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6 VORWORT

1 Vorwort

Patienten mit chronischen Kopfschmerzerkrankungen befinden sich hiufig tiber einen langen
Zeitraum oder sogar lebenslang in drztlicher Behandlung. Ein dabei haufig auftretendes Pro-
blem ist, dass viele Patienten einer von drztlicher Seite vorgeschlagenen psychotherapeuti-
schen (Mit-)Behandlung ablehnend gegeniiberstehen. Vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit
der Frage, ob mit psychoedukativen Gruppen unter Beriicksichtigung von psychischen Vorer-
krankungen und Personlichkeitsmerkmalen darauf Einfluss genommen werden kann.

Bedenkt man den langen Verlauf der Schmerzerkrankungen ist hierbei eine ambulante Form
der Intervention, nicht zuletzt auch unter Kostengesichtspunkten sinnvoll. Daher wurden Pati-
enten einer interdisziplindren Schmerzambulanz, vor und vier Wochen nach Teilnahme an
einer psychoedukativen Gruppe (bzw. einer Gruppe, die als Kontrollbedingung eingefiihrt
wurde) untersucht und verglichen.

Eine andere, parallel durchgefiihrte Untersuchung an Patienten mit Schmerzen im Bereich des
Stammes und der GliedmaRen beschéftigt sich mit den gleichen Fragen. Zusitzlich bietet sich
die Moglichkeit, eventuell bestehende Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen be-

trachten zu konnen.
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2 Einleitung

2.1 Psychische Komorbiditit bei Kopfschmerzpatienten

Kopfschmerzen sind bei vielen Patienten mit anderen psychischen Stérungen, v. a. mit Angst-
storungen und depressiven Storungen vergesellschaftet. Dies zeigt eine ganze Reihe von Un-
tersuchungen.

In einer Studie von Mitsikostas und Thomas (1999) wurde eine Gruppe von 470 Patienten mit
primdrem Kopfschmerz und eine beziiglich Alter und Geschlecht parallelisierte Gruppe ge-
sunder Probanden hinsichtlich Angst und Depression verglichen: Der Score auf der Hamilton
Rating Scale fiir Depression und Angst war in der Patientengruppe signifikant hoher als bei
den Probanden. Auch eine Major Depression bzw. eine Dysthymie (diagnostiziert nach DSM-
IV) fand sich in der Patientengruppe signifikant hdufiger, oft bei gleichzeitig vorliegendem
Medikamentenmissbrauch.

Der Zusammenhang zwischen Kopfschmerzen und Depression bzw. Angst konnte auch in
einer Langsschnittuntersuchung von Guidetti et al. (1998) belegt werden, die 100 Jugendliche
und junge Erwachsene iiber 8 Jahre beobachteten. Die Kopfschmerzen wurde gemifl den
Richtlinien der International Headache Society (IHS), die psychischen Storungen geméf
DSM-III-R mit dem SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III-R) erfasst. Neben dem
Zusammenhang zwischen Depression/Angst und Kopfschmerz war die psychische Komorbi-
ditét ein geeigneter Prognosefaktor fiir das Ausbleiben einer Remission.

In einer weiteren Langsschnittuntersuchung von Breslau (1998) konnte die Komorbiditdt von
Migridne mit Angststorungen und depressiven Stérungen an einer weitgehend représentativen
Stichprobe, die 1007 junge Erwachsene umfasste, bestétigt werden. Auflerdem waren Suizid-
versuche und Nikotinabhingigkeit in der Gruppe der Migranepatienten erhoht. Alle genannten
Zusammenhdnge waren fiir Migrane mit Aura stiarker ausgeprégt, als fiir Migrdane ohne Aura.
In einer fritheren Untersuchung von Breslau, Chilcoat & Andreski (1996) konnte gezeigt wer-
den, dass Neurotizismus, gemessen mit dem Eysenck Personality Questionnaire, ein Progno-

sefaktor fir den Beginn von Migrine bei Frauen ist (sieche auch unter

Personlichkeitsmerkmale bei Kopfschmerzpatienten)).
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Ebenfalls mit der psychischen Komorbiditdt von Migrdane befasst sich die Studie von Meri-
kangas, Angst & Isler (1990). An einer Kohorte 27-28 Jahre alter Ziiricher (n=454) konnte
gezeigt werden, dass vor allem die Kombination von Angst und Depression in signifikantem
Zusammenhang zu Migréne steht.

Wang et al. (1999) konnten an 1421 Personen iiber 65 Jahren eine signifikante Korrelation
zwischen Kopfschmerzen (Migriane und Spannungskopfschmerzen) und Depression belegen.
Depressivitdt wurde mit der Geriatric Depression Scale (GDS) erfasst. Migrane bzw. Span-
nungskopfschmerz wurden geméf den Richtlinien der International Headache Society (IHS)
diagnostiziert. Sowohl der Umstand, jemals unter chronischem Kopfschmerz gelitten zu ha-
ben, als auch eine Héufigkeit iiber 7 Tage/Monat im letzten Jahr standen mit Depression in
Zusammenhang.

Die Haufigkeit von somatoformen Stoérungen untersuchten Okasha et al. (1999) an 100 Pati-
enten mit chronischen Kopfschmerzen, fiir die keine organische Ursache gefunden werden
konnte, an 50 Patienten mit Kopfschmerzen mit organischer Ursache und an 50 gesunden
Probanden mittels eines strukturierten klinischen Interviews. In der Gruppe mit organischer
Ursache, fanden die Autoren bei 20%, in der Gruppe ohne organische Ursache bei 43% der
Patienten eine somatoforme Schmerzstorung. Auch Depressionen, Angst- und Personlich-

keitsstorungen waren in der zweiten Gruppe hiufiger.

2.2 Personlichkeitsmerkmale bei Kopfschmerzpatienten

2.2.1 MMPI Studien

Ein hiufig angewendetes Instrument zur Untersuchung von Personlichkeitsmerkmalen bei
Kopfschmerzpatienten ist das MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory). Wieder-
holt konnte gezeigt werden, dass Kopfschmerzpatienten hohere Werte autf MMPI-Skalen er-
reichen als gesunde Probanden.

Mongini, Ferla & Maccagnani (1992) untersuchten 157 Patienten mit Spannungskopfschmerz,
Migréne, Cluster-Kopfschmerz, Trigeminusneuralgie, Schmerzen im Temporomandibularge-

lenk und atypischem Gesichtsschmerz, sowie als Kontrollgruppe 27 gesunde Probanden und
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18 Patienten mit chronischer Schmerzsymptomatik auflerhalb des Kopfbereiches. Es fand sich
ein Zusammenhang zwischen Schmerzindex (gebildet aus Schmerzdauer, -muster und -
haufigkeit) und der Hohe der Scores auf den meisten MMPI-Skalen.

Auch Inan, Soykan & Tulunay (1994) beobachteten hohere MMPI-Scores bei Patienten mit
Migréne oder Spannungskopfschmerz als bei gesunden Probanden. Bei Migrianepatienten fan-
den sich erhohte Scores auf der Skala ,Hysterie®, bei Spannungskopfschmerzpatienten zu-
sédtzlich auf den Skalen ,,Hypochondrie* und ,,Depression* im Vergleich zur Kontrollgruppe.
In der Untersuchung von Fan, Gu & Zhou (1995) waren bei 50 Migrinepatienten héhere Sco-
res auf den MMPI-Skalen ,,Depression®, ,,Psychasthenie®, ,,Hysterie*, ,,Schizoidie* und ,,So-
ziale Introversion® feststellbar als bei den 30 gesunden Probanden.

Kirkcaldy, Kobylinska & Furnham (1993) berichten iiber erhohte Werte auf den MMPI-
Skalen ,,Depression®, ,,Hysterie® und ,,Hypochondrie* bei 40 Migrénepatienten.

Ziegler & Paolo (1995) konnten zeigen, dass sich Patienten, die haufig bzw. seltener den Arzt
aufsuchen, sich hinsichtlich des MMPI unterscheiden. Die hiufig den Arzt aufsuchenden Pati-
enten hatten unabhédngig von der Schmerzstirke hohere Werte auf den Skalen ,,Depression®,
»Psychasthenie ,,Hysterie“, ,,Hypochondrie* und ,,Soziale Introversion®.

Die meisten Studien, die verschiedene Kopfschmerzpatientengruppen (Spannungskopf-
schmerz, Clusterkopfschmerz, Migrine usw.) mit dem MMPI verglichen haben, kommen zu
dem Ergebnis, dass es nicht moglich ist, ein bestimmtes Personlichkeitsprofil einer Kopf-
schmerzklasse zuzuordnen.

Pfaffenrath et al. (1991) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede auf MMPI-
Skalen zwischen Migrine-, Clusterkopfschmerz und Spannungskopfschmerzpatienten, sowie
Patienten mit und ohne Analgetikaabusus nachweisen.

Auch Schnider et al. (1995) fanden an 63 Kopfschmerzpatienten mit und 63 Patienten ohne
Analgetikaabusus keine signifikanten Unterschiede auf MMPI-Skalen.

In der bereits erwdhnten Studie von Inan, Soykan & Tulunay (1994) konnte anhand von
MMPI-Profilen ebenfalls nicht zwischen Migrdne- oder Spannungskopfschmerzpatienten dif-
ferenziert werden.

Auch die Studie von Robinson et al. (1991) an einer groflen Stichprobe (n=485) von Kopft-
schmerzpatienten (Spannungskopfschmerz, Clusterkopfschmerz, Migréne, Posttraumatischer
Kopfschmerz, Mischformen) konnte den diagnostischen Gruppen keine MMPI-Profile zuord-

nen.
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Abweichend von den bisher genannten Studien berichten De-Benedittis & Lorenzetti (1992)
iiber hohere MMPI-Werte auf den Skalen ,,Hypochondrie®, ,,Hysterie* und ,,Psychasthenie*

bei Spannungskopfschmerzpatienten verglichen mit Migranekern.

2.2.2 Andere Messinstrumente

In der prospektiven Studie von Breslau, Chilcoat & Andreski (1996) an 972 jungen Erwach-
senen zeigten sich hohere Neurotizismuswerte, gemessen mit dem Eysenck Personality Que-
stionnaire, bei Personen, die spiter an Migridne erkrankten. Das erhohte relative Risiko bei
hohen Neurotizismuswerten an Migréne zu erkranken, bleibt bestehen, auch wenn der Zu-
sammenhang von Neurotizismus (=emotionale Labilitdt) zu Angst und Depression statistisch
kontrolliert wird. Bei Ménnern kann ein dhnlicher Zusammenhang (wahrscheinlich aufgrund
der niedrigeren Erkrankungshéufigkeit und damit niedrigeren Fallzahlen) nicht bestitigt wer-
den.

Merikangas, Stevens & Angst (1993) untersuchten eine Kohorte von 19-20 jahrigen Jugendli-
chen aus Ziirich in einer prospektiven Léngsschnittuntersuchung unter anderem auch mit dem
Freiburger Personlichkeits Inventar (FPI). An Migrine erkrankte Personen wiesen hohere
Neurotizismuswerte auf. Bei Personen mit Spannungskopfschmerz fanden sich keine erhdhten
Werte.

Im Rahmen einer epidemiologischen Studie an 1000 zufillig ausgewéhlten Versuchspersonen
beschreibt Rassmussen (1992) erhdhte Neurotizismuswerte bei Personen mit Spannungskopf-

schmerz, allerdings nicht bei Personen mit Migréne.

2.2.3 Alexithymie

Alexithymie ist das Unvermogen einer Person, Gefiihle bei sich selbst hinreichend wahrzu-
nehmen und zu beschreiben. Eine Reihe von Studien befasst sich mit dem Zusammenhang

zwischen chronischen Schmerzen und Alexithymie, wobei die Ergebnissen uneinheitlich sind:
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Lumley, Asselin & Norman (1997) verglichen 30 Patienten mit chronischen Schmerzen, 32
mit Nikotinabhéngigkeit und 25 mit Adipositas. Zur Messung von Alexithymie wurde die
Toronto Alexithymia Scale (TAS) verwendet. Die chronischen Schmerzpatienten wiesen si-
gnifikant hohere Alexithymiewerte auf als die nikotinabhingigen und adipdsen, die sich nicht
unterschieden.

Wise et al. (1994) untersuchten 100 Kopfschmerzpatienten mit der TAS. Sie fanden, dass Pa-
tienten mit stirkerer Chronifizierung der Schmerzsymptomatik hohere Alexithymiewerte auf-
wiesen. Ob die Patienten unter Spannungskopfschmerz oder Migrine litten, spielte jedoch

keine Rolle fiir die Auspriagung der Alexithymie.

In der bereits erwihnten Studie von Okasha (siche [2.1]|[Psychische Komorbiditit bei Kopf-|

kchmerzpatienten]) konnten bei Patienten mit chronischem Kopfschmerz, fiir den keine organi-

sche Ursache gefunden wurde, hohere Alexithymiewerte gemessen werden als bei Patienten,
bei denen eine organische Ursache vorlag.

Kosturek et al. (1998) hingegen konnten keinen Zusammenhang zwischen chronischen
Schmerzen und Alexithymie finden. Die TAS-Werte bei den untersuchten 50 Patienten waren
sogar niedriger als in der Kontrollgruppe, deren Patienten nicht unter chronischen Schmerzen
litten. Auch in der Untersuchung von Millard & Kinsler (1992) an 195 Patienten mit und ohne

chronischen Schmerzen konnte die TAS nicht zwischen den Gruppen differenzieren.

2.2.4 Borderline-Personlichkeit und dissoziatives Erleben

Zusammenhinge zwischen Borderline—Personlichkeitseigenschaften und Somatisierungs- und
Schmerzsymptomen konnten von zahlreichen Studien belegt werden. Lanzi, Balottin, Pitillo
& Zambrino (1994) zeigten an einer Stichprobe von 16 ménnlichen und 14 weiblichen ju-
gendlichen Kopfschmerzpatienten (13 Patienten mit Migrane ohne Aura, 8 Patienten mit Mi-
grine mit Aura, 9 Patienten mit Spannungskopfschmerz), dass bei 40 % klinisch relevante
Symptome einer Borderlinestorung auftraten. Im Erwachsenenbereich zeigte Hudziak et al.
(1996) eine erhohte Komorbiditdt zwischen Borderline-Personlichkeitsstorung und Somatisie-
rungsstorung an 87 Frauen, Prasad et al. (1990) belegten den gleichen Zusammenhang an 21

Patienten. Alle Patienten wurden anhand der DSM-III-R-Kriterien diagnostiziert.
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Kempermann et al. (1997) und Russ et al. (1992) setzten Patienten mit Borderlinestérung un-
terschiedlichen physikalischen Stimuli aus. Dabei zeigte sich, dass diese schlechter zwischen
schmerzhaften und nicht schmerzhaften Empfindungen differenzieren konnen als gesunde
Probanden. Bemerkenswert ist, dass in einigen Studien (Russ et al. 1993, Russ et al. 1996)
dissoziatives Erleben ebenfalls mit der Differenzierungsfahigkeit hinsichtlich Schmerz in Be-
ziehung stand. Dissoziation ist bei Patientinnen mit Borderlinestérung, die nicht iiber Schmer-
zen wihrend selbstverletzendem Verhalten berichten, stirker ausgeprégt als bei Patienten mit
der gleichen Stoérung, die aber schmerzempfindlicher sind.

Zusammenfassend ldsst sich  festhalten, dass dissoziative und  Borderline-
Personlichkeitseigenschaften, besonders wenn sie mit selbstverletzendem Verhalten einherge-

hen, das Erleben von Empfindungen als schmerzhaft begiinstigen.

2.3 Psychotherapiemotivation bei Kopfschmerzpatienten

Nach einer Studie von Ter-Kuile, Spinhoven & Linnsen (1995) ist fiir eine erfolgreiche Be-
handlung hilfreich, wenn Patienten meinen, selbst Einfluss auf ihre Schmerzsymptomatik
nehmen zu konnen und erwarten, von einer psychologischen Behandlung zu profitieren, also
therapiemotiviert sind.

Die Autoren untersuchten 156 Patienten mit Spannungskopfschmerz vor, direkt im Anschluss
und 6 Monate nach einem Kurs, der autogenes Training und kognitive Selbstbeeinflussung
beinhaltete. Die Patienten, die vor dem Kurs zuversichtlicher waren, dass ihnen der Kurs hel-
fen konne, berichteten hinterher auch iiber einen Riickgang der Schmerzen. Fiir das Ausmal
der Schmerzreduktion nach 6 Monaten war entscheidend, ob die Patienten ihre Symptome vor

dem Kurs eher als beeinflussbar erlebten.
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3 Methoden

3.1 Patientenstichprobe

Alle an der Untersuchung teilnehmenden 43 Patienten (9 Manner, 34 Frauen) im Alter von 16
bis 75 stellten sich im Zeitraum vom Oktober 2000 bis September 2001 in der interdiszipliné-
ren Schmerzambulanz des Klinikums rechts der Isar in Miinchen mit chronischem Kopf- oder
Gesichtsschmerz vor. Die Patienten wurden dort neurologisch untersucht und fiillten den Am-
bulanzfragebogen fiir Schmerzpatienten aus. Es wurde ein Termin fiir die Vorstellung zur
Voruntersuchung am Psychosomatischen Institut vereinbart. Bei dieser Voruntersuchung be-
urteilte ein klinisch erfahrener Psychiater und Neurologe sowohl Schmerzsymptomatik als
auch eventuell vorhandene psychische Begleiterkrankungen nach einem freien Gesprich (ca.
30 Minuten). Ziel war es, die Patienten zur Teilnahme an der Studie (nach Klirung der Ein-
und Ausschlusskriterien) zu motivieren.

Zusétzlich wurde noch eine Gruppe von Patienten untersucht, die unter chronischen Schmer-
zen im Bereich des Stammes und der GliedmaBlen (SSG) leiden. Versuchsablauf und Aus-

wertung erfolgten parallel dem hier beschriebenen.

3.2 Versuchsplan und Versuchsdurchfihrung

Jeder Patient erschien zu einem Termin vor Beginn der Schmerzbewiltigungsgruppen (T;), an
dem das SKID I durchgefiihrt, die Fragebogen, die Einverstindniserkldrung zur Studienteil-
nahme und ein frankierter Riickumschlag ausgehéndigt wurden. Mittels einer vom Institut fiir
medizinische Statistik und Epidemiologie erstellten Randomisierungsliste wurden 20 Patien-
ten der Schmerzinformationsgruppe (SIG) und 23 Patienten der Schmerzbewiéltigungsgruppe
(SBG) zugewiesen. Die Schmerzinformationsgruppe entspricht der Kontrollgruppe, die

Schmerzbewiltigungsgruppe der Experimentalgruppe.
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Einen Monat nach Beendigung der Gruppe fiillten die Patienten einige Statefragebogen (Fra-
gebogen, die ein Merkmal messen, das iiber die Zeit relativ verdnderbar bzw. beeinflussbar
ist) nochmals aus (T,). Dies waren der Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivati-
on (FMP), der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Ge-
sundheit (KKG) und der Patientenfragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) und einige
Items aus dem Schmerzfragebogen zur aktuellen Schmerzsituation und Medikamentenkonsum

(Beschreibung der Fragebogen unter|3.4.2).

3.3 Dropouts und Riicklauf der Fragebdgen

Folgende Darstellung gibt nochmals einen Uberblick iiber die Anzahl der teilnehmenden Pati-
enten im Verlauf der Studie. Es wird deutlich, dass die der Schmerzbewailtigungsgruppe zu-
gelosten Patienten hdufiger sowohl an der Gruppe als auch an der Nachbefragung teilnahmen,

als die der Informationsgruppe zugelosten.

Ti : 43 Patienten

Schmerzbewiltigungsgruppe: Informationsgruppe:
23 Patienten 20 Patienten
Teilnahme: Abbruch: nicht-Antritt: Teilnahme: Abbruch: nicht-Antritt:
18 Pat. 4 Pat. 1 Pat. 12 Pat 0 Pat. 8 Pat.
Tz: Tz: Tz: Tz: Tzl Tz:
15 Pat. 1 Pat. 0 Pat. 5 Pat. 0 Pat. 2 Pat.
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3.4 Erhebungsverfahren

3.4.1 SKID - (Strukturiertes Klinisches Interview zum DSM-1V)

Vor Beginn der Schmerzbewiltigungsgruppen wurde bei allen Patienten das SKID I zur sy-
stematischen Abklarung der psychischen Komorbiditét hinsichtlich von auf Achse I kodierten
Storungen durchgefiihrt. Aus Zeit- und Compliancegriinden wurde auf die Erfassung der Per-
sonlichkeitsstorungen (Achse II), der psychotischen Storungen und der Koérperwahrnehmungs-
storungen verzichtet. Diese Storungen stellten Ausschlusskriterien dar, die durch einen erfah-
renen Psychiater vorher in wesentlich kiirzerer Zeit beurteilt werden konnten. Um eine in-
struktionsgeméBe und korrekte Durchfiihrung des SKID sicherzustellen, iibten die Interviewer
das Verfahren zunéchst in Kleingruppen ein und fiihrten es unter Supervision erfahrener Kli-
niker zunidchst mehrmals an Patienten durch, die nicht an der Studie teilnahmen.

Alle vergebenen Diagnosen wurden zusétzlich nach ICD-10 kodiert. Dabei wird zwischen
aktuell vorliegenden Storungen (aktuell) und Stérungen, die frither bestanden haben (lifetime)
unterschieden. Wichtig ist, dass gemall dem SKID bei einer aktuellen Diagnose automatisch
auch eine lifetime-Diagnose vergeben wird. Folgende Ausnahmen sind zu beachten: Bei der
Somatisierungsstorung, der somatoformen Schmerzstorung, der undifferenzierten somatofor-
men Storung, der Dysthymie und bei psychischen Faktoren bei anderorts klassifizierten
Krankheiten sind nur aktuelle, bei der generalisierten Angststorung nur lifetime-Diagnosen

vorgesehen.

3.4.2 Fragebbgen

3.4.2.1 Ambulanzfragebogen flir Schmerzpatienten

Der von den meisten deutschen Schmerzambulanzen verwendete Deutsche Schmerzfragebo-

gen (DSF) erfragt sehr umfassend, nach 48 Themengebieten gegliedert Schmerzanamnese,
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-qualitét, -verlauf, -lokalisation, -intensitdt, Begleiterkrankungen, Unfille, Voroperationen,
familidre Situation, Berufssituation/Rentenbegehren u. a..
Die Patienten wurden nach allen in den letzten drei Monaten eingenommenen Medikamenten

gefragt. Die Einnahme von Analgetika wurde in drei Stufen eingeteilt:

e Stufe I: Einnahme von maximal 2 peripher wirkenden Analgetika

e Stufe II: Einnahme von maximal 3 peripher wirkenden Analgetika, davon werden
maximal zwei regelméfig eingenommen.

e Stufe III: RegelmédBige Einnahme von drei oder mehr peripheren Analgetika oder

Einnahme von zentral wirksamen Analgetika
Es wird auBerdem eine Stadieneinteilung (I-III) des Schmerzchronifizierungsprozesses auf
vier Achsen nach Gerbershagen (Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten 2002) vorge-

nommen, die zu einem Gesamtstadium zusammengefasst werden konnen:

e Achse 1: zeitliche Aspekte (Auftretenshdufigkeit, Dauer und Intensititswechsel des

Schmerzes)

e Achse 2: rdumliche Aspekte (mono-, bi- oder multilokulidres Schmerzbild)

e Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten (un-/regelméfBiger Gebrauch von periphe-

ren bzw. zentralen Analgetika)

e Achse 4: Patientenkarriere (Haufigkeit des Wechsels des personlichen Arztes,

schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte, schmerzbedingte Operationen, schmerzbe-

dingte RehabilitationsmalBnahmen)

Zusétzlich enthilt er die 20 Items der Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) von
Hautzinger und Bailer (1993). Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, das das
Vorhandensein und die Dauer der Beeintrichtigung durch depressive Affekte, korperliche

Beschwerden, motorische Hemmungen und negative Denkmuster erfragt.
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3.4.2.2 Symptomcheckliste fiir Somatisierung - Trait (SCS-T)

Die SCS-T (Peternell 1998) fragt mit insgesamt 82 Fragen nach 75 Symptomen, die nach
DSM-IV und ICD 10 relevant fiir die Diagnose somatoforme Stérung sind. Die Patienten sol-
len angeben, wie stark (O=iiberhaupt nicht bis 5=sehr stark) sie in den vergangenen zwei Jah-
ren an diesen Symptomen litten. Es sollen nur solche Beschwerden beurteilt werden, fiir die
von Arzten keine genaue Ursache gefunden werden kann.

Es werden insgesamt fiinf Indizes ermittelt:

¢ Summenwert (SW): Summe der Antworten tiber alle Items.

e Beschwerdeindex fiir Somatisierung fiur Méanner und Frauen (BI): Summe aller Antwort-

werte geteilt durch die Anzahl der Items (Frauen 74 ; Manner 70).

e Beschwerdeindex ohne geschlechtsspezifische Symptome (BIO): Wie BI aber ohne ge-

schlechtspezifische Items.

e Positiver Symptomscore (PS): Mit diesem Wert wird die Anzahl der Symptome erfasst

(Symptom # 0), die in den letzten zwei Jahren auftraten, unabhéngig von der Auspragung.

e Intensitdtsindex (II): Dieser Index gibt die durchschnittlich Infensitdt der aufgetretenen

Symptome an.

3.4.2.3 Fragebogen fiir dissoziative Symptome (FDS)

Dissoziation beschreibt einen psychophysiologischen Prozess, der durch eine Spaltung der
normalerweise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedichtnisses, der Identitét
oder Wahrnehmung der Umwelt gekennzeichnet ist. Die ICD-10 schlie3t (im Gegensatz zum
DSM-IV) dariiber hinaus auch Integrationsverlust von neuropsychologischen Funktionen, wie
der Sensorik, der Sensibilitit und der Motorik ein. Deswegen enthilt der FDS (Freyberger,
Spitzer & Stieglitz 1999) als deutsche Version der Dissoziative Experience Scale (DES) von
Bernstein & Putnam (1986) auch 16 zusitzliche Items, die ,,pseudoneurologische Konver-
sionssymptome* erfassen. Es werden neben dem Gesamtscore, die von Freyberger et al.
(1998) vorgeschlagenen Skalen “dissoziative Amnesie®, ,,Tendenz zu imaginativen Erlebnis-

weisen® und ,,Depersonalisation/Derealisation gebildet.
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3.4.2.4 Toronto Alexithymieskala (TAS-20)

Der Begriff ,,Alexithymie* (wortlich: keine Worte fiir Gefiihle) bezeichnet ein Personlich-
keitsprofil, das durch Schwierigkeiten, Gefiihle zu identifizieren und von korperlichen Sensa-
tionen zu unterscheiden, Schwierigkeiten, Gefiihle auszudriicken und konkretistische extern
orientierte Denk- und Sprechweisen, die geringe Verbindungen zu affektiven Komponenten
sowie einen Mangel an Phantasie aufweisen, geprégt ist. Es wurde die 20 Items umfassende
TAS-20 (Taylor, Bagby & Parker 1992) verwendet und der Summenscore der Antworten ge-
bildet.

3.4.2.5 Borderline Personlichkeitsinventar (BPI)

Der BPI (Leichsenring 1997) orientiert sich hinsichtlich Auswahl der Items an Arbeiten von
Gunderson und Mitarbeitern (Gunderson & Singer 1975; Gunderson & Kolb 1978; Kolb &
Gunderson 1980), die folgende Merkmale als charakteristisch fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung ansehen: Die Patienten sind oberflidchlich ausreichend sozial integriert,
zeichnen sich jedoch auch bei ausreichender Begabung durch mangelnden beruflichen bzw.
schulischen Erfolg aus. Thre Féhigkeit zur Impulskontrolle ist reduziert, was sich z. B. in
Selbst- und Fremdverletzungen, Suizidversuchen, Drogenmissbrauch oder promiskuitiver
Sexualitdt duBBert. Charakteristisch sind weiterhin intensive Affekte, v. a. Wut, Angst, Depres-
sion, Leere und Langeweile sowie voriibergehende psychotische Episoden besonders unter
Drogen und/oder Psychotherapie. Wesentlich sind auBlerdem spezifische Stérungen in engen
zwischenmenschlichen Beziehungen wie schneller Wechsel von Idealisierung zu Entwertung,
wiederholte Trennungen und Wiedervereinigungen, fordernde Abhingigkeit und Manipula-
tionen.

In der Auswertung werden aus 53 dichotomen Items vier Skalen gebildet:

o Identitédtsdiffusion (IDENT): Patienten mit hohen Werten teilen Aspekte der eigenen Per-

sonlichkeit kategorisch in Gegensitze wie gut/bdse, triebhaft/rein, aggressiv/lammfromm
usw.. Diese Gegensétze konnen sie schwer in sich aushalten und zu einem zusammenhén-
genden Bild von sich selbst integrieren. Sie erleben sich selbst und die Welt dadurch oft als

unwirklich.
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e Angst vor Nihe (NAHE): Patienten mit hohen Werten fiirchten sich vor Beziehungen, da

sie sich dann eingefangen und vereinnahmt fiihlen. Dies flihrt hdufig zu einem abrupten
Abbruch der Beziehung.

e primitive Abwehrmechanismen (ABWEHR): Patienten mit hohen Werten misstrauen ande-

ren Menschen und erleben sie als feindselig. Sie gehen davon aus, dass andere ithnen Boses
wollen, beflirchten, hintergangen zu werden. Auch positive Gefiihle schlagen oft plotzlich
in das Gegenteil um. Diese Patienten erleben sich selbst hdufig als wertlos.

e mangelhafte Realitdtspriifung (REAL): Mangelhaftes Unterscheidungsvermdgen zwischen

Innen/Auf3en und Phantasie/Wirklichkeit, was bis zu Visionen und Halluzinationen gehen

kann.

3.4.2.6 Narzissmus-Inventar (NI)

Das Narzissmus-Inventar (Deneke & Hilgenstock 1989) wurde unter Beriicksichtigung neue-
rer narzissmustheoretischer Vorstellungen entwickelt. Es erfasst verschiedene theoretisch und
klinisch relevante Aspekte der Organisation und Regulation des narzisstischen Personlich-
keitssystems, soweit diese der Selbstbeobachtung zugédnglich sind. Die 163 Items werden zu

18 Skalen zusammengefasst, die wiederum 4 Dimensionen zugeordnet sind:

e Dimension 1: Das bedrohte Selbst: Ohnmichtiges Selbst - Affekt-/Impulskontrollverlust -

Derealisation/Depersonalisation - Basales Hoffnungspotential - Kleinheitsselbst - Negati-
ves Korperselbst - Soziale Isolierung - Archaischer Riickzug.

e Dimension 2: Das ..klassische® narzisstische Selbst: Groflenselbst - Sehnsucht nach idea-

lem Selbstobjekt - Gier nach Lob und Bestétigung - Narzisstische Wut.
e Dimension 3: Das idealistische Selbst: Autarkie-Ideal - Objektabwertung - Werte-Ideal -

Symbiotischer Selbstschutz.

e Dimension 4: Das hypochondrische Selbst: Hypochondrische Angstbindung - Narzissti-

scher Krankheitsgewinn.
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3.4.2.7 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP)

Die Autoren des IIP (Horowitz, StrauBl & Kordy 1994) fassen interpersonale Probleme als
Ausdruck und Teil der Personlichkeit auf. Dieser Auffassung nach ruft eine Person in der In-
teraktion mit anderen Personen hdufig durch das eigene Verhalten komplementires Verhalten
der Umwelt hervor, was sie wiederum in ithrem Verhaltensmuster bestirkt. Als Beispiel wird
ein Depressiver beschrieben, der Hilflosigkeit und Unterwiirfigkeit signalisiert und demnach
dominante Reaktionen hervorruft, die ithn wieder in seiner submissiven und hilflosen Haltung
bekriftigen. Diese interpersonalen Probleme sollen durch die 127 Items, die acht Skalen zu-

geordnet sind, erfasst werden:

(1) zu autokratisch/dominant

(2) zu streitsiichtig/konkurrierend

(3) zu abweisend/kalt

(4) zu introvertiert/sozial vermeidend
(5) zu selbstunsicher/unterwiirfig

(6) zu ausnutzbar/nachgiebig

(7) zu fiirsorglich/freundlich

(8) zu expressiv/aufdringlich

3.4.2.8 Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)

Der FMP (Schneider, Basler & Beisenherz 1989) fasst Psychotherapiemotivation als das Er-
gebnis unterschiedlicher affektiver und kognitiver Prozesse auf. Wichtige, vom FMP bertick-
sichtigte Aspekte von Psychotherapiemotivation stellen Leidensdruck und Krankheitsgewinn
dar, die den Patienten dazu veranlassen, ein Interpretationsmuster {iber den Verursachungszu-
sammenhang seiner Storung herauszubilden. Die Autoren bezeichnen dies als Laienerklé-
rungsmodell/-dtiologie. Weitere relevante Determinanten der Psychotherapiemotivation stel-
len die Patientenerfahrungen mit Behandlungsansétzen sowie die Erwartungen des Patienten
an die Behandlung dar. Die Autoren betonen, dass diese Kognitionen immer auch Affekte
auslosen, die z. T. mit gesellschaftlichen Bewertungen und Stereotypien hinsichtlich psychi-

scher Storungen und psychologischer Behandlung in Zusammenhang stehen.
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Gemadss dieser Vorstellung von Psychotherapiemotivation bilden die Items des FMP folgende

Skalen:

Skala I: Krankheitserleben (KE); diese Skala reprisentiert die Aspekte des Lei-
densdrucks und des sekundéren Krankheitsgewinns. Hohe Werte stehen fiir
hohen Leidensdruck, aber geringen sekundidren Krankheitsgewinn, also ei-

ne fiir die Psychotherapiemotivation giinstige Konstellation.

Skala II: Laienitiologie (LA); die Skala thematisiert die Annahmen des Patienten
iiber die seine Krankheit auslosenden Faktoren. Hohe Werte sprechen fiir
die Annahme einer psychischen (Mit-)Verursachung, also eine giinstige

Voraussetzung flir Psychotherapie.

Skala IIIl: ~ Allgemeine Behandlungserwartung (BE); die Skala misst die allgemeinen
Erwartungen und Einstellungen gegeniiber verschiedenen (organischen und
psychotherapeutischen Behandlungsansitzen. Hohe Werte sprechen fiir ei-

ne addquate Erwartungshaltung gegeniiber Psychotherapie.

Skala IV:  Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich Psychotherapie (PT); die Skala
erhebt die Vorerfahrungen und differenzierten Einstellungen des Patienten
gegeniiber psychotherapeutischen Behandlungsmafinahmen. Hohe Werte

zeigen differenzierte Einstellungen an.

3.4.2.9 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesund-
heit (KKG)

Der KKG (Lohaus & Schmitt 1989) dient der Erhebung von Kontrolliiberzeugungen iiber
Krankheit und Gesundheit. Er geht von der sozialen Lerntheorie Rotters (Rotter 1966; Rotter,
Chance & Phares 1972) aus, nach der Personen danach unterschieden werden kdnnen, ob sie
Ereignisse als durch sich selbst kontrollierbar erleben oder ob sie die Kontrollierbarkeit von
Ereignissen anderen, auBerhalb ihrer Person liegenden Kriften zuschreiben.

Es werden die Subskalen Internalitit (KKG-I), soziale Externalitit (KKG-P) und fatalistische
Externalitit (KKG-C) ausgewertet. Ein hoher Internalititswert besagt, dass eine Person glaubt,
gesundheits- und krankheitsbezogene Ereignisse selbst kontrollieren zu konnen. Hohe soziale

Externalititswerte stehen fiir die Uberzeugung der Person, der kdrperliche Zustand sei haupt-
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sichlich durch das Handeln anderer (Arzte, Therapeuten, Pflegepersonal etc.) bestimmt. Bei

hohen Werten von fatalistischer Externalitit wird der gesundheitliche Zustand als von Zufall

und Schicksal bestimmt wahrgenommen.

3.4.2.10 Patientenfragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der SF-36 (Bullinger & Kirchberger 1995) erfasst allgemeine Gesundheitskonzepte, die fiir

Menschen unterschiedlicher Alters-, Krankheits- oder Behandlungsgruppen wichtig sind. Der

Gesundheitszustand wird vom Blickpunkt des Patienten in 8 Subskalen gemessen:

Korperliche Funktionsfahigkeit: Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperliche Ak-

tivitditen wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen, biicken, heben usw. beeintriachtigt.

Korperliche Rollenfunktion: Ausmal, in dem der korperliche Gesundheitszustand die Ar-

beit oder andere tagliche Aktivititen beeintrachtigt.

Korperliche Schmerzen: Ausmafl an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die nor-

male Arbeit (hohe Werte entsprechen geringer Beeintrachtigung durch korperlich Schmer-
zen).

Allgemeiner Gesundheitszustand: Personliche Beurteilung der Gesundheit einschlieflich

des aktuellen Gesundheitszustandes und zukiinftige Erwartungen.

Vitalitdt: Sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen.

Soziale Funktionsfahigkeit: Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit oder emotionale
Probleme normale soziale Aktivititen beeintrachtigen.

Emotionale Rollenfunktion: Ausmal}, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere

tagliche Aktivitdten beeintrachtigen.

Psychisches Wohlbefinden: Allgemeine psychische Gesundheit einschlieBlich Depression,

Angst, emotionale und verhaltensméBige Kontrolle und allgemeine positive Gestimmtheit.

Ein weiteres Item bezieht sich auf die Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im

Vergleich zum vergangenen Jahr.
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3.5 Statistische Auswertung

Sédmtlichen Statistischen Analysen wurden mit SPSS fiir Windows 10.1 durchgefiihrt.
Hiufigkeiten eines Merkmals in den verschiedenen Gruppen wurden mit dem Chi*-Test ver-
glichen. Wenn mehr als 25% der Zellen eine erwartete Wahrscheinlichkeit kleiner als 5 auf-
wiesen, wurde der Test nach Fisher verwendet.

Fiir den Vergleich von Mittelwerten wurde zunéchst die Normalverteilung der Variablen mit
dem Kolmogorov-Smirnov Test gepriift. Bei hinreichend normalverteilten Variablen wurde
der T-Test fiir un-/abhingige Stichproben verwendet. Nicht normalverteilte Variablen wurden
mit verteilungsfreien, nichtparametrischen Tests verglichen: im Falle unabhingiger Stichpro-
ben mit dem Mann-Whitney-U Test (MWU), im Falle abhdngiger Stichproben mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest.

Fiir Vergleiche von gefundenen Mittelwerten mit denen in der Literatur berichteten wurden T-

Tests berechnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Vergleich Schmerzbewéltigungs- /Schmerzinformationsgruppe

4.1.1 soziodemographische Merkmale

abelle 1| zeigt das Geschlecht und das mittlere Alter der Patienten. Schmerzbewiéltigungs-
und Schmerzinformationsgruppe unterscheiden sich hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht
signifikant. Es fillt jedoch auf, dass in beiden Gruppen signifikant mehr Frauen als Méanner

teilgenommen haben (Chi® — Test: p =,000).

Tabelle 1: Haufigkeit des Geschlechts und Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) des Alters der

Patienten in Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Anzahl (n) 43 23 (53,5%) 20 (46,5%)
Geschlecht
Weiblich 34 (79,1%) 17 (73,9%) 17 (85,0%) Fisher
Mainnlich 9 (20,9%) 6 (26,1%) 3 (15,0%) p (einseitig) =,306
p (zweiseitig) = ,467
Alter M =4395 M =41,04 M =47,30 T=-1,378
SD = 15,00 SD =15,20 SD = 14,50 p=,176

Wie aus |Tabelle 3 ersichtlich, bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Schulbildung
der Teilnehmer der Schmerzbewéltigungs- und Schmerzinformationsgruppe. In beiden Grup-
pen finden sich, verglichen mit der Bevdlkerung, hdufig hohere Schulabschliisse (mittlere

Reife / Abitur).

Tabelle 2: Absolute und prozentuale Haufigkeit von Schulabschliissen der Teilnehmer von Schmerzbe-

waltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Hauptschule 8 (22,2%) 4(19,0%) 4(26,7%)
mittlere Reife 12 (33.3%) 6 (28,6%) 6 (40,0%)
Abitur 14 (38,9%) 10 (47,6%) 4(26,7%) Fisher
kein Abschluss 2 (5,6%) 1 (4,8%) 1(6,7%) p (zweiseitig) =,663
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Es bestehen keine signifikanten Unterschiede im Familienstand und Anzahl der Kinder zwi-

schen Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe. Die meisten Patienten sind

entweder ledig oder verheiratet kinderlos. Die genauen Zahlen sind in[Tabelle 3 und|Tabelle 4|

wiedergegeben.

Tabelle 3: Absolute und prozentuale Héufigkeit des Familienstandes der Patienten in Schmerzbewalti-

gungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
ledig 16 (44,4%) 10 (47,6%) 6 (40,0%)
verheiratet 13 (36,1%) 9 (42,9%) 4 (26,7%)
getrennt lebend 2 (5,6%) 0 (0,0%) 2 (13,3%)
geschieden 3 (8,3%) 1 (4,8%) 2 (13,3%) Fisher
wiederverheiratet 2 (5,6%) 1 (4,8%) 1 (6,7%) p (zweiseitig) = ,393
Tabelle 4: Absolute und prozentuale Hiufigkeit der Kinderzahl der Patienten in Schmerzbewiltigungs-

(SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
keine Kinder 24 (66,7%) 14 (66,7%) 10 (66,7%)
ein Kind 6 (16,7%) 4 (19,0%) 2 (13,3%)
zwei Kinder 5 (13,9%) 3 (14,3%) 2 (13,3%) Fisher
drei Kinder 1(2,8%) 0 (0,0%) 1(6,7%) p (zweiseitig) = ,393

abelle 5 zeigt die ausgeiibten Berufe der teilnehmenden Patienten. Zwischen Schmerzbewil-
tigungs- und Schmerzinformationsgruppe ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Al-

lerdings féllt auf, dass sich unter den Teilnehmern beider Gruppen 44% Beamte befanden.

Tabelle 5: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Berufe der Patienten in Schmerzbewiltigungs- (SBG)

und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

hoherer Beamter 4 (11,1%) 2 (9,5%) 2 (13,3%)

Beamter 12 (33,3%) 8 (38,1%) 4 (26,7%)

Selbsténdiger 2 (5,6%) 0 (0,0%) 2 (13,3%)

Facharbeiter 1(2,8%) 0 (0,0%) 1 (6,7%)

Arbeiter 2 (5,6%) 1 (4,8%) 1 (6,7%)

Hausfrau 4 (11,1%) 3 (14,3%) 1(6,7%)

Student 4 (11,1%) 3 (14,3%) 1 (6,7%)

Rentner 5 (13,9%) 3 (14,3%) 2 (13,3%)

ohne Beruf 1(2,8%) 0 (0,0%) 1(6,7%) Fisher
arbeitslos 1(2,8%) 1(4,8%) 0 (0,0%) p (zweiseitig) = ,677
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4.1.2 DSF

Da fiir die Untersuchung nur Patienten mit Kopf- oder Gesichtsschmerzen ausgewéhlt wur-
den, iiberrascht es nicht, dass die meisten Patienten den Hauptschmerz am Kopf lokalisieren.
Zwei Personen empfanden allerdings den Schwerpunkt der Schmerzen im Nacken.
zeigt zusitzlich, dass sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Schmerzbewailtigungs-

und Schmerzinformationsgruppe finden.

Tabelle 6: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Lokalisation des Hauptschmerzes in Schmerzbewalti-

gungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Kopf N =22 (91,7%) N =14(93,3%) N = 8(88,9%) Fisher
Nacken N =2(8,3%) N =1(6,7%) N=1(11,1%) p (zweiseitig) = 1,000
p (einseitig) = ,620

stellt Schmerzdauer bzw. die zeitliche Charakteristik dar. Die meisten Patienten
leiden unter Schmerzen, die sowohl dauernd als auch anfallsweise auftreten konnen. Lediglich
ein Patient gibt an, unter reinem Dauerschmerz zu leiden. Die restlichen Patienten berichten
tiber in Anféllen auftretende Schmerzen. Die Schmerzinformationsgruppe unterscheidet sich

von der Schmerzbewiltigungsgruppe nicht statistisch signifikant.

Tabelle 7: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Dauer und zeitliche Charakteristik der Schmerzen in

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
dauernd N=1(6,7%) |[N=0(0,0%) |N=1(143%)
anfallsweise N =6(40,0%) |N=3(37,5%) |N=23(42,9%) |Fisher
dauernd und anfallsweise | N =8(53,3%) |N=5(62,5%) |N=3(42,9%) |p (zweiseitig)=,782

Sowohl vor als auch nach Teilnahme an den Gruppen wurden die Patienten gebeten, typische

und groBte Schmerzstirke wéhrend der letzten vier Wochen, momentane und ertragliche

Schmerzstirke auf einer Skala von 1 bis 10 anzugeben. [Tabelle § und [Tabelle 9|zeigen, dass

zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen Schmerzbewiltigungs- und

Schmerzinformationsgruppe beobachtet wurden.
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Tabelle 8: Mittelwert(M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der typischen, grofiten
momentanen und ertrdglichen Schmerzstirke in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und

Schmerzinformationsgruppe (SIG) vor dem Besuch der Gruppen (T)).

Gesamt SBG SIG Statistik

typische Schmerzstirke M=6,52 M = 6,60 M=6,33

SD=2,18 SD=2,29 SD =12,07 T =,247

N=21 N=15 N=6 p =,808
groBte Schmerzstérke M=28,55 M =38,50 M=28,67

SD=2.21 SD=2,38 SD=1,97 MWU =42,0

N=20 N=14 N=6 p = 1,000
momentane Schmerzstirke M=414 M =333 M=6,17

SD = 3,04 SD =297 SD=2,32 T=-2,068

N=21 N=15 N=6 p=,051
ertrigliche Schmerzstérke M=248 M=2,67 M=2,00

SD=1,83 SD =1,99 SD =1,41 MWU = 37,0

N=21 N=15 N=6 p=,569

Tabelle 9: Mittelwert(M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der typischen, grofiten
momentanen und ertrdglichen Schmerzstirke in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und

Schmerzinformationsgruppe (SIG) nach dem Besuch der Gruppen (T5).

Gesamt SBG SIG Statistik

typische Schmerzstirke M=5,13 M=4,:81 M =586

SD =275 SD =2,88 SD =248 T=-832

N =23 N=16 N=7 p=,415
groBte Schmerzstérke M=1748 M=1738 M=17,71

SD =2,87 SD=2,93 SD =2,98 MWU =51,5

N =23 N=16 N=7 p=,769
momentane Schmerzstirke M =326 M=3,00 M=3,86

SD = 3,08 SD =3,08 SD = 3,24 MWU =47,0

N =23 N=16 N=7 p=,579
ertrigliche Schmerzstérke M=2,17 M=2,13 M =229

SD =1,37 SD =1,26 SD=1,70 T=-253

N =23 N=16 N=7 p=,803

Vergleicht man T, und T, mit dem T-Test fiir abhéngige Stichproben, ergibt sich das in
wiedergegebene Ergebnis: Die als typisch fiir die letzten vier Wochen angegebene
Schmerzstirke in der Gesamt- und Schmerzbewailtigungsgruppe nimmt signifikant ab (signi-
fikante Ergebnisse sind im Folgenden in den Tabellen durch einen grauen Hintergrund her-
vorgehoben). Fiir die Schmerzinformationsgruppe ist aufgrund der geringen Anzahl vollstin-

diger Wertepaare kein Vergleich moglich.
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Tabelle 10:

Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der typischen Schmerz-

stirke in der Gesamt- und Schmerzbewaltigungsgruppe (SBG). T-Test fiir abhéngige Stichpro-

ben.
T] T2 Statistik

typische Schmerzstirke M=6,77 M =492
Gesamtgruppe SD =242 SD = 3,25 T =2,435

N=13 N=13 p=,031
typische Schmerzstarke M=6,50 M =467
SBG SD =2,32 SD = 3,26 T=27224

N=12 N=12 p =,048
typische Schmerzstarke
SIG

N=1 N=1 -

Schmerzerkrankungen bei nahen Verwandten geben tliber die Hélfte der befragten Patienten
an. [Tabelle 11| zeigt, dass dies zwischen der Schmerzbewiltigungs- und der Schmerzinforma-
tionsgruppe nicht signifikant differierte.

Tabelle 11:

gungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Absolute und prozentuale Haufigkeit familidrer Vorbelastung in Gesamt-, Schmerzbewilti-

Gesamt

SBG

SIG

Statistik

Familidre Belastung

N = 13 (56,5%)

N =8 (53,3%)

N =5 (62,5%)

keine familidre Belastung

N =10 (45,5%)

N =17 (46,7%)

N =3 (37,5%)

Fisher
p (zweiseitig) = 1,000
p (einseitig) =,510

Die Patienten der Stichprobe befanden sich, wie[Tabelle 17 fiir den Zeitpunkt vor (T;) und
abelle 13|flir den Zeitpunkt nach (T,) dem Besuch der Gruppen zeigt, iiberwiegend auf Stufe
I des Analgetikakonsums. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen Schmerzbewilti-

gungs- und Schmerzinformationsgruppe.
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Tabelle 12: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Stufe des Analgetikakonsums der Patienten in Ge-
samt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) zum Zeitpunkt T
Stufeneinteilung siche Seite [I5]f.

Gesamt SBG SIG Statistik
Stufe I N=14(58,3%) |[N=8(533%) |N=6/(66,7%)
Stufe 11 N=4(167%) |N=2(133%) |N=2(222%) Fisher
Stufe 111 N=6(250%) [N=5(33,3%) |N=1(1,1%) p (zweiseitig) =,510

Tabelle 13: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Stufe des Analgetikakonsums der Patienten in Ge-
samt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) zum Zeitpunkt T».
Stufeneinteilung siehe Seite

Gesamt SBG SIG Statistik
Stufe | N =16(69,6%) |N=10(62,5%)|N=6/(85,7%)
Stufe 1 N=3(13,0%) |[N=2(125%) |N=1(14,3%) Fisher
Stufe I11 N=4(174%) |N=4(250%) |N=0/(0,0%) p (zweiseitig) = 415

Die Patienten sollten Beeintriachtigungen in den in|Tabelle 14 genannten Lebensbereichen auf
einer Skala von 0 bis 10 einstufen. Weder die Schmerzbewaltigungs- noch die Schmerzinfor-

mationsgruppe war in einem Bereich signifikant belasteter.

Tabelle 14: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Beeintriachtigung un-
terschiedlicher Lebensbereiche in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinfor-
mationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

Fam. Verpflichtung | M = 5,00 M =5,07 M =4288

SD = 3,02 SD = 3,06 SD =3,14 MWU = 57,5

N =23 N=15 N=2_8 p=,875
Erholung M =6,09 M=6,33 M=15,63

SD =2,92 SD =2,79 SD = 3,29 T =,545

N =23 N=15 N=38 p=,592
Soz. Aktivitit M = 6,35 M = 6,67 M=5,75

SD =2,96 SD =2,94 SD=3,11 MWU =47,5

N =23 N=15 N=38 p=,428
Beruf M =634 M=6,27 M=6,75

SD=3,51 SD = 3,59 SD = 3,58 T=-308

N =23 N=15 N=38 p=,761
Sexualleben M =496 M=553 M =388

SD = 3,89 SD =3,70 SD =5,26 T=,972

N =23 N=15 N=38 p=,342
Selbstversorgung M =3,09 M=22.80 M=3,63

SD = 3,44 SD = 3,28 SD = 3,89 MWU = 60,0

N =23 N=15 N =8 p = 1,000
Lebensnotw. Tatig- | M =422 M=4727 M=4,13
keiten SD = 3,86 SD =4,04 SD =3,76 MWU = 58,5

N=23 N=15 N=38 p=,925
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gibt die Ergebnisse der ADS (deren Items im DSF integriert sind) vor (T;) und
nach (T,) Besuch der Gruppen wieder. Schmerzbewéltigungs- und Schmerzinformationsgrup-
pe weisen zu beiden Zeitpunkten keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. Vergleicht
man allerdings die Ergebnisse im Langsschnitt (Test T; vs. T, mit T-Test fiir abhéingige Stich-
proben), erweist sich der Depressionsscore fiir die Gesamt und die Kursgruppe am zweiten

Messzeitpunkt als signifikant niedriger (sieche [Tabelle 16). Fiir die Kontrollgruppe ist aufgrund

geringer Fallzahl keine statistische Aussage moglich.

Tabelle 15: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) des ADS in Gesamt-,
Schmerzbewiéltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG). T-Test fiir unabhéngige
Stichproben.
Gesamt SBG SIG Statistik
ADS-Score M = 27,04 M = 29,53 M =2238
T, SD =13,75 SD = 14,98 SD =10,36 T=1,201
N=23 N=15 N=38 p=.,243
ADS-Score M = 20,57 M = 24,00 M=12,71
T, SD = 14,32 SD = 14,00 SD = 12,58 T=1,830
N=23 N=16 N=7 p=,081
Tabelle 16: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) des ADS in Gesamt-,
Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG). T-Test fiir abhéngige
Stichproben.
T, T, Statistik
ADS-Score M = 28,00 M = 18,46
Gesamtgruppe SD = 15,35 SD =12,27 T=2,961
N=13 N=13 p=,012
ADS-Score M = 30,00 M =19,58
SBG SD = 14,15 SD = 12,09 T =13,091
N=12 N=12 p=.,010
ADS-Score
SIG
N=1 N=1 -

Die meisten Teilnehmer waren zum Untersuchungszeitpunkt arbeitsfahig. Signifikante Unter-
schiede zwischen Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe bestanden nicht.
Die detaillierten Ergebnisse sind zu entnehmen. stellt die mittlere Linge
der Arbeitsunfdhigkeit dar, die sich zwischen Schmerzbewéltigungs- und Schmerz-

informationsgruppe ebenfalls nicht signifikant unterschied.
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Tabelle 17: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Arbeitsunfahigkeit in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs-
(SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Nein N =19 (82,6%) N =13 (86,7%) N =6 (75,0%) Fisher
Ja N =4 (17,4%) N =2 (13,3%) N =2 (25,0%) p (zweiseitig) = ,589

Tabelle 18: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Lange der Arbeitsun-
fahigkeit (AU) in Wochen in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformati-

onsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
AU in Wochen M =4,00 M=2,07 M=238,14
SD=11,08 SD = 3,26 SD =19,38 MWU= 50,5
N=22 N=15 N=7 p=,861

Der tiberwiegende Teil der Teilnehmer hatte keinen Rentenantrag gestellt und hatte auch nicht
die Absicht einen Antrag zu stellen. Nur eine Person war bereits (aus Altersgriinden) berentet.
abelle 19 stellt die Verhéltnisse getrennt flir die Schmerzbewéltigungs- und die Schmerzin-

formationsgruppe zusammen. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 19. Absolute und prozentuale Haufigkeit von Rentenantragstellung und Berentung in Gesamt-,

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Nein N = 15 (68,2%) N =10 (71,4%) N =5 (62,5%)
Absicht zu stellen [N =2 (9,1%) N =0 (0,0%) N =2 (25,0%)
Bereits gestellt N =4 (18,2%) N =3 (21,4%) N =1(12,5%) Fisher
Endgiiltig berentet | N =1 (4,5%) N =1(7,1%) N =0 (0,0%) p (zweiseitig) =,302

Die Hilfte der Patienten wahlt nach eigener Auskunft keinen personlichen, behandlungsfiih-
renden Arzt im Sinne eines Hausarztes, sondern sucht selbststindig verschiedene Arzte auf.
13% der Patienten haben einen personlichen Arzt, den sie bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht
gewechselt haben. Die {librigen Patienten haben ihren personlichen Arzt mehrmals gewechselt.
Uber die Hiufigkeit des Arztwechsels gibt Auskunft. Signifikante Unterschiede

zwischen Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe bestehen nicht.
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Tabelle 20:

Absolute und prozentuale Haufigkeit der Betreuung der Patienten durch einen personlichen

Arzt und Héufigkeit, mit der dieser Arzt seither gewechselt wurde, in Gesamt-, Schmerzbewél-

tigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

kein personlicher Arzt N=12(52,2%) IN=7(46,7%) |N=5 (62,5%)

personlicher Arzt vorhanden N=3(13,0%) |[N=2(13,3%) |N=1(12,5%)

2 Wechsel N=2(87%) |N=1(67%) |[N=1(125%)

3 Wechsel N=2(8,7%) |N=2(133%) |N=0/(0,00%)

5 Wechsel N=1(43%) |N=1(67%) |N=0/(0,00%)

8 Wechsel N=1(43%) |N=1(6,7%) |N=0(0,00%) |Fisher

10 Wechsel N=2(87%) |N=1(67%) |N=1(12,5%) |p (zweiseitig)=,976

Die Verteilung der Héaufigkeiten der Stadien des Schmerzchronifizierungsprozesses (siche

ergibt, wie [[abelle 21| zeigt, keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen

Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe.

Tabelle 21: Absolute und prozentuale Hiufigkeit der Stadien des Schmerzchronifizierungsprozesses (Ge-
samtstadium und Achsen I-V) in Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinforma-
tionsgruppe (SIG).

Stadium Gesamt SBG SIG Statistik

Gesamtstadium | N=1(4,5%) N=1(6,7%) N=0(0,0%)

I N=15(68,2%) N=9(60,0) N=06(85,7%) Fisher

11 N=6(273%) N=5(33,3%) N=1(14,3%) p (zweiseitig) =,736
Achse I I N=0(0,0%) N=0(0,0%) N=0(0,0%)
Zeitliche Aspekte II N=15(652%) N=9(60,0%) N=6(750%) Chi*=,517

11 N=8(34,8%) N=6(40,00) N=2(25,0%) p=,657
Achse I1 I N=0(0,0%) N=0(0,0%) N=0/(0,0%)
Réumliche Aspekte II N=1{4.2%) N=1(6,7%) N=0/(0,0%) Fisher

111 N=23(95,8%) N=14(93,3%) N=09(100,0%) p (zweiseitig) = 1,000
Achse II1 I N=12(52,2%) N=7(46,7%) N=15(62,5%)
Medikamentenkonsum 11 N=10(43,5%) N=7(46,7%) N=3(37,5%) Fisher

11 N=1#43%) N=1(6,7%) N=0(0,0%) p(zweiseitig) =,788
Achse IV I N=12(52,2%) N=6(40,0%) N=26(75,0%)
Patientenkarriere II N=11(47,8%) N=9(60,0) N=2(25,0%) Fisher

111 N=0(0,0%) N=0(0,0%) N=0(0,0%) p(zweiseitig)=,193

4.1.3 Psychische Komorbiditit

Im Folgenden werden die Héaufigkeiten verschiedener psychischer Stérungen in der Schmerz-
bewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe, die durch das SKID diagnostiziert wurden,

dargestellt und gepriift, ob sie in einer der beiden Gruppen signifikant hdufiger auftreten. Zu-
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nichst werden die Haufigkeit von ICD-10-Diagnosen insgesamt und Héufigkeit verschiedener
Diagnosegruppen betrachtet.

79% der untersuchten Patienten weisen, wie zu entnehmen ist, eine psychische
Storung (aktuell und/oder lifetime) im Sinne der ICD-10 auf, die bei den meisten (74%) auch
aktuell besteht. Bei gut der Hélfte der Patienten wurde in der Lebensgeschichte schon einmal
eine psychische Storung beobachtet (lifetime). Dabei ist zu beachten, dass die ICD-10 bei der
Vergabe vieler aktueller Diagnosen gleichzeitig die Kodierung als lifetime-Diagnose vorsieht.
Patienten der Kontrollgruppe sind im Vergleich zur Schmerzbehandlungsgruppe gleich héufig

von aktuellen, aber seltener von lifetime-Diagnosen betroffen.

Tabelle 22: Absolute und prozentuale Haufigkeit von ICD-10-Diagnosen insgesamt, aktuellen und lifetime

ICD-10-Diagnosen in der Gesamt-, Schmerzbewaltigungs- (SBG) und Schmerzinformations-

gruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
keine ICD-10- 9 (20,9%) 3 (13,0%) 6 (30,0%) Fisher
Diagnose p (eins.) = ,263
ICD-Diagnose 34 (79,1%) 20 (87,0%) 14 (70,0%) p (zweis.) =,162
aktuelle ICD-Diagnose 32 (74,4%) 19 (82,6%) 13 (65,0%) Chi*= 1,742
p=,187
lifetime ICD-Diagnose 22 (51,2%) 15 (65,2%) 7 (35,0%) Chi* = 3,909
p =,048

abelle 23| zeigt die Haufigkeit verschiedener Stérungsgruppen in Schmerzinformations- bzw.
Schmerzbehandlungsgruppe. Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen beiden Gruppen

bestehen nicht. Erwartungsgemal hdufig sind affektive, somatoforme und Angststorungen.
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Tabelle 23: Absolute und prozentuale Haufigkeit von ICD-10-Diagnosegruppen (aktuell/lifetime) in der
Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
F1 aktuell 2 (4,7%) 1 (4,3%) 1(5,0%)  Fisher
p (eins.) =,720
p (zweis.) = 1,000
lifetime 2 (4,7%) 1 (4,3%) 1(5,0%)  Fisher
p (eins.) =,720
p (zweis.) = 1,000

Alkoholmissbrauch aktuell 1(2,3%) - 1(5,0%)
lifetime 1 (2,3%) - 1 (5,0%)
Abhéngigkeit von aktuell 1(2,3%) 1(4,3%) -
Cannabinoiden lifetime 1(2,3%) 1 (4,3%) -
F3 aktuell 9(20,9%)  7(30,4%)  2(10,0%) Fisher
p (eins.) =,101
p (zweis.) =,142
lifetime 14 (32,6%) 10 (43,5%) 4(20,0%) Chi’=2,686
p=.,101
Depressive Episode aktuell 7 (16,3%) 5(21,7%) 2 (10,0%)
lifetime 14 (32,6%) 10 (43,5%) 4 (20,0%)
Dysthymie aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) -
F4 aktuell 11(25,6%) 8(34,8%)  3(15,0%) Chi’=2,199
p=,138
lifetime 19 (44,2%) 10 (43,5%) 9 (45,0%) Chi*=,010
p=.,920
Agoraphobie ohne aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) -
Panikstorung lifetime 2 (4,7%) 2 (8,7%) -
Agoraphobie mit aktuell 1(2,3%) 1(4,3%) -
Panikstorung lifetime 1(2,3%) 1(4,3%) -
Panikstorung aktuell 2 (4,7%) 1 (4,3%) 1 (5,0%)
lifetime 4 (9,3%) 2 (8,7%) 2 (10,0%)
soziale Phobie aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) -
lifetime 2 (4,7%) 2 (8,7%) -
spezifische Phobie aktuell 3 (7,0%) 1 (4,3%) 2 (10,0%)
lifetime 3 (7,0%) 1 (4,3%) 2 (10,0%)
Somatisierungsstérung aktuell 1(2,3%) 1 (4,3%) -
undifferenzierte Somatisierungsstorung aktuell 1(2,3%) - 1 (5,0%)
somatoforme Schmerzstérung aktuell 10 (23,3%) 5(21,7%) 5 (25,0%)
F5 aktuell 17 (39,5%) 10 (43,5%)  7(35,0%) Chi*=,322
p=.,571
lifetime 6(14,0%) 5(21,7%)  1(5,0%) Fisher
p (eins.) =,127
p (zweis.) =,192
Schmerzmittelabhingigkeit aktuell 3 (7,0%) 2 (8,7%) 1 (5,0%)
lifetime 5 (11,6%) 4 (17,4%) 1 (5,0%)
F54 aktuell 17 (39,5%) 10 (43,5%) 7 (35,0%)
aktuell - -

Bulimia nervosa lifetime 1(2,3%) 1(4,3%) -
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4.1.3.1 Missbrauch und Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen und Analgetika

Bei einer Patientin aus der Schmerzinformationsgruppe wird ein aktuell bestehender Alko-
holmissbrauch (F 10.1) diagnostiziert. Sonst weist kein Patient eine aktuell bestehende oder
aus der Vorgeschichte bekannte alkoholbedingte Stérung auf . Ein Patient der Schmerzbewil-
tigungsgruppe erfillt aktuell (und damit auch lifetime) die Kriterien fiir Abhingigkeit von
Cannabinoiden. (F 12.2) (Vgl.). Damit besteht kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den untersuchten Gruppen.

Tabelle 24: Absolute und prozentuale Héufigkeit von Alkoholmissbrauch und Abhdngigkeit von Cannabi-

noiden in der Gesamt-, Schmerzbewaltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
aktuell 1(2,3%) - 1 (5,0%) Fisher
p (eins.) = ,465
Alkoholmissbrauch p (zweis.) = ,465
lifetime 1(2,3%) - 1 (5,0%) Fisher

p (eins.) = ,465
p (zweis.) = ,465

aktuell 1(2,3%) 1 (4,3%) - Fisher
Abhiingigkeit von p (eins.) =,535
Cannabinoiden p (zweis.) =1,000
lifetime 1(2,3%) 1 (4,3%) - Fisher

p (eins.) =,535
p (zweis.) =1,000

Bei einem Patienten der Schmerzinformationsgruppe und zwei Patienten der Schmerzbewdlti-
gungsgruppe kann aktuell eine Schmerzmittelabhdngigkeit (F 55.2) diagnostiziert werden. Bei
zwei weiteren Patienten der Schmerzbewiltigungsgruppe findet sich diese Diagnose nur in der

Vorgeschichte. Statistisch bestehen somit keine signifikanten Unterschiede (siehe|Tabelle 25).

Tabelle 25: Absolute und prozentuale Hiufigkeit von Schmerzmittelabhdngigkeit in der Gesamt-,

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

aktuell 3 (7,0%) 2 (8,7%) 1 (5,0%) Fisher
p (eins.) =,554
p (zweis.) =1,000

lifetime 5 (11,6%) 4 (17,4%) 1 (5,0%) Fisher
p (eins.) =,219
p (zweis.) =,351
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Fasst man die hier genannten substanzgebundenen Stérungen (F 1 und F 55.2) zusammen,
ergibt sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens zwischen

Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe.

4.1.3.2 Affektive Storungen

Fiinf Patienten der Schmerzbewiltigungsgruppe und zwei Patienten der Schmerzinformati-
onsgruppe befinden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in einer depressiven Episode (F
32). Genau so viele Patienten hatten eine solche Episode ein- oder mehrmals in ihrer Vorge-
schichte durchlebt (vgl. . Daraus ergibt sich, dass rund ein Drittel der Stichprobe
depressiv ist oder einmal war. Depressive Episoden treten in keiner der beiden Gruppen signi-

fikant haufiger auf.

Tabelle 26: Absolute und prozentuale Haufigkeit einer depressiven Episode in der Gesamt-, Schmerzbe-

waltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

aktuell 7 (16,3%) 5(21,7%) 2 (10,0%) Fisher
p (eins.) = ,269
p (zweis.) = ,420

lifetime 14 (32,6%) 10 (43,5%) 4(20,0%) Chi® = 2,686
p=,101

abelle 27| zeigt, dass zwei Patienten an einer Dysthymie (F 34.1) erkrankt sind und dass bei-
de Patienten der Kursgruppe zugelost wurden. Dennoch stellt dies keinen signifikanten Héu-

figkeitsunterschied dar.

Tabelle 27: Absolute und prozentuale Haufigkeit von Dysthymie in der Gesamt-, Schmerzbewiltigungs-
(SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) - Fisher
p (eins.) =,280
p (zweis.) = ,491
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Fasst man alle affektiven Storungen (F3) zusammen und vergleicht die Héaufigkeit in
Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe, ergibt sich ebenfalls kein signifi-

kanter Unterschied.

4.1.3.3  Angststorungen, somatoforme Stérungen und psychologische Faktoren bei Kopf-

schmerz

abelle 28| vergleicht die Haufigkeit von Agoraphobie ohne Panikstérung (F 40.00), Agora-
phobie mit Panikstérung (F 40.01) und Panikstérung (F 41.0) in Schmerzbewiltigungs- und
Schmerzinformationsgruppe, unterschieden nach aktueller und lifetime-Diagnose. Keine die-

ser Diagnosen tritt in einer der beiden Gruppen signifikant hdufiger auf.

Tabelle 28: Absolute und prozentuale Héufigkeit von Agoraphobie ohne Panikstdrung, Agoraphobie mit

Panikstorung und Panikstdrung in der Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzin-

formationsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) - Fisher
p (eins.) =,280
Agoraphobie ohne p (zweis.) =0,491
Panikstorung lifetime 2 (4,7%) 2 (8,7%) - Fisher
p (eins.) =,280
p (zweis.) = ,491
aktuell 1(2,3%) 1 (4,3%) - Fisher
p (eins.) =,535
Agoraphobie mit p (zweis.) =1,000
Panikstorung lifetime 1(2,3%) 1 (4,3%) - Fisher
p (eins.) =,535
p (zweis.) =1,000
aktuell 2 (4,7%) 1(4,3%) 1(5,0%)  Fisher
p (eins.) =,720
Panikstorung p (zweis.) =1,000
lifetime 4 (9,3%) 2 (8,7%) 2 (10,0%) Fisher
p (eins.) =,641
p (zweis.) =1,000

Auch die soziale (F 40.1) und spezifische Phobie ( F40.2) tritt im statistischen Sinn weder in
der Schmerzbewiltigungs- noch der Schmerzinformationsgruppe hiufiger auf. Uber die ab-
soluten und prozentualen Haufigkeiten der aktuellen und lifetime-Diagnosen gibt
Auskuntt.
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Tabelle 29: Absolute und prozentuale Haufigkeit von sozialen und spezifischen Phobien in der Gesamt-,

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
aktuell 2 (4,7%) 2 (8,7%) - Fisher
p (eins.) =0,280
soziale Phobie p (zweis.) =0,491
lifetime 2 (4,7%) 2 (8,7%) - Fisher

p (eins.) =0,280
p (zweis.) =0,491

aktuell 3 (7,0%) 1 (4,3%) 2 (10,0%) Fisher
p (eins.) =0,446
spezifische Phobie p (zweis.) =0,590
lifetime 3 (7,0%) 1 (4,3%) 2 (10,0%) Fisher

p (eins.) =0,446
p (zweis.) =0,590

Eine generalisierte Angststorung fand sich bei jeweils einem Patienten in der Schmerzbewil-
tigungs- und einem Patienten in der Schmerzinformationsgruppe.

Erwartungsgemif hdufig sind somatoforme Stérungen, insbesondere die anhaltende somato-
forme Schmerzstorung.

Kopfschmerzen aufgrund bekannter oder vermuteter psychophysiologischer Mechanismen
wie Muskelspannungsschmerzen, Migrine, Trigeminusneuralgie oder Cluster-Kopfschmerz
werden gemill der ICD-10 unter Verwendung von F 54 (psychische Faktoren oder Verhal-
tenseinfliisse bei anderorts klassifizierten Krankheiten) kodiert. fast die Ergebnisse
zusammen. Rund ein Viertel der Patienten weist eine somatoforme Schmerzstérung (F45.4)
auf. Weitere 39,5% der Patienten erfiillen die Kriterien dieser Storung, werden aber aufgrund
ihrer (somatischen) Schmerzdiagnose unter F 54 klassifiziert. Jeweils ein Patient erhielt die
Diagnose Somatisierungsstorung (F 45.0) bzw. undifferenzierte Somatisierungsstorung (F
45.1). Somatoforme Storungen und F 54 traten in Schmerzbewiltigungs- und Schmerz-

informationsgruppe statistisch nicht unterschiedlich hdufig auf.
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Tabelle 30: Absolute und prozentuale Haufigkeit von somatoformen Stérungen und F 54 in der Gesamt-,

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
aktuell 1(2,3%) 1 (4,3%) - Fisher
Somatisierungsstéorung p (eins.) =0,535
p (zweis.) =1,000
Undifferenzierte So- aktuell 1(2,3%) - 1(5,0%) Fisher
matisierungsstorung p (eins.) = ,465
p (zweis.) =,465
Somatoforme aktuell 10 (23,3%) 5(21,7%) 5(25,0%) Chi* = 0,064
Schmerzstérung p=0,801
aktuell 17 (39,5%) 10 (43,5%) 7 (35,0%) Fisher
F54 p (eins.) =0,322

p (zweis.) =0,571

Fasst man alle neurotischen Stérungen (F4) und F54 zusammen und vergleicht die Haufigkeit
in Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe, ergibt sich kein signifikanter Un-

terschied.

4.1.3.4 Essstorungen

An der Schmerzbewiltigungsgruppe nahm eine Patientin teil, die in der Vorgeschichte eine
Bulimia nervosa (F50.2) aufwies. Sonst wurden keine Essstorungen berichtet. Es besteht kein

signifikanter Unterschied zwischen Schmerzbewéltigungs- und Schmerzinformationsgruppe.

4.1.4 Fragebogen

4.1.4.1 SCS

abelle 31| zeigt den Summenwert und verschiedene Scores und Indizes, die aus den Items des
SCS gebildet werden konnen. Der Tendenz nach geben die Patienten der Schmerzbewilti-
gungsgruppe mehr bzw. ausgeprégtere korperliche Beschwerden an. Allerdings ist dieser Un-

terschied auf dem 5%-Niveau nicht statistisch signifikant.
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Tabelle 31 :  Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Scores und Indizes
des SCS in Gesamt-, Schmerzbewaltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
Summenwert M = 64,47 M =173,57 M=51,73
SD =47,20 SD =43,07 SD = 51,20 MWU = 97,5
N =136 N=21 N=15 p=,053
Beschwerdeindex (BI) M= 88 M=1,0 M=,71
SD = ,64 SD =,58 SD =,70 MWU = 98,0
N =136 N=21 N=15 p=,058
BSWI ohne geschlechts- | M =,90 M=1,0 M=,73
spezifische Symptome SD = ,66 SD =,60 SD=,73 MWU = 98,0
N =136 N=21 N=15 p=,058
positiver Summenscore | M = 24,6 M = 28,6 M=19,1
(PS) SD =157 SD = 16,1 SD=13,6 T=,1,857
N =136 N=21 N=15 p=,072
Intensitétsindex (IT) M=2,6 M=2,7 M=25
SD =,75 SD =,74 SD =,78 MWU=111,0
N =35 N=21 N=14 p=,235

Um die Hohe der gefundenen Werte besser einordnen zu kdnnen, sind in zum Ver-
gleich die Mittelwerte und Standardabweichungen von drei SCS-Skalen von drei verschiede-
nen Bezugsstichproben angegeben. Studierenden wurden als gesunde Vergleichsgruppe her-
angezogen. Die stationdre Vergleichsgruppe waren 90 Patienten einer Verhaltenstherapie-
station. Als ambulante Referenzgruppe wurden Patienten, die eine interdisziplinire

Schmerzambulanz aufsuchten, untersucht.

Tabelle 32: Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) der SCS-Skalen Beschwerdeindex (BI), positi-
ver Summenscore (PS) und Intensitdtsindex (II) drei verschiedener Bezugsstichproben im Ver-
gleich zur Gesamtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom

entsprechenden Mittelwert der Gesamtgruppe.

Studentische Stichprobe | Stichprobe VT-Station | Stichprobe Schmerzam- Gesamt
(n=303) (n=90) bulanz (n=36)
(n=96)
BI PS II BI PS I BI PS II BI PS II
M | ,48*% | 15,92*%| 2,03* | 1,22* | 30,29 | 2,67 74 | 17,49% | 2,98 ,88 24,6 2,6
SD ,40 | 10,16 77 ,81 16,22 87 ,63 14,54 | 1,19 ,64 15,7 ,75

Die Patienten der hier untersuchten Kopfschmerzgruppen weisen ein signifikant hoheres Ni-
veau an somatischen Beschwerden auf als die gesunde studentische Stichprobe. Der im Ver-
gleich zu den von den Autoren des SCS untersuchten Schmerzpatienten héhere positive
Summenscore (PS) weist auf eine groere Anzahl von Symptomen unabhingig von der Aus-

pragung hin.
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4.1.4.2 BPI

Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe unterscheiden sich nicht signifikant

in Borderline-Personlichkeitseigenschaften, gemessen mit dem BPI. Die Ergebnisse im Ein-

zelnen sind [Tabelle 33| zu entnehmen.

Tabelle 33: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des BPI in Ge-

samt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
BPI 49 Gesamt M =50 M =57 M =,40
SD =,51 SD =,51 SD =,51 MWU = 130,5
N =136 N=21 N=15 p=,391
Identitatsdiffusion M=24 M=3,0 M=1,7
SD=24 SD=2.,8 SD=1,7 MWU =117,5
N =136 N=21 N=15 p =,202
Angst vor Nihe M=1,8 M=19 M=1,8
SD=1,8 SD=2,0 SD=1,6 MWU =153,0
N =136 N=21 N=15 p=,899
Primitive Abwehrme- M =1,9 M=23 M=13
chanismen SD=1,9 SD=2,2 SD=1,5 MWU=119,5
N =136 N=21 N=15 p=,226
Psychotische Reali- M=,19 M =24 M=,13
tatspriifung SD =,52 SD =,62 SD =,35 MWU = 154,0
N =136 N=21 N=15 p=,924
BPI Gesamt 51 Items | M =9,6 M=114 M=7,0
SD=17,6 SD=28.,6 SD=5,1 T=1,769
N =136 N=21 N=15 p=,086

Verglichen mit den von den Autoren des BPI fiir Gesunde, Borderlinepatienten und stationa-
ren Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen angegebenen Mittelwerten (siche
[Tabelle 34)), sind Borderline-Personlichkeitsmerkmale bei den untersuchten Schmerzpatienten
eher gering ausgeprégt. Sie liegen zum Teil noch unter den fiir Gesunde angegebenen Werten.
Die Stichprobe der Gesunden bestand aus 73 Ménnern und 127 Frauen, die groftenteils Stu-
dierende waren. Bei den Erkrankungen der stationdren Psychotherapiepatienten handelte es
sich v. a. um depressive Storungen (n = 31) und Angststérungen (n = 24). Psychotische Pati-
enten wurden ausgeschlossen. Die Borderline-Stichprobe umfasst 27 Patienten mit isolierter
Borderlinestorung und 40 Patienten aus verschiedenen psychiatrischen und psychosomati-
schen Kliniken, die (neben anderen Diagnosen) nach den Kriterien des DSM und der ICD eine

Borderline-Personlichkeitsstorung aufweisen.
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Tabelle 34:

Mittelwerte der BPI-Skalen in drei verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur Ge-

samtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entsprechenden

Mittelwert der Gesamtgruppe.

BPI Gesamt | Identitdts- | Angst vor | primitive Abwehr- | psychot. Real-
51 Items diffusion Nihe mechanismen itdtspriifung
Gesunde (N=200) 10,54 2,88 2,02 1,31% 0,26
Borderline Patienten (N=67) 27,55% 7,61% 5,16* 5,66* 1,34*
Stationér Psychotherapiepatienten 12,39 3,17 2,12 2,95% 0,40
(N=193)
Gesamt (N=36) 9,6 2,4 1,8 1,9 ,19
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4.1.4.3 IIP

Die Ergebnisse des IIP sind in |Tabelle 3§ getrennt fiir die Schmerzbewéltigungs- und
Schmerzinformationsgruppe aufgefiihrt. In den acht Skalen unterscheiden sich beide Gruppen

nicht signifikant voneinander.

Tabelle 35: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des IIP in Ge-
samt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik

Autokratisch/dominant M=6,8 M=7,1 M=6,3

(a/d) SD=4,4 SD=44 SD=4,5 T=,589
N =136 N=21 N=15 p=,560

streitsiichtig/konkurrierend | M = 8,1 M=9,0 M=6,8

(s/k) SD=4,4 SD=44 SD=4,3 T=1,471
N =236 N=21 N=15 p=,151

abweisend/kalt M=38,3 M=289 M=175

(a/k) SD=5,2 SD=4.9 SD=5,7 T=,810
N =136 N=21 N=15 p=,424

introvertiert/sozial vermei- | M = 12,2 M=14,0 M=9,7

dend SD =6,8 SD=17,1 SD=5,6 T=1,946

(i/s) N =136 N=21 N=15 p =,060

selbstunsicher/unterwiirfig | M = 13,8 M=14,6 M=12,6

(s/u) SD=17,5 SD=8,1 SD = 6,6 T=,777
N =136 N=21 N=15 p=,442

ausnutzbar/nachgiebig M=143 M=14)5 M=139

(a/n) SD=6,5 SD=17,3 SD=5,4 T =,266
N =136 N=21 N=15 p=,792

fiirsorglich/freundlich M =143 M=15,8 M=134

(1) SD=6,3 SD =6,5 SD=5,9 T=1,142
N =136 N=21 N=15 p=,262

expressiv/aufdringlich M=9,1 M=10,0 M=79

(e/a) SD =48 SD=54 SD=3,5 MWU =129,0
N =136 N=21 N=15 p=.,374

Summenwert M=10,9 M=11,7 M=9.8

(SW) SD=4,2 SD=44 SD=3,7 T =1,420
N =136 N=21 N=15 p=,165

Vergleicht man die gefundenen Mittelwerte (siche mit den im Testmanual fiir
verschiedene Patientengruppen angegebenen, so zeigt sich eine gute Ubereinstimmung mit
dem Werteprofil von psychosomatischen Patienten. Das heif3t, in der Interaktion mit Mitmen-
schen werden durch die hier untersuchten Kopfschmerzpatienten weniger Probleme wahrge-
nommen als durch Patienten der Vergleichsstichproben mit neurotischen oder Personlichkeits-
storungen. Im Verhalten zu anderen Menschen beschreiben sich Kopfschmerzpatienten ver-
gleichbar autokratisch/dominant, streitsiichtig/konkurrierend usw. wie Patienten mit psycho-

somatischen Storungen. Kein Problembereich ist hierbei besonders stark oder schwach ausge-
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pragt. Bei den Vergleichsstichproben handelt es sich um die Patienten mit Neurosen, Person-
lichkeitsstorungen oder psychosomatischen Erkrankungen von insgesamt 712 Patienten. Sie
wurden in 11 verschiedenen Zentren nach der ICD-9 diagnostiziert und mit stationédrer Grup-

pentherapie behandelt.

Tabelle 36 Mittelwerte der IIP-Skalen in drei verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur Ge-
samtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entsprechen-

den Mittelwert der Gesamtgruppe.

SW a/d s’k a’k 1/s s/u a/n f/f e/a

Neurosen (N=303) 14,3* | 8,48 |10,16*|11,76* | 15,52* | 18,56* | 16,72* | 16,56 | 12,00*

Personlichkeitsstorung (N=84) 16,08* | 10,88* | 13,84* | 15,52* | 17,52* | 18,48* | 16,48 | 16,40 | 13,20*

Psychosom. Erkrankung (N=111) | 11,20 | 6,64 7,92 8,88 | 12,72 | 14,88 | 14,24 | 13,68 | 9,44

Gesamt (N=36) 10,9 6,8 8,1 8,3 12,2 13,8 14,3 14,8 9,1

4.1.4.4 FMP

Die Teilnehmer der Schmerzbewiéltigungsgruppe und der Schmerzinformationsgruppe unter-
schieden sich zum Zeitpunkt vor der Teilnahme an den Gruppen (T)) nicht signifikant. Die

Ergebnisse getrennt nach Subskalen sind in [Tabelle 37 aufgefiihrt.

Tabelle 37: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des FMP in
Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) vor dem Be-
such der Gruppen (T}).

Gesamt SBG SIG Statistik
FMP Gesamt M=147,1 M =150,0 M= 1433 T =,809
SD =24,0 SD =244 SD =23,8 p=.,424
N =35 N =20 N=15
Krankheitserleben M = 30,9 M=31,6 M = 30,1 MWU
SD=172 SD=17,5 SD=6,9 =125,5
N =35 N =20 N=15 p=.,419
Laienétiologie M=23.2 M=239 M=22,3 T =,640
SD=6.,9 SD=6,2 SD=17.8 p=,527
N =35 N =20 N=15
Behandlungserwartung M=26,3 M =26,2 M =26,5 T=-155
SD=59 SD=5,7 SD =6,3 p=,878
N =35 N =20 N=15
Psychotherapiemotivation M = 66,7 M=68,4 M =65,5 T =,862
SD=13,3 SD=13,0 SD=13,8 p=.,395
N =35 N =20 N=15
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Betrachtet man die Ergebnisse zum Zeitpunkt nach der Gruppenteilnahme (T,) (siche
38.), zeigt sich ein signifikant hoherer Wert fiir die Skala Krankheitserleben in der Schmerz-
bewiltigungsgruppe. Diese Patienten weisen also nach Besuch der Gruppen einen hoheren
Leidensdruck und einen geringeren sekundiren Krankheitsgewinn (also eine hinsichtlich Psy-
chotherapiemotivation gilinstigere Konstellation) auf als die Schmerzinformationsgruppe. Die
Scores der iibrigen Skalen unterscheiden sich auch zum Zeitpunkt nach den Gruppen nicht

signifikant. [Tabelle 38| stellt diese Ergebnisse dar.

Der Léangsschnittvergleich (T; vs. T,) mit T-Test bzw. Wilcoxon Test ergibt keine signifikan-

ten Unterschiede.

Tabelle 38: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des FMP in
Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) nach dem Be-
such der Gruppen (T5).

Gesamt SBG SIG Statistik

FMP Gesamt M=152,1 M =154,6 M = 146,0

SD =25,5 SD =25,0 SD=2,8 T=,733

N=23 N=16 N=7 p=.,472
Krankheitserleben M=32,38 M =346 M =28,7

SD =6,6 SD =6,3 SD=5,8 T =2,087

N=23 N=16 N=7 p=,049
Laienitiologie M=252 M =257 M =240

SD=6,4 SD =6,7 SD=5,9 =,574

N=23 N=16 N=7 p=.,572
Behandlungserwartung M=249 M =247 M=254

SD=5,9 SD=5,9 SD=6,3 =-273

N=23 N=16 N=7 p=.,787
Psychotherapiemotivation M =69,1 M =69,6 M =679

SD=14,2 SD = 14,1 SD=154 T=,270

N=23 N=16 N=7 p=.,790
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Abbildung 1: Mittelwerte der Skalen des FMP zum Zeitpunkt vor (T;) und nach (T,) dem Besuch der
Schmerzbewiltigungsgruppe (SBG) bzw. Schmerzinformationsgruppe (SIG). Zum Zeitpunkt
T2 statistisch signifikanter Unterschied (*) in der Skala Krankheitserleben zwischen SIG und
SBG.
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Vergleicht man die Werte mit den im Testmanual fiir unterschiedliche Patientengruppen an-
gegebenen (siche , lasst sich feststellen, dass die untersuchten Kopfschmerzpati-
enten deutlich hohere Motivationswerte als dermatologische Patienten aufweisen. Der Sum-
menwert fiir die Psychotherapiemotivation ist signifikant hoher als der der Patienten mit
funktionellen Stérungen, und vergleichbar dem der unselegierten Psychotherapiepatienten.

Die Vergleichsdaten stammen aus einer Stichprobe von 464 Patienten aus 15 bundesdeutschen
psychosomatischen Fachkliniken. Die 215 Ménner (46%) und 249 Frauen (54%) wurden auf-
grund von Herz-/Kreislauferkrankungen, Angsten, Depressionen, Magen-/Darmbeschwerden
und Erkrankungen des ZNS behandelt und innerhalb der ersten Woche des stationidren Auf-

enthalts mit dem FMP untersucht.



ERGEBNISSE

47

Tabelle 39:

Mittelwerte der FMP-Skalen in drei verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur Ge-

samtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entsprechen-

den Mittelwert der Gesamtgruppe.

FMP Ge- | Krankheits- | Laien- | Behandlungs- | Psychothera-
samt erleben | dtiologie | erwartung | pie-motivation

unselegierte stationdre Psychotherapie- 162,5 33,5 28.,4* 29,2% 71,2
patienten (N=464)
dermatologische Krankheitsbilder 124,9* 25,1* 25,6 20,1* 53,1%*
(N=43)
funktionelle Storungen (N=45) 139,7* 30,5 24.9 21,8% 62,5%
Gesamt (N=35) 147,1 30,9 23,2 26,3 66,7

Abbildung 2:

den fiir verschiedene Patientengruppen im Testmanual angegebenen.

Vergleich der Werte auf den FMP-Skalen von den teilnehmenden Kopfschmerzpatienten mit

162,5

Kopfschmerzpat.

Psychotherapiepat.

dermatolog. Pat.

funktionelle Stor.
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Krankheitserleben
OLaienatiologie
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4.1.4.5 Narzissmus-Inventar

Die Schmerzbewiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe weisen keine signifikanten Un-

terschiede im Summenscore oder den vier Dimensionen des Selbst auf, wie|Tabelle 4() zeigt.

Tabelle 40 :  Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der Skalen des Narziss-

mus-Inventars in der Gesamt-, Schmerzbewéltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe

(SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
Dimension 1: M=226 M=239 M =20,7
Das bedrohte Selbst SD=438 SD=5,1 SD =38 T=1,99
N =36 N=21 N=15 p=,054
Dimension 2 : M=24)5 M=252 M=23,6
Klassisches narzisstisches Selbst | SD = 5,1 SD=43 SD=6,1 T =,955
N =136 N=21 N=15 p =,346
Dimension 3: M=314 M=31,0 M=320
Idealistisches Selbst SD=6,2 SD=64 SD=6,0 T =,470
N =36 N=21 N=15 p=,641
Dimension 4 : M=27.2 M =283 M=25,6
Hypochondrisches Selbst SD=38,5 SD=84 SD=28,5 T =,956
N =36 N=27 N=15 p =,346
Summenscore M=264 M=27,1 M=25)5
SD =4,8 SD=4,4 SD=5,4 T =,999
N =136 N=21 N=15 p=,325

stellt die Ergebnisse gesunder Probanden und verschiedener Patientenstichproben
im Narzissmus-Inventar dar. Allerdings handelt es sich bei den Gesunden nicht um représen-
tative Daten, sondern um Personen, die sich auf eine Zeitungsannonce hin gemeldet und sich
subjektiv die letzten fiinf Jahre psychisch und physisch gesund gefiihlt hatten. Aulerdem hat-
ten sie krankheitsbedingt keinen Arzt aufgesucht. Die untersuchten Kopfschmerzpatienten
beschreiben ihr Erleben und Verhalten insgesamt (Summenscore) als dhnlich narzisstisch wie
Patienten mit narzisstischer Personlichkeit oder Borderline-Stérung. Im Vergleich zu gesun-
den Probanden fallen die hohen Auspriagungen der Merkmale hypochondrischer Angstbin-
dung und narzisstischen Krankheitsgewinns (Dimension hypochondrisches Selbst) und von
Gefiithlen der Ohnmacht und des Affekt-/Impulskontrollverlustes (Dimension bedrohtes
Selbst) auf.
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Tabelle 41: Mittelwerte der NI-Dimensionen in fiinf verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur

Gesamtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entspre-

chenden Mittelwert der Gesamtgruppe.

Dimension 1 | Dimension 2 |Dimension 3 |Dimension4 |Gesamtscore

Gesunde (N=38) 19,56* 25,10 31,53 15,05%* 22,18%*
Borderline-Patienten (N=39) 28,44%* 27,27* 29,28 23,50%* 27,12
Patienten mit narz. Charakter- 26,25% 28,18* 31,55 24,05* 27,51
storung (N=59)

depressive Patienten (N=174) 27,78%* 26,18 32,38 26,15 28,12%*
hysterische Patienten (N=96) 25,76* 26,38* 32,73 27,35 28,06*
Gesamt (N=36) 22,6 24,5 31,4 27,2 26,4

4.1.4.6 KKG

Die Teilnehmer der Schmerzbewiltigungs- und der Schmerzinformationsgruppe unterschie-

den sich weder vor noch nach dem Besuch der Gruppen signifikant in ihren Kontrolliiberzeu-

gungen. [Tabelle 42 und [Tabelle 43|enthalten die Ergebnisse des KKG und seinen Subskalen

zu beiden Messzeitpunkten (T, bzw. T,).

Auch der Langsschnittvergleich (T, vs. T;) mit T-Test bzw. Wilcoxon Test ergibt keine signi-

fikanten Unterschiede.

Tabelle 42: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des KKG in

der Gesamt-, Schmerzbewéltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) zum Zeit-

punkt vor Besuch der Gruppen (T}).

Gesamt SBG SIG Statistik

Internalitét M=22,0 M=22,1 M=21,9

SD=6,1 SD =6,2 SD =6,1 T =,087

N =35 N =20 N=15 p=.,931
Externalitat M=221 M=21,1 M =235

SD=5,7 SD=5,1 SD =64 T=-1,215

N =35 N =20 N=15 p=,233
Fatalistische Exter- | M = 20,5 M =20,6 M =20,3
nalitét SD=5,9 SD =6,5 SD=52 T=,130

N =35 N =20 N=15 p=,897
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Tabelle 43 :  Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des KKG in
der Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG) zum Zeit-
punkt nach Besuch der Gruppen (T5).

Gesamt SBG SIG Statistik

Internalitat M =249 M =246 M =25,5

SD=5,8 SD=5,8 SD=6,2 T=-376
N=23 N=16 N=7 p=,711
Externalitdt M=21,7 M=21,1 M =230
SD=5,5 SD=5,2 SD =6,2 =-752
N =23 N=16 N=7 p =.,460
Fatalistische Exter- | M = 20,7 M=22,0 M=17,7
nalitit SD=52 SD=5,4 SD =37 T=1,909
N =23 N=16 N=7 p=,070

Anhand des Manuals des KKG lassen sich fiir die Skala Internalitét ein Prozentrang von 31%
und fiir die Skalen Externalitdt und fatalistische Externalitit ein Prozentrang vom 69% ermit-
teln. Die Prozentridnge beziehen sich auf eine Stichprobe von 420 gesunden Erwachsenen iiber
20 Jahren. Die Autoren schlagen vor, Prozentringe von 31-84 als ,,durchschnittlich® zu be-
zeichnen.

gibt Auskunft iber KKG-Werte verschiedener Stichproben von erwachsenen Pati-
enten mit unterschiedlichen Erkrankungen. Die Werte fiir Gesunde entstammen der Normie-
rungsstichrobe (1092 Jugendliche, 420 Erwachsene), die Werte der Polyarthritis- und Arthro-
sepatienten werden von Volle & Wiedebusch (1988) berichtet. Die untersuchten Patienten
weisen geringere interne aber hdhere externale Kontrolliiberzeugungen auf als Gesunde. Ex-
ternalitdt und fatalistische Externalitit sind starker ausgeprégt als bei der Vergleichsstichprobe

der Patienten mit chronischen Schmerzen.

Tabelle 44: Mittelwerte der KKG-Skalen in vier verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur Ge-
samtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entsprechen-

den Mittelwert der Gesamtgruppe.

Internalitdt | Externalitdt | Fatalistische Externalitit
Gesunde (N=420) 27,5% 19,5* 16,0*
Arthrose (N=41) 25,2% 23,2 22,0
Polyarthritis (N=67) 22,9 23,1 23,0*
Chronischer Schmerz (N=19) 23,9 19,4* 17,6*
Gesamt (N=35) 22,0 22,1 20,5
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Abbildung 3: Vergleich der Werte auf den KKG-Skalen der teilnehmenden Kopfschmerzpatienten mit den

fiir verschiedene Patientengruppen im Testmanual angegebenen.

275 Ointernalitdt O Externalitdt Ofatalistische E.
252 24,9
232 29 231 23 29
22 21,7
20,7
195 19.4
17,6
16
Gesunde Arthrose Polyarthritis chron. Schmerz Kopfschmerz

4.1.4.7 FDS

Die Patienten der Schmerzbewiltigungsgruppe unterscheiden sich nicht signifikant von Pati-

enten der Schmerzinformationsgruppe in der Ausprigung dissoziativer Symptome, wie

abelle 45|zu entnehmen ist.

Tabelle 45: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Falle (N) der Skalen des FDS in der
Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik

Gesamtscore M=5,7 M=5,2 M=6,3

SD =45 SD=3,8 SD=54 MWU = 127,0

N=34 N=19 N=15 p=,607
dissoziative Amnesie M=3.2 M=28 M=3,7

SD=4,8 SD=3,5 SD =6,2 MWU = 137,0

N=34 N=19 N=15 p =.,864
imaginative Erlebnisweise M=9,6 M=10,7 M=38,2

SD=6,2 SD =6,0 SD =6,3 MWU = 103,5

N=34 N=19 N=15 p=,179
Dereal-/Depersonalisation M=24 M=238 M=19

SD=4,8 SD=35,5 SD=3,8 MWU = 135,5

N=34 N=19 N=15 p=.,811

Die Werte fiir die unterschiedlichen Aspekte dissoziativer Symptomatik stimmen gut mit den

von Freyberger et al. (1998) an gesunden Probanden und unausgelesenen neurologischen Pati-
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enten gefundenen tliberein, d. h. sie liegen signifikant unter denen von Patienten mit dissozia-
tiver Neurologie (siche .

Freyberger et al. (1998) untersuchten insgesamt 813 Personen. Die Diagnose der Dissoziati-
ven Storung wurde z. T. mit Hilfe des Composite International Diagnostic Interview - CIDI
(Wittchen & Semmler 1992) gestellt. Ausgeschlossen wurden Patienten mit Suchterkrankun-

gen, kognitiven Beeintrichtigungen und hirnorganischen Stérungen.

Tabelle 46: Mittelwerte der BPI-Skalen in drei verschiedenen Bezugsstichproben (nach Freyberger et al.
1998) im Vergleich zur Gesamtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant

(p<.05) vom entsprechenden Mittelwert der Gesamtgruppe.

Gesamtscore | dissoziative Am- | imaginative Erleb- Dereal-
nesie nisweise /Depersonalisation
Gesunde (N=260) 4,84 3,14 9,42 2,80
unselektierte Neurologie (N=57) 5,51 3,46 9,49 2,57
dissoziative Neurologie (N=14) 16,43* 10,45* 22,75% 13,33*
Gesamt (N=34) 5,7 3,2 9,6 2,4

4.1.4.8 TAS

Der Alexithymie-Score der Patienten der Schmerzbewéltigungsgruppe unterscheidet sich
nicht signifikant von dem der Patienten der Schmerzinformationsgruppe (siche .
Verglichen mit gesunden Probanden ist der mittlere Wert signifikant hoher, aber im Vergleich
zu psychiatrischen Patienten signifikant niedriger (siche . Bach et al. untersuchten
306 gesunde Probanden (90 Ménner, 216 Frauen, mittleres Alter 41 Jahre). Davon kamen 221
Patienten anlésslich einer Vorsorgeuntersuchung in die Klinik. Die restlichen 85 Personen
waren Angestellte des Krankenhauses. Ausgeschlossen wurden Probanden mit kognitiven
Defiziten und psychischen Stérungen. Die psychiatrische Stichprobe bestand aus 101 Patien-
ten (33 Mainner, 68 Frauen, mittleres Alter 33 Jahre) der psychiatrischen Universitétsklinik
Wien in der ersten Behandlungswoche. Nach den Kriterien des DSM-III-R hatten 67 Patienten
eine Angststorung, 17 Patienten eine Essstorung, 7 Patienten eine somatoforme Stérung, 7

Patienten eine Alkoholabhingigkeit und 3 Patienten eine dysthyme Stérung.
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Tabelle 47: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) des TAS-Scores in der
Gesamt-, Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik

TAS M =457 M =479 M=429

SD=114 SD=11,3 SD=11,3 T=-1,304

N=35 N=20 N=15 p=,201
Tabelle 48: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtscores des TAS bei gesunden Probanden

und psychiatrischen Patienten nach Bach et al. 1996 im Vergleich zur Gesamtgruppe (Gesamt).

* = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom Mittelwert der Gesamtgruppe.

Mittelwert Standardabweichung
Gesunde Probanden (N = 306) 39,88* 8,43
psychiatrische Patienten (N = 101) 50,39* 11,09
Gesamt (N=35) 45,7 11,4
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4.1.4.9 SF-36

abelle 49| zeigt die Ergebnisse des SF-36 vor (T)), [Tabelle 5( nach der Teilnahme an den
Gruppen (T,). Zum Zeitpunkt T, sind die Patienten der Schmerzbewailtigungsgruppe und der

Schmerzinformationsgruppe in der Beurteilung ihres Gesundheitszustandes nicht verschieden.
Mit Ausnahme der Skala Vitalitit trifft dies auch auf den Zeitpunkt T, zu. Die Patienten der

Schmerzinformationsgruppe schitzen sich als signifikant energiegeladener/schwungvoller ein.

Tabelle 49: Skalen des SF-36 vor der Teilnahme an den Gruppen (T,) der Patienten in Gesamt-, Schmerz-

bewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Gesamt SBG SIG Statistik
Korperl. Funktionsfahigkeit M=177,4 M =74,8 M=281,0
(KFF) SD =20,7 SD = 18,5 SD =23,5 MWU =110,0
N =136 N=21 N=15 p=,133
Korperl. Rollenfunktion M =46,5 M =40,5 M =550
(KRF) SD=41,9 SD =43,6 SD =39,2 MWU = 129,5
N =136 N=21 N=15 p=.,374
Korperl. Schmerzen M=29,5 M =299 M=29,0
(KS) SD =20,4 SD =21,7 SD=19,1 MWU = 155,0
N =136 N=21 N=15 p =,950
Allg. Gesundheitserwartungen | M =485 M =49,8 M =46,7
(AGE) SD =16,5 SD=17,4 SD=15,6 T =,537
N =136 N=21 N=15 p=,595
Vitalitét M=374 M =338 M=4273
V) SD=19,1 SD =15,7 SD =22,6 T=1,337
N =136 N=21 N=15 p=,190
Soziale Funktionsfahigkeit M =59,0 M =56,0 M=633
(SFF) SD =26,2 SD =25,5 SD =273 =-,831
N =136 N=21 N=15 p=,412
Emotionale Rollenfunktion M =639 M =587 M=171,1
(ERF) SD=39,3 SD=39,3 SD =139,6 MWU = 125,5
N =136 N=21 N=15 p=,309
psych. Wohlbefinden M=51,1 M=49,0 M =541
(PWB) SD=18,3 SD=18,4 SD=184 T=-834
N =136 N=21 N=15 p=.,410
Standard. korperl. Summenskala | M = 39,6 M =392 M =40,2
(SKSS) SD=9,5 SD=10,0 SD=9,0 T=-281
N =136 N=21 N=15 p=,780
Standard. psych. Summenskala |M = 39,8 M =382 M=42,0
(SPSS) SD=11,6 SD=11,5 SD=11,8 T =-,960
N =136 N=21 N=15 p=,344
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Tabelle 50:

Schmerzbewiltigungs- (SBG) und Schmerzinformationsgruppe (SIG).

Skalen des SF-36 nach der Teilnahme an den Gruppen (T,) der Patienten in Gesamt-,

Gesamt SBG SIG Statistik

korperl. Funktionsfahigkeit M = 83,7 M =179,7 M=929

(KFF) SD=13,5 SD = 14,1 SD=5,7 MWU =27,5
N=23 N=16 N=7 p=,055

korperl. Rollenfunktion M=57,6 M =56,3 M =60,7

(KRF) SD = 38,8 SD=41,3 SD =349 MWU = 54,5
N=23 N=16 N=7 p=,922

korperl. Schmerzen M =343 M =349 M=329

(KS) SD =23,5 SD =26,8 SD=15,2 T=,185
N=23 N=16 N=7 p=,855

Allg. Gesundheitserwartungen | M =47,2 M =451 M=51,9

(AGE) SD=19,9 SD =20,9 SD=17,8 T=-741
N=23 N=16 N=7 p =,467

Vitalitat M=394 M=334 M=529

V) SD=22,9 SD =242 SD=12,5 T =-2,527
N=23 N=16 N=7 p=,020

soziale Funktionsfahigkeit M =48,9 M =453 M=157,1

(SFF) SD =25,6 SD =24,1 SD = 28,7 T=-1,023
N=23 N=16 N=7 p=,318

emotionale Rollenfunktion M=72,5 M = 66,7 M=285,7

(ERF) SD = 38,5 SD = 38,5 SD=37,8 MWU = 39,0
N=23 N=16 N=7 p=,278

psych. Wohlbefinden M =50,3 M =453 M=61,7

(PWB) SD = 20,1 SD=19,3 SD=18,3 T=-1910
N=23 N=16 N=7 p=,075

standard. korperl. Summenskala | M = 42,1 M =41,9 M=42,5

(SKSS) SD=9,1 SD=9.,8 SD=17.,8 T=,135
N=23 N=16 N=7 p=,89%4

standard. psych.. Summenskala | M = 38,4 M = 35,7 M =443

(SPSS) SD=12,5 SD=12,6 SD=104 MWU = 33,0
N=23 N=16 N=7 p=,135

Im Langsschnittvergleich (T; vs. T,) mit T-Test fiir abhéngige Stichproben

erbringt nur der

Vergleich fiir die Skala soziale Funktionsfdhigkeit eine signifikante Verringerung der Werte in

der Gesamtgruppe (siche|Tabelle 51). Alle {ibrigen Skalen unterscheiden sich nicht signifi-

kant.

Tabelle 51:

onsfahigkeit in der Gesamtgruppe. T-Test fiir abhéngige Stichproben.

Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der Skala soziale Funkti-

T, T, Statistik
soziale Funktionsfdhigkeit | M = 61,41 M =48,91
(SFF) in der SD =24,98 SD = 25,54 T=2,426
Gesamtgruppe N=23 N=23 p=,024

Im Vergleich mit den in[Tabelle 52 dargestellten Vergleichsstichproben des Testmanuals, er-

kennt man deutlich eine schlechtere Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes der unter-
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suchten Kopfschmerzpatienten im Vergleich zur Normstichprobe. Einem Profil einer der auf-
gefiihrten chronischen Erkrankungen sind sie nicht eindeutig zuzuordnen. GroBte Ahnlichkeit
besteht mit der Stichprobe Riickenschmerzpatienten. Die Normstichprobe umfasste 2941 Per-
sonen, die repriasentativ fiir die bundesdeutsche Bevdlkerung hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Familienstand, Berufs-/Schulbildung und Einkommen waren. 17,8% dieser Stichprobe hatten
Gelenkerkrankungen (Substichprobe rheumatoide Arthritis/ Arthrose), 5,9% waren an einem
Diabetes mellitus erkrankt (Substichprobe Diabetes mellitus). Die Riickenschmerz- und Mi-

granepatienten entstammen prospektiven Studien.

Tabelle 52: Mittelwerte der SF-36-Skalen in fiinf verschiedenen Bezugsstichproben im Vergleich zur Ge-
samtgruppe (Gesamt). * = Mittelwert unterscheidet sich signifikant (p<.05) vom entsprechen-

den Mittelwert der Gesamtgruppe.

(KFF) | (KRF) | (KS) | (AGE) | (V) | (SFF) | (ERF) | (PWB)

Normstichprobe (N = 2914) 83,8 81,2* 77,2* 66,2* | 61,8*% | 87,7* | 88,2* | 72,8*

Substichprobe (rheumatoide) | 77,6 80,2* 69,5* 67,9*% | 61,2*% | 90,3* | 90,7* | 76,48%
Arthritis/ Arthrose (N =519)

Substichprobe Diabtes (N = 172) 71,7 73,9* 69,2* 57,2* | 62,2* | 86,7* | 90,4* | 76,6*

Riickenschmerz (N = 243) 54,5* 30,5* 25,7 42,8 37,6 56,0 57,2 55,2
Migréne (N = 198) 82,9 54,1 32,1 57,2* | 49,3* | 63,6 69,2 | 60,9*
Gesamt (N =36) 77,4 46,5 29,5 48,5 37,4 59,0 63,9 51,1

4.2 Vergleich Kopfschmerzgruppe — Gruppe mit Schmerzen im Bereich des Stam-

mes/Gliedmalien

Verglichen werden die Ergebnisse des DSF, IIP, SF-36 und SCS. Die Vergleiche werden
analog den Vergleichen zwischen Schmerzbewailtigungs- und Schmerzinformationsgruppe der
Kopfschmerzpatienten (siehe S. @f.) durchgefiihrt. Im Falle statistisch nicht signifikanter
Unterschiede werden die Zahlen nicht nochmals in einer Tabelle dargestellt. Fiir die Daten der

Kopfschmerzgruppe wird ein Verweis auf die entsprechende Tabelle im Abschnitt ,,}ergleich |

Schmerzbewiltigungs- /Schmerzinformationsgruppef* angegeben.

Zunichst folgt eine Beschreibung der Zusammensetzung der Stichprobe der Patienten mit
Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBlen. Die Stichprobe umfasst 37 chroni-
sche Schmerzpatienten, die in den psychosomatischen Konsiliardienst tiberwiesen worden

waren.
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Mehrfachnennungen beziiglich der Schmerzlokalisationen treten auf. Die Lokalisation der
Hauptschmerzen wird unter Anwendung des Items 4 des DSF (Lokalisation der Hauptschmer-
zen) und der anamnestischen Angaben bestimmt. Am hiufigsten (67,6%) treten Beschwerden
im Bereich des Korperstammes auf. Der Korperstamm gliedert sich auf in: Halsbereich, Nak-
kenbereich, Brustkorb, oberer Riicken, Bauchbereich, unterer Riicken, Gesall und Beckenbe-
reich. Am zweithdufigsten (48,7%) leiden die Patienten unter Beschwerden in den Extremiti-
ten. Dazu kommen Beschwerden des Kopfbereichs (21,6%), der Gelenke (13,5%) und des
gesamten Korpers (2,7%). Die durchschnittliche Beschwerdedauer betrigt 8,3 Jahre.

Die Altersspanne der Patienten reicht von 19 bis 69 Jahren. Der Mittelwert betrdgt 48,3 Jahren
(48,3 £ 13,6). 64,9% der Patienten sind Frauen und 35,1% Manner. 50% der Patienten sind
verheiratet, 23,5% leben getrennt und 26,5% sind ledig. Die Halfte (50%) ist kinderlos, 11,8%
haben ein Kind, weitere 38,2% mehr als ein Kind.

Die Schulbildung verteilt sich folgendermallen: 44,1% der Patienten haben einen Haupt-
schulabschluss, 26,5% einen Realschulabschluss, 23,5% Abitur und 5,9% keinen Abschluss.
Zum sozialen Status im Arbeitsleben: 32,4% sind Beamte, 2,9% Selbststdndige, 2,9% Fachar-
beiter, 5,9% Arbeiter, 8,8% Hausfrauen, 5,9% Studenten, 32,4% Rentner, 2,9% ohne Beruf,

2,9% arbeitslos und 2,9% iiben andere Tétigkeiten aus.
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4.2.1 SCS

abelle 53|zeigt den Summenwert und verschiedene Scores und Indizes, die aus den Items des
SCS gebildet werden konnen. Die Patienten der Gruppe mit Schmerzen im Bereich des
Stammes und der GliedmaBlen geben mehr bzw. ausgeprigtere korperliche Beschwerden an.

Dieser Unterschied ist mit Ausnahme des Intensititsindexes auf dem 5%-Niveau statistisch

signifikant.

Tabelle 53 :  Mittelwert(M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Scores und Indizes des
SCS der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBien (SSG) und mit
Kopfschmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik

Summenwert M =179,01 M=94,41 M = 64,47

(SW) SD = 53,63 SD = 56,36 SD =47,20 MWU =414,0

N=170 N =34 N =136 p=,020

Beschwerdeindex M=1,09 M=1,30 M =88

(BI) SD =,74 SD =,77 SD = ,64 MWU =407,0

N=170 N =34 N =136 p=.,016

BI ohne geschlechts- M=1,10 M=1,31 M=.,90

spezifische Symptome SD =,74 SD =,77 SD = ,66 MWU =416,5

(BIO) N=170 N =34 N =136 p=,022

Positiver Summenscore M = 28,36 M =32,32 M =24,61

(PS) SD =15,94 SD = 15,47 SD = 15,66 T=2,071

N=170 N =34 N =136 p=,042

Intensitatsindex M=2,69 M=2_84 M=2,55

(I1) SD =,91 SD =,95 SD =,86 T=1,333

N =69 N=33 N =136 p=,187
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422 1P

Die Patienten der Kopfschmerzgruppe weisen auf der Skala ,,introvertiert/sozial vermeidend

signifikant hohere Werte auf. Die iibrigen Skalenwerte unterscheiden sich nicht signifikant.

abelle 54| stellt dieses Ergebnis dar.

Tabelle 54: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Skalen des IIP der
Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen (SSG) und mit Kopf-
schmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik
autokratisch/dominant M=6,2 M=5,6 M=6,8

(a/d) SD =48 SD =52 SD=4,4 T=-1,043

N=170 N =34 N =136 p=,301
streitsiichtig/konkurrierend | M =7,3 M=6,4 M=38,1

(s/k) SD =48 SD=5,1 SD=4,4 Z=-1,631

N=170 N =34 N =136 p=,103
abweisend/kalt M=38,0 M=177 M=238,3

(a/k) SD=5,6 SD =6,0 SD=5,2 Z=-,637

N=170 N =34 N =136 p=,524
introvertiert/sozial vermei- | M = 10,1 M=38,0 M=122

dend SD=17.2 SD=17,1 SD =6,8 Z=-2,551

(i/s) N=170 N =34 N =136 p=,011

selbstunsicher/unterwiirfig | M = 12,5 M=11.2 M=1338

(s/u) SD=179 SD =8,3 SD=17,5 T=-1,368

N=170 N =134 N =136 p=,176
ausnutzbar/nachgiebig M=13,1 M=119 M=143

(a/n) SD = 6,6 SD=6,6 SD=6,5 Z=-1,502

N=170 N =34 N =136 p=,133
fiirsorglich/freundlich M=138 M=127 M=1438

(1) SD=6,1 SD =5,7 SD=6,3 T=-1,442

N=170 N =34 N =136 p=,154
expressiv/aufdringlich M =89 M=38,7 M=9,1

(e/a) SD=5,1 SD=35,5 SD =48 T=-578

N=170 N =34 N =136 p=,742

Gesamt M=10,0 M=9,0 M=10,9

SD=4,5 SD=4,6 SD=4,2 T=-2,010
N=170 N =134 N =136 p=,077
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4.2.3 DSF

Die Patienten der Kopfschmerzgruppe und der Gruppe mit Schmerzen im Bereich des Stam-
mes und der GliedmaBlen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich des Auftretens der
Schmerzen (andauernd, anfallsweise, andauernd/anfallsweise). (Vergleich analog zu Ver-
gleich in [Tabelle 7).

Auch die groBte und durchschnittliche Stirke der Schmerzen wéhrend der letzten vier Wo-
chen, die momentane und die ertragliche Schmerzstiarke werden in beiden Gruppen zum Zeit-
punkt vor dem Besuch der Gruppe (T;) nicht unterschiedlich angegeben (Vergleich analog zu
Vergleich in ). Allerdings gaben die Kopfschmerzpatienten in der Nachbefragung
(T,) signifikant geringere momentane Schmerzen und auch geringere ertrigliche Schmerzstér-

ken an als die Gruppe mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmalBlen (siche

abelle 55).

Tabelle 55: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der typischen, groBten
momentanen und ertrdglichen Schmerzstirke der Patienten mit Schmerzen im Bereich des

Stammes und der GliedmaBen (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS) nach dem Besuch der

Gruppen (T).
Gesamt SSG KS Statistik

Typische Schmerzstéirke M =5,45 M =575 M=5,13

SD =248 SD =2,20 SD=2,75 Z=-611

N =47 N=24 N =23 p =,541
groBte Schmerzstérke M=17,68 M=17,88 M =748

SD=2,52 SD=2,17 SD =2,87 Z=-,076

N =47 N=24 N=23 p=,939
Momentane Schmerzstirke M =410 M =4288 M =326

SD = 3,00 SD =2,76 SD = 3,08 Z=-1,988

N=48 N =25 N=23 p=,047
Ertragliche Schmerzstirke M=2,60 M=3,00 M=2,17

SD =1,37 SD =1,26 SD =1,37 7 =-2,130

N =47 N=24 N=23 p=,033

Vergleicht man T, und T, mit dem T-Test fiir abhéngige

Stichproben, ergibt sich das in

abelle 56| wiedergegebene Ergebnis: Die als typisch fiir die letzten vier Wochen angegebene
Schmerzstirke nimmt bei Patienten der Kopfschmerzgruppe, der Gruppe mit Schmerzen im
Bereich des Stammes und der GliedmaBen in der Gesamtgruppe signifikant ab. Fiir die grofite

und momentane Schmerzstirke ist dies nur in der Gesamtgruppe der Fall.
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Tabelle 56: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der typischen Schmerz-
stirke der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen (SSG) und
mit Kopfschmerzen (KS). Fiir die Gesamtgruppe werden typische grofite und momentane

Schmerzstirke verglichen. T-Test fiir abhidngige Stichproben bzw. Wilcoxon-Test.

T, T, Statistik
typische Schmerzstarke M = 6,88 M =547 Wilcoxon
Gesamt SD =1,99 SD =2,67 Z=-3,013

N=35 N=35 p=,003
grofBte Schmerzstirke M = 8,64 M =774 Wilcoxon
Gesamt SD=1,93 SD =2,58 Z=-1,963

N=34 N=34 p=,050
momentane Schmerzstiarke M=5.20 M =4,08 Wilcoxon
Gesamt SD=2,76 SD=2.91 Z =-2,043

N =136 N =136 p=.,041
typische Schmerzstarke M =695 M =5,80 Wilcoxon
SSG SD=1,74 SD =228 Z=-2,134

N=22 N=22 p=,033
typische Schmerzstirke M=6,77 M =492 T=2,435
KS SD =242 SD = 3,25 p=,031

N=13 N=13

Statistisch nicht unterschiedlich ist das Vorliegen von einer familidren Vorbelastung (Ver-
gleich analog zu[Tabelle 11)).

Zum Zeitpunkt nach Besuch der Gruppen (T,) unterscheiden sich die Gruppe mit Schmerzen
im Bereich des Stammes und der GliedmaBen und die Kopfschmerzgruppe signifikant in ih-
rem Schmerzmittelgebrauch. Wie zu entnehmen ist, nehmen die Patienten mit
Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen mehr periphere Analgetika regel-
méiBig ein oder benutzen mehr zentral wirksame Substanzen als die Kopfschmerzpatienten.
(Stufeneinteilung siehe S. . Zum Zeitpunkt vor Teilnahme an den Gruppen (T,) war dieser

Unterschied in der Tendenz gleich, aber nicht statistisch signifikant.

Tabelle 57: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Stufe des Analgetikakonsums der Patienten mit
Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmalien (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS)

nach dem Besuch der Gruppen (T,).

Gesamt SSG KS Statistik
Stufe I N =123 (49,0%) [N=7(292%) |N=16(69,6%)
Stufe I1 N =5 (10,6%) N=2(8,3%) |N=3(13,0%) Fisher
Stufe III N =19 (40,4%) |N=15(62,5%) |N=4(17,4%) p (zweiseitig) = ,004

Die Auswertung der Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen (Vergleich analog zu
Vergleich in [Tabelle 14) zeigte eine statistisch signifikant stirkere Beeintrdchtigung der Pati-

enten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen hinsichtlich familidrer
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und héuslicher Verpflichtungen (siehe [Tabelle 58)). Die iibrigen Lebensbereiche waren gleich
stark eingeschrénkt.

Tabelle 58: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Beeintrachtigung des
Lebensbereiches familidre und héusliche Verpflichtungen der Patienten mit Schmerzen im Be-

reich des Stammes und der GliedmaB3en (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik
Fam. Verpflichtung M =575 M=6,34 M =15,00
SD = 2,67 SD =224 SD = 3,02 Z=-1,998
N =152 N =29 N=23 p =,046

Die Patienten der Gruppe mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmaflen waren
in den vergangenen 12 Monaten mit durchschnittlich 16 Wochen vier mal ldnger arbeitsunfa-
hig als Patienten der Kopfschmerzgruppe. Dieser Unterschied ist hochsignifikant (sieche
Tabelle 59). Der Tendenz nach waren sie zum Befragungszeitpunkt auch hiufiger arbeitsun-

fahig. Dieser Unterschied ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Tabelle 59: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit (AU) in den letzten 12 Monaten in Wochen der Patienten mit Schmerzen im Bereich

des Stammes und der GliedmaBen (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik
Dauerder AU in |M=9,08 M =16,06 M =4,00
Wochen SD =13,92 SD = 14,70 SD=11,08 Z=-3,550
N =38 N=16 N=22 p=<,001

Nicht statistisch verschieden war die Haufigkeit der Berentung bzw. der Absicht einen Ren-
tenantrag zu stellen (Vergleich analog zu Vergleich in und die Haufigkeit des
Wechsels des personlichen Arztes (Vergleich analog zu Vergleich in .

Das Gesamtstadium des Schmerzchronifizierungsprozesses der Patienten mit Schmerzen im
Bereich des Stammes und der GliedmaBen war signifikant fortgeschrittener im Vergleich zu
dem der Kopfschmerzpatienten. In ist dargestellt, dass die meisten Kopfschmerz-
patienten sich in Stadium II, die meisten Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes
und der Gliedmallen sich bereits in Stadium III befinden. Die Unterschiede in den vier Achsen
des Schmerzchronifizierungsprozesses (zeitliche und rdumliche Aspekte, Medikamentenkon-

sum, Patientenkarriere) waren statistisch nicht signifikant.




ERGEBNISSE 63

Tabelle 60: Absolute und prozentuale Haufigkeit der Stufe des Gesamtstadiums (I-IIT) des Schmerzchroni-
fizierungsprozesses der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedmafen
(SSG) und mit Kopfschmerzen (KS).

Gesamt (N =53) | SSG (N=31) KS (N =22) Statistik

Gesamtstadium

I 3 (5,7%) 2 (6,5%) 1 (4,5%)

I 24 (45,3%) 9 (29,0%) 15 (68,2%) Fisher

111 26 (49,1%) 20 (64,5%) 6 (27,3%) p (zweiseitig) =,012

4.2.4 SF-36

abelle 61| zeigt die Ergebnisse des SF-36 vor (T)), |Tabelle 62 nach der Teilnahme an den

Gruppen (T,). Zu beiden Zeitpunkten sind die Kopfschmerzpatienten in ihrer korperlichen
Funktionsfdhigkeit und Rollenfunktion signifikant weniger eingeschrinkt als Patienten mit
Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen. Entsprechend ist der Unterschied
auch in der zugehorigen Summenskala zu erkennen.

Wiéhrend zum Zeitpunkt T; Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der
GliedmaBen ihren Gesundheitszustand noch weniger giinstig beurteilten als Kopfschmerzpati-
enten, unterscheiden sich beide Gruppen zum Zeitpunkt T, nicht mehr signifikant.
Andererseits sehen sich Kopfschmerzpatienten durch koérperliche Schmerzen zum Zeitpunkt
T, weniger beeintriachtigt als Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der
GliedmaBen, wahrend zum Zeitpunkt T noch kein signifikanter Unterschied feststellbar war.
Im Bereich der emotionalen Rollenfunktion weisen Kopfschmerzpatienten zum Zeitpunkt T,
signifikant weniger Beeintrachtigungen auf. Zum Zeitpunkt T, haben sich beide Gruppen ten-
denziell verbessert, die Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der Gliedma-
Ben allerdings stdrker als die Kopfschmerzpatienten, so dass der Unterschied keine statistische

Signifikanz mehr erreicht.
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Tabelle 61: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der Skalen des SF-36 vor
der Teilnahme an den Gruppen (T) der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und

der GliedmaBen (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik

Korperl. Funktionsfahigkeit M=61,21 M =44,12 M=177,36

SD =27,77 SD = 23,985 SD = 20,65 MWU = 185,0

N=170 N =34 N =136 p =,000
Korperl. Rollenfunktion M=333 M =18,94 M =46,53

SD =40,14 SD = 33,09 SD =41,90 MWU = 387,0

N =69 N =233 N =136 p =,007
Korperl. Schmerzen M =26,54 M =2341 M =29,50

SD =19,24 SD=17,71 SD =20,39 MWU =485,0

N=170 N =34 N =136 p=,133
allg. Gesundheitserwartungen M =4328 M =37,75 M =48,50

SD =17,68 SD=17,41 SD =16,50 T =-2,652

N=170 N =34 N =136 p=,010
Vitalitét M=34,13 M=30,61 M =37,36

SD=19,17 SD = 18,95 SD =19,07 T=-1474

N =69 N=233 N =136 p=,145
Soziale Funktionsfahigkeit M =53,21 M =47,06 M =59,03

SD = 30,30 SD = 33,44 SD = 26,15 MWU =470,5

N=170 N =34 N =136 p=,093
Emotionale Rollenfunktion M=52,17 M =39,39 M = 63,89

SD =43,72 SD =45,23 SD =39,34 MWU =426,5

N =69 N=233 N =136 p=,034
psych. Wohlbefinden M = 50,03 M = 48,85 M=51,11

SD =19,75 SD =21,44 SD = 18,03 MWU =539,5

N =69 N =233 N =136 p=,511
Standard. korperl. Summenskala | M = 35,20 M =30,24 M =39,61

SD =10,36 SD =9,08 SD =9,48 T=-4,153

N =68 N =232 N =136 p =,000
Standard. psych. Summenskala | M = 38,92 M =37,97 M =39,76

SD=12,42 SD =13,39 SD =11,62 T=-589

N =68 N =232 N =136 p=,558
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Tabelle 62:

Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der Skalen des SF-36

nach der Teilnahme an den Gruppen (T,) der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stam-

mes und der GliedmaBen (SSG) und mit Kopfschmerzen (KS).

Gesamt SSG KS Statistik

korperl. Funktionsfahigkeit M=62,19 M =42,40 M =283,70

SD =27,52 SD =21,561 SD = 13,507 T=-8,019

N =48 N =25 N=23 p =,000
korperl. Rollenfunktion M = 38,02 M = 20,00 M =57,61

SD = 341,25 SD = 35,36 SD = 38,76 MWU = 141,5

N =48 N =25 N=23 p=,001
korperl. Schmerzen M =126,58 M =19,52 M =3426

SD =22,42 SD =19,26 SD =23,48 MWU = 177,5

N =48 N =25 N=23 p=,021
allg. Gesundheitserwartungen M =4234 M =37,90 M=47,17

SD=18,41 SD=16,12 SD =19,85 T=-1,783

N =48 N =25 N=23 p =,081
Vitalitit M = 36,84 M = 34,53 M =39,35

SD =21,40 SD =20,08 SD =22,93 MWU =247,0

N =48 N =25 N=23 p =,401
soziale Funktionsfahigkeit M =49,74 M =50,50 M =48091

SD = 29,68 SD = 33,56 SD = 25,54 MWU = 286,0

N =48 N =25 N=23 p=,975
emotionale Rollenfunktion M = 65,28 M = 58,67 M=172,46

SD =43,47 SD =47,41 SD = 38,47 MWU =242.5

N =48 N =25 N=23 p=,301
psych. Wohlbefinden M=51,31 M =52.27 M =50,26

SD =19,49 SD =19,24 SD =20,14 T=,353

N =48 N =25 N=23 p=,726
standard. korperl. Summenskala | M = 34,68 M =27,88 M =42,08

SD =11,32 SD = 8,68 SD =9,05 T =-5,550

N =48 N =25 N=23 p =,000
standard. psych. Summenskala | M = 40,824 M =43,01 M =38,44

SD =12,63 SD =12,58 SD=12,51 MWU =228,0

N =48 N =25 N=23 p=,219

Im Léngsschnittvergleich (T, vs. T,) mit dem Wilcoxon bzw. T-Test fiir abhéngige Stichpro-
ben (siche [Tabelle 63)) zeigen die Vergleiche fiir die Skala ,,emotionale Rollenfunktion® (in

der Gruppe der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBlen und

der Gesamtgruppe) , ,,psychische Summenskala“ (in der Gruppe der Patienten mit Schmerzen

im Bereich des Stammes und der Gliedmallen) und ,,soziale Funktionsfahigkeit* (in der Grup-

pe der Patienten mit Kopfschmerzen) signifikante Verédnderungen. Alle anderen Vergleiche

fielen nicht signifikant aus.
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Tabelle 63: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) in einzelnen SF-36 Skalen

der Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBen (SSG), mit Kopf-

schmerzen (KS) und der Gesamtgruppe. T-Test fiir abhdngige Stichproben bzw. Wilcoxon-

Test.
T, T, Statistik
Emotionale Rollenfunkti- M =51,06 M = 66,67 Wilcoxon
on SD=42,19 SD =42,85 Z=-2,193
Gesamt N=47 N=47 p=,028
Emotionale Rollenfunkti- M =37,50 M=61,11 Wilcoxon
on SD =43,20 SD = 46,80 Z=-2,134
SSG N=24 N=24 p=,033
Psychische Summenskala M =37,55 M =43,39 T=-2,624
SSG SD = 13,80 SD = 12,65 p=.,016
N=23 N=23
Soziale Funktionsfahigkeit M=061,41 M =48,91 T=2,426
KS SD =24,98 SD = 25,54 p=,024
N=23 N=23

4.3 Dropout-Analyse

Von 43 fiir die Studie rekrutierten Patienten (,,Gesamt*) nahmen schlielich 30 Patienten an

der ihnen zugelosten Gruppe bis zum Ende teil (,,Teilnehmer*). Von den 13 nicht bis zum

Ende teilnehmenden Patienten (,,Dropouts®) erschienen 9 Patienten nicht (,,nicht angetreten*)

und 4 Patienten brachen im Verlauf der Gruppe ab (,,Abbrecher*). Im Folgenden soll iiber-

priift werden, ob sich signifikante Unterschiede zwischen diesen Patienten ergeben.

4.3.1 soziodemographische Daten

Hinsichtlich soziodemographischer Daten wie Geschlecht, Alter, Schulbildung, Anzahl der

Kinder, Familienstand und Beruf unterscheiden sich die Dropouts nicht von den teilnehmen-

den Patienten.
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4.3.2 Verteilung der Dropouts auf Schmerzbewaltigungs- und Schmerzinformationsgruppe

Wie zu entnehmen ist, unterscheidet sich die Anzahl der Dropouts in Schmerzbe-
wiltigungs- und Schmerzinformationsgruppe signifikant. 40% der Patienten entschieden sich,
nachdem sie der Schmerzinformationsgruppe zugelost wurden, nicht zu erscheinen, wihrend
dies in der Schmerzbewiltigungsgruppe nur auf 4,3% zutraf. Allerdings besuchten 17,4% der
Schmerzbewiltigungsgruppe diese nicht bis zum Ende. Da die Schmerzinformationsgruppe

nur zwei Termine umfasste, war ein Abbruch nicht zu beobachten.

Tabelle 64: Verteilung der Dropouts auf Gesamt-, Schmerzbewaltigungs- (SBG) und Schmerzinformati-

onsgruppe (SIG).
Gesamt SBG SIG Statistik
Teilnehmer N =30(69,8%) | N=18(787,3) |N =12 (60,0%)
Abbrecher N=4(9,3%) |[N=4(174%) |[N=0(0,0%) Fisher
nicht angetreten N=9(20,9%) |[N=1(43%) |N=28(40,0%) p (zweiseitig) = ,004

4.3.3 DSF

Die momentane Schmerzstiarke wird von Patienten, die nicht oder nicht bis zum Ende teil-
nahmen, signifikant hoher angegeben als von teilnehmenden Patienten (siehe [Tabelle 65). Die
ertragliche, die grote und die typische Schmerzstirke wéihrend der letzten vier Wochen diffe-

riert nicht.

Tabelle 65: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Félle (N) der momentanen

Schmerzstirke von teilnehmenden und nicht (vollstindig) teilnehmenden Patienten (Dropouts).

Dropouts Teilnehmer Statistik
momentane Schmerzstirke | M = 7,00 M = 3,67
(0-10) SD = 0,00 SD = 3,67 MWU = 7,50
N=3 N=18 p=,047

Keine signifikanten Unterschiede erbringen die Vergleiche fiir Schmerzhaufigkeit, Ausmaf
der Beeintridchtigung, Lokalisation des Hauptschmerzes, familidre Vorbelastung, Depressivitit

(ADS), Haufigkeit eines Rentenbegehrens und Haufigkeit der Arztwechsel.
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Nicht vollstindig teilnehmende Patienten sind signifikant hiufiger arbeitsunfihig. Von vier

arbeitsunfdhigen Patienten nahm nur einer vollsténdig teil (siche [Tabelle 66).

Tabelle 66: Absolute und prozentuale Héufigkeit der Arbeitfahigkeit bei teilnehmenden und nicht (voll-
standig) teilnehmenden Patienten.
Gesamt Abbruch nicht angetreten | Teilnehmer Statistik
Arbeitsunfahig |[N=4(17,4%) |[N=1(50,0%) [N=2(66,7%) N=1(5,6%) |Fisher
Arbeitsfahig | N =19 (82,6%) [IN=1(50,0%) |N=1(33,3%) N = 17 (94,4%) | p (zweiseitig) =,015

Der Schmerzchronifizierungsprozess ist auf Achse 3 ,,Medikamenteneinnahmeverhalten* bei
Dropouts signifikant fortgeschrittener (siehe [Tabelle 67)). Auf den anderen drei Achsen ist er

nicht signifikant verschieden.

Tabelle 67: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Anzahl der Fille (N) der Stufe des Schmerz-
chronifizierungsprozesses ist auf Achse 3 ,,Medikamenteneinnahmeverhalten” bei Dropouts
und vollstindig teilnehmenden Patienten.

Dropouts Teilnehmer Statistik

Achse 3 M =2,00 M=1,39

SD = 0,00 SD =,61 MWU = 17,50
N=5 N=18 p=,037

4.3.4 Personlichkeitsfragebogen

In den Ergebnissen der Fragebogen unterscheiden sich die Dropouts nicht signifikant von den

teilnehmenden Patienten.
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5 Diskussion

5.1 Soziodemographische Variablen, Komorbiditit, Persdnlichkeit und Belastung

Bei einer randomisierten Zuordnung der Patienten zur Schmerzinformations- und Schmerz-
bewiltigungsgruppe ist zu erwarten, dass beide Gruppen hinsichtlich von soziodemographi-
schen Variablen gleich sind. Bei den untersuchten Kopfschmerzpatienten ist dies der Fall. So
finden sich zwischen den Teilnehmern der Schmerzinformations- und Schmerzbewiltigungs-
gruppe keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht, Familienstand, An-
zahl der Kinder, Schulbildung und Beruf.

Frauen leiden viel haufiger unter Kopfschmerzen als Ménner. Folglich befinden sich in beiden
Stichproben deutlich mehr Frauen als Ménner.

Es darf ebenfalls erwartet werden, dass keine der beiden Gruppen stirker belastet ist als die
andere. Auch dies kann als gegeben angesehen werden, vergleicht man die Haufigkeit von
familidrerer Vorbelastung, die Hohe der Analgetikacinnahme, Héufigkeit und Linge von Ar-
beitsunfdhigkeit, Haufigkeit von Rentenbegehren oder Arztwechsel, Schmerzstirke und
Schmerzdauer, Chronifizierungsstufe und erlebte Belastung in unterschiedlichen Lebensberei-
chen.

Betrachtet man die Komorbiditit, findet sich keine Diagnose in einer Bedingung haufiger als
in der anderen. In beiden Bedingungen sind neben einer somatoformen Schmerzstdrung (bzw.
psychische Faktoren bei anderorts klassifizierten Erkrankungen) die depressiven Stérungen
und Angststorungen die hdufigsten Begleiterkrankung bei den untersuchten Kopfschmerzpati-
enten. Dies steht in guter Ubereinstimmung mit den in der Literatur berichteten Zahlen (Mit-
sikostas & Thomas 1999; Guedetti et al. 1998; Breslau 1998; Angst & Isler 1990; Wang et al.
1999; Okasha et al. 1999).

Die Frage, ob psychische Storungen anfilliger fiir Schmerzerkrankungen machen, oder ob
chronischer Schmerz die Entstehung psychischer Auffilligkeiten begiinstigt, kann mit dem
Ansatz der vorliegenden Untersuchung nicht beantwortet werden. In der Literatur gibt es al-
lerdings Hinweise dafiir, dass vorbestehende psychische Labilitdt ein Prognosefaktor fiir das
spétere Auftreten von Kopfschmerzerkrankungen ist (Breslau, Chilcoat & Andreski 1996).
Dementsprechend wird die hohere Pravalenz von depressiven und Angststérungen bei den

hier untersuchten Patienten als ein &tiologisch bedeutsamer Faktor unter mehreren betrachtet.
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Bei den vor der Teilnahme an den Gruppen erhobenen Personlichkeitseigenschaften (Nar-
zissmus, Borderline, Alexithymie), der Intensitit der Symptome der Somatisierung und Dis-
soziation, bei den Kontrolliiberzeugungen, der Psychotherapiemotivation, der Beurteilung des
eigenen Gesundheitszustandes und der Probleme in der Interaktion mit anderen Menschen
zeigten sich ebenfalls erwartungsgemall keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe vor Durchfithrung der Kurse.

Der Vergleich der gefundenen Scores mit den in der Literatur bzw. Manualen angegebenen
zeigt in den meisten Féllen, dass fiir Kopfschmerzpatienten erwartungskonforme (mit psycho-
somatischen oder Schmerzpatienten vergleichbare) Werte vorliegen. Ausnahmen sind hierbei
der KK @G, das BPI, der FDS und das Narzissmus-Inventar.

Die Kontrolliiberzeugungen (KKG) sind durch hohere Externalitit und fatalistische Externa-
litat, aber geringere Internalitét als bei der Vergleichsgruppe ,,chronische Schmerzpatienten*
gekennzeichnet. Die untersuchten Kopfschmerzpatienten sehen extrem wenig Moglichkeiten,
auf die Symptome ihrer Erkrankung Einfluss zu nehmen.

Im Falle des BPI kann nicht vom Vorliegen einer bedeutsamen Borderlinesymptomatik ausge-
gangen werden. Die Auspragung von Borderlineeigenschaften liegt noch unter der gesunder
Probanden. Ahnliches gilt fiir den FDS. Dissoziative Symptome finden sich nicht hiufiger als
bei Gesunden. Das Narzissmus-Inventar zeigt fiir die Dimension hypochondrisches Selbst und
den Gesamtscore Werte, die denen von Patienten mit psychischen Stérungen entsprechen. die
tibrigen drei Dimensionen sind dhnlich wie bei Gesunden ausgeprégt. Die Interpretation dieser
Ergebnisse ist jedoch schwierig, da die Autoren des NI zwar Werte fiir unterschiedliche Pati-
entengruppen angeben (Borderline, Personlichkeitsstorung, Depression, Hysterie), deren
Werte allerdings so dhnlich sind, dass am Ende doch nur zwischen normal und pathologisch
differenziert werden kann. Diese Unterscheidung ist verglichen mit dem Zeitaufwand, der fiir
die Bearbeitung und Auswertung eines 163 Items und 18 Skalen umfassenden Fragebogens
notig ist, unbefriedigend. Ein moglicher Grund fiir diese Interpretationsschwierigkeiten konnte
sein, dass (wie unter erwihnt) keine ausreichend grof3e und reprisentative Vergleichs-
stichprobe vorliegt.

In guter Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Autoren (Pfaffenrath et al. 1991;
Schnider et al. 1995; Inana Soykan & Tulunay 1994; Robinson et al. 1991) kann zusammen-
fassend festgestellt werden, dass Kopfschmerzpatienten hinsichtlich unterschiedlicher Per-
sonlichkeitsmerkmale auffillig gegeniiber gesunden Probanden sind. Ein typisches Person-

lichkeitsprofil konnte aber ebenfalls nicht belegt werden.
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5.2 Effekte der Gruppenteilnahme

Im vorangehenden Abschnitt konnte gezeigt werden, dass die Patienten der Schmerzinforma-
tions- und Schmerzbewiltigungsgruppe, wie bei einer zufilligen Zuteilung der Patienten zu
den Bedingungen erwartet werden muss, sich in den durch die Fragebégen erhobenen Merk-
malen zum Zeitpunkt vor der Teilnahme an den Gruppen gleichen. Nun werden Unterschiede,
die nur in einer Gruppe zum Zeitpunkt nach der Teilnahme auftreten, betrachtet. Sie konnen
als Effekte der Intervention angesehen werden.

Fiir die Annahme, dass sich durch die in der Informationsgruppe angewendeten Verfahren die
Psychotherapiemotivation der Patienten beeinflussen lisst, konnte ein Hinweis gefunden wer-
den: Wihrend vor der Teilnahme kein Unterschied zwischen den Gruppen feststellbar war,
weist die Schmerzbewéltigungsgruppe nach Gruppenteilnahme auf der Skala ,,Krankheitserle-
ben“ des FMP signifikant hohere Werte auf als die Schmerzinformationsgruppe. Das heift,
dass Patienten der Schmerzbewéltigungsgruppe iiber weniger sekunddren Krankheitsgewinn,
aber hoheren Leidensdruck berichten. Diese Konstellation wird von den Autoren des FMP als
giinstiger flir den Beginn einer Psychotherapie angesehen. Diese Verdnderung ist angesichts
der im Vergleich zu Psychotherapiepatienten niedriger ausgepragten Psychotherapiemotivati-
on der untersuchten Kopfschmerzpatienten wichtig. Psychoedukative Gruppen kénnen folg-
lich die Voraussetzungen fiir eine anschlieBende Therapie positiv beeinflussen.

Gleichzeitig nimmt die Depressivitit (gemessen mit der ADS) und die wahrgenommene typi-
sche Schmerzstiarke in der Schmerzbewéltigungsgruppe vom ersten zum zweiten Messzeit-
punkt hin (von T; = 30,0 auf T, = 19,6; p = ,010; siehe auch signifikant ab. Zu
beachten ist aber, dass aufgrund geringer Teilnahme an der Nachbefragung in der Informati-
onsgruppe (es liegt nur von einem Patienten der ADS-Score von vor und nach der Gruppen-
teilnahme vor, wihrend dies bei 12 Patienten der Schmerzbewéltigungsgruppe der Fall war)
keine Aussage zu dieser Entwicklung gemacht werden kann. Die geringe Bereitschaft der Pa-
tienten der Kontrollbedingung, die Fragebégen nochmals zu bearbeiten, kann mit der Enttdu-
schung, nur der kiirzeren Gruppe zugelost worden zu sein, erkléart werden.

Eine Verdnderung der krankheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (gemessen mit dem
KKG) wire wiinschenswert gewesen, kann aber aus den vorliegenden Daten nicht geschlossen

werden. Bereits zu Beginn der Untersuchung lag eine ungiinstigere Konstellation von Kon-
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trolliiberzeugungen (d. h. geringe Internalitit, hohe Externalitdt und hohe fatalistische Exter-
nalitdt) vor, als von den Testautoren fiir eine Stichprobe von chronischen Schmerzpatienten
angegeben wird. Es ldsst sich folglich vermuten, dass in die vorliegende Untersuchung Pati-
enten mit deutlich chronifizierter Symptomatik eingeschlossen wurden, die wenig Beeinfluss-
barkeit ihrer Krankheit erleben.

Nicht erwartungskonform sind die Ergebnisse des Patientenfragebogens zum Gesundheitszu-
stand. Wahrend zum Zeitpunkt vor Gruppenteilnahme keine signifikanten Unterschiede vor-
handen sind, zeigt sich fiir die Schmerzinformationsgruppe nach der Teilnahme ein héherer
Score fiir die Skala Vitalitdt als fiir die Schmerzbewaltigungsgruppe. Genau das Gegenteil
wire zu erwarten gewesen. Zusétzlich fallt der Wert fiir soziale Funktionsfédhigkeit in der Ge-
samtgruppe (im Vergleich mit dem Test fiir abhéngige Stichproben) zum zweiten Messzeit-
punkt hin ab. Auffillig ist weiterhin, dass die Vergleichsstichprobe der von den Testautoren
untersuchten Migranepatienten ihren Gesundheitszustand tendenziell in allen Skalen als giin-
stiger beurteilt als die hier untersuchten Kopfschmerzpatienten zu Beginn. Dies ist unter dem
Gesichtspunkt verstdndlich, dass die in dieser Studie untersuchten Patienten nicht nur reine
Migrinepatienten waren, sondern auch unter komplexeren Krankheitsbildern, wie z. B. Ge-
sichtsschmerzen litten.

Es sind keine Griinde ersichtlich, die die Ergebnisse des SF-36 im Gegensatz zu den iibrigen
Ergebnissen als Artefakt im Sinne von Selektionseffekten oder &hnlichem erscheinen lassen.
Daher muss wohl kritisch zu Kenntnis genommen werden, dass Verdnderungen in die durch
die Intervention nicht intendierte Richtung vorliegen. Ein Zusammenhang mit der starken

Belastung der untersuchten Patienten scheint mdoglich.

5.3 Dropouts

Auftillig ist, dass von den Patienten, von denen kein vollstdndiger Datensatz erhoben werden
konnte, die meisten zu der ihnen zugelosten Gruppe nicht erschienen sind. Nur ein kleiner
Teil hat erst nach Beginn der Gruppen abgebrochen. Unter den Patienten der Schmerzbewélti-
gungsgruppe gab es weniger Dropouts als bei Patienten der Schmerzinformationsgruppe. Die

Dropouts der Schmerzbewiltigungsgruppe waren hauptséchlich Patienten, die an den ersten
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Terminen teilnahmen und dann fernblieben, wéhrend die Dropouts der Schmerzinformations-
gruppe gar nicht angetreten sind.

Diese Tatsachen sind unter der Vorstellung verstdndlich, dass die meisten Patienten in den
Hrichtigen® Kurs wollten und wenn sie der Kontrollbedingung zugelost wurden, enttduscht
und weniger zur Teilnahme motiviert waren. Dies erkldrt auch die insgesamt hohere Zahl an
Dropouts in der Schmerzinformationsgruppe. Diese Patienten erschienen erst gar nicht zum
ersten Termin. Unter den Abbrechern der Schmerzbewéltigungsgruppe diirften viele ihre ur-
spriinglichen Erwartungen nach den ersten Terminen nicht erfiillt gesehen haben.

Weiterhin ist interessant, nach Unterschieden zwischen teilnehmenden Patienten und Dro-
pouts in anderen Variablen zu suchen. Einiges spricht dafiir, dass Patienten, die abgebrochen
haben oder nicht angetreten sind, stirker belastet sind, als die vollstindig teilnehmenden. Sie
geben eine hohere momentan empfundene Schmerzstérke an, sind héufiger arbeitsunfiahig und
sind hinsichtlich ihres Medikamenteneinnahmeverhaltens auf einer fortgeschritteneren Chro-
nifizierungsstufe. Dies konnte bedingen, dass diese Patienten psychoedukative Angebote kriti-

scher gegeniiberstehen und als weniger erfolgversprechend beurteilen.

5.4 Vergleich von Kopfschmerzgruppe und Gruppe mit Schmerzen in Stamm/Gliedmallen

Ein mehrfach belegtes Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen ist, dass Kopfschmerzpati-
enten im Vergleich zu Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmalB3en
in den meisten Lebensbereichen weniger belastet sind:

Die SCS weist signifikant mehr korperliche Symptome fiir Patienten mit Schmerzen im Be-
reich des Stammes und der GliedmaBlen nach, wobei die durchschnittliche Auspriagung des
einzelnen Symptoms nicht héher zu sein scheint. Im IIP beschreiben sich Kopfschmerzpati-
enten als weniger introvertiert und sozial vermeidend. Aus dem DSF ist ersichtlich, dass Pati-
enten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der GliedmaBlen im Schmerzchronifizie-
rungsprozess weiter fortgeschritten sind, eine hohere Stufe des Analgetikagebrauchs aufwei-
sen, stirkere Beeintrachtigung von familidren Verpflichtungen erleben und ldnger arbeitsunfa-
hig sind.

Zu beiden Messzeitpunkten beschreiben Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes
und der GliedmaBen ihren Gesundheitszustand im SF-36 als beeintrdchtigter als Kopf-

schmerzpatienten. Ein weiterer interessanter Aspekt ist, dass Patienten mit Schmerzen im Be-



74 DISKUSSION

reich des Stammes und der Gliedmaflen das Ausmal}, in dem emotionale Probleme die Arbeit
bzw. andere tagliche Aktivitdten beeintrdchtigen, nach der Teilnahme an den Gruppen als we-
niger ausgeprigt einstufen als zuvor. Eine Verbesserung zeigt sich ebenfalls in der Sum-
menskala, die psychischen Aspekte von Gesundheit zusammenfasst. Bei den Kopfschmerzpa-
tienten finden sich genannte Verdnderungen nicht. Patienten mit Schmerzen im Bereich des
Stammes und der Gliedmafen sind also insgesamt stirker belastet, scheinen aber durch die
Gruppen hinsichtlich der Bewertung ihres Gesundheitszustandes auch mehr zu profitieren.

Betrachtet man beide Gruppen zusammen, nehmen die typische, die momentane und die
grofite Schmerzstiarke zum zweiten Messzeitpunkt nach der Gruppenteilnahme hin ab. Aber
auch nach den Gruppen haben Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stammes und der
GliedmaBlen verglichen mit Kopfschmerzpatienten mehr Schmerzen, bezeichnen allerdings

auch stirkere Schmerzen als ertréglich.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht an Patienten mit chronischen Kopf- und Gesichtsschmerzen
den Einfluss einer psychoedukativen Gruppe auf die Motivation, eine Psychotherapie zu be-
ginnen. Dabei wird das Ausmal} der psychischen Komorbiditét, psychischer Belastungen und
von Personlichkeitseigenschaften mitberiicksichtigt.

Es wurden 43 Patienten, die sich in einer interdisziplindren Schmerzambulanz vorstellten, in
die Studie aufgenommen. Nach neurologischer und psychiatrischer Begutachtung durch einen
Facharzt wurde ein halbstrukturiertes Interview (SKID I) zur Ermittlung psychiatrischer Dia-
gnosen nach DSM und ICD durchgefiihrt. Gemaéss einer Randomisierungsliste wurden die
Patienten der zwei Termine umfassenden Schmerzinformationsgruppe (Kontrollbedingung)
oder der zehn Termine umfassenden Schmerzbewailtigungsgruppe (Experimentalgruppe) zu-
geordnet. Wihrend in der Schmerzinformationsgruppe nur Informationen zu Erkrankung und
Therapiemoglichkeiten vermittelt wurden, beinhaltete die Schmerzbewailtigungsgruppe neben
der umfangreicheren Information zusitzlich kurztherapeutische Gruppensitzungen. Vor Be-
ginn der Gruppen fiillten die Patienten den Deutschen Schmerzfragebogen (DSF), die Sym-
ptomcheckliste fiir Somatisierung (SCS), den Fragebogen fiir dissoziative Symptome (FDS),
die Toronto Alexithymieskala (TAS), das Borderline Personlichkeitsinventar (BPI), das Nar-
zissmus-Inventar (NI), das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP), den Frage-
bogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP), den Fragebogen zur Erhebung von
Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG) und den Patientenfragebogen
zum Gesundheitszustand (SF-36) aus. Einen Monat nach Beendigung der Gruppen wurde
erneut der FMP, der KKG, der SF-36 und einige Items aus dem Schmerzfragebogen zur aktu-

ellen Schmerzsituation und Medikamentenkonsum vorgegeben.
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Die wichtigsten Ergebnisse sind:

e Die hdufigsten psychischen Stérungen bei Kopfschmerzpatienten sind Angststorungen,
depressive Storungen und somatoforme Stérungen (siehe [Tabelle 68).

e Die meisten Kopfschmerzpatienten befinden sich nach Chronifizierungseinteilung
(nach Gerbershagen) auf Stufe II (siche [Tabelle 68)).

e Fiir Alexithymie, Psychotherapiemotivation, Beurteilung des eigenen Gesundheitszu-
standes, Symptome der Somatisierung und Wahrnehmung interpersonaler Probleme
finden sich bei den untersuchten Kopfschmerzpatienten den in den Testmanualen und
der Literatur fiir Schmerz- oder psychosomatische Patienten angegebenen Werten ver-
gleichbare Auspriagungen. Die Kontrolliiberzeugungen (KKG) sind durch héhere Ex-
ternalitdit und fatalistische Externalitit, aber geringere Internalitit als bei der Ver-
gleichsgruppe ,,chronische Schmerzpatienten* gekennzeichnet. Symptome einer disso-
ziativen oder Borderlinestérung finden sich nicht haufiger als bei Gesunden.

e Es ergeben sich keine systematischen Unterschiede zwischen Intervention- und Kon-
trollgruppe hinsichtlich soziodemographischer Variablen, psychosozialen Belastungen
oder Personlichkeitsmerkmalen, die einer erfolgreichen randomisierten Zuordnung der
Patienten zu den Gruppen widersprechen.

e Die Schmerzbewiltigungsgruppe beschreibt, verglichen mit der Kontrollgruppe nach
der Intervention, weniger sekundédren Krankheitsgewinn und hoheren Leidensdruck,
wiéhrend zuvor keine Unterschiede bestanden. Diese Verbesserung der Psychothera-
piemotivation lisst sich auf die Teilnahme an der Schmerzbewailtigungsgruppe zurtick-
fithren (siehe .

e Depressivitit und typische Schmerzstirke nehmen in der Schmerzbewailtigungsgruppe
zum Zeitpunkt nach Gruppenteilnahme hin ab (siehe .

e In einer gleich angelegten Untersuchung wurden Patienten mit Schmerzen im Bereich
des Stammes und der GliedmaBlen untersucht. Vergleicht man die Ergebnisse, zeigt
sich konsistent iiber die unterschiedlichen Messinstrumente eine stirkere psychoso-

ziale und korperliche Belastung dieser Gruppe im Vergleich zu der Kopfschmerzgrup-
pe (siche [Tabelle 70).
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Tabelle 68:

in der Schmerzbewéltigungs- und Schmerzinformationsgruppe.

Haufigkeit der wichtigsten psychischen Diagnosen und der Stadien der Schmerzchronifizierung

Gesamt Schmerz- Schmerz- Statistik
bewiltigungs-  informations-
gruppe gruppe
Psychische Storungen (SKID)
aktuell 9 (20,9%) 7 (30,4%) 2 (10,0%) Fisher
Affektive Storungen p (zweis.) =,142
lifetime 14 (32,6%) 10 (43,5%) 4 (20,0%) Chi® = 2,686
p=,101
aktuell 11 (25,6%) 8 (34,8%) 3 (15,0%) Chi* = 2,199
Angststorungen p=,138
lifetime 12 (27,9%) 8 (34,8%) 4 (20,0%) Chi* = 1,162
p=,281
Somatoforme Stdrun- aktuell 28 (65,1%) 15 (65,2%) 13 (65,0%)  Chi’=,000
gen/F54 p =,988
Chonifizierungsstufe (nach Gerbershagen)
Gesamtstadium I N=145%) N=1(6,7%) N=0(0,0%)
I N=15(68,2%) N=9(60,00) N=6(85,7%) Fisher
111 N=6(273%) N=5(333%) N=1/(14,3%) p (zweiseitig) =,736
Tabelle 69: Verénderungen der Psychotherapiemotivation, der Depressivitit und typischen Schmerzstarke

vor vs. nach Gruppenteilnahme.

T1 T2
Schmerzbewil- Schmerzinfor- Schmerzbewil- Schmerzinfor-
tigungsgruppe mationsgruppe tigungsgruppe mationsgruppe
Skala Krankheitserleben M=31,6 M = 30,1 M =34,6 M =287
des FMP SD=17,5 SD =6,9 SD=6,3 SD=5.,8
N =20 N=15 N=16 N=7
MWU
=125,5 T =2,087
p=,419 p =,049
Allgemeine  Depressions- M = 30,00 M =19,58
skala SD = 14,15 SD = 12,09
N=12 N=12
T =3,091
p=.,010
Typ. Schmerzstarke M =6,50 M =4,66
(1-10) SD =232 SD = 3,26
N=12 N=12
T =2,224
p=,048
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Tabelle 70: Vergleich der Kopfschmerzpatienten mit Patienten mit Schmerzen im Bereich des Stam-
mes/GliedmalBen.
Gesamt Patienten mit Patienten mit Statistik
Schmerzen im Kopf/Gesichts-
Bereich des Stam- schmerzen
mes/Gliedmalen
Schmerzstirken im DSF
Momentane Schmerzstirke M=410 M =4288 M =326
SD = 3,00 SD =2,76 SD = 3,08 Z=-1,988

N=48 N =25 N=23 p=,047

Ertragliche Schmerzstirke M=2,60 M=3,00 M=2,17
SD =1,37 SD =1,26 SD =1,37 7 =-2,130

N =47 N=24 N=23 p=,033
Chonifizierungsstufen (nach Gerbershagen)
Gesamtstadium
Schmerzchronifizierung
I N=3(5,7%) N =2(6,5%) N=1(4,5%)
II N=24(45,3%)| N=9(29,0%) N=15(68,2%) |Fisher
111 N =26(49,1%) | N =20 (64,5%) N=6(27,3%) |p (zweiseitig) =,012
Stadium des
Analgetikakonsums
I N=23(49,0%) | N=7(29,2%) N =16(69,6%)
II N=5(10,6%) N=2(8,3%) N=3(13,0%) |Fisher
111 N =19 (40,4%) | N=15(62,5%) N=4(17,4%) |p (zweiseitig) = ,004

SymptomchecKliste fiir Somatisierung (SCS)

Summenwert M =179,01 M=9441 M = 64,47
SD = 53,63 SD =56,36 SD =47,20 MWU =414,0
N=70 N =34 N =136 p =,020
Dauer der Arbeitsunfihigkeit
Wochen M =9,08 M = 16,06 M =4,00
SD = 13,92 SD = 14,70 SD =11,08 Z=-3,550
N=38 N=16 N=22 p=<,001
Korperl. Summenskala des Patientenfragebogens zur Gesundheit (SF-36)
Zeitpunkt T1 M =35,20 M =30,24 M =39,61
SD=10,36 SD =9,08 SD =9,48 T=-4,153
N =68 N=32 N=136 p =,000
Zeitpunkt T2 M = 34,68 M =27,88 M =42,08
SD =11,32 SD = 8,68 SD =9,05 T=-5,550
N =48 N =25 N=23 p =,000
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