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Zusammenfassung

Fragestellung. Auf welche therapeutischen
Zielparameter hat ein manualmedizinisches
Behandlungskonzept fiir Patienten unter-
schiedlicher Chronifizierungsgrade der
Schmerzen des Bewegungssystems Einfluss?
Methodik. 211 Patienten mit Schmerzen
des Bewegungssystems wurden in einer
Verlaufsstudie zu den Parametern Schmerz-
intensitdt (VAS), Schmerzausbreitung
(MASK), Depressivitdt (CES-D), subjektive
Beeintrachtigung (PDI) und Lebensqualitat
(SF-36) untersucht und nach den Mainzer
Chronifizierungsstadien eingeteilt. Eine
Kontrollgruppe wurde aus der Warteliste der
Klinik gebildet.

Ergebnisse. Es zeigt sich eine gute Abbil-
dung der Patientenpopulation in den Main-
zer Chronifizierungsstadien. Die Stadien 1
und 2 haben den groften Therapieerfolg in
einer Reduktion der Schmerzintensitat, wah-
rend die Patienten des Stadiums 3 in Bezug
auf das subjektive Beeintrachtigungserleben
(PDI) am meisten profitieren.
Schlussfolgerung. Die therapeutische
Zielsetzung sollte je nach Chronifizierungs-
stadium unterschiedlich formuliert werden.
Die Mainzer Chronifizierungsstadien eignen
sich zur Abschatzung des therapeutischen
Erfolges, sind aber noch nicht vollstdndig
ausgereift.
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Manuelle Medizin
bei chronischen Schmerzen

Evaluation eines stationdren

Behandlungskonzeptes

U m dem Anspruch auf Evidence
Based Medicine naher zu kommen, be-
darf es einer Vielzahl von Studien nicht
nur zu einzelnen Interventionen, son-
dern in Zukunft auch zur Evaluation un-
terschiedlicher Behandlungskonzepte.
Jedes therapeutische Prozedere unterlie-
gen einem bestimmten Konzept im Zu-
sammenhang mit einem von unter-
schiedlichen Vorgaben beeinflussten
Setting. Ein Behandlungskonzept setzt
sich aus den entsprechenden Aufnahme-
bedingungen und -indikationen, den
speziellen diagnostischen Moglichkei-
ten, den jeweiligen Krankheitsmodellen
und den diversen therapeutischen An-
geboten zusammen. Weiterhin wird ein
therapeutisches Konzept von den spezi-
fischen therapeutischen Zielstellungen
stark geprégt.

Die hier vorzustellende Studie un-
tersucht ein stationdres manualmedizi-
nisch orientiertes Behandlungskonzept
bei chronischen Schmerzen im Bereich
des Bewegungssystems an der Klinik fiir
Manuelle Medizin/Sommerfeld - die
Klinik wurde 1987 als Auflenstelle des
Institutes fiir Physiotherapie und Reha-
bilitation der Humboldt-Universitit ge-
griindet. Heute ist sie mit 9o Betten zur
Versorgung von Erkrankungen des Be-
wegungssystems und der fachbezoge-
nen Schmerztherapie fest im Kranken-
hausbettenplan verankert. Sie ist die ein-
zige ihrer Art fiir die neuen Bundesldn-
der und Berlin.

Ein stationdres manualtherapeuti-
sches Behandlungskonzept bei chroni-

schen Schmerzpatienten basiert auf Di-
agnostik, Verlaufsdiagnostik und be-
fundgerechter Behandlungserprobung
ebenso wie der Moglichkeit zu einem in-
tensiven multimodalen therapeutischen
Programm unter stationdren Bedingun-
gen.Im Mittelpunkt stehen die differen-
zierte Betrachtung von Struktur- und
Funktionspathologie, psychischer Ko-
morbiditdt und sozialen Einflussfakto-
ren. Details zum Behandlungskonzept
finden sich bei Seidel et al. [27].

Die Studie tragt als Leitgedanken
die Frage nach der Veranderlichkeit von
ausgewdhlten Zielparametern bezogen
auf ein biopsychosoziales Schmerzmo-
dell und einer verbesserten Lebensqua-
litdt. Es besteht die Hypothese, dass ab-
hingig vom Chronifizierungsgrad der
Schmerzkrankheit  unterschiedliche
Therapieeffekte zu erzielen sind. Die Ar-
beit war von dem Wunsch geleitet, grup-
penspezifische therapeutische Erfolge
zu analysieren und daraus sinnvolle Ein-
weisungsindikationen, spezifische Be-
handlungsmodule und ggf. neue Thera-
pieziele zu formulieren.

Grundlage der Studie ist eine Ver-
laufsevaluation der Schmerzfragebogen
zu den Zeitpunkten der Aufnahme, der
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Manual medicine in chronic pain -
evaluation of an inpatient medical
concept

Abstract

Objective. The influence of an inpatient
manual medical concept for patients suffer-
ing from chronic muscular skeletal pain syn-
dromes on the quality of life and on target
parameters of a biopsychological and social
concept of pain (VAS, PDI, CES-D) was inves-
tigated. Furthermore, it was looked at the
predictability of treatment outcome accord-
ing to the Mainz Pain Stages.

Method. 211 patients of the Clinic for
Manual Medicine were included in the study.
Selected parameters such as pain intensity
(VAS), pain distribution, disability in daily life
(PDI), quality of life (SF-36) and grade of
depression (CES-D) were evaluated on
admission, discharge and 6 weeks after
treatment.The patients were divided into
groups according to the Mainz Pain Stages
and compared to patients on the hospital
waiting list (control group).

Results. The patients were well distributed
within the Mainz Pain Stages. It was shown
that the manual therapy concept influenced
different parameters dependent on the Main
Pain Stages. For Stage 1 and 2 the deduction
in pain intensity was greatest, while for
stage 3 the reduction in disability (PDI) was
the most significant outcome.

Conclusion. The therapeutic target should
depend on the chronicity of the pain syn-
drome. Early interdisciplinary intervention,
especially after increase in pain distribution
is necessary to minimize chronicity.The
Mainz Pain Stages are useful for the predic-
tion of treatment outcome but still need
further investigation for this group of
patients.

Keywords
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Entlassung und 6 Wochen poststationr.
Hier wurde das Studiendesign darauf
ausgerichtet, Patienten unterschiedli-
cher Schmerzchronifizierungsstadien
im Hinblick auf die unterschiedlichen
Aspekte der therapeutischen Effekte zu
betrachten.

Die Abtrennung des interventions-
bedingten Effektes vom natiirlichen
Krankheitsverlauf stellt sich als ein
grundsitzliches Problem in der Evalua-
tion von Behandlungskonzepten dar.
Ethische und praktische Probleme las-
sen eine Randomisierung der Patienten
in der Regel nicht zu, weshalb ein kon-
trolliertes Design in der Evaluation von
Behandlungskonzepten kaum mdoglich
ist. Ein begleitender Studienansatz iiber
eine Befragung von Patienten der War-
teliste wurde durchgefiihrt [26], fiihrt
hier aber zu weit.

Studiendesign
und Datenaufarbeitung

An der Klinik fiir Manuelle Medizin der
Hellmuth-Ulrici-Kliniken/Sommerfeld
wurde im Jahre 1999 eine Verlaufsstudie
im Sinne einer Kohortenstudie tiber
4 Monate durchgefiihrt. Es erfolgte eine
Befragung der Studienteilnehmer mit-
tels eines Schmerzfragebogens bei Auf-
nahme, bei Entlassung und 6 Wochen
poststationdr.

Der eigens fiir diese Klinik entwi-
ckelte Fragebogen orientiert sich an ei-
nem biopsychosozialen Schmerzmodell
und an den Vorgaben dreier unterschied-
licher schmerztherapeutischer Verbénde
sowie einer Empfehlung zur Qualitétssi-
cherung in der Therapie chronischer
Schmerzen aus einer Arbeitsgruppe der
DGSS [15,19,20,21,23].In einer Vorarbeit
wurden die verschiedenen standardisier-
ten Fragebogen der schmerztherapeuti-
schen Gesellschaften evaluiert. Daraus
wurde ein eigener Schmerzfragebogen
mit Messinstrumenten zur Schmerzin-
tensitét (VAS), zur Schmerzausbreitung
(Piktogramm und MASK-S-Achse Loka-
lisation), zur Depressivitét (CES-D),zum
subjektiven Beeintrdchtigungsempfin-
den (PDI) und zur Lebensqualitdt (SF-
36) sowie zu verschiedenen sozialen
Aspekten zusammengestellt, der eine
Einteilung nach den Mainzer Chronifi-
zierungstadien zuldsst. Die Einteilung
nach den Mainzer Chronifizierungssta-
dien diente im weiteren Verlauf als Ab-
grenzung der Vergleichsgruppen.

Stichprobe

In die Studie wurden alle Patienten auf-
genommen, die zwischen Mai und Au-
gust 1999 in die Klinik fiir Manuelle Me-
dizin eingewiesen wurden und im wei-
testen Sinne tber Riickenschmerzen
klagten. Es wurden bewusst auch Pati-
enten befragt, deren Primérdiagnose in
der ICD-Kodierung eine Erkrankung
der peripheren Gelenke angibt,denn im
Sinne einer manualmedizinischen Inter-
pretation wirkt sich jede Gelenkaffekti-
on auch auf die zugehorige Kette des Be-
wegungssystems und der Statik aus [22].

Damit gelten folgende Einschluss-
kriterien: Vorliegen von Schmerzen im
Bereich des Bewegungssystems, Le-
bensalter mindestens 18 Jahre, Beherr-
schen der deutschen Sprache, freiwillige
Teilnahme. Ausschlusskriterium war die
Unzumutbarkeit der Befragung bei hoch
akuter Schmerzsymptomatik zum Zeit-
punkt der Aufnahme oder Verstindnis-
schwierigkeiten aufgrund des Alters, In-
tellekts oder der Sprache.

Von 164 Patienten mit benignen
Schmerzen im Bereich des Bewegungssys-
tems konnten bei Aufnahme (t,), bei sta-
tionérer Entlassung (t,) und ca. 6 Wochen
poststationdr (t;) vollstindige Datensidtze
erhoben werden (Responderrate 77,7%).

Datenaufbereitung

Die Daten wurden mit Hilfe eines SPSS-
Statistikprogramms erfasst und aufbe-
reitet. Die Normalverteilung wurde mit-
tels Median, Mittelwert, Schiefe und Kur-
tosis fiir die einzelnen Items tiberpriift.
Es wurden Tests zur Reliabilitdt durchge-
fithrt und entsprechend der vorliegen-
den Literatur eingeordnet (Tabelle 1).
Missing values wurden auf Ausfallme-
chanismen untersucht und entsprechend
ersetzt. Systematische Ausfallmechanis-
men fanden sich iiberwiegend bei den
Items zur Stadieneinteilung,insbesondere
bei der Medikamentenanamnese (es zeig-
te sich ein erheblicher Teil von Patienten
mit regelmdfligen Schmerzen, der keine
klassischen Analgetika einnimmt, was in
der Stadieneinteilung nicht vorgesehen ist,
hier 21,8%) und der Frage nach der Dauer
der Schmerzanfille (Riickenschmerzpati-
enten kénnen sich anscheinend durch das
iiberwiegende Bild eines Dauerschmerzes
in dieser Frage nicht zufriedenstellend ab-
bilden). Hier wurde nach inhaltlicher Vor-
gabe ersetzt. Unsystematische Ausfallme-

Der Schmerz 1-2003 ‘ 35



Tabelle 1
Interne Konsistenz im Vergleich

Cronbachs Alpha aus den

Originalien

Cronbachs Alpha in der Literatur

Erhebungszeitpunkten
t, ty, und t;

Depressivitat (CES-D) 0,83-0,90 0,85-0,91 (Hauzinger) [16]

Behinderung (PDI) 0,88-0,93 0,87 bzw. 0,86, Handbuch psychosozialer
Messinstrumente [32]

SF-36 0,75-0,91 Mehrheitlich tiber 0,7 mit Ausnahme
der Subskalen,Allg. Gesundheitsw.”
und,Soziale Funktionen”

Subskala 0,58-0,73 Handanweisungen/Bullinger et al. [3]

,Allg. Gesundheitswahrn.”

chanismen fanden sich iiberwiegend beim
CES-D und beim SF-36. Bei ersterer wurde,
wie Bankhof [1] bei ordinalen Skalen emp-
fiehlt, der Median als Lageparameter bei
mindestens 15 giiltigen Fragen eingesetzt.
Fiir den SF-36 wird in den dazugehdérigen
Handanweisungen ein Imputationsverfah-
ren durch Verhéltnisschitzer empfohlen
und eine fertige Syntax angeboten, die hier
verwendet wurde. Beim PDI wurden ge-
mischte Ausfallmechanismen beobachtet.
Bei mindestens 4 giiltigen Items wurden
missing values mit dem Median ersetzt
[26].

Decken- oder Bodeneffekte, die eine
Verdanderungsmessung einschrdnken
wiirden, konnten fiir alle relevanten Ska-
len ausgeschlossen werden.

Da sich eine leicht unterschiedliche
Verteilung der Geschlechter und der Di-
agnosen iiber die Schmerzstadien ergab
(s. weiter unten), wurde eine Gewichtung
iiber diese Variablen fiir Vergleiche zwi-
schen den Stadien vorgenommen.

Aus der Auswertung des Datenmate-
rials sollen hier folgende Schwerpunkte
wiedergegeben werden: Es werden die
Ergebnisse zur Diskriminationsfahigkeit
der Mainzer Schmerzstadien bzgl. der
hier genutzten Messinstrumente darge-
stellt. Dieses dient als Grundlage, um an-
hand der Verlaufsdokumentation die the-
rapeutischen Ergebnisse fiir die einzel-
nen Chronifizierungsgrade zu evaluieren.

Messinstrumente
Mainzer Schmerzstadien

Die Mainzer Schmerzstadien wurden
als Grundlage zur Einteilung der zu ver-
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gleichenden Kohorten genommen. Der
von Gerbershagen et al. entwickelte
Score [11, 12, 13, 14] misst als dreiteilige
Stadieneinteilung den Schweregrad der
Chronifizierung eines Schmerzgesche-
hens. Er setzt sich aus 4 unabhéngigen
Achsen der Patientenkatamnese zusam-
men:

D zeitliche Dimension,

D riumliche Dimension,

D Medikamentenverhalten,
D Patientenkarriere.

Akuter Schmerz wird nicht abgebildet.

Im Schmerzfragebogen des IABS
(Interdisziplindrer Arbeitskreis Bran-
denburger Schmerztherapeuten e.V.)
wird eine Fragebogenform zur Erstel-
lung der Stadieneinteilung vorgestellt,
die dieser Studie zu Grunde gelegt wur-
de.Es muss darauf hingewiesen werden,
dass es keinerlei Tests auf Validitét die-
ser Fragebogenform oder Uberpriifung
der Korrelation mit der Erhebung der
Schmerzstadien durch die drztliche
Anamnese (das urspriingliche Verfah-
ren) gibt. Da die tégliche klinische Erhe-
bungspraxis allerdings auch erhebliche
Fehlerquellen birgt, ist ohnehin die Fra-
ge nach dem Goldstandard fiir die Erfas-
sung einer ausfiihrlichen Schmerzanam-
nese zu stellen.

Visuelle Analogskala - VAS

Fiir diese Studie wurde eine visuelle
Analogskala verwendet, die zur Auswer-
tung in eine 21-stufige numerische Ska-
la (0-10, mit den jeweiligen Halbschrit-
ten) umgewandelt wurde [29].

Schmerzausbreitung

Fiir die Schmerzausbreitung wurden in
dieser Studie zwei unterschiedliche
Items verwendet. Zum einen wurde die
Anzahl der Schmerzregionen iiber eine
Liste aus 30 Regionen des Hauptschmer-
zes aus dem DGSS-Fragebogen (entspre-
chend der MASK-S-Achse Lokalisation)
abgefragt [5]. Als Koparameter wurde
eine bildliche Darstellung iiber ein Pik-
togramm eingesetzt, aus dem durch me-
dizinisches Fachpersonal die Einschét-
zung einer mono-, bi- bzw. multilokul-
ren Symptomatik vorgenommen wurde.
(Validitits- und Reliabilidtswerte wur-
den in neueren Studien von Pfingsten et.
al. vorgestellt und werden derzeit ver6f-
fentlicht). Beide Items zeigen eine mitt-
lere Korrelation (Spearmans-rho r =
0,654).

PDI

Der Pain Disability Index erfasst das
Ausmaf3 an subjektiver schmerzbeding-
ter Behinderung. [6,32]. Es werden 7 Be-
reiche thematisiert, die jeweils in kurzen
Texten ndher erldutert werden:

D familidre und hiusliche
Verpflichtungen,

D Erholung,

D soziale Aktivititen,

D Beruf,

D Sexualleben,

D Selbstversorgung,

D lebensnotwendige Tdtigkeiten.

Tabelle 2
PDI-Prozentrdnge
zur Behinderungseinschiatzung

Prozentrang Summenwert
5% 8
10% 10
20% 20
30% 24
40% 29
50% 33
60% 36
70% 41
80% 46
90% 52
95% 57
99% 65



Tabelle 3

Soziobiographische Daten nach Schmerzstadien

Stadium1  Stadium 2 Stadium 3 Statistik p
n=209 67 100 42 - =
Geschlecht (%) %2 =299 0,053

Weibl. 49,3% 63,0% 71,4% — =
Mannl. 50,7% 37,0% 28,6% - =
Alter () 52,36 51,03 55,31 one-way Anova ns.

Familienstand (%)
Allein lebend 10,4 9,1 214 x2-Test n.s.
Zusammen lebend 89,6 90,9 78,6 - -

1CD (%) ¥ =118 0,066
LWS /BWS 52,2 60,0 333 - -
HWS 22,4 27,0 38,1 - -
Periphere Gelenke 22,4 12,0 23,8 - -
Andere 3,0 1,0 4,8 - -

Skalenwerte zwischen o und 70 sind
moglich.

Dillmann et al. [6] geben Daten zur
Behinderungseinschitzung auf der Ba-
sis von 4 Studien (n = 309) an, die den
PDI-Summenwerten zugeordnet wer-
den konnen (Tabelle 2). Diese Zuord-
nung ist hilfreich, um sich im klini-
schen Alltag der iiblichen Nomenklatur
(mit allen inhaltlichen Einschrinkun-
gen einer Prozentangabe) anndhern zu
konnen.

CES-D

Der CES-D erfasst depressive Beschwer-
den im Vorfeld depressiver Erkrankun-
gen. Es werden folgende Dimensionen
berticksichtigt:

D gedriickte Stimmung,

D Schuldgefiihl,

D Gefiihl der Wertlosigkeit,

D Gefiihl von Hilfs- und
Hoffnungslosigkeit,

D Antriebsmangel,

D Appetitverlust,

D Schlafstérungen.

Skalenwerte von o bis 60 sind moglich.
Ein Befund von 18 Punkten und mehr
wird von Hauzinger als auffillig angege-
ben.

SF-36

Der SF-36 besteht aus 36 Items, die sich
in 8 Subskalen zusammenfassen lassen:

D korperliche Funktionsfahigkeit,

D korperliche Rollenfunktion,

D korperlicher Schmerz,

D allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung,

D Vitalitit,

D soziale Funktionsfihigkeit,

D emotionale Rollenfunktion,

D psychisches Wohlbefinden.

Die Skalenwerte ergeben sich aus einfa-
cher Addition und spezieller Gewich-
tung der einzelnen Items. Bullinger [3]
gibt eine Differenz von mehr als 2 Punk-
ten als klinisch relevant an.

Ergebnisse

Mainzer Schmerzstadien
in der Studienpopulation

Fiir die hier vorzustellende Studienpo-
pulation miissen soziobiographische
Besonderheiten herausgestellt werden,
die sich z. T. in anderen Studien [11, 17,
33] nicht gezeigt haben.

Wie der Tabelle 3 zu entnehmen ist,
zeigt die Geschlechterverteilung zwi-
schen den Stadien eine Zunahme des
Anteils von Patientinnen mit dem
Schweregrad der Chronifizierung. Der
Unterschied erreicht zwar definitorisch
keine statistische Relevanz (p = 0,53),
aber die Wahrscheinlichkeit, mit der ein
Unterschied tatséchlich vorliegt, ist den-
noch sehr hoch. Ahnlich verhilt es sich
mit der Verteilung zwischen den Diag-
nosegruppen. Es finden sich prozentual

mehr HWS-Patienten im Stadium 3 als
in den anderen Chronifizierungsstadi-
en, was sich durch die Einweisungsmo-
dalitdten und die medizinische Notwen-
digkeit zu stationdren Therapie erkldren
lasst. Um eine Vergleichbarkeit der Stu-
diengruppen nicht zu gefdhrden, wurde
eine Gewichtung iiber die Parameter Ge-
schlecht und Diagnose eingefiihrt.

Des Weiteren erscheint eine Héu-
fung von Einzelhaushalten in der Grup-
pe der schwer chronifizierten Patienten
vorzuliegen. Hier gibt es inhaltlich di-
verse Hinweise fiir den Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein chroni-
scher Erkrankungen und dem Fehlen
supportiver Beziehungen [7]. Alter und
Altersverteilung, Berufsstand und Fami-
lienstand zeigen hingegen keine statisti-
schen Unterschiede zwischen den
Schmerzstadien.

Diskriminationsfahigkeit
der Mainzer Schmerzstadien

Um die Mainzer Schmerzstadieneintei-
lung als Grundlage fiir Kohorten zu neh-
men, die auf ihr unterschiedliches An-
sprechen auf das beschriebene Thera-
piekonzept untersucht werden sollen,
muss die Diskriminationsfahigkeit die-
ser Einteilung fiir die Messinstrumente
abgeschitzt werden.

Aus der Tabelle 4 ldsst sich die
Trennschirfe der Mainzer Schmerzstadi-
en fiir die verwendeten Messinstrumen-
te ablesen. Betrachtet man die Parameter
Anzahl der Schmerzregionen, Depressi-
vitit und Behinderung {iiber die 3
Schmerzstadien hinweg, zeigen sich mit
zunehmendem Chronifizierungsgrad
auch deutlich zunehmende Beeintréchti-
gungswerte, die sich ebenso in einer ein-
faktoriellen Varianzanalyse als statistisch
signifikant erweisen. Die Schmerzinten-
sitét zeigt dagegen eine dhnliche Auspri-
gung in den Stadien 2 und 3, unterschei-
det aber die Stadien 1 und 3 mit sicher ab-
genzbaren Konfidenzintervallen.

Die Lebensqualitdt der Patienten
unterschiedlicher Chronifizierungssta-
dien differiert ebenso. Der SF-36 bildet
die meisten Subskalen tiber die drei Sta-
dien hinweg mit statistisch signifikan-
ten und auch klinisch relevanten Gré-
Benunterschieden ab.

Den Markierungen in Abb. 1 ist zu
entnehmen, in welchen Subskalen sich
die Studiengruppen (Schmerzstadien)
in einer einfaktoriellen Varianzanalyse
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Originalien

die Stadien 1 und 2 mit jeweils 10 und 7%

E1E313 Differenz zum Ausgangsniveau.

Diskriminationsfahigkeit der Schmerzstadien
(Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle)

CES-D

N=209 Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 g;g-‘\;:\ay P Die Stimmungslage der Patienten, ge-
messen mit dem CES-D, zeigt deutliche
Schmerzintensitat VAS 5,65 6,67 7,09 F=666  <0,001 Verdnderungen iiber den Therapiever-
[5,16; 6,1 5] [6,39; 71 5] [6,61; 7’57] lauf (Tabelle 8)Alle Stadlengruppen ha-
. ben gleichermaflen in einer Verbesse-

Anzahl der Schmerzregionen 3,9 5,5 9,8 F=21,42 <0,001 . . .
310:470]  [486:612]  [814:11.39] rung der Stimmungslage von der klini-
o T Y schen Intervention profitiert. Patienten
Depressivitat (CES-D) 17,86 22,41 27,03 F=6,95 <0,001 des Stadiums 3 liegen in den Eingangs-
[15,46;20,26] [20,23;24,46] [23,95;30,11] werten (t,) deutlich oberhalb des o. g.
Beeintrichtigung (PDI) 29,27 38,13 44,76 F=11,57 <0,001 Cutt-off-Wertes von 18 Punkten, bei Ent-
[25,91;32,62] [35,56;41,15] [40,97;48,54] lassung (t,) liegt der Durchschnitt ziem-

signifikant unterscheiden. Dabei ist an-
zumerken, dass die Konfidenzintervalle
darauf hinweisen, dass sich nur die Sta-
dien 1 und 3 sicher trennen lassen. Der
Trend ist jedoch eindeutig. Nur die Sub-
skalen Korperliche Rollenfunktion und
Emotionale Rollenfunktion zeigen kei-
ne signifikanten Unterschiede und auch
die dazugehorigen Konfidenzintervalle
lassen den Trend als eher fragwiirdig er-
scheinen.

Therapieeffekte
fiir die Mainzer Schmerzstadien

Betrachtet man nun den zeitlichen Ver-
lauf der gemessenen Parameter getrennt
fiir die einzelnen Stadiengruppen, ergibt
sich folgendes Bild:

VAS

Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist,
konnte in der Studie fiir die ersten 2
Chronifizierungsstadien eine Schmerz-
reduktion von ca. 2 Punkten (42 bzw.
34% relative Reduktion) mit statisti-
scher Signifikanz erreicht werden. Die-
ser Therapieeffekt bestand auch 6 Wo-
chen nach dem stationdren Aufenthalt
fort. Das Chronifizierungsstadium 3
konnte nur eine Schmerzreduktion von
rund einem Punkt (entsprechend einer
18%igen Reduktion) erreichen.

PDI

Als Verlaufsinstrument ist der PDI im
stationdren Einsatz nur eingeschrankt
nutzbar, da er mehrere Subskalen zur Be-
eintrdchtigung in der hduslichen Umge-
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bung abfragt. Der PDI wurde daher nur
zu den Zeitpunkten t, und t; erhoben.
Tabelle 6 zeigt, dass sich fiir alle drei
der hier betrachteten Chronifizierungs-
stadien therapeutische Effekte nachwei-
sen lassen. Interessanterweise profitie-
ren die schwerst chronifizierten Patien-
ten des Stadiums 3 mehr als die anderen
Patientengruppen in diesem Parameter
von dem ganzheitlich orientierten ma-
nualmedizinischen Konzept der Inter-
vention. Die gefundenen Mittelwerte
lassen sich in die von Dillmann aufge-
stellte Behinderungseinschitzung in
Prozentwerten einordnen (Tabelle 7).
Auf diese Weise zeigt sich fiir die ge-
nannte Patientengruppe eine subjektive
Behinderungseinschitzung von 80% bei
Aufnahme und einer Reduktion auf
durchschnittlich 60% nach entsprechen-
der Intervention. Entsprechendes gilt fiir

lich genau auf diesem Wert. Es zeigt sich
aber auch ein Effekt der poststationidren
(t;) Stimmungsverschlechterung. Es sei
hier die Interpretation erlaubt, dass die
Realitdt der hduslichen Umgebung einen
ganz wesentlichen Anteil an diesem
Stimmungsumschwung hat. Wichtig fiir
die Bewertung des Gesamtkonzeptes
insbesondere bei der Behandlung
schwer chronifizierter Patienten ist aber
die letztendlich verbleibende Stim-
mungsverbesserung (t,-t;). Es konnte
eine statistisch signifikante und klinisch
relevante Verbesserung der Stimmung
zwischen Aufnahme und der 6 Wochen
poststationdren Katamnese von 5,4
Punkten oder einer relativen Reduktion
von 20% fiir diese Patienten (Stadium 3)
nachgewiesen werden.

SF-36

Da auch der SF-36 eine ganze Reihe von
Fragen aus der héduslichen Umgebung

Lebensqualitat nach Stadien
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Tabelle 5

Schmerzintensitat im Verlauf fiir Schmerzstadien?

n=90 (pxs) t t; t; Gepaarter t-Test Mean Relative Effektstarken
ti<->t3 Differenz  Reduktion  (t;—t3)/s(t;)
t-t; 1-(t:/t)
Stadium 1 5,54+1,97 3,02+1,89 3,20+1,89 t=5,0; p <0,001 2,34 0,42 1,19
Stadium 2 6,77+1,65 541+2,16 4,50+2,93 t=5,6;p <0,001 2,27 0,34 1,37
Stadium 3 6,31%£1,86 5,43+2,76 5,15+2,70 t=3,3;p <0,004 1,16 0,18 0,62
2 Gewichtet
Tabelle 6
Beeintrachtigung (PDI) im Verlauf fiir Schmerzstadien®
n=147 (pxs) t t; Gepaarter t-Test Mean Differenz  Relative Effektstarken
ti<->t3 ti-t Reduktion (t1—t3)/s (tq)
1-(t3/tq)
Stadium 1 30,94+13,19 26,40+14,05 t=2,3;p<0,025 4,54 0,15 0,34
Stadium 2 38,52+13,07 35,10+£16,30 t=2,0; p=0,045 3,42 0,09 0,27
Stadium 3 45,58+12,42 36,69+16,75 t=3,4; p=0,002 8,96 0,20 0,72
a Gewichtet

umfasst, wurde diese Skala nur zu den
Zeitpunkten t, und t; erfasst. Die Kom-
plexitét des SF-36 macht die Darstellung
der Ergebnisse fiir die einzelnen Subska-
len, getrennt nach Chronifizierungssta-
dien, etwas uniibersichtlich. Die Tabel-
len 9,10 und 11 zeigen die Ergebnisse der
Verlaufsbeobachtung fiir jedes Stadium
einzeln.

Die subjektive gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt der Patienten des Sta-
diums 1 zeigt sich nach stationdrer In-
tervention in allen Bereichen verbessert.
Die Zunahmen der SF-36-Scores sind
nicht nur statistisch signifikant, sie be-
wegen sich auch deutlich oberhalb der
als klinisch relevant angenommenen
Zweipunktedifferenz. Nur die Subskala
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
wird durch die Intervention nicht beein-
flusst. Insgesamt kann aber fiir diese Pa-
tienten ein deutlicher Zugewinn an Le-
bensqualitdt auch 6 Wochen poststatio-
nér verzeichnet werden.

Anders sieht es fiir die Patienten des
Stadiums 2 aus. Die Lebensbereiche, die
mit den Subskalen Korperliche und So-
ziale Rollenfunktion sowie Emotionale
Rollenfunktion gemessen werden, schei-
nen fiir diese Gruppe nicht ausreichend

erreicht zu werden. Diese Subskalen be-
fassen sich alle mit den Auflenkontakten
der Patienten. Sie zeigen zwar einen po-
sitiven Trend fiir die Lebensqualitét, das
Signifikanzniveau von p = 0,05 wird
aber nicht erreicht. Somit kann die Null-
hypothese auf evtl. bestehende fehlende
Verdnderung nicht verworfen werden.
Die Korperliche Funktionsfahigkeit, der
Schmerz, die Vitalitdt und das Psychi-
sche Wohlbefinden werden hingehend
so weit beeinflusst, dass sich die Erfolge
als statistisch signifikant im SF-36 abbil-
den und ein relevantes Niveau von deut-
lich mehr als 2 Punkten erreichen (Mit-
telwertsdifferenzen: 6,7-10,4).

Die Patienten des Schmerzstadi-
ums 3 profitieren immerhin noch fiir die
Parameter Schmerz, Vitalitdt und Psy-

Tabelle 7

chisches Wohlbefinden vom stationdren
Aufenthalt. Bedenkt man, dass es sich
hier um schwer chronifizierte Patienten
handelt, die in der {iberwiegenden An-
zahl schon eine jahrelange Krankenge-
schichte hinter sich haben, sollten diese
Erfolge nicht unterschétzt werden. Inte-
ressant und sehr bedenkenswert ist al-
lerdings der Befund, dass sich die Allge-
meine Gesundheitswahrnehmung die-
ser Patienten signifikant verschlechtert.
Die Patienten scheinen sich wihrend des
Krankenhausaufenthaltes erneut im Ver-
gleich zu anderen Patienten einordnen
zu konnen, und kommen sicherlich zu
keinem sehr erfreulichen Ergebnis. Zu-
riick in der hduslichen Umgebung schit-
zen sie ihre Gesundheit im Vergleich zu
anderen oder zur eigenen Gesundheit

Verlauf der Behinderungseinschatzung nach Dillmann

Prozentrange einer Behinderungseinschatzung t t;

Stadium 1 45% 35%
Stadium 2 65% 58%
Stadium 3 80% 60%

Der Schmerz 1-2003 ‘ 39



Tabelle 8

Originalien

Depressivitat (CES-D) im Verlauf fiir Schmerzstadien?

n=381(pxs) t; t; t; Gepaarter t-Test Mean Differenz  Relative Effektstarken
ti<->t3 ti-t Reduktion (t1—t3)/s (tq)
1-(t3/ty)
Stadium 1 17,36+8,39 10,83+5,31 15,76+8,52 n.s. / / /
Stadium 2 20,84+9,71 13,40+6,58 18,84+10,22 n.s. / / /
Stadium 3 27,64+9,44 17,62+7,44 22,21+9,95 t=2,2;p=0,041 5,43 0,20 0,58
2 Gewichtet

im Vorjahr signifikant hiufiger als
schlechter ein.

Diskussion

Die beschriebene Studie verfolgte zwei
Zielrichtungen: Zum einen sollte die An-
wendbarkeit der Mainzer Schmerzstadi-
eneinteilung fiir die Patienten der Klinik
fiir Manuelle Medizin/Sommerfeld ein-
geschitzt werden. Soziodemographische
und krankheitsbezogene Daten waren
auf deren Verteilung innerhalb dieser
Systematik zu tiberpriifen und deren
Diskriminationsfahigkeit zu beurteilen.
Zum anderen wurde im Rahmen der
Verlaufsstudie die Behandlungseffekti-
vitdt der manualtherapeutischen vollsta-
tiondren Intervention analysiert. Als
Grundlage zur Auswahl von Zielkriteri-
en diente das biopsychosoziale Schmerz-
modell. Neben den Therapieeffekten fiir
die gesamte Studiengruppe konnten die
Behandlungsverldufe fiir Patienten ver-
schiedener Schmerzstadien untersucht
werden.

Studienpopulation
im schmerztherapeutischen Umfeld

Mit einer Metaanalyse von Patienten-
und Therapiemerkmalen multizentri-
scher Behandlungsprogramme fiir
Riickenschmerzpatienten fassen Flor et
al. [9] die grof3te Studienpopulation von
Schmerzpatienten zusammen (65 Studi-
en, 3089 Patienten). Die Patienten der
hier vorgestellten Studie sind im Schnitt
rund 10 Jahre ilter, als Flor et al. es be-
schreiben, und es finden sich mehr Frau-
en (60%) als die genannte Studie erwar-
ten liefle (50%). Die Angaben zur durch-
schnittlichen Schmerzdauer entspre-
chen sich gut. Mehr Vergleichspunkte
bietet die genannte Metaanalyse leider
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nicht. Zu unterschiedlich sind die Out-
comekriterien, die Messskalen und die
Intentionen der Studien, um vergleich-
bare Daten zu liefern. Dies ist u. a. ein
Ausdruck einer mangelnden Standardi-
sierung in der Dokumentation der
Schmerzmedizin.

Fiir die hier genannte Zielstellung
lassen sich besser Untersuchungen aus
dem Mainzer Schmerzzentrum [33] und

Tabelle 9
Verlauf Lebensqualitat fiir Stadium 1

dem Géttinger Riicken-Intensiv-Pro-
gramm [17] heranziehen. Differenzen in
den soziodemographischen Daten fiir
diese verschiedenen Studienpopulatio-
nen lassen sich iiberwiegend aus den
unterschiedlichen Therapieangeboten
erkldren. Somit ist zu beachten, dass sich
die Studienpopulationen von denen der
Mainzer (mehr Kopfschmerzpatienten)
und den Gottinger Erhebungen (Patien-

n=>56 Aufnahme  Poststationir  Gepaarter p Mean Diff.
(t1) (t3) t-Testt=
Korperl. Funkt.-Fahigk. 45,5+23,8 50,8+26,6 -2,55 0,014 +5;3
Korperl. Rollenfkt. 12,4+24,3 25,1+38,3 -2,13 0,038 +12,7
Schmerz 27,1£13,3 39,9+18,4 =531 <0,001 +12,8
Allg.Gesundheitswahrn.  48,4+17,0 48,4+17,0 -0,74 n.s. /
Vitalitat 43,4x17,7 48,8+18,3 -2,21 0,031 +5,4
Soziale Fkt.-Fahigk. 64,5+3,3 70,5+21,6 -2,55 0,013 +6,0
Emotion. Rollenfkt. 47,8+45,8 58,9+45,1 -2,77 0,008 +11,1
Psych.Wohlbef. 62,3+19,3 69,4+16,5 -3,04 0,004 F
Tabelle 10
Verlauf Lebensqualitat fiir Stadium 2
n=69 Aufnahme  Poststationdr  Gepaarter p Mean Diff.
(t7) (t3) t-Testt=
Korperl. Funkt.-Fahigk. 32,8+21,6 39,5+24,1 -2,45 0,017 +6,7
Korperl. Rollenfkt. 10,6+23,6 13,8+28,6 -0,64 n.s. /
Schmerz 21,8+13,2 32,2+19,6 -4,06 <0,001 +10,4
Allg. Gesundheits- 40,7+16,4 45,2+16,3 =1,/ n.s. /
wahrnehmung
Vitalitat 35,3+16,8 41,8+18,4 -2,86 0,006 +6,5
Soziale Fkt.-Fahigk. 50,0+27,9 58,9+27,0 -0,47 ns. /
Emotion. Rollenfkt. 48,5+48,2 61,1+44,6 -0,95 n.s. /
Psych. Wohlbef. 53,5+20,6 62,6+£19,5 -3,37 0,001 +9,1



Tabelle 11
Verlauf Lebensqualitat fiir Stadium 3

n=33 Aufnahme  Poststationdr  Gepaarter p Mean Diff.
(t1) (t3) t-Testt=

Korperl. Funkt.-Fahigk. 25,8+20,5 29,1+24,0 -1,71 ns. /

Korperl. Rollenfkt. 7,1£20,4 10,5+25,8 -1,39 ns. /

Schmerz 16,6+£12,4 31,0£19,5 5,07 <0,001 +14,4

Allg. Gesundheits- 34,0140  31,2£17,0 2,34 0,026 -2,8
wahrnehmung

Vitalitat 24,8+17,7 31,8+18,5 -2,49 0,018 +7,0

Soziale Fkt.-Féhigk. 39,6+£22,9  47,9+26,3 -1,99 n.s. /

Emotion. Rollenfkt. 43,2+45,7 49,4+43,2 0,52 n.s. /

Psych.Wohlbef. 46,2+20,1 54,3+17,6 -2,58 0,015 +8,1

ten im Schnitt 10 Jahre jiinger, groflerer
Anteil Stadium 3, keine Alters-, EU-,BU-
oder BG-Rentnerinnen) erheblich un-
terscheidet.

Dennoch passen sich die Daten der
hier vorgelegte Studie gut in alle gemes-
senen Parameter der Vergleichsstudien
ein. Die Schmerzintensitédt wird in den
angegebenen Studien mit Werten zwi-
schen 6 und 7 (VAS) gemessen. In die-
ser Studie liegt sie bei 6,4 der VAS. Auch
der PDI-Wert kann im Kontext mit den
aus der Literatur bekannten Werten ein-
geordnet werden. Die CES-D-Werte fiir
die Depressivitit weisen auf eine
schlechtere Stimmungslage als die in
Mainz gefundenen hin. Die Patienten
der Klinik fiir Manuelle Medizin sind
deutlich stdrker durch ihre Schmerzen
im tédglichen Leben beeintrédchtigt als
die Patienten des Mainzer Schmerzzen-
trums (viele Kopfschmerzpatienten!)
und weniger beeintrichtigt als die Teil-
nehmer des Gottinger Programms (ho-
herer Anteil an stdrker chronifizierten
Patienten). Fiir die Lebensqualitit zei-
gen sich erheblich schlechtere Werte als
in der Normpopulation. Eine Ver-
gleichsstichprobe von Riickenschmerz-
patienten bei Aufnahme in eine
Schmerzambulanz (Bullinger) [3] und
die Mainzer Studiengruppe geben
ebenfalls bessere Werte an. Dies ist si-
cherlich ein Ausdruck dessen, dass vie-
le Patienten stationdr in die Klinik fiir
Manuelle Medizin aufgrund einer aku-
ten Exazerbation oder einer ambulan-
ten Nichtbehandelbarkeit ihrer Erkran-
kung eingewiesen werden. Mit der hier
untersuchten Stichprobe handelt es sich
quasi um eine ,Negativauswahl“ von
Patienten.

Mainzer Schmerzstadien

Fiir die Mainzer Schmerzstadieneintei-
lung konnte gezeigt werden, dass sich
alle Zielparameter (Schmerzintensitit,
Anzahl der Schmerzregionen, Depressi-
vitdt und Beeintrachtigung des taglichen
Lebens) mindestens in den Stadien 1
und 3 deutlich unterscheiden. Fiir die
Stadien 1 und 2 bzw. 2 und 3 konnten bei
zu kleiner Stichprobengréfe z. T. keine
signifikanten Unterschiede gezeigt wer-
den. Der Trend zeigt sich aber fiir alle
Zielparameter eindeutig und ldsst auf
eine gute Diskriminationsfihigkeit der
Stadieneinteilung schliefRen.

Obwohl die hier untersuchten Ziel-
parameter ein  biopsychosoziales
Schmerzmodell nicht vollstindig abde-
cken kénnen, sind Messinstrumente aus
allen Einflussbereichen untersucht wor-
den.Die Mainzer Schmerzstadieneintei-
lung scheint trotz ihrer eingeschrinkten
Achsenauswahl (fehlende psychosozia-
le Achse), alle Einflussebenen des
Schmerzmodells mit einzubeziehen.

Im Untersuchungsverlauf zeigten
sich allerdings fiir die Patienten der Kli-
nik fiir Manuelle Medizin einige der
Items der Mainzer Schmerzstadienein-
teilung als wenig aussagekriftig oder
verbesserungsbediirftig. Boden- bzw.
Deckeneffekte traten auf.

Die Frage nach der Schmerzdauer
wurde von 40% der Patienten nicht be-
antwortet. Die Einschitzungsmdoglich-
keit zwischen Stunden, mehreren Tagen
und ldnger als eine Woche entspricht
nicht der Wirklichkeit von Riicken-
schmerzpatienten, die in der Regel einen
Dauerschmerz haben. Insbesondere das
vorgeschaltete Item nach der Schmerz-

frequenz erscheint bei Dauerschmerzen
ohne zusitzlichen Aussagewert.

Das Item zur Medikation birgt das
Problem, zwar ,,unregelmiflige Medika-
menteneinnahmen® zu kodieren, aber
»keine Medikamenteneinnahme“ nicht
differenziert darstellen zu konnen. Im-
merhin gaben 21,8% der Patienten an,
keine Schmerzmedikamente einzuneh-
men. Des Weiteren erscheint die derzeit
iibliche Einteilung der Medikamen-
tenanamnese fiir die Schmerzstadi-
eneinteilung nicht dem Verordnungs-,
bzw. Einnahmeverhalten der Patienten
zu entsprechen. Die Verteilung inner-
halb des Items stellt sich recht inhomo-
gen dar. Kaum ein Patient (4,7%) gibt an
»maximal 3 periphere Analgetika, davon
hochstens 2 regelméflig” einzunehmen.
Es ist nicht auszuschlie8en, dass sich das
Einnahme- bzw. Verschreibungsverhal-
ten zu Gunsten einer vermehrten An-
wendung von zentral wirksamen Prdpa-
raten gedndert hat.

Auch die Frage nach einem Medika-
mentenentzug konnte in der hier vorge-
stellten Studienpopulation nur wenig zur
Differenzierung im Chronifizierungs-
prozess beitragen. Nur 2,4% der Befrag-
ten gaben an, jemals einen Medikamen-
tenentzug durchgefiihrt zu haben.

Pfingsten et al. [24] fassen die Er-
gebnisse einer Studie aus 6 ambulanten
Behandlungszentren zusammen. Mit ei-
ner Stichprobe von 542 Patienten wird
die Validitdt des Mainzer Schmerzstadi-
enmodells differenziert dargestellt. Die
Autoren kommen weitestgehend zu den
gleichen Ergebnissen wie sie hier aufge-
zeigt wurden. Diese Ubereinstimmung
der Ergebnisse muss als Ermutigung in
der weiteren Entwicklung der Schmerz-
stadieneinteilung angesehen werden.

Therapieeffekte in der Klinik
fiir Manuelle Medizin

In der Originalarbeit wurde eine Stu-
diengruppe aus Patienten der Warteliste
gebildet, um den Therapieeffekt im Ver-
gleich zum natiirlichen Krankheitsver-
lauf abschidtzen zu kénnen. Diese Ergeb-
nisse wurden hier nicht detailliert be-
schrieben, da viele methodische Proble-
me vorlagen (eine Randomisierung war
nicht moglich, die Studiengruppe sehr
klein etc.). Bei aller Problematik der
Wartelistengruppe als Vergleichsgruppe
der Studie konnten Hinweise festgehal-
ten werden, dass der iiberwiegende An-

Der Schmerz 1-2003 ‘ 41



teil des beschriebenen Therapieeffektes
zu Gunsten der therapeutischen Inter-
vention gewertet werden kann [26]. Fiir
alle gemessenen Zielparameter konnte
eine deutliche Verbesserung der Aus-
gangswerte nach dem stationédren Auf-
enthalt erzielt werden. Die grof3ten Ef-
fekte wurden fiir die Schmerzintensitt
und die Beeintrdchtigung im téglichen
Leben gefunden.

Der Versuch, die untersuchte Studi-
enpopulation in die aus der Literatur be-
kannten Daten einzuordnen, zeigt, dass
die hier untersuchten Patienten eine de-
pressivere Stimmungslage bei Behand-
lungsbeginn aufweisen, als es aus dem
Mainzer Kollektiv bekannt ist. Fiir die
Depressivitdtswerte liegen leider keine
vergleichbaren Verlaufsdaten vor. Die
vorgelegte Studie kann aber fiir alle 3
Schmerzstadiengruppen bei Ende der
Behandlung (t,) Werte im nichtdepressi-
ven Bereich zeigen. Bei deutlich schlech-
terer Ausgangslage als fiir die Patienten
der Mainzer Schmerzambulanz sprechen
die dargestellten Befunde mit Effektstar-
ken bis 0,58 fiir eine relativ gute Wirk-
sambkeit des Behandlungskonzeptes.

Die subjektive gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt der Stichproben von
Bullinger et al. [3] und Gerbershagen et
al. [11] geben sehr dhnliche Werte in den
Subskalen des SF-36 an. Die in der hier
vorgelegten Studie gefundenen Werte
liegen speziell bei den kérperbezogenen
Subskalen in den Ausgangswerten deut-
lich niedriger. Es konnten statistisch si-
gnifikante und klinisch relevante Ver-
besserungen der Lebensqualitit fiir das
Studienkollektiv gefunden werden (ent-
sprechende Verlaufsdaten fiir den SF-36
liegen in keinen anderen Studien vor).

Fiir die Schmerzintensitit, die
Schmerzausbreitung und die Depressi-
vitdt konnte der poststationdre Verlauf
im Einzelnen betrachtet werden. Sehr
bedenkenswert erscheint dabei der Be-
fund einer Verschlechterung der Werte
fiir die Schmerzausbreitung und die De-
pressivitdt im poststationdren Verlauf.
Die Schmerzintensitdt bleibt dagegen
auch im poststationdren Verlauf auf dem
erreichten niedrigeren Niveau erhalten.
Vergleichswerte liegen aus dem Gottin-
ger Programm vor [17]. Darin zeigt sich
ein dhnliches Phdnomen fiir die Depres-
sivitdt bei Mdnnern. Alle anderen Werte
bleiben nach Beendigung des Pro-
gramms stabil. Insbesondere im Zusam-
menhang mit den Gottinger Ergebnis-
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Originalien

sen muss diese Verschlechterung der
Stimmungslage nach Behandlungsende
im Zusammenhang mit dem Wechsel
zwischen stationdrer und ambulanter
Betreuung gesehen werden. Die Patien-
ten der Klinik fiir Manuelle Medizin er-
leben mit Abschluss der stationdren Be-
handlung nicht nur einen Wechsel aller
Therapeuten, sondern kommen zudem
in ihre hdufig schwierige soziale Situati-
on zuriick. In ambulanten Therapiepro-
grammen kommt es verstandlicherwei-
se zu keinem so starken Bruch fiir die
Patienten. Trotz einer primiren Ver-
schlechterung der erreichten Ergebnis-
se bleibt es insgesamt bei einem klinisch
relevanten (und statistisch signifikan-
ten) Therapieeffekt.

Zusammenfassend sprechen die Be-
funde dafiir, dass Phasen der Krank-
heitsverschlimmerung durch ein vollsta-
tiondres Behandlungskonzept durch-
brochen werden konnen. Der primére
Einweisungsgrund kann fiir die tiber-
wiegende Zahl der Patienten beseitigt
werden. Da der Therapieerfolg in eini-
gen Merkmalen aber nicht in vollem
Umfang gehalten werden kann, besteht
Anlass dazu, iiber die Fortsetzung des
Behandlungsprogramms im ambulan-
ten Bereich erneut nachzudenken. Es er-
scheint notwendig, die Kontinuitdt der
Behandlung durch unterschiedliche
Mafinahmen zu verbessern. Dazu sollen
die Stichworter einer teilstationdren
Therapie, Tagesklinikmodelle, Koopera-
tionen aus vollstationdren und ambu-
lanten Behandlungsmodellen genannt
werden, die hier aber nicht weiter aus-
zufiihren sind.

Pradiktive Wertigkeit
der Schmerzstadien

Fiir den klinischen Alltag ist insbesonde-
re die Prognoseabschétzung relevant. Mit
der hier vorgelegten Studie konnte ge-
zeigt werden, dass die Mainzer Schmerz-
stadieneinteilung durchaus eine gute
Diskriminationsfahigkeit fiir unter-
schiedliche Parameter eines biopsycho-
sozialen Schmerzmodells hat. Die Ver-
laufsuntersuchung zeigte des Weiteren,
dass unterschiedliche therapeutische Ef-
fekte fiir die verschiedenen Schmerzsta-
diengruppen zu erwarten sind.

Fiir Patienten des Stadiums 1 kann
am meisten im Bereich der Schmerzin-
tensitit erreicht werden (1,19 Effektstir-
ken). Da die Ausgangsbefunde zur

Schmerzausbreitung und zur Depressi-
vitdit ohnehin keinen wesentlichen
Handlungsbedarf einfordern, ist auch
kein Therapieeffekt zu erwarten. Die Be-
eintrachtigung im téglichen Leben kann
trotz eines relativ niedrigen Ausgangs-
niveaus verbessert werden. Die subjek-
tive Lebensqualitdt verbessert sich iiber
den Messzeitraum fiir die Patienten so
weit, dass sie nun ein vergleichbares Ni-
veau zu den beschriebenen Vergleich-
spopulationen aus Schmerzambulanzen
einnimmt.

Fiir die Patienten des Stadiums 2
zeigt sich ein sehr dhnlicher Therapieef-
fekt wie fiir das Stadium 1. Die grofiten
Erfolge sind im Bereich der Schmerzin-
tensitit zu erzielen. Bei Aufnahme zei-
gen die Werte zur Depressivitdt eine
deutlich gedriickte Grundstimmung an
(CES-D 20,8). Diese erreicht aber im
Mittel normale Werte bis zum Ende des
stationdren Aufenthaltes. Der schon dis-
kutierte poststationére Verlauf kann die-
se Erfolge leider nur bedingt halten. Die
notwendige Verbesserung der stationar-
ambulanten Verzahnung wurde schon
weiter oben angesprochen.

Stadium 3 zeigt eine ganz andere
Struktur der Therapieeffekte. Fiir diese
Patienten kann die Schmerzintensitét
zwar deutlich reduziert werden (0,62 Ef-
fektstirken), erreicht aber ein kleineres
Ausmaf als fiir die Vergleichsstadien.
Wichtig fiir diese Gruppe ist die Verbes-
serung der allgemeinen Stimmungslage
bei depressiven Ausgangswerten. Bei
Entlassung kann im Mittel sogar von ei-
ner fast ausgeglichenen Stimmungslage
gesprochen werden. Trotz poststatio-
nérer Verschlechterung der Werte wird
insgesamt eine Verbesserung um
0,58 Effektstirken erreicht. Beeindru-
ckend ist auch die verminderte Beein-
trichtigung des Lebens durch den
Schmerz. Mit 0,72 Effektstirken ist dies
die Gruppe, die am meisten fiir die Be-
wiltigung des Alltags profitiert.

Die Daten der Lebensqualitit lassen
sich nur bedingt fiir die Schmerzstadien
einschétzten. Der Trend zeigt, dass alle
Studiengruppen in ihrer Einschétzung
der subjektiven Lebensqualitdt vom Be-
handlungsprogramm profitieren. Fiir die
Patienten des Stadiums 1 zeigen sich alle
Subskalen, fiir die eine Verbesserung er-
wartet werden knnen, als signifikant fiir
einen Therapieerfolg, in einer klinisch
relevanten Gréflenordnung. Mit zuneh-
mender Chronifizierung verschmaélert



sich der Therapieerfolg fiir einzelne
Aspekte, womit nur noch wenige Subska-
len des SF-36 fiir das Stadium 3 signifi-
kante Werte zeigen konnen.

Es kann zusammenfassend festge-
halten werden: Patienten der Klinik fiir
Manuelle Medizin kommen in Situatio-
nen zur Einweisung, in denen die ambu-
lante Betreuung in eine Sackgasse gera-
ten ist oder zu geraten droht. Sie zeigen
insgesamt eine erhéhte Depressivitit
und eine verminderte Lebensqualitédt im
Vergleich zu durchschnittlichen Patien-
ten einer Schmerzambulanz. Fiir dieses
Patientenkollektiv ist ein guter Thera-
pieerfolg fiir alle drei Schmerzstadien zu
erreichen. Eine tatsdchliche Schmerzre-
duktion kann am besten fiir die Stadi-
en 1 und 2 erreicht werden. Schwerer
chronifizierte Patienten profitieren von
der Therapie durch die verbesserte
Stimmungslage und ein geringeres Be-
eintriachtigungserleben. Da die Studie
zeigen konnte, dass die poststationdre
Phase fiir das Stadium 3 eine Verschlech-
terung der erzielten Befunde in einzel-
nen Parametern mit sich bringt, ist iiber
eine bessere Verzahnung von ambulan-
ter und stationérer Bertreuung, bzw. von
teilstationdren Modellen nachzudenken.
Weiterhin empfiehlt es sich, verstarkt
auf die therapeutischen Potenziale fiir
das Schmerzstadium 2 hinzuweisen. Fiir
dieses Stadium stehen Ausgangsbe-
schwerden, Therapieerfolg und poststa-
tiondre Adaptation im weitaus giinstigs-
ten Verhiltnis zueinander. Dies sollte
insbesondere im Hinblick auf die Indi-
kation zur stationdren Einweisung wie-
derholt herausgestellt werden. Es ist
aber auch nicht zu vergessen, dass selbst
schwerst chronifizierte Patienten deutli-
che Erleichterungen durch die Behand-
lung erfahren konnen.
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