicklung der Theroriebildung zur Erklarung hypnotischer
Phénomene (vgl. Peter 1987a), werden diese heute iiberwiegend als kognitive Prozesse (vgl.
Kap. 3.2.2.2.) angesehen.
"Hypnose wird also im allgemeinen Sinn als eine verdnderte Informationsverarbeitung
zu betrachten sein, die dem Organismus prinzipiell moglich ist, ihm jedoch sowohl
durch das Alltagsdenken als auch durch die instrumentelle Vernunfi gleichermafien

verwehrt ist. Diese Informationsverarbeitung hat somatische, emotionale, kognitive und
soziale Aspekte, ..." (Revenstorf 1993b, S. 88)
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Erickson u. Rossi (1981) gehen davon aus, daf3 die Therapeutin durch hypnotische Trance
Zugang zum UnbewuBten der Patientin erhélt. Das wiederum er6ffnet die Moglichkeit, das
Handlungsrepertoire der Patientin zu erweitern. Hier stehen das Individuum 'Patientin” und

die Beziehung zwischen Therapeutin und Patientin im Vordergrund.

Sowohl Psychoanlatyiker ("Hypnoanalyse”) als auch Verhaltenstherapeuten haben sich die

Verfahren der Hypnotherapie zunutze gemacht.

Fourie (1989) verwendet Techniken der Hypnose im Sinne eines 6kosystemischen Ansatzes,
bei dem das Individuum als Teil eines sozialen Systems von handelnden Personen im

Vordergrund steht.

Entsprechend einer klassischen Definition von Hypnose stehen drei Begriffe im Vordergrund,
die sich z.T. wechselseitig erginzen: Hypnotische Trancezustinde, Suggestionen bzw.
Suggestibilitidt und hypnotische Phinomene. Von Hypnotherapie kann in diesem
Zusammenhang erst dann gesprochen werden, wenn die hypnotischen oder Trancephdnomene
zu bestimmten therapeutischen Zwecken eingesetzt werden.
"Eine solche Definition folgt u.a. auch der Tradition Ericksons, dessen Verdienst es
war, die Hypnose aus den Fesseln der Suggestionsbehandlung zu befireien und zu de-
monstrieren, wie hypnotische Phéinomene zu einem wesentlichen und effektiven thera-
peutischen Instrumentarium werden kénnen" (vgl. Peter 1993, S. 25).
Ericksons Erfahrungen vor allem in der therapeutischen Praxis fithrten zu dem Schluf3, daf3
der Mensch nur 10% seiner mentalen Fahigkeiten tatsdchlich nutzt:
"Wir glauben, dafs das Bewufite, das durch die typischen Haltungen und Ansichten des
modernen rationalen Menschen programmiert ist, ciufSerst begrenzt ist. (...) Das Be-
wufStsein wird also darauf programmiert, dufieren tibereinstimmenden Leistungsstan-
darts zu entsprechen, wéhrend all das, was im Individuum selbst einmalig ist, unwirk-
sam bleibt. Das heif3t, der grofite Teil unserer Individualitcit bleibt unbewuf3t und unbe-
kannt" (Erickson u. Rossi 1978, S. 35/6).
Daraus ergibt sich das Hauptziel von therapeutischer Arbeit: Der Patientin sollen fehlende
Informationen iiber ihre Verhaltensmoglichkeiten vermittelt werden, und unter Anleitung der

Therapeutin soll sie - mit diesen neuen Informationen - fehlende Erfahrungen nachholen

koénnen.
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Das Ziel der Erickson’schen Hypnotherapie ist es deshalb, den Zugang zum Unbewuften zu
ermoglichen bzw. unbewulite Potentiale von der Beschrinkung des BewuBtseins zu befreien
und somit das Handlungsrepertoire der einzelnen Patientin zu erweitern. Im Unterschied zum
Freudschen Begriff ist das UnbewuBte hier eine Metapher, bezogen auf die Lebenserfahrung

der einzelnen Patientin (Peter 1987a).

Die Beobachtung der einzelnen Patientin durch die Therapeutin ist die wichtigste Grundlage.
Auf diese Weise kann sie z.B. bestehende Verhaltensstrukturen kennenlernen, um damit die
gewlinschten Reaktionen zu erreichen. Gegen den Willen und die Verhaltensmdoglichkeiten

einer Patientin wird niemand in der Lage sein, einen Therapieerfolg zu erzielen.

Nach Erickson sind Suggestionen - "Aufforderungen oder Vorschldige, etwas zu tun oder zu
lassen" (Peter 1987a, S. 165) - und Trance - eine Fokussierung oder Fixierung der
Aufmerksamkeit, bei gleichzeitiger Reduktion oder Ausblendung der tiblichen inneren und
guleren Aktivititen (Peter 1987a, S. 170) - "getrennte Phénomene, die in jedem gegebenen
Individuum zu jedem gegebenen Augenblick assoziiert werden kénnen oder auch nicht"
(Erickson u. Rossi 1978, S. 37). Durch die therapeutische Hypnose werden sie miteinander in
einen konkreten Zusammenhang gebracht.
"Suggestion ist ein Prozef3 des Hervorrufens und Verwendens der Potentiale und Le-
benserfahrungen, die in den Versuchspersonen schon vorhanden sind, aber vielleicht
aufSerhalb ihres gewohnlichen Kontrollspielraums liegen. Therapeutische Suggestion
hilft den Patienten, Zugang zu gewinnen zu ihren eigenen Fhigkeiten, um ihr eigenes
Problem zu losen."” ( Evickson u. Rossi 1978, S. 41)
Die Therapeutin induziert die hypnotische Trance unter Einbeziehung geeigneter
Suggestionen:
"Alle Prozesse der Wahrnehmung, des Denkens, der Gefiihle und alles Handeln sind
ausschlieflich auf diesen einzigen Brennpunkt der Aufmerksamkeit gerichtet, nichts
lenkt ab und stort, weil alles fiir diese augenblickliche Aktivitdit Irrelevante aus dem
momentanen Wahrnehmungsfokus ausgeblendet ist." (Peter 1987a, S. 170)
Die Frage der hypnotischen Suggestion ist fiir Erickson ein Problem der Kommunikation und
Utilisation. Suggestionen konnen nur durch geeignete effektive Kommunikation erleichtert
und gefordert werden.

"Diese hypnotischen Formen sind Kommunikationskunstgriffe, die die Hervorrufung
und Utilisation der eigenen Assoziationen, Potentiale und natiirlichen Mechanismen
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des Patienten auf Wegen fordern, die gewohnlich vom Patienten als unwillkiirlich er-
lebt werden" (Erickson u. Rossi 1978, S. 38).

Utilisation beruht auf der Grundannahme, daf3 jeder Mensch ein umfangreiches

Verhaltensrepertoire besitzt, das seinem BewuBtsein nicht zur Verfiigung steht.

"Er (Erickson) glaubt, daf} hypnotische Suggestion tatscichlich dieser Prozefs des Evo-
zierens und Nutzbarmachens ... der eigenen geistigen Prozesse des Patienten ist, auf
Wegen, die aufierhalb seines gewohnlichen Spielraums absichtlicher oder willkiirlicher
Kontrolle liegen" (Erickson u. Rossi 1978, S. 36).

Trance ist ein Zustand "aktiven unbewufSten Lernens...ohne Einmischung von bewufitem

Zweck und bewufiter Absicht" (Erickson u. Rossi 1978, S. 179).

Die Therapeutin ist fachkundige Begleiterin auf dem Weg zu einem Ziel, das die Patientin nur
selber aufgrund ihrer eigenen inneren Fahigkeiten erreichen kann. Forderlich fiir den Prozel3

ist eine therapeutische Haltung, die

1. den Reaktionen der Patientin gegeniiber eine offene Einstellung besitzt,

2. eine stindige Beobachtung der einzelnen Patientin und deren individuellen
Handlungsméglichkeiten erméoglicht, da nur das fiir den Prozef nutzbar gemacht
werden kann, was bereits in der Patientin existiert,

3. eine positive innere Einstellung in der Patientin weckt, d.h. sie muf} die inneren
Widerstdnde in der Vorbereitungsphase abbauen und negative Erlebnisse in der
Hypnose moglichst vermeiden bzw. positiv umstrukturieren.

Die "Mikrodynamik von Trance-Induktion und Suggestion” (vgl. Erickson u. Rossi 1978,

S.263) vollzieht sich in fiinf Stufen:

1. Die Patientin wird durch Fixierung der Aufmerksamkeit zur Induktionsphase gefiihrt,
z.B. durch die Einleitung einer Ja-Haltung.

2. Auf verschiedene Arten werden bewul3te Einstellungen auBler Kraft gesetzt: U.a. durch
Verwirrung, indirekte Suggestionen, die Aufforderung nichts zu tun und nichts zu
wissen werden die persénlichen Begrenzungen des BewuBtseins ausgeschaltet, der
Weg zum unbewuflten Handeln frei gemacht.

3. Daran schlieft sich die unbewuBte Suche an. Die Suggestionen sollten so ausgewéhlt
werden, daf3 der Patientin moglichst viele verschiedene Wege aufgezeigt werden. Die
Auswahl sollte ihrer eigenen Entscheidungen iiberlassen sein. Deshalb stehen hier
offene Suggestionen, Implikationen, Anspielungen, zusammengesetzte Aussagen u.a.
im Vordergrund.

4. Die darauf folgenden unbewuBten Prozesse werden u.a. durch eingestreute
Suggestionen und verschiedene Assoziationen geleitet.

5. Am Ende des Prozesses steht die hypnotische Reaktion, eine "neue Grundlage oder
Verhaltensreaktion, die als hypnotisch oder ganz von allein geschehend erlebt wird."
(Erickson u. Rossi 1978, S. 263)
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Neuere Ansitze der Hypnotherapie erginzen die systemisch-konstruktivistische Perspektive
in ihre Konzepte (vgl. Kap 3.2.6). Es wird angenommen, daf3 jeder Mensch sich sein eigenes
Bild von seiner Umwelt aufgrund von relativ wenigen Daten und mittels der eigenen
erwarteten Schemata (sog. ‘innere Landkarten”) konstruiert. In der Hypnose kénnen diese
Daten erweitert und die Schemata tiberschritten werden:
" In der Hypnose “kokreieren’ 2 oder mehrere Personen eine Realitdt, die subjektiv
iiberzeugend ist, auch wenn sie den alltéiglichen Betrachtungsweisen manchmal wider-
spricht." (Revenstorf 1993b, S. 86).
Hypnotherapie wird zu einer veranderten Informationsverarbeitung, welche nach Revenstorf

somatische, emotionale, kognitive und soziale Aspekte hat. (vgl. Revenstorf 1993b, S. 88)

Entsprechend den Forderungen der Hypnotherapie tibernimmt die Therapeutin im Prozef3 der
Therapie eine besonders verantwortungsvolle Rolle: Threm Handeln darf unter keinen
Umsténden eine Machbarkeitsideologie unterliegen, da sie auf diese Weise die Patientin oder
mehrere Systemmitglieder instrumentalisiert und diese nicht mehr als autonomes lebendes
System betrachtet. Die Therapeutin ist vielmehr selbst Teil des Behandlungskontextes, der ihr
Handeln mitgestaltet. Sie muf3 dem Prozef3 der Patientin bzw. dem Gesamtsystem generell

offen gegeniiberstehen.

Konsequenterweise kann dann auch die Hypnose als Therapieform aus der privaten Sphére
herausgenommen werden. Sie findet in Anwesenheit mehrerer - im Idealfall aller -
Mitglieder des Systems statt. In der Praxis ist dann die Gruppe gegliedert in hypnotisierte
Person, das Subjekt, Beobachterinnen und Therapeutin. Die Beobachterinnen und das Subjekt
werden durch die Hypnose in ihren Wahrnehmungen und Reaktionen gelenkt, und das fiihrt

zu einer hoheren Wirksamkeit des Prozesses der gegenseitigen Qualifizierung.

Hypnose als ein Mittel der Therapie wird i.d.R. nur dann angewandt, wenn die Mitglieder des
jeweiligen Systems es wiinschen, denn:

"Der Gebrauch von Hypnose aus einer okosystemischen Position heraus ruht nicht auf

vermuteten intrinsischen Charakteristika von Hypnose, sondern auf Zuschreibung sol-

cher Charakteristika durch Klienten und Familien." (Fourie 1989, S. 176/7)
Hypnotherapie 148t sich sowohl bei akuten Schmerzen als auch bei chronischen Schmerzen
anwenden. Thre Wirkung wird sowohl mit kognitiven als auch mit physiologischen
Modellvorstellungen erklart (vgl. Hoppe u. Winderl 1986).
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Es wird diskutiert inwieweit analgetische Suggestionen schmerzunvertrigliche Kognitionen

auslosen oder das Endorphinsystem an der hypnotischen Analgesie beteiligt ist.

Bei akuten Schmerzen, z.B. wihrend eines medizinischen Eingriffes, wird ein analgetischer
Effekt innerhalb der Hypnose erzeugt, der i.d.R. nicht ldnger als die Hypnose selber andauert.

Sie wird durch symptombezogene, d.h. auf den Schmerz bezogene, Suggestionen eingeleitet.

Bei chronischen Schmerzen sollte eine tiber die Hypnose hinaus andauernde
Schmerzreduktion bewirkt werden. Da chronischen Schmerzen eine unklare Genese zugrunde
liegen kann, miissen die Interventionen entweder symptomorientiert oder problemorientiert

sein.

Hoppe (1985, 1993) u.a. unterscheiden zwei Therapiegruppen mit vier verschiedenen

Anwendungsmoglichkeiten von Hypnose in der Therapie von chronischen Schmerzen:
Symptombezogene Hypnotherapie
"Symptombezogene Strategien setzen, unter Vernachldssigung schmerzaufrechterhal-

tender Probleme, direkt am Schmerzerleben an und versuchen dieses zu beeinflussen."
(Hoppe 1993, S. 305)

Die Patientin wird mittels Copingstrategie zur Selbsthypnose angeleitet, die sie z.B. bei
auftretenden Schmerzattacken anwenden kann.
Problembezogene Hypnotherapie

"Im Problembezogenen Ansatz wird Hypnose genutzt, um Losungen fiir Probleme zu er-
arbeiten, die den Schmerz aufrechterhalten.” (Hoppe 1993, S. 308)
Problemorientierte Suggestionen beziehen sich auf das “hinter dem Schmerz” vermutete

Problem. Sie sollen ein Verdnderung in den entsprechenden Problembereichen bewirken.

Bei der Anwendung im Rahmen des psychodynamisch orientierten Ansatzes werden
Traumata aufgedeckt, die mit dem Schmerz assoziiert werden. Das Ziel ist eine
Reorientierung auf die Traumata, die Aktivierung der begleitenden Gefiihle und eine positive

Umstrukturierung der Traumata.

Folgende hypnotische Interventionen werden zur Schmerzkontrolle eingesetzt (Peter 1986,

1990; Hoppe 1993):
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Analgesie/Anisthesie: Im vom Schmerz betroffenen Korperteil wird entweder die
Schmerzempfindung oder jegliche Empfindung tiberhaupt durch Hypnose ersetzt.

Paristhesien: Durch Induktion von Parésthesien werden die sensorischen Empfindun-
gen geschérft und damit verdndert. Die Patientinnen werden dazu angeleitet, kleine po-
sitive Verdnderungen im Schmerz wahrzunehmen.

Substitutionen: Die Schmerzempfindung insgesamt oder eine einzelne Schmerzquali-
tat wird durch eine andere negative, aber besser vertrigliche Empfindung ersetzt.

Symptomverschiebung: Der Schmerz wird durch Suggestion an eine andere Stelle des
Korpers verlagert. Dort sollte er eine Weile deutlich und mit dhnlicher Stérke wie der
tatsédchliche Schmerz empfunden werden, bevor er dann den Korper verlassen kann
(z.B. aus Hand oder Fuf} tropft oder von der beruhigend aufgelegten Hand aufgesaugt
wird).

partielle Dissoziation: In einem Abspaltungsprozef3 kénnen gut lokalisierbare
Schmerzen aus der Wahrnehmung ausgeblendet werden oder "sie werden nicht mehr
als zum Selbst gehorig empfunden” (Peter 1990, S. 486)

totale Dissoziation: Die Patientin visualisert sich selbst in der Hypnose an einen ange-
nehmen Ort und empfindet sich zeitweise losgeldst vom realen Korper.

Amnesie: Die Amnesie kann vor allem bei phasisch zu- und abnehmenden Schmerzen
eingesetzt werden.

Neuinterpretation/Umdeutung: Der Schmerz oder einzelne Schmerzqualititen wer-
den mit positiven oder weniger negativen Inhalten verkniipft und umgedeutet. Der
Schmerz kann so auf eine neue Weise erlebt werden, z.B. als pures physiologisches Er-
eignis, als naturhaftes Geschehen oder als visuelle Halluzination. Dieses kann dann im
Erleben langsam ‘ausgeblendet” werden. Diese Vorgehensweise kann nur unter der
Voraussetzung Erfolg haben, da3 die Therapeutin genau weif}, wie die Patientin den
Schmerz erlebt und welche anderen Erlebnisméglichkeiten ihr aufgrund ihrer eigenen
Erfahrungen zur Verfiigung stehen.

Zeitliche Reorganisation/Altersregression: Die Patientin wird in der Hypnose in ein
schmerzfreies Lebensalter oder in einen emotional positiv besetzten Lebensabschnitt
zurlickversetzt. Werden psychische Traumata als Ursachen von Schmerzen angesehen,
so ist es sinnvoll, der Patientin das Trauma noch einmal in Erinnerung zu rufen und
neu zu erleben. In der Rekonstruktion der Usprungssituation kénnen die Erinnerungen
komplettiert werden, ggf. auch umstrukturiert werden, so daf3 das positive Erleben
moglich wird.

Symbolische Transformation: Der Schmerz wird durch innere Bilder visualisiert.
Dieser "symbolische Repréisentant” wird durch imaginative Umstrukturierung positiv
verdndert.

Schmerzbezogene Anekdoten: Therapeutische Anekdoten stellen erlebnisnahe Episo-
den dar, die ein Modell fiir die intendierte Verdnderung sein konnen.
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Zur Wirksamkeit hypnotischer Verfahren bei Schmerz liegen inzwischen zahlreiche

laborexperimentelle und klinische Studien vor (vgl. Peter 1996). Besonderes Interesse gilt

"Es zeigte sich ndmlich eine signifikante Korrelation zwischen den gemessenen Sugge-
stibilitcitswerten und der hypnotischen Analgesie ... Bemerkenswert ist an diesen La-
borergebissen jedoch, dafs immerhin einige geringsuggestible Versuchspersonen die
gleichen Erfolge in der Schmerzreduktion erzielten wie die hochsuggestiblen, dafs ande-
rerseits einige hochsuggestible an diesem Punkt vollig versagten. Eine hohe Suggesti-
blilitiit scheint also im allgemeinen eine zwar erleichternde, im einzelnen jedoch nicht
immer hinreichende oder gar notwendige Bedingung zu sein, um auf hypnotischem We-
ge Schmerzen erfolgreich reduzieren zu konnen" (Peter 1996, S. 601).

Ein Grund dafiir liegt darin, daf3

"sich die therapeutische Praxis als multidimensionales Feedbacksystem darstellt, in
welchem nicht nur der Patient auf den Therapeuten, sondern dieser auch auf den Pati-
enten verbal und nonverbal addiquat reagiert.” (Peter 1990, S.496)
Untersuchungen haben ferner ergeben, daf3 die hypnotischen Aktionen ebenso wie die Form
der angebotenen Suggestionen - direkte oder indirekte Suggestionen - im

hypnotherapeutischen Prozef3 eine entscheidende Rolle spielen (vgl. Peter 1990, 1996).

Zur Wirksamkeit hypnotherapeutischer Verfahren bei alten Menschen liegen noch kaum
Aussagen vor. Aus eigenen klinischen Erfahrungen verbinden &ltere Menschen im Vergleich
zu jiingeren mit dem Begriff ‘Hypnose” noch viel stirker das populdre Hypnoseverstindnis.
Sie haben Befiirchtungen, daf3 sie in einen kiinstlichen Schlaf versetzt werden, bei dem ihr
Bewulitsein manipuliert wird, und sind skeptisch bis ablehnend gegeniiber Suggestionen. Der

Begriff "Hypnose” bedarf hier einer Umdefinitoion in Tiefenentspannung o.4.

3.2.6. Systemische Ansitze in der Behandlung chronischer Schmerzsymptome

Systemische Therapie findet in der Arbeit mit Schmerzpatientinnen bis heute kaum
Anwendung. Nur vereinzelt (vgl. Seemann u. Hartmann 1993) erscheinen Berichte zur

Therapie mit Schmerzpatientinnen aus systemtheoretischer Sicht.

Fiir das theoretische Verstidndnis des chronischen Schmerzgeschehens werden bereits
kybernetische Ansitze (vgl. Kap. 2.3.5.) aus der Vielfalt systemtheroretischer Modelle
herangezogen. Weitere systemische Ansitze zu Gesundheit und Krankheit (vgl. Kap. 2.3.5.)
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weisen auf Ubertragungsméglichkeiten auch auf chronisches Schmerzgeschehen hin. Die
zahlreichen systemischen Interventionen, wie sie fiir andere Storungen existieren, basieren

auf sehr heterogenen systemischen Grundkonzepten (vgl. von Schlippe u. Schweitzer 1996).

Fur die therapeutische Arbeit mit dlterem Klientel zeigt systemische Therapie ebenfalls

zunehmend Moglichkeiten auf (vgl. Breyer 1994, Weakland u. Herr 1988).

Die Methoden der systemischen Therapie sind duferst zahlreich ( vgl. Hoffman 1995, v.
Schlippe 1987, v. Schlippe u. Schweitzer 1996 u.v.m.a.). Sie stehen jedoch nachrangig hinter
der Grundhaltung der Therapeutin, die die Klientin als "Kundin” und gleichsam "Kundige’
wertschétzt, mit der es in der Therapie zu kooperieren gilt. Die vorgetragenen Stérungen
werden nicht nur als individuelle Probleme der einzelnen Schmerzpatientin behandelt,
sondern auch als solche des familédren, sozialen oder gesundheitsversorgenden Systems.
Globale Ziele aller systemischer Interventionen sind die Mobilisierung von
klientinneneigenen Ressourcen, die Losung vorgetragener Probleme und die Forderung der
Selbstorganisation und damit die Riickgewinnung der Selbstheilungsfahigkeiten” der

Klientinnen.

Von besonderer Bedeutung sind die Anwendung von Fragen, wie sie u.a. durch
16sungsorientierte, kurzzeittherapeutische Ansétze (vgl. de Shazer u.a. 1986, de Shazer 1992,
Walter u. Peller 1994) teilweise in Anlehnung an Erickson (vgl. Kap. 3.2.5) Eingang in die
systemische Therapie gefunden haben. Gemill dem kommunikationstheoretischen Axiom
(Watzlawick, P./Beavin, J./Jackson, D. (1969): Menschliche Kommunikation, Stuttgart:
Huber) daB man nicht nicht kommunizieren kann, regen Fragen nach Unterschieden,
Differenzierungen und Ausnahmen die Klientinnen in der Therapie dazu an, ihre eigenen
Ideen und Losungsmoglichkeiten zu explorieren. Gleichzeitig werden mit den Fragen auch

Botschaften an die Klientin vermittelt, die in subtiler Form hypnotische Trance entwickeln.

In Ubertragung der Arbeiten von Weakland u. Herr (1988) mit dlteren Menschen und ihren
Familien auf die Therapie mit dlteren Schmerzpatientinnen koénnten folgende Aspekte von
Bedeutung sein:

B Therapieziele, die die Situation der &lteren Schmerzpatientin und nicht die Person &n-

dern, sollen realistisch gesetzt sein;

® Auseinandersetzungen’, d.h. Situationen in der die Therapeutin andere "durch wieder-
holte hartndickige Erkldrungen zu einer Anderung seines (ihres) Verhaltens oder
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Geisteszustandes (Einstellungen, Wertvorstellungen oder Gefiihle) zu bewegen sucht”
(Weakland u. Herr 1988, S. 24), sind zu vermeiden;

B Mifverstandnisse, die durch unterschiedliche kognitive Schemata entstehen, d.h. durch
die Interpretation von Botschaften der Klientinnen aufgrund der vorausgegangenen Er-
fahrungen der zuh6renden Person, sollen verhindert werden;

® ¢s sollen keine Annahmen {iber die Empfindungen, Gedanken und Gefiihle der
Schmerzpatientinnen gemacht werden; es sind eher Fragen zu stellen statt Vermutun-
gen zu dufern und

B Unterschiede sollen zugelassen werden konnen; ein "Sich Einigsein” in der Uneinigkeit
iiber unterschiedlichen Meinungen, Diagnosen etc. wird angestrebt u.v.a.m.
Systemische Interventionen vermeiden es, den Klientinnen gegeniiber instruktiv zu sein und
bieten damit gute Ausgangsbedingungen fiir die Arbeit in therapeutischen Settings, in denen

die Therapeutin wesentlich jiinger als die Schmerzpatientin ist.

3.2.7. Multimodale psychologische Schmerztherapie

Multimodale Schmerzprogramme integrieren verschiedene Ziele und Interventionsmethoden.
Betonen z.B. Fordyce (1976,1985), als Vertreter der operanten Schmerztherapie, die
Verdnderung des Schmerzverhaltens und Turk, Meichenbaum und Genest (1978, 1979, 1983)
die Verdnderung der kognitiven Anteile der Schmerzverarbeitung, so ist in der Praxis die

Durchfithrung dieser Schmerztherapien doch sehr dhnlich (Kréner-Herwig 1987).

Von den meisten verhaltensmedizinisch orientierten Schmerztherapieinstitutionen werden
inzwischen einige wesentliche Ziele und Interventionen fiir Schmerztherapieprogramme

akzeptiert und angewandt, die Kroner-Herwig tabellarisch zusammengefal3t hat.
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Ziele Intervention

Verdnderung der subjektiven Edukative, instruktive MaBnahmen
Schmerztheorie (schriftliche Informationen,
Gruppenseminar etc., z.T. auch fiir
Angehorige)

Verbesserte Selbstwahrnehmung Selbstbeobachtung

- Schmerzcharakteristika (Intensitét, Dauer,
Qualitit)

- Medikamenteneinnahme

- modulierende/auslosende Bedingungen

- Schmerzverhalten

Verringerung bzw. Optimalisierung der - Ausschleichen d. analgetischen
analgetischen Medikation Substanzen

- zeitfixierte Verabreichung

- Beratung hinsichtlich optimaler

Medikation
Erlernen von - Relaxationstraining
Schmerzbewiltigungsstrategien - Biofeedback

- kognitive Kontrollmethoden:
- Aufmerksamkeitslenkung (intern/extern)
- Somatisierung
- ablenkende Imagination
- imaginative Transformation

Abbau passiven Schonverhaltens / - Physiotherapeutische Ubungen

Aktivitdtsautbau - Korperliches Training (z.B. Laufen)

- Uben kreativer Beschiftigung

- Eintiben bestimmter berufsédhnlicher Auf-
gaben (mit Einsatz sozialer Verstirkung

und Selbstverstarkung)

- Loschung von Schmerzverhalten

Tab. 2: Uberblick iiber die Ziele und Interventionen in der verhaltensmedizinischen Therapie chronischer
Schmerzen (aus: Kroner-Herwig 1987, S.333)

Andere Behandlungsversuche chronischer Schmerzen, wie der von Greenhoot und Sternbach
(1974) verwenden neben operanten Techniken auch Techniken anderer therapietheoretischer

Ausrichtungen, wie die der Transaktionsanalyse und der Gestalttherapie.

Auch tiefenpsychologische Aspekte, bei denen z. B. Traumata die Schmerzproblematik
beeinflussen oder mitbedingen, werden bei dem multimodalen Verstindnis der

Schmerztherapie akzeptiert und beriicksichtigt. Therapieschulenspezifische Diskussionen um
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Indikationen, die entweder die eine oder die andere Sichtweise festlegen, sind in der

psychologischen Schmerztherapie iiberwunden.

Noch kaum Eingang in die multimodalen Ansitze haben systemische und 16sungsorientierte
Aspekte gefunden. Dieses mag an der Anderungstriigheit eines Gesundheitssystems liegen,
das Krankheit immer noch als individuelles Schicksal sieht und das als hierachisch
organisiertes System Patientinnen immer noch als Unwissende ansieht, die von

Expertinnenseite aus "geheilt” werden.

3.2.8. Gruppentherapie mit iilteren Schmerzpatientinnen

Aus der Kritik der Verhaltenstherapie am tiefenpsychologischen Ansatz fiir Gruppentherapie,
daf neben ungiinstigen sozialen und psychologischen Erziehungsfaktoren als Bedingungen
fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen auch neurologische,
psychophysiologische und neuropsychologische Faktoren als &tiologische Bedingungen
beriicksichtigt werden miissen und damit eine nur auf die zwischenmenschlichen
Beziehungen ausgerichtete Psychologie nicht ausreicht, wurden eigene Ansitze entwickelt

(Fiedler 1990).

Historisch betrachtet wurden ausgehend von individuell angelegten Verhaltenstherapiepldnen
zunichst standardisierte Trainingsprogramme fir Gruppen entwickelt, bei denen
Problemstellungen und daraus abgeleitete Interventionsstrategien eng aufeinander bezogen
waren. Streng durchstrukturierte, gruppenspezifische Therapieziele, hauptséchlich zur
Eintibung sozialer Fertigkeiten oder Bewiltigung definierter Krankheitssympome, zeichneten
die ersten Gruppenprogramme auf verhaltenstherapeutischer Grundlage aus, sog.
‘zielgeschlossene Gruppen’.
"Die Beobachtung, daf3 sich fiir eine Reihe sozialer, insbesondere komplexer Verhal-
tensstorungen nicht immer gut zu definierende Zielzustinde finden lassen, hat schliefs-
lich zu einer Reihe sogenannter zieloffener’ Verhaltenstherapiegruppen gefiihrt.
Gleichzeitig forderte die zunehmende Bedeutung kognitiver Therapieverfahren und Me-
thoden der Selbstkontrolle in der Verhaltenstherapie eine Zielperspektive, die Klienten
ausdriicklicher, als dies bis dahin iiblich war, an der Verhaltensanalyse und
Therapieplanung zu beteiligen" (Fiedler 1986, S. 344).
Fiedler (1986) beschreibt drei verschiedene Grundkonzepte verhaltenstherapeutischer

Gruppenarbeit:
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1. die methodenspezifische Trainingsgruppe, die zielgeschlossen und vorwiegend an den
Interventionsmethoden orientiert ist,

2. die psychopidagogische Verhaltenstherapie in Gruppen, die jeweils eine
problemorientierte Arbeitsgruppe darstellt, die sich an der Gruppenzusammenstellung
(z.B. homogene Gruppenproblematik, demographische Merkmale, gemeinsame
Probleme innerhalb unterschiedlicher Stérungsbereiche, tibergreifende Zielstellung)
orientiert und die Gruppe an der Zielplanung beteiligt sowie

3. die zieloffene Psychotherapiegruppe, bei der die Gruppe gruppendynamische
Losungsmuster entwickelt, die verhaltenstherapeutisch genutzt werden kénnen. Dabei
wird die Gruppe als sozialer Mikrokosmos betrachtet: Sie stellt ein verkleinertes
Abbild des realen Umfeldes dar. Die Schwierigkeiten, die die einzelne im alltdglichen
Leben hat, tauchen auch in der psychotherapeutischen Gruppe irgendwann auf.
Dadurch ergibt sich die Moglichkeit, das problematische Beziehungsverhalten in der
Gruppe zu analysieren. (vgl. S. 349)

Fiir dltere Patientinnen wurde der Ansatz der psychopddagogischen Verhaltenstherapie in
Gruppen (psychoedukative Gruppentherapie) zu Stérungen und Problemstellungen, wie
Depressionen, Angste, Ehegattenverlust oder Pflegebediirftigkeit eingesetzt (vgl.

Steinmetz-Breckenridge u.a.1985).

Zur Vorbereitung und Durchfithrung psychoedukativer Verhaltenstherapie in Gruppen sind

folgende Aspekte zu beachten:

1. Die Auswahl der Gruppenmitglieder (Altershomogenitt, Beriicksichtigung der
Krankheit etc.) sollte auf das spezifische Behandlungsprogramm abgestimmt sein.

2. Vorgespriche tiber das Therapiekonzept sollten gefiihrt werden. Die Patientinnen
entscheiden selbst {iber die Teilnahme. Wenn Patientinnen wissen, was sie erwartet,
brechen sie die Therapie seltener ab. Es sollte eine nochmalige Méglichkeit zur
Entscheidung nach dem Kennenlernen der anderen Teilnehmer in der 1.
Gruppensitzung gegeben werden.

3. Bei der Durchfithrung des Gruppenprogramms ist zu beachten, i) daB ausfiihrliche
Informationen tiber Entstehung der Erkrankung, den Therapieverlauf und den
realistischen Erfolg gegeben werden, ii) daf3 die Patientinnen aktiv und
verantwortlich an der inhaltlichen Gestaltung mitarbeiten, iii) dal wiederholte
Einzeltherapie in der Gruppe und die Besprechung von Problemen vor und mit den
Gruppenmitgliedern erfolgt und daf3 iv) Hausaufgaben geplant und besprochen
werden.

Der psychoedukative Ansatz als Grundlage fiir die psychologische Schmerztherapie in
Gruppen hat eine starke Verbreitung gefunden (vgl. Basler und Kroner-Herwig 1995).
Obwohl der psychoedukative Ansatz bereits die Mitarbeit der Schmerzpatientinnen fokussiert
und diese in die Therapieplanung miteinbezieht, richtet sich dieser Einbezug eher auf die
Therapiezielsetzung als auf den ProblemlgsungsprozeB3. Dieser wird vor allem in hoch

standardisierten Gruppenprogrammen eher von der Therapeutin bestimmt, die als Expertin
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vorgibt, was die hilfreichen Interventionen und Veranderungen sind. Beim
Problemlgsungsproze3 werden zuerst immer die Probleme der Patientinnen definiert und
analysiert, um darauf aufbauend therapeutische Interventionen festzulegen. Ein
LosungsprozeB, der die Ziele, aber nicht die Probleme fokussiert, findet kaum Beachtung.
"Man kann den Eindruck haben, daf3 in der Verhaltenstherapie die Auffassung besteht,
daf3 bestimmte Probleme eben auch in der Regel mit bestimmten therapeutischen Me-
thoden am sinnvollsten angegangen werden. Dem wiirde auch der lGsungsorientierte
Therapeut prinzipiell noch nicht einmal widersprechen, wenn er auch sensibel bleiben
wiirde dafiir, ob manche Problemetikettierungen, die der Patient einbringt, oder auch
manche Problemetikettierungen, die von Therapeuten vorgenommen werden, die Ge-
fahr beinhalten, im Fall eines Patienten dessen ganz andersartige oder vielleicht kreati-
vere Losungsmdglichkeiten zu tibersehen, wenn man zu schnell bestimmte Standardlini-
en des Vorgehens verfolgt" (Angermaier 1994, S. 114).
Leider lassen sich aus systemischer Perspektive fast keine Modelle der
Gruppenpsychotherapie - geschweige der Gruppentherapie mit dlteren Menschen oder
Schmerzpatientinnen - finden. Erste Ansétze beschéftigen sich eher mit der themenoffenen
therapeutischen Arbeit. Hier werden von der Familientherapie entwickelte Methoden, wie
Familienrekonstruktion und -neukonstruktion in den Vordergrund gestellt und ins

Gruppensetting iibertragen werden (Fehlinger 1994). Ebenso werden 16sungsorientierte

kurzzeittherapeutische Ansitze (vgl. Kap. 3.2.6.) auf Gruppen iibertragen (Fehlinger 1994).

3.2.9. Psychologische Schmerztherapie mit iilteren Menschen - ein defizitires Gebiet?

Es wird weit verbreitet angenommen, daf3 chronische Schmerzen mit dem Alter untrennbar
verbunden sind. Schmerzen im Alter werden oft als "natiirliche” Konsequenz des
Alterungsprozesses angesehen und sind auch in ihrer sozialen Funktion von vielen
Patientinnen und dem Gesundheitssystem besonders akzeptiert (Harkins 1988). Frithe Studien
zur experimentellen Schmerzforschung hatten erhéhte Schmerzschwellen sowie
Verdnderungen bei der Habituation bei dlteren Versuchspersonen gemessen und darauthin
eine reduzierte Schmerzwahrnehmung postuliert (vgl. 3.1.2.). Dieses begriindet vielleicht die
geringe Zahl der psychologischen Publikationen und Studien zu diesem Gebiet und in
besonderem Maf3e im deutschprachigen Raum (Recherche tiber die Zentralstelle fiir

psychologische Information und Dokumentation von 5/1997).
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Unter Berticksichtgung der Populationen in Pflegeeinrichtungen leiden 75-86% der
65jéhrigen und Alteren nach verschiedenen Schitzungen an einer oder mehreren chronischen
Krankheiten, bei denen Schmerz eine signifikante Komponente der begleitenden
Unannehmlichkeiten ausmacht (Bonica 1980, Ferrell u.a. 1990, Mobily u.a. 1994, Roy u.
Thomas 1986).

Lichtenberg u. McGrogan (1987) beschreiben in einer deskriptiven Studie die
Auftretenshédufigkeit von chronischem Schmerz bei stationdren psychogeriatrischen
Patientinnen. Chronischer Schmerz tritt nach ihren Angaben bei dlteren psychiatrischen
Patientinnen doppelt so hiufig auf wie bei jiingeren. Altere Schmerzpatientinnen aus diesem
Kollektiv zeigen dabei signifikant haufigere Verhaltensprobleme als Patientinnen dieser
Altersgruppe ohne Schmerzen. Bei Bewohnerinnen von Pflegeeinrichtungen oder
Besucherinnen von Tagesbetreuungseinrichtungen scheinen chronische Schmerzen zum
Alltag zu gehoren. Schmerz und Depression bilden hier nahezu eine Einheit in der

Korrelation (vgl. Roy 1986b, Roy u. Thomas 1986).

Neuere Vergleichsstudien zwischen dlteren und jiingeren Menschen dokumentieren jedoch,
daB Altere eher seltener von ihren Schmerzen berichten oder die Tendenz haben, die
Schmerzintensitét niedriger anzugeben, als die Jingeren (Thomas u. Roy 1988). Insgesamt
verlieren sich altersbedingte Unterschiede in der Schmerzbeschreibung zugunsten der
Gemeinsamkeiten an Bedeutung. Sorkin u.a. (1990) fanden bei einem Vergleich von
mehreren somatischen und psychosozialen Faktoren, wie Schmerzstirke, Aktivitét,
Lebensbeeintrichtigung, emotionale Reaktionen auf Schmerz u.a. keine nennenswerten
Unterschiede. Die untersuchten dlteren Patientinnen wiesen nur eindeutig vermehrte

korperliche Beeintriachtigungen auf.

Davis u.a. (1990) verglichen dltere und jiingere Schmerzpatientinnen mit rheumatoider
Arthritis (RA) hinsichtlich des Gebrauchs von Schmerzbewiltigungstechniken und dazu
deren Einschitzung, wie hilfreich diese sind. Arztlich verordnete Medikation, Zerstreuung
bzw. Ablenkung, Anwendung von Wirme, korperliche Ubungen, heifie Bader oder Duschen,
Ruhe und Gespriche mit verstindnisvollen Personen wurden jeweils von mehr als 50% der
dlteren Schmerzpatientinnen als Schmerzbewaltigungsmethoden benannt. Im Vergleich dazu
wendeten jingere RA-Patientinnen signifikant mehr Techniken an, von denen Massage, heife

Béder oder Duschen, Stiitzen oder Schienen der betroffenen Korperstelle und
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Stresskontrolltechniken die meistgenannten waren. Wihrend sich bei der Gruppe der Alteren
keine Methode als besonders hilfreich identifizieren lieB, waren dies bei der Gruppe der

Jiingeren die Entspannungstechniken.

Die ersten Interventionsstudien auf Einzelfallbasis (Blanchard u.a. 1985, Kabela u.a 1989,
King u.a. 1984, Linoff u.West 1982) weisen jedoch eindeutig auf die Wirksamkeit
psychologischer Behandlung auch bei élteren Patientinnen hin. Kopfschmerzpatientinnen im
Alter zwischen 60 und 89 Jahren konnten erfolgreich mit einer jeweils individuell
zusammengestellten multimodalen Therapie bestehend aus Entspannung, kognitiver Therapie

und Biofeedback behandelt werden.

Untersuchungen zu Altersunterschieden bei der Effektivit von
Schmerzbewiltigungsprogrammen kommen zu sehr heterogen Ergebnissen. Einige Autoren
in dlteren Untersuchungen nehmen an, daf3 betagte Patientinnen nicht von der Behandlung in
Schmerzkliniken profitieren (Aronoff u. Evans 1982). Andere schlielen Patientinnnen tiber
60 Jahren aus ihrem Treatment aus (Holroyd u. Penzien 1986, Painter u.a. 1980) oder
kommen zu dem Schluf, daf fiir dltere Schmerzpatientinnen ein besonderes Screening oder

eine Selektion notwendig wére (Thomas u.a. 1981).

Eine Warte-Kontrollgruppen-Studie zur Effektivitat einer kognitiv- verhaltenstherapeutischen
Therapie fiir ambulante Patientinnen aus Schmerzkliniken (Puder 1988) in Abhéngigkeit vom
Alter ergab keine signifikanten Ergebnisse. Altere Patientinnen scheinen demnach dhnlich
wie jiingere von psychologischer Schmerztherapie zu profitieren. Zu dhnlichen Ergebnissen
kommen Middaugh u.a. (1988) bei ihrem Einzelfallvergleich von Patientinnen, die dlter und
junger als 55 Jahre sind. Sogar bei Heimbewohnerinnen lassen sich Effekte fiir
Ubungsprogramme zur Schmerzbewiltigung nachweisen (Fry u. Wong 1991, Miller u.

LeLieuvre 1982).

Cutler u.a. (1994) vergleichen drei Altersgruppen (Junge: <45, Mittelalte: 45-65, Alte: >65)
hinsichtlich ihrer Besserung durch die Behandlung in einem multidisziplindren
Schmerzzentrum. Sie dokumentieren, daf3 sich die Gruppen hinsichtlich der Baseline in den
Ausgangserkrankungen und -beeintrachtigungen eindeutig unterscheiden. Auf den
Ratingskalen zur Schmerzwahrnehmung, zum funktionellen Status, zur Arbeitstatigkeit und

Beschéftigung, zu verschiedenen Verhaltensvariablen, zur Hilflosigkeit und zu speziellen
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Treatmentzielen der Klinik kann man Verbesserungen durch multidisziplinédres

Schmerztreatment verzeichnen.

Bei den vorliegenden Studien handelt es sich ausschlielich um die Versorgung dlterer
Schmerzpatientinnen im Rahmen von Schmerzkliniken aus dem angloamerikanischen Raum.
Hier wird teilweise sogar tiber die Einrichtung spezieller Schmerzkliniken fiir dltere
Patientinnen diskutiert (Helme u.a.1996). Es sind keine Ergebnisse oder Erfahrungen
dokumentiert, welche die Umsetzung moderner, interdisziplindrer Schmerztherapie incl.
psychologischer Interventionen oder der psychologischen Schmerztherapie in der
wohnortnahen Versorgung an sich aufzeigen. Viele éltere Schmerzpatientinnen befinden sich

in Deutschland eher in hausérztlicher Behandlung als in weit entfernten Schmerzkliniken.

"Pain in the elderly patients: A neglected phenomenon?" (Closs 1994). Diese Frage muf}
nach Stand der aktuellen Literatur, uneingeschrinkt mit ‘ja” beantwortet werden. Zwar
schaffen viele aktuell erschienene Uberblicksartikel (vgl. Gibson u.a. 1994, Haley u. Dolce
1986, Hardy 1995, Helme u.a. 1996) ein stidndig wachsendes BewufBtsein fiir die
Schmerzprobleme dlterer Menschen, konkrete Umsetzungen in die therapeutische Praxis und
vor allem durch die psychologische Schmerztherapie (vgl. Widner u. Zeuchner 1993) sind vor
allem im deutschsprachigen Raum nur spérlich zu verzeichnen (Kruse 1995, Wilz u.a 1995).
" ..wide ranging and carefull assessments are needed. Benefits can be achieved not only
from the appropriate use of analgesic drugs, but also physical and psychological thera-
pies" (Closs 1994, S. 1072).
Bei der Vielzahl der vorhandenen Méglichkeiten der psychologischen Intervention bei
Schmerzpatientinnen scheint es angebracht, diese auf ihre Anwendbarkeit bei &dlterem

Klientel hin zu erproben.

3.3. Zusammenfassung

Psychologische Schmerztherapie im héheren Lebensalter bedarf der Beriicksichtigung einiger

gerontologischer Aspekte.

Ungeachtet der Frage wann eine Schmerzpatientin exakt als alt definiert wird, lassen sich mit

zunehmendem Alter einige biologische Verdnderungen ausmachen, die die inhaltliche und
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forschungsmethodische Ausgestaltung einer psychologischen Schmerztherapie fiir dltere

Patientinnen beeinflussen.

Neben den ‘normalen” biologischen Verinderungen, denen alle Menschen im Laufe ihres
Entwicklungsprozesses unterliegen, muf} bei dlteren Schmerzpatientinnen die Moglichkeit

des Auftretens von Multimorbiditdt und Polypathie mitberticksichtigt werden.

Geistige Fahigkeiten, wie Intelligenz oder Gedéchtnis, unterliegen zwar auch altersbedingten
Veridnderungen, die bei der Therapie dlterer Schmerzpatientinnen beachtet werden miissen,

jedoch stellt letztlich der aktuelle Gesundheitszustand den entscheidenden Einflulfaktor dar.

Personlichkeitsmerkmale als Pradisposition fiir die Entwicklung von Schmerzsyndromen
spielen, dhnlich wie bei jiingeren Personen keine Rolle. Die personliche Verarbeitung im
sozialen und kommunikativen Kontext ist bei élteren wie bei jiingeren Schmerzpatientinnen

von Bedeutung.

Die Erkenntnisse der gerontologischen Forschung, bezogen auf Schmerzpatientinnen 143t
vermuten, dafl auch hier Konzepte und Ansétze einer lebenslangen Verdnderungs- und
Entwicklungsmdoglichkeit im Sinne der Interventionsgerontologie anzuwenden und praktisch
umsetzbar sind. Demnach sind auch psychologische Ansétze zur Behandlung von Stérungen

auf éltere Menschen tibertragbar.

Die schmerzpsychologischen Therapieansitze verschiedener theoretischer Ausrichtungen
bieten zahlreiche Interventionsangebote, die auch fiir die Behandlung &lterer

Schmerzpatientinnen geeignet erscheinen.

Die schmerzpsychologische Behandlung ilterer Patientinnen ist vor allem im
deutschsprachigen Raum kaum dokumentiert. Im angloamerikanischen Bereich ist bereits
mehrfach auf dieses defizitire Gebiet hingewiesen worden. Zudem werden dort bereits
Treatments und erste Forschungsergebnisse vorgelegt. Die psychologischen
Behandlungsansitze sind jedoch fast ausschliefSlich verhaltenstherapeutisch orientiert und

beziehen sich auf Schmerzkliniken mit tiberwiegend stationdrem Angebot.
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4. Methoden klinischer Schmerzmessung und
-forschung

Im folgenden Kapitel werden Methoden klinischer Schmerzmessung und Ansitze
klinisch-psychologischer Schmerzforschung vorgestellt. Der Multidimensionalitit
chronischer Schmerzen angemessen, erhebt die moderne Schmerzforschung sowohl
medizinisch-physiologische als auch psychosoziale Daten. Diese stammen aus
unterschiedlichen Datenquellen, wie Patientin, Angehdrige etc. und werden mit
verschiedenen MeBmethoden erhoben. Die folgenden Ausfithrungen geben einen Uberblick,
wobei bei der Darstellung eine Gewichtung im Hinblick auf die Anwendung im Rahmen
schmerzpsychologischer Interventionsforschung in ambulanten klinischen Feldern

vorgenommen wird.

4.1. Begriffsbestimmungen der Algesimetrie

Algesimetrie wird als Sammelbegriff fiir die verschiedenen wissenschaftlichen Methoden der

Schmerzmessung verwendet.
Dabei stellt sich die Frage, ob Schmerz tiberhaupt mef3bar ist.

Schmerz als individuelles, auf den K6rper bezogenes Erlebnis eines Menschen ist nicht
unmittelbar, sondern nur durch unwillkiirliche oder beabsichtigte Mitteilung und/oder
Reaktion fiir andere Menschen erfahrbar. Dabei impliziert die Schmerzerfahrung eine
Vielzahl von unterschiedlichen und oft miteinander verflochtenen Indikatoren, welche in

theoretischen Ansétzen und Modellvorstellungen ihre Darstellung finden (vgl. Kap. 2).

Um sich einer Objektivierung des Schmerzphédnomens zu ndhern, versuchen
wissenschaftliche Methoden die SchmerziduB3erungen und -reaktionen moglichst quantitativ
und reproduzierbar zu erfassen, um danach auf die individuelle Erfahrung Riickschliisse

ziehen zu k6énnen.

Die Algesimetrie unterscheidet grundsétzlich die klinische von der experimentellen und die

subjektive von der objektiven Schmerzmessung.
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Der Begriff der objektiven Algesimetrie wird angewendet, wenn durch die Erregung des
nozizeptiven Systems ausgeloste Reaktionen erfait werden sollen. Haufig angewendete
MefBverfahren der objektiven Algesimetrie sind Reflexmethoden, z.B. die Messung des

psychogalvanischen Reflexes als Veranderung des Hautwiderstandes und der Ableitung

evozierter Potentiale mittels EEG (vgl. Handwerker 1984b).

Stehen die willkiirlichen Mitteilungen einer Versuchsperson iiber den Schmerz im
Vordergrund der Erfassung, so werden die dort zur Anwendung gelangenden Methoden der

subjektiven Algesimetrie zugeordnet.

Subjektiv algesimetrische Methoden stehen in der Tradition der Psychophysik mit der
Bestimmung von Schmerzschwellen und Unterscheidungsschwellen sowie der quantitativen
Bestimmung von Reiz- und Empfindungsstirken (z.B. Weber-Fechner-Gesetz bei Gescheider

1976).

Neben der Messung von Schwellenwerten verwendet die subjektive Algesimetrie die
Skalierung von Schmerzintensitéten und affektiven Dimensionen auf verbalen Schitzskalen
und visuellen Analogskalen (vgl. Kap. 7.3) sowie Methoden der "Sensory Decision Theorie"

(vgl. Chapmann 1977, Rollmann 1977).

Die Methoden der objektiven und subjektiven Algesimetrie werden der jeweiligen
Fragestellung und dem Untersuchungsgegenstand nach ausgewahlt. Ansatzpunkte fiir
algesiologische Messungen in Bezug auf die korperlichen und psychischen Vorgénge haben
eine lange Tradition. So beschreibt Zimmermann (1984) schematisch die subjektive
(psychologische) und objektive (physiologische) Reaktionsdimension und die méglichen
Ansatzpunkte fiir algesimetrische Messungen. Sein Schema intendiert ein
Zwei-Komponenten-Modell (diskriminative und affektive Komponente) der subjektiven,
meBbaren Schmerzerfahrung. Bereits in den frithen Jahren der Algesimetrie wurde die
Bedeutung von subjektiven und objektiven Indikatoren des Schmerzgeschehens anerkannt.
Der heutige Standard algesimetrischer Datenerhebung verlangt die Kombination von

MeBmethoden im Sinne einer multidimensionalen Algesimetrie (vgl. Kap. 2.3).

Die experimentelle Algesimetrie bemiiht sich um eine Erfassung von Schmerzen mit
experimentell gesetzten Reizen (z.B. elektr. Reize, Kélte- oder Hitzereize) an gesunden
Versuchspersonen oder Patientinnen. Mittels experimentell algesimetrischer Methoden ist fiir
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eine Vielzahl von neurologischen, pharmakologischen und psychologischen
Schmerzvariablen und tiber den Verlauf von Schmerzreaktionen bzw. -empfindungen ein

differenziertes Verstindnis entstanden.

Im Gegensatz zur experimentellen versucht die klinische Algesimetrie die im Verlauf von
Krankheiten und Verletzungen auftretenden Schmerzen, deren zugrunde liegende Reizung oft

schwer kontrollierbar ist, zu erfassen.

Zimmermann (1984) sieht fiir das Zusammenbringen klinischer und experimenteller
algesimetrischer Methoden ein gundsitzliches Dilemma:
"Je besser eine experimentelle Methode der Schmerzmessung reproduzierbar und quan-
tifizierbar ist, ein umso unvollkommeneres Modell des klinischen Schmerzes scheint sie
darzustellen. Entwickelt man andererseits kliniknahe Methoden, dann nimmt man viel-
leicht Nachteile der klinischen Beobachtung (schlechte Reproduzierbarkeit) in Kauf,
ohne dem klinischen Schmerz wirklich nahe zu kommen. Schlieflich hat die Forderung
nach Kliniknéhe dort ihre Grenzen, wo eine Methode der Schmerzerzeugung fiir frei-
willige Probanden unzumutbar wird" (S. 105).
Fiir die Evaluation der Wirksamkeit eines psychologischen Interventionsprogramms im
Rahmen der ambulanten Versorgung konnen jedoch nur Methoden der klinischen
Algesiologie von Relevanz sein. Methoden der experimentellen Algesiologie sollen deshalb
im weiteren Verlauf vernachlissigt werden. Objektive oder physiologische Parameter des
Schmerzgeschehens mit psychologischen Faktoren zu korrelieren, gehort sicher noch zu den
Herausforderungen klinischer Schmerzforschung. Fiir die Wirksamkeitspriifung des
vorliegenden ambulanten psychologischen Interventionsprogramms stehen dem Einbezug
physiologischer Parameter ethische, berufsrechtliche und organisatorische Griinde entgegen,

so daf} sich im folgenden auf die subjektive Schmerzmessung beschrankt werden kann.

4.2. Klinische Schmerzmessung

Die klinische Schmerzmessung versucht Schmerz, welcher auf der Grundlage einer internalen
nozizeptiven Stimulation entsteht, auf den Ebenen der Wahrnehmung und der Erfahrung zu
beschreiben. Problematisch ist dabei die Verwendung des Begriffs ‘messen” im strengen
mathematisch-naturwissenschaftlichen Sinne, da die Art der Stimulation "Schmerz” nicht

direkt erschlieB3bar ist.
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"Der Begriff der Messung bezieht sich somit hauptscichlich auf ein psychometrisches

Testverstindnis, d.h. Schmerz soll objektiv, zuverlissig und giiltig mit Bezug auf intra-

und interindividuelle Vergleichbarkeit quantifiziert werden" (Scholz 1990, S. 208).
Grundlage fiir die heute als etabliert zu betrachtende multidimensionale klinische
Schmerzmessung sind trimodale Schmerzmodelle wie sie z.B. von Birbaumer (1984) in
Anlehnung an Sanders (1979) entwickelt wurden. Die Modalititen “behavioral-motorisch’,
“subjektiv-erlebnisbezogen” und “biologische Prozesse” bieten die unterschiedlichsten
Moglichkeiten der Datenerhebung auf verschiedenen Ebenen (vgl. Flor u. Heimerdinger

1992, Geissner, Dalbert u. Schulte 1992, Scholz 1990 u.a.).

Weitere Variationsmoglichkeiten der Schmerzmessung erschlieen sich durch Nutzung
verschiedener Datenquellen. Neben der Art der Auskunftsperson (Patientin, soziale
Bezugsperson, professionelle Bezugspersonen, neutrale Beobachterinnen etc.) liefert die Art
der verwendeten MeBinstrumente jeweils verschiedene Informationen iiber unterschiedliche

Aspekte des Schmerzes.

Fiir die konzeptionelle Entwicklung eines Schmerzbewiltigungstrainings mit der Zielgruppe
ambulanter Patientinnen, die auch ohne Anbindung an eine definierte, auf Schmerz
spezialisierte Praxis oder Instituion an dem Programm teilnehmen konnen, schrianken sich die
Moglichkeiten der Nutzung von Datenebenen und Datenquellen weiter ein. Neben der
biologisch-physiologischen Datenebene, die nur durch medizinisches Personal erhoben
werden kann, miissen fiir das Programm insgesamt alle Fremddatenquellen aus

Datenschutzgriinden ausgeschlossen werden.

Fiir die Schmerzmessung im Rahmen eines ambulanten Programms gilt: aus den
Moglichkeiten der “subjektiv-erlebnisbezogenen” und der “behavioral-motorischen’
Datenebene - eingegrenzt auf die Datenquelle 'Programmteilnehmerin’ - werden fiir die

Evaluation relevante Aspekte extrahiert und die dazugehdrigen Variablen bestimmt.

Dafiir stehen nach Scholz (1990) die Moglichkeiten der Selbstberichtsmethoden mittels
Fragebogen oder Interviews, der Verdnderungsmefmethoden mittels Tagebiichern oder der

Verhaltensbeobachtung zur Verfiigung.

Fiir ein Therapieprogramm, welches als Teil des Angebotes der ambulanten Versorgung von

Schmerzpatientinnen in der Erprobung steht und ohne zusitzliche finanziellen und
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personellen Mittel auszukommen hat, muf3 eine Kapazititen sparende MefBmethodik
bevorzugt ausgewéhlt werden. Zeit- und personalaufwendige Verfahren, wie Interviews oder
Verhaltensbeobachtung, kommen deshalb hier nicht in Betracht. Statuserhebungs- und
Verinderungsmefmethoden in Selbstberichtsform werden aus pragmatischen Griinden

favorisiert.

4.3. Datenerhebung zu verschiedenen Aspekten chronischer Schmerzen
mittels Selbstberichtsmethoden

Bei der Vielzahl der in der Schmerzforschung angewendeten Datenerhebungsverfahren 143t
sich schwerlich eine Systematik oder Klassifikation erstellen. Viele Variationen und
Kombinationen werden einerseits dem Anspruch nach multidimensionaler Schmerzforschung

gerecht, erschweren andererseits deren Systematisierung.

Scholz (1990) klassifiziert die Selbstberichtsmethoden psychometrischer Schmerzmessung

nach

® Schmerzskalen, "mit denen verschiedene Schmerzqualitiiten wie die Intensitdt, der sen-
sorisch-diskriminative und der affektiv-motivationale Aspekt sowie die Schmerztopo-
graphie beurteilt bzw. gemessen werden konnen" (S. 210),

B Schmerztagebiicher, bei denen ein unter fortlaufender Datenerhebung in der Zeit ab-
laufender ProzeB zu spezifischem Schmerzverhalten oder zum funktionalen Charakter
des Schmerzes abgebildet wird und

B Schmerzfragebogen, die sich "auf'individuelle Schmerzerfahrungen ..., Schmerzverhal-
ten, Bewdiltigungsverhalten und Einstellungen gegeniiber dem Schmerz konzentrieren”
(S. 216)

Nach den Ergebnissen einer Arbeitsgruppe "zur psychologischen Diagnostik im Rahmen der
Qualititssicherung in der Therapie chronischen Schmerzes” wird eine Systematisierung von
MeBinstrumenten nach thematischen Gesichtspunkten schmerzrelevanter Aspekte

vorgenommen.

Dazu zdhlen Verfahren zur Erfassung

B des Schmerzerlebens,
B der Schmerzintensitit und dessen Verlaufs,

® des Schmerzverhaltens (vgl. Redegeld u.a. 1995),
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B kognitiver Schmerzverarbeitung und - bewiltigung (vgl. Glier 1995),
= yon Behinderung und Beeintrachtigung,
® schmerzrelevanter interaktioneller Aspekte (vgl. Nilges u.a. 1995)
® schmerzassoziierter Dimensionen, wie Beschwerden, Angst, Depression u.a.(vgl. De-
necke u.a. 1995).
Zusitzlich werden schmerzbezogene, im engeren Sinne nicht-psychometrische,
anamnestische Daten erhoben, die dennoch fiir psychologische Fragestellungen relevant sein

konnen.

Methodisch werden die Daten zu diesen Aspekten iiber Schmerzfragebogen, Schmerzskalen
und Schmerztagebiicher erhoben, wobei Uberschneidungen bei der Zusammenstellung von
Inventarien zur multidimensionalen Erfassung des Schmerzgeschehens nicht zu vermeiden

sind.

Im Rahmen dieser Arbeit soll der Begriff "Schmerzfragebogen” fiir bestimmte
Kombinationen und Zusammenstellungen von Einzelfragen zu anamnestischen und
schmerzbezogenen Datenerhebungen, incl. psychometrischer Skalen, zur Erfassung von
schmerzbezogenen und schmerzassoziierten Daten verwendet werden, wenn diese sich auf
einen definierten Zeitpunkt beziehen. Der Begriff "Schmerztagebuch" wird hier, anderen
Autoren (Redegeld u.a. 1995) folgend, als Kombination und Zusammenstellung von
MeBinstrumenten, die schmerzbezogene und schmerzassoziierte Daten tiber einen definierten

Zeitraum erheben, definiert.

4.3.1. Datenerhebung iiber Schmerzfragebiogen

Die derzeit in der klinischen Praxis verwendeten Selbstberichtsmethoden zur Erfassung
chronischer Schmerzen beziehen sich auf die Datenerhebung iiber die Vorgeschichte und den
Verlauf. Dabei stehen mehrere - meist in den groBen Schmerzzentren (Diisseldorf, Géttingen,
Heidelberg, Mainz u.a.) entwickelte - Erhebungsbogen zur Verfiigung (Basler u.a. 1996,
Geissner u. Jungnitsch 1992, Seemann 1987). Diese erfassen allgemeine Schmerzsyndrome

oder sind schmerzsyndromspezifisch (Kopfschmerz, Riickenschmerz) ausgelegt.

Im stationdren und ambulanten Einsatz werden diese Erhebungsbdgen als Instrumente zur

Zeitersparnis und Effektivititserhohung beim Erstgesprich, als Screening-Instrument zur
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Unterstlitzung diagnostischer und therapeutischer Entscheidungen und als

Dokumentationsinstrument klinischer Schmerzforschung verwendet.

Nach Seemann (1987) lassen sich inhaltlich neben den demographischen Daten vier

Fragenkomplexe zusammenstellen, die sich in allen Erhebungsbdgen wiederfinden lassen:

® die Schmerzgeschichte und Vorbehandlungen des Schmerzes,
® die derzeitigen Schmerzen und Begleitbeschwerden,
® die Allgemeinanamnese und

® der Umgang der Patientin mit den Schmerzen.

Zur Schmerzvorgeschichte enthalten alle Erhebungsbogen Fagen zu:

B dem Beginn der Schmerzen,

® dem aktuellen Anlal des Schmerzbeginns,

B der Schmerzentwicklung,

= den Vorbehandlungen,

® der Art- und Anzahl der konsultierten Arzte,
B Krankenhaus- und Kuraufenthalten,

m Zeiten der Arbeitsunfihigkeit und

B Minderung der Erwerbsunféhigkeit und Rentenbegehren.

Zu den aktuellen Schmerzen und Begleitbeschwerden werden folgende Informationen

erhoben:

®  das Hauptschmerzgebiet, auf welches sich die Befragung beziehen soll
(Schmerztopographie),

® der Beginn der Ausstrahlung der Schmerzen,
B die Tiefen- bzw. Oberflichenlokalisation der Schmerzen,
® die Zeitbezogenheit des Schmerzauftretens,

® das Schmerzerleben bzw. die Schmerzqualitit.

Fiir die Ermitttlung der Schmerztopographie werden Kopf- und Kérperschemata, oft in
Verbindung mit offenen Antwortkategorien oder verbalen Kategoriensystemen angewendet

(vgl. Basler u.a. 1996, Geissner u. Jungnitsch 1992, Seemann 1987).
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Bei der Erfassung des Schmerzerlebens durch Schmerzfragebdgen werden psychometrische
Verfahren im eigentlichen Sinn angewandt. Die Beschreibung von Schmerzqualititen erfolgt
durch sog. Adjektivlisten, deren Tradition im McGill Pain Questionaire (Melzack 1975) liegt.
Mehrere Instrumente mit unterschiedlichen Subskalen liegen in tibersetzten, modifizierten

oder analog konstruierten Versionen vor (Redegeld u.a. 1995).

Zum Umgang mit Schmerzen und zum Schmerzverhalten werden bei den Patientinnen Daten

B zur Schmerzmitteleinnahme,
B zu Ereignissen, die Schmerzen auslosen, verbessern oder verschlimmern,
® 7u den Auswirkungen auf Stimmung und Alltagsaktivititen und

B zu Maflnahmen der Schmerzbewiltigung

erhoben.

Die Ermittlung psychometrischer Daten zum Schmerzverhalten erfolgt tiber offene

Antworten, verbale Kategoriensysteme oder Verhaltens-Checklisten.

Die Items der Schmerzfragebdgen kénnen verschiedene Zeitbeziige enthalten. Nach Scholz
(1990) erheben Fragen nach unmittelbarer Erlebnisqualitit Informationen mit
Gegenwartsbezug und Fragen nach der Schmerzerfahrung Informationen mit

Vergangenheitsbezug.

Da fiir die Evaluation eines eigenstandigen psychologischen Schmerzbewaltigungstrainings
fiir dltere Menschen aus Datenschutzgriinden nicht auf Fremddaten (Diagnosen,
Krankengeschichten etc.) zurtickgegriffen werden kann, werden in einem Fragebogen sowohl
anamnestische als auch schmerzbezogene Daten miterhoben werden miissen. Diese Angaben
und ausgewihlte schmerzassoziierte Daten miissen auf die Altersgruppe und die

Fragestellung hin zusammengestellt werden.

4.3.2. Datenerhebung iiber Schmerztagebiicher

Schmerzverlaufsprotokolle oder Schmerztagebiicher mit unterschiedlichen
Schmerzparametern werden zur Zusammenhangsdiagnose zwischen diesen Variablen,

zwischen einer Schmerzvariablen und anderen Ereignissen oder zur Bewertung von
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Therapiewirkungen eingesetzt. Zahlreiche Beispiele solcher Schmerztagebiicher und deren

Inhalte finden sich in Redegeld u.a. (1995), Scholz (1990), Seemann (1987) u.a..

Schmerztagebiicher enthalten je nach Autorin Themengebiete wie:

B Schmerzintensitit und -dauer,

® Ertraglichkeit der Schmerzintensitit,

® Stimmungs- und Aktivititsparameter,

®  Medikamenteneinnahme,

® Belastung sozialer Bezichungen,

® Moglichkeiten der Schmerzbeeinflussung

m Copingstrategien u.a.m.

Zur Erfassung der Schmerzintensitét und anderer tiber Rating-Skalen einzuschitzende
Parameter werden verschiedenste Varianten verbaler, numerischer oder visueller
Analogskalen herangezogen. (Zur Methodenproblematik von Analogskalen bei

Schmerzparametern vgl. Handwerker 1984b, Jensen u.a. 1986).

Wie bei den Fragebogen lassen sich syndromspezifische Verlaufsprotokolle, wie
Kopfschmerztagebiicher (vgl. Gerber u.a. 1987, Pfaffenrath u. Gerber 1992) und
syndromunspezifische Verlaufsprotokolle, wie das Heidelberger Schmerztagebuch (Seemann
1987), Schmerztagebuch des BMFT-Projektes (Basler u. Kréner-Herwig 1995) u.a.,

unterscheiden.

Zur Auswertung werden die zeitkontingent erhobenen Werte {iber den Gesamtzeitraum

hinweg deskriptiv, computergestiitzt ausgewertet und graphisch dargestellt.

Aus den Graphiken lassen sich z.B.:

® die Tagesrhythmik von Schmerzen,

B das Vorhandensein von Nachtwerten,

B die Verdnderung der Schmerzintensitit iiber den Protokollzeitraum,
® der Mittelwert und die Standardabweichung der Schmerzintensitt,

B das Verhiltnis der Schmerzintensititskurve zu den personlich erlebten Einschrinkun-
gen des Tagesablaufes, zum Medikamentenverbrauch, zu Tagesaktivititen u.a.

ersehen.
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Die Verwendung von Tagebiichern zur Messung und Dokumentation des Prozef3verlaufs von
Schmerzen findet in der klinischen Praxis weite Verbreitung. Von besonderer Bedeutung bei
der Anwendung ist der

"Kompromif} zwischen einer méglichst genauen, zeitnahen Protokollierung und der

Praktikabilitdit sowie der Zumutbarkeit fiir die Patienten" (Redegeld u.a. 1995, S. 158).
Im Vergleich zu der verbreiteten Anwendung von Tagebiichern in der klinischen Praxis
bleiben im Rahmen klinischer Forschung noch Fragen, vor allem nach der geeigneten
Verrechnung der Rohdaten, ungeldst. Ungeklart ist z.Z. auch noch, inwieweit sich die
kontinuierliche und umfangreiche Datenerhebung {iiber einen ldngeren Zeitraum auf die
Patientinnen und die verschiedenen Aspekte ihres Schmerzgeschehens auswirken. In der
klinischen Praxis findet die Anwendung von Tagebiichern ihre Grenzen, wo die Bereitschaft

zur Bearbeitung bei Patientinnen und Therapeutinnen fehlt.

Nach eigenen klinischen Erfahrungen finden die umfangreichen, meistens auf klinische

Settings ausgerichteten Tagebiicher wenig Akzeptanz.

4.4. Schmerzmessung bei élteren Patientinnen

Zur Schmerzmessung bei élteren Patientinnen werden tiberwiegend die Standardmethoden

referiert, wie sie fuir jiingeres Klientel entwickelt wurden (Wilz u.a. 1995).

Aus der Schmerzdiskussion der Alternsforschung (Oswald 1983) ist bekannt, daf3 bei der
Ubertragung psychodiagnostischer Methoden, die fiir jiingere Altersgruppen entwickelt
wurden, auf Fragestellungen des hoheren Lebensalters Schwierigkeiten hinsichtlich der
Sehfihigkeit, Feinmotorik, zeitliche Belastbarkeit, veridnderte kognitive Fahigkeiten,
reduzierte Motivation fiir Testuntersuchungen, der aktuellen Gesundheitssituation u.a. zu

erwarten sind (vgl. Kap. 3).

Fiir die Schmerzmessung bei Alteren steht langfristig die Uberpriifung der vorhandenen
Methoden und ggf. deren Modifikation oder Neuentwicklung an. Die Entwicklung eigener
diagnostischer Instrumente in der Gerontologie (vgl. Lehr 1991, Oswald u. Fleischmann
1986) 146t vermuten, daf3 dieses auch im Bereich der Schmerzforschung bei dlteren

Schmerzpatientinnen notwendig sein wird.
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"There is a need to refine and develop measures of pain in the older patient, especially
those with cognitv impairment. These are required for both acute and chronic pain"”
(Hardy 1995, S. 270).
Vergleichbares gilt fiir die Bestimmung und Messung von Outcome-Variablen. Viele
behaviorale Programme orientieren sich an Variablen wie Berufstitigkeit oder
Bewegungsaktivitit, welche fiir dltere Menschen génzlich unangemessene oder nur in
redefinierter Form angemessene Outcome-Male darstellen.
"There is often an apparent difference between percieved outcome in the jounger pati-
ent and that observed in older people. We need to investigate standard treatments in jo-
unger people to see whether they apply to the growing population of older subjekts"
(Hardy 1995, S. 270).
Die Anwendung geriatrischer Erkenntnisse iiber die biologischen Verdnderungen (vgl. Kap.
3.1.2) bei der Umgestaltung vorhandener MeBinstrumente (GroBschrift, Fettdruck,
Itemreduktion u.s.w. ) ist ein erster Schritt, wobei langfristig die Frage der Outcome-Mal3e

nicht unberiicksichtigt bleiben darf.

4.5. Versuchsplanung in der klinischen Schmerzforschung

Klinische Schmerzstudien sollen die Einschédtzung der Wirksamkeit verschiedener
therapeutischer Mafinahmen erlauben. Die Vielzahl der in den siebziger und Anfang der
achtziger Jahre erstellten psychologisch orientierten Therapiestudien ergaben noch
widerspriichliche Ergebnisse beziiglich der Wirksamkeit der angewendeten
Interventionsverfahren, deren wesentliche Ursache in der Uneinheitlichkeit der angewendeten

Forschungsmethoden lag.

Die intra- und interindividuelle Variabilitdt von Schmerzen auch innerhalb einzelner
Syndromgruppen, wie Kopfschmerzen oder Riickenschmerzen, 146t kaum Aussagen iiber die
Gesamtpopulation zu, konstatierte Kordy (1982). Er bezeichnete in diesem Zusammenhang
die zu Forschungszwecken rekrutierten Stichproben als Teilmengen, iiber die Informationen

erhoben werden und die keine Riickschliisse auf die Gesamtpopulation erlauben.

Die Vielzahl der im Laufe der vergangenen 10 Jahre durchgefiihrten klinischen Studien zur

Indikationsfrage von psychologischen Interventionen belegen jedoch deren Wirksamkeit
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(Basler u.a. 1990, 1996; Geifiner u. Jungnitsch 1992). Die Wirksamkeit und Notwendigkeit
klinisch-psychologischer Interventionen bei chronischen Schmerzen wird inzwischen als
unumstritten angesehen. Neben der Evaluation von bereits "klassischen’
Therapieprogrammen, z.B. bei Kopf- und Riickenschmerzen oder bei Schmerzen aufgrund
von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises zur Effektivititsverbesserung, sind
heute besondere Zielgruppen, z.B. Kinder, &ltere Patientinnen, von erhéhtem
Forschungsinteresse. Die klinisch-psychologische Schmerzforschung interessieren auerdem
neben der Prézisierung und Erweiterung von individuum-zentrierten Interventionen auch die
Erforschung von system- und kontextorienterten Aspekten schmerzpsychologischer

Interventionen.

Als Grundbedingungen der Versuchsplanung fiir klinische Schmerzstudien gelten nach wie
vor - genauso wie fiir andere humanwissenschaftliche Studien - die Nachvollziehbarkeit der
Ziele und Hypothesen der Untersuchung, die operationale Definition des

Untersuchungsgegenstandes und die Uberpriifbarkeit der Hypothesen.

Zu Beginn der Planung von klinisch-empirischen Schmerzstudien stehen die genaue

Beschreibung der Fragestellung, der Zielsetzung und der Hypothesen.

Fiir die Prifung der Hypothesen ist eine genaue Definition von abhingigen (der klinischen
Wirkung auf Schmerzparameter) und unabhéngigen Variablen (Art der psychologischen
Intervention) anzugeben. Bei der Definition von psychologischen Interventionen als
unabhingige Variable mul3 das verstirkte Auftreten unspezifischer, intervenierender Grofen,
z.B. Therapeutinnenvariablen, Einflul von Interaktionsprozessen, Einfluf} des sozialen
Kontextes u.a.m. (vgl. Hartig 1975) beriicksichtigt werden. Problematisch ist diese
linear-kausale Forschungsmethodik dort, wo gerade bei Gruppenprogrammen der
gruppendynamische Aspekt fiir therapeutische Verdnderungsprozesse genutzt wird. Bei
Therapieinhalten, wie der interaktionellen Verflechtung von Schmerzsyndromen mit
familidren oder partnerschaftlichen Strukturen werden sogar explizit systemisch orientierte
Inhalte vorgegeben, die durch linear-kausale Forschung nur eingeschrénkte oder

unbefriedigende Erkenntnisse ermdglichen.

Bei der Auswahl der Kriterien fiir die Erfolgsmessung ist festzulegen, wann und in welchem

AusmaB ein therapeutischer Erfolg als erreicht gilt. Nach Auffassung von Gerber u.a. (1987)
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kann hinsichtlich klinisch-psychologischer Schmerzstudien dann von einem therapeutischen
Erfolg gesprochen werden, wenn mindestens zwei der folgenden Erfolgsvariablen stabile

signifikante Verbesserungen zeigen:

® signifikante Verminderung der Schmerztage bzw. der Anfallsfrequenz,
B signifikante Reduktion von Schmerzmitteln,
® signifikante Erhohung eines operational definierten "aktiven” Verhaltens und

® signifikante Herabsetzung der Schmerzempfindung und -intensitét.

Solche Erfolgskriterien dienen einer globalen Uberpriifung der Wirksamkeit

schmerztherapeutischer Programme.

Fiir die operationale Definition eines Schmerzsyndroms sollten neben medizinischen
Klassifikationssystemen die expliziten Beschreibungen des Syndroms herangezogen werden.
Erstere bieten zwar eine gute Standardisierungsmoglichkeit beschreiben jedoch wenig die
Heterogenitit und Variabilitdt von Schmerzsyndromen. Diagnosen aus der Anamnese der
Patientinnen erschlielen den individuellen Charakter des Schmerzes, sind aber mit
Fehlerquellen, wie den subjektiven Bewertungsprozessen von korperlichen Wahrnehmungen,

belastet.

Eine prézise Beschreibung von Patientinnenstichproben mit gleichen oder dhnlichen
Symptomen kann es erforderlich machen, neben der Uberpriifung von
differentialdiagnostischen Abgrenzungen und Ausschlu3kriterien eine langere Vorlaufphase

(Baseline) zur Beobachtung der Schmerzsymptomatik einzusetzen.

Probleme klinischer Therapiestudien finden sich weiterhin bei der Erstellung des

Studiendesigns. Viele Studien verwenden Pra-Post-(Warte-)Kontrollgruppen-Anordnungen.

Die Schwierigkeiten dieser Versuchspline liegen hédufig in den nicht zu erfiillenden

Grundbedingungen, auf die die Forschungslogik solcher Gruppenexperimente aufbauen.

So kann bei vielen Untersuchungen keine geniigend grof3e homogene Patientinnengruppe
(n>30) rekrutiert werden, um bei der Randomisierung auf Treatment- und Kontrollbedingung
zu einer hinreichend, statistisch tragbaren Gruppengrofie zu gelangen. Oft ist in der klinischen

Praxis die Varianz innerhalb der Patientinnengruppe so grof3 (auch nach einer
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Randomisierung nach symptomatischen oder biographischen Aspekten), dal Unterschiede

zwischen den Gruppen gar nicht deutlich werden konnen.

Fiir klinische Schmerzstudien ist die Verdnderungsmessung und die Messung des Verlaufs
von Schmerzprozessen eine besonderes Anliegen. Die Verwendung gruppenstatistischer
Verfahren parametrischer und nicht-parametrischer Art ergibt fiir die dabei erhobenen Daten
statistische Bedenken (vgl. Hartig 1975, Kordy 1982, Revenstorf 1979), die im Rahmen

schmerztherapeutischer Studien beriicksichtigt werden miissen.

4.6. Zusammenfassung

Durch die rege Aktivitdt bei der Entwicklung geeigneter multimodaler Forschungs- und
MeBmethoden im Bereich der klinischen Schmerzforschung werden kontinuierlich neue oder
revidierte Versionen bereits entwickelter Instrumente vorgestellt. Erst allmahlich zeichnen
sich mit dem Ziel der zunehmenden Vergleichbarkeit von Forschungsergebnissen

Standardisierungen ab.

Wihrend spezielle MeBinstrumente fiir Kinder bereits entwickelt wurden, werden fiir éltere
Schmerzpatientinnen die Verfahren eingesetzt, wie sie sich auch bei jiingeren etabliert haben.
Aus den Erkenntnissen der Gerontologie und nach eigenen klinischen Erfahrungen ist fiir
MeBinstrumente im Einsatz bei édlteren Schmerzpatientinnen zu fordern, daf diese mindestens
in ihrer duBeren Gestaltung den teilweise eingeschriankten korperlichen Moglichkeiten der

ilteren Untersuchungsteilnehmerinnen addquat angepalit werden.

Zur Bestimmung geeigneteter Outcome-Variablen bedarf es noch eingehender Forschung.
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5. Entwicklung der Fragestellung

Die Zahl dlterer Menschen an der Gesamtbevélkerung nimmt stetig zu. Nach verschiedenen
Schitzungen (Bonica 1980, Helme u. Allen 1992, Mobily u.a. 1994) leiden 47-86% der
60jdhrigen und élteren Menschen an einer oder mehreren Krankheiten, bei denen Schmerz
eine signifikante Komponente der begleitenden Unannehmlichkeiten ausmacht. Ein GroBteil
(59%) dieser Population berichtet von multiplen Schmerzen (Mobily u.a. 1994).

"Es ist Aufgabe des Gesundheitswesens, dem alten kranken Menschen Hilfe zu geben

(und zwar durch) Vermeidung von Krankheiten und vorzeitigem Tod, Heilung von

Krankheit, Verminderung von Komplikationen und chronischen Krankheiten, Rehabili-

tation von Behinderung, Linderung von Schmerzen und Leiden (sowie) pflegerische Be-

treuung und Beratung der Familie" (BM fiir JFFG 1986, S. 153)
Wenn auch in den neunziger Jahren politische Ziele unter finanziellem Druck durch die sog.
‘Gesundheitsreformen” ganz oder teilweise revidiert werden, behalten doch die
epidemiologischen Studien zum Schmerz im Alter ihre Bedeutung. Chronische Erkrankungen
und Schmerzen zihlen zu den kostenintensiven Faktoren im Gesundheitswesen. Aufgrund der
statistischen Haufungen von Erkrankungen im Alter miissen dltere Menschen verstirkt am
Gesundheitssystem partizipieren. Die effektive Behandlung chronisch Schmerzkranker, die
Pravention sekunddrer Symptome im Zusammenhang mit Schmerzen und deren langfristiger
Nutzen ist bereits vielfach demonstriert (vgl. Kap. 3.2.). Die Reduktion chronischer
Schmerzsyndrome bei élteren Patientinnen kann langfristig einen Beitrag zur sekundéren oder

tertidren Pravention und damit zur Kostenbegrenzung leisten.

Neben den wirtschaftlichen Aspekten einer Behandlung chronischer Schmerzen sind die
inhaltlichen von entscheidender Bedeutung. Schmerzen im Alter werden noch allzu oft als
natiirliche Konsequenz des Alterungsprozesses angesehen und werden in ihrer sozialen
Funktion von Patientinnen, Familienangehérigen und dem Gesundheitswesen besonders
akzeptiert (Harkins 1988). Die Geriatrie der neunziger Jahre schenkt inzwischen von
medzinischer Seite her dem Schmerz im Alter angemessenere Beachtung und stellt zahlreiche
schmerztherapeutisch wirksame Behandlungsformen fiir dltere Patientinnen zur Verfiigung.
Die Gerontopsychologie steht dem noch weit hinterher. Erste Behandlungsansitze und

Ansitze zur addquaten Versorgung finden sich im anglo-amerikanischen Raum.
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Schmerzpsychologinnen weisen dort gute Ergebnisse in der Behandlung von dlteren

Schmerzpatientinnen auf (vgl. Kap. 3.2.9.).

Schmerztherapeutisch qualifizierte Psychotherapeutinnen arbeiten in Deutschland
iiberwiegend an Schmerzkliniken oder universitiren Einrichtungen. Altere
Schmerzpatientinnen werden hingegen iiberwiegend hausirztlicherseits versorgt. Fiir einen
Grofteil sind die weiter entfernten Spezialeinrichtungen kaum erreichbar. Zudem lassen sich
zunehmend schmerztherapeutisch titige Arztinnen in der regionalen Versorgung nieder.
Schmerztherapeutisch versierte psychologische Praxen sind nur in verschwindend geringem
Mafe zu finden. Es besteht ein erheblicher Bedarf an ambulanten Behandlungsangeboten zur
psychologischen Schmerztherapie fiir éltere Patientinnen in Kooperation mit niedergelassenen

arztlichen Schmerztherapeutinnen oder mit den behandelnden Hausérztinnen.

Die vorausgegangenen Darstellungen zeigen, dafl die Modell- und Konstruktbildung in der
Schmerztherapie psychologische Aspekte neben somatischen als gleichwertige, wenn nicht
sogar tiberwiegende Faktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer
Schmerzen ansieht (vgl. Kap. 2). Zahlreiche psychologische Behandlungsangebote fiir den
stitiondren und ambulanten Bereich stehen inzwischen im deutschsprachigen Raum zur
Verfligung (vgl. Kap. 3.2.). Diese wurden in umfangreichen klinischen Studien mit einer
inzwischen ebenfalls umfangreich zur Verfiigung stehenden Forschungs- und Mefimethodik
(vgl. Kap. 4) evaluiert. Diese scheinen m.E. und unter Beriicksichtigung spezifischer
gerontologischer Aspekte auf die Behandlung dlterer Schmerzpatientinnen iibertragbar zu
sein. Erste Ergebnisse anglo-amerikanischer Studien weisen auf die Ubertragbarkeit und

Wirksamkeit schmerzpsychologischer Interventionen bei élteren Patientinnen hin.

Diese Arbeit zielt darauf ab eine ambulante Gruppentherapie fiir éltere Patientinnen mit
diagnostisch heterogenen chronischen Schmerzen zu entwickeln (vgl. Kap. 7) und deren

Wirksamkeit zu tiberpriifen (vgl. Kap. 8).
Folgende generelle Fragen sind dabei forschungsleitend:

Wie kann ein schmerzpsychologisches Behandlungsangebot fiir dltere Patientinnen gestaltet
sein, welches wohnortnah und parallel zur ambulanten &rztlichen Schmerztherapie

durchgefiihrt wird?
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Wie effektiv ist ein eigens fiir dltere Schmerzpatieninnen konzipiertes ambulantes

psychologisches Treatment?

Zur Entwicklung eines solchen Behandlungsprogramms und eines angemessenen
Forschungsdesign wurden zunéchst Vorversuche durchgefiihrt (vgl. Kap. 6). Aufgrund der
dort dokumentierten Erfahrungen wird ein ambulantes Gruppentherapieprogramm fiir dltere
Schmerzpatientinnen vorgestellt (vgl. Kap. 7), welches auf seine Wirksamkeit hin tiberpriift
wird (vgl. Kap. 8).
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6. Vorversuche

6.1. Planung des Konzeptes

In zwei nacheinander durchgefiihrten Gruppen wurde ein Programm zur psychologischen
Schmerzbewiltigung fiir éltere Patientinnen und ein dazu praktisch realisierbares

Forschungsdesign zur Evaluation entwickelt.

Zunichst wurde ein 10 Sitzungen umfassendes Konzept in Anlehnung an das trimodale
Schmerzmodell (Larbig 1982) entwickelt. Das stark kognitv-verhaltenstherapeutisch
orientierte Programm sollte je drei Blocke a 3 Sitzungen zu physiologischen, kognitven und
verhaltensméBigen Ebene des Schmerzverhaltens und eine Einfithrungssitzung enthalten. Die

Inhalte waren wie folgt auf die einzelnen Gruppensitzungen verteilt:

Einfiihrung

1.Tag: 1) Austausch tiber die personlichen Schmerzerfahrungen

und Bewiltigungsstrategien
2) Vorstellung des trimodalen Schmerzmodells (vgl. Kap. 2.3.6.)

Physiologische Ebene

2. Tag: 1) Individuell vorhandene Entspannungsstrategien

2) Edukation zum Thema: "Muskelspannung und Schmerzen"

(vgl. Kap. 2.3.4.3))
3) Ubung zur Progressiven Muskelrelaxation (vgl. Kap. 3.2.3.)
3. Tag: 1) Individuelles StreBerleben und dessen Einfluf3 auf Schmerzen
2) Edukation zum Thema: "Stref3 und Schmerzen" (vgl. Kap. 2.3.4.2.)

3) Ubung zur entspannenden Imagination (vgl. Kap. 3.2.4.)

120



4. Tag 1) Individueller Umgang mit Schmerzmedikamenten
2) Edukation zum Thema: "Schmerzmedikamente" (vgl. Kap. 3.2.7.)
3) Ubungen zur Progressiven Muskelrelaxation

Kognitive Ebene

5. Tag: 1) Analyse schmerzbezogener Gedanken und Einstellungen

2) Edukation zum Thema: "Schmerzbezogene Kognitionen"

(vgl. Kap. 2.3.3.4)

3) Ubungen zu positiven schmerzbezogenen Selbstinstruktionen

(vgl. Kap. 3.2.2.2))

6. Tag: 1) Analyse individueller Aufmerksamkeitsprozesse bei Schmerzen

2) Edukation zum Thema: "Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeits-

lenkung" (vgl. Kap. 3.2.2.2.)
3) Ubungen zur Aufmerksamkeitslenkung
7. Tag: 1) Analyse personlicher Ursachenzuschreibungen fiir Schmerzen

2) Edukation zum Thema: "Schmerzbezogene Kausalattribution"

(vgl. Kap. 2.3.34))

3) Verinderung von Kausalattributionen
Verhaltensebene
8. Tag: 1) Analyse der individuellen Bewegungsaktivitat

2) Edukation zum Thema: "Bewegung bei chronischen Schmerzen"

(vgl. Kap. 3.2.7))

3) Spielerische Bewegungsiibungen

121



9. Tag: 1) Analyse des individuellen Kontaktverhaltens bei Schmerzen

2) Edukation zum Thema: "Operante Schmerzverstirkung durch

Angehorige" (vgl. Kap. 2.3.5.)
3) Zielbestimmung zur Anderung eigenen Verhaltens
10. Tag: 1) Analyse der Lebensbiographie bezogen auf Familienmodelle und -regeln

2) Edukation zum Thema: "Schmerzverhalten durch Modellernen"

(vgl. Kap. 2.3.3.3)
3) Zielbestimmung zur Anderung eigenen Verhaltens

Die einzelnen Gruppensitzungen waren methodisch gleichbleibend durch die Punkte

® Selbstreflektion,
® Edukation und

= Ubung
strukturiert. Hinzu kamen jeweils die Absprachen {iber ‘Hausaufgaben’.

Als Forschungsdesign war ein Posttest-Kontrollgruppen-Design (Campbell u. Stanley 1969)
geplant, bei dem die Teilnehmerinnen der ersten Gruppe nach Abschluf3 des
Gruppenprogramms gegen die Teilnehmerinnen der beginnenden neuen Gruppe getestet

werden sollten.

Vor und nach dem Gruppenprogramm war jeweils eine zusitzliche Sitzung zur
Pretest-Posttest-Datenerhebung vorgesehen. Es wurden folgende MeBinstrumente vorgelegt

und auf ihre Anwendbarkeit hin tiberpriift:

1. Heidelberger Schmerzfragebogen (Seemann 1987)

. Mehrdimensionale Schmerzskala (Lehrl u.a. 1980)

. Beschwerdeliste (Zerssen 1976)

. Fragebogen zur Gesundheitskontrolliibberzeugung (Wallston u.a. 1976)

. Niirnberger-Altersfragebogen (Oswald u.Fleischmann 1986)

. ein selbstkonstruierter Multiple-Choice-Test mit Fragen zu den im Programm
behandelten Themenbereichen

AN AW

Am Ende des Pretest-Treffens wurde das Heidelberger Schmerztagebuch (Seemann 1987)

ausgegeben, welches eine Woche lang ausgefiillt werden sollte und zur ersten Gruppensitzung
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wieder mitgebracht werden sollte. Das Tagebuch fiir eine Woche wurde nochmals in der

letzten Sitzung ausgegeben und sollte zum Posttest-Treffen abgegeben werden.

Wihrend der Vorversuche bestanden noch keine Kontakte zu ambulanten

schmerztherapeutischen Einrichtungen und niedergelassen Arzten. Die Gruppen wurden iiber

die Gesundheitsbildungsprogramme der AOK und der Volkshochschule als Kurse mit dem

Titel "Mit Schmerzen leben lernen - ein Schmerzbewéltigungsprogramm fiir Menschen ab 60

Jahren" ausgeschrieben. Es sollten urspriinglich jeweils zwei Gruppen je

Kooperationseinrichtung (die AOK-Gruppen im Frithjahr/Sommer und die VHS-Gruppen im

Herbst/Winter) durchgefiihrt werden, wobei jeweils die zweite Gruppe mit dem Pretest in der

Woche beginnen sollte, in der die erste Gruppe mit dem Posttest abschlof.

6.2.

Erfahrungen mit dem ersten Konzept

Die mit den ersten beiden Gruppe gemachten Erfahrungen und die daraus fiir die weiteren

methodischen Planungen abgeleiteten Konsequenzen sind im folgenden zusammengefaf3t:

Auf der organisatorischen Ebene sind folgende Punkte zu beachten:

1. Es miissen fiir ambulante Gruppenangebote saisonale Aspekte berticksichtigt werden.

In Monaten mit kalter und nasser Witterung sind dltere Schmerzpatientinnen kaum zur
Teilnahme zu bewegen. Die Zeitrdume Mérz - Juni und August - Oktober sind die
geeigneten.

. In den beiden ersten Gruppen war jeweils eine hohe Abbruchquote zu verzeichnen.

Die Teilnehmerinnen sollten zwar vor Beginn des Programms angemeldet sein. Das
relativ unverbindliche Angebot einer kostenlosen Teilnahme hatte jedoch zur Folge,
daB viele unangemeldet erschienen und gleichsam unabgemeldet abbrachen. Fiir
weitere Gruppen scheint es, unabhéngig von der tatsidchlichen Finanzierung,
notwendig zu sein, von den Teilnehmerinnen eine Kaution zu erheben, die
rickerstattet wird.

. Die geplante Kontaktaufnahme mit den Interessentinnen durch die Gruppenleitung

konnte in vielen Féllen nicht erfolgen. Viele Interessierte waren deshalb im Vorfeld
iber die Inhalte schlecht informiert. Fiir einige war ein Gruppenprogramm kein
addquates Angebot.

. Obwohl an vielen Stellen bereits bei niedergelassenen Arztinnen Offentlichkeitsarbeit

betrieben wurde, war die Kooperation zu Beginn sehr gering. Teilweise dringten
behandelnde Arztinnen ihre Patientinnen zum Abbruch der Gruppe. Argumente, die
von Teilnehmerinnen referiert wurden, waren u.a.: 'Psychologische Schmerztherapie
gibt es nicht, ... ist Scharlatanerie, ...ist eine konkurrierende Behandlung, ... hat
keinen Nutzen wegen des Alters'. Bewufltseinsbildung bei érztlichen Kolleginnen
wurde zu einer wesentlichen Aufgabe im Vorfeld der Studie.
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5.

Da die Vorversuchsgruppen im Rahmen von Gesundheitsbildungs- programmen
angeboten wurden, war institutionell eine Gruppengrofe von mindestens 10 Personen
vorgebenen. Es zeigte sich, dafi die durch Drop-outs reduzierten Gruppen den
Teilnehmerinnen gerechter wurden. Die optimale Gruppengrof3e liegt bei 5- 8
Teilnehmerinnen.

Auf der inhaltlichen Ebene lassen sich folgende Erfahrungen zusammenfassen:

1.

2.

Die Sitzungen zur Erhebung der Daten wurden durchweg kritisiert. Die
Teilnehmerinnen forderten Informationen und Ubungen ein.

Die Vorversuche zeigten, dafl die Teilnehmerinnen mit den Selbstreflexionen vor der
Gruppe tiberfordert waren. Es zeichnete sich zunehmend ab, dafl Fragen insgesamt
niitzlich zur Anregung von Selbstrefexionsprozessen waren. Die Teilnehmerinnen
bevorzugten fiir die dadurch angeregten intraindividuellen Prozesse ihr eigenes
Tempo und einen selbstgewdhlten Rahmen. Die Gruppe wurde dabei als "Druck’
empfunden.

. Aus den Gruppen erwuchs der Wunsch nach mehreren Ubungsteilen, die iiber die

Sitzung verteilt waren.

. Die Teilnehmerinnen forderten Wiederholungen insbesondere von den Ubungsteilen

ein.

. Die Teilnehmerinnen brachten eigene Ideen zu "Schmerzbewiltigungsiibungen” und

zu Variationsmoglichkeiten ein, die aufgegriffen wurden.

Folgende Erfahrungen sind fiir die Ebene der Forschungsmethode wichtig:

1.

Aus den o0.g. saisonalen Einschrankungen war es nicht méglich, das in Erwdgung
gezogene Forschungsdesign umzusetzen, da bei den beiden kooperierenden Tragern
keine weitere Gruppe mit dem MeBzeitpunkt T1 zeitgleich zum Posttest T2 der
vorausgehenden Gruppe beginnen konnte.

. Alle Fragebogen und Tests - vor allem den auf DinAS gedruckten Heidelberger

Schmerzfragebogen (Seemann 1987) - wurden auf GroBdruck umgeschrieben. Der
Nirnberger Altersfragebogen (Oswald u.Fleischmann 1986) als
gerontopsychologischer Fragebogen wurde den Anforderungen dlterer Menschen
bereits gerecht.

. Das Umschreiben hatte jedoch die Konsequenz, dal den Teilnehmerinnen eine

Testbatterie von der Dicke einer Zeitschrift vorlag. Dieses schreckte allein visuell ab.

. Da neuere Unterschungen zu Personlichkeitsvariablen in Bezug auf die

Schmerzbewiltigung keine Relevanz ergaben (vgl. Kap. 3.1.4.4.) wurde der
umfangreiche Fragenkatalog des Freiburger Personlichkeitsinventars (Fahrenberg u.a.
1984) herausgenommen. Dieser wurde von Teilnehmerinnen mit Abstand am
widerwilligsten und (vielleicht deshalb) am unvollstindigsten bearbeitet.

. Das Heidelberger Schmerztagebuch (Seemann 1987) wurde von den Teilnehmerinnen

als “zu umstindlich” bewertet. Das Ausfiillen im zweistiindigen Abstand wurde meist
vergessen. Nach Anregungen der Versuchspatientinnen wurde ein Wochenprotokoll
mit einer einmal téglich riickblickenden Eintragung vor dem Zubettgehen entwickelt.

. Items des Heidelberger Schmerzfragebogens (Seemann 1987) ohne Bedeutung fiir

dltere Menschen wurden aus dem Fragebogen entfernt. Fragen nach der Anwendung
von Ubungen und die Vergabe von Rangplitzen wurden erginzt. Die eindimensonale
Gesundheitskontrolliiberzeugungsskala wurde durch eine dreimensionale ersetzt.
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7. Der Posttest-Kontrollgruppen-Vergleich wurde zugunsten eines quasi experimentellen
Forschungsdesigns aufgegeben.

Aus diesen ersten Erfahrungen und Ergebnissen entstand die im folgenden beschriebene

Behandlungsmethodik und das Evaluationsdesign.
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7. "Mit dem Schmerz leben lernen' - Konzeption des
Therapieprogramms

7.1. Allgemeines

Die Grundstruktur des "Duisburger Schmerzbewiltigungstrainings: Mit dem Schmerz leben
lernen" fiir dltere Patientinnen entspricht den in den letzten zehn Jahren an vielen
schmerztherapeutischen Einrichtungen teilweise parallel entstandenen bzw. fiir
unterschiedliche Schmerzsyndrome konzipierten psychologischen Programmen auf
integrativer Grundlage (Basler u. Kroéner-Herwig 1995; Jungnitsch 1992; Keeser u.a. 1982;
Rehfisch u.a. 1989a).

Fiir das Therapieprogramm werden verschiedene dieser Programmelemente ausgewahlt, die
fiir dltere Patientinnen geeignet erscheinen (vgl. Kap 3.2.). Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Methoden und Entspannungsverfahren stellen sowohl einen inhaltlichen als auch einen
methodischen Schwerpunkt dar. Imaginative Verfahren werden sowohl zur allgemeinen
Entspannung als auch zur Schmerzbewiltigung eingesetzt. Ergdnzung findet die Konzeption
in der Aufnahme von Elementen aus systemisch-hypnotherapeutischen Ansétzen. Von hier
wird die Erkenntnis der Begrenztheit therapeutischer Instruktivitit fiir die Verénderbarkeit
des Erlebens und Verhaltens beim Klientel aufgegriffen. Die Reflexion des eigenen
Schmerzerlebens und -verhaltens wird in diesem Therapieprogramm iiber die
Auseinandersetzung mit den ‘inneren Landkarten” (vgl. Kap.3.2.5) der Patientinnen und der
Rekursivitdt menschlichen Verhaltens gefiihrt. Dariiber hinaus fokussiert das
Therapieangebot die Nutzbarmachung von eigenen Ressourcen und Potentialen bei der

Schmerzverarbeitung und -bewiltigung (vgl. Kap. 3.2.6.).

Dadurch wird hier kein Manual im Sinne eines vollstindig reproduzierbaren
Standardprogramms mit Beschreibungen von Vorgehensweisen bis ins Detail vorgegeben.
Das Gruppenprogramm hat eine didaktisch-methodische Konzeption, bei der
Inhaltsschwerpunkte, Selbstreflexionsfragen, Ubungen und methodische Gliederung als

reproduzierbare Elemente gesetzt sind. Die nicht reproduzierbaren Anteile des individuellen
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Verdnderungsprozesses der Teilnehmerinnen oder des Gruppenprozesses und die
therapeutische Arbeit mit diesen nicht kontrollierbaren Variablen ist hier ausdriicklich
gewiinscht. Obwohl das vorliegende Programm als Gruppentherapie (vgl. Kap. 3.2.8.) geplant

ist, wird es den Teilnehmerinnen gegentiber als Seminar, Kurs oder Training umgedeutet.

Die Teilnehmerinnenzahl ist auf 5-8 Personen beschriankt. Das Programm findet {iber drei
Monate an 12 Nachmittagen von jeweils ca. 1,5 Stunden statt. Sechs Monate nach

Gruppenende findet ein Nachtreffen von zwei Stunden statt.

Die Praktikabilitdt des ambulanten Schmerzbewéltigungstrainings wurde anhand von zwei
Vorversuchsgruppen in den Jahren 1991 und 1992 entwickelt. Die dort dokumentierten
Erfahrungen beziiglich der didaktisch-methodischen Aspekte als auch der
forschungsmethodischen Vorgehensweise (vgl. Kap. 6) sind in die folgende, zur Evaluation

anstehende Version eingegangen.

7.2. Ziele und Inhalte des Gruppenprogramms

Die globalen Ziele des Schmerzbewiltigungstrainings sind:

1. die Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen und die Erweiterung der Perspektiven
der Patientinnen fiir verschiedene individuelle Losungsmoglichkeiten bei der
Schmerzbewiltigung,

2. die Verringerung von allgemeiner psycho-physischer Aktivierung durch Stressoren
und durch Schmerz als Stressor im speziellen,

3. die Aktivierung der Selbstférderung der Gesundheit allgemein sowie der
Kompetenzerweiterung und Selbstverantwortlichkeit im Umgang mit chronischen
Schmerzen.

zu 1.

Erlebnisse von Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit gegeniiber schmerzvermindernden und
schmerzverstirkenden Faktoren bis hin zum Erleben von Kontrollverlust gegeniiber diesen
Faktoren stellten den Hauptbestandteil dysfunktionaler Kognitionen dar. Mit zunehmender
Dauer der Schmerzerkrankung konnen Generalisierungstendenzen zu fatalistischen
Einstellungen und negativen Emotionen, wie Angste und Depressionen, fithren, die dann als
sekundire Beeintrichtigungen den ‘Teufelskreis der Schmerzerkrankung” mit negativer

Progression aufrechterhalten. Ziel des Programms ist es, die Gruppenteilnehmerinnen zur

127



Selbstbeobachtung und -reflexion ihrer eigenen Gedanken, Gefiihle, Einstellungen,
Deutungen und Wirklichkeitskonstruktionen anzuregen und ihren Verhaltensspielraum im
Umgang mit ihren Schmerzen durch Angebote verschiedener ‘funktionaler” Kognitionen zu
erweitern. Als “funktionale” Kognitionen gelten hier jedoch nicht die von der Therapeutin
vermittelten fachlichen "Wahrheiten'. Die durch die Teilnehmerinnen als sinnhaft-funktional
definierte Kognition und die sich daraus ergebenden Losungsmoglichkeiten zur

Schmerzbewiltigung werden hier favorisiert.
zu 2.

Bei dlteren wie auch bei jingeren Schmerzpatientinnen lassen sich Stressoren identifizieren,
die direkt oder indirekt auf das Schmerzgeschehen Einflul nehmen. Diese sind oft inhaltlich
anders gelagert, z.B. Angst vor einem Leben im Rollstuhl vs. Angst vor Arbeitsplatzverlust.
Bei allen Altersgruppen werden Schmerzen selber als Stressoren von erheblichem Ausmaf
wahrgenommen. Chronisch dltere Schmerzkranke befinden sich ebenso hiufig wie jiingere
Patientinnen in einem circulus vitiosus” von StreB3, erhéhter Muskelanspannung, Schmerzen
und Befindlichkeitsstérungen, bei dem ein Element des Kreises auf jedes andere einwirkt.
Deshalb wird mit dem Programm das Ziel verfolgt, den Teilnehmerinnen praktikable
Maoglichkeiten vorzustellen, die geeignet sind, sowohl die psychischen als auch die
somatischen Folgen der Uberaktivierung durch StreBreaktionen zu verringern. Die Auswahl
der individuell praktikablen Vorgehensweisen und die Entscheidung zur Aufnahme in das
Repertoire der Losungsmoglichkeiten zur Schmerzbewiltigung bleiben der einzelnen

Teilnehmerin iiberlassen.
zu 3.

Dem psycho-physischen Aktivierungsabbau durch Stressoren soll ein Aufbau der
korperlichen, geistigen und sozialen Aktivierung zur Férderung des allgemeinen
Gesundheitszustandes auch bei dem Vorhandensein kérperlicher Grunderkrankungen
entgegengesetzt werden. Geistige Fahigkeiten sind im Alter fiir das Erleben von
Eigenstindigkeit und Kontrollfdhigkeit von besonderer Bedeutung. Kérperliche
Einschriankungen wirken sich bei dlteren Patientinnen mit gréBerer sozialer Einengung und
mit negativem Gefille auf geistige Fahigkeiten aus. Ebenso beeinflufit soziale Isolierung die

geistigen Fahigkeiten. Eine individuelle bio-psycho-soziale Aktivierung kann auch hier einem
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‘Teufelskreis” der Verschlechterung des Gesamtzustandes der Patientinnen entgegenwirken.
Ziel dieser Gruppe ist die Herausforderung an die élteren Patientinnen, sich mit
intellektuellen Inhalten zum Thema Schmerz auseinanderzusetzen und im Gruppensetting
neue soziale Fahigkeiten und Fertigkeiten ausprobieren zu kdnnen. Die Ankniipfung an
vorhandene Ressourcen im Erlebens- und Verhaltensrepertoire der Patientinnen hat auch hier

Vorrang.

Altere Menschen kénnen aufgrund von eigenen Einstellungen zum Altern oder durch
gesellschaftlich vermittelte Bilder zu als schicksalhaft bezeichneten Haltungen und
Einstellungen gelangen, die sich in der Delegation der Verantwortung fiir ihren Kérper oder
ihre Gesundheit an professionelle Dritte duflern. Daraus resultiert ein weiteres globales Ziel
des Duisburger Schmerzbewiltigungstraining fiir dltere Patientinnen: der Erwerb von
Selbstverantwortlichkeit und Kompetenzerweiterung im Umgang mit den Erkrankungen und
den chronischen Schmerzen. Dieses setzt eine Motivation zur Lern- und
Veranderungsbereitschaft bei experimenteller Grundhaltung voraus Die Wertschitzung der
Lebenserfahrung dlterer Schmerzpatientinnen motiviert viele Teilnehmerinnen, auf diese

Lern- und Verinderungsprozesse einzugehen.

Die Inhalte des Gruppenprogramms werden thematisch geordnet und zu Schwerpunktthemen

fiir jeden Kurstag gewichtet, so daB sich jeder Kursstunde eine Uberschrift zuordnen 14Bt:

1. Sitzung: Einfithrung und Evaluation
. Sitzung: Erklarungsmodelle fiir Schmerz
. Sitzung: Wechselwirkungen zwischen Muskelspannungen und Schmerzen
. Sitzung: Wechselwirkungen zwischen Strefl und Schmerzen
. Sitzung: Umgang mit Schmerzmedikamenten
. Sitzung: Schmerzbezogene SelbstiuBerungen ("positives Denken”)
. Sitzung: Aufmerksamkeitslenkung
. Sitzung: Ursachenzuschreibung fiir Schmerzen
9. Sitzung: Wechselwirkungen zwischen Bewegung und Schmerzen
10. Sitzung: Einfluf} von sozialen Beziehungen auf Schmerzen
11. Sitzung: Vorbilder im Umgang mit Schmerzen
12. Sitzung: Abschluf3
13. Sitzung: Nachtreffen

01N W\ AW

Jede Therapiesitzung enthilt in der Regel folgende vier methodischen Schwerpunkte in der

angegebenen Reihenfolge:

1. Erfahrungsaustausch und Wiederholung,
2. Selbstreflexion und Informationsvermittlung,
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3. Vorstellen und Ausprobieren von Ubungen und deren Anpassung an die persénlichen
Moglichkeiten der Teilnehmerinnen,

4. Experimente fiir die hdusliche Umgebung.
Ausnahmen davon finden sich in den beiden Evaluationssitzungen am Anfang und am Ende
des Programms und beim Nachtreffen. Dort werden zusétzlich die Forschungsinstrumente
vorgestellt. Desweiteren sollen je nach Gruppenprozef3 einzelne Inhalte und Methoden
vertieft, ergidnzt oder gewichtet werden.
Wihrend des gesamten Programms werden sukzessiv und nach den Notwendigkeiten der
verschiedenen Gruppenzusammensetzungen Arbeitsmethoden der Gruppentherapie und
-padagogik ('Gruppenregeln”), wie aktives Zuhoren, ‘ich’-orientierte Formulierungen, iiber

eigenes Erleben, Denken und iiber die eigene Erfahrung sprechen und die der anderen nicht
anzweifeln oder entwerten etc., integriert.

7.3. Erste Sitzung: Einfithrung und Evaluation

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen und die Therapeutin sollen sich untereinander kennenlernen; ein
vertrauensférderndes Gruppenklima soll initiiert werden.

2. Die Evaluationsinstrumente sollen eingefiihrt und bearbeitet werden.

3. Die Motivation der Teilnehmerinnen zur Teilnahme an dem Programm soll aufgebaut
bzw. erhoht werden.

Inhalte und Methoden:

Die erste Seminarstunde gibt eine Einfithrung in die Inhalte und den Ablauf des
Kursprogramms. Manchmal sind Teilnehmerinnen mit wenigen oder falschen
Vorinformationen anwesend. Diese kommen mit Vorstellungen, wie Gymnastikkurs,
Turniibungen u.4. in die Gruppe. Solche Erwartungen miissen korrigiert werden, damit den
Patientinnen eine verdnderte Entscheidungsgrundlage fiir die Teilnahme gegeben werden

kann.

Teil A: BegriiBung der Teilnehmerinnen

Der Gruppenbeginn wird im Sinne des aus der Familientherapie bekannten "Joinings"

durchgefiihrt (vgl. von Schlippe 1987, von Schlippe u. Schweitzer 1996). Den Konventionen
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ihrer Altersgruppe entsprechend werden die Teilnehmerinnen durch angemessene Rituale
einzeln begriiit (Reichen der Hand, Sich-Vorstellen, Mit-den-Anderen-Bekanntmachen,

Anbieten eines Platzes etc.).

Das Beschriften von Anstecknadeln mit groen Namensschildern tiberbriickt

Erstkontaktangste und Gedédchtniseinbuflen beim Behalten der gehorten Namen.

Daran schlieft sich eine offizielle BegriiBung im Namen der beteiligten Institutionen an, die
in ein Gesprich mit Fokus des Uberweisungskontextes miindet, eingeleitet durch die Fragen:
"Wie kam es dazu, daf} Sie heute in dieser Runde sitzen?" - "Welche Vorinformationen haben

Sie bereits tiber diese Gruppe?"
Teil B: Evaluation

Fiir die Evaluation wird zuerst der Wissenstest eingefiihrt. Die Instruktion erfolgt durch ein
Reframing als Quiz, bei dem die Teilnehmerinnen fiir sich raten oder tiberpriifen kénnen, was
sie bisher tiber Schmerzen wissen. Daran anschlieBend haben die Teilnehmerinnen gentigend
Zeit, die Fragen zu lesen und die Antworten mittels eines weichen, farbigen Faserschreibers
anzukreuzen. Nach dem Ausfiillen des Wissenstests werden die Stifte eingesammelt, die

Bogen werden zunéchst noch von den Teilnehmerinnen behalten.

Teil C: Vorstellung der Programninhalte

Anhand der Reihenfolge der Quizfragen werden die Themenschwerpunkte der Seminartage
vorgestellt. Es wird darauf geachtet, da3 dabei keine Antworten auf die Quizfragen gegeben
werden, sondern nur ein motivierenden Verweis auf die entsprechende Gruppensitzung

Daran anschlieBend werden die Fragebogen eingesammelt.

Weiterhin wird den Teilnehmerinnen die Arbeitsweise im Seminar erldutert. Die
Gruppensitzungen enthalten jeweils Erfahrungsaustausch-, Informations- und
Ubungselemente. Die Teilnehmerinnen sind eingeladen, mit moglichst vielen dieser Teile zu
experimentieren, um herauszufinden, welche davon ihnen personlich am hilfreichsten
erscheinen, am besten in ihren Alltag zu integrieren sind und ihrer Lebenswelt am meisten

entsprechen.
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Das Ziel des Therapieprogramms ist metaphorisch mit dem Bild einer Speisekarte zu
vergleichen. Die Therapeutin offeriert eine Palette psychologischer Angebote die sich bei
Schmerzpatientinnen als hilfreich erwiesen haben. Die Teilnehmerinnen werden eingeladen
die Vielfalt der ‘Gerichte” zu probieren. Am Ende des Kurses steht ein ‘Meniiplan’, den sich

jede Teilnehmerin individuell gestaltet hat.

Teil D: Erste Erfahrungen mit einer Ubung

Damit die Teilnehmerinnen eine Vorstellung von den Ubungen im Verlauf des
Gruppenprogramms einwickeln konnen, wird eine kurze Wahrnehmungs- und

Entspannungsiibung durchgefiihrt.

Anmerkung: Aus forschungsmethodischen Uberlegungen heraus, waren fiir die erste Sitzung
zunichst keine Ubungen geplant. Treatment und Evaluation sollten weitestgehend
voneinander getrennt sein. In den Vorgruppenstellte sich heraus, da3 die Teilnehmerinnen in
erhohter Zahl das Programm abbrachen. Die Patientinnen hatten andere Vorstellungen, die
mit Bewegung und Krankengymnastik assoziiert waren. Die rein verbale Beschreibung der

Ubungsteile half den Teilnehmerinnen nicht, sich von ihren Vorstellungen zu 16sen

132



Anleitung zur Ubung 'Mini-Entspannung'

Setzen Sie sich so bequem hin, wie es Thnen diese Stithle und Thre Erkrankungen
erlauben.... Machen Sie sich innerlich ganz bewuft, daf3 Sie jetzt nichts leisten miissen.
Es gibt bei dieser Ubung kein ‘Richtig” oder ‘Falsch’.... Versuchen Sie einen Punkt am
Boden zu fixieren oder schliefen Sie Ihre Augen ... Aufjeden Fall sollten Sie jetzt etwas
bei sich sein kénnen und Sie brauchen auch nicht hoflich zu sein und mich immer wieder
anschauen, wenn ich zu Ihnen spreche...Versuchen Sie ein Alleinsein herzustellen,
obwohl andere Menchen um Sie herum sind.... Gehen Sie nun einmal mit Threr
Aufmerksamkeit zu Threr Atmung...Beobachten Sie, wie sich Brust und Bauch beim Ein-
und Ausatmen heben und senken....Es geht hier nicht um eine besondere Technik...
Beobachten Sie nur, wie sich Brust und Bauch beim Ein- und Ausatmen heben und
senken und was sich im Laufe der Zeit verdndert.......Versuchen Sie nun noch das Wort
'Ausatmen' zu denken ....und beobachten Sie, was bei Thnen passiert......... Stellen Sie sich
dann allméhlich darauf ein, mit Ihrer Aufmerksamkeit wieder hierher zu diesen
Menschen zu kommen und wenn Sie soweit sind, strecken Sie sich etwas, so als wiren

Sie aus dem Schlaf erwacht (2-3 Minuten); (vgl. Breyer 1990).

An die Ubung schlieBt sich ein Erfahrungsaustausch mit der einleitenden Frage an: "Was
haben Sie bemerken und entdecken kénnen?" Die Therapeutin vernetzt dabei die Aussagen
der Teilnehmerinnen unter dem Fokus auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei den
verschiedenen Personen. (" Thre Erfahrung ist ganz anders als die von Frau Miiller, vielleicht
mehr der von Frau Meier dhnlich?") Das Ziel dabei ist es, daf die Teilnehmerinnen in die
Gruppenstruktur eingebunden werden und daf3 sie auf die interindividuellen Unterschiede

subjektiver Wahrnehmungen aufmerksam werden.

Anmerkung: In den Vorversuchen zeigte sich, dafl die Teilnehmerinnen im Gruppenprozef3
schnell darum zu "kdmpfen” begannen, wer mit ihrer Schmerz- wahrnehmung nun richtiger

liegt oder wessen Schmerzen stérker sind.

Die Teilnehmerinnen werden eingeladen mit dieser Ubung zu Hause zu experimentieren.

Unter dem Hinweis, daB diese Ubung noch keine Schmerzbewiltigungsiibung sei, sondern
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eine Voriibung, sollen die Teilnehmerinnen versuchen, einige Liicken und Nieschen fiir die

Ubung im Kontext ihres Alltags und der hauslichen Umgebung zu finden.

Anmerkung: In den Vorgruppen wurde die Erfahrung gemacht, daBdie Teilnehmerinnen
ohne diesen Hinweis die Ubung mit einem inneren Bild analog der Wirksamkeit eines

Schmerzmedikamentes verglichen und davon berichteten, daB die Ubung ‘nicht wirkt'.
Teil E: Evaluation

Die Einfiihrung des zweiten Teils der Evaluation bedarf der sorgféltigen Instruktion und der

Begriindung.

Als Grund fiir die Fragebogen wird angegeben, daf im Laufe des Programms eine moglichst
genau auf die besondere Schmerzsituation der Teilnehmerinnen abgestimmte Auswahl der

Ubungen getroffen werden soll und daB dazu detaillierte Informationen benétigt werden.

Der zweite Teil der Evaluation besteht aus Schmerzfragebogen und -tagebuch. Der
Fragebogen wird Seite fiir Seite mit den Teilnehmerinnen besprochen, ebenso die Instruktion

fiir das Tagebuch

Anmerkung: Hier ist eine flexible Zeitplanung angebracht, da i.d.R. die Variationsbreite fiir

das Verstindnis der Instruktionen innerhalb der Teilnehmerschaft sehr gro83 ist.

Teil F: Endgiiltige Entscheidung fiir die Teilnahme und Verabschiedung

Im letzten Teil dieser Sitzung werden die Teilnehmerinnen gefragt, ob Sie weiterhin bei der
Gruppe mitmachen wollen. Es folgt eine personliche Verabschiedung bis zur nachsten
Stunde. Bei Personen, die nicht mehr teilnehmen wollen, wird noch ein informelles Gespréch

iiber ihre Griinde gefiihrt.
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7.4. Zweite Sitzung: Erklirungsmodelle fiir Schmerz

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen zu einer Motivationserh6hung durch
Informationsvermittlung gelangen und zur Reflexion ihres iiberwiegend monokausal
somatischen Schmerzkonzeptes angeregt werden.

2. Dariiber hinaus sollen die Patientinnen durch erste Ubungen in die Maglichkeiten der
bewuBten Aufmerksamkeitsfokussierung und -lenkung eingefiihrt werden.

Inhalte und Methoden:
Teil A: Einftihrung

Vor dem offiziellen Beginn der zweiten Kursstunde werden mit den Teilnehmerinnen in der
Reihenfolge ihres Eintreffens Fragen oder Problemen beim Ausfiillen des Fragebogens und
des Tagebuches geklért bzw. die Unterlagen auf Vollstindigkeit hin tiberpriipft. In den
meisten Fillen kommen die Teilnehmerinnen iiberpiinktlich zu dem verabredeten Beginn, so

daf} fehlende Teile des Fragebogens noch beantwortet werden konnen.
Zum Anfang der Sitzung ist u.U. die Einbindung neuer Teilnehmerinnen nétig

Anmerkung: Da es sich bei diesem Therapieprojekt nicht um ein ausschlielich zu
Forschungszwecken konzipiertes Programm handelt, ist eine durch den Uberweisungskontext

bedingte ‘Verspitung” Teil der Realitit dieser Art der ambulanten Versorgung

Der offizielle Teil beginnt mit dem Einholen eines Feed-backs tiber das Erleben beim
Ausfiillen der Materialien. Dabei wird den Teilnehmerinnen Lob und Anerkennung fiir die

geleistete Arbeit gegeben.
Teil B: Erfahrungsaustausch und Wiederholung
Zur Wiederholung wird noch einmal die Anleitung zur Ubung ‘Mini-Entspannung” gegeben.

Daran schlieft ein Erfahrungsaustausch mit dem Fokus auf das Heimexperiment an. Folgende
Fragen leiten die Gespréchsfithrung: "Haben Sie Nischen und Liicken fiir die

Entspannungsiibung gefunden?" oder "Wo konnten Sie die Ubung bereits anwenden?"

135



Zur Vertiefung und zur Eingewdhnung in von der Therapeutinunabhingiges Uben wird die
‘Mini-Entspannung” noch ein weiteres Mal ohne Anleitung ausprobiert und tiber ein
"Blitzlicht’ reflektiert. Die Wiederholung wird an dieser Stelle durch das geédnderte Setting

und eine neue Gruppenmethode erweitert.

Teil C: Selbstreflexion und Informationsvermittlung

In diesem Abschnitt steht die Informationsvermittlung im Vordergrund. Zur Ankniipfung an
den Kenntnisstand der Teilnehmerinnen wird ein Brainstorming durchgefiihrt. Leitfragen
dabei sind: "Was wissen Sie iiber Schmerzen aus Threr personlichen Erfahrung heraus?" -

"Welche Informationen haben Sie tiber Schmerzen allgemein?"

Die Aussagen der Teilnehmerinnen werden auf einer Wandzeitung o.4. stichwortartig
festgehalten. AnschlieBend folgt ein Informationsgesprich, dessen Inhalte auch die genannten

Stichworte einbeziehen und kommentieren.

Die Teilnehmerinnen lernen dabei Schmerz als Sinneswahrnehmung im
neurophysiologischen Kontext als Schutzfunktion kennen (Beispiele: Anfassen einer
Herdplatte, akute Schmerzen bei einer Blinddarmentziindung, angeborene
Schmerzunempfindlichkeit). Unterschiedliche Ebenen der Reaktionen auf Schmerzen werden
in Anlehnung an das Modell des trimodalen Schmerzverhaltens (Fordyce 1976) vorgestellt.
Vorstellungen zu den Verkniipfungen von somatischen und psychischen Prozessen bei der
Schmerzverarbeitung werden unter Zuhilfenahme des didaktisch reduzierten
Gate-Control-Modells (siche Anlage 1Xa) eingefiihrt. Die Vielzahl der differentiellen
Unterschiede bei Schmerzpatientinnen in der Wahrnehmung, im Erleben, bei den Gedanken,
bei den Einstellungen, bei der Verarbeitung, beim Verhalten, den Gewohnheiten, der
individuellen, familidren, generationsbedingten und kulturellen Lerngeschichte und
Lebenssituation werden aufgezeigt. Die Patientinnen lernen verschiedene mogliche
Wirkfaktoren, deren gegenseitige Beeinflussung bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von chronischen Schmerzen sowie die Unterscheidung zwischen akutem und chronischem
Schmerz kennen. Die Teilnehmerinnen sollen ihre Erkrankung und die damit verbundenen
Schmerzen als individuelles - somatisches und psychisches - und sozial prozeB3haftes

Geschehen verstehen.
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Anhand des Teilaspektes "Wahrnehmung’ wird eine Uberleitung vom Informations- zum

Praxisteil geschaffen.

Teil D: Ubung

Ablenkungen und Stérungen sind zu Beginn der Gruppen die am hiufigsten genannten
Unterschiede zwischen den angeleiteten und selbstéindigen Ubungen. Die Ubung
"Wahrnehmungs- Aufmerksamkeitspendel” dient der Erweiterung der Fahigkeiten zur
Konzentration auf die eigene Person und stellt einen Einstieg in die
Diskriminierungsfihigkeit zwischen unterschiedlichen Reizen dar. Sie ist eine angeleitete
Ubung, die zwischen der Wahrnehmung der AuBenreize, der Atmung und den Gedanken hin

und her wechselt.
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Anleitung zur Ubung 'Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitspendel'

Ich mochte Thnen eine Ubung vorstellen, die Thnen helfen kann, mit Threr Aufmerksamkeit
besser bei sich zu bleiben. Die Ubung hat den Namen "Pendeliibung’, weil ich Sie bitten
werde sich mit Threr Aufmersamkeit zwischen Reizen in der Umwelt, z.B. den Geridusche
und Reizen in Thnen selber, wie den Atembewegungen, wie ein Uhrpendel sich hin und her

zu bewegen ... nur etwas langsamer.

Der Beginn ist wie beim letzten Mal. Setzen sie sich so bequem hin, wie es auf diesen
Stithlen und mit Threr Erkrankung méglich ist.... nutzen Sie auch die zur Verfiigung
stehenden Hilfsmittel.... Machen Sie sich ganz bewuf}t, daf} Sie jetzt nichts leisten miissen.
Es gibt kein "Richtig” oder "Falsch'.... Gehen Sie jetzt einmal mit Threr Aufmerksamkeit zu
den Gerduschen.... Welche konnen Sie wahrnehmen?........ Machen Sie sich bewulf}t, daf3

diese Gerdusche Sie nicht absichtlich oder boswillig drgern wollen....

Wechseln Sie jetzt mit Ihrer Aufmerksamkeit zu Ihrer Atmung.....Wo und wie spiiren Sie
Ihre Atmung? Nehmen Sie Thre Atembewegungen wahr........ Machen Sie sich bewuft, daf3

dieses Ihre Atmung in diesem Moment ist....

Pendeln Sie jetzt zuriick zu den Gerduschen, bleiben Sie dort wieder eine Weile mit [hrer
Aufmerksamkeit und wechseln Sie dann selbstindig noch einige Male zwischen den

Gerduschen und der Atembewegung hin und her..........

Wechseln Sie nun mit Threr Aufmerksambkeit einmal zu Thren Gedanken - auch dieses sind
innere Reize - .... lassen sie ihre Gedanken kommen und gehen.... Was fiir Gedanken sind
es? Nehmen Sie sie wahr und halten Sie sie nicht fest........ Pendeln Sie jetzt zuriick zu
Ihrer Atembewegung, bleiben Sie dort eine Weile mit [hrer Aufmersamkeit und wechseln
Sie dann selbsténdig noch einige Male zwischen der Atembewegung und den Gedanken

hin und her..........

Wechseln Sie nun mit Ihrer Aufmerksamkeit zuriick zu den Gerduschen.... Stellen Sie sich
dann darauf ein, mit Ihrer Aufmerksamkeit wieder zuriick zu den Menschen in diesem
Raum zu kommen und wenn Sie soweit sind, erlauben Sie sich zu ridkeln oder zu strecken,

so als wiren Sie aus dem Schlaf erwacht; (vgl. Stevens 1980).
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Die Auswertung der Ubung erfolgt als Erfahrungsaustausch zwischen den Teilnehmerinnen.
Aus den Berichten heraus 1aft sich i.d.R. auf der Metaebene ein Zusammenhang zwischen
Aufmerksamkeit und Wahrnehmungsintensitit ableiten. Unterstrichen wird bei der Reflexion

die interindividuelle Variabilitidt bei Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsphidnomenen.

Teil E: Heimexperiment und Abschlufl

Zum AbschluB der Sitzung werden die Teilnehmerinnen zum Experimentieren mit den
Ubungen der ersten beiden Kursstunden in der hiuslichen Umgebung eingeladen. Fiir die
*Mini-Entspannung” kénnen neue ‘Nischen’ gesucht werden und fiir die Ubung
"Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitspendel” sollen die Teilnehmerinnen einen geeigneten

Rahmen suchen, um sie dort ohne Anleitung auszuprobieren.

7.5. Dritte Sitzung: Wechselwirkungen zwischen Muskelspannungen und
Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen ihre eigenen Ressourcen zur Entspannung entdecken und
neue Entspannungstechniken erlernen.

2. Ihr Informationsstand tiber Wechselwirkungsprozesse zwischen Schmerzerfahrung
und muskuldrer Anspannung soll erhoht werden.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustausch und Wiederholung

Es wird ein Austausch der Erfahrungen mit den Ubungen der letzten Stunden durchgefiihrt.
Daran schlief3t sich eine inhaltliche Zusammenfassung durch die Therapeutin an. Als
Wiederholung wird die Pendeliibung in abgewandelter Form "Aufmerksamkeitswechsel
direkt zwischen Gerduschen, Atembewegungen und Gedanken’ kurz angeleitet, und die
Teilnehmerinnen fiihren die Ubung eigenstindig weiter und beenden diese nach eigenem
Empfinden. Es folgt ein Kurzaustausch tiber die Unterschiede zwischen den Versionen der

‘Pendeliibung’.
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Teil B: Selbstreflexion und Ubung

Zur Uberleitung in das neue Schwerpunktthema wird mit den Teilnehmerinnen ein
Brainstorming unter der Fragestellung: "Was tue ich bereits, um mich zu entspannen?" -

"Welche Entspannungsstrategien helfen mir?"

Es wird die Progressive Muskelentspannung in Anlehnung an Jacobson (Bernstein u.

Borkovec 1975, Fliegel u.a.1994) von den Handen bis zu dem Schultern angeleitet.

Anmerkung: Da es sich bei der PMR um ein Standardverfahren therapeutischer
Grundausbildung handelt, wird fiir die detaillierte Anleitung auf die einschldgige Literatur

verwiesen; (s.0.).

Die PMR wird als einfach erlernbares Verfahren vorgestellt, um einerseits die Muskulatur
effektiv und gezielt zu entspannen und um andererseits die Selbstwahrnehmung von
Spannungszustdnden verschiedener Korperbereiche zu schulen. AnschlieSend erfolgt ein
Erfahrungsaustausch. Dabei werden mit den Patientinnen individuelle Modifikationen
besprochen, da einige Ubungsteile der PMR bei bestimmten Erkrankungen undurchfiihrbar
oder schmerzhaft sind bzw. als unangenehm empfunden werden. Teilweise assoziieren die
Teilnehmerinnen die PMR mit Krankengymnastik. In diesem Fall muf3 bei der
Nachbesprechung nochmals verdeutlicht werden, was den Unterschied zwischen beiden

ausmacht.

Teil C: Informationsvermittlung

Den Teilnehmerinnen wird das Modell des Schmerz-Muskelspannungs-Schmerz- Zyklus
(Keefe 1982, vgl. Kap. 2.3.4.3.) als kognitiver Rahmen fiir die Aufrechterhaltung oder
Verschlimmerung von Schmerzen bei vorhandenen Grunderkrankungen angeboten (siche
Anlage IXb). Es ergibt sich daraus eine Darstellung beispielhafter

Ubertragungsmoglichkeiten anhand der Erkrankungen einiger Teilnehmerinnen.

Teil D: Ubung - Teil IT

Nach Anleitung der Progressiven Muskelentspannung fiir die Bereiche vom Kopf bis zu den

FiiBen, werden die Erfahrungen der Teilnehmerinnen reflektiert, individuelle

140



Modifikationsmoglichkeiten erarbeitet und die Korperbereiche selektiert, die aktuell und

individuell als die "verspanntesten” wahrgenommen werden.

Teil E: Heimexperiment und Abschluf3

Als Experiment fiir zu Hause sollen die Mini-Entspannung, die Pendeliibung und die PMR im
Wechsel ausprobiert werden. Die Teilnehmerinnen sollen beobachten, wann undwo, welche

Strategie und in welcher individuellen Modifikationsform am hilfreichsten ist.

7.6. Vierte Sitzung: Wechselwirkungen zwischen Strefl und Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen ihre Entspannungsféhigkeit weiter verbessern und ihr
Ubungsrepertoire um imaginative Methoden erweitern.

2. Die monokausal-somatische Schmerzbetrachtung soll durch Sensibilisierung fiir
psychische Faktoren erweitert werden.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustausch

Die Reflexion der bisher in den Heimexperimenten gemachten Erfahrungen wird anhand von
Fragen mit positiv konstruktivistischer Konnotation fokussiert: "Was haben Sie am meisten
geiibt?" - "Was gelingt Thnen besonders?" - "Gibt es unterschiedliche Gelegenheiten, bei
denen verschiedene Ubungen geeigneter sind als andere?" - "Gibt es abgewandelte Ubungen
mit denen Sie noch besser zurecht kommen?" - "Konnten Sie bei einigen Ubungen einen

positiven Einfluf} auf Thre Schmerzen feststellen?"

Teil B: Wiederholung - Ubung Teil

Die PMR wird in einer Langform wiederholt. Bei dieser Form erfolgt die Anleitung so offen,

daf3 die Teilnehmerinnen ihre eigenen Variationen bereits einbringen konnen.
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Anleitung zur Ubung "PMR fiir Schmerzpatientinnen'

(Die Aufgabe der Therapeutin besteht bei dieser Instruktion ausschlieBlich in der
Weiterlenkung der Aufmerksambkeit in alle bei der PMR angesprochenen Korperbereiche.

Die Art, Lange, Intensitdt und Wiederholungsfrequenz bestimmt die Patientin.)

Sie sind inzwischen mit Ihrem Einstimmungsritual in eine Ubung vertraut. Bitte richten
Sie sich auf diesen Stiihlen bequem ein. Wenn Sie meiner sprachlichen Begleitung bei der
Anleitung der Muskelentspannung folgen wollen, sind sie dazu eingeladen. Bitte achten
Sie jedoch immer darauf, was Thnen gut tut. [hre Variationen haben immer Vorrang vor

meinen Anleitungen. Respektieren Sie Ihre Schmerzgrenzen.

Lassen Sie uns bei den Hénden beginnen. Bauen Sie hier eine bewuflte Anspannung auf,
die Sie etwas halten konnen, bevor Sie die Spannung wieder ganz loslassen. Wiederholen
Sie das bewulite An- und Entspannen einige Male und nehmen Sie jeweils den
Unterschied zwischen der Anspannung und der Entspannung wahr ..... (Fortsetzung in

analoger Weise).

(Falls der Therapeutin auffillt, da die Teilnehmerinnen von sich aus keine Ideen zur
Anspannung haben, konnen verbal die in der vergangenen Sitzung erarbeiteten

Alternativen angeboten werden.)

Teil C: Informationen

Der theoretische Teil wird teilnehmerinnenzentriert eingeleitet. Anhand von folgenden Fragen
sollen die Teilnehmerinnen ihre eigenen Konstruktionen zum Thema reflektieren: "Was
bedeutet fiir Sie personlich Stre3?" - "Was bedeutet der Begriff "Stre3” fiir Menschen ihres
Alters?" - "Welchen Einfluf3 haben diese Situationen, die sie als "Stre3” bezeichnen, auf Thre

Schmerzen?"

Unter Aufgreifen der Teilnehmerinnenantworten erfolgtdie Vorstellung des Konzeptes von
Eu- und DisstreB, die Darstellung der Bedeutung und des Einflusses von Kognitionen auf
Emotionen und psychisches Empfinden, wie Arger, Angsten, Sorgen etc., und die
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wechselseitige Beeinflussung von psychischem Befinden und Schmerzen. Die Méglichkeiten
und Grenzen von Entspannung zur Stre- und Schmerzbewiltigung werden aufgezeigt. Eine
Integration der Informationen aus der dritten Sitzung fithren zur Présentation eines
Teufelskreismodells von Schmerz, Verspannung und psychischem Befinden, wie es in

ghnlicher Form bei Rehfisch u.a. 1989a verwendet wird (siche Anlage IXc).

Teil D: Ubung Teil I

Als Entspannungsiibung und zur Einfithrung in imaginative Verfahren wird den
Teilnehmerinnen eine Phantasiereise mit dem Titel ‘Ort der Ruhe, Entspannung und Kraft’

vorgestellt.
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Anleitung zur Ubung 'Ort der Ruhe, Entspannung und Kraft'

Setzen Sie sich so bequem wie moglich hin. Vielleicht haben Sie inzwischen schon eine
Haltung gefunden, in der Sie sich besonders gut entspannen kénnen. Machen Sie sich, wie
schon bei den vorherigen Ubungen bewuBt, daB Sie jetzt nichts leisten miissen. Sie
entscheiden, was Thnen gut tut oder wie weit Sie mir zuhéren méchten. Erlauben Sie sich,
sich von den anderen innerlich zu verabschieden und priifen Sie, ob es Ihnen besser

gelingt, wenn Sie einen Punkt in diesem Raum fixieren oder die Augen schlie8en....

Nehmen Sie sich Zeit fiir einige bewufBte Atemziige und versuchen Sie, die Spannungen

aus Ihren Muskeln nach und nach aus Threm Korper herausflieen zu lassen.

Ich mochte Sie einladen, mit mir in der Phantasie eine Reise an Thren personlichen Ort der
Ruhe, Entspannung und Kraft zu machen... Stellen Sie sich dazu einmal vor, Sie wiirden
sich jetzt von Threm Stuhl erheben und diesen Raum verlassen... Sie gehen dann {iber den
Flur aus dem Gebéude heraus...Drau3en wartet auf Sie ein Fortbewegungsmittel. Was

wire das?..Ist es eins zu Wasser, zu Land oder zur Luft?..Fahren Sie es selbst oder hat es

Starten Sie Ihre Reise und begeben sich auf den langeren oder kiirzeren Weg zu ihrem

personlichen Ort der Ruhe, Entspannung und Kraft. Wo fiihrt Sie Ihr Weg iiberall

am besten gefillt und was Thnen ermdglicht, ganz in die Atmosphére Thres personlichen
Ortes der Ruhe, Entspannung und Kraft einzutauchen.....Wie reagiert Ihr Kérper auf diese

Atmosphére?...
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Gibt es einen Teil in Threm Korper, der vielleicht als erstes auf ihren Ort der Ruhe,

Entspannung und Kraft reagiert?.....Tanken Sie an ihrem Ort soviel Ruhe, Entspannung

Allméhlich wird es Zeit von Threm Ort Abschied zu nehmen. Vielleicht fillt es Thnen
leichter,wenn Sie sich bewuf3t machen, daB3 Sie zu jeder Zeit entscheiden kénnen, auch

dort wieder mit Threr Aufmerksamkeit hingehen zu kénnen.....
Begeben Sie sich nun langsam auf den Riickweg und schauen sie sich ein letztes Mal um.

Kehren Sie mit Threm Fortbewegungsmittel zuriick in diese Stadt...und verabschieden Sie
sich dann auch von diesem...Gehen Sie zuriick in das Gebiude.., in den Raum..und an den

Platz, von dem aus Sie Thre Reise gestartet haben.....
Spiiren Sie noch einmal, wie die Nachwirkungen Threr Reise sind.......

Kommen Sie jetzt mit Threr Aufmersamkeit wieder hierher zuriick, in diesen Raum und zu
diesen Menschen. Wenn Sie soweit sind, recken und strecken Sie sich, als wiren Sie aus
dem Schlaf erwacht, damit Sie mit [hrer Aufmerksamkeit wieder bei der Gruppe sind. (vgl.

Breyer 1990)

Die Ubung wird mit einem Erfahrungsaustauch abgeschlossen. Die Therapeutin iibernimmt
die Aufgabe, die von den Teilnehmerinnen benannten Erfahrungen integrierend zu verbinden

und immer somatische mit psychischen Aspekte und umgekehrt zu vernetzen.

Teil E: Heimexperiment und Abschluf3

Als Anregung zum Weiterarbeiten erhalten die Teilnehmerinnen neben dem Ausprobieren der
Ubungen, die Aufgabe, sich aus dem bisher Gelernten ein Menii fiir eine mégliche psychische
Krisensituation und fiir ihre individuelle Streprophylaxe zusammenzustellen. Falls bereits
diese unspezifischen Ubungen einen positiven EinfluB auf die Schmerzen haben, sollen sie in
das Repertoire der personlichen Schmerzbewiltigungsstrategien der Patientinnen

aufgenommen werden.
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7.7. Fiinfte Sitzung: Umgang mit Schmerzmedikamenten

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen die selbstverantwortliche Therapiegestaltung mit
entspannungsfordernden Interventionen vertiefen.

2. Die Reflexionsméglichkeiten und die Kritikfahigkeit der Patientinnen im Umgang mit
Schmerzmedikamenten soll gefordert werden.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustausch und Wiederholung

Als Einstimmung in den Seminartag wird die Ubung *Ort der Ruhe, Entspannung und Kraft’
mit verringerter Anleitung wiederholt. Danach tauschen sich die Teilnehmerinnen tiber die
Erfahrungen mit den Heimexperimenten aus. Sie stellen einander ihre "Mentis” vor und

nehmen evtl. noch Anregungen aus der Gruppe auf.
Teil B: Selbstreflexion und Information

Der Informationsteil beginnt mit der Eigenreflexion der Teilnehmerinnen zum Thema

‘Schmerzmedikamente”.

Folgende Leitfragen unterstiitzen das Gespréich: "Welche Schmerzmedikamente nehmen Sie
ein?" - "Wann nehmen Sie diese ein?" - "Welcher Art sinddie Medikamente?" - "Welche
anderen Medikamente neben den Schmerzmedikamenten nehmen Sie ein?" - "Was wissen
Sie ganz allgemein iiber Schmerzmedikamente und deren Wirkungsweise?" - "Wie urteilen

Sie iiber Schmerzmedikamente?"

Danach erfolgt eine einfache Darstellung der Klassifizierung der in der Schmerztherapie
eingesetzten Medikamente und eine Information tiber den Umgang mit diesen (siche Anlage

IXd).

Teil C: Ubung

Der Ubungsteil dieser Gruppenstunde hat keinen inhaltlichen Bezug zum edukativen Thema.
Er dient der Vertiefung dem eigenstindigen, nicht angeleiteten Umgang mit den Ubungen

und dessen Anwendung auflerhalb der hduslichen Umgebung.
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Anleitung zur Ubung 'Co-Therapeutin'

Richten Sie sich nun einmal so bequem - wie es bestmdglich ist - ein. Versuchen Sie all
das noch zu veridndern, was Sie in den nichsten Minuten storen konnte und was ihrem

EinfluB zur Verdnderung unterliegt.......

Wenn Sie das Gefiihl haben, bequem zu sitzen, priifen Sie noch einmal, ob Sie es sich
noch etwas komfortabler und angenehmer gestalten konnten. Vielleicht fillt Thnen etwas
ein, was sie sich nicht trauen, weil sie Riicksicht auf die anderen Menschen hier oder auf

die Ettikette nehmen......

Vielleicht konnen Sie Mut fassen, in ihren Gedanken einmal auf nichts und auf niemanden
Riicksicht zu nehmen. Sorgen Sie fiir sich mit dem Besten, was jetzt gerade moglich ist.
Sie konnen sicher sein, da3 die anderen auch gut fiir sich sorgen werden und es Sie wissen
lassen, falls Sie mit Ihren Interessen einer anderen Teilnehmerin ‘in die Quere

kommen’.....

Lassen Sie in Gedanken noch einmal die Ubungen vorbeiziehen, die Sie bisher
kennengelernt haben .....Spiiren Sie einmal mit IThrer Intuition nach, welche der Ubungen

Ihnen im Augenblick besonders gut tun wiirde......Sind es vielleicht mehrere? .....

Erlauben Sie sich - ungeachtet der Zeit oder der anderen in diesem Raum - diese Ubungen
fiir sich zu machen.....Vielleicht haben Sie den Eindruck, es ginge nicht ohne meine
fachliche Anleitung. Stellen Sie sich dann einfach eine Thnen angenehme Person vor, die
die Ubung anleitet oder stellen Sie sich selbst als die Co-Therapeutin und Expertin vor.
Versuchen Sie es .. und experimentieren Sie, soviel Sie wollen und entscheiden Sie, wann

Sie mit Ihrer Aufmerksamkeit wieder in die Gruppe zuriickkehren wollen ..........

Wihrend des Erfahrungsaustausches wird das Gespréch mit den Teilnehmerinnen vor allem
auf die Themen ‘mehr Riicksicht auf sich selbst nehmen” und "die eigene Co-Therapeutin

sein’ fokussiert.
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Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Zum Abschluf} der Sitzung wird die Aufmerksamkeit nochmals auf das Thema
*Schmerzmedikamente” gelenkt. Die Teilnehmerinnen formulieren sich eine Aufgabe oder
eine Frage im Zusammenhang mit den Schmerzmedikamenten, die sie bis zum néchsten Mal
gelost oder geklart haben wollen (z.B. Informationsdefizite mit dem behandelnden Arzt
kléren, sich an zeitkontingente Verabreichungen von Schmerzmedikamenten halten oder

keine zusdtzlichen Schmerzmittel kaufen etc.).

7.8. Sechste Sitzung: Schmerzbezogene Selbstiuflerungen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen die eigenen Einstellungen, Gedanken und Konstruktionen
zu ihren Schmerzen analysieren.
2. Der Autfbau positiver schmerzbezogener Selbstinstruktionen soll geférdert werden.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustauch und Wiederholung

Die Teilnehmerinnen fithren zu Beginn des Seminartages eine Ubung nach eigenen
Vorstellungen und Bediirfnissen durch. Daran anschlie3end erfolgt ein Gesprich tiber den
Stand der Entwicklung bei den selbst gestellten Aufgaben und Fragen. Es wird
hervorgehoben, daf3 kein fertiges Ergebnis erwartet wird, sondern daf jeder noch so kleine

Schritt in Richtung auf das selbstgesetzte Ziel gewiirdigt wird.
Teil B: Selbstreflexion und Information

Die Leitfragen an die Teilnehmerinnen filir das Brainstorming zu den schmerzbezogenen
SelbstiduBerungen sind: "Welche Gedanken beschiftigen Sie, wenn Sie Schmerzen haben?" -
"Unterscheiden sich Thre Gedanken, wenn Sie schwache und wenn Sie starke Schmerzen
haben?" - "Welche Gedanken helfen Thnen, damit Sie Ihre Schmerzen besser verarbeiten

kénnen?"
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Im Anschluf} an die Sammlung der Teilnehmerinnenbeitridge wird ein Kurzvortrag zu
positiven SelbstauBlerungen und gelernter Hilflosigkeit gegeben. Den Teilnehmerinnen wird
ein Informationsblatt (siche Anlage IXe) zu den Phasen verschiedener Selbstinstruktionen
und zur kognitiven Restrukturierung des Schmerzerlebens (Meichenbaum 1979) ausgehindigt

und besprochen.
Teil C: Ubung

Die hier vorgestellte Ubung zu positiven Selbstinstruktionen bei Schmerzen ist durch Ideen

der Teilnehmerinnen aus den Vorversuchsgruppen entstanden.

Anleitung zur Ubung: 'Sich gut zureden'

Nehmen Sie bitte [hr Textblatt zur Hand, welches wir gerade besprochen haben. Vielleicht
erinnern Sie sich einmal an Thre frithe Schulzeit zuriick, bei der Sie mit der ganzen Klasse
im Lesebuch laut gelesen haben. Ich mochte Sie einladen, den positiven Zuspruch dieser
Siatze gemeinsam laut zu lesen. Teilnehmerinnen in einer anderen Gruppe haben mich
darauf gebracht. Sie meinten, daf3 sie durch das laute Lesen die positiven Sitze nicht nur
besser horen konnten, sondern auch die Schwingungen der eignen Sprache dann gut fithlen

konnten.

Lassen Sie es uns versuchen. Ich stimme unseren Chor an und Sie fallen einfach in den

Rhythmus ein .......... (Lesen der Anlage IXe).

Das war vielleicht noch etwas ungewohnt. Lassen Sie es uns gleich noch ein weiteres Mal

probieren und dann zweimal hintereinander .............
Ko6nnen Sie Thre Stimme héren? Wie fiihlt sie sich an?

Lassen Sie uns jetzt noch einmal gemeinsam lesen und dann lesen diejenigen von Thnen,

die mochten, einzeln laut vor ................

Vielen Dank, daf3 Sie fiir sich selbst und auch fiir andere in die Anleiterinnen- oder

Therapeutinnenrolle geschliipft sind.
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In der Nachbesprechung der Ubung wird der Wechsel der Anleiterinnen thematisiert.
Wihrend bei der Ubung der 5. Gruppenstunde auf der Vorstellungsebene eine angenehme
Person visualisiert wird, um von einer Fixierung auf die Anleitung durch die Therapeutin
wegzulenken, werden in dieser Sitzung die Teilnehmerinnen als Expertinnen fiir sich selbst
und andere angesprochen. Gespriche tiber die schmerzbezogenen Gedanken und
SelbstiduBerungen beanspruchen nahezu die gesamte Zeit. Einige Teilnehmerinnen reagieren
emotional sehr betroffen, da viele mit Schmerz in Verbindung gebrachte Lebensthemen
ilterer Menschen in den Vordergrund treten. So konnen starke Schmerzen z.B. Angste vor
Pflegebediirftigkeit und der damit verbundenen Abhéngigkeit von anderen hervorrufen. Bei
vielen dlteren Patientinnen "ndhren” Schmerzen ihre Befiirchtungen vor einem Leben im
Altenheim oder vor langem Siechtum. Diesen zusétzlich in den Gruppenprozef3 eingebrachten
Themen muf} ausreichend Zeit und Aufmerksamkeit - evtl. die Méglichkeit zur

therapeutischen Bearbeitung - gegeben werden.

Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Zum Abschluf} der Gruppensitzung wird der Teil der positiven Sellbstinstruktionen nach Turk
u. Meichenbaum herausgegriffen, der lautet: "Ich bin nicht hilflos, ich kann einen Plan
entwickeln". Den Teilnehmerinnen wird vorgeschlagen, sich in nédchster Zeit aufzuschreiben,
wie sie ihre Schmerzbehandlung wiinschen, unter der Vorstellung ‘mit dem Schlimmsten zu
rechnen’. Fiir diese Arbeit wird ihnen empfohlen, sich einen angenehmen Rahmen zu

schaffen.

Unterstiitzende Fragen sind: "Welcher Arzt oder welche Arztin soll mich betreuen?" - "Wei3
er oder sie von meinen Gedanken, die ich hier aufgeschrieben habe?" - "Besteht zwischen
beiden Konsens tiber das Vorgehen?" - "Welches Umfeld und welche Menschen sind fiir
mich in der angenommenen Notsituation wichtig?" - "Wie kann ich heute schon vorsorgen?"
- "Welche zusitzlichen Informationen sind erforderlich?" - "Welche Menschen sollten von

meinen Gedanken oder Wiinschen bzgl. des “schlimmsten angenommenen Falls” wissen?"
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7.9. Siebte Sitzung: Aufmerksamkeitslenkung

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen ihre bereits vorhandenen Fahigkeiten zur
Aufmerksamkeitslenkung reflektieren und reaktualisieren. Zusitzliche
aufmerksamkeitslenkende Strategien sollen erworben werden.

2. Die Teilnehmerinnen sollen ihr Wissen iiber die Wechselbeziehungen zwischen
Aufmerksamkeit und Schmerzwahrnehmung erweitern.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustauch und Wiederholung

Zu Beginn der Sitzung wird der Gruppe Zeit zum Austausch iiber die individuellen Prozesse
im Anschluf an die letzte Sitzung gegeben. Daran anschliefend werden die Teilnehmerinnen
gebeten, die Ubung ihrer Wahl durchzufiihren, die ihnen am besten hilft, sich auf den

Seminarverlauf konzentrieren zu kénnen.
Teil B: Selbstreflexion und Information

Der Informationsteil beginnt mit den Selbstreflexionsfragen an die Teilnehmerinnen. "Wie
wirkt Ablenkung auf Ihre Schmerzen?" - "In welchen Schmerzsituationen nutzen Sie welche
Art von Ablenkung fiir sich?" - "Welche der bisher im Seminar vorgestellten Ubungen lassen

sich auch als aufmerksamkeitslenkende Ubungen verstehen?"

Die Nennungen der Gruppenmitglieder werden durch einen Kurzvortrag so kommentiert und
komplettiert, daB3 die genannten Ablenkungen als Teil der verschiedensten Formen der
internen und externen Aufmerksamkeitslenkung verstanden werden kénnen.

Aufmerksamkeitslenkung als kognitive Féhigkeit wird in besonderem MafBe unterstrichen.
Teil C: Ubung

In Ankniipfung an den "Ort der Ruhe, Entspannung und Kraft” und an die ‘Pendeliibbung’, die
auch als aufmerksamkeitslenkende Ubungen definiert werden kénnen, wird eine Ubung "Vom
Schmerz Abstand nehmen’ vorgestellt, bei der die Aufmerksamkeit zwischen der

Wahrnehmung von externen und von internen Phinomen wechseln wird.
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Anleitung zur Ubung 'Vom Schmerz Abstand nehmen'

Bitte richten Sie sich nach Threr Methode so ein, da3 Sie sich fiir fiinf Minuten gut alleine
entspannen konnen. Erst danach werde ich Sie wieder zu einer weiteren Ubung

ansprechen.................

Werden Sie nun ein wenig wacher, so daf3 Sie meiner Anleitung folgen kénnen, wenn Sie
es mochten. Wechseln Sie mit Threr Aufmerksamkeit nun zu [hrem momentan stdrksten
Schmerz. Nehmen Sie wahr, wie dieser sich anfiihlt..... Wird er stirker oder schwicher,
wenn Sie auf ihn achten? .....Gehen sie dann ganz bewuf3t mit Ihrer Aufmerksamkeit von
diesem Schmerz weg und stellen Sie sich vor Ihrem inneren Auge diesen Raum vor.
Versuchen Sie ihn in Gedanken zu beschreiben ..... Wie reagiert IThr Schmerz darauf?

..... Wechseln Sie noch einmal mit Ihrer Aufmerksamkeit zuriick zum Schmerz ..... Wie
fiihlt sich dieser jetzt an? ..... Wird er stirker oder schwicher, wenn Sie auf ihn achten? .....
Versuchen Sie sich nun einmal an Thre Schulzeit zu erinnern. Die meisten von Thnen
mufiten damals noch viele Gedichte auswendig lernen. Welches fillt Thnen noch ein?

..... Konnen Sie es sich noch im Geiste aufsagen? ... Versuchen Sie es .......Was passiert in

dieser Zeit mit Threm Schmerz? .....

Stellen sie sich dann darauf ein mit Ihrer Aufmerksamkeit wieder hierher in diesen Raum

und zu diesen Menschen zu kommen. Nehmen Sie sich die Zeit, die Sie dazu benétigen.

Die Auswertung der Ubung erfolgt in Form eines Erfahrungsaustausches. Die Vielzahl der

moglichen individuellen Variationen wird unterstrichen.

Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Die Gruppenmitglieder erhalten die Anregung, mit dieser Ubung, in verschiedenen
Alltagssituationen zu experimentieren. Dabei sollen die Teilnehmerinnen bei der Vielzahl
von Ubungen und bei den Aufgaben aus Sitzung 5 und 6 auch auf ihre Kapazititsgrenzen

achten.
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7.10. Achte Sitzung: Ursachenzuschreibung fiir Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen tiberpriifen, inwieweit sie ihre liberwiegend somatisch
orientierten Attributionen in bezug auf den Schmerz modifizieren konnten.

2. Die Teilnehmerinnen lernen erste Bewéltigungsstrategien, die den Schmerz
fokussieren.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustausch und Wiederholung

Die Teilnehmerinnen berichten von Thren Erfahrungen mit der Ubung aus der vorherigen

Gruppensitzung und von ihren Prozessen bei der personlichen Schmerzbewiltigung.

Teil B: Selbstreflexion und Informationsvermittlung

Die Selbstreflexion der Teilnehmerinnen wird iiber folgende Fragen angeregt: "Was sind
Ihrer Meinung nach die Ursachen fiir Thre Schmerzen?" - "Wie erklédren Sie sich Thre
Schmerzen?" - "Gibt es Unterschiede zwischen Threr Antwort heute und der Antwort, wenn

ich Sie vor acht Wochen bei Kursbeginn gestellt hitte?"

In Anlehnung an Attributionstherorien und daraus abgeleiteten Behandlungskonzepten
(DGVT 1986) lernen die Teilnehmerinnen, daf3 die Schmerzwahrnehmung und -bewéltigung
durch bestimmte Ursachenzuschreibungen - Kausalattributionen - beeinfluf3t ist. Hierzu
zdhlen sowohl der Entstehungskontext einer Zuschreibung als auch die Auswirkungen der
Ursachenzuschreibung. Zusitzlich lernen die Patientinnen, daf3 ihre Kausalattributionen bzgl.
des Schmerzes in engem Zusammenhang stehen mit ihren Kontrollattributionen, d.h. mit ihrer
subjektiv erlebten Féhigkeit, auf ihr Schmerzerleben und -verhalten Einflul nehmen zu

koénnen.

Teil C: Ubung:

Die folgende Ubung steht nicht im Zusammenhang mit dem zentralen theoretischen Thema
dieser Seminarstunde und wird daher in den Kontext der Weiterfiihrung von

aufimerksamkeitslenkenden Ubungen gestellt.
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Anleitung zur Ubung 'Sich dem Schmerz nihern'

Richten Sie sich auf Threm Platz so ein, daB3 Sie sich eine Weile entspannen konnen und

nutzen Sie die Technik, die Thnen gefillt.......

Nehmen Sie nun einmal wahr, welche Kérperstellen schmerzhaft sind und welche nicht
..... Spiiren Sie ein oder mehrere Schmerzzentren? ... Falls Sie mehrere schmerzhafte
Korperstellen ausmachen konnen, entscheiden Sie sich fiir eine, die bei der folgenden

Ubung im Vordergrund stehen soll ...

Wandern Sie einmal mit Threr Aufmerksamkeit durch den Korper zu einer Stelle, die dem
Schmerzzentrum am weitesten entfernt ist und konzentrieren Sie sich auf diese Stelle ...
Wie stark spiiren Sie dann Thre Schmerzen? ... Nahern Sie sich nun mit Threr
Aufmerksamkeit dem Schmerzzentrum und nehmen Sie wahr, ob, wann und wo der
Schmerz stirker wird ...... Wenn Sie eine Schmerzschwelle erreicht haben, bleiben Sie dort
mit Threr Aufmerksamkeit und versuchen Sie sich soweit als moglich zu entspannen ...
Versuchen Sie sich nun mit Threr Aufmerksamkeit immer weiter dem Schmerzzentrum zu
ndhern ... Versuchen Sie durch mehrmaliges Anndhern und Entfernen der Konzentration
auf die schmerzende Korperstelle einen Punkt zu finden, bei dem Sie den Schmerz eine
Weile ertragen konnen ..... Versuchen Sie sich dabei zu entspannen ... Versuchen Sie Thre
Aufmerksambkeit an der Korperstelle zu halten, an der der Schmerz ertréglich ist und

versuchen Sie zu entspannen .....

Verlassen Sie nun mit Threr Aufmerksambkeit die schmerzende Korperstelle, génnen Sie
sich noch eine Entspannungsiibung Threr Wahl und kehren Sie nach eigenem Tempo mit

der Aufmerksamkeit zur Gruppe zuriick .......

Die Auswertung der Ubung erfolgt einerseits {iber einen Erfahrungsaustausch der
unterschiedlichen Wahrnehmungen und Erlebnisse der Teilnehmerinnen und andererseits
uiber eine Fokussierung des Gespriches auf die differenzierte Wahrnehmung von

schmerzhaften Ko6rperbereichen.
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Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Die Teilnehmerinnen erhalten die Aufgabe, in der folgenden Woche mit der Anniherung der
Konzentration an ein Schmerzzentrum” zu experimentieren und auszuprobieren, inwieweit

sich dabei Gewohnungseffekte einstellen.

7.11. Neunte Sitzung: Wechselwirkung zwischen Bewegung und
Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen ihr Bewegungsverhalten in Zusammenhang mit den
Schmerzen reflektieren.

2. Ihr Wissen iiber Zusammenhinge zwischen Bewegung und Schmerzreduktion soll
erweitert werden.

3. Die Anwendung der auBlerhalb des Programms erlernten krankengymnastischen
Ubungen soll erhsht werden.

4. Die Teilnehmerinnen sollen auch im hoheren Lebensalter Freude an spielerischer
Bewegung erhalten.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustausch und Wiederholung

Die Gruppensitzung wird mit der Wiederholung der Ubung der letzten Gruppenstunde
begonnen. Am Ende der Anleitung wird noch eine Erweiterung angefiigt: Die
Teilnehmerinnen werden gebeten, zu erspiiren, inwiefern bei ihrem fokussierten Schmerz
Kalte oder Wéarme zur Beschwerdenlinderung angebracht ist. Sie mogen sich ein Medium
vorstellen, das sich genau auf dem Schmerzzentrum befindet und welches die optimale

Temperatur fiir eine Schmerzreduktion aufweist.

Das daran anschlieBende Gesprich umfaf3t sowohl die Erfahrungen aus der zuriickliegenden

Woche als auch aus der vorangegangenen modifizierten Wiederholung.
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Teil B: Selbstreflexion und Informationsvermittlung

In der Gruppe werden mit den Teilnehmerinnen einleitend folgende Fragen reflektiert: "Wie
stehe ich zu Bewegung?" - "Wann bewege ich mich und wann vermeide ich Bewegung?" -
"Welche Art von Bewegung macht mir Freude?" - "An welche Ubungen der letzten
krankengymnastischen Behandlung erinnere ich mich noch?" - "Welche fiihre ich noch

durch?"

Unter Bezugnahme auf den bereits vorgestellten Schmerz-Muskelspannungs-Schmerz-Zyklus
fokussiert der Informationsteil die Bedeutung von Bewegung bei der Schmerzbewiltigung.
Dabei werden die Notwendigkeit spezieller krankengymnastischer Ubungen zum Ausgleich
skeleto-muskulérer Fehlfunktionen - im funktionellen Sinne - und die psychomotorischen
Komponente freier, intuitiver oder spielerischer Bewegungsformen in einem ganzheitlichen

Sinn als einander gleichwertig und ergénzend dargestellt.

Teil C: Ubugg

Die folgende Ubung 1Bt sich der konzentrativen Bewegungstherapie oder der
Bewegungspidagogik zuordnen. Wie alle in diesem Programm vorgestellten Ubungen hat
auch diese experimentellen Charakter. Die Schulung der eigenen Wahrnehmungsfihigkeit fiir
den eigenen Korper und dessen differnzierte Bewegungsmoglichkeiten stehen im

Vordergrund.
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Anleitung zur Ubung 'Bewegungsspielriume'

Sie kénnen wiihlen, ob Sie diese Ubung im Stehen, Sitzen oder Liegen ausprobieren

wollen. Diejenigen, die sitzen oder liegen konnen auch die Augen schlief3en.

Gehen Sie mit Ihrer Aufmerksamkeit einmal zu Ihren Héinden. Probieren sie einmal aus,
welche Bewegungen Sie mit [hren Hianden und Fingern machen kénnen ... wie und in
welcher Form lassen sich die Glieder und Gelenke einzeln oder zusammen bewegen .......

Lassen sich Thre Hinde und Finger auch auf weniger gebrauchliche Art bewegen ? .......

Wandern Sie mit Threr Aufmerksamkeit weiter zum Schultergiirtel ... Welche
Bewegungsspielrdume konnen Sie fiir [hre Schultern ausmachen? ....... LaBt sich Thr
Bewegungsradius und Thre Bewegungsvielfalt erweitern, wenn Sie die Arme und die

Hinde miteinbeziehen ? .......

Kommen Sie mit Thren Bewegungen langsam zur Ruhe ... und richten Sie Thre
Aufmerksamkeit auf Thren Kopf ... Welche Bewegungsmdoglichkeiten haben Thr Kopf und

Ihr Hals? Probieren Sie es aus .......

Wandern Sie mit Threr Aufmerksamkeit weiter zum Rumpf ... Welche
Bewegungsspielraume konnen Sie fiir Thren Rumpf ausmachen? ....... Gibt es Bewegungen,

die besonders angenehm sind? ... Dann geben Sie sich diesen genuf3voll hin .......

Kommen Sie mit Thren Bewegungen langsam zur Ruhe ... und richten Sie Thre
Aufmerksamkeit auf die Fiile. Probieren Sie einmal aus, welche Bewegungen Sie mit
Thren FiiBen und Zehen machen kénnen ... wie und in welcher Form lassen sich die Glieder
und Gelenke einzeln oder zusammen bewegen ....... Lassen sich Thre Fiille und Zehen auch

auf weniger gebriuchliche Art bewegen ? .......

Wandern Sie mit Threr Aufmerksamkeit weiter zu den Beinen ... Welche
Bewegungsspielraume koénnen Sie fiir Ihre Beine ausmachen? ....... LaBt sich Thr
Bewegungsradius und ihre Bewegungsvielfalt erweitern, wenn Sie die Fiifle

miteinbeziehen ? .......
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Kommen Sie mit den Bewegungen der Beine und Fiile wieder zur Ruhe ... Beginnen Sie
jetzt einfach aus Threm Gefiihl heraus, sich ganz ungezwungen zu bewegen ... Beginnen
Sie mit einem Korperteil ... Lassen Sie von dort die Bewegungen sich wie von selbst in
Threm Korper ausbreiten ... Machen Sie, was Thnen in den Sinn kommt ... Vielleicht
entwickeln Sie ein inneres Bild, das zu den Bewegungen paft ... oder Ihnen fillt eine

Melodie dazu ein ..... Schwelgen Sie in der Bewegung, in dem Bild oder in der Musik .....

Im AnschluB an die Ubung berichten die Teilnehmerinnen iiber ihre Erlebnisse und
Erfahrungen mit dieser Ubung. Das Gruppengespriich stellt die Bedeutung von individueller
und lustvoller Bewegung fiir die somatischen und psychischen Komponenten bei

Schmerzerkrankungen heraus.

Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Als Heimexperiment wird den Teilnehmerinnen eine Selbstbeobachtung zum
Bewegungsverhalten empfohlen. Sie sollen herausfinden, welche Art der Bewegung ihnen
subjektiv eine angenehme Wirkung, Spall und Freude bereitet und wie sie einige notwendige

krankengymnastische Ubungen spielerisch in ihren Alltag einbauen konnen.

7.12. Zehnte Sitzung: Einflull von sozialen Bezichungen auf
Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen die wechselseitige Bedingtheit familidrer Beziehungen
kennenlernen sowie ihre eigenen Prozesse in ihren sozialen Subsystemen bezogen auf
ihre Schmerzen reflektieren.

2. Die Teilnehmerinnen sollen sog. Fakirtechniken zur psychologischen Behandlung von
Schmerzen kennenlernen.
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Inhalte und Methoden:

Teil A.: Erfahrungsaustausch und Wiederholurg

Zur Einstimmung in die Seminarstunde und zur Wiederholung werden die Teilnehmerinnen
gebeten, den Bewegungsspielraum des Gruppenraumes zu entdecken. Der sich anschlieende
Erfahrungsaustausch bezieht sich sowohl auf die aktuelle Ubung als auch auf das

Heimexperiment.

Teil B: Selbstreflexion und Informationsvermittlung

Die Selbstreflexionsfragen zum Tagesthema sind: "Wie reagieren Ihre verschiedenen
Angehorigen auf Thre Schmerzen?" - "Was glauben Sie, denken Thr Mann, ihre Kinder und
Enkelkinder tiber Thre Schmerzen?" - "Welchen Einfluf3 haben Thre Gedanken iiber die

Meinung der Angehorigen zu Thren Schmerzen auf Ihr Verhalten?"

Wihrend in den vorangegangenen Therapiesitzungen verschiedene individuelle
psychologische Aspekte bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Verschlimmerung
chronischer Schmerzen in einen multikausalen Zusammenhang gestellt wurden, wird hier der
Versuch unternommen, die Teilnehmerinnen fiir eine systemische Perspektive ihres
personlichen Schmerzgeschehens zu sensibilisieren. Schmerz wird dabei nicht als
individuelles Symptom angesehen, sondern erhélt eine reflexive Bedeutung im familidren und

sozialen Kontext.

Teil C: Ubung

Die Ubung dieser Therapiesitzung steht in der Fortsetzung der den Schmerz fokussierenden

Ubungen. Sie lassen sich nicht in den Kontext des theoretischen Tagesthemas stellen.
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Anleitung zur Ubung 'Fakiriibung'

Setzen Sie sich bequem hin, so daf Sie sich in den ndchsten Minuten gut entspannen
konnen. Machen Sie sich bewul3t, daB3 Sie jetzt nichts leisten miissen. Was geht, das geht.

Was nicht méglich ist, ist nicht moglich.

Nehmen Sie bewuB}t einige tiefe Atemziige und atmen Sie die Last des Alltags aus sich
heraus. Versuchen Sie sich mit jedem Atemzug ein wenig mehr zu 16sen und zu

entspannen .....

Erinnern Sie sich noch an die Stunde, in der wir iiber Schmerzmedikamente sprachen? ...
Ich erzéhlte Thnen von der Féahigkeit unseres Korpers Stoffe zu bilden, die dem

Schmerzmedikament Morphium &hnlich sind - die Endorphine.

Ich mochte Sie bitten, daf Sie sich in Threr Phantasie einmal vorstellen, wo in Threm
Korper solche Stoffe gebildet werden konnten. Dabei kommt es nicht darauf an, daf3 ihre
Vorstellungen im wissenschaftlichen Sinne richtig sind. Wandern Sie mit Threr
Aufmerksamkeit durch den Korper, bis Sie eine Stelle gefunden haben, die dafiir geeignet
erscheint ..... Malen Sie sich jetzt einmal aus, welche Form Ihre korpereigenen
schmerzlindernden Stoffe haben ... Sind sie fliissig, kleine Kiigelchen, ein Gas oder noch

anders? ..... Haben sie eine Farbe, einen Geruch oder eine Temperatur? .......

Wenn Sie diese schmerzlindernden Stoffe zu Threm Schmerzzentrum bringen wollten, wie

wiirde der Weg dorthin aussehen? .....

Stellen Sie sich einmal vor, wie Thre korpereigenen schmerzlindernden Stoffe in Thr

Schmerzzentrum gelangen und wie sie dort nach und nach ihre Wirkung entfalten .......

Koénnen Sie vielleicht ausmachen, wie die Schmerzlinderung vor sich geht? ....... Gelingt
es den korpereigenen Schmerzhemmern vielleicht, die Schmerzen bis auf ein ertragliches

MaB zu lindern? .......

Sollten Sie zwischendurch das Gefiihl haben, daf} es Ihnen zuviel wird, kehren Sie einfach
zurlick zur Entspannung. Sie konnen jederzeit wieder neu versuchen, wieder in das innere

Bild der Schmerzlinderung zuriickzukehren ................
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Lésen Sie sich jetzt bitte von dem Bild der Schmerzlinderung, kehren Sie mit [hrer
Aufmerksamkeit zuriick zu Ihrer Atmung ... Spiiren Sie noch einmal die Nachwirkungen

dieser Ubung .....

Stellen Sie sich nun langsam darauf ein, mit Ihrer Aufmerksamkeit hierher in den Raum
und zu den Menschen darin zuriickzukehren ... und wenn Sie soweit sind, strecken und

rakeln Sie sich nach Herzenslust bis Sie wieder ganz hier sind .......

Fiir die Nachbesprechung der Ubung sollte viel Zeit verwendet werden. Den
Teilnehmerinnen, die zu diesem Zeitpunkt des Gruppenprogramms noch stark von einem
somatischen Ursachenkonzept geprigt sind, ist besondere Beachtung zu schenken. Positive
Erfahrungen bei dieser Ubung - ‘sich den Schmerz wegdenken zu kénnen” - stehen im
Widerspruch zu einem ausschlieBlich auf den Korper bezogenen Schmerzmodell : "Ich habe
meinen Schmerz doch nicht im Kopf, sondern im Bein und bilde mir dieses auch nicht ein".
Durch die Prisentation sozial erwiinschter positiver Bemerkungen, wie "die Ubungen sind
alle gut’, versuchen Patientinnen einen Miflerfolgsbericht aus dem o.g. oder anderen Griinden
zu vermeiden. Die Teilnehmerinnen werden deshalb verstarkt zu kritischen Kommentaren

aufgefordert.

Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Die Teilnehmerinnen werden zum Abschlufl des Seminartages zu Gespréchen iiber
Schmerzen mit Familienmitgliedern oder anderen bedeutsamen Bezugspersonen ermuntert.
Die Gedanken, Meinungen und Vorstellungen aller Beteiligten sind dabei von Bedeutung.
Der Schmerz soll nicht nur als Leid der Patientin sondern auch als Problem aller Beteiligten
angesehen werden. Eine problemldsende Einstellung statt einer Diskussion um die richtige

Meinung’ ist eine forderliche Grundhaltung fiir diese Gespriche.
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7.13. Elfte Sitzung: Vorbilder im Umgang mit Schmerzen

Ziele der Sitzung:

1. Die Teilnehmerinnen sollen das Modellernen als Faktor bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen kennenlernen.

2. Die Modelle der eigenen Biographie und der personlichen Lerngeschichte im Umgang
mit Schmerzen sollen rekonstruiert sowie auf ihre Giiltigkeit fiir das aktuelle
Lebensalter und die gegenwirtige Lebenssituation hin iiberpriift werden.

3. Die Teilnehmerinnen sollen die Schmerzbewiltigungsmethode der
schmerzinkompatiblen Phantasien kennenlernen.

Inhalte und Methoden:

Teil A: Erfahrungsaustauch und Wiederholung

Die Prozesse und Erfahrungen zwischen dem vergangenen und aktuellen Gruppentreffen

werden ausgetauscht und die 'Fakirmethode' wird wiederholt.

Teil B: Selbstreflektion und Informationsvermittlung

Die in der 10. Therapiesitzung begonnene Selbstreflexion zum aktuellen sozialen Kontext
von Schmerzerkrankungen wird in dieser Seminarstunde um den lebensgeschichtlichen

sozialen Kontext erweitert.

Die leitenden Fragen dazu sind: "Wie sind die Menschen IThrer Ursprungsfamilie mit
Schmerzen umgegangen?" - "Gab es ausgesprochene oder unausgesprochene Regeln, wie Sie
sich bei Schmerzen zu verhalten gehabt hitten?" - "Wie waren die gesellschaftlichen Regeln
zum Umgang mit Schmerzen als die Menschen ihrer Generation Kinder waren?" - "Welche
Einflisse tiben diese Regeln auf Ihren heutigen Umgang mit Schmerzen aus?" - "Welchen

dufleren Einfliissen unterliegt Thr heutiger Umgang mit Schmerzen?"

Den Teilnehmerinnen wird unter Einbezug ihrer Darstellungen einerseits das Konzept des
Modellernens fiir den Umgang mit Schmerzen vorgestellt. Andererseits wird ihnen die
systemische Theorie familidrer Regelbildung in Bezug auf das Schmerzerleben und die
Schmerzbewiltigung vorgestellt. Kulturelle Aspekte der Schmerzverarbeitung werden

ebenfalls referiert.
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Teil C: Ubung

Zu den kognitiven Kontrollstrategien in der Schmerzbewiéltigung zahlt auch die Arbeit mit
schmerzinkompatiblen Phantasien (vgl. Bullinger u. Turk 1982). In Abweichung von den
Autoren wird bei der vorliegenden Version nicht die Ablenkung durch Imagination fokussiert.

Es wird vielmehr visionér eine erfolgreiche Schmerzbewiltigung antizipiert.
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Anleitung der Ubung "Phantasien mit wenig Schmerzen'

Beginnen Sie diese Ubung mit einem Ritual, welches Thnen erméglicht, sich in einen

entspannteren Zustand zu versetzen ...

Nehmen Sie sich Zeit mit einer Thnen angenehmen Ubung immer ruhiger, entspannter und

gelassener zu werden ........

Stellen Sie sich nun einmal vor, sie stellen sich Ihr eigenes Schmerzbewéltigungs-
programm zusammen, um lhre Schmerzen ganz gezielt zu behandeln ..... Womit wiirden
Sie beginnen? ..... Was wiren weitere Moglichkeiten, um Thren Schmerzen zu begegnen?

..... Wie konnten Sie eine noch bessere Linderung erreichen? .......

Gehen Sie in [hrer Vorstellung die einzelnen Schritte Thres personlichen Programms durch
und nehmen Sie bewuflt wahr, welche Wirkungen Thre Handlungen haben ....... Gibt es
vielleicht noch weitere Schmerzbewiltigungsstrategien, mit denen Sie noch weniger

Schmerzen empfinden? .....

Nutzen Sie Ihr ganzes Repertoire an Moglichkeiten, um keine oder ganz wenig Schmerzen

zu empfinden ........

Stellen Sie sich nun einmal vor, was Sie gerne mit diesen wenigen Schmerzen oder bei
dieser Schmerzfreiheit tun mochten ....... Lassen Sie ein inneres Bild von Ihnen als Person
mit Schmerzfreiheit entstehen .....Wie sind Sie? .....Was tun Sie?.....Wie reagieren Sie?
...... Wie wirken Sie auf andere Menschen? .....Wie reagieren andere Menschen auf Sie?
..... Wie wirken sich die Reaktionen der anderen auf Sie aus? .....Wie fiihlen Sie sich?

..... Tauchen Sie ganz in dieses Bild ein und genieflen Sie es .......Blicken Sie noch einmal
zurlick. Wie haben Sie es geschafft, zu dem aktuellen Zustand zu gelangen? ..... Was und
wer hat Sie dabei besonders unterstiitzt? .....Wie konnten Sie all dieses dokumentieren und

fiir einen spéteren Zeitpunkt nutzbar machen? .......

Stellen Sie sich nun langsam darauf ein, mit Ihrer Aufmerksamkeit wieder hierher in
diesen Raum und zu diesen Menschen zu kommen ... und wenn Sie soweit sind, recken

und strecken Sie sich als wiren Sie aus einem tiefen Schlaf erwacht .......
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Die Auswertung und der Erfahrungsaustausch erfolgen im Gruppengespréch.

Teil D: Heimexperiment und Abschluf3

Die Teilnehmerinnen werden eingeladen mit der Ubung des Tageszu Hause zu
experimentieren. Es erfolgt die Aushindigung des Schmerzprotokolls zur
Post-Test-Erhebung. Desweiteren werden die Teilnehmerinnen gebeten, sich iiber die
Gestaltung des Gruppenabschlusses Gedanken zu machen und evtl. Entsprechendes zu

organisieren.

7.14. Zwblfte Sitzung: Abschlufy

Ziele der Sitzung:

1. Es soll in dieser Sitzung die Post-Test-Erhebung durchgefiihrt werden.

2. Es soll eine Zusammenfassung der Inhalte des Programms "Mit Schmerzen leben
lernen" erfolgen.

3. Das Seminar soll ausgewertet werden.

Inhalte und Methoden:
Teil A: EvaluationTeil 1

Die Sitzung beginnt mit der Einsammlung der Wochenprotokolle. Den Teilnehmerinnen wird
der Quiz zur Beantwortung vorgelegt. Nachdem die Teilnehmerinnendie Bogen ausgefiillt
haben und die Bogen eingesammelt wurden, werden in der Gruppe die Losungen der

Quizfragen besprochen.

Teil B: Zusammenfassung der Informationsinhalte

Parallel zur Quizauflosung wird eine stichwortartige Zusammenfassung der

Informationsinhalte der einzelnen Therapiesitzungen gegeben.
Teil C: Evaluation Teil I1

Die Teilnehmerinnen erhalten den Fragebogen am Kursende. Hier ist wie bereits in der ersten

Therapiestunde eine flexible Zeitgestaltung zu berticksichtigen.
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Teil D: Zusammenfassung der Ubungen

Mit den Teilnehmerinnen werden die wihrend des Gruppenprogramms erarbeiteten Ubungen
stichwortartig wiederholt. Eine Liste der durchgefithrten Ubungen wird als Erinnerungshilfe

verteilt (siche Anlage IX f, IX g).

Teil E: Auswertung und Verabschiedung

Mit der Methode "Blitzlicht” wird die Frage: "Was nehme ich aus dieser Gruppe mit und was
lasse ich hier", beantwortet. Daran schlief3t eine Sammlung von Anregungen der
Teilnehmerinnen fiir die weiteren Gruppen an. Ein Termin fiir das Nachtreffen in sechs
Monaten und dessen Gestaltung wird mit der Gruppe verabredet. Der Seminarabschluf3

erfolgt nach den Wiinschen der Gruppe.

7.15. Nachtreffen

Das Nachtreffen dient in erster Linie der Datenerhebung fiir die Follow-up-Untersuchung.
Zehn Tage vor dem verabredeten Terminwerden die dazugehorigen Fragebogen versandt.
Dadurch werden die Teilnehmerinnen an den Termin erinnert. Diejenigen, die den Termin
nicht wahrnehmen koénnen, werden um die Riicksendung der ausgefiillten Unterlagen gebeten.

Alle anderen sollen die Fragebogen zum Nachtreffen mitbringen.

Neben der Datenerhebung werden die Erfahrungen bei der Umsetzung des
Schmerzbewiltigungsprogramms und der individuelle Umgang bzw. die persénlichen

Variationen nach Beendigung der Gruppe reflektiert.
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8. Methode

8.1. Versuchsplan

Zur Erfassung der kurz- und mittelfristigen Therapieeffekte wird ein Pre-Test-Post-Test-
Follow-up-Design gewihlt. Zu Erhchung der internen Validitit gegeniiber eines
Ein-Gruppen-Designs wird eine unbehandelte Kontrollgruppe mit Pre- und Posttestung
erginzt. Somit liegt der Studie ein quasi-experimentelles Untersuchungsdesign (Campbell u.

Stanley 1969) zugrunde (vgl. Tab. 3).

Pre-Test Treatment Post-Test 6 Mon. FU
T1 T2 T3
Behandlungs- X X X X
gruppe
[Kontroll- X o X o
gruppe

Tab. 3: Versuchsplan im Uberblick

Die Behandlungsgruppen setzen sich aus Teilnehmerinnen einer anfallenden Stichprobe
dlterer Schmerzpatientinnen ab 60 Jahren zusammen, die sich bei den Arztinnen der
kooperierenden Einrichtungen in Behandlung befinden. Patientinnen anderer Behandlerinnen
konnen ebenfalls teilnehmen. Die Teilnehmerinnen haben sich vor Programmbeginn
schriftlich angemeldet oder sind kurzfristig zum ersten Kurstermin erschienen. Die
Kontrollgruppen setzen sich aus Schmerzpatientinnen zusammen, die sich wie die
Teilnehmerinnen der Behandlungsgruppen ebenfalls in drztlicher Behandlung befinden und
im gleichen zeitlichen Umfang wie die Patientinnen des Treatments bei einer anderen Gruppe
ihres personlichen Interesses mitmachen. Je dhnlicher sich Treatment- und Kontrollgruppe bei
der Rekrutierung sind und je mehr Gemeinsamkeiten diese bei der Erhebung der
Pre-Test-Daten haben, umso effektiver wird die Kontrolle einiger Haupteffekte, wie

Retestreaktionen, Einfluf} des Testmaterials und Zeiteffekt des Treatments, sein.
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Zur Erhohung der externen Validitidt werden die Teilnehmerinnen nicht tiber das
Versuchsdesign und dessen Inhalte aufgeklért (Einfach-Blind-Studie). Die Teilnehmerinnen
der Behandlungsgruppen werden fiir die Pretestung soweit instruiiert, daf3 die Informationen
zur Vorbereitung der weiteren Gruppensitzungen benétigt werden und dafl weitere Daten
nach drei und neun Monaten erhoben werden, um den Entwicklungsprozef3 der Patientinnen
begleiten zu konnen. Die Patientinnen der Nichtbehandlungsgruppen werden gebeten, die
Informationen zum Pretest-Zeitpunkt und nach drei Monaten zur Verfiigung zu stellen. Dies
wird damit begriindet, daf3 so ihr Entwicklungsprozel3 begleitet werden kann und daf} daraus
Erkenntnisse fiir die Konzeption eines allgemeinen Behandlungsangebotes fiir dltere

Schmerzpatientinnen gewonnen werden kénnen.

8.2. Variablen und MeBinstrumente

Fiir die Evaluationsforschung klinisch-psychologischer Schmerzbewéltigungs- programme
wurden in den letzten Jahren umfangreiche Variablensammlungen zu schmerzrelevanten und
schmerzassoziierten Dimensionen und den entsprechenden MeBinstrumenten erstellt (vgl.
Kap. 4.3.). In der vorliegenden Untersuchung werden Fragebdgen, standardisierte und
teilstandardisierte Mef3verfahren verwendet. Bei den standardisierten Instrumenten werden
die fiir die Untersuchung ausgewihlt, die beziiglich der Inhalts- oder Konstruktvaliditit sowie
der Zuverléssigkeit hinreichend untersucht bzw. diskutiert sind. Fiir allgemeine Hinweise zu
Giitekriterien sei auf die testtheoretische Literatur verwiesen. Gute Zusammenfassungen von
Anforderungen verschiedener Autoren zur Validitit und Reliabilitét sind in Grubitzsch u.

Rexilius (1978) tabellarisch abgebildet.

Die Praktikabilitdt vorhandener MeBinstrumente fiir die Anwendung auf die Zielgruppe der
dlteren Patientinnen wurde anhand von Vorversuchen erprobt (vgl. Kap. 6). Alle bei der
vorliegenden Studie eingesetzten MeBinstrumente wurden in eine Grof3druckversion
umgeschrieben und als zusammenhingend gestalteter Fragenkatalog (genannt Fragebogen,
FB), als Quiz (Q) und Wochenprotokoll (WP) im Stil von Papier-Bleistift-Tests prasentiert
(siehe Anlagen I - VII).
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8.2.1. Dokumentation der Stichproben

Zur Beschreibung der Stichproben werden sowohl soziodemographische als auch
schmerzbezogene Daten erhoben. Frage 1 ermittelt die soziodemographischen Daten zu Alter,
Geschlecht, Familienstand, Haushaltsform, Beruf und aktueller Berufstitigkeit. Die Frage 2
des Treatment-Pre-Tests fragt ab, auf welche Weise die Teilnehmerinnen auf die Gruppe

aufmerksam geworden sind.

Zur Beschreibung schmerzrelevanter Faktoren werden die Art und Dauer der vorhandenen
Schmerzen, die Anzahl der bisher konsultierten Fachleute und durchgefiihrten
Behandlungsmethoden, die Art der eingenommenen Schmerzmedikamente, die

Schmerzausloser sowie die Ursache der Schmerzen ermittelt.

Gingige Fragebogen, wie der Heidelberger Schmerzfragebogen (Seemann 1987), sind bei der
Ermittlung der Art und Dauer von Schmerzen von der Gestaltung der Fragen her auf eine
Angabe ausgerichtet. Um alle erwarteten Angaben aufgrund von Mehrfacherkrankungen
(vgl. Kap. 3.1.3.) bei dlteren Patientinnen zu erfassen, konnen bei der vorliegenden
Fragestellung max. vier Nennungen zu Schmerzen und der dazu gehérigen Angabe zur
Schmerzdauer gemacht werden (Frage 3). Die topographische Schmerzzeichnung wird in den
Fragebogen aufgenommen, um den élteren Patientinnen die Kommunikation zu erleichtern.
Hier kénnen Schmerzen zeichnerisch dargestellt werden, wenn die sprachliche Darstellung in
Schriftform schwer fillt. Deshalb wird die Schmerzzeichnung, z.B. im Vergleich zur Version
des Schmerztherapeutischen Kolloquiums (STK) e.V. (Fléter, Jungck, Seemann 1985), im
AnschluB an die Frage 3 prasentiert. Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen (vgl. Lottes
1996) wird diese nicht zu differenzierten Aussagen iiber die Schmerzintensitit in

verschiedenen Korperregionen verwendet.

Die Fragen 5 und 6 beziehen sich auf die bisherige Art der Schmerzbehandlung und auf die
bisher konsultierten Fachleute im Zusammenhang mit den Schmerzen. Aus einer Liste von
Antwortvorgaben konnen die Patientinnen entsprechend Zutreffendes ankreuzen. Die
Gesamtzahl der konsultierten Fachleute soll neben der qualitativen Beschreibung zusétzlich

als Zahl angegeben werden.

Art und Dosis der eingenommenen Schmerzmedikamente wird ohne Antwortvorgabe

erhoben. Dieses erfolgt in Frage 10, da hier inhaltlich die Verbindung zur schmerzbezogenen
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Variable "Einnahmehéufigkeit” in Frage 9 (vgl. Kap. 7.7.) besteht. Die Fragen nach von den
Patientinnen identifizierten Schmerzauslosern (Frage 12) und Schmerzursachen (Frage 16)

werden mit Hilfe freier bzw. halbstrukturierter Antwortkategorien erfafit.

Die Schmerzzeichnung und die Fragen nach den Behandlungsarten, den konsultierten
Fachleuten, den Schmerzmedikamenten und den Schmerzursachen sind dem Fragebogen des
STK entlichen und nur in der duleren Gestaltung abgewandelt. Einige Fragen der
STK-Version werden nicht verwendet, da sie zum einen fiir diese Altersgruppe (z.B. nach der
Berentung wegen der Schmerzen) nicht mehr relevant sind und sich zum anderen auf
medizinische Bereiche beziehen, die im Rahmen einer psychologisch orientierten

Untersuchung nicht zu beurteilen sind.

Im Fragebogen zur Follow-up-Untersuchung wird die Information erhoben, ob in dem
vergangenen Zeitraum neue Schmerzen aufgetreten sind, die zuvor nicht dokumentiert waren.
Eine Ubersicht der zur Stichprobenbeschreibung eingesetzten Fragen und deren Zuordnung in

die Reihenfolge des Fragenkatalogs ist der Tabelle 5 zu entnehmen.

8.2.2. Mefinstrumente zur Erfasssung schmerzrelevanter Variablen

Im Rahmen der Evaluation von klinisch-psychologischen Schmerztreatments sind Kriterien
wie Intensitit, Schmerzerleben und -verhalten, Schmerzbewiltigung und -verarbeitung von
Bedeutung (vgl. Kap. 4.3). Bei der Datenerhebung kommen sowohl psychometrische als auch
im engeren Sinne nicht psychometrische jedoch schmerzrelevante Verfahren zur Anwendung.
Aus diesem Grunde werden den Teilnehmerinnen des Duisburger
Schmerzbewiltigungstrainings fiir dltere Menschen Skalen zur Einschétzung von
Schmerzintensitét und -ertraglichkeit, eine mehrdimensionale Schmerzskala, ein Quiz zu

schmerzrelevantem Wissen und Ausziige eines Schmerzfragebogens vorgegeben.

8.2.2.1. Schmerzintensitit und Schmerzertriglichkeit

Zur Einschitzung der Schmerzintensitit werden zahlreiche Variationen eindimensionaler
MeBinstrumente in Form von Analogskalen verwendet. In der Praxis werden visuelle,
numerische, verbale Analogskalen oder Mischformen verwendet. Dabei ist es unbedeutend,
welche der Ausfithrungen letztlich eingesetzt wird, da diese Skalen untereinander gut
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korreliereren. (vgl. Jensen u.a. 1986). Verbale Deskriptoren werden von Patientinnen
meistens einfacher verstanden. Visuelle Analogskalen bieten jedoch den Vorteil des
Kontinuums und der differenzierten Auswertung durch feinere Graduierung (vgl. Neugebauer

u.a. 1993).

Bei den in der Untersuchung eingesetzten Skalen handelt es sich um 100 mm lange Linien,
deren Endpunkte markiert sind und sowohl numerisch als auch sprachlich gekennzeichnet
sind. Der linke Endpunkt ‘0" bedeutet "keine Schmerzen” und die rechte Marke "100” wird als

stirkste vollstellbare Schmerzen definiert.

Mit visuellen Analogskalen (VAS) werden Daten zur Schmerzintensitit im Riickblick
(Fragen 18, 12 und 2 bei den Pre-, Post-Test- und Follow-up-Erhebungen) sowie zur
Ertraglichkeit des Schmerzes (Fragen 20, 2, und 16 bei den verschiedenen
Erhebungszeitpunkten) erfafit. Desweiteren werden VAS in Wochenprotokollen eingesetzt.
Zwischen der ersten und zweiten Behandlungsstunde sowie zwischen der elften und letzten
Sitzung haben die Teilnehmerinnen einen Protokollbogen mit sieben Analogskalen zur

taglichen Einschitzung der Schmerzintensitét im Tagesriickblick vorliegen.

8.2.2.2. Mehrdimensionale Schmerzskala

Zur Beschreibung der Schmerzqualitit wird die Mehrdimensionale Schmerzskala (MSS) von
Lehrl, Cziske, Blaha (1980) verwendet. Die Schmerzskala steht in der Tradition des McGill
Pain Questinaire (Melzack 1975), einer strukturierten Sammlung schmerzbezogener
Adjektive. Die Schmerzadjektive des McGill - Fragebogens reprisentieren die sensorischen,
affektiven und bewertenden Aspekte des Schmerzerlebens. Aus der Kritik, daf3 sich die drei
Hauptklassen des McGill Pain Questionaire nicht eindeutig in dem durch die Autoren
definierten Sinne trennen lassen und ein hoher Grad an Interkorrelation zwischen den
Subskalen identifiziert ist (Cziske 1983, Geissner 1992), wurde von Lerl, Cziske u. Blaha
(1980) fiir den deutschsprachigen Raum eine Liste mit schmerzbezogenen Adjektiven
entwickelt: Ausgehend von einer lexigraphischen Sammlung schmerzbezogenener Adjektive,
wird eine die Schmerzsprache repriasentierende Skala mit einer 6-Faktoren-Struktur generiert.

Die Schmerzintensitit wird zusétzlich erfaf3t.
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Die MSS besteht aus 25 Items, zu denen jeweils graduelle Angaben auf einer fiinfpoligen
verbalen Auspragungsskala (sehr, ziemlich, mittel, wenig und entfillt) gemacht werden. Das
Item 1 mit dem Adjektiv stark bezieht sich auf die Schmerzintensitit. Die anderen 24

Adjektive werden jeweils in Gruppen zu viert den Subskalen
1. spitze Rhythmik (Items: 2,4,16,18)

. begleitende Listigkeit (Items: 7,12,15,17)

. ausgebreitete Stumpfheit (Items: 9,13,19,24)

. unberechenbarer Uberfall (Items: 10,14,20,25)

. stechendes Reiflen (Items: 3,11,21,23) und

. andauernde Hartnéckigkeit (Items: 5,6,8,22)

AN D B W N

zugeordnet.

Bei der revidierten Form der Mehrdimensionalen Schmerzskala (RMSS) (Cziske 1983)
werden 31 Items auf 10 Subskalen verwendet. Die faktorenanalytische Auswertung ergab,
daB nur neun Faktoren mit Eigenwerten groBer als 1 extrahiert werden konnten, wovon nach
der Rotation nur noch sechs verblieben. Die Anwendung der Revidierten Mehrdimensionale
Schmerzskala wird aufgrund mangelnder Angaben zu Testgiitekriterien nicht empfohlen
(Redegeld u.a. 1995). Fir die Reliabilitdtskoeffizienten der Subskalen bei verschiedenen
Stichproben werden Werte zwischen r,, ;= 0,83 und r,, ;= 0,93 (mr,, ;= 0,89) angegeben. Die
Test-Retest-Korrelationen der Subskalen bei klinischen und experimentellen
Schmerzsituationen liegen zwischen r, = 0,46 und r, = 0,82. Unter Beachtung der
Schwierigkeiten, daB bei Schmerzen schnell Verinderungen eintreten oder Uberlagerungen
mit anderen Miflempfindungen auftreten kénnen, ist die Reliabilitit als zufriedenstellend zu
bewerten. Damit ist der Einsatz der MSS vor allem im Hinblick auf das Vorliegen mehrfacher
Untersuchungen auch weiterhin angezeigt. Neuere validierte Instrumente (vgl. Redegeld u.a.

1995) standen erst nach Untersuchungsbeginn vermehrt zur Verfiigung.

Bei der Umgestaltung der dufleren Form der MSS ist die Présentationsreihenfolge der Items
identisch mit der Ursprungsversion. Anders als im Original, bei dem die fiinf Stufen der
Ratingskalen mit verschieden groflen Kreissymbolen angedeutet sind und deren Bedeutung
nur in der Kopfzeile erldutert ist, werden in der abgewandelten Version hinter jedes Item die
Begriffe im Klartext ausgeschrieben. Weiterhin wird zur Erhchung der
Durchfithrungsobjektivitét eine Instruktion erginzt, die in der Originalversion nicht
vorgesehen ist. Dort wird nur ein Text zum Verlesen durch die Testleitung vorgeschlagen.

Die Auswertung der MSS erfolgt anhand einer Schablone. Zur Erhaltung der dadurch
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gegebenen Auswertungsobjektivitit ist eine analoge Schablone fiir die umgearbeitete Version

erstellt worden.

8.2.2.3. Schmerzrelevantes Wissen

Zur Uberpriifung der theroretischen Kenntnisse wurde ein Quiz (siche Anlage I) im
Multiple-Choice-Verfahren entwickelt. Der Test umfaf3t 11 Fragen zu acht in dem Programm
vermittelten inhaltlichen Bereichen: Schmerzdefinition, Muskelspannungs-Schmerz-Zyklus,
Strell und Schmerz, Einsatz von Schmerzmedikamenten, Kontrolliiberzeugung,
Ablenkungsstrategien bei Schmerzen, Verhalten bei Schmerzen sowie Verhalten von
Angehorigen und Freunden. Es sind zwischen zwei und fiinf Antwortmdglichkeiten
vorgegeben, von denen mehrere richtig sein konnen (vgl. Tab. 4). Die richtige Antwort erhélt
einen Punkt und alle werden addiert. Einige Antworten werden anhand einer hoheren
Punktzahl gewichtet. Eine angekreuzte falsche Antwort erhilt keine Punkte. Eine angekreuzte
Antwort, die teilweise oder bedingt richtig ist, wird mit einem Punkt bewertet, wenn
gleichzeitig eine umfassend richtige Antwort angeboten wird. Beim Ankreuzen der vollig
richtigen und der teilweise korrekten Antwort wird nicht addiert. Bei zwei Fragen (G und H)
sind sich gegenseitg widersprechende Antwortvorgaben zu finden. Hier werden bei
geichzeitigem Ankreuzen richtiger und falscher Aussagen die Falschaussagen von den
anderen abgezogen. Die Test-Retest-Korrelation fiir die nicht behandelte Kontrollgruppe

betragt fiir den Quiz r, = 0,80.
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Antwort a |Antwort b |Antwort ¢ |[Antwort d |Antwort e |max.
Punkzahl
Frage A 1 2 2
Frage B 2 1 2
Frage C 1 1 2
Frage D1 1 1
Frage D2 1 1
Frage D3 1 1
Frage E 1 1
Frage F 1 1 1 1 4
Frage G 1 1 2
Frage H 1 1 1 3
max. Gesamtpunktzahl im Quiz 19

Tab. 4: Auswertungsschema des Multiple-Choice-Tests

8.2.2.4. Befragungen zu den Schmerzen und deren Auswirkungen

Bei den schmerzrelevanten Items der Fragebdgen handelt es sich um nicht standardisierte
Informationsfragen, die zu mehreren MeBzeitpunkten gestellt werden, welche dem
Fragebogen fiir Schmerzpatientinnen des Schmerztherapeutischen Kolloquiums (Fléter,
Jungck, Seemann 1985), teilweise leicht modifiziert, entnommen sind. Die Fragen beziehen
sich auf Themenkomplexe, wie Schmerzveranderung, Schmerzhaufigkeit,
Medikamenteneinnahme, Selbstbeeinflussung, Einschrankung durch Schmerzen im
Tagesablauf und bei speziellen Tatigkeiten und Bediirfnissen, Beeinflussung der Stimmung

durch Schmerzen und beunruhigende Gedanken im Zusammenhang mit den Schmerzen.

Bei den Fragen nach der Selbstbeeinflussung (Nr. 11, 3 und 10 je nach Erhebungszeitpunkt )
und den beunruhigenden Gedanken (Nr.17 und 8 je nach Erhebungszeitpunkt) sind freie
Antworten erwiinscht, wihrend bei den iibrigen Fragen Antwortvorgaben gemacht werden,

die angekreuzt werden konnen.

Bei der Frage nach der Verdnderung der Schmerzen (Nr. 7, 5 und 3) stehen die Antworten
gleich geblieben - anders - hiufiger - stérker - schwécher - seltener geworden zur Auswahl.
Bei der Schmerzhiufigkeit (Nr. 8, 6 und 4) werden dauernd - anfallsweise - taglich - etwa 1x
pro Woche - etwa 1x im Monat - ab und zu - vorwiegend nachts - vorwiegend tagsiiber als
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Antwortalternativen angeboten. Bei der Medikamenteneinnahme (Nr. 9, 7 und 9) kann
zwischen den Vorgaben immer - fast immer, wenn sie auftreten - in regelmiBigen
Zeitabstanden - hdufig - selten - tiberhaupt nicht ausgewihlt werden. Die Einschrinkungen im
normalen Tagesablauf (Nr. 13, 10 und 6) kénnen mit iberhaupt nicht - etwas - deutlich - stark
- fast vollig - nur beim Nachtschlaf eingeschitzt werden. Bei der Beeinflussung der
Stimmung durch die Schmerzen (Nr. 15, 9 und 5) stehen als Antworten meine Stimmung ist
normal - meine Stimmung ist gedriickt - die Schmerzen machen mich aggressiv - ich fiihle
mich niedergeschlagen und antriebslos - ich fithle mich ganz hilflos und ausgeliefert -

sonstiges zur Verfiigung.

Bei der Frage nach den Einschrankungen in Tatigkeiten und Bediirfnissen (Nr. 14, 11 und 7 je
nach Erhebungszeitpunkt), wird eine Kombination von Antwortvorgaben
(berufliche/hdusliche Tatigkeiten - sonstige korperliche Unternehmungen - sonstige geistige
Tatigkeiten - Appetit - Sexualitdt - Einschlafen und Durchschlafen) und freier Formulierung

zur Konkretisierung der Vorgaben vorgelegt.

8.2.2.5. Mafinahmen gegen die Schmerzen

Zwischen der ersten und zweiten Behandlungsstunde sowie zwischen der elften und letzten
Sitzung liegt den Teilnehmerinnen ein Wochenprotokollbogen vor. Dieser enthélt neben den
sieben Analogskalen zur Einschitzung der Schmerzintensitét (vgl. Kap. 8.2.2.1.) eine Liste
moglicher Mafinahmen gegen die Schmerzen. In dieser Liste wird angegeben, wie oft die
Mafnahmen im Riickblick auf den Tag durchgefiihrt wurden. Fiir jeden Tag der Woche steht
eine Spalte zur Verfiigung. Die Angaben beziehen sich auf die Einnahme von Medikamenten,
auf verschiedene Formen der physikalischen Therapie, auf Bewegung und psychologische

Strategien.

8.2.3. Erfassung schmerzassoziierter Variablen

Im Rahmen der Evaluation von klinisch-psychologischen Schmerzbewaltigungs-
programmen finden neben schmerzrelevanten auch schmerzassoziierte Kriterien zur
Einschatzung der Wirksamkeit des Treatments Anwendung (vgl. Kap. 4.3.). Im Rahmen

dieser Studie werden eine Beschwerdenliste, eine Skala zu gesundheitsbezogenen
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Kontrolliiberzeugungen und ein Test zur subjektiven Alterung als schmerzassoziierte

Variablen den Teilnehmerinnen vorgelegt.

8.2.3.1. Beschwerdenliste

Die Beschwerden-Liste (Zerssen 1976) als Teil der klinischen Selbstbeurteilungsskalen aus
dem Miinchener Psychiatrischen Informations-System ist ein Fragebogen-Test zur
quantitativen Abschétzung der subjektiven Beeintrachtigung von kérperlichen und
allgemeinen Beschwerden. Dieser Test ist ebenfalls Bestandteil des Fragebogens fiir
Schmerzpatientinnen des STK (Floter, Jungck, Seemann 1985). Der Testwert gibt
ausschlieBlich Auskunft dartiber, inwieweit sich eine Testperson aktuell beeintrachtigt fiihlt.

Aussagen nosologischer Art kénnen damit nicht getroffen werden.

Die Beschwerden-Liste liegt in zwei Parallelformenformen (B-L und B-L") mit zahlreichen
Angaben zu statistischen Kennwerten vor. In der vorliegenden Untersuchung wird jedoch nur
die B-L-Version verwendet. Die von den Autoren angegebenen Werte fiir die
Paralleltest-Korrelationen von r,,, = 0,85 fiir die Stichprobe der Gesunden und r,,;, = 0,88 fiir
eine psychisch kranke Kohorte weisen zunichst auf eine Aquivalenz der beiden
Parallelformen hin. Das Alter der Testpersonen in beiden Gruppe liegt jedoch zwischen 20

und 65 Jahren.

Aus Riickmeldungen élterer Testpersonen wihrend der Vorversuchsphase ist bekannt, dafl die
B-L’-Version verstirkt zuriickgewiesen wird. Besonders das Item Mangel an geschlechtlicher
Erregbarkeit wird als Verletzung der Privatsphire erlebt bzw. kann nicht beantwortet werden,
da im Zusammenhang mit Verdnderungen von Sexualitdt im Alter geschlechtliche
Erregbarkeit oder ein Mangel daran nicht mehr als Mafstab fiir eine Beschwerde gewertet
wird. Das Item Konzentrationsschwiche wird bei der iiberwiegenden Zahl dlterer Menschen
angekreuzt, da dieses aus internalen oder externalen Uberzeugungen heraus als alterstypisch
angesehen wird. Dadurch verliert das Item jedoch seine Validitit als Allgemeinbeschwerde.
Einige andere Items (Verstopfung, Frieren) weisen, wenn auch weniger deutlich, ebenfalls auf
“alterstypische” Veranderungen hin, die nicht als Allgemeinbeschwerde im Sinne des Tests

gewertet werden konnen.
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Die verwendete Parallelversion B-L besteht aus 24 Items mit je einer vierstufigen Ratingskala
(stark - méBig - kaum - gar nicht). Bei der Uberarbeitung und Integration in den fiir die
Untersuchung zusammengestellten Fragebogen sind diese Begriffe als Klartext statt als
Zahlen hinter jedes Item geschrieben worden. Die Auswertungsobjektivitit wird dadurch
nicht verfélscht, da die Polung der Items stets in die gleiche Richtung verléduft (stark =3, ...,

gar nicht = 0).

8.2.3.2. Skala zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen

Die Skala zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen (GKU) (Nentwig u.a.
1989) wurde aus verschiedenen Vorformen (Bohlen 1987) an der Universitéit - GH - Duisburg
entwickelt. Sie steht in der Tradition der von Wallston u. Wallston (1978) entwickelten
Multidimensional Health Locus of Control Scales (MHLC 1978), die internale und externale

Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit erfassen.

Die GKU umfaft insgesamt 24 Item, die auf einer sechsstufigen Likert-Skala beantwortet
werden. Die Polung der Items ist so gewahlt, dall die Zustimmung positiv fiir die jeweilige
Skala bewertet wird. Der Test ist in drei (eine auf internale und zwei auf externale

Kontrolliiberzeugungen ausgerichte) Subskalen gegliedert:

1. Die insgesamt neun Items der Subskala GKU-I (Nr. 1,2, 11, 12, 14, 15, 18, 20, 21)
bezichen sich u.a. auf den EinfluB von Tagesablauf, Erndhrung und Bewegung auf
Krankheit und Gesundheit.

2. Die acht Items der Subskala GKU-P ( Nr. 3, 6, 8, 10, 13, 16, 19, 23) thematisieren u.a.
die Behandlung von Krankheiten durch Experten oder Medikamente.

3. Die Subskala GKU-C (Nr. 4, 5, 7, 9, 17, 22, 24) umfaBt sieben Items, die u.a. den
EinfluB von Gliick, Zufall oder Schicksal auf Krankheit und Gesundheit untersuchen.

In Anlehnung an Rotter (1975) betonen die Autoren des GKU, daB Kontrolliiberzeugungen
ein Verhalten nur dann vorhersagen kénnen, wenn den Verstirkern dieses Verhaltens ein
hoher Wert beigemessen wird. Sie ergiinzen den GKU deshalb mit einer zehnstufige

Rating-Skala zur Erfassung eines Verstiarkungswertes fiir Gesundheit.

Die Skala ist beziiglich ihrer Validitdt und Reliabilitdt umfangreich tiberpriift worden (vgl.
Nentwig u.a. 1989). Es werden z.B. die Split-Half-Reliabilititen mit r, = 0,67 fiir GKU-I, 1,
= 0,56 fiir GKU-P und r,= 0,64 fiir GKU-C angegeben. Die Skala zur Erfassung
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gesundheitsbezogenener Kontrolliiberzeugungen kann als Test zur Beurteilung von

Gruppendifferenzen als hinreichend genau angesehen werden.

8.2.2.3. Niirnberger Altersfragebogen

Die Variable der subjektiven Alterung wird {iber den Niirnberger-Alters-Fragebogen (NAF)
von Oswald u. Fleischmann (1986) getestet. Bei der Konstruktion des Tests werden Items zu
Korpersphire, zu sozialen und instrumentellen Aktivitdten, zur intellektuellen
Leistungsfihigkeit, zum Selbstbild und zur Lebenszufriedenheit bertiicksichtigt. Es wird im
Rahmen der Studie angenommen, daf} chronische Schmerzen die Einschitzung der subjektiv
empfundenen Alterung dlterer Menschen negativ beeinflussen. Die Moglichkeit zur besseren
Schmerzbewiltigung wirkt sich angenommener Maf3en positiv auf die subjektive Alterung

aus.

Die Testperson hat 32 Items zu beantworten, indem ausschlie8lich die vorgegebene Antwort
ja oder nein ankreuzt wird. Dadurch kann der Test ohne Uberarbeitung in den
Gesamtfragebogen der Untersuchung eingearbeitet werden. Der Testscore ist die Summe der
verschieden gepolten Items, die mit 0 oder 1 bewertet werden. Die Auswertung erfolgt
standardisiert mittels einer Schablone. Hohe Testwerte sind als hoher Auspragungsgrad

subjektiver Alterung zu werten.

Die Normierung des Tests ist im Altersbereich zwischen 55 und 96 Jahren erfolgt. Die
Retest-Reliabilitit wird mit r, = 0,93 (nach 6 Wochen), r, = 0,78 (nach 16 Wochen) und r, =
0,71 (nach 20 Wochen) angeben und weist auf eine hohe Zuverlassigkeit des

MeBinstrumentes hin.

8.2.4. Programmbezogene Daten

In der Post-Test- und Follow-up-Untersuchung werden die Teilnehmerinnen zu den wéhrend
des Programms vorgestellten Ubungen befragt. Anhand einer Liste der durchgefiihrten
Ubungen konnen die Teilnehmerinnen diejenigen Ubungen durch Ankreuzen auswihlen, die
sie subjektiv am meisten ansprechen (Frage 13a bzw. 8a). Mit maximal fiinf der gewéhlten
Antwortvorgaben soll eine Rangordnung (Frage 13b bzw. 8b) gebildet werden. Eine Angabe
itber die Anwendungshéufigkeit der ausgewihlten Ubungen erfolgt in Frage 13c bzw. 8c.
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In der Nachbefragung werden Daten zur Programmbewertung erhoben. Die Teilnehmerinnen
werden tiber ihre Einschitzungen zu Zeitaufwand, Sinnhaftigkeit und Gebiihr befragt. Es wird
um eine Programmbewertung nach Schulnoten fiir die Teile Information, Ubungen,
Befragungen, Darbietung, Kontakt in der Gruppe und Programmlidnge gebeten. Weiterhin
wird die Information erhoben, inwieweit sich die Teilnehmerinnen nach Abschluf} des

Schmerzbewiltigungstrainings an eine Selbsthilfegruppe angeschlossen haben.

8.2.5. Zusammenfassung der deskripten Items und der Variablen

Die Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die Zuordnung der zur Deskription dienenden Items
und der schmerzbezogenen bzw. schmerzassozierten Variablen zu den entsprechenden
Gliederungsnummern der Fragebdgen. Der Quiz und das Wochenprotokoll sind als separat

dargebotetene Mefinstrumente ebenfalls aufgefiihrt

Behandlungsgruppe |Kontrollguppe

Pre- | Post- |Follow] Pre- | Post-
Test | Test -up Test | Test

|Deskriptiva zum Klientel Fb- | Fb- | Fb- | Fb- | Fb-
Nr. Nr. Nr. Nr. Nr.

Allgemeine Daten 1 - - 1 -

Uberweisungskontext 2 - - - -

(Wie sind Sie auf den Kurs aufmerksam geworden?)

|Behandelte Schmerzen 3 3

(Wegen welcher Schmerzen sind Sie in drztlicher

Behandlung und seit wann haben Sie diese Schmerzen?)

Schmerztopographie 4 - - 4 -

Bisherige Behandlungsformen 5 - - 5 -

(Wie wurden Thre Schmerzen bisher behandelt?)

|Bisherige Fachleute 6 - - 6 -

(Wieviele Arzte und andere Fachleute haben Sie bisher

egen Threr Schmerzen konsultiert? Von wem wurden Sie
bisher wegen Threr Schmerzen untersucht und/oder
[behandelt?)

Medikamentenart 10 - - 10 -
(Welche Medikamente sind es?)

Schmerzauslgser 12 - - 12 -
(Was 16st nach Threr Erfahrung die Schmerzen aus oder
verschlimmert sie?)

Schmerzursache 16 - - 16 -
(Worauf sind die Schmerzen Threr Meinung nach
zuriickzufiihren?)
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Behandlungsgruppe |Kontrollguppe

Pre- | Post- |Follow] Pre- | Post-
Test | Test -up Test | Test

[Neue Schmerzen - - 1 - -
(Sind zu Thren Hauptschmerzen, die sie wihrend des
[Kurses beschrieben haben, neue Schmerzen dazu

lgekommen?)

schmerzbezogene Variablen Fb- | Fb- | Fb- | Fb- | Fb-
Nr. Nr. Nr. Nr. Nr.

Schmerzverénderung 7 5 3 7 5

(Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verdndert?)

Schmerzhiufigkeit 8 6 4 8 6

(Wie oft treten Thre Schmerzen zur Zeit auf?)

[Medikamenteneinnahme 9 7 9 9 7

(Nehmen Sie Medikamente gegen IThre Schmerzen ein?)

Selbstbeeinflussung 11 3 10 11 3

(Was tun Sie selbst, um Thre Schmerzen giinstig zu

[beeinflussen?)

|Einschrankung durch Schmerzen (A) 13 10 6 13 10

(Wie stark werden Sie durch Thre Schmerzen in Threm
normalen Tagesablauf eingeschrinkt?)

|Einschrankungen durch Schmerzen (S) 14 11 7 14 11

(In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie
durch Thre Schmerzen eingeschrinkt?)

Stimmung 15 9 5 15 9
(Wie beeinflussen die Schmerzen ihre Stimmung?)
|Beunruhigende Gedanken 17 8 - 17 8

(Welche Gedanken im Zusammenhang mit Thren
Schmerzen beunruhigen Sie?)

Schmerzintensitit im Riickblick 18 12 2 18 12

(Wie intensiv waren Ihre stirksten Schmerzen in den
letzten Tagen?)

Schmerzertraglichkeit 20 2 16 20 2

(Wie stark bzw. schwach diirften Ihre Schmerzen sein,
damit Sie einigermalBen ertréiglich mit Ihnen leben

konnten?)
Mehrdimensionale Schmerzskala 19 1 - 19 1
Schmerzintensitit im Tagesriickblick WPa | WPa - WPa | WPa
(Wic intensiv waren Thre stirksten Schmerzen heute?)
MaBnahmen gegen die Schmerzen WPb | WPb - WPb | WPDb
Schmerzbezogenes Wissen Quiz | Quiz - Quiz | Quiz
|schmerzassoziierte Variablen Fb- | Fb- | Fb- | Fb- | Fb-
Nr. Nr. Nr. Nr. Nr.
Gesundheitskontrolliiberzeugungen 21 14 - 21 14
Subjektives Alterserleben 22 15 - 22 13
Beschwerdenliste 23 4 - 23 4
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Schmerzintensitit im Riickblick 18 12 2 18 12

(Wie intensiv waren Ihre stirksten Schmerzen in den
letzten Tagen?)

programmbezogene Daten Fb- | Fb- | Fb- | Fb- | Fb-
Nr. Nr. Nr. Nr. Nr.
[Erlernte Strategien - 13a 8a - -

(Welche der im Kurs erlernten Bewiltigungsstrategien
sprechen Sie am meisten an?)

|Rangplatzzuordnung der erlernten - 13b 8b - -
Strategien
Anwendungshaufigkeit - 13c 8c - -

(Wie oft wenden Sie die angekreuzten Strategien an?)

|Programmbewertung - - 11 - -
(Halten Sie das Kursprogramm "mit dem Schmerz leben
lernen" fiir sinnvoll?)

Programmbewertung - - 12 - -
(Halten Sie den Zeitaufwand fiir angemessen?)

IProgrammbewertung - - 13 - -
(Was wiire nach IThrer Einschétzung die maximale Gebiihr,
die Sie fiir einen solchen Kurs ausgeben wiirden?)

|Programmbewertung - - 14 - -
(Halten Sie diese Art von Bildungsveranstaltungen fiir
[Menschen Thres Alters fiir sinnvoll?)

|Kursbewertung (Noten) - - 15 - -

| Anschluf} an Selbsthilfegruppe - - 17 - -

Tab. 5: Zuordnung der Fragen in den Erhebungsbogen zu verschiedenen MefBizeitpunkten
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8.3. Differentielle Hypothesen

Fir die kurzfristige Effektivitit und die mittelfristige Wirksamkeit, d.h. unmittelbar nach
Behandlungsende (T2) und sechs Monate nach Abschlu3 des Programms (T3), wird
allgemein angenommen, daB fiir die schmerzrelevanten und schmerzassoziierten Maf3e eine
Verbesserung durch das Treatment zwischen den MeBzeitpunkten T1 und T2 bei der
Behandlungsgruppe eintritt, wihrend bei der Kontrollgruppe die Konstanz der Mewerte
zwischen Pretest und Posttest vermutet wird. Die Treatmentgruppe wird die verbesserten

MeBergebnisse auch nach sechs Monaten beibehalten.

Dabei wird im einzelnen vermutet, daf3

1. ... das Mal} Schmerzintensitit bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 gegeniiber dem Zeitpunkt T1 erniedrigt ist. Diese
Annahme gilt:

1.1.  fur die im Fragebogen eingeschitzte Schmerzintensitit im Rickblick,

1.2.  fur die durchschnittliche Schmerzintensitit des Wochenprotokolls und

1.3.  fur die Werte der Intensitétsskala der MSS.

1.4.  Die erreichten Intensitatswerte bei 1.1. der Behandlungsgruppe
werden zum Zeitpunkt T3 mit denen von T2 identisch sein.

2. ... das Mal} Schmerzertraglichkeit der Behandlungsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 gegeniiber dem Zeitpunkt T2 erhoht ist. Zum
Erhebungszeitpunkt T3 wird die Treatmentgruppe den Wert von T2 konstant halten.

3. ... die Werte der Subskalen der MSS bei der Behandlungsgruppe zu den Pre- und
Post-Test-Messungen einer Verdnderung im Sinne einer ungerichteten Fragestellung
unterliegen, wihrend die Werte der Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1 und T2
konstant bleiben.

4. ... die Punktzahl im Quiz bei der Treatmentgruppe vom Zeitpunkt T1 zu T2 zunimmt,
wihrend der Wert bei der unbehandelten Gruppe konstant bleibt.

5. ... die Angaben der Behandlungsgruppe zu den Einschrankungen durch Schmerzen im
Vergleich zur Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 reduziert sind. Dieser Effekt bleibt
bei der Treatmentgruppe bis zum Zeitpunkt T3 erhalten. Diese Annahme gilt
5.1.  fiir die Einschédtzung der Einschriankung im Tagesverlauf allgemein, wie
5.2.  fiir die Einschrankungen in verschiedenen Bereichen des alltaglichen Lebens.

6. ... die Angaben zur Haufigkeit Medikamenteneinnahme vom Zeitpunkt T1 nach T2
bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert sind. Dieser
erzielte Effekt bleibt bei der Treatmentgruppe bis zum Zeitpunkt T3 erhalten.

7. ... die Haufigkeit der Angaben zur Stimmung bei der Behandlungsgruppe nach dem
Treatment bei positiven Angaben steigt und bei den negativen Items sinkt, wihrend
die Angaben bei der Kontrollgruppe unverindert bleiben. Dieser Effekt bleibt bei der
Treatmentgruppe zum Zeitpunkt T3 weiterhin nachweisbar.

8. ... die Angaben zur Haufigkeit des Schmerzauftretens vom Zeitpunkt T1 bis T2 bei
der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bei den Kategorien dauernd
oder téglich reduziert sind und Nennungen bei den Kategorien einmal pro Woche oder
ab und zu steigen. Der erzielte Effekt bleibt bei der Treatmentgruppe bis zum
Zeitpunkt T3 erhalten.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

... die Angaben zur Veranderung der Schmerzen bei der Behandlungsgruppe im

Vergleich zur Kontrollgruppe nach dem Treatment variiert sind. Dabei wird

angenommen, daf fiir die Kategorien stirker geworden oder hiufiger geworden eine

Reduktion und fiir alle anderen Kategorien eine Zunahme der Antworthédufigkeit zu

verzeichnen ist. Der erzielte Effekt bleibt bei der Treatmentgruppe zum Zeitpunkt T3

konstant.

... eine Erhéhung der Selbstbeeinflussung der Behandlungsgruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe vom Zeitpunkt T1 nach T2 zu verzeichnen ist. Dieser Effekt verdndert

sich nicht bei der Treatmentgruppe bis zum Zeitpunkt T3.

... die Treatmentgruppe im Vergleich zur Non-Treatment-Gruppe vom Zeitpunkt T1

bis zum Zeitpunkt T2 weniger Angaben zu beunruhigenden Gedanken macht.

... die Angaben zur Anzahl der verschiedenen Mafinahmen gegen die Schmerzen sich

bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe vom Zeitpunkt T1 bis

T2 erhohen.

... die Werte der Beschwerdenliste der Behandlungsgruppe vom Erhebungszeitpunkt

T1 bis T2 sind erniedrigt,wihrend sie bei der Kontrollgruppe iiber beide

MeBzeitpunkte konstant bleiben.

... die Werte der Internalititssubskalen des GKU der Behandlungsgruppe sind zum

Erhebungszeitpunkt T2 im Vergleich zu T1 erhoht, wahrend sie bei der

Kontrollgruppe tiber beide Mef3zeitpunkte konstant bleiben. Die Werte der anderen

Skalen bleiben tiber den Untersuchungszeitraum konstant.

... die Werte zur subjektiven Alterung der Behandlungsgruppe vom

Erhebungszeitpunkt T1 bis T2 niedriger werden. Die Werte der Kontrollgruppe

hingegen bleiben tiber beide Mefzeitpunkte konstant.

... bei den Wochenprotokollen zu den durchgefiihrten Bewiltigungsstrategien

unterschiedliche Antwortreaktionen zu finden sind.

16.1. Bei den Bewiltigungsstrategien Medikamente, Bestrahlungen,
Bider, Massagen und Gymnastik, welche eher als medizinisch verordnet
angesehen werden konnen, werden die Werte zur Anwendungshiufigkeit der
Behandlungsgruppe vom Zeitpunkt T1 bis T2 konstant oder erniedrigt sein.
Die Werte der Kontrollgruppe bleiben iiber die MeBzeitpunkte unverandert.

16.2. Bei den eher psychosozialen Bewiltigungsstrategien korperliche Betitigung,
Entspannung, sich gut zureden, Kontakt suchen, Hobbies, Ablenkung und
Vorstellungsiibungen werden die Werte zur Anwendungshiufigkeit bei der
Treatmentgruppe zum MeBzeitpunkt T2 gegeniiber T1 erhoht sein. Die Werte
der Kontrollgruppe bleiben tiber den Untersuchungszeitraum T1 bis T2
konstant.

... die Anwendungshéufigkeit der wihrend des Treatments erlernten Strategien bei der

Behandlungsgruppe vom Programmende (T2) bis zum Zeitpunkt T3 konstant bleibt.
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8.4. Untersuchungsdurchfiihrung

Der Untersuchungszeitraum betrégt drei Jahre. Regional ist die Studie auf die Stédte
Duisburg und Miilheim an der Ruhr begrenzt. Dort ist das Therapieprogramm in
verschiedenen Stadtteilen angeboten worden. Fiir die Offentlichkeitsarbeit sind die &rtliche
Presse, die Programmbhefte kooperierender Institutionen, Aushinge, Handzettel und
personliche Informationen durch Behandlerinnen genutzt worden. Kooperierende Personen
und Einrichtungen, die auf das Programm hingewiesen haben, sind die Mitglieder des
Schmerztherapeutischen Kolloquiums e.V. in Duisburg, die Rheumaambulanzen zweier
Duisburger Kliniken, einige Krankenkassen und die Volkshochschule. Die Verteilung der

Therapiegruppen iiber den Untersuchungszeitraum und die verschiedenen Orte gibt Tabelle 6

wieder.
Friihjahr parallel Herbst parallel

[Vhs 1 / Psychologische Praxis X A

[Vhs 2 / Psychologische Praxis X D
STK Praxis, Rheinhausen 1 X A

STK Praxis, Rheinhausen 2 X D
STK Praxis, Rheinhausen 3 X B

STK Praxis, Rheinhausen 4 X E
[Neurologische Praxis 1 X B

[Neurologische Praxis 2 X E
STK Rheumatologie 1 X C

STK Rheumatologie 2 X F
Stadtische Kliniken 1 X C

Stédtische Kliniken 2 X F

Tab. 6: Zusammenstellung der Therapiegruppen

Alle interessierten Patientinnen mit chronischen Schmerzen, die sich in drztlicher Behandlung
befinden, werden in die Gruppen aufgenommen, wenn sie 60 Jahre oder élter sind.
Ausgeschlossen sind solche Personen, die bereits an einer dementiellen Erkrankung leiden

oder sich im finalen Stadium einer Krankheit befinden.

Da wihrend des Untersuchungszeitraums keine anderen ambulanten

psychologisch-schmerztherapeutischen Angebote bestanden, ist in zwei Féllen aus ethischen
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Griinden eine Ausnahme gemacht worden. Einige Teilnehmerinnen haben bei der Anmeldung
ihr Alter hoher angegeben, um am Programm teilnehmen zu kénnen. Einige der ohne

Anmeldung erschienenen Patientinnen waren ebenfalls jiinger als 60 Jahre.

Die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe rekrutieren sich aus Schmerzpatientinnen der
gleichen Altersgruppe, die aus personlichen Griinden nicht an dem Programm teilnehmen
konnen und einmal in der Woche an einer anderen Gruppe teilnehmen (8 TN mit einer
Hobbygruppe) sowie aus Schmerzpatientinnen, die aus anderen Gruppen (6 TN aus zwei
Kursen zum Autogenen Training und 7 TN aus zwei Gymnastikkursen der Rheumaliga)

selektiert werden.
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9. Auswertungsstrategie

Ziel der Untersuchung ist die Priifung der allgemeinen Effektivitit des

schmerzpsychologischen Behandlungsprogramms fiir &ltere Patientinnen.

Als abhingige Variablen werden folgende Kriterien herangezogen:

B syndromorientierte Mafle:
a) bezogen auf die Intensitit, Qualitit, Ertraglichkeit u.a. von Schmerzen und
b) bezogen auf die Auswirkungen von Schmerzen,

B schmerzassoziierte Malle,
B kognitive Mafle zu den schmerzbezogenen Programminhalten und

B Verhaltensmafle zur Anwendung von Bewiltigungsstrategien.

Uberpriift werden die Unterschiede zwischen der Behandlungs- und Kontrollgruppe
(Intergruppenvergleich) und die Differenzen innerhalb der Behandlungsgruppe
(Intragruppenvergleich) zwischen den MeBzeitpunkten T1 und T2 sowie T2 und T3. Die

Unterschiede werden, wenn nicht anders angegeben, bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p < 0,05 als signifikant bzw. von p < 0,01 als hochsignifikant angeben.

Intergruppenspezifischer Vergleich

Bei der quasi-experimentellen Versuchsanordnung des "nonequivalent control group design"
(Campbell u. Stanley 1969) ist die Kontrolle einiger Storeffekte, wie Spontanremission,
Reaktivitdt der Testung und der MeBinstrumente, umso effektiver, je mehr Gemeinsamkeiten
die Behandlungs- und Kontrollgruppe haben. Zur Priifung dieser Parallelitit zum
MeBzeitpunkt T1 werden die allgemeinen, schmerzbezogenen und schmerzassoziierten
Deskriptiva und Variablen hinsichtlich ihrer Gruppenunterschiede der Merkmale untersucht.
Fur die Priifung von Mittelwertsunterschieden intervallskalierter Daten werden t-Tests fiir
unabhéngige Stichproben verwendet. Fiir nominalskalierte Mewerte werden k x 1-Chi-
Quadrat-Verfahren zur Analyse von Héufigkeitsunterschieden zweier mehrfach gestufter

Merkmale verwendet.

Zu dem MeBzeitpunkt nach Abschluf3 der Intervention (T2) wird zur

Wirksamkeitseinschédtzung die hypothesengeleitete intergruppenspezifische Prifung mittels
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t-Test fiir unabhéngige Stichproben bei intervallskalierten und k x I- Chi-Quadrat-Verfahren

bei nominalskalierten Daten durchgefiihrt.

Intragruppenspezifischer Vergleich

Zur Einschitzung des mittelfristigen Erfolges werden die Unterschiede zwischen den
intervallskalierten VariablenmeBwerten bei T1 und T2 bzw. T2 und T3 innerhalb der
Behandlungsgruppe mittels t-Tests fiir abhdngige Stichproben gepriift. Fiir die Analyse der
Haufigkeitsunterschiede der Befragungen zu den verschiedenen MeBzeitpunkten mit
nominalskalierten Daten - einzelne zweifach gestufte Merkmale - finden
McNemar-Chi-Quadrat-Tests fiir zweimalige und Chochran-Q-Tests fir mehrmalige

Untersuchungen Anwendung.

Bei der mehrfachen Anwendung von Tests zur Uberpriifung einer globalen
Zusammenhangshypothese muf} die Irrtumswahrscheinlichkeit neu eingeschitzt werden. Fiir

diese Fehler-Adjustierung bei kleineren orthogonalen Einzelvergleichen (m) schldgt Bortz

(1993) die Verwendung eines o.” = 1 - (1 - o )™ vor. Fiir m = 4, wie es bei den vorliegenden
Priifungen der Fall sein wird, nimmt o.” den Wert 0,0125 (fiir o0 = 0,01) bzw. 0,0127 (fir o=

0,05) an.

"Erreicht (oder unterschreitet) mindestens ein Test (die erreichte) Irrtums-
wahrscheinlichkeit, kann die globale H, mit o.= 0,05 verworfen werden" (Bortz 1993,
S. 248).

Aus Anndherungen an Modelle der perfekten Abhédngigkeit

"...ist zu folgern, daf} mit wachsender Abhcingigkeit der Tests die o.-Fehler-Korrektur

konservativer ausfdllt. Man ist also immer auf der “sicheren Seite’, wenn man auch bei

abhdngigen Tests die hier vorgeschlagene o.- Fehler-Adjustierung fiir unabhcingige

Tests einsetzt” (Bortz 1993, S. 249).
Weitere Beachtung muf3 bei Unterschiedspriifungen intervallskalierter Daten zwischen
Behandlungs- und Kontrollgruppe den ungleichen Stichprobenumfingen gewidmet werden.
Fiir unabhéngige t-Tests gilt die Voraussetzung, daf3 die Stichproben normalverteilten
Grundgesamtheiten entstammen. Nach Bortz (1993) kann diese Normalverteilung
ndherungsweise angenommen werden, wenn die Summe von n, und n, gréer oder gleich 50
ist, was fiir die Stichproben der Untersuchung gegeben ist. Weiterhin wird vorausgesetzt, da3

die Varianzen in den zu vergleichenden Populationen annédhernd homogen sind. T-Tests fiir
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unabhéngige Stichproben reagieren relativ robust auf Verletzungen der Voraussetzungen
(Bortz 1993).
"Sind die Stichprobenumfinge deutlich unterschieden, wird die Prdzision des t-Tests
nicht beeintrdchtigt, solange die Varianzen gleich sind" (S.133).
Der Vergleich zweier Stichprobenvarianzen kann mittels F-Test gefiihrt werden. Die
F-Test-Werte, welche im Rahmen dieser Untersuchung berechnet werden, sind im Anhang

aufgefiihrt (siche Anlage X a).

Bei abhingigen t-Tests zwischen kleinen Stichproben mit weniger als 30 Me3wertepaaren
mul die Voraussetzung, daf3 sich die Differenzen in der Grundgesamtheit normal verteilen,
gegeben sein. Auch hier reagiert der Test nach Bortz (1993) relativ robust gegeniiber
Voraussetzungsverletzungen. Die Anpassung intervallskalierter Merkmale einer empirischen
Verteilung an die Normalverteilung kann mittels Chi-Quadrat-Test erfolgen. Zur
Einschatzung der Teststirke konnen ebenfalls Korrelationspriifungen herangezogen werden
(Korrelationen zwischen den MeBzeitpunkten vgl. Anlage X b). Bei negativer Korrelation der
MeBwertereihen verliert der t-Test fiir abhidngige Stichproben seine Teststarke. Der Einsatz

des Wilcoxon-Verfahrens wird dann ersatzweise empfohlen.

Fiir die Anwendung der Chi-Quadrat-Verfahren ist als Voraussetzung darauf zu achten, dal3
die erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, einen Anteil von 20% nicht

iiberschreiteten.

Die Rechenoperationen werden, soweit dies nicht anders angegeben wird, mit Unterstiizung

von SPSS durchgefiihrt.
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10. Beschreibung der Stichproben

Im folgenden Kapitel werden die Stichproben hinsichtlich soziodemographischer und
schmerzbezogener Daten beschrieben. Gleichzeitig werden die Unterschiedspriifungen
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zu den einzelnen Deskriptiva vorgenommen,
welche zur Parallelitdtsbewertung im letzten Teil dieses Kapitels herangezogen werden.
Vorangestellt werden die Analyse der wihrend der Untersuchung zu verzeichnenden
Drop-outs sowie der Uberweisungskontext aus dem die Teilnehmerinnen zum Treatment

gelangt sind.

10.1. Drop-out Analyse

Von 69 am Treatment teilnehmenden Personen verblieben 62 (48 Frauen und 14 Ménner) bis
zum Ende in dem Gruppenprogramm (T). 7 Personen fiihrten das Programm aus
unterschiedlichen Griinden nicht bis zum Ende durch. Fiir Teilnehmerinnen aus
Nachbarstédten stellte sich der Anfahrtsweg als zu lang heraus, eine vom Arzt geschickte
Person hatte vollig falsche Informationen iiber die Programminhalte erhalten ("Ich dachte, es
sei Gymnastik"), fiir eine Teilnehmerin war das Gruppen-Treatment kein geeigneter Rahmen,
ein Teilnehmer fiihlte sich wegen der Uberzahl der Frauen in der Gruppe nicht wohl, und
zwei Teilnehmerinnen verstarben wihrend des Treatments. Die Kontrollgruppe (NT) umfafite
21 Personen. Insgesamt standen 83 Versuchspersonen fiir die Datenauswertung fiir Pre-Test-

und Post-Test-Vergleiche zur Verfligung.

Fur die Follow-Up-Untersuchung nach sechs Monaten standen noch 50 Personen zur
Verfiigung. Bei drei Personen wurden die Unterlagen mit dem Vermerk 'unbekannt verzogen'
zuriickgeschickt. Zwei ehemalige Gruppenmitglieder waren akut erkrankt und konnten nicht
weiter an der Untersuchung teilnehmen. Bei der telefonischen Nachfrage bei zwei weiteren
Teilnehmerinnen verwehrten Kinder bzw. Schwiegerkinder die Kontaktaufnahme zu den
Patientinnen. Einer der Fragebdgen kam génzlich unzureichend ausgefiillt zuriick, und die

restlichen Fille bleiben ungeklért.

189



10.2. Uberweisungskontext

Aus Tabelle 7 148t sich ablesen, daB die meisten Teilnechmerinnen durch ihren Arzt auf das
Schmerzbewiltigungsprogramm aufmerksam gemacht wurden. Riickfragen bei den
Teilnehmerinnen ergaben, dal bei den meisten eine spontane Entscheidung und die
personliche Ansprache zu ihrer Anmeldung gefiihrt hat. Keine Person meldete sich aufgrund
der langfristig ausgelegten Programmbhefte, Handzettel etc. der kooperierenden Tréger an. Das

Infomaterial als werbewirksames Medium war also ineffizient.

[Programmbeft 0
Zeitung 8,1%
Arzt/Arztin 75,7%
[Freunde/Bekannte 9,7%
Aushénge/Handzettel 0
anderes 6,5%

Tab. 7: Anregung zur Teilnahme

10.3. Soziobiographische Beschreibung der Stichproben

10.3.1. Altersverteilung

Wie die Abbildung 7 zeigt, liegt das Maximum der Altersverteilung der Treatment-Gruppe
bei 61 - 65 Jahren und bei der Non-Treatmentgruppe bei 66 - 70 Jahren. Der Vergleich der
Mittelwerte beider Gruppen (T: x = 64,7; s =7,2 / NT: x = 65,9; s = 6,2) mittels t-Test erlaubt
die Annahme, daf die Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (t =-0,74; p =
0,463) nicht signifikant sind. Die jiingste Teilnehmerin in der Treatmentgruppe war 44 Jahre

bzw. 59 Jahre in der Non-Treatment-Gruppe und die élteste war 83 bzw. 78 Jahre alt.
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Abb. 7: Altersverteilung in der Treatment- und Non-Treatment-Gruppe

10.3.2. Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung in Abbildung 8 zeigt, da3 Mianner in der Treatment-Gruppe mit
14 Personen (22,6%) im Vergleich zu den Frauen mit 48 Personen (77,4%) deutlich
unterreprésentiert waren. Ein vergleichbares Geschlechterverhiltnis (76,2 % o. 16 Frauen
und 23,8% o. 5 Minner) konnte auch fiir die Kontrollgruppe erreicht werden, deren

Verteilung sich nicht signifikant von der Treatment-Gruppe unterscheidet (Pearson
% =0,0134; p=0,9078).
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Abb. 8: Geschlechterverteilung in Treatment- und Non-Treatment-Gruppe

10.3.3. Familienstand und Haushaltsform

Der Tabelle 8 sind der Familienstand und die Haushaltsform der Teilnehmerinnen der beiden

Untersuchungsgruppen zu entnehmen. Die Uberpriifung der Prozentwertunterschiede (vgl.

Bortz 1993) ergibt fiir den Familienstand (2 = 1,4442 < xé;gg%) =9,2103; n.s.) und fur die
Haushaltsform (x> =1,3110 < xf,;gg%) = 6,6349; n.s.) keine Signifikanz, so daf von einer

gleichen prozentualen Verteilung bei Behandlungs- und Kontrollgruppe ausgegangen werden

kann.
Treatment Non-Treatment

N =62 N=20

IFamilienstand |verheiratet 74,2% 65,0%
verwitwet 22,6% 30,0%

ledig 3.2% 5,0%

N =62 N=21

[Haushaltsform |zusammenlebend 74,2% 66,7%
alleinlebend 25,8% 33,3%

Tab. 8: Familienstand und Haushaltsform
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10.3.4. Berufe und Berufstitigkeit

Wie die Tabelle 9 zeigt, tiberwiegen erwartungsgemél bei der Stichprobe der dlteren
Patientinnen die Zahl der Personen, die sich bereits in Rente befinden. Desweiteren geben
auch im hoheren Lebensalter viele Frauen ihre Tétigkeit als Hausfrauen an. Die leichten

Unterschiede in der Verteilung erweisen sich mittels Chi-Quadrat-Test (Pearson
Xop =2,1234; p = 0.3459) als nicht signifikant.

Treatment-Gruppe | Non-Treatment-Gruppe
N=62 N=21
Rentnerin 35 (56,5%) 8 (38,1%)
Berufstitigkeit 8(12,9%) 4 (19,0%)
Hausfrau 19 (30,6%) 9 (42,9%)

Tab. 9: Angaben zur Berufstitigkeit

Die Zugehorigkeit der Probanden zu Berufsgruppen, die sie erlernt hatten bzw. in denen sie
tatig waren, gibt Tabelle 10 wieder. Nach zusammenfassender Gruppierung wurde die

prozentuale Verteilung mittels k x 1-Chi-Quadrat-Test (vgl. Bortz 1993) tiberpriift.

Treatment-Gruppe | Non-Treatment-Gruppe
N=62 N=21

[Kaufméannische-, Biiro- und| 35,5% 50,0% 42,9% 66,7%
[Verwaltungsberufe
Medizinische und 4,8% 9,5%
pflegerische Berufe
[Erzieherische Berufe 3,2% -
[Hausfrauen und -angestellte 6,5% 14,3%
[Handwerkliche Berufe 11,3% 21,0% - -
Industriearbeiterinnen 9,7% -
Technische Berufe 4.8% 29,0% 4,8% 33,3%
landere - 9,5%
ohne Angaben 24.2% 19,0%

Tab. 10: Die ehemaligen Berufe der Teilnehmerinnen

Dabei muB von einer Zufilligkeit der Prozentwertunterschiede (y2 = 5,98 < X(zz;gg%) =9,21;

n.s.) zwischen den beiden Untersuchungsgruppen ausgegangen werden.
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10.4. Schmerzbezogene Beschreibung der Stichproben

10.4.1. Art und Dauer der vorhandenen Schmerzen

Die Teilnehmerinnen wurden nach den vorhandenen Schmerzen und deren Dauer befragt.
Dabei waren maximal vier Angaben in freier Anwortform moglich. Problematisch fiir eine
exakte Klassifizierung war, dafl die Teilnehmerinnen hier nicht ausschlieBlich Schmerzen
angaben, sondern auch allgemeine medizinische Diagnosen, wie Rheuma, HWS-Syndrom

u.S.W.

Die Tabellen 11 und 12 geben die Haufigkeiten der genannten Schmerz- bzw.
Diagnoseangaben fiir jede der vier freien Anwortméglichkkeiten wieder, deren Zuordnung zu
Schmerzgruppen post hoc erfolgte. Weiterhin zeigen die Tabellen die Summierung der
Gesamtnennungen {iber alle vier Angabemdoglichkeiten und deren prozentualen Anteil in den

beiden Untersuchungsgruppen.

In der Treatment-Gruppe nannten 30,6 % der Patientinnen Rheuma als Schmerzangabe. In der
Non-Treatment-Gruppe war diese Angabe nicht vertreten. Bei der Treatment-Gruppe waren
Patientinnen aus den Ambulanzen zweier Rheumakliniken als Teilnehmerinnen dabei. Es ist
zu vermuten, daf} diese statt der Schmerzbeschreibungen die gestellten Diagnosen eingetragen
haben, zumal diese Patientinnen auch in den Gruppengespriachen eher eine medizinische
Fachsprache als die beschreibende Umgangssprache verwendeten. Rheumatische
Erkrankungen sind hiufig mit Beschwerden an den Gelenken und Extremitéten verbunden
bzw. viele Menschen hoheren Lebensalters mit Schmerzen an den Gelenken und Extremitéten
bekommen eine Diagnose aus dem rheumatischen Formenkreis zugeordnet. Wiirde die
Gruppe rheumatischer Formenkreis unter die Gruppe Schmerzen an Gelenken und
Extremititen subsummiert, so erhielte man vergleichbare Werte zur Non-Treatment-Gruppe,

in der solche Expertinnen nicht zu finden waren.

Der Vergleich der Haufigkeitsverteilung der aus den jeweils vier moglichen Nennungen
addierten Kategorien Kopfschmerz, Riickenschmerz, Schmerzen an Gelenken und
Extremitéten, Schmerzen aufgrund von Rheuma und sonstiges erfolgte mittels k x

1-Chi-Quadrat- Test (nach Bortz 1993) und ergab keine signifikanten Unterschiede fiir die
beiden Untersuchungsgruppen (2 = 7,5419 < Xigg% =13,2767; n.s.).
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Bei der Treatment-Gruppe gaben 40 Personen (64,5%) mehr als einen Schmerzbereich an.

Bei der Non-Treatment-Gruppe waren es 15 (71,2%).

Die untersuchten élteren Schmerzpatientinnen lebten bereits mehr als ein Jahrzehnt mit
Schmerzen (unter Schmerz A an die oberste Stelle der Nennungen gesetzt) oder konnten sich
nicht mehr an den Beginn der Schmerzen erinnern. Viele der Gruppenteilnehmerinnen fiillten
den entsprechenden Raum fiir die Antwort nach der Frage der Dauer des Schmerzes mit
einem Fragenzeichen aus, was sich in Tabelle 13 in einem verringerten Stichprobenumfang
ausdriickt. Die mittlere Schmerzdauer fiir den an der ersten Stelle genannten Schmerz war
jeweils die langste. Diese liegt im Durchschnitt bei der Treatment-Gruppe bei 15,0 Jahren
und bei der Non-Treatment-Gruppe bei 18,9 Jahren. Wéhrend fiir die Behandlungsgruppe
noch Angaben zur Linge der Schmerzen zu allen vier Schmerzbereichen vorliegen, endet bei
der Kontrollgruppe die Angabe von Schmerzen nach der dritten Nennung. Der Vergleich der
Mittelwerte mittels t-Tests 148t keine Riickschliisse auf signifikante Unterschiede zu, wobei
bei Schmerz B und C der nicht behandelten Gruppe der geringe Stichprobenumfang

berticksichtigt werden muS.
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Schmerz A | Schmerz B | Schmerz C | Schmerz D| Gesamt
N=62 N=40 N=27 N=7

|K0pfschmerz
Migriine 2 3 9
allgemein 4 1 6 143
|Riickenschmerz
|HWS-Syndrom 5 1 6 | 31
|BWS-Syndr0m 1 50.0%
|LWS-Syndrom 3 1 4
allgemein 13 3 3 1 20
Obere Extremitiiten
|H:inde 3 2 1 6 | 48
Arme 3 77,4%
Schultern-Arme-Nacken 4 7 13
|Untere Extremitiiten
[Fase 1 1
[nie 3 3 2 11
|Beine 4 3 7
[miifte 1
Gelenke allgemein 1 4
|Rheumatischer 17 1 1 19| 19
[Formenkreis 30,6%
|Kardiovaskulire 2 1 3129
Schmerzen 46,8%
Gastrointestinale 2 3 5
Schmerzen
Schmerzen nach 5 2 1 8
|Unfal/OP
|sonstiges 4 7 2 13

Tab. 11: Schmerz- bzw. Diagnoseangaben der Treatment-Gruppe
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Schmerz A
N=21

Schmerz B | Schmerz C

N=15

N=5

Schmerz D
N=1

Gesamt

IKopfschmerz

[Migriine

allgemein

14,3%

IRiickenschmerz

|HWS-Syndrom

|BWS-Syndrom

ILWS-Syndrom

allgemein

11
52,4%

Obere Extremititen

|Héinde

Arme

Schultern-Arme-Nacken

IUntere Extremitiiten

|Fl'iBe

|Knie

|Beine

|Hiifte

Gelenke allgemein

20
95.2%

|Rheumatischer
Formenkreis

IKardiovaskuliire
Schmerzen

Gastrointestinale
Schmerzen

[Schmerzen nach

Unfall/OP

|sonstiges

1

2

3

38,1%

Tab. 12: Schmerz- bzw. Diagnoseangaben der Non-Treatment-Gruppe
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Treatment-Gruppe Non-Treatment- t-Test | p-Wert
Gruppe

Schmerz A N =47 N=16 -0,85 407
x=15,0/s=13,5 x=18,9/s =16,8

Schmerz B N=25 N=7 - 1,10 286
x=12,5/s=15,6 x=17,14/s=17,5

Schmerz C N=12 N=5 0 .834
x=129/s=12,1 x=11,6/s=10,6

Schmerz D N=4 N=0
x=13,0/s=15,2

Tab. 13: Mittlere Schmerzdauer in Jahren

10.4.2. Bisher konsultierte Fachleute und durchgefiihrte Behandlungsmethoden

Die Teilnehmerinnen wurden danach befragt, welche Fachleute sie bisher beziiglich ihrer
Schmerzen konsultiert hatten. Die Abbildung 9 gibt die Verteilung der Anzahl der
konsultierten Fachleute in den beiden Untersuchungsgruppen wieder, und Tabelle 14

schliisselt die Art der Fachleute nach verschiedenen Fachrichtungen auf.

Konsuitierte Fachieute
-
! ]
2a . I .
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;.IE N I il m imn
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verschiedn na Fegh i le
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Abb. 9: Anzahl der bisher konsultierten Fachleute (Mehrfachnennung)
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Durchschnittlich konsultierten die Teilnehmerinnen der Treatment-Gruppe 5,23 (s = 4,07)
und die der Non-Treatment-Gruppe 4,81 (s = 4,02) Fachleute wegen ihrer Schmerzen. Der

Mittelwertsunterschied ist nicht signifikant (t = 0,41; p = 0,685, n.s.).

Betrachtet man in Tabelle 14 die Art der konsultierten Fachleute, so lassen sich auf der
inhaltlichen Ebene Unterschiede vermuten. Zur Ermittlung von Prozentwertunterschieden
wurden die konsultierten Fachleute in sechs Gruppen zusammengefafit. Praktischer Arzt und
Internist wurden wegen ihrer {iberwiegenden Funktion als Hausdrzte zusammengruppiert.
Orthopéden und Chirurgen werden historisch bedingt hdufig als Fachleute im Rahmen von
Schmerzbehandlungen konsultiert und wurden deshalb zu einer Gruppe zusammengefiihrt.
Neurochirurgen und Anésthesisten treten seit der Etablierung der Schmerztherapie
zunehmend in den Vordergrund und wurden deshalb ebenfalls zusammengefaft.
Algesiologen (Schmerzspezialisten), die in ambulanten und stationédren
schmerztherapeutischen Einrichtungen tétig sind, blieben als eigene Kategorie erhalten.
Neurologen und Psychiater sind in ambulanten Praxen hédufig in Personalunion titig. Diese
betrachten auch psychische Aspekte, wie es Psychologen ausschlieBlich tun. Deshalb wurden
diese drei Fachbereiche in einer Gruppe betrachtet. Alle anderen Fachleute wurden unter eine
Kategorie Rest subsummiert. Sie stellten zusitzlich konsultierte Fachérzte bei einigen

besonderen Schmerzerkankungen dar. Die Zusammenfassung ergab die Daten in Tabelle 15.
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Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
N=62 N=21

praktischer Arzt 62,5% 90,5%
Schmerzspezialist 32,3% 14,8%
Internist 53,2% 38,1%
Orthopéde 74,2% 66,6%
Chirurg 25,8% 33,3%
[Neurochirurg 22,6% 0

[Anidsthesist 17,7% 0

[Neurologe 24.2% 28,6%
Psychiater 4,8% 9,5%
HNO-Arzt 4,8% 4,8%
Rontgenologe 12,9% 28,6%
Psychologe 6,5% 4,8%
Zahnarzt 6,5% 4,8%
[Kieferchirurg 0 9,5%
[Frauenarzt 19,4% 0

[Augenarzt 3,2% 0

Hautarzt 4.8% 0

Urologe 11,3% 4.8%
Heilpraktiker 14,5% 9,5%
andere 8,1% 0

Tab. 14: Wegen der Schmerzen konsultierte Fachleute ( Mehrfachnennung)

Treatment-Gruppe Non-Treatment-

Gruppe
praktischer Arzt/Internist 115,7% 128,6%
Orthopéde/Chirurg 100,0% 99,9%
Schmerzspezialist 32,3% 14,8%
[Neurochirurg/Anésthesist 40,3% 0
[Neurologe/Psychiater/Psychologe 35,5% 42,9%
|Rest 85,5% 62,0%

Tab. 15: Wegen der Schmerzen konsultierte Fachleute, summierte Prozentwerte nach

Gruppenbildung
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Ein k x 1-Chi-Quadrat-Test fiir Prozentwertunterschiede (nach Bortz 1993) ergab mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von oo = 1% die Annahme, daf3 das Aufsuchen von Spezialisten-
gruppen abhéngig von den Behandlungsgruppen ist ( % =47,3 > xfs;gg%) =15,08;

Ablehnung von Ho).

Inhaltlich lassen sich diese Unterschiede in erster Linie an der Gruppe der

"Schmerzspezialisten" und der "Neurochirurgen/Anédsthesisten" ausmachen.

Weiterhin wurden die Teilnehmerinnen nach der Anzahl und der Art der
Behandlungsmethoden im Zusammenhang mit ihren Schmerzen befragt. Die Ergebnisse sind

in Abbildung 10 und Tabelle 16 zusammengefaft.

Anzahl der Behandlungsmethoden
El:lt
2 E
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Abb. 10: Anzahl der Schmerzbehandlungsmethoden (Mehrfachnennungen)

Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungsmethoden lag bei der Treatment-Gruppe bei
5,76 (s = 3,30) und bei der Non-Treatment-Gruppe bei 5,62 (s = 2,27). Der t-Test fiir
unabhingige Stichproben ergab auch hier keine signifikanten Mittelwertsunterschiede ( t =

0,21; p=10,831; n.s.)
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Auch bei der inhaltlichen Betrachtung der Behandlungsmethoden schien es einige

Unterschiede zwischen den Gruppen zu geben, welche sich statistisch nicht belegen lassen.

Es erfolgte eine Reduktion auf fiinf Kategorien (vgl.Tab. 17), wobei Medikamente und
Medikamentenentzug eine Gruppe bildeten. Operation, Nervenblockade, Einspritzungen und
Akupunktur wurden zu invasiven Methoden, Kuren, Krankengymnastik, Massagen und Bader
zu Physiotherapie, Psychotherapie und Autogenes Training zu psychologischen Methoden
und Roéntgenbestrahlung, andere Bestrahlung, elektrische Nervenstimulation sowie andere zu

physikalischen Methoden zusammengefafit.

Der k x 1-Chi-Quadrat-Test fiir Prozentwertunterschiede (nach Bortz 1993) war hier nicht
signifikant (x> =9,1< X(24;99% ,=13,28 ; Annahme von Ho). Trotz der Unterschiede bei der

Konsultation von verschiedenen Spezialisten unterscheiden sich Treatment- und

Non-Treatment-Gruppe nicht in der Art und Vielzahl der Behandlungsmethoden.
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Treatment-Gruppe

Non-Treatment-Gruppe

N=61 N=21
Medikamente 83,9% 76,2%
Operation 32,3% 33,3%
[Nervenblockade 12,9% 4.8%
|Einspritzungen 67,7% 57,1%
Akupunktur 24.2% 9,5%
|Psychotherapie 4.8% 14,3%
Autogenes Training 19,4% 19,0%
|Biofeedback 0 0
[Kuren 40,3% 66,6%
IKrankengymnastik 66,1% 57,1%
[Massagen 54,8% 61,9%
[Biider 54,8% 61,9%
[Packungen 41,9% 57,1%
Medikamentenentzug 3,2% 0
|Heilschlaf 0 0
Chiropraktik 16,1% 9,5%
|R6ntgenbestrahlung 3.2% 14,3%
andere Bestrahlungen 11,3% 23,8%
elektrische Nervenstimulation 22,6% 4,8%
andere 4,8% 0

Tab. 16: Bisherige Behandlungsmethoden ( Mehrfachnennung)

Treatment-Gruppe Non-Treatment-
Gruppe
Medikamente/Medikamentenentzug 87,1% 76,2%
invasive Methoden 137,2% 104,7%
Physiotherapie 274,0% 314,1%
[psychologische Methoden 24,2% 33,3%
physikalische Methoden u.a. 41,9% 42,9%

Tab. 17: Bisherige Behandlungsmethoden, summierte Prozentwerte nach Gruppenbildung
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Fiir ein psychologisches Schmerzbewiltigungsprogramm sind die Vorerfahrungen der
Teilnehmerinnen mit psychologischen Interventionen von Interesse. Aus den Angaben iiber
die bisher konsultierten Fachleute bzw. zu den bisher durchgefiihrten Behandlungsmethoden
wurden die Daten zur Psychotherapie, zum Autogenen Training, zum Biofeedback, zum
Psychiater und zum Psychologen herausgezogen und in Tabelle 18 zusammengestellt. Danach
sind die Vorerfahrungen der Teilnehmerinnen mit psychologischen Interventionen gering. In
den meisten Féllen lagen Kenntnisse des Autogenen Trainings vor (T: 16,1% und NT:
14,3%). In der Tabelle wird deutlich, daf3 die Anzahl der angegebenen psychologischen
Behandlungsmethoden sich nicht mit der Anzahl der psychologischen Fachleute deckt.
Riickfragen bei den Gruppenteilnehmerinnen ergaben, daf} sie das Autogene Training als
Schmerzbewiltigungsstrategie aus eigenem Antrieb heraus im Rahmen von Kursen an
Weiterbildungseinrichtungen ausprobiert hatten, ohne daf3 Fachleute sie dorthin tiberwiesen
hatten oder daf} die Methode zu einem fritheren Zeitpunkt erlernt wurde und dann als

Schmerzbewiltigungsstrategie wiederentdeckt wurde.

Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
N=62 N=21
Haufigkeit Haufigkeit

absolut relativ absolut relativ
Psychiater 2 3,2% 2 9,5%
[Psychologe 3 4,8% 1 4,8%
beide Fachleute 1 1,6% - -
[Psychotherapie 1 1,6% 2 9,5%
[Autogenes Training 10 16,1% 3 14,3%
beides 2 3,2% 1 4,8%

Tab. 18: Vorerfahrungen der Teilnehmerinnen mit psychologischen Interventionen

Da die erwarteten Haufigkeiten von n < 5 hier die angegeben Toleranz von 20% (nach Bortz

1993) tiberschreitet, wird hier auf eine empirische Absicherung verzichtet.
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10.4.3. Aktuelle Schmerzen und Schmerzbewiiltigungsstrategien

Die Mittelwertsunterschiede auf der visuellen Analogskala zu der erinnerten Schmerzstarke
in den vergangenen Tagen waren bei der Treatment- (N = 62; x = 70,41; s = 23,78) und

Non-Treatment-Gruppe (N = 21; x =51,62; s=29,04) zum Zeitpunkt T1 mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von oo = 5% signifikant (t = 2,68; p = 0,012) (vgl. Tab. 21).

Die Unterschiede bei der Mittelung der Schmerzstirke tiber die Wochenprotokolle des
Pre-Tests zeigten keine Signifikanz (T-Gruppe: N = 53; x = 58,06; s = 23,91 / NT-Gruppe: N
=18;x=45,49;5=22,96/t=1,99; p=0,056).

Ein Vergleich der Treatment- mit der Non-Treatment-Gruppe zum Zeitpunkt T1 anhand der
angegebenen Schmerzbewiltigungsstrategien in den Protokollen (vgl. Tab. 19) ergab
hochsignifikante (o+= 1%) Unterschiede bei den selbstdurchgefiihrten
Bewiltigungsstrategien im Bereich der Béder und Vorstellungsiibungen und noch signifikante

Unterschiede (o= 5%) bei den Medikamenten, Massagen und der Entspannung.

Ubung Treatment- |Non-Treatment-| t-Wert | p-Wert
Gruppe (N=51) | Gruppe (N=17)
Medikamente 9.0 10.94 -2.220 0.036
Bestrahlungen 12.88 14.0 keine Varianz fiir
t-Test
Bader 12.88 13.76 -3.150 | 0.003*
Massagen 13.16 13.76 -2.070 0.043
Gymnastik 11.10 11.82 -0.810 0.423
[Korperliche Betétigung 9.78 9.83 -0.050 0.957
[Entspannung 9.88 11.78 -2.270 0.031
"sich gut zugeredet" 11.40 12.06 -0.840 0.408
[Kontakte gesucht 10.17 10.82 -0.730 0.470
Hobbies 10.52 11.06 -0.610 0.546
[Ablenkungen 10.29 11.12 -0.920 0.365
Vorstellungsiibungen 12.63 13.84 -3.180 | 0.002*

Tab. 19: Mittlere Antworttendenz (7 entspricht nur "ja"-Antworten, 14 entspricht nur
"nein"-Antworten) im Wochenprotokoll zu den durchgefiihrten Schmerzbewil-
tigungsmafinahmen der Treatment- und der Non-Treatment-Gruppe zum Zeitpunkt T1
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Bei den Angaben zur Schmerzertraglichkeit im Pre-Test-Fragebogen unterschieden sich die
Behandlungsgruppe (N = 62; x = 29,93; s = 16,63) und die Kontrollgruppe (N =21; x =
39,98; s =21,14) nicht (t =-1,98; p = 0,057) (vgl. Tab. 21).

10.5. Bewertung der Parallelitit von Behandlungs- und Kontrollgruppe

Zur Bewertung der Parallelitit der beiden Untersuchungsgruppen werden sowohl die der
Stichprobenbeschreibung dienenden Daten aus den vorangegangenen Kapiteln als auch die
der abhingigen Variablen zum Zeitpunkt T1 aus der folgenden Ergebnisdarstellung
herangezogen. In Tabelle 20 sind die Ergebnisse der jeweiligen Unterschiedspriifungen
zusammengefalit. Aus Griinden der Lesbarkeit werden hier nur die Ergebnisse wiederholt
bzw. mitgeteilt. Fiir detaillierte Informationen tiber die MeBwerte und das entsprechende

Priifverfahren wird der Verweis auf die entsprechenden Kapitel gegeben.

Alter n.s. 10.3.1.
Geschlecht n.s. 10.3.2.
|Familienstand n.s. 10.3.3.
IHaushaltsform n.s.

IBerufstéitigkeit n.s. 10.3.4.
IBemfsgmppe n.s.
Schmerz-/Diagnoseangabe n.s. 10.4.1.
|Dauer der Schmerzen n.s.

lAnzahl d. konsult. Fachleute n.s. 10.4.2.
Art d. konsult. Fachleute p<0,01

[Anzahl d. bisherigen Behandlungsmethoden n.s.

Art d. bisherigen Behandlungsmethoden n.s.

|[Einschrdnkung im Tagesablauf p <0,05 11.1.4.1.
IEinnahme v. Schmerzmedikamenten p<0,01 11.1.4.2.
IB ewiltigungsstrategie-Protokoll: 10.4.3.
IMedikamente p <0,05

IBestrahlung keine Varianz

IBéider p<0,01

IMassagen p <0,05
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Gymnastik n.s. 10.4.3.
IKtirperliche Betitigung n.s.

IEntspannung p<0,05

"sich gut zugeredet" n.s.

"Kontakte gesucht" n.s.

|Hobbies ns.

[Ablenkungen n.s.
Vorstellungsiibungen p<0,01
Schmerzstirke-Protokoll n.s. 10.4.3. u. 11.1.1.
Schmerzstirke - VAS p <0,05
Schmerzertraglichkeit n.s.

|[Einflu der Schmerzen auf die Stimmung n.s. Anlage XI
IHéiuﬁgkeit des Schmerzauftretens n.s.

Verdnderung d. Schmerzen im Laufe der Zeit n.s.

IMehrdimensionale Schmerzskala: 11.1.2.
|Intensitat n.s.

Ispitze Rhythmik n.s.

begleitende Lastigkeit n.s.

ausgebreitete Stumptheit n.s.

unberechenbarer Uberfall p<0,01

[stechendes ReiBen p<0,01

fandauernde Hartnackigkeit p <0,01

Subjektive Alterung n.s. 11.2.3.
|Beschwerdenliste n.s. 11.2.1.
Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen: 11.2.2.
GKU-11 p<0,01

GKU - P n.s.

GKU - C n.s.

[Verstiarkungswert n.s.

Quiz n.s. 11.1.3.

Tab. 20: Zusammenstellung der Unterschiedspriifungen zwischen Treatment- und

Non-Treatment-Gruppe

207



Hinsichtlich soziodemographischer Daten konnte eine gute Parallelisierung der beiden
Untersuchungsgruppen erreicht werden. Der Vergleich der Behandlungs- und der
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 zeigt keine signifikanten Unterschiede bei Alter,
Geschlecht, Familienstand, Haushaltsform, Berufsgruppe und Berufstétigkeit.

Bezogen auf die Deskriptiva zur Art und Dauer der Schmerzen sowie zur Art und Anzahl der
Behandlungsmethoden und konsultierten Fachleute kénnen die beiden Gruppen ebenfalls als
gut parallelisiert angesehen werden, da nur bei der Art der konsultierten Fachleute ein
Unterschied nachgewiesen werden konnte. Dieser erklart sich aus der Rekrutierung der
meisten Teilnehmerinnen am Behandlungsprogramm aus schmerztherapeutischen und
fachmedizinischen Ambulanzen. Die Anzahl der Untersuchungsteilnehmerinnen mit
Kontakten zu Schmerzspezialisten féllt daher in der Treatment-Gruppe prozentual hoher aus

als bei der Kontrollgruppe.

Die Antworttendenzen bei den Einschridnkungen im Tagesablauf und bei der Einnahme von
Schmerzmedikamenten sind bei den beiden Untersuchungsgruppen unterschiedlich. Mit
statistisch erhohtem Risiko schitzt die Treatment-Gruppe die Einschrinkungen héufiger bei
stark und die Kontrollgruppe eher bei deutlich ein. Die signifikant unterschiedliche
Nennungshaufigkeit zur Medikamenteneinnahme liegt bei der Behandlungsgruppe in der
Tendenz zwischen immer, wenn sie auftreten und héufig, bei der unbehandelten Gruppe liegt
diese zwischen hédufig und selten. Hier kann die zeitkontingente Behandlung mit Analgetika
im Rahmen der drztlichen Schmerztherapie Einflu3 haben. Die Patientinnen werden dabei
instruiert, ihre Schmerzmittel in regelmaBigen Zeitabstinden einzunehmen anstatt diese zu
nehmen, wenn die Schmerzen fast unertraglich geworden sind. Ein durch zeitkontingente
Schmerzmedikation reduziertes Schmerzempfinden hat erheblichen Einfluf3 auf das
subjektive Empfinden der Einschriankung im Tagesablauf. Es wird angenommen, daf3 bei der
Kontrollgruppe mit Schmerzpatientinnen, die aus eigenem Antrieb an Gruppen teilnehmen,
die analgetische Behandlung und die soziale Aktivitét an sich, zu anderen Einschitzungen der

Einschrankung und der Medikamenteneinnahme fiihren.

In den Wochenprotokollen geben die Teilnehmerinnen der Untersuchungsgruppe bei der
Einnahme von Medikamenten, bei Bidern, Massagen sowie bei der Durchfithrung von
Entspannung und Vorstellungsiibungen haufiger Nennungen an. Diese Unterschiede werden

fiir die Medikamenteneinnahmen, Massagen und Entspannungen nur auf der Annahme eines
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schwicheren Signifikanzniveaus postuliert. Die Unterschiede lassen sich ebenfalls durch die
drztliche schmerztherapeutische Behandlung erkldren. Die Patientinnen der
Untersuchungsgruppe werden wahrscheinlich intensiver behandelt als die der Kontrollgruppe.
Sie erhalten verstirkt Medikation, ohne bereits gentigende Selbstkontrollmechanismen
entwickelt zu haben. Einige Patientinnen erhalten aktuell physikalische Therapie.
Entspannung und imaginative Vorstellungen werden im Rahmen der drztlichen
Schmerztherapie bereits haufig vorgeschlagen. Auch wenn diese Behandlungsmethode haufig
unspezifisch angeboten wird, kann sie hier zu einer Vorinstruktion fiihren, die Patientinnen

mit ihren eigenen Vorstellungen fiillen.

Im Bereich der Schmerzstirke und Schmerzertriaglichkeit unterscheiden sich (unter der
Annahme von p < 0,05) Behandlungs- und Kontrollgruppe nur bei der Schmerzstirke, die im
Fragebogen riickblickend auf die letzten Tage erhoben wurden. Die Treatment-Gruppe gibt

insgesamt hohere Werte auf der visuellen Analogskala als die Non.Treatment-Gruppe an.

Bei den Erhebungen zum Einfluf} der Schmerzen auf die Stimmung, zu den Verinderungen
der Schmerzen im Laufe der Zeit und zur Haufigkeit des Schmerzauftretens kann die
statistische H,,, nach der die Merkmale Gruppenzugehdérigkeit und Héufigkeit der Nennungen
in den einzelnen Antwortvorgaben stochastisch voneinander unabhingig angesehen werden,

beibehalten werden. Eine Parallelisierung kann hier ebenfalls als gelungen angesehen werden.

Auf der mehrdimensionalen Schmerzskala unterscheiden sich die beiden
Untersuchungsgruppen auf den Subskalen unberechenbarer Uberfall, stechendes ReiBen und
andauernde Hartnackigkeit. Die Behandlungsgruppe gibt im Vergleich zur Kontrollgruppe
auf diesen Skalen geringere Werte an. Die Interpretation dieser Unterschiede kann nur
vorsichtig vorgenommen werden, da es sich bei der Skala nicht um einen Test sondern um ein
Instrument zur Beschreibung der subjektiven Qualititen und Verdnderungen handelt. Hier
konnte sich in besonderem Malle das Problem der Multimorbiditdt niederschlagen. Je
nachdem, welche Erkrankung gerade im Vordergrund steht, werden auch die

Schmerzqualititen unterschiedlich erlebt.

Bei den Skalen zu gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen weist die
Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe auf der Internalititsskala des GKU

niedrigere Werte auf. Dieses konnte, wie bei anderen Variablen zuvor, auf Stichprobeneffekte
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zurlickgefiihrt werden, da in der Kontrollgruppe Schmerzpatientinnen aus anderen Gruppen

berticksichtigt werden.

Insgesamt 143t sich die Parallelitit der beiden Untersuchungsgruppen als hinreichend gut
bewerten. Von den 45 fiir die statistische Priifung herangezogenen Variablen kann fiir nur 13
ein Unterschied zwischen der Behandlungs- und Kontrollgruppe empirisch gesichert werden.
Bei 71% der herangezogenen Variablen kann von einer Parallelitit der

Untersuchungsgruppen ausgegangen werden.
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11. Ergebnisse der Untersuchung

Das folgende Kapitel stellt die Ergebnisse zu den schmerzbezogenen (vgl. Kap. 11.1.) und
schmerzassoziierten Variablen (vgl. Kap. 11.2.) sowie die programmbezogenen Daten (vgl.

Kap. 11.3.) fur die beiden Untersuchungsgruppen zusammen.

11.1. Ergebnisse zu schmerzbezogenen Variablen

11.1.1. Schmerzintensitiit und Schmerzertriglichkeit

Die Ergebnisse der Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede fiir die auf den VAS
eingeschitzte Schmerzintensitit und Schmerzertriglichkeit gibt Tabelle 21 wieder. Fiir die

Berticksichtigung einer Fehler-Adjustierung (Bortz 1993, vgl. Kap. 9) ergibt sich bei einem
gesetzten oo = 0,01 ein o."-Wert von 0,0025 bei m = 4, der sowohl bei der Schmerzintensitit
als auch bei der Schmerzertréglichkeit durch mindestens einen Test unterschritten werden

muB. Der Pre-Post-Test-Vergleich ergibt hochsignifikante Ergebnisse bei der
Treatment-Gruppe sowohl fiir die Schmerzintensitét als auch fiir die Schmerzertréglichkeit,
so daB die statistische H, verworfen und die Alternativhypothese angenommen werden kann.
Die Mittelwertsunterschiede bei der Variablen zum Zeitpunkt T2 zwischen der Behandlungs-
und Kontrollgruppe sind in diesem Untersuchungsrahmen nicht signifikant. Bei der Priifung
der Mittelwertsunterschiede von Schmerzintensitit und Schmerzertraglichkeit fiir die
Post-Test-Erhebung (T2) und die Katamnese (T3) muf} ebenfalls die statistische H,,

beibehalten werden.

Tabelle 22 faBit die Ergebnisse der mittleren Schmerzintensitit iiber eine Woche zusammen.
Es muB hierbei eine Datenreduktion vorgenommen werden, da bei der Post-Test-Erhebung
einige Wochenprotokolle nicht oder nicht auswertbar ausgefiihrt wurden. Fiir die Auswertung
stehen deshalb bei der Behandlungsgruppe nur N = 43 MeBwertepaare zur Verfiigung und N
= 17 fiir die Kontrollgruppe.

Bei der mittleren Schmerzintensitét aus den Tagebucherhebungen zu den MeBzeitpunkten T1

und T2 kann fiir die Treatmentgruppe im Einzelvergleich ein signifikanter Effekt errechnet
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werden. Dieser muf} jedoch im Vergleich mit der Kontrollgruppe verworfen werden, da der

p-Wert von 0,008 den adjustierten o -Wert iiberschreitet.

Fiir den Intergruppenvergleich der Post-Test-Erhebung lassen sich hier keine signifikanten

Unterschiede berechnen.

Pre- | Post- |Follow-| t-Wert | p-Wert | t-Wert | p-Wert
Test Test up T1/T2 T2/T3
T1 T2 T3
Schmerz-|TG| 70,41 | 58,79 | 57,94 | 3,95 | .000* | 0,70 | .517
intensitét (N=62) | (N=62) | (N=49)
(mm —NT| 51,62 | 56,57 1,64 | 117
VAS) (N=21) | (N=21)
t | 2,68 0,29
p| .012 777
Schmerz-|TG| 29,93 | 40,81 | 40,36 | -3,67 | .001* | 0,50 | .626
ertéglich- (N=62) | (N=62) | (N=50)
[keit NT| 39,98 | 42,4 0,06 .568
(mm (N=21) | (N=21)
VAS)
t ] -1,98 | -0,34
p| .057 733

Tab. 21: Mittelwerte der Schmerzstirke und -ertriglichkeit der Treatment- und
Non-Treatment-Gruppen zu drei MeBzeitpunkten.
Signifikanzpriifung mittels t-Test

Mittlere Schmerzintensitdt von 7 Tagen zwischen den
Seminartagen
1 und 2 11 und 12 t-Wert p-Wert

TG (N=43) 57,19 48,80 2,80 .008
(mm VAS)
INT (N=17) 45,13 40,90 0,97 348
(mm VAS)
t-Wert 1,99 0,82
p-Wert .056 416

Tab. 22: Mittelwerte der Schmerzintensitiit aus den Schmerztagebiichern.
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Die Schmerzintensitdt wird im Rahmen der MSS in Form einer numerischen Analogskala
erhoben. Hier kann ein signifikanter Effekt im Sinne des Verwerfens der statistischen H,,

zugunsten der Alternativhypothese zwischen Pre-Test und Post-Test der Treatmentgruppe
nachgewiesen werden, der auch der o.-Adjustierung standhélt. Der Intergruppenvergleich
ergibt bei diesen Berechnungen keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tab. 23).

Pre-Test Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N=60) 3,10 2,70 3,20 .002
INT (N=21) 2,38 2,30 0,30 71
t-Wert -0,49 2,00
p-Wert .055 .263

Tab. 23: Mittlere Punktzahl zum Item Intensitit der MSS

Betrachtet man die Mittelwertvergleiche der drei verschiedenen Erhebungsarten der
Schmerzintensitéten und den Vergleich der Schmerzertriaglichkeit zum MeBzeitpunkt T1, so
1aBt sich der Unterschied zwischen der Behandlungs- und Kontrollgruppe statistisch
hochsignifikant nur fiir die Schmerzintensitit erhoben iiber die VAS des Fragebogens
feststellen. Danach muf3 die statistische H, zugunsten der Alternativhypothese verworfen
werden. Treatment- und Non-Treatment-Gruppe unterscheiden sich demnach signifikant
hinsichtlich der Ausgangsvoraussetzungen. Mit p-Werten zwischen 0,055 und 0,057
verfehlen die mittleren Schmerzintensitdten des Wochenprotokolls, der Intensitétswerte der
MSS und die Schmerzertraglichkeit die Signifikanzgrenzen (vgl. Parallelitétspriifung,

Kap. 10.5.). Die Werte der Behandlungsgruppe verindern sich vom Zeitpunkt T1 und T2 in
Richtung der Werte der Kontrollgruppe.

Bezogen auf die differentielle Hypothese H1 (vgl. Kap. 8.3.) 148t sich feststellen, daf3 sich die
Schmerzintensitdt im Riickblick auf die vergangenen Tage (H1.1) und in der aktuellen
Einschétzung auf der Intensitétsskala der MSS (H1.3) bei der Behandlungsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 gegeniiber T1 erniedrigt. Der Effekt 146t sich

fiir die mittlere Schmerzintensitdt aus den Wochenprotokollen nur tendenziell andeuten,
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jedoch statistisch nicht absichern. Die Schmerzintensitdt im Riickblick zum Zeitpunkt T3

bleibt bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zu T2 konstant (H1.4).

Der Wert fiir die Schmerzertriglichkeit der Behandlungsgruppe erhoht sich vom Zeitpunkt T1
nach T2 im Vergleich zur Kontrollgruppe. Das erreichte Ergebnis bleibt bei der
Treatmentgruppe bis zur Follow-up-Untersuchung stabil (H2).

11.1.2. Mehrdimensionale Schmerzskala

Bei der Mehrdimensionalen Schmerzskala (Lehrl u.a. 1980) werden neben der Einschétzung
der Schmerzintensitit, deren Auswertung bereits im Kapitel 11.1.1. vorgenommen wurde,
schmerzbeschreibende Adjektive zur Empfindungsqualitit der Schmerzen auf sechs
Subskalen erhoben. Die Tabelle 24 gibt die Ergebnisse fiir die Subskalen spitze Rhythmik,
begleitende Listigkeit, ausgebreitete Stumptheit, unberechendbarer Uberfall, stechendes
Reiflen und andauernde Hartnéckigkeit wieder. Abbildung 11 zeigt die graphische
Darstellung der Mittelwerte der Treatmentgruppe im Pre-Post-Test Vergleich. Die
Ergebnisse der Kontrollgruppe zu den MeBzeitpunkten T1 und T2 sind in Abbildung 12
vergleichend dargestellt.

|spitze Rhythmik Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N =60) 3,20 2,83 1,06 294
INT (N =21) 3,71 3,57 -0,28 .780
t-Wert -0,49 -0,69

p-Wert .630 496

|begleitende Listigkeit Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N =60) 9,02 8,35 1,16 .250
INT (N =21) 8,67 8,95 -0,45 .660
t-Wert 0,38 -0,56

p-Wert 758 578
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|ausgebreitete Stumpfheit Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N = 60) 4,28 4,37 -0,19 .846
INT (N =21) 4,26 4,90 -1,15 262
t-Wert 0,00 -0,47

p-Wert .998 .644

|unberechenbarer Uberfall Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N = 60) 1,07 3,60 -4,75 .000*
INT (N =21) 3,81 4,14 -0,47 .641
t-Wert -3,33 -0,59

p-Wert .002* 558

Istechendes Reiflen Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N = 60) 1,02 4,48 -5,90 .000*
INT (N =21) 4,14 4,22 -0,12 .907
t-Wert -3,60 0,25

p-Wert .001* .801

|andauernde Hartnickigkeit Pre-Test | Post-Test t-Wert p-Wert
TG (N = 60) 1,68 10,73 -12,32 .000*
INT (N =21) 10,29 10,10 0,42 677
t-Wert -9,47 0,85

p-Wert .000* 401

Tab. 24: Vergleich der Mittelwerte der Subskalen der MSS

Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich zum MeBzeitpunkt T1 auf den

Subskalen unberechenbarer Uberfall, stechendes Reifen und andauernde Hartnickigkeit.

Unter Berticksichtung der o - Fehler-Adjustierung ist der Mittelwertsunterschied zwischen
Behandlungs- und Kontrollgruppe hoch signifikant (o0 ‘< 0,0025, m = 4).

Bei der Kontrollgruppe kann aufgrund der Unterschiedspriifung zwischen den
MeBzeitpunkten T1 und T2 die statistische H, beibehalten werden, womit die Konstanz der
Werte dieser Gruppe nach Hypothese 3 (vgl. Kap. 8.3.) angenommen werden kann

(vgl. Abb. 12).
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Bei der Priifung der Mittelwertsunterschiede der Treatmentgruppe der Pre-Post-Test
Datenerhebung wird die statistische H,, fiir die Subskalen spitze Rhythmik, begleitende
Lastigkeit und ausgebreitete Stumptheit beibehalten, wihrend sie fiir die Skalen
unberechenbarer Uberfall, stechendes ReiBen und andauernde Hartnickigkeit zugunsten der
Alternativhypothese verworfen wird. Die in Kapitel 8.3. formulierte Hypothese (H3), daf3
Verdanderungen im Sinne einer ungerichteten Fragestellung auf den Subskalen nachweisbar

sind, kann hier nur bei der Hilfte der Skalen bestétigt werden (vgl. Abb. 11).

Beeindruckend bei den Subskalen spitze Rhythmik, begleitende Léstigkeit und ausgebreitete
Stumptheit ist, dal die Werte der Treatment-Gruppe zu Behandlungsbeginn niedriger als die
der Kontrollgruppe sind. Nach Abschluf des Treatments erreichen die Werte dieser Skalen

die der Non-Treatment-Gruppe.

Mehrdimensionale Schmerzskala
- Treatment-Gruppe -
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Abb. 11: Mittlere Punktwerte der MSS-Subskalen fiir die Treatment-Gruppe
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Mehrdimensionale Schmerzskala
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Abb. 12: Mittlere Punktwerte der MSS-Subskalen fiir die Non-Treatment-Gruppe

11.1.3. Ergebnisse zu den Auswirkungen von Schmerzen auf verschiedene
Alltagsbereiche

11.1.3.1. Einschrinkungen durch Schmerzen

Die in der Tabelle 25 dargestellten relativen Haufigkeiten fiir die subjektiven Einschitzungen

der Einschrankungen durch Schmerzen im Tagesverlauf zeigen bei der Behandlungsgruppe

eine Zunahme der Nennungen von 22,7% bzw. 25,8% bei den Kategorien etwas und deutlich

und eine Abnahme von 35,9% bzw. 13% bei den Kategorien stark und véllig zwischen den

MeBzeitpunkten vor dem Treatment und zum 6-Monate-Follow-up.
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Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
T1 T2 T3 T1 T2
N=62 N=62 N=50 N=21 N=21
1 = gar nicht 1,6% 3,2% 2,0% 4,8% 4,7%
2 = etwas 11,3% | 21,0% | 34,0% 19,0% 28,6%
3 = deutlich 242% | 51,6% | 50,0% 47,6% 23,8%
4 = stark 41,9% 14,5% 6,0% 14,3% 19,0%
5 = vollig 21,0% 8,1% 8,0% 14,4% 14,3%
6 = nur Nachtschlaf - 1,6% - - 9,5%

Tab. 25: Einschitzung der Einschrinkung durch Schmerzen im Tagesverlauf
(Alternativantworten)

Die relativen Haufigkeiten werden zur Uberpriifung der mittleren Antworttendenzen zu den

verschiedenen MefBzeitpunkten und zwischen der Behandlungs- und Kontrollgruppe t-Tests
(Tab. 26) unterzogen. Hoch signifikante Ergebnisse (auch unter Berticksichtigung der o -
Adjustierung) bei der Datenberechnung fiir die Behandlungsgruppe zwischen den

Zeitpunkten T1 und T2 fithren zur Annahme der statistischen Alternativhypothese wihrend
fiir die unbehandelte Kontrollgruppe die H, weiterhin angenommen wird. Der hier
durchgefiihrte Test zum Vergleich der Mittelwertunterschiede zwischen T2 und T3 zeigt

keinen signifikanten Unterschied.

Bezogen auf die differentielle Hypothese HS.1. (vgl. Kap. 8.3.) 146t sich feststellen, daf} sich
die subjektive Einschétzung der Einschrankungen durch Schmerzen im Tagesablauf vom
Zeitpunkt T1 zu T2 bei der Treatment-Gruppe verdndert. Die Antworttendenzen verschieben
sich von den Kategorien vollig und stark zu deutlich und etwas. Die Mittelwerte der
Antworttendenzen zwischen den Mefzeitpunkten des Post-Tests und der
Follow-up-Erhebung unterscheiden sich bei dieser Auswertung nicht signifikant. Es 146t sich
annehmen, daf} der Effekt von Zeitpunkt T2 nach T3 erhalten bleibt. Die Kontrollgruppe
bleibt in ihrer mittleren Antworttendenz bezogen auf die Einschridnkungen durch Schmerzen
im Tagesablauf bei den Pre- und Post-Test-Untersuchungen konstant. Ein Effekt konnte hier

nicht nachgewiesen werden.
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Pre- Post- | Follow-| t-Wert | p-Wert | t-Wert | p-Wert
Test Test up T1/T2 T2/T3
T1 T2 T3 N=62 N=50
Treatment-Gr| 3,69 3,08 2,84 4,69 .000* 1,57 122
uppe (N=62)|(N=62)|(N=150)
[Non-Treat- 3,14 3,38 0,69 479
ment-Gruppe | (N=21) | (N=21)
t-Wert 2,09 -0,89
p-Wert .044 .380

Tab. 26: Mittlere Antworttendenz bei den Einschriinkungen im Tagesverlauf und deren
Unterschiedspriifung mittels t-Tests

Bei der Frage nach den Einschriankungen in verschiedenen Bereichen des tiglichen Lebens
gehoren die hauslichen/beruflichen Tétigkeiten zu den am haufigsten genannten sowohl bei

der behandelten als auch bei der unbehandelten Untersuchungsgruppe (vgl. Tab. 27).

Die Unterschiedspriifung der Antworthiufigkeiten in den einzelnen Bereichen des tiglichen
Lebens ergibt mit einer gesetzten Irrtumswahrscheinlichkeit von o = 1% keine signifikanten
Unterschiede im Intragruppenvergleich zu den verschiedenen Mefzeitpunkten, so dafl von

einer Annahme der statistischen H; ausgegangen werden muf3. Die differentielle Hypothese
H5.2. (vgl. Kap. 8.3.) kann nach den hier vorliegenden Ergebnissen nicht aufrecht erhalten
werden. Es kann keine Annahme iiber eine Reduzierung der Einschrankungen in bestimmten

Lebensbereichen gemacht werden.

Auf schwicherem Niveau (o0 = 5%) lassen sich Unterschiede - im Sinne der Reduktion der

Nennungen - der mittleren Antworthdufigkeiten tiber alle drei Erhebungszeitpunkte bei der
Kategorie Einschrinkungen bei der Sexualitit und Einschrinkungen beim Durchschlafen

ausmachen.
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Treatment-Gruppe

Non-Treatment-Gruppe

Haufigkeit (%) p-Wert Haufigkeit (%) | p-Wert
T1 T2 T3 | T1-T2|T1,T2,] T1 T2 |TI1-T2
N=62 | N=62 | N=50 T3 | N=21 | N=21

hausl./berufl. | 80,60 | 83,90 | 88,00 | .5000 | .8669 | 85,70 | 85,70 | 1.0
Tatigkeiten
son. korperl. 50,00 | 50,00 | 46,00 ] 1.0 | .5385]42,90 | 47,60 1.0
[Unternehmung
geistige 11,30 | 9,70 | 6,00 1.0 | .4169 | 9,50 | 14,30 | 1.0
Tatigkeit
Appetit 6,50 4,80 6,00 1.0 1.0 keine dichotome Verteilung
Sexualitét 17,70 | 9,70 | 8,00 | .0625 | .0302 | 9,50 | 9,50 1.0
[Einschlafen 45,20 | 33,90 | 34,00 | .1435 | .1615 ] 28,60 | 33,30 | 1.0
Durchschlafen | 62,90 | 46,80 | 54,00 | .0213 | .0259 | 76,20 | 57,10 | .2188

Tab. 27: Qualitative Einschrinkung durch Schmerzen (Mehrfachnennung)
Unterschiedspriifung zwischen den verschiedenen MefBzeitpunkt mittels McNemar- und
Cochran-Q-Test

11.1.3.2. Einnahme von Schmerzmedikamenten

Uber die Einnahme von Schmerzmedikamenten informiert die Tabelle 28. Sie zeigt fiir die
Treatment-Gruppe eine Abnahme der Nennungen immer, wenn sie auftreten, eine Zunahme

in der Kategorie selten und geringe Unterschiede bei den anderen Antwortgruppe iiber die

drei MeBzeitpunkte.
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Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
T1 T2 T3 T1 T2
N=62 N=62 N=50 N=21 N=21
1 = in regelméBigen 242% | 27,4% | 28,0% 9,5% 9,5%
Zeitabstinden
2 = immer, wenn sie | 33,9% | 24,2% | 14,0% 9,5% 9,5%
auftreten
3 = haufig 11,3% | 11,3% | 14,0% 9,5% 28,6%
4 = selten 16,1% | 22,6% | 26,0% 57,1% 28,6%
S = tiberhaupt nicht 14,5% | 14,5% | 18,0% 14,3% 23,8%

Tab. 28: Medikamenteneinnahme gegen die Schmerzen (Alternativantworten)

Bei der Kontrollgruppe differieren die Haufigkeiten der Nennungen zwischen der Pre- und

Post-Test Erhebung in den Kategorien haufig, selten und tiberhaupt nicht.

Pre-Test | Post-Test |Follow-up| t-Wert | p-Wert | t-Wert | p-Wert
T1 T2 T3 T1/T2 T2/T3
N=62 N=50

Treatment-| 2,69 2,76 3,06 0,35 729 | -1,57 | .123
Gruppe (N=62) | (N=62) | (N=50)
[Non- 3,57 3,48 0,46 | .649
Treatment-| (N=21) | (N=21)
Gruppe
t-Wert -2,72 -2,20
p-Wert .009 .034

Tab. 29: Mittlere Antworttendenz zur Medikamenteneinnahme und deren
Unterschiedspriifung mittel t-Tests

Der zur Parallelitéitsprifung (vgl. Kap. 10.5.) durchgefiihrte t-Test zum Zeitpunkt T1 zeigt

einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen.

Der Vergleich der Unterschiede der mittleren Antworttendenz bei den beiden

Untersuchungsgruppen (Tab. 29) ergibt an dieser Stelle keine signifikanten Unterschiede

zwischen den unterschiedlichen MeBzeitpunkten. Auch der Vergleich der Angaben zur
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Schmerzmedikamenteneinnahme iiber die Protokollerhebungen (Tab. 37, vgl. Kap. 11.3.2.)
ergibt bei diesen Berechnungen keine Unterschiede fiir den Zeitpunkt vor und nach dem

Behandlungsprogramm.

Die in Kapitel 8.3. postulierte Hypothese (H6), daf3 eine Reduktion der
Medikamenteneinnahme bei der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe vom

Zeitpunkt T1 zu T2 erfolgt, kann empirisch nicht belegt werden.

11.1.3.3. Einfluf der Schmerzen auf die Stimmung

Die Teilnehmerinnen werden nach dem Einfluf3 der Schmerzen auf die Stimmung befragt. In

Tabelle 30 sind die Ergebnisse fiir die vorgegebenen Stimmungszustdnde zusammengefalt.
Hohe signifikante Unterschiede (o0 = 1%) in der Auftretenshéufigkeit bei der
Treatment-Gruppe iiber alle drei MeBzeitpunkte zeigen sich bei aggressiver,
niedergeschlagener und normaler Stimmung. Signifikante Unterschiede (o0 = 5%) lassen sich
weiterhin bei hilflos-ausgelieferter Stimmung nachweisen. Fiir die Non-Treatment-Gruppe

konnte hier kein Effekt nachgewiesen werden.

Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
Héufigkeit (%) p-Wert Héufigkeit (%)] p-Wert

T1 T2 T3 | T1-T2(T1,T2,] TI1 T2 | TI-T2
N=62 | N=62 | N=50 T3 | N=21 | N=21

Inormal 22.6 | 31.7 | 50.0 |.1460 | .0045] 33.3 | 38.1 1.0
gedriickt 46.8 | 46.8 | 36.0 1.0 | .4013] 28.6 | 38.1 | .6250
|aggressiv 274 | 17.7 | 2.0 |.1094|.0001 | 9.5 4.8 1.0

nieder- 56.5 | 38.7 | 18.0 |.0192 | .0000 | 33.3 | 28.6 1.0
geschlagen
hilflos und | 16.1 1.6 20 |.0117|.0111]| 143 | 95 1.0
ausgeliefert
Jsonstiges 9.7 8.2 8.0 1.0 |.9260] 4.8 0.0 1.0

Tab. 30: Einflufl von Schmerzen auf die Stimmung (Mehrfachnennung) und
Unterschiedspriifung zu den verschiedenen Mefizeitpunkten mittels McNemar- und
Cochran-Q-Test
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Die unter H7 in Kapitel 8.3. formulierte Hypothese, dal3 eine Steigerung der Nennungen der
positiven Stimmungsbeschreibung normal zu verzeichnen ist, wihrend bei den anderen eine
Reduktion erfolgt, kann mit geringer Einschrankung bestitigt werden. Die Unterschiede der

mittleren Anzahl der Nennungen bei der Kategorie normal zu den drei Erhebungszeitpunkten
sind auf dem Niveau von o0 = 5% signifikant. Eine signifikante Reduktion der Nennungen
liegt bei der Kategorie hilflos und ausgeliefert vor. Hochsignifikant reduziert {iber die drei

MeBzeitpunkte sind die Nennungen in den Kategorien aggressiv und niedergeschlagen. Die
Verringerungen der Nennungen in den anderen Kategorien miissen aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse als zufillig angesehen werden.

11.1.3.4. Hiiufigkeit des Schmerzauftretens

Die Héufigkeit des Schmerzauftretens bei den Untersuchungsgruppen ist der Tabelle 31 zu
entnehmen. Hohe signifikante Unterschiede iiber alle Erhebungszeitpunkte lassen sich hier

ausschlieBlich bei der Kategorie dauernd ausmachen.

Bezogen auf die Hypothese 8 (vgl. Kap. 8.3) wird festgestellt, dal die Nennungshaufigkeit in
der Kategorie dauernd wie postuliert abnimmt. Keine Effekte lassen sich im Rahmen dieser
Untersuchung fiir die Kategorie taglich finden, obwohl ebenfalls eine Reduktion der
Nennungshiufigkeit angenommen wurde. Die erwartete entsprechende Erhohung der
Nennungshiufigkeit in Kategorien wie 1x pro Woche oder ab und zu 146t sich ebenfalls nicht

empirisch sichern.
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Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe

Haufigkeit (%) p-Wert Haufigkeit (%) | p-Wert
Tl T2 T3 | T1-T2|TL,T2,| T1 T2 |TI1-T2
N=62 | N=62 | N=50 T3 | N=21 | N=21
dauernd 56.5 | 40.3 | 18.0 | .0309|.0000 | 47.6 | 33.3 | .4531
|anfallsweise 226 | 16.1 | 20.0 | .3877 | 1.0 | 23.8 | 19.0 1.0
taglich 323 | 323 | 480 | 1.0 |.2163] 38.1 | 38.1 1.0

1x pro Woche | 0.0 4.8 2.0 ].2500 | .3679] 0.0 0.0 0.0
1x pro Monat 1.6 0.0 0.0 1.0 |.3679] 0.0 4.8 1.0
|ob und zu 1.6 8.1 2.0 |.1250 | .1738 ] 0.0 4.8 1.0
vorw. nachts 145 | 9.7 6.0 |.5078 | .1496] 9.5 9.5 1.0

vorw. tagsiiber| 14.5 | 21.0 | 12.0 | .4545| .5890| 23.8 | 19.0 1.0

Tab. 31: Angaben zur Hiufigkeit des Schmerzauftretens (Mehrfachnennung) und
Unterschiedspriifung zwischen den verschiedenen MefBzeitpunkten mittels McNemar-
und Cochran-Q-Test

11.1.3.5. Verinderung der Schmerzen

Die Unterschiedspriifung der Subkategorien zu den Schmerzverédnderungen zeigen fiir die
Behandlungsgruppe signifikante Verdnderungen bei der Einschitzung der Schmerzen als

gleich geblieben, hiufiger geworden und stirker geworden (Tab. 32).

Zum Untersuchungszeitpunkt T2 steigt die Zahl der Angaben in der Kategorie gleich
geblieben an, sie sinkt zum sechs Monate spéteren Follow-up und liegt zum Ende des

Untersuchungszeitraumes noch deutlich iiber dem Wert der Pre-Test-Erhebung. Die
Unterschiede sind hochsignifikant (p < 0,01).

Ebenfalls hochsignifikant sind die Unterschiede tiber die drei Erhebungszeitpunkte bei den
Nennungen in den Kategorien haufiger geworden und stirker geworden. Bei der Kategorie
héufiger geworden ist eine kontinuierliche Abnahme der Anzahl der Nennnungen zu
verzeichnen. Bei der Kategorie stirker geworden nimmt die Zahl der Nennungen von T1 bis
T2 ab. Dieser Effekt ist bis zum Follow-up nicht konstant. Der erneute Anstieg der

Nennungen von T2 bis T3 erreicht jedoch nicht den Ausgangswert.

Die Berechnungen zu den Unterschieden der Nennungshiufigkeit in der Kategorie schwécher
geworden ist signifikant ( p < 0,05). Uber den Behandlungszeitraum hinweg erhoht sich die
Anzahl der Nennungen in diesem Bereich und bleibt dann zur Nachuntersuchung konstant.
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Die in der differentiellen Hypothese H9 (vgl. Kap. 8.3.) postulierten Annahmen kénnen
anhand der Ergebnisse teilweise bestitigt werden. Die Annahmen tiber die Reduktion der
Anworthéufigkeiten bezogen auf die Kategorien hdufiger geworden und stirker geworden
lassen sich empirisch sichern. Die parallel dazu angenommene Erhdhung der Nennungen in
den anderen Kategorien 146t sich nur fiir die Kategorie gleich geblieben und schwicher

geworden belegen.

Treatment-Gruppe Non-Treatment-Gruppe
Haufigkeit (%) p-Wert Haufigkeit (%) | p-Wert
T1 T2 T3 | TI-T2|T1,T2,] TI1 T2 |TI1-T2
N=62 | N=62 | N=50 T3 | N=21 | N=21
gleich 16.1 | 54.8 | 34.0 | .0000 | .0000 | 19.0 | 28.6 | .6875
geblieben
anders 12.0 8.1 14.0 | .5488 | .5890 | 19.0 4.8 | .2500
geworden
héaufiger 24.2 4.8 2.0 glec‘lf“: .0000 | 33.3 | 19.0 | .3750
geworden tomie
|starker 62.9 8.1 28.0 | .0000 | .0000 | 47.6 | 38.1 | .7266
geworden
|schwécher 9.7 242 | 24.0 | .0490 | .0498 | 9.5 4.8 1.0
geworden
seltener 4.8 4.8 6.0 1.0 | .8465 | 48 14.3 | .6250
geworden

Tab. 32: Schmerzveriinderung (Mehrfachnennung) und Unterschiedspriifung zu den
verschiedenen MeBzeitpunkten mittels McNemar- und Cochran-Q-Test

11.2. Ergebnisse zu schmerzassoziierten Variablen

11.2.1. Beschwerdenliste

Fiir die Beeintrichtigung durch korperliche Beschwerden nach der Beschwerdenliste (Zerssen
1976) 1aft sich fur die Treatment-Gruppe dieser Untersuchung ein hoher signifikanter Effekt

fiir den Mittelwertunterschied zwischen den Mefzeitpunkten T1 und T2 - auch unter
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Beriicksichtung der o.-Fehler-Adjustierung (o= 0,0025; m = 4) eruieren. Fiir die
Kontrollgruppe 146t sich dieser Unterschied der Mittelwerte der erreichten Testpunktzahl

nicht finden (vgl.Tabelle 33).

Pre-Test Post-Test t-Wert p-Wert
X s X s
TG (N=60)] 34,30 11,95 28,57 13,51 5,53 .000*
INT (N=21)] 30,86 12,94 30,48 13,26 0,23 .820
t-Wert 1,10 -0,57
p-Wert 292 575

Tab. 33: Ergebnisse des Mittelwertvergleiches der Beschwerdenliste

Die differentielle Hypothese H13 (vgl. Kap. 8.3.), die von der Annahme ausgeht, daf3 sich die
Werte der Behandlungsgruppe im Verlauf des Treatments reduzieren, wiahrend die Werte der
unbehandelten Gruppe tiber den Beobachtungszeitraum entsprechend konstant bleiben, 146t

sich bestitigen.

11.2.2. Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Die Ergebnisse des Fragebogens zur Gesundheitskontrolliiberzeugung sind in Tabelle 34

zusammengefalit. Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich in den
Ausgangswerten der GKU-I unter Beriicksichtigung der o - Adjustierung (o = 0,0025 bei
m = 4) hoch signifikant (vgl. Parallelitdtspriifung, Kap. 10.5). Die Kontrollgruppe weist einen

hoheren Internalititswert als die Behandlungsgruppe auf. Zum Zeitpunkt T2 ist der Mittelwert
der Behandlungsgruppe gegeniiber T1 signifikant erhéht. Die Reduzierung des
entsprechenden Wertes der Kontrollgruppe ist aufgrund der hier durchgefiihrten

Berechnungen als zufillig anzusehen.

Auf den Externalitits-Subskalen lassen sich weder Eingangsdifferenzen zwischen den
Untersuchungsgruppen noch Veranderungen zwischen Pre-Test- und Post-Test-Erhebung

feststellen.
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Damit kann die differentielle Hypothese H14, daf3 sich die Werte der Internalitdtsskala
withrend des Treatmentzeitraumes bei der Behandlungsgruppe erhéhen werden und bei der

Kontrollgruppe entsprechend konstant bleiben, empirisch aufrecht erhalten werden.

Gruppe Pre-Test Post-Test t-Wert | p-Wert
X ] X S
GKU- I TG/N=51| 30,55 | 7,22 | 32,82 | 7,54 | -2,75| .008
NT/N=19| 36,68 | 6,54 | 32,63 | 6,43 2,52 .021
t-Wert - 3,60 0.380
p-Wert .001 705
GKU- P TG/N=51| 31,33 | 5,66 | 31,35 | 594 | -0,02 | .985
NT/N=19| 32,37 | 7,18 | 32,63 6.0 |-025]| .805
t-Wert -0,30 - 1,01
p-Wert 766 319
GKU- C TG/N=51]| 26,61 | 6,85 | 26,16 | 6,69 0,49 .624
NT/N=19| 24,47 | 6,79 | 21,47 | 6,42 2,45 .025
t-Wert 0,89 2,43
p-Wert 378 .021
Verstarkung| TG/N=51| 9,24 1,52 9,24 1.56 0.0 1.0
NT/N=19| 9.0 1,16 8,84 1,64 0,60 578
t-Wert 0,72 0,82
p-Wert 475 420

Tab. 34: Ergebnisse des Mittelwertvergleiches der Testwerte fiir die Subskalen zur
Gesundheitskontrolliiberzeugung

11.2.3. Subjektive Alterung

Den Vergleich der Mittelwerte der Vor- und Nachuntersuchung zur subjektiven Alterung

zeigt Tabelle 35. Der Einzelvergleich von Pre-Post-Test der Trainingsgruppe weist eine
Signifikanz des erh6hten Mittelwertunterschiedes auf, welcher jedoch der o.-Adjustierung

nicht standhélt. Unter zusitzlicher Beriicksichtigung des reduzierten Risikos der

Mehrfachtestung muB die statistische Hypothese beibehalten werden.
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Im Gegensatz zur differentiellen Untersuchungshypothese H15 (vgl. Kap. 8.3) kann hier
davon ausgegangen werden, daB die Werte der Selbsteinschitzung der subjektiven Alterung
bei der Behandlungs- wie bei der Kontrollgruppe wihrend des Untersuchungszeitraumes

keine Veranderungen erfahren.

Pre-Test Post-Test t-Wert | p-Wert
X s X s
TG (N=61) | 19,77 5,38 21.11 5,38 -2,66 .010
INT (N=21) | 20,86 6,17 21.43 5,73 -1,18 253
t-Wert -0,72 -0,22
p-Wert 478 .827

Tab. 35: Ergebnisse des Mittelwertvergleiches fiir den Niirnberger Altersfragebogen
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11.3. Ergebnisse zu den Programminhalten

11.3.1. Schmerzrelevantes Wissen

Das schmerzrelevante Wissen, welches sich auf die im Programm vermittelten Inhalte
bezieht, wird tiber ein Quiz ermittelt. Wéhrend die Kontrollgruppe bei der Wiederholung des
Wissenstests keine Verdnderung der mittleren Punktzahl aufweist, hat sich die der

Treatment-Gruppe um durchschnittlich 3,66 Punkte erhéht.

Pre-Test Post-Test t-Wert | p-Wert
Tl T2
X S X S

Treatment- 9,94 3,18 | 13,60 | 2,63 - 11,55 .000
Gruppe (N=62)
[Non-Treatment- 10,90 | 2,70 | 10,14 | 3,29 1,75 .096
Gruppe (N=21)
t-Wert -1,36 4,36
p-Wert 182 .000

Tab. 36: Mittlere erreichte Punktzahl beim Wissensquiz. Unterschiedspriifung mittels

t-Test

Die Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede der Ergebnisse des Quiz (Tab. 36) ergibt hohe
Signifikanzen (auch unter Beriicksichtigung einer o.-Fehler-Adjustierung mit o= 0,0025 bei
m = 4) fur den Pre-Post-Test-Vergleich der Treatment-Gruppe und fiir den Vergleich

zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2. In beiden Fillen wird die statistische H,
zugunsten der Alternativhypothese verworfen. Fiir den Pre-Post-Test-Vergleich der

Kontrollgruppe wird die H,, beibehalten.

In der differentiellen Hypothese H4 (vgl. Kap. 8.3.) wurde diese Punktwerterh6hung fiir die

Treatmentgruppe nach Behandlungsende im Vergleich zur Kontrollgruppe postuliert.

11.3.2. Anwendung von Bewiiltigungsstrategien nach Tagesprotokollen

In der Form eines Protokolls mit einmal tdglicher Dokumentation iiber den Zeitraum von
einer Woche zu den Mefzeitpunkten T1 und T2 wurde neben der Schmerzstirke (vgl. Kap.

11.1.1.) auch die Anwendung von Schmerzbewiltigungsstrategien erhoben. Wurde bereits bei
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den Angaben zur Schmerzstirke eine Datenreduktion vorgenommen, mufite bei der
Auswertung der Daten zu den Bewiltigungsstrategien eine weitere Reduzierung durchgefiihrt
werden. Die Anzahl der vorhandenen MefBwertpaare ist bei den vorliegenden Daten N = 36
fiir die Behandlungsgruppe und N = 16 fiir die Kontrollgruppe. Die fehlenden Daten
resultieren daher, daf3 der Protokollbogen auf der Riickseite des Bogens zur Dokumentation
der Schmerzstirke gedruckt war und von den Teilnehmerinnen tibersehen wurde. Die
Protokollierung war durch numerische Angaben der Anzahl der durchgefiihrten
Bewiltigungsstrategie zu fithren. Die tiberwiegende Zahl der Untersuchungsteilnehmerinnen
tiberlas die Instruktion und machte nur Kreuzchen in die vorgesehenen Felder als Zeichen fiir
durchgefiihrt. Darauthin wurde das Skalenniveau des Datenmaterials auf die Alternative
Durchfiihrung ja (1) oder nein (2) reduziert. Manche Protokollbdgen waren durch

ausschlieBlich handschriftliche Eintragungen, wie immer gleich gar nicht auswertbar.

Die Ergebnisse des reduzierten Datensatzes sind in Tabelle 37 zusammengefaft.

IMaBnahme Gruppe Pre-Test Post-Test | t-Wert | p-Wert
x/s x/s
|[Medikamente TG (N=36)| 9,03/2,94 9,97/3,32 -1,87 | .070
NT (N=16)| 10,75/3,19 8,94 /3,02 2,65 .018
t-Wert -1,90 1,07
p-Wert .063 292
|Bestrahlungen TG (N=36)| 12,86/2,28 13,94/0,33 | -2,81 .008
NT (N=16) 14,0/0,0 13,75/0,78 1,29 216
t-Wert keine Varianz 0,97
p-Wert .348
|Béader TG (N=36)| 12,92/1,52 | 13,44/1,28 -1,59 | 121
NT (N=16)| 13,75/0,78 13,14/ 1,47 1,45 167
t-Wert -2,61 0,64
p-Wert .012 .525
Massagen TG (N=36)| 13,22/1,69 13,83/0,56 | -2,25 .031
NT (N=16)| 13,75/0,78 13,50/ 1,41 0,59 .564
t-Wert -1,54 0,91
p-Wert 129 375
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Mafinahme Gruppe Pre-Test Post-Test | t-Wert | p-Wert
|Gymnastik TG (N=36)| 11,22/2,90 10,00/ 3,10 1,25 219
NT (N=16)| 12,13/3,10 11,81/3,35 0,40 .698
t-Wert -1,02 -1,26
p-Wert 315 214
|Korperliche Betiitigung | TG (N=36)| 9,47/2,95 8,94 /2,69 0,96 342
NT (N=16)| 9,71/3,44 9,12/3,02 0,71 487
t-Wert -0,43 -0,36
p-Wert .668 713
|Entspannung TG (N=36)|] 9,76/3,0 8,67/2,44 2,22 .035
NT (N=16)| 11,88/3,15 9,88/3,17 2,34 .032
t-Wert -2,16 -1,73
p-Wert .036 .089
"'sich gut zugeredet" TG (N=36)| 11,39/2,79 10,03 /2,98 2,52 .014
NT (N=16)| 12,06/2,86 10,94 /3,59 1,54 144
t-Wert -0,80 -0,95
p-Wert .861 .345
|Kontakte gesucht TG (N=36)| 10,03/2,92 9,69/2,42 0,63 532
NT (N=16)| 10,63 /3,28 9,93/3,36 0,94 364
t-Wert -0,65 -0,30
p-Wert 516 769
|Hobbies TG (N=36)| 10,42/3,02 10,28 /2,78 0,26 794
NT (N=16)| 10,88/3,22 10,25/3,26 | 0,86 405
t-Wert -0,50 0,03
p-Wert .623 975
[Ablenkungen TG (N=36)| 10,31/2,98 | 10,94/2,99 1,16 253
NT (N=16)| 10,94 /3,28 11,25/3,19 | -0,36 | .721
t-Wert -0,68 -1,69
p-Wert 497 .096
[Vorstellungsiibungen TG (N=36)| 12,53/2,51 11,06 /3,23 2,59 .014
NT (N=16)| 13,83/0,75 13,38 /0,75 0,00 1.0
t-Wert -2,80 -4,83
p-Wert .007 .000*

Tab. 37: Mittlere Antworttendenz (7 entspricht nur "ja'"-Antworten , 14 entspricht nur
""nein"'-Antworten) zu verschiedenen Schmerzbewiiltigungsstrategien in den Wochenprotokollen und
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Keine statistisch signifikanten Veranderungen zeigen sich bei den Maflnahmen Bader,
Massagen, Gymnastik, korperliche Betétigung, Kontakte gesucht, Hobbies und Ablenkungen.
Bei den Medikamenten gibt die nicht behandelte Gruppe bei der Post-Test Erhebung
signifikant mehr ja-Nennungen im Vergleich zur Pre-Test Untersuchung an. Bei
Bestrahlungen nennt die Treatment-Gruppe signifikant mehr nein-Antworten zum Zeitpunkt
T2 als zur T1 Erhebung. Bei dem Item Entspannung unterscheiden sich die Angaben der
beiden Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt des Pre-Tests signifikant. Danach gibt die
Behandlungsgruppe zu diesem Zeitpunkt mehr ja - Nennungen als die Kontrollgruppe an. Die
Anzahl der ja-Nennungen steigt von der T1- zur T2- Erhebung sowohl bei der
Treatmentgruppe als auch bei der Kontrollgruppe an. Zum Zeitpunkt des Post-Testes
unterscheiden sich die beiden Untersuchungsgruppen in der Héufigkeit der ja-Nennungen
nicht. Bei der Bewiltigungsstrategie sich gut zugeredet sind bei der Treatment-Gruppe die
Werte fiir die ja-Nennungen beim MeBzeitpunkt T2 gegeniiber dem T1 signifikant erhoht. Im
Bereich der Vorstellungsiibungen unterscheiden sich Behandlungs- und Kontrollgruppe
bereits in den MeBwerten der Pre-Test Erhebung. Die Konrollgruppe gibt signifikant hdufiger
nein als die Treatment-Gruppe an. Bei der Behandlungsgruppe erhoht sich die Anzahl der
ja-Nennungen vom Zeitpunkt T1 bis T2, wihrend dieser bei der Kontrollgruppe als

unverdndert angesehen werden muf3. Legt man fiir alle Items mit statistisch signifikanten
Veridnderungen jedoch die oi-Adjustierung fiir mehrfach Testung (o” = 0,0025, m = 4) an, so
miissen die hier beschriebenen signifikanten Unterschiede mit Ausnahme fiir das Item

Vorstellungsiibungen verworfen werden bzw. konnen nur als Tendenzen gedeutet werden.

Bezogen auf die differentielle Hypothese (vgl. Kap. 8.3.) H16.1. kann festgestellt werden, daf3
bei den eher als medizinisch verordneten Bewiltigungsstrategien keine Verdnderungen in
beiden Untersuchungsgruppen {iber die verschiedenen MeBzeitpunkte angenommen werden
konnen. Bei den eher als psycho-sozial einzustufenden Bewiéltigungsstrategien kann die
Hypothese 16.2. nur fiir die Strategie Vorstellungsiibungen angenommen werden. Aufgrund
der vorliegenden Ergebnisse beziiglich aller anderen Strategien mufl davon ausgegangen
werden, daf} dabei keine Verdnderungen der Anwendungshéufigkeiten zu den verschiedenen

MeBzeitpunkten und in beiden Untersuchungsgruppen zu verzeichnen sind.
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11.3.3. Anwendung erlernter Bewiiltigungsstrategien

Die Anwendungshiufigkeit der speziell im Rahmen des Behandlungsprogramms
vorgestellten Schmerzbewiltigungsiibungen wurde zum Therapieende und zur Katamnese
nach 6 Monaten erhoben. Die Ergebnisse sind in Tabelle 38 dargestellt. Die reduzierte Anzahl
der MeBwertepaare erklirt sich aus den Drop-outs zwischen der Post-Test- und der
Follow-up-Untersuchung (vgl. Kap. 10.1.). Hoch signifikante Unterschiede (p < 0,01) bei der
Durchfithrungshiufigkeit zu den beiden Untersuchungszeitpunkten lassen sich bei der Ubung
Ort der Ruhe finden. Signifikante Unterschiede (p < 0,05) ergeben sich bei der Priifung der
Haufigkeitsunterschiede bei der Anwendung der Progressiven Muskelrelaxation. Die
Nennungshiufigkeit ist zum Zeitpunkt T3 bei diesen Ubungen deutlich reduziert. Die
postulierte Hypothese H17 (vgl. Kap.8.3.), in der die Konstanz der Nennungshaufigkeit bei
der Post-Test- und der Follow-up- Erhebung angenommen wird, kann hier nur eingeschrénkt
fiir die Ubungen Atemiibung, positive SelbstiuBerung, Aufmerksamkeitslenkungen,

Fakirmethode, schmerzinkompatible Phantasien und Bewegungsiibungen aufrecht erhalten

werden.
Kursende Follow-up p-Wert
T2 (N=50) T3 (N=50)
Atemiibung 82% 70% 2101
"Ort der Ruhe" 82% 52% .0010
|PMR 82% 62% .0129
positive SelbstduBerung 34% 32% .10
[Aufmerksamkeitslenkung
... auf dullere Reize 34% 24% 2668
... auf innere Reize 18% 14% 7266
"Fakirmethode" 42% 24% .0636
inkompatible Phantasien 12% 22% 2668
|Bewegungsiibungen 68% 68% 1.0

Tab. 38: Durchgefiihrte Ubungen am Gruppenende und sechs Monate danach
(Mehrfachantworten), Priifung der Hiufigkeitsunterschiede zu den verschiedenen
MeBzeitpunkten mittels McNemar-Test
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Die Tabelle 39 referiert die Zuordnung der durchgefiihrten Ubungen zu Rangplitzen.

Die Mehrzahl der Teilnehmerinnen (30 %) nennt die Atemiibung auf dem ersten Rang. Diese

Tendenz erhoht sich zur Nachuntersuchung leicht (33,3 %).

Die Progressive Muskelrelaxation (PMR) wird zum Programmende auf dem zweiten Rang
am haufigsten genannt (26,7 %) gefolgt von der Ubung Ort der Ruhe (20 %). Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung werden diese beiden Ubungsformen und auch die Atemiibung mit
einer Haufigkeit von 19,6% auf den zweiten Rang gewihlt. Ebenfalls zu diesem
Erhebungszeitpunkt lassen sich fiir den Ort der Ruhe auch 19,6 % Nennungshaufigkeit auf

der ersten Rangstufe ausmachen.

Ebenfalls haufig auf den Rangplétzen eins und zwei werden die Bewegungsiibungen sowohl
beim Erhebungszeitpunkt zum Programmende (16,7 % und 10 %) als auch 6 Monate danach
(17,6 % und 11,8 %) genannt.

Atemiibung, Ort der Ruhe, Progressive Muskelrelaxation und Bewegungsiibungen scheinen

demnach die am besten bewerteten durchgefithrten Ubungen aus dem Programm zu sein.
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Rang 1 | Rang 2 | Rang 3 | Rang 4 | Rang 5
Atemiibung post 30% 15% | 16,7% | 3,3% | 8,3%
N=60
f.-up 33,3% | 19,6% | 9,8% | 3,9% 2%
N=51
"Ort der Ruhe" post 15% 20% | 11,7% | 20% 3,3%
f.-up 19,6% | 19,6% | 11,8% | 3,9% 2%
PMR post 16,7% | 26,7% | 2% 10% | 3,3%
f.-up 11,8% | 19,6% | 15,7% | 11,8% | 2%
positive SelbstduBerung post 1,7% | 11,7% 5% 8,3% | 6,7%
f.-up 3,9% 2% 9.850 | 11,8% | 2%
Aufmerksamkeitslenkung
... auf dullere Reize post - 3,3% 5% 6,7% | 8,3%
f.-up - 59% | 9.8% | 3,9% | 5,9%
... auf innere Reize post - - - - 8,3%
f.-up - 59% | 3,9% - 3,9%
"Fakirmethode" post 15% 5% 10% 3,3% 1,7%
f.-up 9,8% | 3.9% | 3,9% | 3,9% 2%
inkompatible Phantasien post 1,7% - 1,7% 5% 1,7%
f.-up 2% 3,9% | 3,9% 2% 7,8%
Bewegungsiibungen post 16,7% | 10% | 11,7% | 11,7% | 13,3%
f.-up 17,6% | 11,8% | 11,8% | 13,7% | 9,8%
> 1Ubung auf den Rang post 3,3% | 1,7% | 3,3% - 1,7%
f.-up - - - - -
[Wahl beendet post - 6,7% 15% | 31,7% | 43,3%
f.-up 2% 7,.8% | 19,6% | 45,1% | 62,7%

Tab. 39: Zuordnung der durchgefiihrten Ubungen zu Rangpliitzen

11.3.4. Programmbewertung und Fehlzeiten

Die Mehrzahl aller Teilnehmerinnen, die an der Follow-up-Untersuchung nach sechs

Monaten teilnahmen, bewerten das Schmerzbewiltigungstraining in allen Bereichen

iiberwiegend positiv (vgl. Tab. 40).
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Noten
I I I v \Y VI 0.A.
IInformationen 38,7%32,3%| 6,5% | 1,6% | 1,6% | 1,6% | 17,7%
IUbungen 45,2%130,6%| 3,2% | 1,6% | 1,6% - 17,7%
IBefragungen 17,7%|37,1%16,1%| 8,1% | 3,2% - 17, 7%
IDarbietung 48,5%30,6%| 1,6% | - - 1,6% | 17,7%
[Kontakt i.d. Gruppe [25,8%]35,5%|14,5%] 32% | - [3.2% | 17,7%
IKursl'ange 24,2%|35,5%12,9%| 3,2% | 3,2% | 1,6% | 19,3%
Tab. 40: Bewertung des Programms in Schulnoten 6 Monate nach Gruppenende
(N=51)

In der Rangfolge fiir die Bewertung sehr gut bis gut steht die Darbietung (79,1%) an erster
Stelle, gefolgt von den Ubungen (75,8%), den Informationen (70,3%) und dem Kontakt in der
Gruppe (61,3%). Die Kurslénge (59,7%) und die Befragungen (54,8%) liegen auf den letzten

Positionen.

Im Bereich der befriedigenden bis ausreichenden Bewertung werden iiberwiegend die
Befragungen (24,8%) genannt. Die Nennunghéufigkeit hier liegt noch deutlich unter der

Anzahl der Bewertungen mit sehr gut und gut.

Die Bewertungen der verschiedenen Programmteile mit mangelhaft und ungentigend liegen

bei unter 5%.

Entsprechend dieser positiven Einschétzung halten die dlteren Teilnehmerinnen das

Programm fiir sinnvoll und als Bildungsveranstaltung fiir sie angemessen (Tab. 41).

Ja Nein 0.A.

Halten Sie das Kursprogramm fiir n=45 n=3 n=3
sinnvoll?

alten Sie den Zeitaufwand fiir n=45 n=3 n=3
angemessen?
Halten Sie die Art der Bildungsveran- n=46 n=3 n=2
staltung fiir Menschen Ihres Alters
angemessen?

Tab. 41: Bewertung des Programms durch die Teilnehmerinnen 6 Monate nach
Gruppenende (N=51)
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Die Teilnehmerinnen nahmen insgesamt regelméBig an den Gruppensitzungen teil (vgl. Abb.
13). Alle entschuldigten sich im Vorfeld fiir ihr Fehlen, und dieses geschah iiberwiegend

wegen akuter Erkrankungen oder anlédBlich einer Kur.

Anzahl der Fehltage
TroatmentiM=-52]
] -
m
F4d
ra
i
m
ﬁ Bl
y e
0 Tec 1 Ty Pl H 1Tsgqe = Tager X Tagn 4 T
ek lage

Abb. 13: Fehlzeiten der Teilnehmerinnen am Schmerzbewiiltigungsprogramm

11.3.5. Auswertung freier Antwortkategorien

Die Fragebogen enthalten zu den Themen Selbstbeeinflussung der Schmerzen, beunruhigende
Gedanken und zur Riickmeldung tiber das Programm Moglichkeiten zur freien Beantwortung
durch die Teilnehmerinnen. Da diese nur in wenigen Féllen ausgefiillt wurden, kénnen sie fiir
eine statistische Auswertung nicht klassifiziert werden. Die vorhandenen Informationen

werden hier der Vollstdndigkeit halber deskriptiv dargestellt.

11.3.5.1. Alltigliche Bewiiltigungsstrategien und beunruhigende Gedanken

Die Fragen 3, 10 bzw. 11 der Fragebogen zu den drei MefBzeitzeitpunkten erheben
Informationen zur individuellen Beeinflussung von Schmerzen: Was tun Sie selbst, um Ihre
Schmerzen giinstig zu beeinflussen? (z.B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, ...). Hier

wurden kaum individuelle Angaben durch die Untersuchungsteilnehmerinnen gemacht.
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Vielmehr wurden die genannten Beispiele angekreuzt oder unterstrichen. Manchmal wurden

hier Krankengymnastik oder Medikamenteneinnahme aufgefiihrt.

Die Items 17 und 18 des Pre- und Post-Tests befragen die Untersuchungs- teilnehmerinnen
danach, welche Gedanken sie im Zusammenhang mit den Schmerzen beunruhigen. Dort, wo
Teilnehmerinnen die Frage beantworten, werden Stichworte genannt, wie
Krankheitsverschlimmerung, den Haushalt nicht mehr eigensténdig fiihren zu konnen, Angst
vor Hinfilligkeit, Siechtum und Pflegebediirftigkeit sowie Befiirchtungen von anderen

Personen (Angehorige oder Pflegekréfte) abhiangig zu werden.

Die zu diesen Fragen aufgestellten Hypothese H10 , H11 bzw. H12 (vgl. Kap. 8.3.) kénnen

aus den o.g. Griinden empirisch nicht iberpriift werden.

11.3.5.2. Feed-back zum Programm

Die verschiedenen Moglichkeiten zur freien schriftlichen Riickmeldung wurden ebenfalls

wenig genutzt und werden deshalb hier komplett referiert.

Im Fragebogen zur Post-Test-Erhebung wird iiber die Frage 14: "Haben Sie noch

Anmerkungen zum Kurs?" um ein freies Feed-back der Teilnehmerinnen gebeten.

Folgende Antworten wurden dadurch erhalten:

® "Der Kurs war filir mich eine positive Erfahrung. Mit meinen Muskelverspannungen
werde ich fast spielend fertig. Zur Zeit sind meine Gelenke nicht entziindet, darum
weil} ich nicht, wie ich mit tibergrolen Schmerzen fertig werde. Nach meinen bisheri-
gen Erfahrungen aber besser als zuvor.

B Interessant, neue Erkennntnisvermittlung, sehr gut vermittelt.

B Es hat mir viel gebracht in der Bewéltigung meiner Schmerzen.

® Der Kurs war fiir mich eine Bereicherung. Ich werde mich weiterhin damit befassen.
B Jch habe den Kurs sehr gerne besucht. Er war sehr lehrreich fiir mich.

B Er hat mir sehr viel gegeben und manches verstindlich gemacht.

B Positives Denken wurde bei mir angeregt.

B Der Kursus konnte linger laufen, weil er unter Anleitung intensiver ist.

® Der Kurs hat mir sehr viel gegeben. Ich werde mit den Schmerzen besser fertig und
mochte mich bei ihnen, liebe Frau ..., fiir Thre Bemiihungen herzlich bedanken.
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Ein Dankeschon fiir die gute Anleitung.
Der Kurs war fiir mich niitzlich.

Fiir mich war der Kurs positiv, denn ich nehme fast keine Schmerztabletten mehr (was
ich jahrelang getan habe).

Der Kurs hat mir sehr viel gebracht und mir geholfen mit dem Schmerz besser fertig zu
werden. Positiver denken und viel an mir arbeiten, mich vom Schmerz ablenken hat
mir sehr geholfen.

RegelmiBig war ich bemiiht, Besucherin Thres Ubungsprogramms "Mit Schmerzen le-
ben zu konnen" zu sein, mir die Ubungen zu merken und vor allen Dingen einzupri-
gen. Obwohl ich mich manches Mal iiberfordert fithlte, nahm ich an dem flir mich &du-
Berst frithen Termin 14:30 Uhr teil. Um diese Zeit habe ich meistens meinen Tiefpunkt,
auch an anderen Tagen, den ich zu meinem eigenen Nachteil immer zu liberwinden su-
che, da ich meine, noch alles schaffen zu koénnen. - Es gibt da die Mittagsruhe, die Be-
kannte von mir sich regelméBig einrdumen. Selbst die nehme ich fiir mich selten in An-
spruch. Der Zeitpunkt lag mir wirklich nicht, deshalb kam ich oft iiberfordert zur Teil-
nahme und fand oft nicht die nétige Ruhe. Ganz abgesehen davon war am Anfang eine
meiner schlechten Phasen. Es gibt sie leider immer noch {iber einen langeren Zeitraum,
und ich leide sehr darunter. Ich versuche trotzdem, an vielem teilzunehmen, wie auch
in dem Fall an Thren Nachmittagen. Mir die Ubungen einzuprigen war mir sehr wichtig
fiir eine fiir mich ruhigere Zeit. Sicher werden sie mir im Nachhinein noch Vorteile
bringen. Alles zusammengefalit, meine ich, in dieser am Anfang fiir mich schlechten
Phase war ich zu unruhig in mir, um Ruhe zu finden. Ob Sie das verstehen?

Er hat die Unruhe genommen und irgendwie Erleichterung gebracht.

Es hat mir sehr gut geholfen. Ich mochte den Kurs wiederholen."

Im Fragebogen zur Nachuntersuchung sind drei freie Antwortmoglichkeiten gegeben.

Zur Frage 11: "Halten Sie das Kursprogramm 'Mit dem Schmerz leben lernen' fiir sinnvoll?"

werden die folgenden Antworten zitiert:

"ja, weil ....

ich neben meinem erlernten autogenen Training mehrere andere Moglichkeiten zur
Entspannung habe. Daher kein Auftreten von Langeweile und Gewdhnung.

ohne diese Aufklidrung von Schmerzzustinden (Bewiltigung) wire es zeitweise noch
schlimmer.

man lernt, mit seinen Schmerzen umzugehen.
ich sehr viel gelernt habe, was mir einleuchtet.

dieses Programm dazu beitrégt, nicht nur Tabletten bzw. Medikamente als die beste
Losung anzusehen.

Ich halte alles, was man fiir die Gesundheit tun kann, fiir sinnvoll.
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Man lernt, bewuf3t mit den Schmerzen umzugehen. Ohne Anleitung wird man schlecht
mit den Schmerzen fertig.

Neue Anregungen, Schmerzen besser zu ertragen.

man versucht, mit seiner Krankheit und damit verbundenen Schmerzen leben zu
lernen.

Schmerzen vorhanden sind und es doch Méglichkeiten gibt, sie zu bewiltigen.
bei Schmerzen, bei innerer Unruhe.

ich lerne, mit meinen Schmerzen zu leben und ganz anders damit umzugehen als vor-
her. Ich denke positiv und weil3, wie ich mich ablenken kann und nicht in Selbstmitleid
zerflief3e.

Probleme mit anderen Menschen besprochen werden, die diese auch verstehen. Weil
einfach mal jemand zuhort und mich versteht."

"nein, weil ...

Fiir mich hat der Kurs nichts gebracht."”

Die Frage 13: "Was wire nach Ihrer Einschitzung die maximale Gebiihr, die Sie fiir solch

einen Kurs ausgeben wiirden?" wurde nur von acht Teilnehmerinnen beantwortet. Die

Angaben lagen zwischen 30,00 und 150,00 DM.

Frage 14: "Halten Sie diese Art von Bildungsveranstaltung fiir Menschen Thres Alters fiir

sinnvoll?"

"ja, weil ...

man im Leben nie auslernt.
Man bekommt Einblick in diese Thematik.

man durch Gruppeniibungen und Gespriche eine bessere Einstellung an seinem Kor-
per und den Schmerzen bekommt.

schon der Kontakte wegen.

alle Veranstaltungen dieser Art den Horizont erweitern.

Das kann ich nicht beurteilen.

"Manchen mag der Kursus geholfen haben, es kommt auf die Krankheit an.
ohne Hilfe (AnstoB) ist man tréige.

Schmerzbekdmpfung wichtig und Neuland ist.

die meisten Menschen zu wenig iiber ihren Korper Bescheid wissen.
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B man neue Ansichten kennenlernt und auch den Korper neu erlebt. Entspannung tut gut
in der Hetze der Zeit.

B ich mich auf innere Ruhe konzentrieren méchte. - Nur féllt es mir noch immer sehr
schwer.

® Diese Art von Bildungsveranstaltung ist fiir jedes Alter sinnvoll, denn die Schmerzen
richten sich ja auch nicht nach dem Alter.

B Die Kursleiterin Frau ... hat mir durch ihre Unterrichtung viel gegeben und mir durch
ihre Information geholfen."

Eine besondere Auswertungsform wird bei diesen Riickmeldungen ebenfalls nicht

vorgenommen
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12. Interpretation der Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich mit der Frage, inwieweit ein multimodales
psychologisches Therapieprogramm im Kontext ambulanter Versorgung zur Bewiltigung
heterogener chronischer Schmerzzusténde bei dlteren Schmerzpatientinnen wirksam ist. Es
sind umfangreiche Erhebung zu verschiedenen soziodemographischen und
erkrankungsbezogenen Parametern durchgefiirt worden. Als Kriterien fiir den Therapieerfolg
sind zahlreiche Daten zu auf Schmerz bezogene, mit Schmerz assoziierte und auf das
Programm bezogene Malle herangezogen worden. Im folgenden Abschnitt sollen die in

Kapitel 10 und 11 dargestellten Ergebnisse zusammenfassend betrachtet werden.

12.1. Soziodemographische Daten und schmerzbezogene Parameter

Bei der Geschlechterverteilung sind Frauen mit einem Anteil von 77,4% im Rahmen der
Untersuchung deutlich tiberreprisentiert, was sich in vielen anderen ambulant und stationir
durchgefiihrten Studien ebenfalls aufzeigen 146t. Im Vergleich zu den Angaben zu anderen
syndromheterogenen und -homogenen Gruppen [Jakle u.a. (1995): 75,6%, Konermann
(1992): 91,7 % und Rehfisch u.a. (1989b): 98,7%] fallt der Anteil jedoch giinstig aus. Die
Verbesserung der Akzeptanz schmerzpsychologischer Maflnahmen bei Mannern bzw. die
Erhohung der Attraktivitdt dieses Angebotes fiir Méanner bleibt eine auch weiterhin

bestehende Forderung an die Entwicklung psychologischer Schmerzbewiltigungsprogramme.

Familienstand, Haushaltsform und Berufe entsprechen denen der Kollektive anderer
Studien zu psychologischen Schmerzbewailtigungsprogrammen (Basler u. Kroner-Herwig

1995, Geissner u. Jungnitsch 1992, Rehfisch u.a. 1989a, 1989b u.a.).

Die Patientinnen dieser Studie geben in der {iberwiegenden Zahl (64,5% bei der behandelten
und 71,2% bei der unbehandelten Gruppe) zwei oder mehr Schmerzbereiche bzw.
Diagnosen, die sich auf Schmerz beziehen, an (vgl. Kap. 10.4.1.). Andere, nicht mit
Schmerzen verbundene Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Herzinsiffizienz u.s.w., bleiben

in diesem Rahmen unberiicksichtigt.

242



Waihrend in der vorliegenden Studie die Patientinnen nach der Art ihrer Schmerzen befragt
werden und stattdessen hdufig medizinische Diagnosen angeben, bedienen sich andere
Untersuchungen mit heterogenen Gruppen (Konermann 1992, Rehfisch u.a. 1989b) der
Diagnoseangaben der behandelnden Arztinnen. Die durchschnittlichen Diagnoseangaben

liegen dort 1,7 (Konermann 1992) und 1,9 (Rehfisch u.a. 1989b).

Die Verwendung von medizinischen Diagnosen erweist sich jedoch nicht zwangsldufig als
objektiveres Vorgehen. Konermann (1992) macht in seiner Studie eindriicklich deutlich, wie
Arztinnen die von ihnen angenommene Mitbeteilung psychischer Aspekte beim
Schmerzgeschehen in verschiedene diffuse und nicht operationalisierte Diagnosen, wie
'vegetative Labilitédt' oder 'psychogener Rheumatismus' einflieen lassen. So erhalten in seiner
Studie 34% der Patientinnen neben der auf das Syndrom 'Schmerz' bezogene Diagnose
zusitzlich eine psychopathologische. Rehfisch u.a. (1989b) berichten von 20% psychischer

Diagnosen.

Die im Rahmen dieser Untersuchung verwendeten Selbstberichte zu den verschiedenen
Schmerzen macht es daher auch oder eher moglich, eine sinnvolle Einschitzung der Anzahl
der Schmerzbereiche vorzunehmen. Uberlagerungseffekte mit anderen somatischen oder

psychischen Diagnosen werden weitgehend eingegrenzt.

Die Angaben zur Schmerzdauer bezogen auf den Hauptschmerz schwanken im Rahmen
dieser Untersuchung zwischen 15,0 und 18,9 Jahren sowie zwischen 11,6 und 17,1 Jahren bei
den weiteren Schmerzen (vgl. Kap. 10.4.1.). Die Angaben zur Schmerzdauer sind in anderen
Studien durchaus heterogen. Diese miissen im Zusammenhang mit dem Lebensalter und der
Erkrankungsart betrachtet werden. Rehfisch u.a. (1989) berichten in ihren Studien mit cP-
bzw. mit Rheumapatientinnen, deren Durchschnittsalter bei Mitte 50 lag, von einer
durchschnittlichen Schmerzdauer von 12 bis 16 Jahren. Jékle u.a. (1995) finden eine mittlere
Schmerzdauer von 10,8 Jahren bei Riickenschmerzpatientinnen bei einem Altersdurchschnitt
von 50 Jahren und von durchschnittlich 14,2 Jahren mittlere Schmerzdauer bei
Kopfschmerzpatientinnen mit einem mittleren Alter von 40 Jahren. Konermann (1992)
berichtet von 16,2 Jahren bei seinen Patientinnen mit einem mittleren Lebensalter von 46,3
Jahren. Andere Berichte zu schmerzheterogenen Gruppen benennen 8,0 Jahre bei
Patientinnen von Mitte 40 (Rehfisch u.a. 1989b). Bei den hier genannten Untersuchungen
wird von einem Schmerz ausgegangen bzw. nur vom Hauptschmerz berichtet. Mehrfache
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Schmerzen, wie in der vorliegenden Studie berticksichtigt, werden darin nicht dokumentiert.
Multiple Schmerzen werden in der Literatur insgesamt wenig berticksichtigt. Autoren, wie
Floter u. Seemann (1996), berichten jedoch davon, daf3 ca. 34% der Patientinnen
schmerztherapeutischer Behandlungseinrichtungen durch multiple Schmerzen belastet seien.
Sorkin u.a. (1990) berichten in einer amerikanischen Studie zu Unterschieden zwischen
dlteren und jiingeren Schmerzpatientinnen von deutlich hheren Werten auf3erhalb von
physiologischen Normbereichen bei den somatischen Untersuchungen. Fiir Studien mit
dlteren Schmerzpatientinnen, bei denen gehauft Multimorbidititsphdnomene zu erwarten
sind, ist daher die Dokumentation moglicher Mehrfachschmerzen unablaBlich. Auch andere

Erkrankungen sollten beriicksichtigt werden.

Die mittlere Anzahl der wegen der Schmerzen konsultierten Fachleute liegt bei der
vorliegenden Studie bei ca. 5,0 und die der durchgefiihrten Behandlungsmethoden bei 5.7.
(vgl. Kap. 10.4.2.). Vorerfahrungen mit Psychiaterinnen und Psychologinnen liegen bei ca.
10,8 % aller Teilnehmerinnen an dieser Studie vor. Die Zahl derjenigen, die bereits vor dem
Programm mit psychologischen Interventionen in Kontakt gekommen waren, liegt bei 22,9%.
Im Vergleich dazu nennen Floter u. Seemann (1996) einen durchschnittlichen Kontakt zu 8
Behandlerinnen mit 11 verschiedenen Therapieversuchen bei mehr als 1000 ausgewerteten
Schmerzfragebogen. Vorerfahrungen mit 'Psycho'-Berufen sind nicht speziell ermittelt
worden. Damit weist das vorliegende Ergebnis darauf hin, daB3 dltere Schmerzpatientinnen
nicht - wie hiufig vorurteilsmaBig angenommen wird - mehr Arztinnen und

Behandlungsmethoden in Anspruch nehmen als jiingere.

Die Patientinnen dieser Studie scheinen sich abgesehen vom Alter in den anderen
soziodemographischen und schmerzbezogenen Parametern nicht wesentlich von denen

anderer Evaluationsstudien zu Schmerzbewiltigungsprogrammen zu unterscheiden.

12.2. Verinderungen schmerzbezogener Malie

Die Schmerzintensitit wurde in drei Formen erhoben - einmalig im Riickblick auf die
vergangenen Tage, liber eine einmal téglich durchzufiihrenden Protokollierung iiber eine
Woche und im Rahmen der Mehrdimensionalen Schmerzskala. Es wurde angenommen, daf3
sich bei allen drei Erhebungsformen die Schmerzintensitit im Verlauf der Behandlung
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reduziert (vgl. Hypothese 1, Kap. 8.3.). Dieser Unterschied 1a3t sich deutlich fiir die
riickblickend eingeschitzte Schmerzstarke und fiir die Intensitétseinschitzung tiber die
Mehrdimensionale Schmerzskala zeigen. Bei der mittleren Schmerzintensitét iiber eine
Woche 4Bt sich dieser Effekt nur als Tendenz im Vergleich zur Kontrollgruppe erkennen

(vgl. Kap. 11.1.1).

Die dokumentierte Reduktion bei der einmalig im Riickblick einzuschitzenden

Schmerzintensitit bleibt auch bei der Nachuntersuchung erhalten.

Wihrend Konermann (1992) fiir die durchschnittliche Schmerzverringerung bei
Tagebuchmittelwerten gleichfalls schwichere Effekte als fiir den Vergleich von punktuellen
Intensitatseinschiatzungen erhilt, zeigen andere Studien (vgl. Rehfisch u.a. 1989b) genau den
umgekehrten Effekt. Die Reduktion der Schmerzintensitit geht hier eher aus Tagebuchdaten
als aus punktuellen Messungen hervor. Unter Beriicksichtigung der Verschiedenartigkeit der
Untersuchungsdesigns bleibt die differentielle Deutung dieses Effektes (Effekte durch
statistische Mittlungen, Verzerrungen erinnerter Wahrnehmung, Bewertungseffekte,
Hallo-Effekt u.v.a.m.) letzlich weiteren Untersuchungen zur Reliabilitit und Validitit der

Konstrukte und der Variationen von MefBinstrumenten vorbehalten.

Die vorliegenden Ergebnisse entsprechen jedoch insgesamt deren von vergleichbaren Studien
an heterogenen Schmerztherapiegruppen (vgl. Konermann 1992) oder von
diagnosehomogenen Patientinnengruppen (vgl. Basler u. Kréner-Herwig 1995, Basler u.a.
1996, Geissner u. Jungnitsch 1992, Rehfisch u.a. 1989a) bei jiingerem Klientel. Somit 146t
sich bezogen auf die Reduktion der Schmerzintensitit das vorliegende Programm fiir dltere

Menschen als erfolgreich bewerten.

Aufgrund der verschiedenen Ergebnisse bei der punktuellen Erhebung der Schmerzintensitit
zur Erfolgsbewertung von Behandlungsprogrammen in der psychologischen Schmerztherapie
fiithren einige Autorinnen (Seemann 1987) den Parameter 'Schmerzertréglichkeit' ein. Zur
Absicherung der Erfolgsbewertung des vorliegenden Untersuchungsprogramms erscheint
dieser Wert von Bedeutung. So kénnen medizinische Schmerzbehandlungen alleine die
Schmerzintensitit senken, ohne daB psychologische Interventionen eingesetzt werden.
Weiterhin wird beobachtet, daf3 sich wihrend einer Behandlung die subjektive Erfahrung der

Intensitdt eines Schmerzes nicht dndert, wahrend die individuelle Einschétzung, wann ein
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Schmerz als noch ertréglich erlebt wird, verdndert sein kann. Im Gegensatz zu medizinischen
MalBnahmen zielen viele psychologische Interventionen implizit oder explizit auf eine
Tolerenzerhohung gegeniiber Schmerz (z. B. Schmerzimmunisierung, vgl. Kap. 3.2.2.2. oder

hypnotische Analgesie, vgl. Kap. 3.2.5.) ab.

Zur Schmerzertriglichkeit (vgl. Hypothese 2, Kap. 8.3. u. 11.1.1.) zeigt die Untersuchung,
daB im Verlauf der Behandlung eine Zunahme des Ertréglichkeitswertes zu verzeichnen ist,

welcher dann zur Nachuntersuchung konstant bleibt.

Dieses gibt einen weiteren Anhaltspunkt fiir die Wirksamkeit des vorliegenden Programms
auch unter dem Aspekt, daf} es sich hier um ein ergédnzendens Programm zur medizinischen
Schmerzbehandlung handelt. Die Werteverdnderungen zur Schmerzintensitét allein hatten als
Folge der parallel stattfinden medizinischen Behandlung (Analgetika, physikalische Therapie
u.a.) angesehen werden konnen. Die ergidnzende Betrachtung der steigenden
Schmerzertraglichkeitswerte gibt weitere Hinweise auf die Wirksamkeit des vorliegenden

psychologischen Behandlungsansatzes.

Bei der Schmerzbeschreibung (vgl. Hypothese 3, Kap.8.3 u. 11.1.2.) zeigt die
Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe Veranderungen auf den Subskalen
unberechenbarer Uberfall, stechendes ReiBen und andauerndende Hartnickigkeit auf.
Besondere interpretative Probleme bereiten hier die Ergebnisse. Die Werte auf den genannten
Subskalen sind bei der behandelten Gruppe zum Pre-Test-Zeitpunkt deutlich geringer als bei
der nicht behandelten Gruppe, obwohl die Werte in beiden Gruppen als gleich anzunehmen

waéren.

Die Werte der Behandlungsgruppe steigen bei der Nachuntersuchung an und erreichen den
Wert der Kontrollgruppe, welche im Vergleich zur Erstmessung konstant geblieben ist.
Mogliche Erkldrungen dafiir lassen sich beim MeBinstrument und in dessen Handhabung bei

der Untersuchung finden.

Beim Einsatz der Skala wurden von den Teilnehmerinnen iiberdurchschnittlich héufig
Nachfragen gestellt. Die Rekapitulation der Protokollierungen ergibt, daf3 Irritationen sich bei
den beiden einzigen umgegekehrt gepolten Items schnell vorriibergehend und fast angenehm.
Die Begriffe stechend und nadelstichartig sind als Wiederholungen eingeordnet worden.
Pricklend und tiberraschend sind als angenehme Begriffe, die nichts mit Schmerz zu tun
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hitten, eingestuft worden (die Polung sieht bei sehr jedoch den hochsten Punktwert in
Richtung Belastung vor). Diese Items konzentrieren sich alle auf die betroffenen
Subskalen. Wahrend oder nach Ausfiillen der Fragebdgen wurde iiber diese Begriffe oft
diskutiert, bzw. wurden weitere Instruktionen nétig. Es wire moglich, daB sich daraus

MeBfehler ergeben haben.

Lehrl u.a. (1980) referieren Untersuchungen mit der MSS im Behandlungsverlauf von
Patientinnengruppen, die die Erniedrigung der Summenscores auf verschiedenen Subskalen
andeuten. Untersuchungen an psychologischen Therapiegruppen mit homogenen und
heterogenen Schmerzsyndromen bei denen bereits die Folgeversion der Mehrdimensionalen
Schmerzskala, die RMSS (vgl. Kap. 8.2.2.2.) eingesetzt wurde, kommen zu globalen starken
Verdanderungen auf den Subskalen (vgl. Kaluza u. Basler 1988) oder zu schwachen Effekten
auf einigen Subskalen, wie z.B. begleitende Lastigkeit (vgl. Rehfisch u.a. 1989b). Weitere
Studien setzen andere Adjektivlisten ein. So berichtet Lottes (1996) von erniedrigten
Summenscores fiir die Miinchener Schmerzwortskala (MSS) von Stein u. Mendl (1987) im
Verlauf der Behandlung von Riickenschmerzpatientinnen mit unterschiedlichen
Interventionen. Positive Effekte auf den affektiven Schmerzskalen und keine Verdnderungen
auf den sensorischen Subskalen der Schmerzdeskriptorenliste (SDL) von Hoppe (1985) im
Behandlungsverlauf einer psychologischen Schmerztherapie dokumentiert Konermann
(1992). Die Aussagefahigkeit der durch Adjektivlisten erhobenen schmerzbeschreibenden
Daten im Rahmen einer Beurteilung zur Wirksamkeit von Therapieprogrammen muf} nach
wie vor als kritisch angesehen werden. Mangelnde Reliabilitdt und Validitdt kennzeichnet die
meisten dieser MeBinstrumente und erst solche ab der Mitte der neunziger Jahre entwickelte
entsprechen von der methodischen Entwicklungsarbeit her einer geniigenden empirischen

Fundierung (vgl. Redegeld u.a. 1995).

In den Anamnesestudien von Floter u. Semann (1996) wird dokumentiert, da8 90% der
Patientinnen der untersuchten schmerztherapeutischen Einrichtungen sich deutlich bis fast
vollig bei ihren tdglichen Verrichtungen eingeschrénkt fithlen. Daraus 146t sich ableiten, daB3
die Einschrinkungen in den tiglichen Verrichtungen als ein starker Indikator zur Bewertung

der Wirksamkeit von schmerzpsychologischen Interventionen gewertet werden kann.

Die Ergebnisse zu den allgemeinen Einschrinkungen durch Schmerzen im Rahmen der
vorliegenden Studie bestétigen die Angaben tiber die Haufigkeit der subjektiv empfundenen
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Einschrankungen bei den Patientinnen. Die Daten der Programmteilnehmerinnen zu den drei
Kategorien deutlich, stark und vollig (vgl. Tab. 26, Kap. 11.1.3.1.) machen 87,1% aller
Nennungen aus. Die Ergebnisse zu den Einschrankungen im Tagesverlauf verdnderten sich
wihrend des Behandlungsprogramms erwartungsgeméf positiv (vgl. Hypothese 5.1, Kap. 8.3.
und Kap. 11.1.3.1.).

Verdanderungen der kognitven Bewertung von Einschrankungen durch Schmerzen, vermehrtes
Wissen um psychophysiologische Zusammenhinge von Schmerz sowie die Verfiigbarkeit
von Schmerzbewiltigungsstratgien, die die subjektive Einschrankung durch Schmerzen bei
alteren Patientinnen deutlich reduzieren konnen, lassen sich als Beitrag zur
Kompetenzentwicklung Alterer im Sinne Kruses (1992) interpretieren. Sie stellen eine
Aktivititserh6hung in der Auseinandersetzung mit den Aufgaben und Belastungen des
Alltags élterer Schmerzpatientinnen dar, bzw. reduzieren die Kummulation von belastenden
Einschrankungen. Im Gegensatz zu den im Rahmen der Untersuchung nachgewiesenen
Effekten bei der globalen Einschitzung zu Einschriankungen im Tagesverlauf, lassen sich bei
einzelnen Aktivititsbereichen des tiglichen Lebens (vgl. Hypothese 5.2) solche
Veridnderungen fiir einige Gebiete nur tendenziell aufzeigen. Auf der Grundlage der
Haufigkeitsnennungen lassen sich die Einschrankungsbereiche (vgl. Tab. 28, Kap. 11.1.3.1.)
wie folgt hierarchisieren. Haufigster erlebter Einschrédnkungsbereich ist der der
héuslichen/beruflichen Tétigkeiten, gefolgt von Durchschlafen, sonsigen kérperlichen
Unternehmungen, Einschlafen, geistigen Aktivititen und Sexualitit. In dem Bereich Appetit
werden die wenigsten Einschriankungen erfahren. Bei hduslichen/beruflichen Aktivitaten
werden von allen Patientinnen am héufigsten Einschrankungen angegeben. Diese
Einschétzung dndert sich subjektiv auch im Laufe der Behandlung nicht. Anders ist dieses
bei der Kategorie Durchschlafen. Diese wird bei den Patientinnen als zweithdufigster
Einschriankungsbereich angegeben und verbessert sich wihrend der Behandlung. Ein Effekt,
der auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung anhélt. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt
die Untersuchung fiir den Lebensbereich Sexualitit. In allen anderen Kategorien ist widerum

kein Effekt nachweisbar.

Inwieweit die Einnahme von Schmerzmedikamenten, wie hier in dieser Untersuchung, als

abhéngige Variable definiert werden kann (vgl. Brengelmann u. Wittchen 1985), ist teilweise
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umstritten. Einige Autoren sehen darin eher eine intervenierende Variable, die es zu

kontrollieren gilt.

Die Ergebnisse zum Medikamentenkonsum bei der Ermittlung iiber die Tagesprotokolle (vgl.
Kap. 11.3.1.) zeigen keine Reduktion. Beim reinen deskriptiven Vergleich zwischen
Behandlungs- und Kontrollgruppe reduzieren sich die Angaben der
Programmteilnehmerinnen, wie oft sie Schmerzmedikamente einnehmen, im Verlaufe des
Gruppenprogramm und nochmals zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Im Gegenzug
erhohen sich die Angaben zur seltenen Einnahme von Schmerzmedikamenten (vgl.
Hypothese 6, Kap. 8.3 u. 11.1.3.2.). Diese Tendenz ist im Rahmen dieser Untersuchung

jedoch nicht empirisch zu sichern gewesen.

Andere Studien, welche den Medikamentenkonsum als abhingige Variable fiir die Bewertung
von schmerztherapeutischen Interventionen verwenden, weisen auf die deutliche
Reduktionen, z.B. bei Patientinnen in Gruppen mit heterogenen Schmerzsyndromen (vgl.
Konermann 1992) hin. Lottes (1996) kommt bei ihrem Vergleich verschiedener
Interventionsgruppen mit Riickenschmerzpatientinnen zu heterogenen Ergebnissen. Weitere
Untersuchungen zur Wirksamkeit von schmerzpsychologischen Gruppentherapien bei Kopf-
und Riickenschmerzen (Jakle u.a. 1995) beschrinken sich auf prozentuale Angaben zur

Reduktion des Medikamentenkonsums.

Es muB selbstkritisch eingerdumt werden, dafl im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
das Kriterium Medikamentenreduktion als abhéngige Variable in bezug auf die Evaluation

von dlteren Patientinnen ungentigend prézisiert ist.

Inhaltlich fokussiert das Programm im wesentlichen nicht die Medikamentenreduktion. Da
iltere Schmerzpatientinnen héufiger an verschiedenen Erkrankungen gleichzeitig leiden (vgl.
Kap. 3.3.3) ist davon auszugehen, daB3 diese neben reinen Schmerzmedikamenten ebenfalls
Préparate verwenden, die sowohl allgemein analgetisch als auch spezifisch therapeutisch
wirken und solche, die fiir Erkrankungen ohne Schmerzrelevanz therapeutisch notwendig
sind. Selbstmedikamentierung erfolgt nicht selten zusitzlich. Die Patientinnen kénnen hier
kaum eine Differenzierung im Sinne einer Schmerzmedikamentenreduktion vornehmen. Ziel
im Rahmen des vorliegenden Therapieprogramms ist vielmehr die Motivation zu

kontrollierter und zeitkontingenter Einnahme von (Schmerz-)Medikamenten. Zusétzlich
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konnen die begrenzten Settingbedingungen keinen direkten Einfluf} auf die
Medikamenteneinnahme nehmen. Weitere Untersuchungen miifiten die
Medikamenteneinnahme als abhingige Variable bei dlterem Klientel deutlich und mehrfach
differenziert operationalisieren. Auch viele Evaluationsstudien mit jiingeren
Schmerzpatientinnen zeigen bei genauerer Betrachtung die Diskrepanz zwischen der als
abhingige Variable definierten Reduktion des Medikamentenkonsums und der bei der
Intervention auf die Verhaltensédnderung ausgerichtete Modifikation im Umgang mit der

Schmerzmedikation.

Im Verlauf des Therapieprogramms konnte der Einflufl der Schmerzen auf die Stimmung
(vgl. Hypothese 7, Kap. 8.3. u. 11.1.3.3.) deutlich verbessert werden und der Effekt verbessert
sich noch tiber den Behandlungsabschluf3 hinaus. Aggressive, niedergeschlagene und
hilflos-ausgelieferte Grundstimmungen reduzieren sich zugunsten einer normalen
Stimmungslage. Fl6ter u. Seemann (1996) kommen in ihren Auswertungen zahlreicher
Anamnesbdgen zu der Schitzung, daB3 nur ca. 7% der Schmerzpatientinnen ihre Stimmung als
normal angeben. Zum Katamnesezeitpunkt der vorliegenden Studie schétzen 50% der

Behandlungsgruppe ihre Stimmung als normal ein.

Bei der Héufigkeit des Schmerzauftretens (vgl. Hypothese 8, Kap. 8.3. u. 11.1.3.4.) zeigt
sich unter der Behandlung eindriicklich eine Verbesserung, die sich zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung noch deutlicher abzeichnet. Wéhrend mehr als die Hélfte aller
Teilnehmerinnen des Gruppenprogramms zu Beginn der Behandlung noch ihre Schmerzen
als dauernd angeben, berichten in der Nachuntersuchung nur noch knapp ein Fiinftel von
Dauerschmerzen. Die Haufigkeit des Schmerzauftretens und die Verdnderungen von

Schmerzen sind oft assoziierte Wahrnehmungsbereiche.

Die Angaben zur Schmerzverinderung (vgl. Hypothese 9, Kap. 8.3. u. 11.1.3.5.) verbessern
sich unter der Behandlung gleichfalls. Die Teilnehmerinnen schitzen ihre Schmerzen zum
Behandlungsende hiufiger als schwicher geworden oder gleich geblieben und seltener als
héufiger oder starker geworden ein. Die Effekte sind in der Nachuntersuchung weiterhin
nachweisbar. Schitzungen berichten von ca. ein Drittel aller Patientinnen in
schmerztherapeutischen Einrichtungen, welche im Verlauf ihrer Anamnese die Schmerzen als
starker und haufiger geworden einschétzen, wahrend nur ca. 5% schwicher und seltener
geworden angaben (Fléter u. Seemann 1996).
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Der Einsatz von Items zu Stimmung, Schmerzauftreten und -verédnderung aus
Schmerzfragebdgen, die iiblicherweise nur zur Anamnese verwendet werden, mdgen unter
Aspekten des Skalenniveaus, der Reliabilitat und Validitat kritikwiirdig sein. Die meisten
Studien zur Wirksambkeitspriifung von Schmerzbewiltigungsprogrammen favorisieren
deshalb Tests und Protokolle. Die theoretischen Erkenntnisse und praktischen Erfahrungen
im Vorfeld dieser Untersuchung (vgl. Kap. 3.1.;4.4 und 6.) legten nahe, daB3 bei dlteren
Patientinnen mit motorischen, konzentrativen und/oder motivationalen Schwierigkeiten zu

rechnen war.

Die umfangreiche Datenerhebung zu Schmerzauftreten und -verdnderung durch Tagebiicher,
war bei den Teilnehmerinnen auch in der reduzierten Form kaum mdoglich. Die Einfithrung
von weiteren Tests zum Bereich Stimmung, wie Depressions- oder Angstlichkeitsskalen,
hétten wahrscheinlich zu zunehmend negativer Einstellung gegeniiber der Datenerhebung
gefuihrt. Um diese Bereiche dennoch zu erfragen, statt sie ganzlich auszulassen, erscheint die

Verwendung von Datenmaterial auf niedrigem Skalenniveau als ein guter Kompromif.

12.3. Verinderungen bei schmerzassoziierten Mafien

Fléter u. Seemann (1996) ermitteln fiir 48% der Patientinnen von schmerztherapeutischen
Einrichtungen erkennbare bis auffillige Befindlichkeitsstorungen nach der Beschwerdenliste
(Zerssen 1976). Bei der vorliegenden Studie entspricht der mittlere Summenscore von 34,3
(Treatment-Gruppe) bzw. 30,86 (Kontroll-Gruppe) einer deutlich erhohten Ausprigung der
Befindlichkeitsstérung.

Die unspezifische Beeintriichtigung durch kérperliche Beschwerden ( vgl. Hypothese 13,
Kap. 8.3. u. 11.2.1.) konnte durch das Behandlungsprogramm positiv beeinfluit werden. Der
mittlere Punktwert fiir die Beschwerdenliste hat sich wéhrend des Behandlungszeitraumes
deutlich erniedrigt. Andere Studien (z. B. Jakle u.a. 1995, Konermann 1992, Rehfisch u.a.
1989a), die die gleiche oder/und andere Beschwerdenskalen verwenden, verzeichnen
ebenfalls positive Verdnderungen wiahrend der Therapiephase. Fiir die mittleren
Summenscores bei Therapiebeginn werden von Zerssen (1976) fiir die Beschwerdenliste
Werte zwischen ca. 13 und 29 fiir verschiedene Patientinnengruppen angegeben, wobei
Mittelwerte von 25 am héufigsten sind.
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Es 1Bt sich aufgrund der hier gefundenen hohen Eingangswerte der Beschwerdenliste
annehmen, daB édltere Schmerzpatientinnen stérker als jiingeres Klientel durch
psychosomatische oder zusitzliche somatische Beschwerden belastet sind. Die deutliche
Reduktion der Beschwerden zum Ende des Behandlungsprogramms sprechen fiir die
Wirksamkeit und die Sinnhaftigkeit von psychologischen Schmerzbewiltigungsprogrammen

fuir dltere Patientinnen.

Zur Frage der Ubertragbarkeit des Konstruktes Gesundheitskontrolliiberzeugung auf #lteres
Klientel mit chronischen Erkrankungen ist bisher wenig bekannt. Marshall u.a. (1986)
berichten tiber Korrelationsanalysen mit HLC-Skalen im amerikanischen Raum. Danach sind
diese signifikante Pradiktoren fiir wichtige Aspekte (subjektives Wohlbefinden,
selbsteingeschitzte Compliance gegeniiber medizinischen Mafinahmen und Zufriedenheit mit

der Betreuung) eines positiven Gesundheitszustandes.

Fiir die gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (vgl. Hypothese 14, Kap. 8.3. u.
11.2.2.) kann im Rahmen dieser Untersuchung durch das Behandlungsprogramm eine
Verbesserung auf der Internalitétsskala erzielt werden. Der Wert der Behandlungsgruppe,
deren Pretest-Wert im Vergleich zur unbehandelten Gruppe niediger ausfillt, tiberschreitet

zum Post-Test den konstantbleibenden Wert der Kontrollgruppe nicht.

Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen sind bisher iiberwiegend hinsichtlich ihrer
Pradiktorwirkung bei praventivem Gesundheitsverhalten, bei therapeutischer Compliance
oder Gesundungsprozessen erforscht (vgl. Windemuth 1991). Untersuchungen zu akuten
Erkrankungen, z.B. nach Knieband-Operationen (Béhlen 1987) zeigen, daBl hohere Werte fiir
den Verstirker Gesundheit, fiir die Internalitit und die P-Externalitit bei Patientinnen im
Vergleich zu gesunden Personen zu verzeichnen sind. Zur Verdnderung der
Kontrolliiberzeugung durch Erkrankung bei jiingeren Patientinnen liegen vorwiegend
Korrelationsstudien mit gesunden Vergleichsgruppen vor. Aufgrund des Forschungsstandes
zeichnet sich ab, dal chronische Patientinnen nicht externaler als Vergleichsgruppen sind,
wenn sie das Auftreten von Krankheitssymptomen kontrollieren konnen, wie z.B. bei

Diabetes (vgl. Windemuth 1991).

Der hohere Internalititswert der unbehandelten Gruppe der Schmerzpatientinnen 146t

vermuten, daf} diese Teilnehmerinnen durch eine aktivere Lebensfithrung mit
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schmerzbewiltigendem Charakter gekennzeichnet ist (vgl. Zuordnungskriterien beim
Versuchsplan, Kap. 8.1). Die im Verlauf des Programms erhohten Internalitdtswerte der
Behandlungsgruppe lassen darauf schlieen, daB3 diese Patientinnen wahrscheinlich ihre
Kontrollméoglichkeiten tiber ihre Schmerzen verstarken, was sich in einer erhéhten

Internalisierung ausdriickt.

Von Bedeutung wire in diesem Rahmen noch die Priifung des langfristigen Effektes
gewesen, da verschiedene Autoren (vgl. Windemuth 1991) eine Verdnderung bei
Kontrolliiberzeugungen durch Erkrankungen oder Interventionen nur fiir den Zeitraum der
Behandlung bzw. der Erkrankung annehmen, da diese als iberdauernde
Personlichkeitsmerkmale - unabhéngig von Krankheitserfahrungen - angesehen werden. Die
Stabilitdt der erhdhten Internalitdtswerte wiirde diese Annahme zugunsten eines eindeutigeren

Erfolgskriteriums widerlegen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung fithren zu der Annahme, dafl beim Konstrukt
subjektive Alterung (vgl. Hypothese 15, Kap. 8.3. u. 11.2.3.) keine Verdnderungen fiir die
Behandlungsgruppe im Verlaufe des Programms vorliegen. Die Me3werte der Patientinnen
der beiden Gruppen zu den zwei Erhebungszeitpunkten liegen zwischen 19 und 22, was
einem Normwert von 7 und einem erhShten Grad von subjektiver Alterung gegeniiber den
von Oswald und Fleischmann (1986) ermittelten Normwerten entspréche. Das Erlernen von
Bewiltigungsstrategien oder die bereits vorhandenen Méglichkeiten zur
Schmerzkompensation scheinen keinen Einfluf3 auf dieses Konstrukt zu haben.
Moglicherweise sind eher die generelle An- oder Abwesenheit von Schmerzen bedeutsamere

EinfluBgréBen.

Dartiber hinaus verfolgt der Ansatz des Niirnberger-Alters-Inventars, von dem der hier
eingesetzte Niirnberger Altersfragebogen ein Subtest darstellt, das Konzept der Erhebung von
subjektiven Selbsteinschitzungen und intellektueller Leistungsfahigkeit fiir erfolgreiche
Ausiibung alltdglicher Verrichtungen (Fleischmann 1981). Das Konzept der subjektiven
Alterung ist als Subkonzept eng daran gebunden. Die subjektiv erlebte Einschrankung im
Tagesablauf, deren Verbesserung allgemein dokumentiert werden kann, sich jedoch nicht auf
hiuslicher Ebene, sondern beim Durchschlafen und in der Sexualitét zeigt (vgl. Kap. 11.3.1.),
weisen darauf hin, daf hier die erwartete Konstruktvaliditit nicht gegeben ist. Aus eigenen
therapeutischen Erfahrungen bemiihen sich Schmerzpatientinnen trotz Schmerzen mit erster
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Prioritdt um die Verrichtung ihres Alltags und haben groe Besorgnis um den Verlust dieser

Fahigkeit.

12.4. Verinderungen bei den programmbezogenen Maflen

Erwartungsgeméil erhoht sich das schmerzrelevante Wissen (vgl. Hypothese 4, Kap. 8.3. u.
11.3.1.) bei der Treatment-Gruppe im Verlauf der Behandlung deutlich gegeniiber dem der
Kontrollgruppe. Die Bewertung dieses Ergebnisses fiir die Wirksamkeit des
Behandlungsprogramms sollte jedoch mit vorsichtiger Zuriickhaltung vorgenommen werden
und nur im Rahmen einer Gesamtbewertung aller Variablen als ein Indikator gewichtet

werden.

Inwieweit sich die hier gezeigte Behaltensleistung langfristig nachweisen lésst, wurde in
dieser Untersuchung nicht gepriift. Es 148t sich jedoch aus den Riickmeldungen der
Teilnehmerinnen bei der Nachuntersuchung ableiten, daB das Vergessen von
Sachinformationen zu diesem Zeitpunkt bereits subjektiv empfunden wurde. Auch die im
Bereich der Riickenschulen haufig eingesetzen Quizversionen deuten darauf hin, daf3

langfristig keine Wissensstabilisierung erreicht werden kann (vgl. Lottes 1996).

Weiterhin steht in diesem Zusammenhang auch die Problematik - wie sie in vielen Gebieten
psychologischer Forschung und Praxis diskutiert wird - der Umsetzung von Wissensleistung
in konkretes Verhalten und in Handlung. So fithrt, z.B. das Wissen um die Grundprinzipien
im Umgang mit Schmerzmedikamenten noch nicht zur Verhaltensdanderung, was u.a. durch

die in Kap. 11.1.3.2. und 11.3.2. referierten Ergebnisse demonstriert wird.

Bei der Durchfithrung von verschiedenen Bewiéltigungsstrategien kann im Rahmen dieser
Untersuchung von keinen Verdnderungen (evtl. von Tendenzen als Grundlage fiir weitere
Hypothesenbildung und -priifung) ausgegangen werden (vgl. Hypothese 16.1 und 16.2,
Kap. 8.3.und 11.3.2.)

Im Bereich der medizinisch-physiotherapeutische Bewiltigungsstrategien verringert sich bei
der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe die Haufigkeit der Anwendung von
Bestrahlungen, wihrend bei allen anderen Maflnahmen (Béder, Massagen u. Gymnastik)
keinerlei Veranderungen des Antworttrends zu beobachten ist.
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Beziiglich der psychosozialen Bewiltigungsstrategien geben beide Untersuchungsgruppen im
Verlauf der Pre-Post-Test-Beobachtungen hiufiger an, Entspannung als
Bewiltigungsstrategie eingesetzt zu haben. Beide Gruppen unterscheiden sich zu
Untersuchungsbeginn jedoch tendentiell in ihrer Haufigkeit der Anwendung. Die
Behandlungsgruppe fiihrte bereits haufiger Entspannung als Bewiltigungsstrategie durch als
die Kontrollgruppe. Diese intra- und intergruppenspezifischen Unterschiede konnen sich
jedoch auch aus den Vorerfahrungen der Untersuchungsteilnehmerinnen ergeben. 19,4% der
Behandlungsgruppe und 19,1% Kontrollgruppe berichten von Erfahrungen mit dem
Autogenem Training (vgl. Kap. 10.4.2.). Instruktionen durch andere Behandlerinnen konnen
die Patientinnen motiviert haben, ihre bisherigen Kenntnisse zu reaktivieren. Ebenso kann
durch die Prisentation des Protokolls ein Wiedererinnern an die vorhanden Erfahrung
hervorgerufen haben. Gleich in welchem Kontext die Patientinnen das Autogene Training
erlernt haben - sie konnten AT-Erfahrungen tibertragen und als Bewailtigungsstrategie

modifiziert haben.

Vorstellungsiibungen werden explizit im vorliegenden Programm vorgestellt und geiibt. Hier
konnte eine Erhohung der Anwendungshéufigkeit fiir die Behandlungsgruppe dokumentiert
werden. Bei der Bewiltigungstrategie sich gut zugeredet hat diese Tendenz hypothetischen

Charakter.

Zum Programmende fiihren jeweils 82% aller Teilnehmerinnen die drei vorgestellten
Entspannungsmethoden, Atemiibung, Ort der Ruhe und PMR durch. Diese sind damit in der
Hierarchie der Anwendungshéufigkeit erlernter Bewiltigungsstrategien (vgl. Hypothese
17, Kap. 8.3. u. 11.3.3)) fithrend. Die Durchfiihrungshaufigkeit reduziert sich zur
Nachuntersuchung deutlich fiir die PMR und den Ort der Ruhe. Dieses mag sich in der
unterschiedlichen Komplexitit der Bewiltigungsstrategien begriinden. Wiahrend die PMR und
die imaginative Technik relativ umfangreiche Methoden darstellen, ist die Atemiibung eine
einfache und kurze, die sich fiir dltere Teilnehmerinnen evtl. langfristig besser behalten 1463t.
Es 148t sich ebenso annehmen, dall wihrend des Nachuntersuchszeitraumes bei den
Teilnehmerinnen Auswahlprozesse von der zunéchst gleichwertigen Anwendung aller
Entspannungsiibungen hin zu einer personlich bevorzugten stattgefunden haben. Andere
ebenfalls komplexe Ubungen, wie schmerzinkompatible Phantasien oder Fakirmethoden

bleiben bei der Benennung der Anwendungshaufigkeit konstant. Hier scheinen inhaltiche
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Attraktivitdt oder die imposante Begrifflichkeit die relative Konstanz bei der
Durchfithrungshéufigkeit mit begiinstigt zu haben. Die individuellen Bewegungsiibungen der
Teilnehmerinnen sind die am zweithdufigsten genannten Bewiltigungsstrategien gefolgt von

allen anderen (vgl. Tab. 38, Kap. 11.3.4.).

Die Rangbildung der fiinf wichtigsten Bewéltigungsstrategien (vgl. Tab. 39, Kap. 11.3.4.)
eroffnet eine weitere Perspektive. Die Atemiibung ist hier zu beiden MeBzeitpunkten die am
hiufigsten auf Rang 1 genannte Strategie. Bewegungsiibungen gemeinsam mit PMR und Ort
der Ruhe folgen auf diesem Rang. Alle anderen Strategien streuen mit niedriger prozentualer
Nennungshéufigkeit iiber alle Range. Die Ubungen, die im Programm als erstes présentiert
wurden, die relativ einfach und kurz sind und die als Grundlageniibungen 6fters wiederholt

wurden, stehen auf den obersten beiden Réngen.

Differenzierte Komponentenanalysen zur Akzeptanz der verschiedenen Programmteile bei
Patientinnen und zu deren Wirksamkeit konnten in weiteren Untersuchungen zu préiziseren

Ergebnissen fiihren.

12.5. Aspekte der Validitiit

Klinisch-psychologische Untersuchungen, wie die vorliegende, stellen einen Kompromif3
zwischen den Extremen der Laboruntersuchung mit hoher interner Validitdt und
eingeschrinkter Generalisierbakeit auf der einen und der Felduntersuchung mit hoher externer
Giiltigkeit und eingeschrinkter Kontrollmoglichkeit der Stérvariablen auf der anderen Seite
dar (vgl. Bortz 1993). Deshalb sollten die vorliegenden Ergebnisse, wie jede andere
empirische Untersuchung, kritisch unter dem Aspekt der Validitdt betrachtet werden. Nach
Campbell und Stanley (1969) kénnen verschiedene Stérvariablen Einflul auf die abhiangigen

Variablen haben, wodurch die Aussagekraft der Ergebnisse eingeschrinkt wird.

Die Bereitschaft an einer relativ aufwendigen Untersuchung teilzunehmen, kann bereits zu
Selektionseffekten fithren. So erfordert die Beschiftigung mit den Fragenbdgen einen nicht
unerheblichen Zeitaufwand, welcher im besonderen Fall der Kontrollgruppe nicht einmal
durch eine Behandlungszuwendung honoriert wird. Das inhaltliche Interesse an einer Studie

teilzunehmen, konnte hier ein motivationaler Aspekt sein. Ebenso kénnen eine Reihe von

256



Sympathieeffekten Einflul auf die Selektivitdt der Teilnehmerinnen nehmen. Patientinnen,
die von ihren Behandlerinnen wegen der Teilnahme an der Studie angesprochen werden,
mochten diesen moglicherweise einen Gefallen tun. Der hohe Riicklauf bei den
Nachuntersuchungen (82,3 % nach 6 Monaten) wird durch externe Kontrollmechanismen
erreicht. So erhalten die Teilnehmerinnen der Behandlungsgruppe die erhobene Kaution erst
nach Abschlufl des Treatments samt Post-Test-Erhebung zuriick. Es wird in der Gruppe ein
Nachtreffen nach den Wiinschen der Teilnehmerinnen vereinbart, so daf ein
sozial-motivationaler Anreiz zur Teilnahme an der Follow-up Untersuchung geschaffen wird.
Die Patientinnen der Kontrollgruppe werden durch ihre Kursleiterinnen oder durch die
Arzthelferinnen an die Abgabe erinnert. Dort wo Teilnehmerinnen durch das
Nichtbeantworten von Fragen keine Informationen angeben oder wo bei die Drop-out
Analyse keine Griinde fiir das Fehlen von Datensétzen ermittelt werden konnen, muf3 damit
gerechnet werden, da3 bedeutsame Informationen, wie sie von weniger zufriedenen oder

geringer motivierten Teilnehmerinnen benannt werden konnten, verloren gehen.

Aufgrund der Parallelitétspriiffung (vgl. Kap. 10.5.) ist in der Gesamtbeurteilung die Annahme
der Vergleichbarkeit der beiden Untersuchungsgruppen erlaubt. Unterschiede der Grofie der
Stichproben und deren Reprisentativitit sollten jedoch weiterer Diskussion unterzogen

werden.

Die Stichprobenumfinge der Behandlungs- und Vergleichsgruppe sind deutlich
unterschieden. Bei der Planung der Auswertungsstrategie (vgl. Kap. 9) wird bereits auf
Prazisionskriterien zur Abschitzung der Robustheit von Tests bei deutlich verschiedenen
Stichprobenumfiangen hingewiesen, wie sie in dieser Untersuchung briicksichtigt werden. Die
in Anlage Xa dokumentierten Berechnungen zur Varianzhomogenitét intervallskallierter
Variablen der beiden Stichproben dokumentieren zusitzlich, da3 lediglich im

Wochenprotokoll fiir die Anwendung von Bédern, Massagen und Vorstellungsiibungen die
Annahme der Varianzhomogenitét verworfen werden muf3 (p <0,001). Bei der

imponierenden Mehrzahl der anderen Variablen ist von der Gleichheit der Varianzen beider
Stichproben auszugehen. Betrachtet man die Stichprobenumfinge unter dem Konzept der
optimalen Stichprobenumfinge (vgl. Bortz 1993), welches fiir die praktische Realitdt von
klinischen Untersuchungssettings gedacht ist, so kommt man auch hier zu der Einschitzung
einer hinreichend groflen Anzahl von Patientinnen, auch bei der kleineren der beiden
Untersuchungsgruppen. "Grundsitzlich fithren gréere Stichproben zu genaueren Ergebnissen
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als kleinere" (Bortz 1993, S.120). Optimale Stichprobenumfinge lassen sich bei gegebenem

o -Wert fiir definierte, befriedigende Effektstirken (¢) ermitteln. Bortz (1993) gibt fiir
abhéngige und unabhingige t-Tests mit oo = 0,05 fiir € = 0,70 bis 0,80 Werte fiir "optimale
Stichprobenumfinge" zwischen 20 und 26 an. Fiir 3*-Verfahren werden fiir eine mittlere
Effektstarke von € = 0,50 die Werte von 31 (fiir df1) bzw. 39 (fur df2) als optimale

Stichprobenumfange angegeben. Fiir die kleinere, unbehandelte Vergleichsgruppe mit N =21
ist bei einigen Einzeltests der Stichprobenumfang sicher suboptimal. Hinsichtlich ihrer
Funktion im Rahmen der Einschétzung der globalen Wirksamkeit eines
Behandlungsprogramms erhoht diese Stichprobe jedoch die Giiltigkeit und Aussagekraft der
Gesamtbewertung deutlich.

Die Art der Stichprobenselektion ermdglicht weitere intervenierende EinfluBfaktoren auf die
Reprisentativitit der Stichproben. Aus dem Anspruch heraus, das
Schmerzbewiltigungsprogramm in die regionale Versorgung von Schmerzpatientinnen zu
integrieren, sind alle fiir das Setting geeignete Behandlungswilligen in die Studie
aufgenommen worden. Die AusschluBBkriterien waren gering (vgl. Kap. 8.1.). Bei der
Behandlungsgruppe handelt es sich demnach um eine Ad-hoc-Stichprobe (vgl. Bortz 1993).
Warte-Kontrollgruppen wurden nicht gebildet. Zur Verbesserung der Représentativitit der
Behandlungsgruppe sind bei der Untersuchungsdurchfiihrung jedoch verschiedene Paarungen
fiir Parallelgruppen gebildet und unterschiedliche Jahreszeiten des Gruppenbeginns gewéhlt
worden (vgl. Tab. 6, Kap. 8.4.). Die Patientinnen der Kontrollgruppe sind Personen, die aus
personlichen Griinden nicht an der Untersuchung teilnehmen konnten bzw. solche
Schmerzpatientinnen, die an anderen Gruppen teilnehmen und an einem
Schmerzbewiltigungsprogramm prinzipiell interessiert sind. Die, z.B. bei der
Schmerzintensitét (punktuelle Einschidtzung mit VAS und MSS, vgl. Kap. 11.1.1.), bei der
Art der Schmerzspezialisten (vgl. Kap 10.4.2.) oder bei den Internalititswerten der GKU (vgl.
Kap. 11.2.2.) aufgezeigten geringeren Werte der Kontrollgruppe gegeniiber der
Behandlungsgruppe zu Studienbeginn kénnen darauf hinweisen, dafl gerade
Schmerzpatientinnen, die sich in anderen Gruppen engagieren bzw. eine aktive
Lebensfiihrung zeigen, solche Patientinnen sind, die bereits mit eigenen intuitiven oder

anderorts erworbenen Schmerzbewiltigungsstrategien ausgestattet sind.

Fiir die globale Bewertung der Therapieeffektivitit sind der Stichprobenumfang und die

Stichprobenreprisentativitit der Behandlungsgruppe gentigend groB. Fiir die im Rahmen
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dieser Untersuchung angestrebte Kontrolle der Reaktivitit der MeBinstrumente ist ebenfalls

der Umfang der Kontrollgruppe ausreichend.

Die gleiche Aussage gilt fiir die Kontrolle der Spontanremissionen. Die Vergleiche der
Pre-Post-Testungen der Kontrollgruppe (vgl. Anlage XII) geben bei der iiberwiegenden Zahl
der Variablen keinen Hinweis darauf, da3 Verdnderungen tiber den Zeitraum von 3 Monaten
auftreten. Eine Warte-Kontroll-Gruppe oder eine Eigenkontrollphase der Behandlungsgruppe
anstelle einer unbehandelten Kontrollgruppe hitte auch hier eine erhohte Vergleichbarkeit
geschaffen. Zur Kontrolle der Spontanremissionen einer an der Behandlungspraxis bezogenen

Studie stellt das gewéhlte Design jedoch eine gute Kompromif3lgsung dar.

Bei Studien mit MeBwiederholungen, wie sie in der vorliegenden Untersuchung konstruiert
wurde, ist mit der Moglichkeit von Reaktivititseffekten zu rechnen. Dieses sind Lerneffekte,
die sich aus dem testing ergeben. Besonders der Quiz unterliegt der Gefahr, daf} seine
Antworten gelernt werden. Durch die Gestaltung der methodischen Darbietung wurde
versucht, diesen Effekt moglichst auszuschalten. Bei der erstmaligen Darbietung wird das
Interesse der Teilnehmerinnen an der Losung dadurch abgelenkt, dafl ihnen nur der Verweis
geben wird, in welchen Stitzungen der Inhalt der Frage auch Thema der Gruppe sein wird.
Bei den anderen Items, die in MeBwiederholung prisentiert werden, wird versucht durch
verdnderte Reihenfolgen den Lerneffekt zu senken. Durch die Kontollgruppe, die
ausschlieBlich die Fragebogen ausfiillt, wird die Reaktivitdt der MeBinstrumente zusétzlich

geniigend kontrolliert.

Alle Schmerzangaben werden retrospektiv vorgenommen, wodurch Verzerrungseffekte
auftreten konnen. Der Zeitraum iiber den die Einschéitzungen der verschiedenen
schmerzbezogenen Variabeln vorgenommen werden, ist unterschiedlich lang. Bei den
Wochenprotokollen erfolgt die retrospektive Einschitzung iiber den zuriickliegenden Tag, bei
anderen iiber einen ldngeren Zeitraum. In allen Fillen spielen situative Einfliisse, wie
Stimmung, akute Erkrankung, klimatische Einfliisse u.a. eine Rolle. Auch die
unterschiedlichen Erinnerungsleistungen, wie sie im Alter in ausgepragter Variationsbreite
auftreten konnen, sind bei der Einschédtzung der Schmerzangaben von Bedeutung. Es zeigt
sich bei den ausgefiillten Fragebogen die Tendenz, dal Teilnehmerinnen zusitzliche
Informationen, Erkldrungen oder Bemerkungen bei vorstrukturierten Antwortvorgaben
abgegeben haben, die unberiicksichtigt bleiben muflten. Andererseits wurden freie
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Antwortmdglichkeiten kaum differenziert genutzt. Vielmehr sind vorgegebene Beispiele nur

tibernommen worden und kénnen daher auch nicht zum Erkenntnisgewinn beitragen.

Nicht zuletzt fithrt die Anwendung der zahlreichen Fragebogen zu Ermiidungseffekten. Die
Teilnehmerinnen haben viele Fragen zu lesen und aus Antwortalternativen auszuwahlen.
Hohe Anforderungen an die Introspektionsfihigkeit erfordern vor allem die Adjektivlisten.
Leicht zu beantwortende Ja-Nein-Versionen von Fragebdgen, wie dem NAF, stellen geringere

Anforderungen an die Konzentration und Aufmerksamkeit.

Versuchsleitereffekte spiclen besonders bei der Behandlungsgruppe eine Rolle. Aus dem
Feed-back der Teilnehmerinnen (vgl. Kap. 11.3.5.2.) und der Bewertung der Darbietung
(79,1% sehr gut bis gut, vgl. Kap. 11.3.4.) konnte sich ein starker personeller Bezug zur
Therapeutin ableiten lassen. Einerseits miilten weitere Untersuchungen kldren, inwieweit das
hier vorgestellte Behandlungsprogramm ebenfalls von der Person der Therapeutin
unabhingig wirksam wire. Andererseits gilt als allgemein akzeptiert, dafl therapeutische
Arbeitsbeziehung mit sich wechselseitig entwickelnden Kommunikationsprozessen zwischen
Patientin und Therapeutin die Besonderheit von Psychotherapie ausmachen. Eine weitere
interessante Forschungsfrage wire in diesem Zusammenhang, welche minimale
Ubereinstimmung (Passung) zwischen ilterer Schmerzpatientin und einer Therapeutin oder
einem Therapeuten bestehen muf3, um ein solches semistrukturiertes Programm aus Sicht der
Patientinnen, der Therapeutinnen, der Forscherin o.a. Interessenten erfolgreich erscheinen zu

lassen.

Die interdiziplindre und multimodale Behandlung entspricht dem weithin geforderten
Therapieansatz bei chronischen Schmerzsyndromen (vgl. Kroner-Herwig 1996d). Die
Ergebnisse der schmerzpsychologischen Forschung kénnen jedoch durch
Uberlagerungseffekte aus parallelen Behandlungen beeinfluBt sein. Im stationiren Rahmen
sind die zusitzlichen medizinischen, physiotherapeutischen u.a. Schmerzbehandlungen iiber
das Setting konsequent und einfach zu dokumentieren. Ambulante psychologische
Schmerzbewiltigungsprogramme, die zwar in Kooperation mit medizinischen Einrichtungen
und nicht in Praxengemeinschaften angeboten werden, sind in den
Dokumentationsmdglichkeiten und deren Austausch aus organisatorischen und
datenschutzrechtlichen Griinden eingeschriankt. Der im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte
Vergleich zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe zu den konsultierten Fachleuten und
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den durchgefiihrten Behandlungsmafinahmen (vgl. Kap. 10.4.2.) versucht diese Effekte

weitgehend auszuschlieBen bzw. zu dokumentieren.

12.6. Programmbewertung durch die Teilnehmerinnen

70 - 80% der nach sechs Monaten befragten Teilnehmerinnen bewerten die Informationen,
die Ubungen, die Darbietung, den Kontakt in der Gruppe und die Dauer mit gut und sehr gut.
Lediglich die Befragungen werden von nur ca. der Hélfte der Patientinnen als sehr gut bis gut

angeschen (vgl. Kap. 11.3.4.).

Es erhebt sich hier der Einwand, wie an anderen Stellen dieser Untersuchung, an denen mit
subjektiven Einschdtzungen und Befindlichkeitsmessungen gearbeitet wird, daf die
Beteiligung von Antworttendenzen evtl. nicht unerheblich sind. Die positiven Voten konnten

eher das Ergebnis von Angaben im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit sein.

Wertet man die 17,7 - 19,3 % der Teilnehmerinnen, die keine Angaben zu dieser Frage
machen, als einen Hinweis auf eine eigentlich schlechte Bewertung, die nicht ausgedriickt
werden will und addiert diese zu den mangelhaften oder ungeniigenden Voten, dann wiirden

ca. ein Viertel der Befragten eine negative Bewertung abgeben.

Oswald (1983) weist darauf hin, da3 mit fortschreitendem Alter die Tendenz zunimmt,
Fragen nicht zu beantworten. Ebenso ist die Komplexitit der Fragestellung eine erhebliche

EinfluBgrofe bei der Beantwortung von Fragen durch &ltere Personen.

Es kann deshalb auch vermutet werden, daf3 diese Frage - wie andere auch - ausgelassen
wurde. Bei Pre- und Post-Test, die in das Gruppenprogramm eingebunden waren, bestand
eine bessere Moglichkeit, die Teilnehmerinnen aufzufordern, selbst zu kontrollieren, ob alle
Fragen beantwortet sind. Bei den Nachtreffen waren nicht mehr alle Teilnehmerinnen

personlich anwesend. Ein Teil hatte die Fragebogen per Post geschickt.

Bei den Fragen zur Programmbewertung, welche nicht in Form von Schulnoten im Sinne
einer Ratingskala sondern nur mit zwei Antwortalternativen dargeboten wurden, sind nur ca.
5,9% missing data zu verzeichnen. Auch hier erfahrt das Schmerzbewiltigungstraining eine

tiberwiegend positive Resonanz.
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Ein weiterer Aspekt, der gegen die Interpretation der positiven Gesamtbewertung als sozialen
Erwiinschtheitseffekt spricht, sind die freien Feedbacks (vgl. Kap. 11.3.5.2.). Patientinnen,
die keine Bewertung nach dem Schulnotenrating abgegeben haben, gaben teilweise ihre

Bewertung in ihren eigenen Worten ab.

Oswald (1983) weist weiterhin auf die Zusammenhénge von aktueller Befindlichkeit und
deren EinfluB3 auf die Fragebogen bzw. Testleistung bei dlteren Probandinnen hin. Einige
Gruppenteilnehmerinnen hatten sich zum Nachtreffen wegen einer akuten Erkrankung
abgemeldet und den Fragebogen zugeschickt. Diese waren in der Mehrzahl spérlich
ausgeflillt. Wochen spiter wiederum, riefen diese Patientinnen an oder schrieben Briefe. Hier

wurde wiederum eine positive Riickmeldung fiir das Programm gegeben.

Diese Erfahrungen auflerhalb der standardisierten Befragungsform sprechen dafiir, daf die
mittels Fragebogen erhobene positive Programmbewertung als stimmige Resonanz der

Teilnehmerinnen an dem Gruppenprogramm zu werten ist.
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13. Bilanz und Ausblick

Die Wirksamkeit psychologischer Schmerztherapie bei jiingeren Menschen ist inzwischen
unumstritten und durch viele Evaluationsstudien belegt. Die vorliegende Studie leistet einen
Beitrag dazu, psychologische Schmerztherapie im ambulanten Setting speziell auch fiir &ltere

Patientinnen anzubieten und ihre Wirksamkeit zu dokumentieren.

Anhand schmerzpsychologischer und gerontologischer Grundlagenforschung wurde ein
Konzept zu einem schmerzpsychologischen Behandlungsangebot in Gruppenform konzipiert.
Von einem zunichst schwerpunktmafig verhaltenstherapeutischem Programm ausgehend,
wurden aufgrund der Erfahrungen in Vorversuchsgruppen verstérkt selbstreflexsive und
kognitv-imaginative Methoden integriert. Die Bewertung des auf diese Weise entstandenen
Duisburger Schmerzbewéltigungstraining fiir dltere Menschen kann unter verschiedenen
Aspekten erfolgen. Anhand definierter Erfolgskriterien und den daraus abgeleiteten Variablen
wird das Programm einer hypothesengeleiteten empirischen Uberpriifung unterzogen.
Aufgrund der hier vorgelegten Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, daf3
schmerzpsychologische Gruppenbehandlungen bei dlteren Patientinnen ebenso erfolgreich
eingesetzt werden konnen, wie bei jiingeren. Die dokumentierten positiven Verdanderungen

und deren empirische Priifung bei den Variablen

+ Schmerzintensitit,

+ Schmerzertriglichkeit,

+ Einschrankungen im Tagesverlauf durch Schmerzen,

+ EinfluB der Schmerzen auf die Stimmung,

+ Haufigkeit des Schmerzauftretens,

+ Verdnderungen der Schmerzen,

+ Beeintrichtigung durch korperliche Beschwerden,

+ Verinderung internaler gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen,
+ Anwendungshiufigkeit erlernter Bewiltigungsstrategien und

+ schmerzrelevantes Wissen

sind Indikatoren fiir den Therapieerfolg. Die empirische Uberpriifung macht von ihrem
Umfang und ihrer Gewichtung den Hauptanteil der positiven Bewertung des

Gruppenprogramms aus.

Die Erhebung subjektiver Bewertungen zu einzelnen Bereichen des Therapieprogramms (vgl.

Kap. 11.3.4.) liefern einen weiteren Teilaspekt. Bei den standardisiert erhobenen
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Einschitzungen bewerten 70 - 80% der nach sechs Monaten befragten Teilnehmerinnen die
Informationen, die Ubungen, die Darbietung, den Kontakt in der Gruppe und die Dauer mit
gut und sehr gut. Lediglich die Befragungen werden nur von ca. der Hilfte der Patientinnen
als sehr gut bis gut angesehen. Bei den freien schriftlichen Riickmeldungen werden zusétzlich
zum tiberwiegenden Teil positive Reaktionen auf das Programm mitgeteilt. Diese werden
ergénzt durch miindliche Mitteilungen, welche die Teilnehmerinnen gegeniiber der

Therapeutin und anderen Behandlerinnen geduflert haben.

Nach Abschluf} der Studie erreichen die kooperierenden Einrichtung weiterhin zahlreiche
Anfragen nach neuen Gruppen. Die Berichte der ehemaligen Teilnehmerinnen an andere
Patientinnen liefern den Anlal dazu. Dieses 1aft sich ebenfalls als Indiz fiir den Erfolg
werten, ohne daf die subjektiven Erfolgskriterien der Teilnehmerinnen evaluiert sind. Soziale
Variablen, wie Gruppenklima, Kontaktbediirfnis und Sympathieeffekte sind hier mogliche

intervenierende Einflu3groBen, die eine bedeutende Rolle einnehmen kdnnen.

Insgesamt 148t sich feststellen, dal das Duisburger Schmerzbewiltigungstraining hinsichtlich
objektiver, externer Kriterien und subjektiver, individueller Patientinnenkriterien ein
effektives psychologisches Behandlungskonzept bei der Therapie chronischer Schmerzen bei
alteren Patientinnen ist. Das Programm wird inhaltlich als auch organisatorisch von den
Patientinnen angenommen. Seine Effektivitit hinsichtlich schmerzbezogener Mafe ist

empirisch belegt.

Die in diesem Rahmen gewonnenen Erfahrungen sowie die wissenschaftlichen Ergebnisse
eroffnen ihrerseits eine Vielzahl neuer Ideen, Anregungen, unerforschte Teilaspekte und nicht
zuletzt neue Forschungsfragen bzw. -hypothesen, von denen zum Schlufl noch einige genannt

sein sollen.

So kénnen hier noch keine Aussagen zur differenzierten Wirksamkeit von einzelnen
schmerzpsychologischen Interventionen dieses multimodalen Programms gemacht werden.
Auch Erhebungen zum Langzeiterfolg iiber zwolf Monate oder mehr wéren bei élteren
Klientel von Bedeutung, um der haufigen Skepsis, dafl psychologische Interventionen bei
ilteren Menschen langfristig nichts bringen, inhaltlich mit wissenschaftlichen Daten entgegen

zu treten.
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Im Zusammenhang mit der Erforschung von Fragestellungen zur Lebensqualitit élterer
Menschen konnten weitere Studien den Einfluf3 von gelungener Schmerzbewiltigung auf die
Lebensqualitit priifen. Der Kldrung von Zusammenhingen und Wechselwirkungen zwischen
psychosozialen Problemen dlterer Menschen, wie z.B. Einsamkeit, Sinnlehre oder mangelnde
Beschiftigung, und chronischen Schmerzen bedarf ebenfalls wissenschaftlicher

Aufmerksamkeit.

Auch ist noch nicht geklirt, inwieweit schmerzpsychologische Konstrukte, wie Coping,
Katastrophisieren, verzerrte Schmerzkognitionen u.a. den &lteren Patientinnen angemessen
sind und inwieweit andere bzw. neue alterspezifische Konstrukte relevant fiir die
psychologische Schmerzbehandlung und -forschung dieser Altersgruppe sind.
Zusammenhénge zwischen Altersdepression und chronischen Schmerzen sowie deren

Beeinflussungsmoglichkeiten konnten in weiteren Studien genauer geklart werden.

Auf der therapeutischen Ebene stehen noch weitere wissenschaftlich fundierte Erfahrungen
zur Gestaltung von schmerzpsychologischen Interventionen fiir dltere Patientinnen aus. Dabei
kann ein Teil des Forschungsinteresses der didaktischen Gestaltung von Informations- und

Therapiematerial gelten.

Weitere praktische Erfahrung und Forschung im Bereich der psychologischen
Schmerztherapie sollte den Interventionen fiir Hochbetagte dienen. Fragen nach der
Effektivitit minimaler schmerzpsychologischer Interventionen fiir den Einsatz in

pflegerischen Settings werden zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Ein interessanter Aspekt schmerzpsychologischer Forschung konnte der
Informationsgewinnung iiber die kognitiven Auswirkungen von eigenprozefinduzierenden
Reflexionsfragen, wie sie in den vorliegenden Programm angewendet werden, gelten. Weitere
Fragen stellen sich nach den Aus- und Wechselwirkungen von Verhaltensédnderungen, die
durch das Therapieprogramm bei den Patientinnen angestoen wurden, auf deren Familien-

und Behandlungskontext.

Die Gestaltung des Designs von Schmerzfragebogen fiir dltere Patientinnen und deren
Uberpriifung hinsichtlich Reliabilitit und Validitit konnte durch weitere Forschungsansitze

verbessert werden.
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Nicht zuletzt muf3 noch die Frage der Auswirkung von schmerzpsychologischen Angeboten
fiir dltere Patientinnen auf die langfristige Kostenentwicklung bei der Versorgung chronisch
Schmerzkranker prognostisch abgeschitzt werden konnen. Dieses wird mit steigendem

Kostendruck in der Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Die Psychotherapieforschung erfahrt in den letzten Jahren zunehmend einen
Legitimationsdruck. Dieser gilt nicht nur fiir inhaltiche Fragestellungen, wie z.B. welche
Therapieverfahren effektiver im Sinne der Verbesserung der Lebensqualitéit der Patientinnen
sind. Angebote der psychologischen Therapie werden sich hinsichtlich ihrer
Kostensenkungswirkung auf die Versorgung chronisch Schmerzkranker legitimieren miissen.
Bei der praktisch psychotherapeutischen Arbeit mit élteren Patientinnen zeigt sich
zunehmend den Trend, daB Therapien bei Alteren abgelehnt werden. Als Begriindung wird
immer 6fters angegeben, dafl dieses wirtschaftlich nicht sinnvoll ist, da weder eine Integration

in den Arbeitsprozef3 nétig ist, noch eine ausreichende Lebensperspektive besteht.

Langzeitstudien, welche die Relationen von patientinnenorientierter Lebensqualitét,
Kosten-Nutzen-Verhiltnisse aus der Perspektive von Versicherungstragern und
gesamtgesellschaftlichen Aspekten beriicksichtigen, miissen die auf kurzfristige Sicht und in
monokausaler Denkweise ausgerichteten Konzepte mit neuen Daten und Erkenntnissen

modifizieren.

Beobachtungen im Zusammenhang mit dem vorliegenden Programm lassen darauf schlieen,
daB} die Teilnehmerinnen zwar weiterhin in regelméfigem Abstand zu
Kontrolluntersuchungen und Medikamentenverschreibungen die Arztpraxis aufsuchen. Die
Zahl der Krisen- und Akutkontakte bezogen auf die Schmerzen scheinen riicklaufig zu sein.
Eine wissenschaftlich-systematische Erforschung kénnte hier gesicherte Ergebnisse

erbringen.
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Anlage I - Quiz

Die Anlage I zeigt den eigens fiir das Gruppenprogamm entworfenen Quiz, der die
vemittelten Inhalte der Gruppensitzungen im Multiple-Choice-Verfahren abfragt.

Dieser wird den Teilnehmerinnen im Verlauf der ersten und letzten Kursstunde dargeboten.

Die Kontrollgruppe erhélt den Quiz beim Arztbesuch zu den zwei Erhebungszeitpunkten
wihrend der Wartezeit.
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Gruppe: .....cceeueeneee Geburtsdatum: .................

Quiz
Hier finden Sie einige Quizfragen zum Thema "Schmerzen". Es geht dabei
nicht um Ihre personlichen Schmerzen, sondern um Ihren

Informationsstand zu diesem Thema im Allgemeinen. Bitte kreuzen Sie die
richtige Antwort an. Mehrfachantworten sind zuléssig.

A. Was ist Schmerz?

O Schmerz ist eine korperliche Reaktion auf eine Krankheit oder
Verletzung

O Schmerz ist immer beeinflult von psychischen Vorgéingen
(z.B. Einstellungen , Gedanken, Motiven)

B.  Beeinflusssen Muskelspannungen Schmerzen?

O nein, weil Schmerzen von der erkrankten Korperstelle
ausgehen

O ja, weil Schmerzen und Muskelspannungen sich einem sog.
"Teufelskreis" gegenseitig bedingen konnen

O ja, weil Muskelspannungen immer auch Schmerzen erzeugen
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In welcher Weise beeinfluft Strefl Schmerzen?

O Schmerzen werden durch Stref3 nicht beeinflufit, da Stref} eine
psychische und Schmerz eine korperliche Angelegenheit ist

O Stref ruft korperliche und psychische Reaktionen hervor, die
direkt Schmerzen verursachen

Zum Einsatz von Schmerzmedikamenten - Was ist richtig?
1. Gingige Schmerzmittel, wie z. B. Aspirin konnen bei
chronischen Schmerzen unbedenklich iiber léingere Zeit

eingenommen werden

O stimmt O stimmt nicht

2. Nur von starken Schmerzmitteln, wie z. B. Morphium kann
man abhingig werden

O stimmt, weil nur starke Schmerzmittel Drogen sind

O stimmt nicht; man kann auch von anderen Schmerzmitteln
abhiingig werden

3. Von Schmerzmedikamenten kann man koérperlich und
psychisch abhéingig werden

O stimmt
O stimmt nicht

O stimmt, aber nur bei starken Schmerzmedikamenten
(z. B. Morphium)
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Wenn ein Mensch davon iiberzeugt ist, er/sie habe personliche
EinfluBméglichkeiten auf seine/ihre Schmerzen, dann. ..

O fiihlt er/sie sich seinen/ihren Schmerzen gegeniiber nicht
hilflos ausgeliefert

O bildet er/sie sich dieses nur ein, denn Gedanken haben keinen
Einfluf} auf Schmerzempfindungen

Durch welche der folgenden Methoden kann man sich von den
Schmerzen ablenken?

O durch Hobbies

O durch Konzentration auf dufiere Gegebenheiten
(z.B. Autolirm, Tapetenmuster u. a.)

O durch Beschiiftigung mit geistigen Aufgaben
(z.B. Nachdenken, Kopfrechnen u. a.)

O durch die sog. "Fakirmethode", d. h. sich die schmerzhafte
Korperstelle schmerzfrei vorstellen

Bei Schmerzen. ..
O soll man sich solange schonen bis diese vorbei sind

O soll man nicht zimperlich sein und deren ungeachtet seinen
Tétigkeiten nachgehen

O soll man sich sinnvoll (nicht zu viel und nicht zu wenig)
bewegen

O soll man spezielle Bewegungsiibungen machen
A4



Familienangehorige und Freunde von Menschen mit chronischen
Schmerzen sollten sich wie folgt verhalten:

O dem Schmerzgeplagten moglichst viele Alltagsangelegenheiten
abnehmen

O ihr/ihm Anerkennung bei erfolgreicher Schmerzbewiltigung
geben

O ihr/ihm immer herzliche Zuwendung geben, wenn er/sie
Schmerzen duffert

O sie/ihn ermuntern, im Rahmen ihrer/seiner Moglichkeiten
vieles selbstindig zu tun

O ihr/ihm aufrichtige Zuwendung geben, wenn sie/er keine
Schmerzen dulfert
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I1. Anlage II - Wochenprotokoll

Die Anlage II zeigt das verwendete Wochenprotokoll. Wihrend der Vorversuche, bei denen
das Heidelberger Schmerztagebuch verwendet wurde, stellte sich heraus, daB3 bei den &lteren
Patientinnen dafiir keine Akzeptanz zu finden war. Die Teilnehmerinnen fiihlten sich im
Tagesablauf eingeschrénkt, vergalen die Eintragungen oder wollten sich nicht mehr mit ihren
Schmerzen beschiftigen, als sie es ihrer Meinung nach, schon genug taten.

Aufgrund der Riickmeldungen wurde eine sog. "Nachttischversion" konzipiert, bei der

rickblickend die stirksten Schmerzen des Tages eingeschitzt werden und die durchgefiihrten
BewiltigungsmaBnahmen aus einer vorgegebenen Liste durch ankreuzen ausgewahlt werden.
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Wochenprotokoll

a) Wie intensiv waren lhre stiirksten Schmerzen heute?

Bitte machen Sie jeden Abend auf die dafiir vorgesehene Linie ein Kreuz
an der Stelle, die Ihren "stéirksten Schmerzen' wihrend des Tages
entsprach.
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b) Aufzeichnungen iiber Mafinahmen gegen die Schmerzen

Bitte tragen Sie fiir jeden Tag und jede Maflnahme die entsprechende Zahl
in das dafiir vorgesehene Kiistchen ein (0 = Mafinahme nicht durchgefiihrt,
1/2/usw. = Mafinahme 1x/2x/usw. durchgefiihrt).
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Anlage III - Fragebogen zum Programmbeginn

Der Fragebogen zum Programmbeginn stellt eine Modifikation des Schmerztagebuches des
Schmerztherapeutischen Kolloquiums (Fléter, Jungck u. Seemann 1985) dar. Fiir die
Altersgruppe und die Treatmentform irrelevante oder ungeeignete Fragen wurden
ausgelassen, modifiziert oder teilweise verdndert. Der Fragebogen wurde durch Testverfahren
erginzt. Die Frage 19 ist die Mehrdimensionale Schmerzskala (Lehrl, Cziske, Blaha 1980).
Der Fragebogen zu gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (GKU) von Nentwig u.a.
(1989) ist als Frage 21 in den Katalog eingebunden. Die Frage 22 entspricht dem Niirnberger
Altersfragebogen (NAF) aus dem Niirnberger Altersinventar (Oswald u. Fleischmann 1986).
Die Frage 23 stellt die Beschwerdeliste (BL) von Zerssen (1976) dar.
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Mit dem Schmerz leben lernen

Fragebogen fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Duisburger
Schmerzbewiltigungstraining

Gruppe: Geb.-Datum:.......cccceesrernens
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Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr!
Ich begriifie Sie herzlich zum Kurs: Mit dem Schmerz leben lernen.

Vor Ihnen liegt ein Fragebogen, und ich bitte Sie, sich etwas Zeit zum
Ausfiillen zu nehmen.

Der Kurs soll in seinen Inhalten und Vorgehensweisen speziell auf Sie
zugeschnitten werden, und dazu bendétige ich einige Informationen.

Ich hoffe, daf} die Fragen fiir Sie einen Anstofl zum ausfiihrlichen
Nachdenken iiber Thre Schmerzen geben. Sie sind eingeladen, Ihre

Gedanken im Kurs auszusprechen.

Weiterhin unterstiitzen Sie mit IThren Angaben die wissenschaftliche
Uberpriifung dieses Kursprogrammes.

Alle Thre Angaben sind selbstverstindlich vertraulich.
Bitte erschrecken Sie nicht vor der grofien Seitenzahl. Es wurde ein
moglichst grofies Druckformat gewihlt, damit auch Menschen mit

Sehschwiche den Text lesen konnen.

Ich wiinsche Ihnen einen guten Kursverlauf und vielen Dank fiir Thre
Mitarbeit.

Birgit Breyer

All



1. Bitte machen Sie folgende Angaben!

Ihr
Geschlecht: O ménnlich O weiblich
Thr
Geburtsdatum: ... ... iie,
Ihr
Familienstand: O verheiratet O ledig
O verwitwet O geschieden/getrennt
Thr
Haushalt: O alleinlebend
O zusammenlebend mit (Ehe-) Partner(in)
Ihr friiherer
Beruf: i e
O Rentner(in)
O berufstitig
O Hausfrau/Hausmann

2. Wie sind Sie auf den Kurs aufmerksam geworden?

durch das Programmbheft
durch die Zeitung

durch den Arzt/die Arztin
durch Aushinge/Handzettel
durch Freunde/Bekannte
anderes................

CQQCO0C0C0O

Al2



3. Bitte zeichnen Sie nun im Korperschema ein, an welchen Kérperstellen
Ihre Schmerzen aufireten!

Machen Sie bitte ein Kreuz, wenn der Schmerz eher eingegrenzt oder punktformig
auftritt, wenn Sie also die Korperstelle ziemlich genau bezeichnen kénnen.

Falls Ihre Schmerzen an diesem Punkt beginnen und in einen anderen Korperteil
ausstrahlen, so zeichnen Sie dies bitte mit einem Pfeil ein.

Wenn Thre Schmerzen eher diffus sind, also nicht genau lokalisiert werden konnen oder
iiber eine groflere Fliche ausstrahlen, so schraffieren Sie bitte die Schmerzzone. Falls
Sie mehrere schmerzende Korperstellen bezeichnet haben, markieren Sie bitte den
Schmerz, der fiir Sie am stéirksten ist, mit einer (1) (Hauptschmerz).
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4. Wegen welcher Schmerzen sind Sie in drztlicher Behandlung und seit

wann haben Sie

diese Schmerzen?

seit einigen O Tagen O Wochen

O seit Jahren (wieviele?)........

O Monaten

ooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

seit einigen O Tagen O Wochen

O seit Jahren (wieviele?)........

O Monaten

seit einigen O Tagen O Wochen

O seit Jahren (wieviele?)........

O Monaten

seit einigen O Tagen O Wochen

O seit Jahren (wieviele?)........

5. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt?

CQCOCQOOCO0OCO

O Monaten

Medikamente O Krankengymnastik
Operation O Massagen
Nervenblockaden O Bider
Einspritzungen O Packungen
Akupunktur O Medikamentenentzug
Psychotherapie O Heilschlaf
Autogenes Training O Chiropraktik
Biofeedback O Rontgenbestrahlung
Kuren O andere Bestrahlung
Elektrische Nervenstimulation

andere Methoden............cooiviiiiiiiiiinnenenn.
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6. a) Wieviele Arzte und andere Fachleute haben Sie bisher wegen
Ihrer Schmerzen konsultiert?

b) Von wem wurden Sie bisher wegen Ihrer Schmerzen untersucht

und/oder behandelt?
O Praktischer Arzt/Allgemeinarzt
O Schmerzspezialist
O Internist
O Orthopide O Psychologe
O Chirurg O Zahnarzt
O Neurochirurg O Kieferchirurg
O Anisthesist O Frauenarzt
O Neurologe O Augenarzt
O Psychiater O Hautarzt
O Hals-Nasen-Ohren-Arzt O Urologe
O Rontgenologe O Heilpraktiker
Oandere......cooviiiiiiiiiiieneneneeecncnenenns

7. Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verdindert?

Sie sind:

O gleich geblieben O stirker geworden

O anders geworden O schwicher geworden
O héaufiger geworden O seltener geworden

8. Wie oft treten Ihre Schmerzen zur Zeit auf?

O dauernd O etwa 1x pro Woche
O anfallsweise O etwa 1x im Monat

O tiaglich O ab und zu

O vorwiegend nachts O vorwiegend tagsiiber
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9. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen ein?
O immer oder fast immer, wenn sie auftreten
O in regelmiBigen Zeitabstinden

O hiufig O selten O iiberhaupt nicht

10. Welche Medikamente sind es?

Name d. Medikamentes
Dosis (Tabletten, Tropfen u. a.)

) proTag:....................
b) e proTag:....................
) proTag:....................

11. Was tun Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
(z.B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, . . . )

Bitte machen Sie genaue Angaben:
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12. Was lost nach Ihrer Erfahrung die Schmerzen aus oder verschlimmert
sie?

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

13. Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in IThrem normalen
Tagesablauf eingeschrinkt?

O iiberhaupt nicht O etwas
O deutlich O stark
O fast vollig O nur beim Nachtschlaf

14. In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre
Schmerzen eingeschrinkt?

O berufliche/hiusliche Titigkeiten

welehe? ..o i i i it
O sonstige korperliche Unternehmungen

welehe? ..o i i i i e
O Appetit
O Sexualitit
O Schlaf: O Ich kann nicht einschlafen

O Ich kann nicht durchschlafen
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15. Wie beeinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?
O meine Stimmung ist normal
O meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen machen mich aggressiv

0]
O ich fiihle mich niedergeschlagen und antriebslos
O ich fiihle mich ganz hilflos und ausgeliefert

(0]

SONSEIZES . oot v v iiiininennnnsennannnans

16. Worauf sind die Schmerzen Ihrer Meinung nach zuriickzufiihren?

O Krankheit (welche?).......coiiiiiiiiiiiiiinirnronrsnronnns
O Operation (welche?) . ......oiiiiiiiiiiiiiiiiiienrnrennnns
O Unfall (welcher Art?) ......ccciiiiiiiieiierenreerensceannnns
O seelische Belastungen (welche?)................oooiiiiiat,

O andere Ereignisse (welche?) ..........coiiiiiiiiiiiiiiennnen,

17. Welche Gedanken im Zusammenhang mit Ihren Schmerzen
beunruhigen sie?



8. Wie intensiv waren Ihre stirksten Schmerzen in den letzen Tagen?

Bitte versuchen Sie, sich an eine besonders belastende Schmerzsituation zu
erinnern.

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Stiirke der
Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
v -_—
]
! B
[ img

19. Wie lassen sich Ihre Schmerzen beschreiben?

Nachstehend finden Sie einige Eigenschaftsworter, die Schmerzen
beschreiben. Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend Ihrer
Zustimmung bzw. Ablehnung bei "SEHR", "ZIEMLICH", "MITTEL",
"WENIG" oder "ENTFALLT"'.

Beantworten Sie alle Punkte, lassen sie keinen aus!

1. stark SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
2. pochend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
3. stechend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
4. spitz SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

5. hartnickig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

6. bohrend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

7. ziehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

A19



8. fast
angenehm SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

9. iiberall
vorhanden SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

10. pulsierend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

11. prickelnd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

12. schwer SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
13. stumpf SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
14. kneifend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
15. hiufig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

16. himmernd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

17. lastig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

18. stoBend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

19. allgemein SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

20. iiberraschend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

21. reiflend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

22. schnell vor-
l‘ibergehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

23. nadelstich-
artig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

24. spannend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

25. blitzartig
durch-
zuckend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
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20. Wie stark bzw. schwach diirften Ihre Schmerzen sein, damit sie
einigermafien ertriglich mit Ihnen leben konnten?

Bitte markieren Sie auf der Skala diejenige Stelle, die fiir Sie bedeutet:
"ertrigliche Schmerzen"

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
| - v
|
! T
Y ima

21. Die folgenden Feststellungen beziehen sich auf Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit. Bitte kreuzen Sie fiir jede Feststellung an,
inwieweit sie Ihrer personlichen Meinung entspricht.

Zu diesem Zweck ist neben jede Aussage eine Skala von 1 bis 6
gezeichnet. Eine "1" bedeutet, daf} eine Feststellung fiir Sie gar nicht
stimmt. Eine "6'" bedeutet, daf} die Feststellung fiir Sie genau stimmt.
Bitte streichen Sie jeweils die Ziffer durch, die Ihrer Meinung am
besten entspricht.

Bitte antworten Sie, ohne bei jeder Feststellung allzu lange zu iiber-
legen; es kommt in erster Linie auf Ihren spontanen Eindruck an.

Stimmt Simmt
gar nicht genau
1. Wenn ich mich in acht nehme, kann 1 2 3 4 5 6
ich Krankheiten vermeiden
2. Wenn ich kank werde, so liegtdasim- 1 2 3 4 5 6
mer daran, daf} ich etwas Bestimmtes
getan oder unterlassen habe
3. Wenn ich krank werde, versuche ich 1 2 3 4 5 o6
moglichst schnell, Kontakt mit
meinem Arzt aufzunehmen

4. Gute Gesundheit ist weitgehend eine 1 2 3 4 5 6
Sache des Gliicks
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Stimmt Simmt
gar nicht genau

5. Ob ich mich krank fiihle, hingt vom 1 2 5 6
Wetter ab

6. Die Behandlung von Krankheiten 1 2 5 6
gehort in die Hand des Fachmanns

7. Egal was ich tue, wenn ich krank 1 2 5 6
werden soll, so werde ich es auch

8. Fiir meine Gesundheit kann ich 1 2 5 6
vor allem das tun, wozu mein
Arzt mir geraten hat

9. Es gibt so viele seltsame Krankheiten, 1 2 5 6
dafl man niemals weil}, wo oder wann
man sich anstecken kann

10. Nach einem Arztbesuch geht es mir 1 2 5 6
schon viel besser

11. Menschen mit unregelmifligem 1 2 5 6
Tagesablauf werden eher krank

12. Wenn ich mich krank fiihle, liegtdas 1 2 5 6
daran, daf} ich mich nicht richtig
ernihrt habe

13. Wenn ich wirklich krank bin, kann 1 2 5 6
mir auch kein Arzt mehr helfen

14. Die Krankheit vieler Menschen ist die 1 2 5 6
Folge ihrer eigenen Nachlissigkeit

15. Fiir meine Gesundheit bin nur ich 1 2 5 6
selbst verantwortlich

16. Durch hiiufige Arztbesuche kann 1 2 5 6
vermieden werden, dafl bestehende
Krankheiten sich ausweiten

17. Wetterwechsel beeinflufit meine 1 2 5 6
Gesundheit

18. Wer richtig handelt, kann 1 2 5 6
Krankheiten vermeiden

19. Ohne Medikamente kann man Krank- 1 2 5 6
heiten nicht iiberwinden

20. RegelmiiBige Bewegung ist Voraus- 1 2 5 6

setzung fiir gute Gesundheit
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Stimmt Simmt
gar nicht genau

21. Um gesund zu bleiben, muf} ich auf 1 2 3 4 5 6
richtige Erndhrung achten

22. Wer niemals krank wird, hat einfach 1 2 3 4 5 6
Gliick

23. Wenn unsere Gesundheitsbehorden 1 2 3 4 5 6
besser arbeiten wiirden, wiiren
weniger Menschen krank

24, Unser Klima ist ungiinstig fiir meine 1 2 3 4 5 6
Gesundheit

Bekanntlich unterscheiden sich Menschen darin, welche Bedeutung sie
ihrer Gesundheit beimessen.

Wie wichtig ist Thnen Thre Gesundheit? Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende
Zahl an!

vollig extrem
unwichtig wichtig

v 234 fs]ef7[8]9 [0

22. Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen. Bitte entscheiden Sie
sich, ob die einzelnen Feststellungen fiir Sie im allgemeinen zutreffen
("JA") oder nicht zutreffen ("NEIN"). Wenn Sie der Meinung sind,
daB eine Feststellung fiir Sie zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich
die Antwort "JA". Sollten Sie der Meinung sein, daf} eine Feststel-
lung nicht zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich die Antwort
"NEIN". Bitte lassen Sie keine Frage aus und versuchen Sie, sich
jeweils fiir "JA" oder "NEIN" zu entscheiden.

1. Es gibt in meinem Leben noch eine

Reihe niitzlicher Aufgaben JA NEIN
2. Ich habe mir das Altsein leichter vorgestellt JA NEIN
3. Ich werde oft grundlos miide JA NEIN
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4. Mit dem Alter wird alles schlechter JA NEIN
5. Manchmal habe ich das Gefiihl, dal mein

Leben nicht sehr niitzlich ist JA NEIN
6. Ich glaube, noch ein schones Stiick Leben

vor mir zu haben JA NEIN
7. Meine Gesundheit bereitet mir grofie Sorgen JA NEIN
8. Ich bin immer noch recht unternehmungslustig JA NEIN
9. Ich wache oft mitten in der Nacht auf und kann

nicht mehr einschlafen JA NEIN
10. Mein Gedéchtnis ist noch so frisch wie friiher JA NEIN
11. Manchmal wird mir schwindelig, daf} ich mich

hinsetzen muf} JA NEIN
12. Ich fiihle mich noch frisch und voller

Lebensmut JA NEIN
13. Fast jeder Tag bringt etwas, worauf ich mich

freuen kann JA NEIN
14. Lesen ist fiir mich sehr anstrengend JA NEIN
15. Es fillt mir leicht, Entscheidungen zu treffen JA NEIN
16. Ich fiihle mich oft einsam JA NEIN
17. Ich kann oft lange nicht einschlafen JA NEIN
18. Ich fiihle mich oft niedergeschlagen und

schwermiitig JA NEIN
19. Zittern erschwert mir das Schreiben stark JA NEIN
20. Ich komme schneller aufier Atem als die

meisten Leute meines Alters JA NEIN
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21.

Ich halte mich mit Zeitungen und

Ilustrierten auf dem Laufenden JA NEIN
22. Mein Geist ist so klar wie immer JA NEIN
23. Ich treffe mich hiiufig mit meinen

Verwandten und Bekannten JA NEIN
24. Ich fiihle mich oft ruhelos JA NEIN
25. Ich habe im Radio oder Fernsehen

Lieblingssendungen, die ich regel-

méflig verfolge JA NEIN
26. Am Morgen fiihle ich mich am besten JA NEIN
27. Zu meinen Verwandten habe ich soviel

Kontakt, wie ich es mir wiinsche JA NEIN
28. Oft wiinsche ich mir, anderswo meinen

Lebensabend zu verbringen JA NEIN
29. Ich mache mir Sorgen, nachts nicht schlafen

zu konnen JA NEIN
30. Ich erinnere mich an vergangene Ereignisse

besser als andere Leute meines Alters JA NEIN
31. Uber alles gesehen, glaube ich, daB mein

Leben sehr erfiillt ist JA NEIN
32. Ich kann mich auf Dinge, die ich hore oder

lese, besser konzentrieren als die meisten

Leute meines Alters JA NEIN
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23. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie aufier Ihren
Schmerzen noch?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend der Stiirke Threr

Zustimmung bzw. Ablehnung bei "STARK", "MASSIG", "KAUM" oder
"GAR NICHT". Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

1. KloBgefiihl. Enge

oder Wiirgen im Hals STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
2. Kurzatmigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
3. Schwichegefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
4. Schluckbeschwerden STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

5. Stiche, Schmerzen oder
Ziehen in der Brust STARK MASSIG KAUM GARNICHT

6. Druck- oder Vollegefiihl

im Leib STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
7. Mattigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
8. Ubelkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT

9. Sodbrennen oder

saures Aufstofien STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
10. Reizbarkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
11. Griibelei STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
12. Starkes Schwitzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

13. Kreuz- oder Riicken-
schmerzen STARK MASSIG KAUM GARNICHT

14. Innere Unruhe STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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5. Schweregefiihl bzw.

Miidigkeit in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
16. Unruhe in den Beinen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
17. Uberempfindlichkeit

gegen Wirme STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
18. Uberempfindlichkeit
gegen Kiilte STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
19. UbermiBiges
Schlafbediirfnis STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
20. Schlaflosigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
21. Schwindelgefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
22. Zittern STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
23. Nacken- oder

Schulterschmerzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
24. Gewichtsabnahme STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
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Anlage IV - Fragebogen zum Programmende
Quellen sieche Anlage III
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Mit dem Schmerz leben lernen

Fragebogen fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer zum Ende des
Duisburger Schmerzbewiiltigungstrainings



Liebe Kursteilnehmerin, lieber Kursteilnehmer mit dem
Geburtsdatum............. !

Heute ist unser letztes Treffen mit dem Kurs '""Mit dem Schmerz leben
lernen".

Ich bitte Sie, sich zum Schlufl noch einmal die Zeit fiir diesen Fragebogen
zu nehmen.

Alle Fragen werden Ihnen bekannt vorkommen. Ahnliche enthielt bereits
der Fragebogen zum Beginn des Kurses.

Ich bitte Sie, die Fragen von Ihrem heutigen Empfinden aus zu
beantworten.

Wichtig ist, daB3 Sie sich wieder auf Ihren im ersten Fragebogen genannten

Hauptschmerz beziehen. Dies war bei Thnen..............

Vielen Dank!
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1. Wie lassen sich IThre Schmerzen beschreiben?

Nachstehend finden Sie einige Eigenschaftsworter, die Schmerzen
beschreiben. Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend Ihrer
Zustimmung bzw. Ablehnung bei "SEHR", "ZIEMLICH", "MITTEL",
"WENIG" oder "ENTFALLT"'.

Beantworten Sie alle Punkte, lassen sie keinen aus!

1. stark SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
2. pochend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
3. stechend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
4. spitz SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

5. hartnickig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

6. bohrend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

7. ziehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

8. fast
angenehm SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

9. iiberall
vorhanden SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

10. pulsierend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

11. prickelnd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

12. schwer SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
13. stumpf SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
14. kneifend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
15. hiufig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
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16. himmernd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

17. lastig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

18. stoBend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

19. allgemein SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

20. iiberraschend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

21. reiflend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

22. schnell vor-
ﬁbergehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

23. nadelstich-
artig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

24. spannend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

25. blitzartig
durch-
zuckend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

2. Wie stark bzw. schwach diirften Ihre Schmerzen sein, damit sie
eingermafien ertriglich mit Ihnen leben konnten?

Bitte markieren Sie auf der Skala diejenige Stelle, die fiir Sie bedeutet:
"ertrigliche Schmerzen"

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
yv— —
]
! T
Y imd
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3. Was tun Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
(z. B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, . .

Bitte machen Sie genaue Angaben:

-)

4. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie aufer Ihren

Schmerzen noch?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend der Stiirke Threr
Zustimmung bzw. Ablehnung bei "STARK", "MASSIG", "KAUM" oder
"GAR NICHT". Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

1. KloBgefiihl. Enge

oder Wiirgen im Hals STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
2. Kurzatmigkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT
3. Schwiichegefiihl STARK MASSIG KAUM GARNICHT
4. Schluckbeschwerden STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
5. Stiche, Schmerzen oder

Ziehen in der Brust STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
6. Druck- oder Vollegefiihl

im Leib STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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7. Mattigkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT
8. fJbelkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT
9. Sodbrennen oder

saures Aufstofien STARK MASSIG KAUM GARNICHT
10. Reizbarkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
11. Griibelei STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
12. Starkes Schwitzen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
13. Kreuz- oder Riicken-

schmerzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
14. Innere Unruhe STARK MASSIG KAUM GARNICHT
15. Schweregefiihl bzw.

Miidigkeit in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
16. Unruhe in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
17. Uberempfindlichkeit

gegen Wiirme STARK MASSIG KAUM GARNICHT
18. Uberempfindlichkeit

gegen Kilte STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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19.

UbermiBiges

Schlafbediirfnis STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
20. Schlaﬂosigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
21. Schwindelgefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
22. Zittern STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
23. Nacken- oder

Schulterschmerzen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
24. Gewichtsabnahme STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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5. Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verdindert?

Sie sind:

O gleich geblieben O stirker geworden
O anders geworden O schwicher geworden
O hiufiger geworden O seltener geworden

6. Wie oft treten Ihre Schmerzen zur Zeit auf?

O dauernd O etwa 1x pro Woche
O anfallsweise O etwa 1x im Monat

O tiaglich O ab und zu

O vorwiegend nachts O vorwiegend tagsiiber

7. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen ein?
O immer oder fast immer, wenn sie auftreten
O in regelmifligen Zeitabstinden

O hiufig O selten O iiberhaupt nicht

8. Welche Gedanken im Zusammenhang mit Ilhren Schmerzen
beunruhigen sie?

...........................................................
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



9. Wie beeinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?
meine Stimmung ist normal

meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen machen mich aggressiv

ich fithle mich niedergeschlagen und antriebslos

ich fithle mich ganz hilflos und ausgeliefert

© © © © o ©
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10. Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in Threm normalen
Tagesablauf eingeschrinkt?

O iiberhaupt nicht O etwas
O deutlich O stark
O fast vollig O nur beim Nachtschlaf

11. In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre
Schmerzen eingeschrinkt?

O berufliche/hiusliche Tétigkeiten

welehe? .. o i i e
O sonstige korperliche Unternehmungen

welehe? .. . e i e
O Appetit

O Sexualitiit
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O Schlaf: O Ich kann nicht einschlafen

O Ich kann nicht durchschlafen

12. Wie intensiv waren lhre stirksten Schmerzen in den letzen Tagen?

Bitte versuchen Sie, sich an eine besonders belastende Schmerzsituation zu
erinnern.

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Stiirke der
Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
| - w
|
! B
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13. a. Welche der im Kurs erlernten Bewdltigungsstrategien sprechen Sie
am meisten an?
(Mehrfachnennungen moglich)

(0) Strategie A: Atemiibung
(0} Strategie B: Vorstellen des "Ortes der Ruhe"
(0] Strategie C: Muskeln bewuft anspannen und

entspannen (Jacobsen Entspannung)
(0) Strategie D: Positive Selbstiuflerungen

(0} Strategie F: Aufmerksamkeitslenkung auf dullere
Reize
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(0] Strategie G: Aufmerksamkeitslenkung auf die
schmerzende Korperstelle (Fakirmethode)

(0] Strategie H: Aufmerksamkeitslenkung durch
Vorstellungen, die mit Schmerz

nicht vereinbar sind

(0] Strategie I: Bewegungsiibungen

Wenn Sie den angekreuzten Strategien einen Rangplatz zuordnen
wiirden, welche Strtegie bekime . . .

den 1. Platz? Strategie:
den 2. Platz? Strategie:
den 3. Platz? Strategie:
den 4. Platz? Strategie:
den 5. Platz? Strategie:

(Bitte tragen Sie die entsprechenden Buchstaben aus Frage 13. a.
ein)

Wie oft wenden Sie die angekreuzten Strategien an?
O nie O selten O hiufig

O tiglich

O mehrmals téglich

O bei unertriglichen Schmerzen

O bei ertriglichen oder keinen Schmerzen
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14. Die folgenden Feststellungen beziehen sich auf Einstellungen zu

Gesundheit und Krankheit. Bitte kreuzen Sie fiir jede Feststellung an,
inwieweit sie Ihrer personlichen Meinung entspricht.
Zu diesem Zweck ist neben jede Aussage eine Skala von 1 bis 6
gezeichnet. Eine "1" bedeutet, daBl eine Feststellung fiir Sie gar
nicht stimmt. Eine ""6" bedeutet, daf} die Feststellung fiir Sie genau
stimmt.
Bitte streichen Sie jeweils die Ziffer durch, die Ihrer Meinung am
besten entspricht.
Bitte antworten Sie, ohne bei jeder Feststellung allzu lange zu
iiberlegen; es kommt in erster Linie auf Ihren spontanen Eindruck
an.

Stimmt Simmt
gar nicht genau

1. Wenn ich mich in acht nehme, kann 1 2 3 4 5 6
ich Krankheiten vermeiden

2. Wenn ich kank werde, so liegtdasim- 1 2 3 4 5 6
mer daran, daf} ich etwas Bestimmtes
getan oder unterlassen habe

3. Wenn ich krank werde, versuche ich 1 2 3 4 5 6
moglichst schnell, Kontakt mit
meinem Arzt aufzunehmen

4. Gute Gesundheit ist weitgehend eine 1 2 3 4 5 6
Sache des Gliicks

5. Ob ich mich krank fiihle, hingt vom 1 2 3 4 5 6
Wetter ab

6. Die Behandlung von Krankheiten 1 2 3 4 5 6
gehort in die Hand des Fachmanns

7. Egal was ich tue, wenn ich krank 1 2 3 4 5 6
werden soll, so werde ich es auch

8. Fiir meine Gesundheit kann ich 1 2 3 4 5 6
vor allem das tun, wozu mein
Arzt mir geraten hat

9. Es gibt so viele seltsame Krankheiten, 1 2 3 4 5 6
dafl man niemals weif}, wo oder wann
man sich anstecken kann

10. Nach einem Arztbesuch geht es mir 1 2 3 4 5 6

schon viel besser
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11.

Menschen mit unregelm:ifligem
Tagesablauf werden eher krank

12.

Wenn ich mich krank fiihle, liegt das
daran, daf} ich mich nicht richtig
ernihrt habe

13.

Wenn ich wirklich krank bin, kann
mir auch kein Arzt mehr helfen

14.

Die Krankheit vieler Menschen ist die
Folge ihrer eigenen Nachlissigkeit

15.

Fiir meine Gesundheit bin nur ich
selbst verantwortlich

16.

Durch hiufige Arztbesuche kann
vemieden werden, dal} bestehende
Krankheiten sich ausweiten

17.

Wetterwechsel beeinflufit meine
Gesundheit

18.

Wer richtig handelt, kann
Krankheiten vermeiden

19.

Ohne Medikamente kann man Krank-
heiten nicht iiberwinden

20.

Regelmiflige Bewegung ist Voraus-
setzung fiir gute Gesundheit

21.

Um gesund zu bleiben, muf} ich auf
richtige Erndhrung achten

22.

Wer niemals krank wird, hat einfach
Gliick

23.

Wenn unsere Gesundheitsbehérden
besser arbeiten wiirden, wiren
weniger Menschen krank

24.

Unser Klima ist ungiinstig fiir meine
Gesundheit
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Bekanntlich unterscheiden sich Menschen darin, welche Bedeutung sie
ihrer Gesundheit beimessen.

Wie wichtig ist Thnen Thre Gesundheit? Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende
Zahl an!

vollig extrem
unwichtig wichtig

v 234 s e 78 ]9 [0

15. Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen. Bitte entscheiden Sie
sich, ob die einzelnen Feststellungen fiir Sie im allgemeinen zutreffen
("JA") oder nicht zutreffen ("NEIN"). Wenn Sie der Meinung sind,
daf} eine Feststellung fiir Sie zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich
die Antwort "JA". Sollten Sie der Meinung sein, dal} eine Feststel-
lung nicht zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich die Antwort
"NEIN". Bitte lassen Sie keine Frage aus und versuchen Sie, sich
jeweils fiir "JA" oder "NEIN" zu entscheiden.

1. Es gibt in meinem Leben noch eine

Reihe niitzlicher Aufgaben JA NEIN
2. Ich habe mir das Altsein leichter vorgestellt JA NEIN
3. Ich werde oft grundlos miide JA NEIN
4. Mit dem Alter wird alles schlechter JA NEIN

5. Manchmal habe ich das Gefiihl, da} mein
Leben nicht sehr niitzlich ist JA NEIN

6. Ich glaube, noch ein schones Stiick Leben

vor mir zu haben JA NEIN
7. Meine Gesundheit bereitet mir grofie Sorgen JA NEIN
8. Ich bin immer noch recht unternehmungslustig JA NEIN
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Ich wache oft mitten in der Nacht auf und kann

nicht mehr einschlafen JA NEIN
10. Mein Gedichtnis ist noch so frisch wie friiher JA NEIN
11. Manchmal wird mir schwindelig, daf} ich mich

hinsetzen muf} JA NEIN
12. Ich fithle mich noch frisch und voller

Lebensmut JA NEIN
13. Fast jeder Tag bringt etwas, worauf ich mich

freuen kann JA NEIN
14. Lesen ist fiir mich sehr anstrengend JA NEIN
15. Es fallt mir leicht, Entscheidungen zu treffen JA NEIN
16. Ich fithle mich oft einsam JA NEIN
17. Ich kann oft lange nicht einschlafen JA NEIN
18. Ich fiihle mich oft niedergeschlagen und

schwermiitig JA NEIN
19. Zittern erschwert mir das Schreiben stark JA NEIN
20. Ich komme schneller aufler Atem als die

meisten Leute meines Alters JA NEIN
21. Ich halte mich mit Zeitungen und

INustrierten auf dem Laufenden JA NEIN
22. Mein Geist ist so klar wie immer JA NEIN
23. Ich treffe mich hiiufig mit meinen

Verwandten und Bekannten JA NEIN
24. Ich fiihle mich oft ruhelos JA NEIN
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25.

Ich habe im Radio oder Fernsehen
Lieblingssendungen, die ich regel-

mibig verfolge JA NEIN
26. Am Morgen fiihle ich mich am besten JA NEIN
27. Zu meinen Verwandten habe ich soviel

Kontakt, wie ich es mir wiinsche JA NEIN
28. Oft wiinsche ich mir, anderswo meinen

Lebensabend zu verbringen JA NEIN
29. Ich mache mir Sorgen, nachts nicht schlafen

zu konnen JA NEIN
30. Ich erinnere mich an vergangene Ereignisse

besser als andere Leute meines Alters JA NEIN
31. Uber alles gesehen, glaube ich, daB mein

Leben sehr erfiillt ist JA NEIN
32. Ich kann mich auf Dinge, die ich hore oder

lese, besser konzentrieren als die meisten

Leute meines Alters JA NEIN

16. Haben Sie noch Anmerkungen zum Kurs?
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Anlage V - Fragebogen zur Katamnese
Quellen sieche Anlage III
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Mit dem Schmerz leben lernen

Fragebogen fiir ehemalige Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Duisburger Schmerzbewiiltigungstrainings
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Sehrgeehrte(r)..........coovvviviinn.. R

vor sechs Monaten endete der Kurs '""Mit dem Schmerz leben lernen", den
Sie als Teilnehmer besucht haben.

Ich schreibe Thnen und schicke Ihnen wieder einen Fragebogen.
Ich méchte erfahren, wie es IThnen beziiglich Threr Schmerzen geht und wie
Sie die im Kurs vermittelten Informationen und Bewiltigungs-

strategien in Ihrem Alltag verwenden.

Die Form des Fragebogens haben Sie schon wihrend des Kurses
kennengelernt. Diesmal ist er jedoch viel kiirzer.

Bitte schicken Sie mir den Fragebogen in dem beigefiigten Freiumschlag
zuriick.

Sollte es Thnen unmdoglich sein den Bogen auszufiillen, lassen Sie es mich
wissen. Ich rufe Sie dann an.

Vielen Dank fiir Ihre Miihe !

Mit freundlichen Griifien
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1. Sind zu Ihren Hauptschmerzen, die Sie wihrend des Kurses beschrieben
haben, neue Schmerzen dazu gekommen?

(0] nein O ja,welche?...................t.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

2. Wie intensiv waren Ihre stirksten Schmerzen in den letzen Tagen?

Bitte versuchen Sie, sich an eine besonders belastende Schmerzsituation zu
erinnern.

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Stirke der
Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
| EEE——
E ]
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3. Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verindert?

Sie sind:

O gleich geblieben O stirker geworden

O anders geworden O schwicher geworden
O hiaufiger geworden O seltener geworden

4. Wie oft treten Ihre Schmerzen zur Zeit auf?
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O dauernd O etwa 1x pro Woche
O anfallsweise O etwa 1x im Monat

O tiglich O ab und zu

O vorwiegend nachts O vorwiegend tagsiiber

@

Wie beeinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?
meine Stimmung ist normal

meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen machen mich aggressiv

ich fithle mich niedergeschlagen und antriebslos

ich fiihle mich ganz hilflos und ausgeliefert

© © © o ©o ©
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6. Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihrem normalen
Tagesablauf eingeschrinkt?

O iiberhaupt nicht O etwas
O deutlich O stark
O fast vollig O nur beim Nachtschlaf
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7. In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre
Schmerzen eingeschrinkt?

O berufliche/héusliche Titigkeiten

welche? ..o i it i e
O sonstige korperliche Unternehmungen

welehe? ..o i i et i
O Appetit
O Sexualitit
O Schlaf: O Ich kann nicht einschlafen

O Ich kann nicht durchschlafen

8. a. Welche der im Kurs erlernten Bewiiltigungsstrategien sprechen Sie

am meisten an?
(Mehrfachnennungen moglich)

(0} Strategie A: Atemiibung
(0] Strategie B: Vorstellen des "Ortes der Ruhe"
(0) Strategie C: Muskeln bewuf3t anspannen und

entspannen (Jacobsen Entspannung)

(0) Strategie D: Positive Selbstiuflerungen

(0] Strategie F: Aufmerksamkeitslenkung auf duflere
Reize

(0) Strategie G: Aufmerksamkeitslenkung auf die

schmerzende Korperstelle (Fakirmethode)
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(0] Strategie H: Aufmerksamkeitslenkung durch
Vorstellungen, die mit Schmerz
nicht vereinbar sind

(0} Strategie I: Bewegungsiibungen

Wenn Sie den angekreuzten Strategien einen Rangplatz zuordnen
wiirden, welche Strtegie bekime. . .

den 1. Platz? Strategie:
den 2. Platz? Strategie:
den 3. Platz? Strategie:
den 4. Platz? Strategie:
den 5. Platz? Strategie:

(Bitte tragen Sie die entsprechenden Buchstaben aus Frage 8. a.
ein)

Wie oft wenden Sie die angekreuzten Strategien an?
O nie O selten O hiufig

O tiglich

O mehrmals téglich

O bei unertriglichen Schmerzen

O bei ertriglichen oder keinen Schmerzen
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9. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen ein?
O immer oder fast immer, wenn sie auftreten
O in regelmiBigen Zeitabstinden

O haufig O selten O iiberhaupt nicht

10. Was tun Sie aufier den o.g. Bewiiltigungsstrategien, um Ihre
Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
(z. B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen,...)

Bitte machen Sie genaue Angaben:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

11. Halten Sie das Kursprogramm ""Mit dem Schmerz leben lernen" fiir
sinnvoll?

12. Halten Sie den Zeitaufwand fiir angemessen?

O ja (0] nein
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13. Was wiire nach Ihrer Einschiitzung die maximale Gebiihr, die Sie
fiir einen solchen Kurs ausgeben wiirden?

14. Halten Sie diese Art von Bildungsveranstaltungen fiir Menschen
Ihres Alters fiir sinnvoll?

O ja (0} nein

15. Was hat Ihnen am Kurs gefallen und was nicht?
Bitte geben Sie eine Note (1=sehr gut, . .., 6=ungeniigend) fiir

- die Informationen 1 2 3 4 5 6
- die Ubungen 1 2 3 4 5 6
- die Befragungen 1 2 3 4 5 6
- die Darbietung durch

die Kursleitung 1 2 3 4 5 6
- den Kontakt innerhalb

der Gruppe 1 2 3 4 5 6
- die wochentlichen Kurstreffen

iiber 12 Wochen 1 2 3 4 5 6
- sonstiges:

.................... 1 2 3 4 5 6

.................... 1 2 3 4 5 6

.................... 1 2 3 4 5 6

A53



Uber niihere Ausfiihrungen, Erginzungen, Anregungen u.s.w. freuen wir
uns. Sie helfen bei der Verbesserung des Kursprogrammes.

16. Wie stark bzw. schwach diirften IThre Schmerzen sein, damit sie
eingermafen ertrdglich mit Ihnen leben kénnten?

Bitte markieren Sie auf der Skala diejenige Stelle, die fiir Sie bedeutet:
"ertrigliche Schmerzen"

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
yv— —_—
|
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17. Haben Sie sich einer Selbsthilfegruppe (z. B. Rheumaliga,
Osteoporose- Selbsthilfe, Schmerzliga o. d.) angeschlossen?
(0} Ich bin nicht in einer solchen Gruppe
O  Ich bin in einer Gruppe und zwar in der
(0} Ich war vor dem Schmerzkurs bereits i. d. Gruppe

(0) Ich bin aufgrund von Anregungen aus dem Schmerzkurs
dieser Gruppe beigetreten
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Anlage VI - Pre-Test-Fragebogen fiir Kontrollgruppe
Quellen sieche Anlage III
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Universitit - GH - Duisburg, Fachbereich 2: Psychologie

Projekt: Schmerz im hoheren Lebensalter

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind wegen einer chronischen Erkrankung und den damit verbundenen
Schmerzen in Behandlung.

Bei der Schmerztherapie arbeitet Ihr Arzt/Thre Arztin mit einem Expertenkreis
von Fachérzten, Psychologinnen und Krankengymnasten zusammen.

Ein besonderes Projekt dieser Gruppe unter der wissenschaftlichen Leitung der
Universitdt Duisburg beschéftigt sich mit den Themen:

Wie leben Patientinnen und Patienten mit ihren Schmerzen und wie
konnen sie bessere Unterstiitzungsmoglichkeiten bei ihrer
Schmerzbewiiltigung erhalten?

Um diese Fragen aus erster Hand beantworten zu konnen, bitten wir Sie, die
ausgehidndigten Fragebogen sorgfiltig auszufiillen und keine Antwort
auszulassen.

Bitte geben Sie die Bogen anschlieBend wieder bei Threm Arzt/Threr Arztin ab
oder schicken Sie diese mit dem beigefiigten Umschlag an das
Schmerztherapeutische Kolloquium Duisburg.

Ihre Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Ihre Bearbeitung

erfolgt nach den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
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SCHMERZFRAGEBOGEN

Schliissel: ..........

Einrichtung:

1. Bitte machen Sie folgende Angaben!

Thr
Geschlecht: O minnlich O weiblich
Thr
Geburtsdatum: = ... . ... .ciiiieeen.
Thr
Familienstand: O verheiratet O ledig
O verwitwet O geschieden/getrennt
Thr
Haushalt: O alleinlebend
O zusammenlebend mit (Ehe-) Partner(in)
TIhr friiherer
Beruf: i i
O Rentner(in)
O berufstitig
O Hausfrau/Hausmann
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2. Bitte zeichnen Sie nun im Korperschema ein, an welchen Korperstellen
Ihre Schmerzen aufireten!

Machen Sie bitte ein Kreuz, wenn der Schmerz eher eingegrenzt oder punktformig
auftritt, wenn Sie also die Korperstelle ziemlich genau bezeichnen kénnen.

Falls Ihre Schmerzen an diesem Punkt beginnen und in einen anderen Korperteil
ausstrahlen, so zeichnen Sie dies bitte mit einem Pfeil ein.

Wenn Thre Schmerzen eher diffus sind, also nicht genau lokalisiert werden konnen oder
iiber eine grofiere Fliche ausstrahlen, so schraffieren Sie bitte die Schmerzzone.

Falls Sie mehrere schmerzende Korperstellen bezeichnet haben, markieren Sie bitte den
Schmerz, der fiir Sie am stéirksten ist, mit einer (1) (Hauptschmerz).
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3. Wegen welcher Schmerzen sind Sie in drztlicher Behandlung und seit
wann haben Sie diese Schmerzen?

seit einigen O Tagen O Wochen
O seit Jahren (wieviele?). ...

ooooooooooooooooooooooooooooo

seit einigen O Tagen O Wochen
O seit Jahren (wieviele?). ...

seit einigen O Tagen O Wochen
O seit Jahren (wieviele?). ...

seit einigen O Tagen O Wochen
O seit Jahren (wieviele?). ...

O Monaten

ooooooooooooooooo

O Monaten

O Monaten

O Monaten

4. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt?

COCOCQOOQCO0OCO

Medikamente
Operation
Nervenblockaden
Einspritzungen
Akupunktur
Psychotherapie
Autogenes Training
Biofeedback

Kuren

Elektrische Nervenstimulation
andere Methoden

CQOCOCCO0OCO

O Krankengymnastik

Massagen

Biider

Packungen
Medikamentenentzug
Heilschlaf
Chiropraktik
Rontgenbestrahlung
andere Bestrahlung
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5. a) Wieviele Arzte und andere Fachleute haben Sie bisher wegen
Ihrer Schmerzen konsultiert?

b) Von wem wurden Sie bisher wegen Ihrer Schmerzen untersucht

und/oder behandelt?
O Praktischer Arzt/Allgemeinarzt
O Schmerzspezialist
O Internist
O Orthopiide O Psychologe
O Chirurg O Zahnarzt
O Neurochirurg O Kieferchirurg
O Anisthesist O Frauenarzt
O Neurologe O Augenarzt
O Psychiater O Hautarzt
O Hals-Nasen-Ohren-Arzt O Urologe
O Rontgenologe O Heilpraktiker
O andere......cooviiiiiiiiiiieneneneeecncnenenns

6. Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verindert?

Sie sind:

O gleich geblieben O stirker geworden

O anders geworden O schwicher geworden
O haufiger geworden O seltener geworden
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7. Wie oft treten Thre Schmerzen zur Zeit auf?

O dauernd O etwa 1x pro Woche
O anfallsweise O etwa 1x im Monat

O taglich O ab und zu

O vorwiegend nachts O vorwiegend tagsiiber

8. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen ein?
O immer oder fast immer, wenn sie auftreten
O in regelmifligen Zeitabstinden

O hiufig O selten O iiberhaupt nicht

9. Welche Medikamente sind es?

Name d. Medikamentes Dosis (Tabletten,
Tropfen u. a.)

) proTag:....................
b) i proTag:....................
) proTag:....................

10. Was tun Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
(z. B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, . .. )

Bitte machen Sie genaue Angaben:



11. Was lost nach Ihrer Erfahrung die Schmerzen aus oder verschlimmert
sie?

12. Wie stark werden Sie durch IThre Schmerzen in IThrem normalen
Tagesablauf eingeschrinkt?

O iiberhaupt nicht O etwas
O deutlich O stark
O fast vollig O nur beim Nachtschlaf

13. In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre
Schmerzen eingeschrinkt?

O berufliche/hédusliche Titigkeiten

welehe? ..o i i i it
O sonstige korperliche Unternehmungen

welehe? ..o i i i i i e
O Appetit
O Sexualitit
O Schlaf: O Ich kann nicht einschlafen

O Ich kann nicht durchschlafen
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14. Wie beeinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?
O meine Stimmung ist normal
O meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen machen mich aggressiv

0]
O ich fiihle mich niedergeschlagen und antriebslos
O ich fiihle mich ganz hilflos und ausgeliefert

(0]

SONSEIZES . oot v v iiiininennnnsennannnans

15. Worauf sind die Schmerzen Ihrer Meinung nach zuriickzufiihren?

O Krankheit (welche?).......coiiiiiiiiiiiiiinirnronrsnronnns
O Operation (welche?) . ......oiiiiiiiiiiiiiiiiiienrnrennnns
O Unfall (welcher Art?) ......ccciiiiiiiieiierenreerensceannnns
O seelische Belastungen (welche?)................oooiiiiiat,

O andere Ereignisse (welche?) ..........coiiiiiiiiiiiiiiennnen,

16. Welche Gedanken im Zusammenhang mit Ihren Schmerzen
beunruhigen sie?
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17. Wie intensiv waren Lhre stirksten Schmerzen in den letzen Tagen?

Bitte versuchen Sie, sich an eine besonders belastende Schmerzsituation zu
erinnern.

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Stiirke der
Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
y— —_—
|
' L
» ima

18. Wie lassen sich Ihre Schmerzen beschreiben?

Nachstehend finden Sie einige Eigenschaftsworter, die Schmerzen
beschreiben. Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend Ihrer
Zustimmung bzw. Ablehnung bei "SEHR", "ZIEMLICH", "MITTEL",
"WENIG" oder "ENTFALLT".

Beantworten Sie alle Punkte, lassen sie keinen aus!

1. stark SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
2. pochend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
3. stechend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
4. spitz SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

5. hartnickig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

6. bohrend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

7. ziehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
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8. fast
angenehm SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

9. iiberall
vorhanden SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

10. pulsierend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

11. prickelnd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

12. schwer SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
13. stumpf SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
14. kneifend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
15. hiufig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

16. himmernd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

17. lastig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

18. stoBend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

19. allgemein SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

20. iiberraschend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

21. reiflend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

22. schnell vor-
l‘ibergehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

23. nadelstich-
artig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

24. spannend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

25. blitzartig
durch-
zuckend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
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19. Wie stark bzw. schwach diirften Ihre Schmerzen sein, damit sie
einigermafien ertriglich mit Ihnen leben konnten?

Bitte markieren Sie auf der Skala diejenige Stelle, die fiir Sie
bedeutet:"ertrigliche Schmerzen"

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
A - w
]
! T
a 1md

20. Die folgenden Feststellungen beziehen sich auf Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit. Bitte kreuzen Sie fiir jede Feststellung an,
inwieweit sie IThrer personlichen Meinung entspricht.

Zu diesem Zweck ist neben jede Aussage eine Skala von 1 bis 6
gezeichnet. Eine "1" bedeutet, daf} eine Feststellung fiir Sie gar nicht
stimmt. Eine "6" bedeutet, dafl3 die Feststellung fiir Sie genau stimmt.
Bitte streichen Sie jeweils die Ziffer durch, die Ihrer Meinung am
besten entspricht.

Bitte antworten Sie, ohne bei jeder Feststellung allzu lange zu
iiberlegen; es kommt in erster Linie auf Ihren spontanen Eindruck
an.

Stimmt Simmt
gar nicht genau
1. Wenn ich mich in acht nehme, kann 1 2 3 4 5 6
ich Krankheiten vermeiden
2. Wenn ich kank werde, so liegtdasim- 1 2 3 4 5 6
mer daran, daf} ich etwas Bestimmtes
getan oder unterlassen habe
3. Wenn ich krank werde, versuche ich 1 2 3 4 5 6
moglichst schnell, Kontakt mit
meinem Arzt aufzunehmen

4. Gute Gesundheit ist weitgehend eine 1 2 3 4 5 6
Sache des Gliicks
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Stimmt Simmt
gar nicht genau

5. Ob ich mich krank fiihle, hingt vom 1 2 5 6
Wetter ab

6. Die Behandlung von Krankheiten 1 2 5 6
gehort in die Hand des Fachmanns

7. Egal was ich tue, wenn ich krank 1 2 5 6
werden soll, so werde ich es auch

8. Fiir meine Gesundheit kann ich 1 2 5 6
vor allem das tun, wozu mein
Arzt mir geraten hat

9. Es gibt so viele seltsame Krankheiten, 1 2 5 6
dafl man niemals weil}, wo oder wann
man sich anstecken kann

10. Nach einem Arztbesuch geht es mir 1 2 5 6
schon viel besser

11. Menschen mit unregelmifligem 1 2 5 6
Tagesablauf werden eher krank

12. Wenn ich mich krank fiihle, liegtdas 1 2 5 6
daran, daf} ich mich nicht richtig
ernihrt habe

13. Wenn ich wirklich krank bin, kann 1 2 5 6
mir auch kein Arzt mehr helfen

14. Die Krankheit vieler Menschen ist die 1 2 5 6
Folge ihrer eigenen Nachlissigkeit

15. Fiir meine Gesundheit bin nur ich 1 2 5 6
selbst verantwortlich

16. Durch hiiufige Arztbesuche kann 1 2 5 6
vermieden werden, dafl bestehende
Krankheiten sich ausweiten

17. Wetterwechsel beeinflufit meine 1 2 5 6
Gesundheit

18. Wer richtig handelt, kann 1 2 5 6
Krankheiten vermeiden

19. Ohne Medikamente kann man Krank- 1 2 5 6
heiten nicht iiberwinden

20. RegelmiiBige Bewegung ist Voraus- 1 2 5 6

setzung fiir gute Gesundheit
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Stimmt Simmt
gar nicht genau

21. Um gesund zu bleiben, muf} ich auf 1 2 3 4 5 6
richtige Erndhrung achten

22. Wer niemals krank wird, hat einfach 1 2 3 4 5 6
Gliick

23. Wenn unsere Gesundheitsbehorden 1 2 3 4 5 6
besser arbeiten wiirden, wiiren
weniger Menschen krank

24, Unser Klima ist ungiinstig fiir meine 1 2 3 4 5 6
Gesundheit

Bekanntlich unterscheiden sich Menschen darin, welche Bedeutung sie
ihrer Gesundheit beimessen.

Wie wichtig ist Thnen IThre Gesundheit? Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende
Zahl an!

vollig extrem
unwichtig wichtig

v 23 fafs e8] |w]

21. Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen. Bitte entscheiden Sie
sich, ob die einzelnen Feststellungen fiir Sie im allgemeinen zutreffen
("JA") oder nicht zutreffen ("NEIN"). Wenn Sie der Meinung sind,
daf} eine Feststellung fiir Sie zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich
die Antwort "JA". Sollten Sie der Meinung sein, dal} eine Feststel-
lung nicht zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich die Antwort
"NEIN". Bitte lassen Sie keine Frage aus und versuchen Sie, sich
jeweils fiir "JA" oder "NEIN" zu entscheiden.

1. Es gibt in meinem Leben noch eine

Reihe niitzlicher Aufgaben JA NEIN
2. Ich habe mir das Altsein leichter vorgestellt JA NEIN
3. Ich werde oft grundlos miide JA NEIN
4. Mit dem Alter wird alles schlechter JA NEIN
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Manchmal habe ich das Gefiihl, dafl mein

Leben nicht sehr niitzlich ist JA NEIN
6. Ich glaube, noch ein schones Stiick Leben

vor mir zu haben JA NEIN
7. Meine Gesundheit bereitet mir grofie Sorgen JA NEIN
8. Ich bin immer noch recht unternehmungslustig JA NEIN
9. Ich wache oft mitten in der Nacht auf und kann

nicht mehr einschlafen JA NEIN
10. Mein Gedichtnis ist noch so frisch wie friiher JA NEIN
11. Manchmal wird mir schwindelig, daf ich mich

hinsetzen muf} JA NEIN
12. Ich fithle mich noch frisch und voller

Lebensmut JA NEIN
13. Fast jeder Tag bringt etwas, worauf ich mich

freuen kann JA NEIN
4. Lesen ist fiir mich sehr anstrengend JA NEIN
15. Es fillt mir leicht, Entscheidungen zu treffen JA NEIN
16. Ich fithle mich oft einsam JA NEIN
17. Ich kann oft lange nicht einschlafen JA NEIN
18. Ich fiihle mich oft niedergeschlagen und

schwermiitig JA NEIN
19. Zittern erschwert mir das Schreiben stark JA NEIN
20. Ich komme schneller aulier Atem als die

meisten Leute meines Alters JA NEIN
21. Ich halte mich mit Zeitungen und

INustrierten auf dem Laufenden JA NEIN
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22. Mein Geist ist so klar wie immer JA NEIN
23. Ich treffe mich hiiufig mit meinen

Verwandten und Bekannten JA NEIN
24. Ich fiihle mich oft ruhelos JA NEIN
25. Ich habe im Radio oder Fernsehen

Lieblingssendungen, die ich regel-

méflig verfolge JA NEIN
26. Am Morgen fiihle ich mich am besten JA NEIN
27. Zu meinen Verwandten habe ich soviel

Kontakt, wie ich es mir wiinsche JA NEIN
28. Oft wiinsche ich mir, anderswo meinen

Lebensabend zu verbringen JA NEIN
29. Ich mache mir Sorgen, nachts nicht schlafen

zu konnen JA NEIN
30. Ich erinnere mich an vergangene Ereignisse

besser als andere Leute meines Alters JA NEIN
31. Uber alles gesehen, glaube ich, dafl mein

Leben sehr erfiillt ist JA NEIN
32. Ich kann mich auf Dinge, die ich hore oder

lese, besser konzentrieren als die meisten

Leute meines Alters JA NEIN
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23. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie aufier Ihren
Schmerzen noch?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend der Stiirke Threr

Zustimmung bzw. Ablehnung bei "STARK", "MASSIG", "KAUM" oder
"GAR NICHT". Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

1. Klofgefiihl. Enge

oder Wiirgen im Hals STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
2. Kurzatmigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
3. Schwichegefiihl STARK MASSIG KAUM GARNICHT
4. Schluckbeschwerden STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

5. Stiche, Schmerzen oder
Ziehen in der Brust STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

6. Druck- oder Vollegefiihl

im Leib STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
7. Mattigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
8. Ubelkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

9. Sodbrennen oder

saures Aufstofien STARK MASSIG KAUM GARNICHT
10. Reizbarkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT
11. Griibelei STARK MASSIG KAUM GARNICHT
12. Starkes Schwitzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

13. Kreuz- oder Riicken-
schmerzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

14. Innere Unruhe STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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15. Schweregefiihl bzw.

Miidigkeit in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
16. Unruhe in den Beinen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
17. Uberempfindlichkeit

gegen Wirme STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
18. Uberempfindlichkeit

gegen Kilte STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
19. UbermiBiges

Schlafbediirfnis STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
20. Schlaflosigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
21. Schwindelgefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
22. Zittern STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
23. Nacken- oder

Schulterschmerzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
24. Gewichtsabnahme STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
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Anlage VII - Post-Test-Fragebogen fiir Kontrollgruppe
Quellen sieche Anlage III
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Schmerzfragebogen 11

Schliissel: ............

Einrichtung:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
vor ca. 12 Wochen haben Sie sich erstmalig mit dem Schmerzfragebogen
und -protokoll vertraut gemacht.

Heute erhalten Sie den zweiten Teil mit der Bitte, diese ebenso sorgfiltig zu
beantworten.

Dieser Bogen ist etwas kiirzer, da wir nur die Fragen aufgenommen haben,
die die Verinderungen Ihrer Schmerzen betreffen.

Das Schmerzprotokoll ist wieder fiir eine Woche gedacht.

Bitte geben Sie den Fragebogen und das Protokoll nach dem Ausfiillen
umgehend an die Praxis zuriick.

Vielen Dank fiir IThre Mitarbeit!
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1. Wie lassen sich IThre Schmerzen beschreiben?

Nachstehend finden Sie einige Eigenschaftsworter, die Schmerzen
beschreiben. Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend Ihrer
Zustimmung bzw. Ablehnung bei "SEHR", "ZIEMLICH", "MITTEL",
"WENIG" oder "ENTFALLT"'.

Beantworten Sie alle Punkte, lassen sie keinen aus!

1. stark SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
2. pochend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
3. stechend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
4. spitz SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

5. hartnickig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

6. bohrend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

7. ziehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

8. fast
angenehm SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

9. iiberall
vorhanden SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

10. pulsierend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

11. prickelnd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

12. schwer SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
13. stumpf SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
14. kneifend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
15. hiufig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

16. himmernd SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT
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17. lastig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

18. stoBend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

19. allgemein SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

20. iiberraschend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

21. reiflend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

22. schnell vor-
iibergehend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

23. nadelstich-
artig SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

24. spannend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

25. blitzartig
durch-
zuckend SEHR ZIEMLICH MITTEL WENIG ENTFALLT

2. Wie stark bzw. schwach diirften IThre Schmerzen sein, damit sie
eingermafen ertriglich mit Ihnen leben konnten?

Bitte markieren Sie auf der Skala diejenige Stelle, die fiir Sie bedeutet:
"ertrigliche Schmerzen"

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
| - w
|
! B
» 1ma
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3. Was tun Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
(z.B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, . .. )

Bitte machen Sie genaue Angaben:

4. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie aufier IThren
Schmerzen noch?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X) entsprechend der Stiirke Threr
Zustimmung bzw. Ablehnung bei ""STARK", "MASSIG", "KAUM" oder
"GAR NICHT". Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

1. KloBgefiihl. Enge

oder Wiirgen im Hals STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
-2. Kurzatmigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
3. Schwichegefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
4. Schluckbeschwerden STARK MASSIG KAUM GARNICHT

5. Stiche, Schmerzen oder
Ziehen in der Brust STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

6. Druck- oder Véllegefiihl

im Leib STARK MASSIG KAUM GARNICHT
7. Mattigkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
8. Ubelkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT

9. Sodbrennen oder
saures Aufstofien STARK MASSIG KAUM GARNICHT
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10. Reizbarkeit STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
11. Griibelei STARK MASSIG KAUM GARNICHT
12. Starkes Schwitzen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
13. Kreuz- oder Riicken-

schmerzen STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
14. Innere Unruhe STARK MASSIG KAUM GARNICHT
15. Schweregefiihl bzw.

Miidigkeit in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
16. Unruhe in den Beinen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
17. Uberempfindlichkeit

gegen Wiirme STARK MASSIG KAUM GARNICHT
18. Uberempfindlichkeit

gegen Kiilte STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
19. UbermiBiges

Schlafbediirfnis STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
20. Schlaflosigkeit STARK MASSIG KAUM GARNICHT
21. Schwindelgefiihl STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
22. Zittern STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
23. Nacken- oder

Schulterschmerzen STARK MASSIG KAUM GARNICHT
24. Gewichtsabnahme STARK MASSIG KAUM GAR NICHT
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5. Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verdindert?

Sie sind:

O gleich geblieben O stirker geworden
O anders geworden O schwicher geworden
O hiufiger geworden O seltener geworden

6. Wie oft treten Ihre Schmerzen zur Zeit auf?

O dauernd O etwa 1x pro Woche
O anfallsweise O etwa 1x im Monat

O tiaglich O ab und zu

O vorwiegend nachts O vorwiegend tagsiiber

7. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen ein?

O immer oder fast immer, wenn sie auftreten

O in regelmifligen Zeitabstinden

O hiufig O selten O iiberhaupt nicht

8. Welche Gedanken im Zusammenhang mit Ihren Schmerzen
beunruhigen sie?



9. Wie beeinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?
meine Stimmung ist normal

meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen machen mich aggressiv

ich fithle mich niedergeschlagen und antriebslos

ich fithle mich ganz hilflos und ausgeliefert

© © © © o ©

SONSEIZES . oot v v iiiininennnnsennannnans

10. Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in Threm normalen
Tagesablauf eingeschrinkt?

O iiberhaupt nicht O etwas
O deutlich O stark
O fast vollig O nur beim Nachtschlaf

11. In welchen Titigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre
Schmerzen eingeschrinkt?

O berufliche/hiusliche Téitigkeiten

welehe? ..ot i i i i e
O sonstige korperliche Unternehmungen

welehe? ..o i i i i e
O Appetit

O Sexualitit
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O Schlaf: O Ich kann nicht einschlafen

O Ich kann nicht durchschlafen

12. Wie intensiv waren lhre stirksten Schmerzen in den letzen Tagen?
Bitte versuchen Sie, sich an eine besonders belastende Schmerz-
situation zu erinnern.

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Stiirke der
Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stirkste vorstellbare Schmerzen
v - v
]
) T
» ima

13. Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen. Bitte entscheiden Sie
sich, ob die einzelnen Feststellungen fiir Sie im allgemeinen zutreffen
("JA") oder nicht zutreffen (""NEIN'"). Wenn Sie der Meinung sind,
daf eine Feststellung fiir Sie zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich
die Antwort "JA". Sollten Sie der Meinung sein, daf} eine Feststellung
nicht zutrifft, so unterstreichen Sie deutlich die Antwort "NEIN".
Bitte lassen Sie keine Frage aus und versuchen Sie, sich jeweils fiir
"JA" oder "NEIN" zu entscheiden.

1. Es gibt in meinem Leben noch eine

Reihe niitzlicher Aufgaben JA NEIN
2. Ich habe mir das Altsein leichter vorgestellt JA NEIN
3. Ich werde oft grundlos miide JA NEIN
4. Mit dem Alter wird alles schlechter JA NEIN
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Manchmal habe ich das Gefiihl, dafl mein

Leben nicht sehr niitzlich ist JA NEIN
6. Ich glaube, noch ein schones Stiick Leben

vor mir zu haben JA NEIN
7. Meine Gesundheit bereitet mir grofie Sorgen JA NEIN
8. Ich bin immer noch recht unternehmungslustig JA NEIN
9. Ich wache oft mitten in der Nacht auf und kann

nicht mehr einschlafen JA NEIN
10. Mein Gedichtnis ist noch so frisch wie friiher JA NEIN
11. Manchmal wird mir schwindelig, daf ich mich

hinsetzen muf} JA NEIN
12. Ich fithle mich noch frisch und voller

Lebensmut JA NEIN
13. Fast jeder Tag bringt etwas, worauf ich mich

freuen kann JA NEIN
14. Lesen ist fiir mich sehr anstrengend JA NEIN
15. Es fillt mir leicht, Entscheidungen zu treffen JA NEIN
16. Ich fithle mich oft einsam JA NEIN
17. Ich kann oft lange nicht einschlafen JA NEIN
18. Ich fiihle mich oft niedergeschlagen und

schwermiitig JA NEIN
19. Zittern erschwert mir das Schreiben stark JA NEIN
20. Ich komme schneller aulier Atem als die

meisten Leute meines Alters JA NEIN
21. Ich halte mich mit Zeitungen und

INustrierten auf dem Laufenden JA NEIN
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22. Mein Geist ist so klar wie immer JA NEIN
23. Ich treffe mich hiiufig mit meinen

Verwandten und Bekannten JA NEIN
24. Ich fiihle mich oft ruhelos JA NEIN
25. Ich habe im Radio oder Fernsehen

Lieblingssendungen, die ich regel-

méflig verfolge JA NEIN
26. Am Morgen fiihle ich mich am besten JA NEIN
27. Zu meinen Verwandten habe ich soviel

Kontakt, wie ich es mir wiinsche JA NEIN
28. Oft wiinsche ich mir, anderwo meinen

Lebensabend zu verbringen JA NEIN
29. Ich mache mir Sorgen, nachts nicht schlafen

zu konnen JA NEIN
30. Ich erinnere mich an vergangene Ereignisse

besser als andere Leute meines Alters JA NEIN
31. Uber alles gesehen, glaube ich, dafl mein

Leben sehr erfiillt ist JA NEIN
32. Ich kann mich auf Dinge, die ich hore oder

lese, besser konzentrieren als die meisten

Leute meines Alters JA NEIN

14.

Die folgenden Feststellungen beziehen sich auf Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit. Bitte kreuzen Sie fiir jede Feststellung

an, inwieweit sie Threr personlichen Meinung entspricht.

Zu diesem Zweck ist neben jede Aussage eine Skala von 1 bis 6
gezeichnet. Eine ""1" bedeutet, daf} eine Feststellung fiir Sie gar nicht
stimmt. Eine "6" bedeutet, daf die Feststellung fiir Sie genau stimmt.
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Bitte streichen Sie jeweils die Ziffer durch, die Ihrer Meinung am

besten entspricht.

Bitte antworten Sie, ohne bei jeder Feststellung allzu lange zu

iiberlegen; es kommt in erster Linie auf Thren spontanen Eindruck

an.

Stimmt Simmt
gar nicht genau

1. Wenn ich mich in acht nehme, kann 1 2 5 6
ich Krankheiten vermeiden

2. Wenn ich kank werde, so liegt dasim- 1 2 5 6
mer daran, daf} ich ewas Bestimmtes
getan oder unterlassen habe

3. Wenn ich krank werde, versuche ich 1 2 5 6
moglichst schnell, Kontakt mit
meinem Arzt aufzunehmen

4. Gute Gesundheit ist weitgehend eine 1 2 5 6
Sache des Gliicks

5. Ob ich mich krank fiihle, hingt vom 1 2 5 6
Wetter ab

6. Die Behandlung von Krankheiten 1 2 5 6
gehort in die Hand des Fachmanns

7. [Egal was ich tue, wenn ich krank 1 2 5 6
werden soll, so werde ich es auch

8. Fiir meine Gesundheit kann ich 1 2 5 6
vor allem das tun, wozu mein
Arzt mir geraten hat

9. Es gibt so viele seltsame Krankheiten, 1 2 5 6
dafl man niemals weif}, wo oder wann
man sich anstecken kann

10. Nach einem Arztbesuch geht es mir 1 2 5 6
schon viel besser

11. Menschen mit unregelmiiffigem 1 2 5 6
Tagesablauf werden eher krank

12. Wenn ich mich krank fiihle, liegt das 1 2 5 6

daran, daf} ich mich nicht richtig
ernihrt habe
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Stimmt Simmt
gar nicht genau

13. Wenn ich wirklich krank bin, kann 1 2 3 4 5 6
mir auch kein Arzt mehr helfen

14. Die Krankheit vieler Menschen ist die 1 2 3 4 5 6
Folge ihrer eigenen Nachlissigkeit

15. Fiir meine Gesundheit bin nur ich 1 2 3 4 5 6
selbst verantwortlich
16. Durch hiufige Arztbesuche kann 1 2 3 4 5 6

vemieden werden, daf} bestehende
Krankheiten sich ausweiten

17. Wetterwechsel beeinflufit meine 1 2 3 4 5 6
Gesundheit
18. Wer richtig handelt, kann 1 2 3 4 5 6

Krankheiten vermeiden

19. Ohne Medikamente kann man Krank- 1 2 3 4 5 6
heiten nicht iiberwinden

20. Regelmiilige Bewegung ist Voraus- 1 2 3 4 5 6
setzung fiir gute Gesundheit

21. Um gesund zu bleiben, muf} ich auf 1 2 3 4 5 6
richtige Ernihrung achten

22. Wer niemals krank wird, hat einfach 1 2 3 4 5 6
Gliick

23. Wenn unsere Gesundheitsbehérden 1 2 3 4 5 6
besser arbeiten wiirden, wiren
weniger Menschen krank

24, Unser Klima ist ungiinstig fiir meine 1 2 3 4 5 6
Gesundheit

Bekanntlich unterschieden sich Menschen darin, welche Bedeutung sie
ihrer Gesundheit beimessen.

Wie wichtig ist Thnen Ihre Gesundheit? Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende
Zahl an!

vollig extrem
unwichtig wichtig

vl 23 fafs e 78] |w]
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Anlage VIII - Materialien zur Organisation der Gruppe
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Logo STK

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Sie sind bei Threm Arzt/Threr Arztin wegen chronischer Krankheiten und den damit
verbundenen Schmerzen in Behandlung.

In Ergidnzung zu den medizinischen Behandlungen bietet Ihnen das Schmerztherapeutische
Kolloquium Duisburg e.V. (ein Expertenkreis von Medizinern verschiedener Fachrichtungen,
Psychologinnen und Krankengymnasten) eine psychologische Schmerzbewiltigungstherapie
in Kursform an.

Der Titel lautet:

Mit dem Schmerz leben lernen
Ein Ubungsprogramm und Gesprdchskreis fiir Patienten mit chronischen Schmerzen

Langandauernde Schmerzen ziehen oft seelische Belastungen nach sich und Schmerzen
werden durch psychische Faktoren ihrerseits beeinfluBt. Uber diese Wechselwirkungen
werden Sie im Kurs informiert.

Weiterhin lernen Sie in dieser Gruppe gezielte psychologische Bewiltigungsstrategien
(Aufmerksamkeitslenkungen, Entspannungsiibungen u.a.), mit denen Sie Thren Schmerzen
begegnen konnen.

Zusitzlich ist das Gesprach und der Erfahrungsaustausch iiber das personlichen Erleben und
der Umgang mit den Schmerzen Bestandteil dieser Gruppe.

Die Leitung der Gruppe hat Frau Breyer und eine wissenschaftliche Begleitung erfolgt durch
die Universitdt Duisburg.

Die nichsten Kurse umfassen jeweils 12 Treffen und beginnen

Gruppe I: Donnerstag, den 9.9.1993, 14.30 - 16.00 Uhr
Praxis fiir Krankengymnastik,
Friedrich-Ebert-Str. 90a, 47226 Duisburg-Rheinhausen

Gruppe 1I: Donnerstag, den 9.9.1993, 16.30 - 18.00 Uhr
St. Barbara Hospital,
Barbarastr. 67, 44167 Duisburg-Neumiihl

Fiir die Teilnahme wird eine Kaution von 95,- DM erhoben, die bei regelmiBiger Teilnahme
erstattet wird.

Anmeldungen, Riickfragen oder Vormerkungen fiir Gruppen zu einem spiteren Zeitpunkt
richten Sie bitte an:

Schmerztherapeutisches Kolloquium e.V. - Duisburg

z.H. Fr. Birgit Breyer, Talstr. 92, 45475 Miilheim/R., Tel.: 0208/751287
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VIIIb

Schmerztherapeutisches
Kolloquium e.V. - Duisburg -
z.H. Frau Birgit Breyer
Talstrafie 92

45475 Miilheim/R.

Anmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich zum psychologischen Schmerzbewiltigungsprogramm
"Mit dem Schmerz leben lernen" an.

(Gruppenbeginn: .........cccccceuee 5 O ).
Die Kaution in Hohe von 95,- DM wird mit dieser Anmeldung fillig.

VOrname, INAINE:.......ccoouireieee ettt ee et e e e ee et e e e e e eeeetaaaereeeeeeeeenareseeeeeeeens
PN 1 Te] 1Y § i U TUU TR
Telioeiiieeeeeeeeee e, Geb.-Dat.: ..cveeeveiiieeee e
(Datum) (Unterschrift)

Arztliche Empfehlung

Ich empfehle der Patientin/dem Patienten
Frau/Hermn .....cccoeoeveineineincinccnceeeae

in Ergénzung zu meinen medizinischen Maflnahmen die Teilnahme an dem o.g.
Gruppenprogramm zur psychologischen Schmerzbewéltigung.

(Stempel) (Unterschrift)
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Birgit Breyer
Talstr. 92

4330 Miilheim/R.
Tel.: 0208/751287

Frau

Miilheim/R., den 21.9.1993

Liebe Frau ....,

vor sechs Monaten endete unsere Gruppe "Mit dem Schmerz leben lernen", die Sie als
Teilnehmerin besucht haben.

Ich schreibe Thnen heute, schicke Thnen den letzten Fragebogen und méchte Sie zu dem
verabredeten Kursnachtreffen am
Mittwoch, den 22. September 1993, 18.30 Uhr einladen.

Wir treffen uns im Ratskeller an der B8 in Duisburg Hamborn.

Ich mochte erfahren, wie es Thnen beztiglich Threr Schmerzen geht und wie Sie die im Kurs
vermittelten Informationen und Bewiltigungsstrategien in Threm Alltag verwenden.

Bitte bringen Sie den Fragebogen dann mit. Seine Form haben Sie schon wihrend des Kurses
kennengelernt. Diesmal ist er jedoch viel kiirzer.

Falls Sie nicht zu dem Nachtreffen kommen, schicken Sie mir den Fragebogen bitte in dem
beiliegenden Freiumschlag zurtick.

Ich freue mich darauf, Sie wiederzusehen oder anderweitig von Thnen zu héren und verbleibe

mit freundlichen Griilen
Thre

Birgit Breyer
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Anlage IX - Arbeitspapiere fiir die Teilnehmerinnen
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IXa

Mit dem Schmerz leben lernen

Schmerzverarbeitung
Birgit Breyer

Porkbennk .
‘b,

aus: Informationsbroschiire "Schmerz" der AOK
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IXb

Mit dem Schmerz leben lernen

Schmerz - Muskelspannung - Schmerz - Zyklus
Birgit Breyer

Unfall

A 4

CMuskeIspannungj

Verkiirzung u.
Erschlaffung
der

Muskulatur, die
nun leicht ermiidet

Reaktion:
Bewegungs- «— Schmerz
einschrankung und
Schonverhalten

begleitet von
Gefallverengungen u.
best. blochem.
Substanzen

A92



IXc

Mit dem Schmerz leben lernen

Strefl und Schmerz
Birgit Breyer

StreB kann mit
positivem Empfinden (z.B. Freude, Erregung)
oder
negativem Empfinden (z.B. Nervositit, Unruhe)
verbunden sein!

Stéindiger negativer StreB bedeutet eine Uberbelastung von Kérper und Seele!

StreBhafte Ereignisse rufen korperliche und psychische Reaktionen hervor, die
direkt Schmerzen verursachen, z. B. Kopfschmerzen!

Starker StreB erhoht die Muskelaktivitit oder vegetative Nervenreaktion, die
den Schmerz stimulieren!

Reaktionen auf Schmerz (wie Angst und Niedergeschlagenheit) erhohen den
StreBlevel - das Resultat ist ein "Teufelskreis"!

Anregung zum Nachdenken:
Welche Situationen sind fiir Sie personlich "positiver" und welche "negativer"
Stref3?

Sammeln Sie Ideen, wie Sie Ihren "negativen" Stre3 reduzieren kénnten!

Welche der Ideen scheint Thnen im Moment am leichtesten umsetzbar zu sein?
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1Xd

Mit dem Schmerz leben lernen

Schmerzmedikamente
Birgit Breyer

Grundsatz: So wenig wie moglich, so viel wie notig und unter érztlicher
Aufsicht!

Beim Dauergebrauch von Schmerzmedikamenten wird immer zwischen der
erstrebten Schmerzlinderung und den moglichen Nebenwirkungen abgewogen.

Gruppen moglicher Schmerzmedikamente:

1) Stoffe mit schmerzlindernder Wirkung, die an der Schmerz-
entstehungsstelle ansetzen (werden oft als "leichte" Schmerzmittel
angesehen)

- Salicylsdure-Abkommlinge, z. B. "Aspirin" (Acetylsalicylsdure)
- Pyrazol-Abkémmlinge, z. B. "Novalgin" (Metamizol)
- Anilin-Abkommlinge, z. B. Phenacetin, Paracetamol

2)  Betdubungsmittel (Opiate und Morphine), die auf das zentrale
Nervensystem wirken (sog. "starke" Schmerzmittel)

3) Schlaf- und Beruhigungsmittel

4) dampfende (die Seele beruhigende) Medikamente, die auch das
Schmerzempfinden beeinflussen

5)  indirekte Schmerzmittel (z. B. gefiBerweiternde Medikamente
bei Migréne)
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1Xd

6)  Medikamente, die eigentlich bei schweren psychischen
Krankheiten eingesetzt werden, aber auch schmerzlindernd wirken
konnen

Probleme bei allen, auch sog. "leichten" Schmerzmedikamenten:
- Nebenwirkungen bis zur Entstehung neuer Krankheiten

- Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
- Verschiebung der Toleranzgrenze

- physische und psychische Abhéingigkeit

Beispiel: Die Anwendung von "Schmerzcocktails" in Schmerzkliniken
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IXe

Mit dem Schmerz leben lernen

Positive Selbstiuflerungen
Birgit Breyer

a) Vorbereitung auf mogliche Schmerzen

" Was kann ich jetzt tun?

Ich bin nicht hilflos, ich kann ja einen Plan entwickeln!

Nur keine Angst, ich habe ja eine Menge von Strategien zur Verfiigung,
um hiermit klarzukommen."

b) Bei einem Schmerzanfall

"Entspanne Dich, Du kannst die Herausforderung schon annehmen!
Denke nicht iiber den Schmerz nach, sondern dariiber, was Du tun kannst.
Die Anspannung, die ich jetzt fiihle, habe ich schon erwartet;

ich kann sie als Hinweis auffassen, jetzt einige Strategien anzuwenden,
die ich gelernt habe."

¢) Verhalten in kritischen Situationen

"Wenn der Schmerz zu stark wird, mache ich eine Pause!

Der Schmerz ist zwar schlimmer als ich dachte:

nur keine Panik, ich werde es schon schaffen!

Wenn das, was ich gerade probiert habe, nicht wirkt, versuche ich eben
noch einmal eine andere Strategie."

d) Lob fiir die erfolgreiche Bewiltigung einer Schmerzsituation
"Gut ich habe es geschafft!

Ich wuBte doch, daB ich damit fertig werden kann.

Ich werde mir jetzt etwas Gutes tun."

(nach D. H. Meichenbaum 1979)
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Mit dem Schmerz leben lernen

Erinnerungshilfe zum Kurs
Birgit Breyer

Verhaltensmoglichkeiten fiir Menschen mit chronischen Schmerzen:

1.

Entspannungsiibungen durchfiihren, z. B.:

- Atemiibungen

- Wechsel zwischen anspannen und entspannen

- verschiedener Muskelgruppen

- bildhafte Vorstellungen zu einem "Ort der Ruhe"

Sich positive Gedanken und Einstellungen zur eigenen
Bewailtigungsfiahigkeit der Schmerzen machen, z. B.:

- zur Vorbereitung auf mogliche Schmerzen
- bei einem Schmerzanfall
- in kritischen Schmerzsituationen

Aufmerksamkeitslenkungen durchfiihren, z. B.:

- auf Aullenreize

- auf innere Vorgénge

- sich die schmerzende Korperstelle schmerzfrei vorstellen

- sich Phantasien machen, die mit Schmerzen nicht vereinbar sind

Bewegungsiibungen machen

Sich positive Bekriftigung fiir die erfolgreiche
Schmerzbewiltigung suchen

- durch sich selbst
- durch Familienangehdrige und Freunde

Die Ubungen gegen Schmerzen auch regelmiBig durchfiihren
(Trainingseffekt) und nicht nur bei einer Schmerzattacke.
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Mit dem Schmerz leben lernen

Erinnerungshilfe zu den Entspannungsiibungen
Birgit Breyer

a) Wahrnehmungsiibung:al) auf die Atmung achten

a2) auf Gerdusche achten

b) Wahrnehmungsiibung und selbstgelenktes Denken

b1) auf Gerdusche achten u. sich bewuf3t machen u. sich sagen,
daf} diese Sie nicht mit Absicht d&rgern wollen, sondern Teil der
Umwelt sind, in der Sie sich gerade befinden

b2) auf die Atmung achten; spiiren, dal} die eingeatmete Luft
kiihler ist als die ausgeatmete; denken: kiihl herein (frische Luft,
Energie) und warm heraus (abladen, Abfall)

¢) Jacobsen Entspannung:

evtl.

c1) die Hénde zu Fausten ballen (oder die Finger gestreckt
zusammendriicken) bis zu 100 und anschl. bewuft loslassen bis zu 0,
mit Zwischenschritten (80,60,40,20)
c2) - Unterarme gegen die Oberarme,

- Oberarme an den Brustkorb driicken,

- Schultern hochziehen

- Mund (Lippen aufeinander pressen, Lippen spitzen,

- Zunge gegen den Gaumen driicken)

- Gesicht (Augenbrauen hochziehen, Stirn runzeln)

- GesdBmuskeln anspannen

- Oberschenkel zusammendriicken

- Zehen zusammenkrallen

- Ubungen im Liegen

d) Vorstellungsiibung: "Ort der Ruhe"
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Anlage X - Voraussetzungspriifungen fiir t-Tests
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Anlage Xa : Priifung der Varianzhomogenitit bei Behandlungs- und Kontrollgruppe;
F-Werte fuir die Zeitpunkte T1 und T2

[Variable Pre - Test (T1) Post - Test (T2)
F-Wert | p -Wert |F - Wert | p - Wert

Alter 1,340 0,475

mittlere Schmerzdauer A 1,530 0,266

mittlere Schmerzdauer B 4,260 0,078

mittlere Schmerzdauer C 1,310 0,857

mittlere SchmerzdauerD Kl;;iggl}/gﬁpt;e

|Anzahl versch. Fachleute 1,020 0,999

[Anzahl versch. Behandlungsmethoden 2,110 0,065

[Medikamenteneinnahme 1,800 0,144 1,290 0,531

IEinschréinkungen im Tagesablauf 1,160 0,632 2,130 0,025

Schmerzstirke 1,490 0,236 1,150 0,657

Schmerzertraglichkeit 1,620 0,156 1,080 0,875

[Wochenprotokoll:

mittlere Schmerzstéirke 1,080 0,892 1,080 0,729

[Medikamente (TG: N=36; NT: N=16) 1,180 0,664 1,200 0,720

IBestrahlungen (TG: N=36; NT: N=16) keine Var. £. Kontrollgruppe | - 5 400 0,000

[Bader (TG: N=36; NT: N=16) 3,850 0,007 1,330 0,473

Massagen (TG: N=36; NT: N=16) 4,770 0,002 6,360 0,000

spezielle Gymnastik (TG: N=36; NT: N=16) 1,140 0,720 1,170 0,679

korperliche Betitigung (TG: N=36; NT: N=16)| 1,360 0,442 1,260 0,556

|Entspannungsiibungen (TG: N=36; NT: N=16) | 1,110 0,772 1,690 0,197

"sich gut zugeredet" (TG: N=36; NT: N=16) 1,050 0,861 1,450 0,360

|Kontakte zu Menschen gesucht (TG: N=36; 1,260 0,552 1,920 0,112

INT: N=16)

|Beschiftigung mit Hobbies (TG: N=36; NT: 1,140 0,720 1,370 0,434

IN=16)

[Ablenkung mit anderen Gedanken (TG: N=36; | 1,200 0,627 1,140 0,723

INT: N=16)

[Vorstellungsiibungen (TG: N=36; NT: N=16) 11,220 | 0,000 18,580 | 0,000

Mehrdimensionale Schmerzskala:
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[Variable

Pre - Test (T1)

Post - Test (T2)

F-Wert | p -Wert |F - Wert |p - Wert

|Intensitét 1,300 0,430 1,040 0,875
|spitze Rhythmik 1,060 0,830 1,370 0,348
begleitende Lastigkeit 1,300 0,524 1,280 0,548
ausgebreitete Stumptheit 1,010 0,926 1,340 0,382
unberechenbarer Uberfall 1,960 0,049 1,120 0,814
stechendes Reiflen 1,280 0,463 1,010 0,932
landauernde Hartnéckigkeit 1,940 0,102 1,750 0,167
|Beschwerdenliste 1,170 0,619 1,020 1,000
Quiz 1,390 0,419 1,560 0,187
INiirnberger Altersfragebogen 1,310 0,414 1,140 0,679
Gesundheitskontrolliiberzeugung:

GKU -1 1,130 0,782 1,400 0,438
GKU - P 1,580 0,191 1,060 0,933
GKU - C 1,050 0,947 1,030 0,986
Verstarkungswert 1,770 0,162 1,210 0,568
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Anlage Xb: Korrelationen zwischen den verschiedenen MeBzeitpunkten

[Variable Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
T1/T2 T2/T3 T1/T2

cor P cor P cor P

|Medikamenteneinnahme 0,526 | 0,000 | 0,584 | 0,000 | 0,697 | 0,000

IEinschréinkungen im Tagesablauf 0,451 | 0,000 ] 0,324 | 0,020 | 0,226 | 0,326

Schmerzstirke 0,585 | 0,000 | 0,597 | 0,000 | 0,876 | 0,000

Schmerzertraglichkeit 0,144 | 0,264 | 0,445 | 0,001 | 0,533 | 0,013

[Wochenprotokoll:

mittlere Schmerzstirke 0,661 | 0,000 0,736 | 0,001

Medikamente (TG: N=36; NT: N=16) | 0,536 | 0,001 0,613 | 0,012

|Bestrahlungen (TG: N=36; NT: N=16)| -0,010 | 0,952 keine Varianz fiir T1

[Bider (TG: N=36; NT: N=16) -0,010 | 0,955 0,161 | 0,552

Massagen (TG: N=36; NT: N=16) 0,281 | 0,097 -0,122 | 0,653

spezielle Gymnastik (TG: N=36; NT: | 0,525 | 0,001 0,523 | 0,038

IN=16)

korperliche Betitigung (TG: N=36; 0,323 | 0,054 0,413 | 0,112

INT: N=16)

|Entspannungsiibungen (TG: N=36; 0,392 | 0,018 0,428 | 0,098

INT: N=16)

"sich gut zugeredet" (TG: N=36; NT: | 0,397 | 0,016 0,611 | 0,012

IN=16)

|Kontakte zu Menschen gesucht (TG: 0,308 | 0,068 0,609 | 0,012

IN=36; NT: N=16)

|Beschiftigung mit Hobbies (TG: 0,404 | 0,014 0,594 | 0,015

IN=36; NT: N=16)

[Ablenkung mit anderen Gedanken 0,443 | 0,007 0,435 | 0,092

(TG: N=36; NT: N=16)

[Vorstellungstibungen (TG: N=36; NT: | 0,316 | 0,060 1,000 | 0,000

IN=16)

MSS:

Ilntensitéit 0,717 | 0,000 0,461 | 0,035

spitze Rhythmi 5 5 > >

| itze Rhythmik 0,769 | 0,000 0,856 | 0,000

begleitende Lastigkeit 0,565 | 0,000 0,755 | 0,000

ausgebreitete Stumptheit 0,680 | 0,000 0,853 | 0,000

lunberechenbarer Uberfall 0,177 | 0,177 0,579 | 0,006
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[Variable Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
T1/T2 T2/T3 T1/T2
cor P cor p cor p

Istechendes Reiflen 0,144 | 0,272 0,497 | 0,002
andauernde Hartnickigkeit 0,017 | 0,899 0,770 | 0,000
IBeschwerdenliste 0,808 | 0,000 0,834 | 0,000
Quiz 0,646 | 0,000 0,795 | 0,000
INiirnberger Altersfragebogen 0,731 | 0,000 0,933 | 0,000
Gesundheitskontrolliibberzeugung:

GKU -1 0,680 | 0,000 0,417 | 0,076
GKU - P 0,160 | 0,263 0,394 | 0,095
GKU - C 0,535 | 0,000 0,674 | 0,002
[Verstarkungswert 0,738 | 0,000 0,674 | 0,002
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Anlage XI - Parallelititspriifung fiir nominal skalierte
Daten
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Anlage XIa: k x | - Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der Haufigkeiten in Treatment-(TG)
und Non-Treatment- Gruppe (NT) zum Zeitpunkt T1 zum " Auftreten der Schmerzen"

fbrc ferc (fb—fe)*lfe |fonr |fenr (fb—fe)*lfe |fbre+fbar

dauernd 56,50 52,20 0.354| 47,60 51,90 0.356 104,10
anfallsweise 22,60 23,14 0.013| 23,80 11,54 1.348 46,40
tiglich 32,30 35,30 0.255| 38,10/ 35,10 0.256 70,40
1x pro Monat 1,60 0,80 0.8 0,00/ 0,80 0.8 1,60
abund zu 1,60/ 0,80 0.8 0,00/ 0,80 0.8 1,60
vorw. nachts 14,50 12,03 0.507| 9,50 11,97 0.51 24,00
vorw. tagsiiber | 14,50 19,20 1.151| 23,80 19,10 1.157 38,30
143,60 3.88/142,80 5.227 286,40

x> =9,107; X000, = 16,812; n.5.

Anlage XIb: k x I - Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der Haufigkeiten in Treatment-(TG)
und Non-Treatment- Gruppe (NT) zum Zeitpunkt T1 fiir "Einfluff der Schmerzen auf die

Stimmung"
fore  |fere  |(fb—fe)*ife|fbxr |fenr |(fb—fe)/fe|fbrc +fbnr
normal 22,60| 33,05 3.304| 33,30| 22,85 4.779 55,90
gedriickt 46,80| 44,58 0.111| 28,60| 30,82 0.129 75,40
aggressiv 27,40 21,82 1.427|  9,50| 15,08 2.065 36,90
niedergeschlagen 56,50\ 53,10 0.218| 33,30| 36,70 0.315 89,80
hilflos & ausgeliefert 16,10| 17,98 0.197| 14,30| 12,42 0.285 30,40
sonstiges 9,70| 8,57 0.101| 4,80 5,93 0.215 14,50
179,10 5.358| 123,80 7.188 302,90

X2 =13, 146; X J5.000 = 15,086; n.s.

Anlage XIc: k x 1 - Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der Haufigkeiten in Treatment-(TG)
und Non-Treatment- Gruppe (NT) zum Zeitpunkt T1 zum "Verinderung der Schmerzen"
fbrc ferc |(fb—fe)*/fe |fonr |fenr  |(fb—fe)*/fe |fbrc +fbnr
gleich geblieben 16,10{ 17,32 0.086| 19,00| 17,78 0.084 35,10
anders geworden 12,10{ 15,35 0.688| 19,00| 15,75 0.671 31,10
hiufiger geworden 24,20( 28,38 0.616| 33,30 29,12 0.6 57,50
stirker geworden 62,90| 54,54 1.281| 47,60 55,00 1.249 110,50
schwicher 9,70| 9,48 0.005| 9,50| 96,00 0.0 19,20
geworden
seltener geworden 480 4,74 0.001| 4,80{ 9,72 0.001 9,60
129,80 2.677|133,20| 4,86 2.605 263,00
X =5,282; X s.000 = 15,086; n.s.
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Anlage XII -  Ergebniszusammenstellung fiir den Einzelver-
gleich der Pre-Post-Test-Werte der unbehandel-
ten Kontrollgruppe
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Anlage XII: Ergebniszusammenstellung fiir den Einzelvergleich der Pre-Post-Test-Werte
der unbehandelten Kontrollgruppe

Einschrinkung im Tagesablauf n.s.

IEinnahme v. Schmerzmedikamenten n.s. 11.1.3.2.
IB ewitigungsstrategie-Protokoll: 11.3.2.
IMedikamente p<0,05

IBestrahlung n.s.

IBéider n.s.

IMassagen ns.

Gymnastik n.s.

|[Korperliche Betétigung ns.

IEntspannung p<0,05

"sich gut zugeredet" n.s.

"Kontakte gesucht" n.s.

|Hobbies n.s.

[Ablenkungen n.s.

Vorstellungsiibungen n.s.

Schmerzstirke-Protokoll n.s. 11.1.1.
Schmerzstirke - VAS n.s.

Schmerzertraglichkeit n.s.

|[EinfluB der Schmerzen auf die Stimmung n.s. 11.1.3.3.
IHéiuﬁgkeit des Schmerzauftretens n.s. 11.1.3.4.
Verdnderung d. Schmerzen im Laufe der Zeit n.s. 11.1.3.5.
IMehrdimensionale Schmerzskala: 11.1.2.
|Intensitat n.s.

Ispitze Rhythmik n.s.

begleitende Lastigkeit n.s.

ausgebreitete Stumptheit n.s.

unberechenbarer Uberfall n.s.

[stechendes Reien n.s.

fandauernde Hartnackigkeit n.s.

Subjektive Alterung (NAF) n.s. 11.2.3.
|Beschwerdenliste (BL) n.s. 11.2.1.
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Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen: 11.2.2.
GKU -1 p<0,05

GKU - P n.s.

GKU - C p<0,05

Verstarkungswert n.s.

Quiz n.s.
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