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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Gesundheits6konomie

Schmerz gehort zu einem der haufigsten Grinde, einen Arzt zu konsultieren
und stellt eine grofRe Belastung fur das Individuum und eine Kostenbelastung
des Gesundheits- und Wirtschaftssystems dar.

In einer deutschen Studie aus dem Jahr 2007, in deren Rahmen rund 1000
zuféallig ausgewahlte Burger befragt wurden, ergab sich eine Punktpravalenz
von 35 %. Von denjenigen Probanden, die Schmerzen angaben, entfielen 84%
auf eher leichte bis mittelstarke Schmerzen. 16 % gaben starke Schmerzen
oder zumindest eine starke Beeintrachtigung durch Schmerzen an (Schmidt, et
al, 2007).

Extrapoliert man die Kosten von Schmerzen, also die des Gesundheitssystems,
die des wirtschaftlichen Verlustes von Arbeitskraft etc., so liegt die Zahl bei rund
50 Milliarden Euro. Dies entspricht etwa 2,2 % des deutschen
Bruttoinlandproduktes.

Dabei entfallen etwa 54 % auf indirekte Kosten (Wenig, et al., 2009).

In einer anderen Studie von Bellach, et al, (2000) lag die 12-Monats-
Pravalenz fur akute Rickenschmerzen bei 62 % (Bellach, et al., 2000). Hierbei
entwickeln 5-8% einen chronischen Verlauf (Kohlmann, 2007).

Der geringere Anteil von Patienten mit chronifizierten Rickenschmerzen
verursacht die meisten Kosten (Pfingsten, 2005).

62% der errechneten Kosten sind auf starkere Schmerzen, bzw. starke
Beeintrachtigung durch solche zuriickzufiihren. In der 2007 durchgefiihrten
Befragung von Schmidt et al. sind die gréRten Kosten auf Manner mit
niedrigerem Bildungslevel zurtickzufihren (Schmidt, et al., 2007).

In mehreren Studien wurde untersucht, wie stark die Ausfélle fur die deutsche
Wirtschaft durch Schmerzen, insbesondere auch durch Rickenschmerzen sind.
Bei einer Ausgangspopulation von 61 Millionen Birgern ergeben sich 16
Millionen Tage Arbeitsunfahigkeit pro Jahr, dies entspricht einem

Produktivitatsverlust von 4 9%. Im Durchschnitt ergibt sich unter dem
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Patientenkollektiv eine Anzahl von 10 Arbeitsunfahigkeits-Tagen pro Jahr
(Kugelgen, et al., 1985; Lemrow, et al.,1990; Loney & Stratford, 1999).

Waddell konnte zeigen, dass in Grol3britannien im Zeitraum zwischen 1953 und
1990 ein  kontinuierlicher  Anstieg der Arbeitsunfahigkeit  durch
Ruckenschmerzen zu verzeichnen ist (Waddell, 1994). Gleichzeitig hinterfragt
er allerdings diesen Trend und fordert auf zu unterscheiden zwischen einer
,Epidemie von Rulckenschmerzen® und einer ,Epidemie von subjektiver
Beeintrachtigung durch Rickenschmerzen® (Waddell, 1998).

Im Folgenden mochte ich das Phanomen Schmerz in seiner Art, Entstehung,
Aufrechterhaltung und dabei begtinstigende Faktoren genauer beleuchten.

1.2 Schmerz

1.2.1 Definition

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als
,an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or
potential tissue damage, or described in terms of such damage® (IASP
Taskforce on Taxonomy, 1994, S. 209). In der hier genannten neueren
Definition ist Schmerz also nicht mehr als reine Sinnesempfindung
gekennzeichnet, sondern als Wahrnehmung, die subjektiver Natur ist und nicht
unbedingt mit objektivierbarer peripherer Schadigung einhergehen muss oder
das Ausmald der objektiven Schadigung muss nicht mit dem Ausmaf} des
Schmerzerlebens kongruieren.

Generell kann jeder Reiz, wenn er denn stark genug ist, zu Schmerzempfinden
fuhren. Es handelt sich also nicht um einen spezifischen Reiz, der zur
Schmerzempfindung fihrt. Frihere Theorien gingen davon aus, dass Schmerz
keine eigene Sinnesmodalitdt darstellt mit eigenen Rezeptoren, eigenen
Bahnen und zentralen Strukturen. Heute ist man von dieser Annahme

abgekommen (Mel3linger, 2005)
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1.2.2 Nozizeption

Schmerzfasern sind zwei verschiedenen Arten zuzuordnen. Zum einen gibt es
dinne, myelinisierte Ad-Fasern. Sie erméglichen aufgrund ihrer Eigenschaften
eine schnelle Weiterleitung der Schmerzinformation. Die andere Art der Fasern
stellen die nicht-myelinisierten C-Fasern dar. Sie sind die weitaus haufigsten

und lassen sich vor allem in der Haut und im Bindegewebe nachweisen.

Diese Fasern bilden drei verschiedene Gruppen von Nozizeptoren:

1. Hochschwellige Nozizeptoren: Diese reagieren auf starke Reize,
adaptieren langsam und bestehen aus Ad-Fasern.

2. Polymodale Nozizeptoren: Sie reagieren auf mechanische, chemische
und kalorische Reize. Sie werden aus C-Fasern gebildet und sind die
haufigsten unter den afferenten Fasern, adaptieren langsam oder kaum.

3. Schlafende Nozizeptoren (,silent nociceptors®): Im gesunden Gewebe

sind diese Rezeptoren kaum aktivierbar.

Der Zweck der Nozizeptoren l&sst sich von denen sie konstituierenden Fasern
herleiten. Die aus Ad-Fasern bestehenden hochschwelligen Nozizeptoren mit
schneller Weiterleitung und geringer Adaptierung I6sen den sogenannten
schnellen (stechenden) Schmerz aus, der vor allem bei Schutzreflexen eine
Rolle spielt. Die polymodalen Schmerzrezeptoren mit ihren langsamen C-
Fasern bilden die Grundlage fur eher langere Schmerzereignisse und die
Schmerzqualitat lasst sich eher als bohrend oder brennend beschreiben. Auch
das Jucken wird Uber diese Rezeptoren als Reiz zur Fremdkdrperentfernung
vermittelt.

Die schlafenden Nozizeptoren kdnnen kaum erregt werden, wenn keine Defekte
im Gewebe vorhanden sind. Durch z.B. eine Entziindung oder durch Einwirkung
von Schmerzmediatoren sind sie jedoch leicht erregbar. Es findet eine

Sensibilisierung der Rezeptoren statt (Mel3linger, 2005) (Baumgartner, 2010).
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1.2.3 Schmerzverstarkende Faktoren

In der Schmerzentstehung und Weiterleitung spielen auf lokaler Ebene neben
der direkten Erregung von bestimmten Fasern bzw. daraus gebildeter
Nozizeptoren auch andere lokalchemische Vorgange eine Rolle.

Bei Verletzungen, Entziindungen oder anderen Reizungen fihrt die Bildung von
noxischen (schmerzverstarkenden und/oder schmerzerzeugenden) Substanzen
zu einer Erregung bzw. Sensibilisierung von Nozizeptoren. Hier spielen die o.g.
,Schlafenden Nozizeptoren“ eine besondere Rolle. Wirken die Stoffe auf
neuronaler Ebene auf die Rezeptoren ein, fiilhren Potentialanderungen zu
veranderter Erregbarkeit.

Man kann die verschiedenen Mediatoren, die eine Rolle spielen, je nach Reiz,
der eine Ausschuttung veranlasst, unterscheiden. Vor allem durch Verletzungen
hervorgerufen wird die Freisetzung von ATP, Kalium-lonen durch
Zelluntergang. Sekundar spielt die Bildung von Prostaglandinen und Thrombin
im Rahmen der Gerinnungskaskade eine Rolle, sowie Serotonin. In
Stresssituationen spielt an dieser Stelle wahrscheinlich auch Cortisol eine Rolle
bei der Sensibilisierung von Nozizeption.

Verschiedene Transmitter fuhren Uuber unterschiedliche Mechanismen zu
erhohter Erregbarkeit der nozizeptiven Zellen. Es wird also eine niedrigere
Reizschwelle erzeugt und die Zellen werden friher erregt. Diese
Sensibilisierung lauft nach neueren Erkenntnissen uber ,Second-Messenger®,
die Uber lonenkanale wirken (Gold, 2005). Zu diesen lonenkanéalen z&hlen unter
anderem der in der neuen Zeit identifizierte Vanilloid-1-Rezeptor, der in der
nozizeptiven Nervenendigung lokalisiert ist. Seine Aktivierung lauft Uber
Capsaicin. Es konnte gezeigt werden, dass bei Mausen, die durch
gentechnische Veranderungen nicht Uber diesen Rezeptor verfigen, zwar
Hitzereize wahrgenommen werden, aber durch Entzindung erzeugte
Hyperalgesie nicht mehr besteht. Man spricht dem Rezeptor also eine Funktion

im Rahmen dieser schmerzverstarkenden Prozesse zu (Schaible, 2007).
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1.2.4 Schmerztransduktion

Unter Schmerztransduktion versteht man die Umwandlung von noxischen
Reizen an freien Nervenendigungen in Membranpotentiale. Die sekundare
Freisetzung von Schmerzmediatoren zahlt auch zum Vorgang der
Transduktion. Die Mediatoren, die vom Neuron ausgeschuttet werden fihren zu
einer Sensibilisierung des umliegenden Areals. Dieses geschieht Uber eine
Aktivierung von Proteinkinasen, deren Komplexitat ein genaueres Eingehen an
dieser Stelle nicht ermdglicht. Als solche Mediatoren sind Substanz P (P fur
englisch: pain — Schmerz), Neurokinin A, Calcitonin gene-related peptide
(CGRP) und Somatostatin identifiziert (Mef3linger, 2005).

1.2.5 Spinale Sensorik — Weiterleitung in héhere Zentren

Die lokalen Erregungen, die via Transduktion in neuronale elektrische Impulse
umgewandelt werden, werden abhangig von der Region gebindelt und
verschaltet. Diese Bundelung von Afferenzen nennt man Dermatom; wenn die
Informationen aus Muskeln lokal verschaltet werden, Myotom.

Die Fortsatze der Nervenendigungen gehen als Afferenzen Uber die
Hinterwurzel ins Rickenmark. Einzige Ausnahme bilden hier trigeminale
Schmerzreize aus dem Gesichtsbereich, die Gber den Nervus Trigeminus direkt
in dessen Kerngebiete Ubergehen.

Die peripheren Neurone und Afferenzen von tiefen Strukturen und viszeralen
Organen konvergieren auf nozizeptive Neurone und werden im Hinterhorn des
Ruckenmarks ipsilateral verschaltet. Im Hinterstrangsystem (Funiculus
posterior) steigen die umgeschalteten Afferenzen dann hinauf, bevor sie dann
im sogenannten Lemniscus medialis zur Gegenseite kreuzen und im Nucleus
ventralis posterolateralis des Thalamus enden. Dieser Kern zahlt zu den
spezifischen Thalamuskernen und nach Umschaltung und Integration werden
die Signale von dort aus u.a. an die Grof3hirnrinde weitergeleitet. Der Thalamus
gilt als eine Art ,Filterstruktur®, die ,wichtige“ von ,unwichtigen® Informationen
trennen kann. Er wird deshalb in der Literatur oftmals als ,Tor zum

Bewusstsein“ beschrieben, obwohl diese Bezeichnung der vielfaltigen
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Funktionen nicht gerecht wird. Auf Ebene des Gehirns werden die
Schmerzinformationen auf vielfaltige Art und Weise verschaltet und integriert,

auf die hier nicht ndher eingegangen werden kann (Mef3linger, 2005).

1.2.6 Endogene Schmerzhemmung

Das Gehirn bekommt eine enorme Anzahl von Informationen in Form von
Afferenzen zugefuhrt, sodass aufsteigende Informationen, sowohl somato- als
auch viszerosensibel, kontrolliert und moduliert werden.

Im konkreten Fall des Schmerzes spricht man hier vom Prinzip der
absteigenden Hemmung. Eine Struktur des Mesencephalon, das periduktale
Grau oder auch zentrale HoOhlengrau stimuliert absteigende, hemmende
Systeme, welche dadurch Bedeutung in der sogenannten endogenen
Schmerzhemmung erlangen. Die wichtigsten dieser Systeme, die durch das
zentrale Hohlengrau stimuliert werden, sind das lateral verlaufende
noradrenerge System, ausgehend vom Locus coeruleus, und das medial
liegende serotonerge System, welches vor allem vom Nucleus raphé magnus
ausgeht. In Versuchen wurde festgestellt, dass dieses System zu einer
Analgesie fuhren kann. Als Beispiele fur noradrenerge System kann ein
verunglickter Schwerverletzter genannt werden, der trotz seiner starken
Verletzungen nicht unter Schmerzen leidet. Das serotonerge System spielt u.a.
auch im Rahmen affektiv modulierter Schmerzwahrnehmungen eine Rolle.
Genaue Mechanismen sind hierbei nicht bekannt. Auf spinaler Ebene geht man
davon aus, dass durch hemmende Interneurone die Neurone der aufsteigenden
Schmerzbahnen moduliert werden. Hierbei spielt der Neurotransmitter
Gammaaminobuttersaure (GABA) eine Rolle, sowie die sogenannten
endogenen Opioide, zu denen die Endorphine, Encephaline und Dynorphin
zahlen. Die Schmerztherapie mittels Opioide ist auf dieser theoretischen
Grundlage basierend (Handwerker & Schaible, 2006). Neben der indirekten
Hemmung durch Opioide scheint es noch direkte Hemmungsmechanismen zu
geben, auf die eine nur teilweise Beeinflussbarkeit einer stressinduzierten

Analgesie durch den Antagonisten Naloxon hinweist (Basbaum & Jessel, 2000).
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1.3 Schmerz und Emotionen
Wie schon anfangs in der Definition der IASP deutlich wurde, handelt es sich
beim Schmerz nicht nur um eine rein objektiv reproduzierbare bewusste
Wahrnehmung. Vielmehr ist Schmerz eine subjektiv erlebte Wahrnehmung und
damit Gber den Reiz hinaus mit einer emotionalen Bewertung verbunden. Es
bestent also eine affektive Komponente. Diese wird Uber das mediale
Projektionssystem vermittelt.
Als Hinweis auf eine affektive Komponente bei der Wahrnehmung von Schmerz
kann man die charakteristischen Reaktionen sehen:

1. Motorisch: Einnahme einer Schonhaltung

2. Vegetativ: Meist hypersympatische Reaktion

3. Psychomotorisch: Gesichtsausdruck
Uber diese primaren Reaktionen auf Schmerz hinaus gibt es viel komplexere
Mechanismen beim wiederkehrenden bzw. chronischen Schmerz. Die
Erfahrung, das Erleben von Schmerzen in biographischem Zusammenhang,
gekoppelt mit dem Gedachtnis, bringt eine sehr komplexe Bewertung der
Schmerzerfahrung mit sich. An dieser Stelle spielt der Mensch in seiner jetzigen
Situation, biographische Faktoren, eigene Erinnerung, Kognition usw. eine
grofRe Rolle (Melilinger, 2005).

1.4 Schmerzchronifizierung

Unter chronischem Schmerz versteht man einen Schmerz, ,dessen Dauer Uber
eine zu erwartende Heilungszeit hinausgeht* (Neuburger, et al., 2007).

Die Ursachen fur die Entstehung eines chronischen Schmerzes sind
multifaktoriell und nach Neuburger und Schmelz (2007) in zwei Gruppen zu

unterscheiden:

A) Periphere Ursachen der Schmerzchronifizierung:
Anzufuihren far die peripheren Ursachen sind unter anderem eine mangelnde
postoperative Schmerztherapie. Das o0.g. Erleben von Schmerzen und eine

affektive Verarbeitung dessen kdnnen zu einer Chronifizierung von Schmerzen
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fuhren. Es gilt in der postoperativen Schmerztherapie die Schmerzen moglichst
gering zu halten bzw. ganz zu vermeiden. Eine weitere periphere Ursache stellt
die Tatsache dar, dass nach einem Trauma eine Einsprossung von neuronalen
Strukturen in die verletzten Gewebe stattfinden kann. Diese Strukturen kénnen
unphysiologische Verbindungen u.a. des autonomen Nervensystems zur Folge
haben. Dies kann wiederum zum Auslésen von Schmerzen unabhangig von
Rezeptorerregung fuhren.

Als weiterer Faktor der peripheren Ursachen ist die schon angefihrte
Sensibilisierung von Rezeptoren bzw. deren Nervenfasern anzusehen. Eine
Daueraktivitdt der Nozizeptoren und deren Fortsatze kann auf Dauer zur
Entstehung eines pathologischen Ruhepotentials beitragen. Infolgedessen sinkt
die Schwelle fur spezifische Reize. Dieser Mechanismus fuhrt so zu einer
Hyperalgesie oder sogar zu einem persistierenden Spontanschmerz ohne
adaquaten Reiz.

B.)  Zentralnerviése Ursachsen der Schmerzchronifizerung

Im Bereich der Umschaltung auf das zweite Neuron auf spinaler Ebene kann es
durch komplexe Mechanismen zu einer Sensibilisierung kommen. Urspringlich
neutrale oder sogar Schmerz hemmende Signale werden als schmerzhalft
empfunden (Allodynie) (Neuburger, et al., 2007).

Desweiteren kann es auf Ebene der spinalen Schmerzbahnen ebenfalls zu
einer Sensibilisierung kommen. Stetige Aktivierung von NMDA-aktivierten
Glutamat-rezeptoren  kann  zur  Phosphorylierung u./o.  veranderter
Gentranskription der Neurone filhren und diese dadurch sensibilisieren. Durch
zentrale Mechanismen kdnnen so periphere rezeptive Felder vergrol3ert werden
und somit auch die Schmerzwahrnehmung generalisieren.

Einen weiteren Pathomechanismus bei der Entstehung von chronischem
Schmerz kann eine strukturelle Umorganisation des ZNS darstellen. Dies ist
zum Beispiel im Anschluss an eine Amputation moglich. Aus dem amputierten
Kdrperteil fallen periphere Informationen weg und eine zentrale Umorganisation
ist die Folge. Dies kann zu paradoxen Schmerzerscheinungen fuhren, weil z.B.

bestimmte Gebiete im ZNS verkimmern und zwei physiologisch topisch
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getrennte Gebiete durch die Umstrukturierung an N&he gewinnen und so

wechselseitige Innervationen auftreten.

1.5 Diagnostik

151

Differenzierung zwischen akutem und chronischem Schmerz

Um eine sinnvolle Diagnostik von Schmerzen durchzufiihren beziehungsweise

einzuleiten, bedarf es einer Unterscheidung zwischen akutem und chronischem
Schmerz (nach Rothstein & Zenz, 2005).

A)

B.)

Akuter Schmerz
Akuter Schmerz hat stets eine organische Ursache. Der Schmerz dient
als Warnsignal. Also zum Beispiel als Reiz fir das Zurlckziehen der
Hand von der heil3en Herdplatte.
Die Dauer des akuten Schmerzes beschrankt sich auf Stunden bis Tage.
Mit dem akuten Schmerz ist keine beziehungsweise nur geringe
psychologische und soziale Komponente verbunden.
In der Regel korrelieren der Gewebsschaden und das Schmerzerleben.
Kleine Gewebsschaden fiihren hierbei zu kleineren Schmerzen und das
Ausmald des Schmerzes ist nachvollziehbar.

Akute Schmerzen haben eine Tendenz zur Besserung.

Chronischer Schmerz

Das Symptom Schmerz hat nicht mehr die Funktion eines Warnsignals.
Das Symptom verselbstandigt sich und wird dadurch zur eigenstandigen
Erkrankung.

Die Dauer von chronischen Schmerzen liegt Uber drei bis sechs Monaten.
Per definitionem missen Schmerzen  Uber eine ,zu erwartende
Heilungszeit hinausgehen® (Neuburger, et al. 2007).

Chronische Schmerzen sind Resultat eines somatischen und psychischen

Prozesses.
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- Der chronische Schmerz hat keine sinnvolle Funktion mehr.

- Verbunden mit dem chronischen Schmerz gibt es eine psychologische
und soziale Komponente. In Verbindung mit chronischen Schmerzen,
bzw. im Rahmen der Chronifizierungsprozesse kommt es zu
Personlichkeits- und Verhaltensanderungen.

- Es besteht keine oder zumindest nur eine schwache Korrelation zwischen

Gewebsschaden und Schmerzerleben (Maier & Diener, 2003).

Der chronische Schmerz ist also als biopsychosoziale Erkrankung mit
Loslosung des Symptoms von der Ursache zu verstehen (Rothstein & Zenz,
2005). Es kommt zur Entwicklung einer Schmerzerkrankung, die mitunter sehr
belastend ist (Pfingsten, et al, 2000).

Als eine solche Erkrankung, die weit Uber offensichtlich sichtbare
Veranderungen, wie Gewebsschaden oder sonstigen objektivierbaren
Veranderungen hinausgeht, bedarf es zu deren Diagnostik einen
interdisziplinaren Ansatz mit Ausleuchtung der verschiedenen begunstigenden
Faktoren (Loeser, 1998).

Im akuten Schmerz geht es im Allgemeinen um Schmerzstillung
beziehungsweise die Beseitigung der Ursache der Schmerzen, also in der
Diagnostik um die Ursachenbenennung. Im Folgenden wird, aufgrund der
Thematik dieser Arbeit, auf die Diagnostik der chronischen Schmerzen naher

eingegangen.

1.5.2 Diagnostik bei chronischem Schmerz

1.5.2.1 Anamnese
Teil der Anamnese ist die gezielte Befragung zur Schmerzsymptomatik:
- Schmerzqualitat (Wie ist der Schmerz?): Bohrend, stechend, krampfartig,
wellenformig, kolikartig, dumpf
- Intensitat (Wie stark ist der Schmerz?): Analgetikaeinnahme erforderlich?

Ertraglicher Schmerz? Vernichtungsschmerz?
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- Zeitliches Auftreten (Wann? In welchen Situationen?): Nur tagsuber? In
Intervallen? Rezidivierend? Haufigkeit?

- Lokalisation und Ausstrahlung: Oberflachlich oder tief? Punctum
maximum? Ausstrahlung, wenn ja wohin?

- Beziehung zu korperlicher Aktivitat oder Ruhe: Bei korperlicher
Anstrengung besser oder schlechter? Abnahme in Ruhe?

- Umsténde in denen sich der Schmerz verbessert oder verschlechtert:
Besserung im Urlaub? Besserung, wenn man beschaftigt ist? (nach
Fuell, et al., 2005)

1.5.2.2 Messinstrumente

Da Schmerz ein subjektives Gefuhl ist, ist es sehr schwierig den Schmerz zu
objektivieren. Es hat sich bewahrt hierfur die Visuelle Analogskala zu
verwenden. Die Skala besteht aus einer Skala, die entweder von 0-10 oder von
0-100 reicht. 0 bedeutet hierbei immer keinen Schmerz und 10 bzw. 100 den
starksten vorstellbaren Schmerz. Diese Skalen kénnen auch durch Smileys
dargestellt werden, was sich vor allem zur Diagnostik bei Kindern eignet.
Es hat sich bewahrt, die Visuelle Analogskala mit einem sogenannten
Schmerztagebuch zu kombinieren, durch das ein Verlauf protokolliert werden
kann (Rothstein & Zenz, 2005).

Auch die Diagnose von Begleitsymptomen ist ein wichtiger Teil der Diagnostik
von Schmerzerkrankungen. Symptome wie Mudigkeit, Leistungsverminderung,
Depression, Angste und weitere Begleitsymptome lassen sich mittels
Fragebdgen erfassen (z.B. SF-36). Auf die einzelnen Messinstrumente, die zur
Messung von Schmerzen und deren Begleitsymptomatik eingesetzt wurden,

wird im Methodikteil dieser Arbeit eingegangen.
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1.6 Therapie

16.1

Differenzierung zwischen akutem und chronischem Schmerz

Wie schon bei der Diagnostik ist auch bei der Therapie eine Differenzierung

zwischen akutem und chronischem Schmerz sinnvoll und notwendig. Es

werden verschiedene Grundprinzipien der Therapie von beiden Arten des

Schmerzes unterschieden:

A.)

B.)

Akute Schmerzen:

Die Applikationsarten der Schmerzmedikamente bei akuten Schmerzen
sind in der Regel auf die Eigenschaften schnelle Anflutung und Wirkung,
sowie Moglichkeit der bedarfsweisen Titration der Wirkung ausgelegt.
Hierflr eignen sich besonders die intravendse, die subcutane oder die
intraspinale Gabe der Schmerzmedikamente.

Es werden in der Regel Medikamente mit kurzer Wirkdauer eingesetzt.

Es werden engmaschige Therapiekontrollen, sowie Auslassversuche
durchgefuhrt.

Die Dauer der Schmerztherapie bei akuten Schmerzen belauft sich in der
Regel auf Stunden bis Tage.

Einsatz von Monotherapien.

In der Regel kein Einsatz von Begleittherapien. (Nach Rothstein & Zenz,
2005)

Chronische Schmerzen:

Die Applikationsarten zielen bei der Therapie chronischer Schmerzen auf
langsame Anflutung und lange Wirkdauer ab. Hierzu eignen sich
besonders die orale, sublinguale und rektale Gabe von Medikamenten.
Einsatz eines festen Applikationsintervalles.

Keine engmaschigen Kontrollen, keine Auslassversuche.

Die Dauer der Therapie geht meistens tiber Monate oder Jahre.

Einsatz von Kombitherapien.

Einsatz von Begleittherapien (nach Rothstein & Zenz, 2005)
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- Psychotherapeutische Behandlung (Egle & Zentgraf, 2013)

Aufgrund der Thematik dieser Arbeit wird hier vor allem die Therapie
chronischer Schmerzen in seinen Grundziigen thematisiert. Bei der Therapie
von akuten Schmerzen verweise ich auf die entsprechende Fachliteratur.
Chronische Schmerzen haben groRen Einfluss auf den Lebensweg und die
Lebensqualitat und sollten daher rechtzeitig behandelt werden (Arnold, et al.,
2009).

1.6.2 Therapie von chronischen Schmerzen

1.6.2.1 Analgetische Therapie:

Neben einer Kausaltherapie, falls mdglich, sollte stets auch eine frihzeitige
symptomatische Therapie erfolgen. Dieses therapeutische Eingreifen soll dazu
dienen schon die Entstehung von chronischen Schmerzen zu unterbinden.
Die grundsatzliche medikamentbése Schmerztherapie erfolgt nach dem,
erstmals 1986 veroffentlichten, Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation
(Rothstein & Zenz, 2009).

Stufe I:

In der Stufe | des Stufenschemas der Weltgesundheitsorganisation stehen die
Nicht-Opioide als Basismedikation. Deren wesentlicher Wirkmechanismus liegt
in der Hemmung von Cyclooxigenasen. Zum Teil wirken diese besser
analgetisch als die Opioide und kénnen in Kombination den Bedarf an Opioiden

senken.

Stufe II:
Zur Stufe Il des Stufenschemas der Weltgesundheitsorganisation zahlen die
schwachen Opioidanalgetika. Diese kdnnen zusammen mit der Stufe |

kombiniert werden.
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Stufe 11

Starke Opioide. Diese sind mit Stufe | kombinierbar. Eine Kombination mit Stufe
Il ist nicht lege artis, da sich die Wirkungen entsprechend aufheben kénnen.
(Nach Rothstein & Zenz, 2009)

1.6.2.2 Ko-Analgetika:

Die sogenannten Ko-Analgetika haben normalerweise andere Indikationen, in
bestimmten Fallen haben sie jedoch analgetische Wirkung bzw. kénnen die
Wirkung der eigentlichen Analgetika modifizieren oder glinstig beeinflussen:

- Antidepressiva: Diese Substanzen haben einen Effekt auf inhibitorische
serotonerge und noradrenerge Transmitter. Der Einsatz der
Antidepressiva eignet sich in dieser Indikation zum Beispiel bei
neuropathischen Schmerzen (Martin & Hagen, 2001).

- Antikonvulsiva: Einsatz  zum Beispiel bei einschiel3enden
neuropathischen Schmerzen (Beck & Kettler, 2001)

- Kortikosteroide: Hierbei werden vor allem die antioddematose und

antiphlogistische Wirkung ausgenutzt (Rothstein & Zenz, 2009).

1.6.2.3 Psychologische Verfahren in der Schmerztherapie:

Das Verstandnis von chronischem Schmerz als eine biopsychosoziale
Erkrankung erfordert auch den Einsatz von psychotherapeutischen Verfahren in
der Therapie von Schmerzsyndromen (Zeitvogel, et al., 2007).

Grundsatzlich werden in der psychologischen Schmerztherapie kognitive,
operante und psychophysiologische Verfahren unterschieden (Basler & Kréner-
Herwig, 1995) (Basler, 2001).

Beim Einsatz kognitiver Verfahren werden diese meistens mit
verhaltenstherapeutischen Ansatzen kombiniert und fuhren so zum kognitiv-
behavioralen Ansatz (Flor & Turk, 1999). Dieser Ansatz basiert auf der

Annahme eines multidimensionalen Schmerzmodells mit Berticksichtigung von
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sensorischen,  affektiven, kognitiven und sozialen  Aspekten der
Schmerzerfahrung. Durch die Therapie sollen dysfunktionale Verhaltensweisen
im Zusammenhang mit dem Schmerz erkannt und verandert werden (Zeitvogel,
et al., 2007).

Auf diesen Grundgedanken basierend findet ein Sog.
Schmerzbewaltigungstraining Einsatz in der Schmerztherapie. Ziele dieses

Trainings sind:

- Dysfunktionale Kognitionen erkennen und verandern.
- Psychophysische Aktivierung durch Stressoren verhindern.

- Forderung von Gesundheit und Lebensfreude.

1.6.2.4 Multimodales Behandlungskonzept:

In der Therapie von Schmerzen gilt es festzuhalten, dass ein multimodales
Therapiekonzept zum Einsatz kommt. Neben medikamentdser Therapie
kommen auch physiotherapeutische und psychotherapeutische Verfahren zum

Einsatz zum

A.) Erhalt der Funktion
B.) Vorbeugung und Erkennung, sowie Behandlung von sekundéren
Chronifizierungsmechanismen und Erlernen von

Bewaltigungsstrategien (Rothstein & Zenz, 2009).

Die effektivste Therapie von chronischen Schmerzen ist die Vermeidung der
Chronifizierung von akuten Schmerzen beziehungsweise deren Therapie.
Ebenso wie das Erkennen von Risikofaktoren flr eine Chronifizierung, um dem

entgegensteuern zu kénnen.
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1.7. Psychosoziale Faktoren in der Schmerzchronifizierung

Neben den rein biochemisch-physiologischen Erklarungsversuchen wird in der
neueren Zeit, vor allem auch in Studien und als Gegenstand der Forschung,
vermehrt der Blick auf psychische Faktoren in der Schmerzverarbeitung
geworfen.  Vielmehr entstent ein  bio-psycho-soziales Modell der
Schmerzchronifizierung (Neuburger, et al., 2007). Hier spielen Affekte und
auch psychosoziale Faktoren eine groRe Rolle. Auf die letzteren Soll im
Folgenden genauer eingegangen werden:

Bigos et al. (1991) fuhrten eine Uber vier Jahre angesetzte prospektive
Longitudinalstudie mit 3000 Patienten einer Flugzeugfabrik durch. In dieser
Studie, die eine der ersten dieser Art war, stellen sie fest, dass als Pradiktoren
fur eine Chronifizierung von Ruckenschmerzen vor allem wesentlich sind
(Bigos, et al., 1991):

- Fruhere Phasen von Rickenschmerzen

- Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz

Junge et al. (1996) konnten in einer nachfolgenden Studie zum Outcome nach
Ruckenoperationen zeigen, dass sich als Pradiktoren fir eine schlechte
Genesung, gemessen an der Arbeitsunfahigkeit in der Folgezeit, niedrig-
qualifizierte Arbeiten und ein niedriges Bildungsniveau eignen (Junge, et al.,
1996).

Die Betrachtung der psychosozialen Faktoren, abgelést von beruflichen
Faktoren, wurde in einer Studie von Tait et al. (1989) nachgegangen. Sie
konnten zeigen, dass psychologische Variablen wie Angst, Depression und
andere komorbide psychosomatische Beschwerden einen ebenso groRen Anteil
an der Varianz im Verlauf der Chronifizierung erklaren, wie andere untersuchte
Faktoren wie z.B. sozialer Rickzug, Schmerzintensitdt und affektives
Schmerzerleben zusammen. Die Faktoren Angst und Depression als
Komorbiditat oder Folge scheint also die Prognose zu verschlechtern (Tait, et
al., 1989).
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Im Wesentlichen werden diese Befunde auch in nachfolgenden Studien
unterstutzt.

So zeigten auch Crombez et al. (1999) in einer Studie unter
Ruckenschmerzpatienten, dass Angst eine grol3e beglnstigende Rolle spielt.
Es stellte sich heraus, dass die mit dem Schmerz verbundene Angst enger
verknipft ist mit dem subjektiv erlebten Schmerz als dessen objektiv
reproduzierbare Grundlage (Crombez, et al., 1999).

In einer von Rainville et al. (1997) durchgefuhrten Studie in einer Population
von arbeitsunfahigen Patienten konnte gezeigt werden, dass der Anspruch auf
finanzielle Kompensation zu hdheren Selbsteinschatzungen auf den Skalen
Depressivitat, Schmerzgrad und Grad der Behinderung fuhrte. Die
objektivierbaren biometrischen Variablen machten hier keinen signifikanten
Unterschied (Rainville, et al., 1997).

In den bisher genannten, alteren Studien, befinden sich die rekrutierten
Patienten meistens in einem gemeinsamen Milieu, bzw. kommen aus dem
gleichen Betrieb. Die Forschergruppe Pfingsten et al konnte durch
verschiedene Studien allgemeingiiltige Kausalitdten zeigen. So beschreiben sie
als Faktoren fur das erste Auftreten fir Schmerzen tatsachlich objektivierbare
und offensichtlich nachvollziehbare Faktoren wie koérperliche Arbeit und
physische Belastung. Sekundar spielen dann die psychosozialen Variablen eine
Rolle (Pfingsten, 2011). So konnten sie zeigen, dass zur Entstehung des
eigenstandigen Krankheitsbildes des chronischen Schmerzes verschiedene

Faktoren Einfluss nehmen:

- Auswirkungen auf korperlicher Ebene: Korperliche Dekonditionierung.

- Psychische Beeintrachtigungen: Angst, Depression.

- Verhaltensénderung: Schon- und Vermeidungsverhalten.

- Inadaquate Krankheitsbewaltigung

- Soziale Auswirkungen: Arbeitsplatzverlust, soziale Isolation. (Pfingsten,
2009)
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Das priméare Auftreten von Schmerzen wird also fixiert durch verschiedene
Einflussfaktoren, die im Sinne eines Circulus vitiosus wechselseitig interagieren.
In der Forschung gilt es nun, diese Faktoren zu identifizieren und Ansatzpunkte

fur ein Durchbrechen des Teufelskreises zu finden.

Aus dieser Forderung und den oben genannten Studien leiten sich die

Hauptfragen dieser Arbeit ab:

- Lassen sich im Kollektiv der psychosomatischen Schmerzsprechstunde
ahnliche psychosoziale Faktoren (wie Angst, depressive Verstimmungen,
komorbide psychische Erkrankungen) darstellen, die in der Entstehung

und Chronifizierung von Schmerzen eine Rolle spielen?

- Kann nach Identifizierung méglicher psychosomatischer Komorbiditaten
eine Adaption der Therapieangebote stattfinden und welche Faktoren

mussen hier besonders beachtet werden?
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2 Methodik

2.1 Datenerhebung

Alle Patienten wurden bei einer Schmerzsprechstunde der psychosomatischen
Ambulanz der Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der
medizinischen Universitatsklinik Tubingen vorstellig. Das Konzept der Tubinger
Ambulanz sieht bei jedem Patienten ein Erstgesprach vor, in dem ein Arzt oder
Psychologe ausfihrlich die Anamnese und Problematik des Patienten erfasst.
Gegebenenfalls kann ein solches Gesprach auch auf mehrere Termine verteilt
werden, wenn die Situation dies vorgibt. Zusammen mit dem Patienten werden
verschiedene Mdglichkeiten eruiert, wie weiter vorgegangen werden soll. Das
Konzept sieht drei Stufen der Weiterbehandlung vor, die je nach
Patientenwunsch und Auspragung der Symptome und Probleme, ausgewahlt
werden. Bei entsprechender Auspragung und Mdglichkeit, kann eine ambulante
Weiterbetreuung durch einen niedergelassen Psychotherapeuten erfolgen und
eine Therapie im ambulanten Setting durchgefuhrt werden. Des Weiteren
besteht seitens der Abteilung die Maoglichkeit der Aufnahme in ein
teilstationares Konzept mit multimodalen Therapieansatzen. Ebenso besteht die
Mdoglichkeit der stationdren Aufnahme. Die Entscheidung, welche Therapieform
fur den Patienten sinnvoll ist, fallt aufgrund verschiedenster Uberlegungen und
nicht zuletzt auch je nach Wunsch des Patienten.

Im Rahmen der Schmerzsprechstunde der psychosomatischen Ambulanz des
Universitatsklinikums TUbingen wurde allen Patienten zwischen Februar 2006
und Mai 2009 die Zusammenstellung der verschiedenen Fragebdgen vorgelegt.
Die Patienten hatten alle eine halbe Stunde Zeit fir den Erhebungsbogen.

Im oben genannten Zeitraum wurden so Daten von insgesamt 241 Patienten
gesammelt und erfasst. Weitere Informationen wurden durch ein Kklinisch-
diagnostisches Interview hinzugewonnen. In einem weiteren Schritt wurden
Arztbriefe der Patienten mit den Fragestellungen Zuweisungsmodus,

Einzugsgebiet, Diagnosen und Therapieempfehlung ausgewertet.
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Aufgrund von Verstandnisproblemen seitens der Patienten und Antworten, die
unvollstandig oder unplausibel waren, wurden einige Fragebbdgen

unauswertbar. So reduzierte sich die Anzahl der Datensatze auf 194.

2.2 Durchfuhrung

Im Rahmen der Schmerzsprechstunde wurde jedem Patienten vor der
Konsultation mit einem Arzt oder Psychologen eine Zusammenstellung
verschiedener Fragebdgen ausgehandigt. Fiur die Beantwortung hatten die
Patienten 30 Minuten Zeit.

Im Anschluss an die Bearbeitung des Fragebogens wird dieser gesichtet und es
wird ein strukturiertes klinisch-diagnostisches Gesprach zwischen Arzt bzw.
Psychologe und Patient durchgefuhrt. Es wird hier versucht gegebenenfalls
lebensgeschichtliche Belastungen abzuklaren und zu benennen, die in
Zusammenhang mit den psychischen und psychosomatischen Beschwerden
stehen konnten.

Die Zusammenstellung enthalt insgesamt  sechs  verschiedene
Einzelfragebdgen, die verschiedene Fokussierungen haben.

Dazu zahlen:

1. Deskriptive Fragestellungen wie Alter, Geschlecht, soziale Situation,
Beruf etc.

2. Der Gesundheitsfragebogen Personal Health Questionnaire (PHQ-D) zur
Erkennung und Diagnostik der haufigsten psychischen Erkrankungen.

3. Der Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik der
Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerzen (FFBH-R).

4. SF-36-Subskalen zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitsstatus

5. Der Stressfragebogen Perceived Stress Questionnaire (PSQ) in Bezug
auf die letzten 4 Wochen zur Einschatzung der subjektiven
Wahrnehmungen, Bewertung und Verarbeitung von Stressoren.

Im Folgenden wird genauer auf die einzelnen Fragebtgen und ihre

Charakteristika eingegangen.
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2.3 Fragebdgen

2.3.1 Soziodemographische Fragestellungen
Der von den Patienten bearbeitete Fragebogen erfasst folgende

soziodemographische Daten:

- Geschlecht

- Alter

- Familienstand

- Lebens-/Wohnsituation

- Hochster Schulabschluss

- Derzeitiger beruflicher Status

- Momentan arbeitsunfahig oder nicht

- KorpergroRe , Gewicht und daraus gebildet der Body-Mass-Index

2.3.2 Personal Health Questionnaire (PHQ-D)

Der Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) dient der Erkennung und
Diagnostik der haufigsten psychischen Stérungen. Darunter fallen depressive
Stérungen (Major Depression u.a.), somatoforme Storungen, Angststbrungen
(Panikstérung u.a.), Essstérungen (Bulimia nervosa und ,Binge-Eating“-
Stérung) und  Alkoholmissbrauch. AuBerdem werden psychosoziale
Funktionsfahigkeit, Stressoren und kritische Lebensereignisse abgefragt.
Speziell fur Frauen gibt es Items zu Menstruation, Schwangerschaft und
Geburt. Der Bogen eignet sich sowohl zur Erstdiagnostik, als auch zur
Verlaufsbeurteilung.

Der Fragebogen wird vom Patienten selbst beantwortet und benétigt in seiner
Komplettform, die hier vorgelegt wurde, ca. 10 Minuten.

Die komplette Version des PHQ-D umfasst 78 Items, die sich in verschiedene
Module aufteilen. Das Depressionsmodul umfasst hierbei 9 Iltems (auch: ,PHQ-
9%), somatoforme Stérungen 13 Items, Panikstérung 15 Items, weitere

Angststorungen 7 ltems, Essstorungen 8 Items, das Modul zum
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Alkoholmissbrauch 6 Items, psychosoziale Stressoren 10 Items.
Funktionsfahigkeit, medikamentése Behandlung und spezielle Fragen fur
Frauen umfassen weitere 10 Items. Es bestehen teilweise Sprungregeln,
sodass nicht zwangslaufig alle Fragen beantwortet werden missen.

Die Diagnostik erfolgt anhand der diagnostischen Kriterien des DSM-IV, lasst
sich aber auf die Kriterien des in Deutschland Ublichen ICD-10 Ubertragen
(Lowe, et al., 2004).

In den Skalensummenwerten ,Depressivitat®, ,somatische Symptome® und
,otress” werden einzelnen Items bestimmte numerische Werte zugeordnet, die
aufaddiert einen Schweregrad ergeben. Beim Modul ,Depressivitat lassen sich
einzelnen Aussagen bestimmte Werte zuordnen: 0 (,Uberhaupt nicht), 1 (,an
einzelnen Tagen®), 2 (,an mehr als der Halfte der Tage®), 3 (,beinahe jeden
Tag®).

So ergeben sich bei 9 Items aufaddierte Punktwerte von 0-27 bei
,Depressivitat‘, bei denen jeweils unterschiedliche Schweregrade vorliegen. Bei
einem Wert von unter 5 kann praktisch eine depressive Stimmung
ausgeschlossen werden. Bei Patienten mit einer Major Depression muss mit
Werten uber 10 gerechnet werden, wobei die Schweregrade mittel (10-14),
ausgepragt (15-19) und schwerst (20-27) unterschieden werden kdnnen
(Kroenke, et al., 2001).

Bei der Skala ,somatische Symptome“ ergeben sich aus den 15 ltems und den
Antwortmoglichkeiten folgende Werte: 0 (,Uberhaupt nicht®) und 1 (,an
einzelnen Tagen®) und 2 (,an mehr als der Halfte der Tage" sowie ,beinahe
jeden Tag“). Es sind also zwischen 0 und 30 Punkte zu erreichen. Im Rahmen
der Validierung wurde ein guter Zusammenhang zwischen Punktwert und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat gezeigt (Kroenke, et al., 2002).

Die Skala ,Stress“ besteht aus zehn Items, die jeweils Werte von 0 (,nicht
beeintrachtigt), 1 (,wenig beeintrachtigt) und 2 (,stark beeintrachtig®)
einnehmen konnen. Es kobnnen also auf dieser Skala zwischen 0 und 20

Punkten erreicht werden.
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2.3.3 Der Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik
der Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerzen (FFBH-R)
Der von Kohlmann und Raspe entwickelte Funktionsfragebogen Hannover zur
alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbeeintrachtigung bei Rickenschmerzen
(FFbH-R) ist ein Kurzfragebogen zur subjektiven Einschatzung der
Funktionskapazitat bei alltaglichen Verrichtungen (Kohimann, et al., 1996). Die
Messung bezieht sich auf die insbesondere durch Wirbelsdulenbeschwerden
eingeschrankte Funktionskapazitat. Die Konstruktion des Fragebogens
ermoglicht bereits kleinste Einschréankungen darzustellen.
Der FFbH-R besteht aus 12 Items, die einzelne alltagsnahe Fahigkeiten

abfragen:

Koénnen Sie....

- sich strecken um z.B. ein Buch von einem hohen Schrank oder Regal zu
holen?

- einen mindestens 10 KG schweren Gegenstand (z.B. vollen
Wassereimer oder Koffer) hochheben und zehn Meter weit tragen?

- sich von Kopf bis Ful3 waschen und abtrocknen?

- sich bicken und einen leichten Gegenstand (z.B. Geldstick oder
zerknlilltes Papier) vom Ful3boden aufheben?

- sich Uber einem Waschbecken die Haare waschen?

- 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen?

- 30 Minuten am Stlck stehen (z.B. in einer Warteschlange)?

- sich im Bett aus Ruckenlage aufsetzen?

- sich Strimpfe an- und ausziehen?

- im Sitzen einen kleinen heruntergefallen Gegenstand (z.B. eine Minze)
neben lhrem Stuhl aufheben?

- einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefillten Kasten Mineralwasser)
vom Boden auf den Tisch stellen?

- 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa um einen Bus noch zu

erreichen?
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Jedes Item ist stufenweise zu beantworten mit ,ja“, ,ja, aber nur mit Mihe" oder
,nein, oder nur mit fremder Hilfe“. Die Funktionsfahigkeit wird nach Auswertung
auf einer Skala von 0%-100% angegeben. 100%-80% bedeutet ,normale
Funktionskapazitat®, 60-79% ,mafige Funktionskapazitat* und <60% ,relevante

Funktionskapazitat” (Kohlmann, et al., 1996).

2.3.4 Subskalen des SF-36

Der SF-36 dient in seiner kompletten Form der Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Den Patienten wurden Subskalen aus
diesem Fragebogen zur Erfassung des allgemein erlebten
Gesundheitszustandes des Patienten vorgelegt. Der Patient sollte also eine
personliche Beurteilung der eigenen Gesundheit, Erwartungen fur die Zukunft
und Einschatzung zur Widerstandsfahigkeit des eigenen Korpers abgeben. Eine
zweite Skala dient zur Beurteilung des psychischen Wohlbefindens bezogen auf
die allgemeine psychische Gesundheit.

Die Bearbeitung der Subskalen des SF-36 bendtigt etwa 5 Minuten.

Die Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes wird auf einer Skala
von 1-5 beschrieben (1-,ausgezeichnet®, 2-,sehr gut, 3-,gut”, 4-,weniger gut",
5-,schlecht). Das psychische Wohlbefinden wird mit verschiedenen Fragen
erfasst wie: ,Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...“: ...voller
Schwung, ...voller Energie etc.? Die Skala reicht von 1-6 (1-,immer®, 2-
,meistens®, 3-,ziemlich oft, 4-,manchmal®, 5-,selten”, 6-,nie“) (Bullinger, et al.,
1998).

Die Skala fur die zukinftigen Erwartungen erlaubt Antworten von 1-5 (1-,trifft
ganz zu“, 2-trifft weitgehend zu®, 3-,weil} nicht®, 4- trifft weitgehend nicht zu®, 5-
Lrifft Gberhaupt nicht zu®). Die Items sind aus Sicht des Patienten formuliert, wie
,Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden® oder ,Ich bin genauso
gesund wie alle anderen, die ich kenne® (Bullinger, et al., 1998).

Die Fragen sind entweder positiv oder negativ formuliert, sodass bei der

Auswertung teilweise inverse Zahlenwerte gebildet werden missen.
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Die den Patienten vorgelegten Subskalen kdnnen computergestiutzt mit Hilfe
eines Algorithmus, der dem Handbuch beiliegt, ausgewertet werden. Zum einen
lasst sich so die ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ auf einer Skala von 0
(vom Patienten gefuhlt nicht gesund) bis 100 (gefuhlt gesund) darstellen. Zum
anderen kann die gefihlte ,Vitalitdt” von auf einer Skala von 0-100 dargestellt
werden.

Unter ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® versteht man die personliche
Beurteilung der Gesundheit inklusive aktuellem Gesundheitszustand, der
zukinftigen Erwartungen und Widerstandfahigkeit (Bullinger, et al., 1998).

Die Skala ,Vitalitat® beschreibt, wie energiegeladen sich der Patient fuhlt. Die

Skala reicht so von ,mude” bis ,fit* (Bullinger, et al., 1998).

2.3.5 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Der Fragebogen dient der Untersuchung der subjektiven Wahrnehmung von
Stressoren, deren Bewertung und Weiterverarbeitung bezogen auf die letzten
vier Wochen. Er soll zur Objektivierbarkeit des subjektiven Empfindens des
einzelnen Patienten dienen.

Der 1993 von Levenstein et al. entwickelte Fragebogen bestand urspriinglich
aus 30 Items (Levenstein, et al., 1993). Die Deutsche Version des Fragebogens
wurde von Fliege et al entwickelt (Fliege, et al, 2005) Den Patienten wurde eine
von Fliege et al. gekirzte Fassung von 20 Items vorgelegt. Die
Bearbeitungszeit liegt bei ca. 5 Minuten.

Die geklrzte Fassung besteht aus vier Skalen: Sorgen, Anspannung, Freude
und Anforderungen. Jede Skala wiederum besteht aus funf Items, die vom
Patienten auf einer Skala von 1-4 beurteilt werden sollen (1-,fast nie®, 2-
,manchmal®, 3-,haufig“, 4-,meistens®). Positive und negative Aussagen werden
auf entsprechende Dimensionen umcodiert und ergeben nach Umrechnung
einen Skalenrang von 0-100. Hohe Werte entsprechen hier auch hohen

Auspragungen der betreffenden Eigenschaft (Levenstein, et al., 1993).
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Die Formulierung der Fragen wurde so vorgenommen, dass sie unabhangig
von Alter, Geschlecht etc. verglichen werden konnen: z.B. ,Sie fuhlen sich
frustriert”, ,Sie haben viele Sorgen® usw.

Den Patienten wurde der PSQ vorgelegt und die Punktwerte ergaben eine

Quantifizierung des selbst erlebten Stresses.

2.4 Statistische Methoden

Die Daten wurden mittels der Computersoftware PASW (Predicitive Analysis
SoftWare) Version 18 der Firma IBM ausgewertet. Die Diagramme und
Tabellen wurden ebenfalls mit dem Programm erstellt, teilweise noch mit
Microsoft Office Word 2007 oder Microsoft Office Excel 2007 modifiziert.

Es wurden deskriptive Analysen durchgefiihrt mit Mittelwertberechnungen und
Anzahlen bestimmter Merkmalsausprdgungen. Um einzelne Unterschiede
verschiedener Gruppen darzustellen, wurden bivariate Analysen mit Hilfe des
Pearsonschen Korrelationskoeffizienten durchgefuhrt. Mittelwerte wurden mit
Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse verglichen.

Zur Darstellung von kausalen Zusammenhangen bzw. zur Herausarbeitung von
Pradiktoren einer unabhangigen Variable auf eine abhangige wurde die
Regressionsanalyse verwendet. Als Gutemald wurde das R2 nach Nagelkerke
(1991) verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Soziodemographische Daten

Die Geschlechterverteilung sieht folgendermal3en aus:

Absolut Prozentual

Mannlich 71 36,6%
Weiblich 123 63,4%

Tabelle 1: Geschlechterverteilung

Die Patienten sind im Mittel 46,2 Jahre alt mit einer Standardabweichung von

13,1 Jahren. Der jingste Patient ist 17 Jahre alt, der &lteste 84 Jahre.

Der Familienstand der Patienten:

Absolut Prozentual
Ledig 50 25,8%
Verheiratet 106 54,6%
Getrennt lebend 4 2,1%
Geschieden 18 9,3%
Verwitwet 5 2,6%
Sonstiges/keine Angabe 11 5,7%

Tabelle 2: Familienstand

Etwas mehr als die Hélfte (54,6%) der Patienten sind verheiratet. 25,8 % der
Patienten sind ledig. Insgesamt 11,4 % der Patienten sind getrennt lebend oder
geschieden. 2,6 % sind verwitwet und 5,7% haben einen anderen
Familienstand oder haben hierzu keine Angabe gemacht.
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Die Lebens- und Wohnsituation der Patienten verhalt sich wie in folgender
Tabelle dargestellt:

Absolut Prozentual
Allein 32 16,5%
Allein mit Partner 66 34,0%
Allein mit Kind(ern) 9 4,6%
Mit Partner und Kind(ern) 57 29,4%
Mit Eltern 10 5,2%
In Institution 1 0,5%
Sonstiges/keine Angabe 19 9,8%

Tabelle 3: Lebens- und Wohnsituation

Entsprechend des Familienstandes leben insgesamt 63,4% mit einem Partner
im gleichen Haushalt (34% Alleine mit Partner und 29,4% mit Partner und
Kindern). 16,5% der Patienten leben alleine und 5,2% noch bei den Eltern.
Alleinerziehende machen einen Anteil von 4,6% aus. Ein Patient lebt in einer
Institution. Etwa zehn Prozent machten keine Angabe oder leben in einer

sonstigen Lebens- und Wohnsituation.

Beziiglich des hochsten Schulabschlusses ergibt sich folgende Verteilung:

Absolut Prozentual
Noch in der Schule 5 2,6%
Haupt-/ Volksschulabschluss 63 32,5%
Abschluss- Polytechnische 3 1,5%
Oberschule
Realschulabschluss 42 21,6%
(Fach-)Abitur 25 12,9%
Abgeschl. 27 13,9%
(Fach)Hochschulstudium
Sonstiges/keine Angabe 29 14,9%

Tabelle 4: Schulabschluss

Bei der Vorstellung zur Schmerzsprechstunde waren 2,6% der Patienten noch
Schiler. 32,5 % der Patienten haben einen Haupt-/bzw. Volksschulabschluss.
Der Realschulabschluss liegt bei 21,6% der Patienten vor. Das (Fach-)Abitur ist
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mit 12,9% vertreten und etwa gleich haufig ist mit 13,9% das abgeschlossene
(Fach-) Hochschulstudium vertreten.

Der derzeitige berufliche Status der Patienten:

Absolut Prozentual
Selbstandig 9 4,6%
Mithelfende/r 1 0,5%
Familienangehorige/r
Beamter/Beamtin 6 3,1%
Arbeiter/in 24 12,4%
Angestellte/r 52 26,8%
Sonstige Arbeit 7 3,6%
Hausfrau/-mann 10 5,2%
Arbeitslos 22 11,3%
Rentner/-in 18 9,3%
Erwerbs- 6 3,1%
/Berufsunfahigkeitsrente
Studium/Schule 16 8,2%
Sonstiges/Keine Angabe 23 11,9%

Tabelle 5: Beruflicher Status

Der berufliche Status verhalt sich derart: 26,8% der Patienten stehen in einem
Angestelltenverhaltnis. Die Arbeiter und die Arbeitslosen folgen mit 12,4% bzw.
11,3%. 8,2% der Patienten sind zum Zeitpunkt der Konsultation Studenten oder
Schuler. Es gibt 5,2% Hausfrauen und Hausmanner, sowie 4,6% Selbstandige.
3,1% der Patienten erhalten eine Erwerbs- bzw. Berufsunfahigkeitsrente.

38,1% der Patienten waren zum Zeitpunkt der Konsultation arbeitsunfahig
geschrieben, 43,8% waren das nicht und 18,0% wollten sich dazu nicht aulRern.
Die Patienten haben eine durchschnittliche Koérpergrél3e von 169,9 cm mit einer
Standardabweichung von 9,4 cm, der Maximalwert lag bei 200cm, der
Minimalwert bei 150cm.

Das Korpergewicht wurde im Mittel mit 76,17 Kg angegeben mit einer
Standardabweichung von 22,41 Kg, einem Maximalwert von 245 Kg und einem
Minimalwert von 47 Kg.
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3.1.2 Versorgungsaspekte
Am haufigsten wurden die Patienten von Allgemeinmedizinern in die
psychosomatische Ambulanz Uberwiesen. Die folgende Tabelle zeigt die

Verteilung der zuweisenden Fachgruppen:

Absolut Prozentual
Allgemeinmedizin 88 45,4%
Innere Medizin 28 14,4%
Neurologie 31 16,0%
Orthopédie 11 5,7%
Zahn-Mund-Kiefer- 2 1,0%
Gesichtschirurgie
Chirurgie 1 0,5%
Sportmedizin 5 2,6%
Anasthesiologie 10 5,2%
Psychiatrie 6 3,1%
Gynakologie 1 0,5%
Psychosomatik 1 0,5%
Psychotherapie 1 0,5%
Praktischer Arzt 1 0,5%
Dermatologie 2 1,0%
Hals-Nasen- 1 0,5%
Ohrenheilkunde
Keine Angabe 5 2,6%

Tabelle 6: Zuweiser

Die Allgemeinmediziner sind mit 45,4% die haufigsten Zuweiser in die
Schmerzambulanz, gefolgt von den Neurologen mit 16,0% und den Internisten
mit 14,4%. Die Orthopaden und die Anasthesisten sind tendenziell auch noch
haufiger anzutreffen mit 5,7% und 5,2%.

3.1.3 Psychische Diagnosen

Die im Folgenden dargestellten Diagnosen sind arztlich validiert, da sie nicht
allein durch die Fragebogen erfasst wurden, sondern durch die abschlieRenden
Arztbriefe.
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3.1.3.1 Somatoforme Stérung

Die somatoformen Stdérungen wurden verschiedenen funktionellen Bereichen
zugeordnet. Bei insgesamt 75,8% der 194 Patienten wurde irgendeine
somatoforme Stérung diagnostiziert, die am haufigsten als somatoforme
Schmerzstérung (78,9% aller Erkrankten) angegeben wurde. Die genaue
Verteilung ist der nachsten Tabelle zu entnehmen:

Absolut Prozentual

Keine 47 24,2
Fibromyalgie 1 0,5
Somatoforme autonome Stdérung 2 1,0
des unteren Gastrointestinaltrakts

Somatoforme Schmerzstdorung 116 59,8
Somatisierungsstoérung 18 9,3
Somatoforme autonome Stdorung 4 2,1
des oberen Gastrointestinaltrakts

Autonome Funktionsstérung des 3 15
Urogenitalsystems

sonstige 3 1,5

Tabelle 7: Verteilung der verschiedenen somatoformen Stérungen

3.1.3.2 Angststorung
Insgesamt 13,9 % der Patienten leiden an einer Angststorung. Hiervon ist die
Angst-/Panikstérung die Haufigste mit 70,4% aller Erkrankten.

Absolut Prozentual
Keine 167 86,1%
Posttraumatisch 4 2,1%
Anpassungsstorung 4 2,1%
Panik-/Angststorung 19 9,8%

Tabelle 8: Angststorungen

3.1.3.3 Personlichkeitsstérungen
3 % der Patienten leiden an einer beschriebenen Personlichkeitsstérung. Die

einzelnen Diagnosen gliedern sich wie folgt:
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Ergebnisse
Absolut Prozentual
Keine 187 96,4%
Borderline 1 0,5%
kombiniert 1 0,5%
Abhéngige 1 0,5%
Narzisstische 3 1,5%
Asthenische 1 0,5%

Tabelle 9: Diagnostizierte Personlichkeitsstérungen

96,4% der Patienten leiden nicht an einer Personlichkeitsstérung. 3,5% der
Patienten leiden an einer diagnostizierten Personlichkeitsstérung. Aufgrund der

geringen Anzahl, lassen sich hier keine Trends beschreiben.

3.1.4 Somatische Diagnosen

3.1.4.1 Schilddruse
Bei 2,1 % der Patienten konnte eine Hypothyreose diagnostiziert werden. Somit

sind 97,9 % der Patienten als schilddriisengesund zu werten.

3.1.4.2 Erkrankungen des Atemapparats
Von allen 194 Patienten haben 2,1 % eine diagnostizierte Erkrankung des
Atemapparats. Drei Patienten (1,5%) haben ein diagnostiziertes Asthma

bronchiale, ein Patient (0,5%) eine chronische Bronchitis.

3.1.4.3 Verdauungsapparat
Jeweils ein Patient (0,5%) leidet an einer primér bilidren Zirrhose, einem

Morbus Crohn oder einer chronischen Obstipation.
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3.1.5 Dimension Schmerz

3.1.5.1 Messung der Schmerzstarke mittels visueller Analogskala

Auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkste vorstellbare
Schmerzen) geben die Patienten im Durchschnitt eine subjektiv erlebte
Schmerzintensitat innerhalb der letzten 2 Wochen von 6,79 (SD 2,33) an. Die

Streuung der Werte bewegt sich zwischen 0 und 10.

Frauen geben einen héheren Durchschnittswert an als Manner:

Ihr Geschlecht? Durchschnitt N Standardabweichung
VAS

Mannlich 6,16 64 2,39

Weiblich 7,14 113 2,22

Total 6,79 177 2,33

Tabelle 10: Durchschnittswerte in der visuellen Analogskala in Abhangigkeit
vom Famlienstand

3.1.5.2 Schmerzlokalisation
Die Patienten gaben verschiedenste Schmerzlokalisationen an. Es handelt sich
bei den Angaben um die aktuellen Schmerzen. Die Verteilung lasst sich der

folgenden tabellarischen Anordnung entnehmen:

Absolut Prozentual
Mehrere 158 81,45%
Kopf 5 2,6%
LWS 18 9,3%
BWS 4 2,1%
Kiefer 2 1,0%
Arme 1 0,5%
HWK 5 2,6%
Hifte 1 0,5%

Tabelle 11: Lokalisation der Schmerzen
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Spezifische Schmerzen an bestimmten Stellen, also Kopf-, LWS-, -BWS-,
Kiefer-, Arm-, HWK-, und Huftschmerzen haben 18,6% der Patienten. Hierbei
sind die Wirbelsdulenbeschwerden  mit insgesamt 14% die haufigsten
Schmerzlokalisationen. 81,5% der Patienten haben mehrere Schmerzorte und

kdnnen nicht nur einen einzigen Ort benennen.

3.1.5.3 Einflussfaktoren auf die empfundene Schmerzintensitat

Die Werte der folgenden Beschreibungen sind ergdnzend dem Anhang zu
entnehmen.

Verwitwete Patienten  zeigen in der Tendenz im Durchschnitt hdhere
Schmerzintensitaten auf der Visuellen Analogskala als ledige, verheiratete,

getrennt lebende und geschiedene.

Familienstand Durchschnitt N Standardabweichung
VAS
Ledig 6,57 49 2,34
Verheiratet 6,84 101 2,41
Getrennt lebend 6,50 4 1,29
Geschieden 6,82 17 2,21
Verwitwet 8,40 5 0,55
Total 6,80 176 2,32

Tabelle 12: Durchschnittswerte in der visuellen Analogskala in Abhangigkeit

vom Famlienstand

Der hochste erreichte Schulabschluss zeigt keine Unterschiede in der
subjektiven Schmerzempfindung.

Patienten, die Medikamente gegen Depression, Beruhigungsmittel oder
Schlafmittel einnehmen, zeigen keine Unterschiede in der Visuellen
Analogskala im Vergleich zu Patienten, die dies nicht tun (6,87 vs 6,68).
Abh&ngig von der Schwere einer diagnostizierten Depression zeigen Patienten
mit steigendem Schweregrad durchschnittlich h6here Werte auf der Visuellen
Analogskala. Dies sowohl im Vergleich der einzelnen Gruppen zum
Gesamtdurchschnitt als auch zwischen den einzelnen Gruppen. Auffallend

hierbei die Einordnung der Diagnose Dysthymia zwischen mittelgradiger und
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schwerer Depression hinsichtlich des durchschnittichen Wertes auf der

Visuellen Analogskala:

Depression Durchschnitt N Standardabweichung
VAS

Keine 6,70 115 2,41

Leichtgradig 6,00 5 3,08

Mittelgradig 6,98 49 2,20

Schwere 7,75 4 0,5

Dysthymia 7,00 4 1,83

Total 6,79 177 2,33

Tabelle 13: Durchschnittswerte in der Visuellen Analogskala in Abhangigkeit

des Depressionsgrades

In der Tendenz zeigen Patienten mit steigendem Schweregrad der
Depressivitat von ,kein“ Gber ,mittel“ und ,ausgepragt” bis hin zu ,schwerst* auf

der PHQ-Skala ,Depressivitat’, steigen auch die Werte auf der Visuellen

Analogskala.

Schweregrad Durchschnitt N Standardabweichung
PHQ VAS

Depressivitat

Keine 6,24 75 2,38

Mittel 6,98 41 2,16

Ausgepragt 7,46 35 1,88

Schwerst 7,24 21 2,61

Total 6,78 172 2,30

Tabelle 14: Durchschnittswerte auf der visuellen Analogskala in Abhangigkeit

zum Wert auf der PHQ Depressivitatsskala.

Fur diagnostizierte Personlichkeitsstérungen konnten keine Zusammenhange
dargestellt werden, da zu den einzelnen Diagnosen zu geringe Fallzahlen
vorlagen.

Im Vergleich verschiedener somatoformer Stdrungen zeigen sich keine
Unterschiede zwischen den subjektiven Schmerzintensitaten, insbesondere
zeigt die somatoforme Schmerzstérung (7,06) tendenziell keinen Unterschied
zum Gesamtkollektiv (6,82).
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Im Vergleich zeigen Patienten mit Angststérungen tendenziell hhere Werte auf
der visuellen Analogskala als Patienten, die keine solche diagnostiziert haben.
Die durchschnittlichen Schmerzangaben steigen von der Panik-/Angststérung

Uber die Anpassungsstérung bis hin zur posttraumatischen Belastungsstorung

stetig an:

Angststorung Durchschnitt N Standardabweichung
Keine 6,77 151 2,27

Panik-und 6,44 18 3,03

Angststorung

Anpassungsstorung 7,75 4 2,06
Posttraumatische 8,00 4 0,00
Belastungsstdorung

Total 6,79 177 2,33

Tabelle 15: Durchschnittswerte in der visuellen Analogskala in Abhangigkeit zur

diagnostizierten Art der Angststérung

Patienten mit Untergewicht niedrige Werte auf der Visuellen Analogskala
angeben, steigen die Werte bei zunehmendem Grad der Adipositas bis hin zu
Grad 2. Zu Grad 3 sinkt der Wert dann wieder. Die folgende Tabelle soll die

Trends veranschaulichen:

Schweregrad Durchschnitt VAS N Standardabweichung
Adipositas

Untergewicht 5,00 2 2,83

Normal 6,56 72 2,39

Ubergewicht 6,70 74 2,40

Adipositas Grad | 7,53 17 1,62

Adipositas Grad Il 8,50 2 0,71

Adipositas Grad Ill 7,00 6 2,19

Total 6,73 173 2,32

Tabelle 16: Durchschnittswerte auf der visuellen Analogskala in Abhangigkeit

zum Grad des Ubergewichtes.
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3.1.6 Inanspruchnahmeverhalten = medizinischer  Leistungen und

Lebensstil

3.1.6.1 Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen
Wie oft die Patienten in den letzten 4 Wochen einen Arzt aufgesucht haben,
unabhéngig vom Grund der Konsultation, stellt sich wie folgt dar:

Absolut Prozentual
Kein mal 6 3,1%
1 mal 27 13,9%
2 mal 43 22,2%
Ofter 98 50,5%
Keine Angabe 20 10,3%

Tabelle 17: Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen

50,5% der Patienten suchte in den innerhalb der letzten vier Wochen mehr als
zwei Mal einen Arzt auf. 22,3% zwei Mal, 13,9% ein Mal. Gar nicht beim Arzt
innerhalb der letzten 4 Wochen waren 3,1% der Patienten.

Ob die Patienten bereits friiher in psychotherapeutischer Behandlung waren

oder aktuell sind, verteilt sich wie folgt:

Absolut Prozentual
Noch nie 91 46,9%
Fraher 49 25,3%
Zurzeit in Behandlung 34 17,5%
Keine Angabe 20 10,3%

Tabelle 18: Fruhere psychotherapeutische Behandlungen

Die fuhrende Gruppe sind die Patienten, die noch nie in psychotherapeutischer
Behandlung waren (46,9%) gefolgt von jenen Patienten, die fruher bereits
einmal in psychotherapeutischer Behandlung waren. Aktuell befinden sich 17,5
% der Patienten in Behandlung.

Die Frage, ob derzeit Medikamente zur Beruhigung, gegen Depression oder
Schlafmittel eingenommen werden, wurde wie in folgender Tabelle dargestellt,

beantwortet:
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Absolut Prozentual
Nein 80 41,2%
Ja, taglich 87 44,8%
Ja, gelegentlich 11 5,7%
Keine Angabe 16 8,2%

Tabelle 19: Einnahme von Beruhigungsmitteln, Antidepressiva oder

Schlafmitteln
44,8% der Patienten nehmen taglich Beruhigungsmittel, Antidepressiva oder

Schlafmittel ein. 5,7% gelegentlich. 41,2 % der Patienten tun dies nicht.

3.1.6.2 Lebensstil
Die Quote an Rauchern unter den Patienten zeigt folgende Tabelle:

Absolut Prozentual
Ja 45 23,2%
Nein 141 72,7%
Keine Angabe 8 4,1%

Tabelle 20: Raucherstatus

Etwa ein Viertel der Patienten raucht (23,2%), drei Viertel tun dies nicht
(72,7%).

3.1.7 Stresserleben im PSQ und Zusammenhang mit Therapiepfad
Das den Patienten vorgeschlagene weitere therapeutische Vorgehen entspricht
den Schweregraden in den Skalen PSQ Stress und Depressivitat. Je hoher die

Werte, desto enger die Anbindung laut Empfehlung:
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Abbildung 1: Erlebte Freude gemessen mit dem PHQ und Vorschlage zur
weiteren Therapie.

3.2 Funktionskapazitat

Der Schmerz und die damit verbundene Funktionseinschrankung, ermittelt
durch den Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen
Funktionsdiagnostik (FFBH, genaue Auswertung siehe hinten), zeigt
Unterschiede zwischen der Funktionseinschrankung und dem subjektiven
Schmerzerleben. Mit steigender Einschrénkung, also ausgehend von normaler
Funktionskapazitat tber eingeschrankte Funktionskapazitat bis hin zu relevant
eingeschréankter Funktionskapazitat, steigen auch die Werte auf der Visuellen
Analogskala. Hierbei ist ein deutlicher Unterschied zwischen normaler
Funktionskapazitdt und relevant eingeschrankter  Funktionskapazitat

auszumachen. Zwischen eingeschrankter und relevant eingeschréankter
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Funktionskapazitat lassen sich keine deutlichen Unterschiede darstellen. Die
folgende Tabelle soll die Zusammenhénge deutlich machen:

FFBH Durchschnitt VAS N Standardabweichung
Funktionkapazitat

Normal 5,83 52 2,39

Eingeschréankte 7,05 37 1,54
Funktionskapazitat

Relevant 7,54 61 2,16

eingeschrankte
Funktionskapazitat
Total 6,79 150 2,33

Tabelle 21: Durchschnittswerte auf der visuellen Analogskala in Abhangigkeit

der Funktionskapazitat bestimmt nach dem FFBH

3.2.1 Funktionskapazitat im Patientenkollektiv

Im Durchschnitt hatten die Patienten auf der Skala des FFBH-R eine
Funktionskapazitat von 64,6% mit einer Standardabweichung von 26,0% bei
einem Minimalwert von 0% Funktionskapazitat und einem Maximalwert von

100%. Eingeteilt in Schweregrade zeigt sich folgende Verteilung:

Absolut Prozentual
Normale 54 27,8%
Funktionskapazitat
MaRige 40 20,6%
Funktionskapazitat
Relevante 66 34,0%
Funktionskapazitat
Nicht auswertbar 34 17,5%

Tabelle 22: Funktionskapazitat bzw. Einschrankung dieser gemessen mit dem
FFBH

Die starkste Gruppe mit 34% stellen die Patienten mit relevant eingeschrankter
Funktionskapazitat dar, gefolgt von den Patienten mit normaler
Funktionskapazitat (27,8%).
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3.2.2 Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Funktionskapazitat
Patienten, die schon langer arbeitsunfahig geschrieben sind, zeigen geringere
Werte in der Funktionskapazitat (57,72, SD 27,16) als Patienten, die am Tag
der Vorstellung arbeitsunfahig wurden (74,17, SD 12,96) bzw. Patienten, die
aktuell gar nicht arbeitsunfahig geschrieben sind (73,53, SD 22,08). Die schon
langer krankgeschriebenen Patienten zeigen also durchschnittlich eine doch
starke Einschréankung ihrer Funktionskapazitat, wahrend sich die nicht
krankgeschriebenen Patienten in einem subnormalen Bereich bewegen.
Patienten, die taglich Medikamente gegen Depression, Schmerzmittel oder
Schlafstdrungen einnehmen (59,18, SD 27,15), zeigen eher niedrigere Werte in
der Funktionskapazitat als diejenigen, die dies Uberhaupt nicht tun (71,19, SD
24,26). Patienten, die gelegentlich 0.g. Medikamente einnehmen, unterscheiden
sich nicht deutlich von den jeweils anderen beiden Untergruppen (68,57, SD
22,74). Mit einem N von 7 stehen sie jedoch zwei grof3eren Gruppen mit N=70
(nehmen keine Medikamente) und einem N=72 (nehmen taglich Medikamente)
gegenuber.

Probanden, die sich aktuell in psychotherapeutischer Behandlung befinden,
zeigen tendenziell niedrigere Werte in der Funktionskapazitat (53,80, SD 30,00)
als Patienten, die sich noch nie (71,53, SD 23,91) in Therapie befanden.

Die Uberweisende Fachrichtung spielt keine eindeutige Rolle in Bezug auf die

Funktionskapazitat.
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3.2.3 Zusammenhang zwischen Funktionskapazitdt und Scores in
anderen Fragebtgen

Zwischen dem SF-36, dem PHQ und dem FFbH-R gibt es verschiedene

hochsignifikante und signifikante Zusammenhange, die der folgenden Tabelle

Zu entnehmen sind:

FFbH-R
Funktionskapazitat
SF-36 Vitalitat Pearson Korrelation .378
Sig. .000
N 149
SF-36 Allgemeine Pearson Korrelation 310
Gesundheitswahrnehmung
Sig. .000
N 147
Freude (PSQ) Pearson Korrelation .205
Sig. .017
N 137
Sorgen Pearson Korrelation -.202
Sig. .018
N 137
PHQ Depressivitat Pearson Korrelation -.283
Sig. .000
N 157
Alter Pearson Korrelation -.231
Sig. .003
N 160

Tabelle 23: Abhéngigkeit zwischen den PHQ-Skalenwerten und den

Einschrankungen der Funktionskapazitat gemessen mit dem FFBH.

Die vollstandige Korrelationstabelle befindet sich im Anhang.

3.2.4 Regressionsanalyse hinsichtlich der Funktionskapazitat

Die signifikanten EinflussgréRen auf die Funktionskapazitat wurden in einem
weiteren Schritt als potentielle Determinanten einer multiplen linearen
Regressionsanalyse unterzogen mit dem Ziel der Erklarung der
interindividuellen Varianz der Funktionskapazitat und daraus resultierend die

Findung von Pradiktoren fir den klinischen Verlauf.
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3.2.4.1 Depressivitat und Alter als Pradiktoren der Funktionskapazitat
Als Hauptpradiktoren fur die Varianz der Funktionskapazitat bei den Patienten

konnten die mit dem PHQ gemessene Depressivitat und das Alter gezeigt

werden.
95% ClI
B SEB B t P Lower Upper R2
Bound Bound
Constant 102,121 8,365 12,208 ,000 85,596 118,645 0,143
Alter -,530 , 157 -251 -3,363 ,001 -,841 -,219
PHQ -1,202 ,299 -,300 -,300 ,000 -1,793 -,010

Depressivitat

Tabelle 24: Einfluss des Alters auf die interindividuelle Varianz der gemessenen
Funktionskapazitat.

Das Modell konnte zeigen, dass rund 14% der interindividuellen Varianz der
gemessenen Funktionskapazitdt durch die mit dem PHQ gemessene
Depressivitat und mit dem Alter der Patienten erklart werden kann. Dieses
Modell ist hochsignifikant im Vergleich zur Gesamtvarianz.

Die folgenden beiden Diagramme zeigen das in Tabelle 30 dargestellte Modell

mit den Regressionsgeraden fur die jeweiligen Variablen:
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Abbildung 2: Regressionsanalyse bezuglich des Einflusses vom Alter und der
im PHQ gemessenen Depressiviat auf die FFbHR-Funktionskapazitat.
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3.2.4.2 BMI und Funktionskapazitat
Der BMI zeigt im Modell keine signifikanten Zusammenhange mit der

Funktionskapazitat.
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4  Diskussion

4.1 Stichprobe

Die  durchgefihrte Fragebogenstudie  wurde im Rahmen  der
psychosomatischen Schmerzsprechstunde der Abteilung Psychosomatik und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Tubingen durchgefiihrt. Der
Erfassungszeitraum liegt zwischen Februar 2006 und Mai 2009. Durch den
relativ langen Zeitraum der Datenerfassung konnte mit N=194 eine grof3e
Anzahl von Patienten befragt werden. Im Gegensatz zu anderen Studien, die
bestimmte Bevdlkerungsgruppen befragten, wie Junge et al. (1996) Patienten in
der Nachsorge von Ruckenoperation oder Bigos et al. (1991) mit ihrem
Patientenkollektiv innerhalb einer Flugzeugfabrik, zeigten in dieser Studie die
Patienten kein gemeinsames Milieu als Rekrutierungskriterium. Die Studien von
Crombez et al. (1999) und Bigos et al. (1991) beschaftigen sich, wie in der
Literatur haufig Gblich, nur mit Rickenschmerzpatienten. Die Schmerzambulanz
und somit auch die vorliegende Stichprobe zeigen hingegen verschiedenste
Arten von Schmerz, sodass hieraus entwickelte Folgerungen in gewissem
Male generelle Faktoren einer Schmerzchronifizierung aufzeigen kénnen.
Aufgrund des Settings in einer psychosomatischen Schmerzambulanz stellt sich
die Stichprobe als vorausgewdahlt dar. Viele Patienten haben einen langen
Vorlauf an Arztkonsultationen in den verschiedensten Fachbereichen, was sich
auch in den vielen verschiedenen Zuweisern widerspiegelt. In der Regel
konsultiert der Patient primar seinen Hausarzt und wird von dort bei langer
bestehenden Beschwerden entsprechend zur Diagnostik zu anderen
Fachérzten Uberwiesen. Der Gang zu einer psychosomatischen
Schmerzsprechstunde steht haufig am Ende einer langen, vielféltigen
somatischen Abklarung und zu guter Letzt wird eben auch noch ein
psychosomatischer Zusammenhang abgeklart. Die Patienten sind haufig nicht
in einer Phase der frihen Chronifizierung erfasst, sondern schon in einem
spaten Stadium der chronischen Schmerzerkrankung. Die Ergebnisse kdnnen
also nicht uneingeschrankt auf die frihen Phasen einer Chronifizierung

Ubertragen werden.
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Die Vorauswahl der Patienten in einem spaten Chronifizierungsstadium kann
allerdings auch als Vorteil gegenlber anderen Studien betrachtet werden, da so
Patienten untersucht wurden, die eher schlechte Verlaufe der chronischen
Schmerzerkrankung durchmachen und sich bestimmte Faktoren sich dadurch

wahrscheinlicher herausstellen lassen.

4.2 Methodik

In der Studie werden im Vergleich zu den anderen, in der Einleitung
angefuhrten Studien, viele verschiedene Items untersucht und es werden
dadurch viele verschiedene Gesichtspunkte betrachtet. Zu den Items gehdéren
neben den soziodemographischen Daten wie Alter, Geschlecht, soziale
Situation, Berufstatigkeit und Bildungsstand auch die verschiedenen Scores der
angewandten Fragebbdgen. So kdnnen Zusammenhange zwischen einerseits
metrischen Variablen wie ,Depressivitat® oder die Visuelle Analogskala mit
nominalskalierten Variablen wie ,Geschlecht® und ,Zuweisungsmodus®
miteinander verglichen werden. Die Erfassung und Sammlung solch vielfaltiger
Items bedeutet sowohl fur den Patienten als auch fir den Untersucher einen
hohen Zeitaufwand, es kénnen aber viele mogliche Verbindungen beleuchtet
werden.

Die Gestaltung der vorliegenden Studie war sehr aufwendig, da auf eine
doppelte Diagnostik gesetzt wurde. Zum einen auf einer Diagnostik durch
Fragebdgen als Rating-Instrumente und in einem zweiten weiteren Schritt ein
strukturiertes Patienteninterview durch einen erfahrenen Mediziner oder
Psychologen. Durch die Auswahl und Zusammenstellung einer grof3en Anzahl
an Fragebdgen, konnte eine grofRe Breite an Informationen gewonnen werden.
Durch das strukturierte Patienteninterview konnten Fehler beim Ausfillen der
Fragebdgen aufgrund von Verstandnisproblemen ausgerdumt werden. Neben
den Fragebdgen als Informationsquelle konnten durch das Patienteninterview
weitere Informationen gesammelt werden. Es spielte also die Kklinische
Diagnose eine grof3e Rolle. Hier fallen Einflussfaktoren auf die Beantwortung

der Fragebdgen weg, die durch gezielte Fragen ausgerdumt werden kdnnen,
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wie z.B. Verstandnisprobleme. Im Vergleich zu anderen Studien ist hier also
eine hohere Validitat gegeben als in Studien, die lediglich auf Fragebdgen

basieren.

421 PHQ-D

Der Fragebogen PHQ-D wurde zwar primar als Selbstratinginstrument
entwickelt, aufgrund der guten Erfahrungen aber immer mehr auch zum
Fremdrating eingesetzt. Es gibt viele Erfahrungen mit dem Fragebogen, v.a.
auch hinsichtlich Validitat und Reliabilitdt, so wurde er auch in grol3en
multizentrischen Studien eingesetzt, z.B. in der bekannten IMPACT-Studie
(Unutzer, et al., 2002; Loéwe, et al., 2004).

Der Fragebogen ist sehr gut validiert es bestehen gute Vergleichswerte und
Cut-off-Werte fur das Depressions- und Panikmodul durch Vergleiche einer

grof3en reprasentativen Stichprobe mit N=2066 (Rief, et al, 2004).

4.2.2 FFBH-R

Der von Kohlmann und Raspe entwickelte und durch langjahrige Erfahrungen
eingefuhrte  Fragebogen wurde zwar speziell far Patienten mit
Ruckenschmerzen konstruiert, ist jedoch aufgrund der Fragestellung
hinsichtlich Einschrankungen bei alltaglichen Verrichtungen auch fir die hier
betrachtete allgemeinere Formulierung ,chronischer Schmerz jeglicher Art*
geeignet. Zur genaueren Betrachtung, wurden die Einschréankungen in
verschiedene Schweregrade eingeteilt (normale, leicht eingeschrankte und
relevant eingeschrankte Funktionskapazitat). So kann die Fragestellung
allgemeiner betrachtet werden. Somit also auch durch andere Einschrankungen
im Bewegungsumfang, die nicht unbedingt vom Ricken ausgehen. Die
Formulierung der Fragen im Fragebogen setzt dies auch nicht voraus, da auf
die Einschrankung eingegangen wird und nicht auf die zu Grunde liegende
Ursache.
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423 SF-36
Reliabilitat und Validitat des Fragebogens wurden in mehreren grof3en Studien
als exzellent eingestuft (Luthi, 2007). Bei Patienten mit Riickenschmerzen war
die Reliabilitat im Punkte allgemeine Gesundheitswahrnehmung schwierig
(Lathi, 2007).

424 PSQ

Kritisch zu betrachten ist beim PSQ, dass es sich um eine stark subjektive
Beurteilung des Patienten handelt. Der Fragebogen lasst sich aufgrund der
Formulierungen vom Patienten leicht steuern in Richtung schwerwiegenderen
Einordnung durch den Therapeuten, je nach Intention des Patienten. Es handelt
sich aber beim PSQ um ein gut validiertes Instrument zur Erfassung des

Stresserlebens (Fliege, et al., 2001).

4.2.5 Durchfuhrung in Form einer Querschnittstudie

Die Vorteile einer Querschnittstudie liegen in erster Linie in der schnellen
Durchfuhrbarkeit und damit auch in dem Erreichen einer groRen Patientenzahl.
Es kdénnen dadurch auch eine gréf3ere Anzahl an Items erfasst werden, die
durch einen fehlenden Patientenschwund im Verlauf, wie es in einer
Langsschnittstudie zum Problem werden kann, auch aussagekraftig
ausgewertet werden kdnnen. Dies sind die Hauptgriinde, die zur Auswahl des
Studiendesigns in Form  einer  Querschnittstudie  gefihrt  haben.
Nachteile dieses Designs sind die eingeschréankte Darstellbarkeit von
Kausalitaten aufgrund des fehlenden zeitlichen Verlaufes. Durch die hier
eingesetzte grol3e Fallzahl, kann dieser Nachteil allerdings vermindert werden.
Zur Erfassung von Einflissen wére die LaAngsschnittstudie geeigneter gewesen,
jedoch aufgrund des Patientenschwundes im Verlauf, ware eine Studie in

diesem Design aufgrund der in der psychosomatischen Ambulanz zu geringen
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Fallzahl nicht durchfuhrbar, bzw. mit erheblichen Komplikationen verbunden

gewesen.

4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse
Die wesentlichen Ergebnisse werden im folgenden Teil aufgefihrt und auf

wesentliche Punkte zusammengefasst.

4.3.1 Soziodemographie

Die Geschlechterverteilung der Patienten liegt bei 63, 4% weiblichen Patienten
und 36,6% mannlichen Patienten. Die weiblichen Patienten nehmen also einen
gréReren Anteil ein. Dies kann daran liegen, dass chronische Schmerzen eher
bei weiblichen Patienten vorkommen, andererseits kann auch das
Inanspruchnahmeverhalten von psychosomatischen Einrichtungen beim
weiblichen Geschlecht dahingehend anders aussehen, dass eher Bereitschaft
zur psychosomatischen Abklarung besteht. In einer Studie von Reitsma et al
(2012) konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Frauen eine hohere Inzidenz von
chronischen Schmerzen haben als Méanner, es zeigten sich hier jedoch nicht
derart deutliche Unterschiede. Dies mag daran liegen, dass hier die Daten tber
eine Gesundheitsumfrage in einer nicht-vorausgewahlten Population erfasst
wurden und in der vorliegenden Arbeit bereits vorausgewahlt wurde durch die
Tatsache, dass die Patienten die psychosomatische Sprechstunde aufsuchen
mussten um erfasst zu werden.

Das Alter der Patienten liegt im Schnitt bei 46,2 Jahren und bewegt sich
zwischen 17 und 84 Jahren, es besteht also eine grofR3e Varianz. Chronische
Schmerzen lassen sich in unserem Kollektiv keiner bestimmten Altersgruppe
zuordnen, sondern sind vielmehr ein Phanomen aller Altersgruppen.
Der Anteil verheirateter Patienten liegt bei 54,6%, 25,8% der Patienten sind
ledig. Entsprechend der Beziehungssituation der Patienten leben die Patienten
zum groften Anteil mit dem Partner in einer Wohnung. Hierbei zu 34,0% alleine

mit dem Partner und zu 29,4% mit Partner und Kindern. 16,5% der Patienten
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leben alleine. Der Partner bzw. die Familie scheint in der
Schmerzchronifizierung einen eher geringeren stabilisierenden  Part
einzunehmen. Es ist denkbar, dass sekundarer Krankheitsgewinn in der Familie
eine grofllere Rolle spielt als bei alleine Lebenden der soziale Rickzug.
Die Bildungssituation innerhalb des untersuchten Kollektivs ist bunt gemischt,
32% der Patienten verfugt Uber einen Hauptschulabschluss, was in etwa der
Verteilung in der Gesamtgesellschaft entspricht. Laut statistischem Bundesamt
hatten 2010 37,0% der Birger einen Hauptschulabschluss als hochsten
Schulabschluss (Statistisches Bundesamt, 2011). 21,6% der Patienten verfigen
Uber einen Realschulabschluss (Vgl. 18,85 % in der Gesamtbevolkerung).
13,9% weisen ein abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium vor. Die
Verteilung der Bildungsabschlisse liegt also im Vergleich auf dem Niveau derer
in der Gesamtbevélkerung (Statistisches Bundesamt, 2011). Es zeigten sich
hier also keine statistischen Zusammenhange, wie sie in einer iranischen Studie
von Zarei et al. (2012) vorlagen. Hier wurde ein gegenlaufiger Zusammenhang
zwischen sinkendem Bildungsniveau und Auftreten chronischer Schmerzen
gezeigt werden. Dieser Unterschied der Ergebnisse lasst sich Erklaren durch
nicht uneingeschrankte Ubertragbarkeit der beiden Gesellschaftsmodelle.

Die Gruppe der Arbeiter und Angestellten stellt mit 39,2% die groldte
Subpopulation im  Patientenkollektiv.  dar. Mit zusammen  20,6%
Arbeitssuchenden und Rentnern ist ein grof3er Anteil im Patientenkollektiv
vertreten. Bei einem Altersdurchschnitt von 46,2 Jahren ist dieser Anteil eher
als hoch einzuschatzen im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung. Hier betrug 2010
die durchschnittliche Arbeitslosenquote 7,1% (Statistisches Bundesamt, 2011).
Die grofl3e Anzahl der Rentner trotz des im Durchschnitt geringen Alters der
Patienten lasst sich durch den Einbezug von Fruhrentnern, deren Anteil bei
Schmerzpatienten eher hoch ist, in den Begriff ,Rentner” erklaren. Der Anteil
der Fruhrentner wurde durch die Fragebdgen nicht explizit erfasst, sondern
eher allgemein gehalten und als ,Rentner” bezeichnet. Die Frage zielte hierbei

auf die Arbeitstatigkeit ab.
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4.3.2 Versorgungsapsekte

Bei der Untersuchung der Zuweiser in die psychosomatische
Schmerzambulanz zeigten sich die Allgemeinmediziner als starke Untergruppe.
Mit 45,5% aller Einweisungen waren sie die haufigsten. Dahinter stehen die
Neurologen mit 16,0%. 14,4% der Einweiser sind internistische Facharzte.
Diese Verteilung unter den Zuweisern lasst sich erklaren durch die Tatsache,
dass die meisten Patienten zuerst ihren Hausarzt aufsuchen, der dann die
Diagnostik in den verschiedenen Fachbereichen wie Orthopadie, Neurologie,
Schmerztherapie etc. einleitet und bei ihm die Diagnosen zusammenlaufen.
Werden keine objektivierbaren Griinde fur die Diagnosen gefunden oder die
Schmerzen halten zu lange an, wird eine weitere Diagnostik in der
psychosomatischen Ambulanz veranlasst. Der grof3e Anteil an Neurologen
erklart sich durch die Nahe der Fachgebiete und der Hohe Anteil von Internisten
kann dadurch erklart werden, dass ein grol3er Teil der hier genannten
Internisten hausarztlich téatig ist, so also auch wie die Allgemeinmediziner

einzuordnen ist.

4.3.3 Dimension Schmerz

Der Schmerz in den letzten zwei Wochen vor der Befragung der Patienten
wurde mit der visuellen Analogskala, die Werte zwischen 0 (kein Schmerz) und
10 (starkster vorstellbarer Schmerz) beinhaltet gemessen. Dabei lagen die
Patienten im Durchschnitt bei 6,79 mit einer Standardabweichung von 2,33
Punkten. Die Starke des Schmerzes ist also nicht gerade unbetrachtlich im
untersuchten Kollektiv. Im Durchschnitt tendiert die Angabe also eher zu den
starksten Schmerzen, was noch einmal den Leidensdruck der Patienten mit
chronischen Schmerzen verdeutlicht.

Tendenziell geben Frauen mit 7,14 hohere Werte auf der visuellen Analogskala
an als Manner mit 6,16. Die Frauen sind also in der Schmerzambulanz nicht nur
Uberreprasentiert, sondern haben subjektiv auch starkere Schmerzen. Dadurch
lasst sich im Rickschluss auch das Inanspruchnahmeverhalten erklaren, da bei

starkeren Schmerzen auch ein hdherer Leidensdruck besteht.
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Verwitwete Patienten haben im Durchschnitt einen um zwei Punkte héheren
Wert auf der visuellen Analogskala im Vergleich zum Gesamtkollektiv, was bei
der geringen Standardabweichung ein hoher Unterschied ist.
Erklarungsversuche hierfur kbnnen die psychische Belastung durch den Verlust
des Partners sein oder einfach das im Durchschnitt hohere Alter der Patienten.
In der Studie von Reitsma et al (2012) konnte dieser Zusammenhang zwischen
verwitweten Patienten und Alter ebenfalls gezeigt werden.

Die Funktionskapazitat zeigt einen Einfluss auf die subjektiv erlebte
Schmerzstéarke: Patienten mit gro3erer Einschrankung bei Alltagsverrichtungen,
gemessen anhand des Funktionsfragebogens Hannover zur alltagsnahen
Diagnostik von Rickenschmerzen, zeigen héhere Werte auf der visuellen
Analogskala als Patienten mit geringeren Einschrankungen (5,83 vs. 7,05).
Auch hier ist der Unterschied im Verhaltnis zur Standardabweichung als grof3
einzuschatzen. Einerseits konnen Schmerzen zu Einschrdnkungen im
Bewegungsumfang fihren, andererseits konnen diese Einschrankungen im
Bewegungsumfang tber Schonhaltung und kérperliche Dekonditionierung im
Rahmen des oben beschriebenen Teufelskreises eine Rolle spielen und so
Faktoren in der Chronifizierung oder Aufrechterhaltung der Schmerzen wichtig
sein.

Der Schweregrad einer Depression korreliert mit dem Schmerzgrad auf der
visuellen Analogskala. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Stufen sind
allerdings nicht deutlich. Patienten mit der Diagnose Dysthymie liegen mit ihren
Werten auf der visuellen Analogskala zwischen jenen mit mittelgradiger und
schwerer Depression. Woran dies liegen kann, ist schwer zu beantworten.
Patienten, die nicht voll den Kriterien einer manifesten depressiven Episode
entsprechen, jedoch von der Stimmung auch nicht als normal eingeordnet
werden, erhalten haufig die Diagnose Dysthymie um dem Stimmungszustand
des Patienten gerecht zu werden und diesen in Form einer Diagnose zu
benennen. Vermutlich haben starke Schmerzen einen grol3en Einfluss auf die
Stimmung und Patienten mit hohem Schmerzniveau erfiillen dann h&ufig nicht
die Kriterien einer Depression, sind allerdings doch so eingeschrankt, dass der

Zustand als Dysthymie benannt wird.
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Mit steigenden Werten auf der Depressivitatsskala des PHQ steigen auch die
Werte auf der visuellen Analogskala. Dies entspricht der Beobachtung im
vorhergehenden Abschnitt mit den Schweregraden der Depression. In der
Literatur konnte bei der Betrachtung von chronischen Schmerzen bereits
gezeigt werden, dass diese zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Depressionen und Angststorungen beitragen (Breivik, et al, 2006;
Ohayon&Schatzberg, 2003). Die Patienten mit einer Dysthymie haben im PHQ
auch tendenziell hohere Werte auf der Depressivitdtsskala, was eine weitere
Erklarung fur deren hohe VAS-Werte ware. Ein generelles Uberdenken der
Diagnose Dysthymie bei nicht ausreichender Erfullung der Depressionskriterien

erscheint in Anbetracht der Ergebnisse generell sinnvoll.

Erwartungsgemal? zeigen Patienten mit hohen Werten auf der visuellen
Analogskala eine niedrige ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ und
,Vitalitat, was den Leidensdruck und die Beeintrachtigung durch die
Schmerzen widerspiegelt. Bei chronischen Schmerzpatienten konnten bereits
durch Eriksen et al (2003) Beeintrdchtigungen des allgemeinen

Gesundheitszustandes gezeigt werden.

4.3.4 Medizinische Angaben

Das Inanspruchnahmeverhalten von &arztlichen Leistungen liegt im untersuchten
Kollektiv in einem sehr hohen Bereich. 50,5% der Patienten waren innerhalb
der letzten vier Wochen mehr als zwei Mal beim Arzt. Dies ist einerseits
Ausdruck des hohen Leidensdruckes der Patienten, andererseits missen die
Patienten bei diesem Krankheitsbild naturgemaf haufiger zum Arzt um sich
Medikamente, Uberweisungen, Schmerzmittel und sonstige Anwendungen
verordnen zu lassen. Es konnte bereits in friheren Studien gezeigt werden,
dass Patienten mit chronischen Schmerzen zu auffalligem Krankheitsverhalten
mit hohem Inanspruchnahmeverhalten neigen, &hnlich den Patienten mit

somatoformen Stérungen (Ecker-Egle & Egle 2003; Goldenberg 1989)
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Die psychotherapeutische Anbindung der Patienten ist sehr grof3. 42,8% der
Patienten sind aktuell in psychotherapeutischer Behandlung oder waren dies
friher bereits. 46,9% waren noch nie in psychotherapeutischer Behandlung.
Der Zeitpunkt der Erfassung dieser Information liegt bei der Erstvorstellung in
der psychosomatischen Ambulanz. Die Patienten waren also schon vor
Bahnung der weiteren Therapie durch die Psychosomatik in Behandlung. Der
Anteil an Patienten mit psychosomatischer/psychotherapeutischer Behandlung
wirde in einer Nachbetrachtung der Patienten sicherlich hdher ausfallen.
50,5% der Patienten nehmen aktuell Psychopharmaka ein. Die psychische
Komponente in der Entstehung und Aufrechterhaltung der
Schmerzsymptomatik ist also schon in der Vortherapie, sowohl Haus- als auch
Facharztlich, in Betracht gezogen worden. Einige Patienten haben auch schon
in den Vordiagnosen Krankheiten aus dem affektiven Formenkreis, sowie
Angsterkrankungen, was auch einen Anteil der Patienten mit Psychopharmaka
ausmacht. Das sind 36,6% der Patienten mit depressiven Verstimmungen,
darunter ist der grof3te Anteil an Patienten mit einer mittelgradigen depressiven
Episode vertreten (77,5%).

9,8% der Patienten leiden an einer diagnostizierten Angst-/Panikstérung. Ob
diese Angststorungen Folge oder begunstigender Faktor in der Entstehung der
chronischen Schmerzen sind, lasst sich hier in der Querschnittstudie nicht
darstellen, die Ergebnisse der Studien von Breivik et al (2006) und Ohayon and

Schatzberg (2003) weisen jedoch daraufhin.

Die somatoforme Schmerzstdrung liegt als Diagnose bei 59,8% der Patienten
vor. Die chronischen Schmerzen werden haufig unter diesem Namen im ICD-10
codiert. Unter die Diagnose fallt auch haufig das Krankheitsbild der
Fibromyalgie, da beide Diagnosen als Diagnosekriterium die nicht
objektivierbare organische Ursache aufweisen. Davon abzugrenzen sind
chronische Schmerzen, die aufgrund einer primaren Verletzung oder
objektivierbaren Schmerzquelle sekundar durch psychosoziale Faktoren
entstehen. Ob dies bei der somatoformen Schmerzstérung und der
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Fibromyalgie zu einem friheren Zeitpunkt durch eine primare Schmerzquelle
getriggert wird, ist oft im Nachhinein schwer nachzuvollziehen.

4.3.5 Stresserleben

Tendenziell zeigen Frauen die h6heren Werte auf der Stressskala. Mit 7,49 im
Vergleich zu 6,47 bei den Mannern liegen sie héher. Die héheren Werte der
Frauen zeigen sich also wie nach den héheren Werten auf der visuellen
Analogskala und dem generell hoheren Frauenanteil auch hier im subjektiv
erlebten Stress der Patienten.

Patienten, die mit ihrem Partner gemeinsam in einem Haushalt leben, zeigen
geringere Werte auf der Stressskala als Patienten, die alleine wohnen (6,68 vs.
10,10). Hierbei kann von einem unterstitzenden Einfluss des Partners
ausgegangen werden. Ob die Unterstitzung des Partners im Haushalt, bzw.
die gemeinsame Verantwortung fir dessen Fiuhrung diesen Effekt ausmacht
oder die bessere Stressverarbeitung durch psychische Unterstitzung des
Partners die entscheidende Rolle darstellt, l1&sst sich mit der hier verwendeten
Methode nicht darstellen. Es lasst sich allerdings hier der Effekt des von
Bodenmann entwicckelte Konzeptes des ,dyadischen Coping“ postulieren, in
dem sich die Partner durch wechselseitige Interaktionen bei der Verarbeitung
von Stressoren unterstiitzen (Bodenmann 2003).

Ob die Patienten vom Hausarzt oder von einem anderen Facharzt Gberwiesen
werden, spiegelt sich in den Werten der Stressskala nicht wider. Patienten mit
verschieden starkem Stresserleben suchen also offensichtlich nicht
verschiedene Facharzte auf, sondern verteilen sich &hnlich auf die
verschiedenen Disziplinen.

Patienten, die sich in psychotherapeutischer Behandlung befinden haben in der
Tendenz héhere Werte auf der Skala ,Sorgen® (56,78 vs. 38,94). Dies lasst sich
unter Umstanden durch den hoheren Leidensdruck der Patienten mit hohen
Sorgen erklaren, die dadurch eher einer psychotherapeutischen Behandlung

zugefuhrt werden.
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4.3.6 Qualitatssicherung

In der Schmerzsprechstunde werden, wie schon erwahnt, die Gespréache im
Anschluss an die Bearbeitung der Fragebdgen geflihrt. Es lasst sich hier im
Vergleich der Ergebnisse der Fragebégen und des Gespraches eine Form der
Qualitatssicherung durchfihren.

Das strukturierte Patienteninterview im Anschluss an die Fragebogen fiuhrt zu
guten Einschatzungen fiur die notwendige folgende Therapie: Je hoher die
entsprechenden Scores, desto enger wird die Anbindung empfohlen, also bei
hohen Scores wird eher die stationdre Behandlung empfohlen, wohingegen bei
niedrigen Scores eine ambulante Anbindung erfolgt. Einerseits ist die
Einschéatzung der Therapeuten im Gesprach als sehr gut zu bewerten, da die
richtigen Konsequenzen gezogen werden, andererseits unterstreicht die
Ubereinstimmung die Mdglichkeit des Einsatzes des Fragebogens als Rating-
Instrument in der Primardiagnostik zumindest dahingehend, dass ein Screening
bei chronischen Schmerzen frihzeitig auch schlechte Tendenzen in Richtung
Chronifizierung aufzeigen kann, bzw. Risikofaktoren erkennen kann, ohne dass

eine teure Diagnostik aufgebracht werden muss.

4.3.7 Schmerz und Funktionskapazitat

Eine Funktionskapazitat, die im Normalbereich liegt, zeigen nur 27,8% der
Patienten. Die Einschrankung durch die Schmerzen ist also grof3. Betrachtet
man die Funktionseinschrdnkungen der Patienten, so stellt man eine enge
Verknupfung zwischen der Funktionseinschrankung und deren Ausmafd und
dem subjektiven Wohlbefinden fest. Die Funktionseinschrankung ist also
wahrscheinlich ein geeigneter Marker fur die erlebte Lebensqualitat, deren
Erhaltung oder Verbesserung ein zentrales Therapieziel darstellt. Zum einen
kann also die Funktionskapazitat bei alltaglichen Verrichtungen als indirektes
Messinstrument fur die Lebensqualitat, sowie als Teilansatzpunkt
entsprechender Therapien dienen. Also nicht unbedingt alleinige
Schmerzreduktion, sondern Reduktion der Einschrankungen bezuglich der

Funktionskapazitat durch die Schmerzen. Desweiteren gilt es zu untersuchen,
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ob die Funktionskapazitdt schon frih als Pradiktor fur die spéatere
Einschrdnkung der Lebensqualitat dient und eine Minimierung der
Einschrankungen schon durch frihe Malinhahmen eine Prognoseverbesserung
bezuglich der Lebensqualitat und damit vielleicht auch eine Pravention der
Chronifizierung erreichen kann.

Mit steigendem Alter sinkt die Funktionskapazitat. Die ist zu erwarten, da diese
auch unabhangig von einer chronischen Schmerzerkrankung sinken kann.
Patienten mit Medikamenteneinnahme haben in der Tendenz eine geringere
Funktionskapazitat als Patienten, die dies nicht tun (58,18 vs. 71,19). Dies ist
auch indirekt ein Hinweis auf den Leidensdruck, da die Bereitschaft ein
Medikament zu nehmen vom Leidensdruck abhangig sein wird. Eine &hnliche
Korrelation findet sich beim Vergleich von Patienten mit und ohne
psychotherapeutischer Behandlung: Patienten mit psychotherapeutischer
Behandlung weisen eine Funktionskapazitat von 53,80 auf; im Vergleich hierzu
71,53 bei Patienten ohne psychotherapeutische Anbindung.
Patienten, die zum Messzeitpunkt arbeitsunfahig waren, haben geringere

Vitalitdtsscores (24,52) als jene, die nicht arbeitsunfahig waren (35,42).

4.4 Pradiktoren fur die Funktionskapazitat

Ein Ziel der Studie war es Pradiktoren zu finden, die einen Einfluss auf die
Funktionskapazitat der Patienten haben und somit in der Folge einen
besonders schlechten oder guten Verlauf der Erkrankung anzeigen konnen.
Die hier vorgelegte Studie befasst sich mit einem sehr spaten Stadium der
Schmerzchronifizierung, sodass die meisten Patienten schon per se als
Patienten mit eher schwerem Verlauf der Schmerzerkrankung angesehen
werden konnen.

In einer Korrelationsmatrix konnte dargestellt werden, welche Einflussgréen
die Funktionskapazitdt bestimmen oder beinflussen. Die dort gefundenen
Faktoren wurden einer multiplen linearen Regressionsanalyse unterzogen mit
dem Ziel zu erkennen, welche davon eine mdogliche Erklarung fur die

interindividuelle Varianz sein kénnen.
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4.4.1 Alter und Depressivitat
Das Alter konnte als ein die Varianz der Funktionskapazitat erklarender Faktor

gezeigt werden.

Je alter der Patient, desto geringer die vorhandene Funktionskapazitat. Grund
hierfiir kann eine grundséatzliche Abnahme der Funktionskapazitat im Alter sein,
also auch bei gesunden Patienten. Man kann allerdings auch konstatieren, dass
dltere Patienten mit einer schon von vornherein eingeschrankten, ohne
Schmerzerkrankung  allerdings  noch  nicht  klinischen  relevanten,
Funktionseinschrankung schon bei leichteren zusatzlichen schmerzbedingten
Einschrankungen eine deutlich erniedrigte Lebensqualitat zeigen. Es kénnen
also schon leichtere Schmerzen zu einer klinisch relevanten Einschrankung
fuhren und somit von einem erhohten Risiko zur Entwicklung einer chronischen

Schmerzerkrankung bei alteren Patienten gesprochen werden.

Als ein weiterer erklarender Faktor fur die interindividuelle Varianz der
Funktionseinschrankung konnte die Depressivitat, gemessen mit dem PHQ-
Fragebogen, gezeigt werden. Hier qilt, dass bei steigenden
Depressivitdatswerten eine sinkende Funktionskapazitat resultiert. Neben dem

Alter spielt also auch die Depressivitat eine Rolle.

In der multiplen linearen Regressionsanalyse konnten Alter und Depressivitat
14 % der Varianz der Funktionskapazitat erklaren. Es zeigt sich hier also ein
deutlicher Einfluss der Faktoren Alter und Depressivitat auf die
Funktionskapazitat, somit auf die Lebensqualitdt und auf die Chronifizierung der
Schmerzen. Das Alter als unbeeinflussbarer Faktor kann hier ein wenig
vernachlassigt werden, es muss aber vermehrt auf die Komorbiditat der
Depression geachtet werden. Es handelt sich hier um eine gute zu
behandelnde Erkrankung, einerseits medikamentds oder durch Psychotherapie,
am besten kombiniert. Als wichtigen Schluss dieser Arbeit sollte man die
notwendige Behandlung der Depression sehen.
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In einer Studie von Rakel et al (2012) konnte im speziellen Fall von
Knieoperationen gezeigt werden, dass sich das Depressionsscreening und das
Alter jeweils als Pradiktoren fiir ein langeres Anhalten der Schmerzen eignen. In
der hier vorliegenden Studie wurde dies nun erganzt durch das breitere

Patientenkollektiv mit Schmerzen in mehreren Lokalisationen.

4.5 Zusammenfassung und Ausblick

Die Forschergruppe Bigos et al. (1991) konnte die Zufriedenheit am Arbeitsplatz
als einen Faktor in der Prognose bei der Entstehung von chronischen
Schmerzen nachweisen. Junge et al. (1996) konnten in nachfolgenden
Untersuchungen zeigen, dass beim Outcome nach Ruckenoperationen ein
niedriges Bildungsniveau und niedrig-qualifizierte Arbeiten als
Prognosepradiktor eingesetzt werden kdnnen. Es konnte gezeigt werden, dass
ein niedriger Bildungsstand, hier also die Hauptschiler als gréfite
Subpopulation, sowie Arbeiter und Angestellte mit niedrig-qualifizierten Arbeiten
gehauft in der Studienpopulation auftreten. Es stellt sich hierbei die Frage, ob
aufgrund der Tatsache, dass in niedrigeren Bildungsschichten und bei Arbeitern
die korperliche Arbeit dominiert und somit auch das Auftreten von akutem
Schmerz in dieser Population haufiger auftritt, der in der Folge dann auch
chronifizieren kann und daher scheinbar die Zugehdrigkeit zu 0.g. Gruppen
einen Risikofaktor darstellt. Das haufigere Auftreten von akutem Schmerz fuhrt
zum Teil eben auch zum chronischen Schmerz. Die alleinige Betrachtung
dieses Faktors ist also nicht ausreichend, um eine Kausalitét sicher herstellen
zu kénnen. Es braucht also andere Faktoren, die von Tait et al. (1989) bereits
beschrieben wurden: Angst, Depression und andere komorbide Stérungen
konnten einen ebenso grof3en Anteil an der Varianz im Verlauf erklaren, wie die
Schmerzintensitat, affektives Schmerzerleben und sozialer Riuckzug.
So konnte in der vorliegenden Studie auch gezeigt werden, dass hohe
Depressivitdt auch mit hohem Schmerzgrad einhergeht, sowie die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung und Vitalitat negativ beeinflusst.



Diskussion 61

Crombez et al. (1999) konnten zeigen, dass Angst auch eine begiinstigende
Rolle spielt. Zwar sind in der hier vorliegenden Arbeit 9,8% der Patienten
Angstpatienten, es konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Angst und Schmerzerleben gezeigt werden.

Vielmehr konnten starke Zusammenhdnge der Funktionskapazitat und
Depressivitat in Verbindung mit héherem Alter hergestellt werden. Hierbei
besteht ein Zusammenhang zwischen eingeschrankter Funktionskapazitat und
Depressivitat hoherem Alter.

Es fuhrt also eine erhthte Depressiviat und ein hoheres Alter jeweils zu einer
hoheren Einschrankung der Funktionskapazitat und somit zu einer geringeren
Lebensqualitat, wenn man als Marker hierflr die Funktionskapazitat im Alltag
annimmt.

In einer Studie von Rakel et al (2012) konnten bei Knietransplantationen
ebenfalls das Alter und eine vorhandene Depression als Pradiktoren fur das
Auftreten von anhaltenden Schmerzen erfasst werden. In der vorliegenden
Studie konnte dies erweitert werden hin zu chronischen Schmerzen im
Allgemeinen.

In Zusammenschau der vorliegenden Arbeit und der Studie von Rakel et al
erscheint es sinnvoll eine vorhandene Depression, gerade bei alteren Patienten
mit akuten Schmerzen zu erkennen und zu behandeln um einer Chronifizierung

entgegen zu wirken beziehungsweise diese weniger wahrscheinlich zu machen.

Wissenschaftlich gilt es in der Zukunft, diese Fragestellung in
Langsschnittuntersuchungen zu beleuchten und l&ngerfristig eine Art
Frihwarnsystem fur drohende Schmerzchronifizierung im Sinne eines
Risikoprofils, wie auch bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ublich, in der
primarmedizinischen Diagnostik und Evaluation von Schmerzerkrankungen zu
etablieren und so frihzeitig modulierend eingreifen zu kénnen, hier als noch
weitere Risikofaktoren neben Alter und Depressivitat darstellen zu kénnen und

S0 ein gezieltes Eingreifen und praventive Strategien zu entwickeln.
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Unabhangig davon, ob eine depressive Stimmung Grund fir eine
Schmerzerkrankung ist, bzw. diese begiinstigen kann, oder ob sie Folge einer
bestehenden Schmerzerkrankung ist, sollte sie auf jeden Fall diagnostiziert und
auch behandelt werden. Die Diagnostik der Depression sollte also auch im
Rahmen einer Evaluation einer drohenden oder auch schon bestehenden
Schmerzerkrankung stattfinden und einer entsprechenden Therapie zugefuhrt
werden.

Das Alter stellt einen nicht beeinflussbaren Faktor dar. Aber aufgrund dieser
Studie kann man ein Risikoprofil erstellen. Wie auch bei den kardiovaskularen
Risikofaktoren kann unterschieden werden zwischen den
beinflussbaren/behandelbaren Faktoren, wie hier Depressivitat/Depression und
den nicht beeinflussbaren Faktoren wie das Alter. In weiteren Studien kdnnen
vielleicht noch weitere Faktoren gezeigt werden, die einen fur die Prim&rmedizin
bedeutendes Risikoprofil benennen kdénnen. Also bei vorhandenen Schmerzen
und Risikoprofil sollen alle beeinflussenden Faktoren erfasst werden und, wenn
mdoglich auch behandelt werden und somit erst das Entstehen einer

chronischen Schmerzerkrankung verhindert werden.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen der Studie wurden 241 Patienten, die im Zeitraum von Februar
2006 bis Mai 2009 die Psychosomatische Schmerzambulanz in Tubingen
besuchten, Fragebdgen vorgelegt. Neben den Fragebdgen wurde ein Klinisch-
diagnostisches Interview durch einen erfahrenen Therapeuten (Arzt oder
Psychologe) durchgefihrt.

Der einzelne Patient erhalt jeweils einen Fragebogen zu deskriptiven
Fragestellungen, den PHQ-D zur Diagnose der haufigsten psychischen
Erkrankungen, den FFBH-R zur alltagsnahen  Diagnostik  von
Funktionsbeeintrachtigung von Rickenschmerzen, den SF-36 zur Beurteilung

des allgemeinen Gesundheitsstatus und den PSQ zur Stressbeurteilung.

Die Stichprobe beinhaltet Patienten von 17 bis 84 Jahre (mittleres Alter 46,2 J).
Der Grol3teil der Patienten (54,6%) ist verheiratet und lebt mit dem Partner
zusammen. Die grofldte Subgruppe stellen Patienten mit Haupt- und
Realschulabschluss (kumulativ  54%), aul3erdem Angestellte, dar.
Hauptzuweiser der Patienten sind die Allgemeinmediziner.

75% der Patienten zeigen eine somatoforme Schmerzstérung, 13,9% leiden an
einer Angststdrung.
Die Patienten geben im Mittel eine subjektive Schmerzstarke von 6,79 auf der
visuellen Analogskala an, 81,45 % der Patienten an verschiedenen
Lokalisationen. Bei 50,5% der Patienten mit mehrfachen Arztbesuchen in den
letzten vier Wochen liegt ein grof3es Inanspruchnahmeverhalten medizinischer

Leistungen vor.

Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit weiblichem Geschlecht,
Verwitwete, Patienten mit geringerer Funktionskapazitat im FFBH-R und
hoherem Schweregrad einer Depression jeweils hohere Werte auf der visuellen

Analogskala zeigen.
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Gerade die Funktionskapazitat zeigte sich als grofRer Einflussfaktor auf das
Schmerzerleben, am ehesten in Form eines Markers der erlebten
Lebensqualitét.

Als erklarende Faktoren flr die Varianz der Funktionskapazitat konnten das
Alter und die Depressivitat gezeigt werden. Diese erklaren 14% der Varianz der
Funktionskapazitat im gerechneten Regressionsmodell.

Das Alter stellt einen unbeeinflussbaren Faktor dar. Die Depression allerdings
einen einfach zu diagnostizierenden und auf3erdem durch Zufuhrung einer
adaquaten Therapie, gut behandelbaren Faktor.

Die Diagnose und vor allem die Behandlung der Komorbiditat Depression zur
Vermeidung einer Chronifizierung der Schmerzerkrankung stellt eine

Hauptforderung und Quintessenz der vorliegenden Arbeit dar.
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Liebe Patientin, lieber Patient!

Vorab einige Erklarungen zu dem folgenden Fragebogen:

O

Wichtig ist, da Sie alle Fragen beantworten und keine Frage auslassen. Nur
wenn Sie eine Frage nicht verstehen, soliten Sie diese zunachst freilassen.
Notieren oder kennzeichnen Sie diese Frage bitte und fragen dann spater nach,
was gemeint ist.

Bei der Beantwortung kénnen Sie sich ruhig Zeit lassen. Allerdings sollten Sie
dabei nicht ins Grilbeln geraten, d.h. nicht zu lange nachdenken, sondern wenn
moglich spontan antworten.

Es ist wichtig, daR Sie die Fragen selbst beantworten und sich dabei z.B. nicht
"helfen" oder gar "vertreten" lassen. Hilfe ist auch gar nicht notig, denn bei allen
Fragen gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Genau wie alle Inre Daten werden natirlich auch lhre Angaben in diesem
Fragebogen streng vertraulich behandelt.

Néhere Erféuterungen zur Beantwortung werden Sie noch im Fragebogen
finden. Fiir weitere Fragen steht lhnen die Person, von der Sie den Fragebogen
erhalten haben, selbstverstandlich gemn zur Verfligung.

Vielen Dank fiir Ihre freundliche Mitarbeit!
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1. Welche Beschwerden haben Sie zurzeit?

Bitte geben Sie hier alle Ihre Beschwerden oder Erkrankungen an

a

o

O

(=X

)
)
)
)
)

e

2. Wie beurteilen Sie lhren kérper-
lichen Gesundheitszustand in den
letzten 2 Wochen?

0 [] nicht beeintrachtigt

1 [] leicht beeintrachtigt

2 [] mittelmaRig beeintrachtigt
3 [] erheblich beeintrachtigt

4 [[] schwer besintrachtigt

3. Wie beurteilen Sie lhren
seelischen Gesundheitszustand in
den letzten 2 Wochen?

0 [] nicht beeintrachtigt

1 [] leicht beeintrachtigt

2 [[] mittelmaRig besintrachtigt
3 [] erheblich beeintrachtigt
4[] schwer beeintrachtigt

4. ihr Geschiecht?
1 [] mannlich
2 [[] waiblich

5. lhr Geburtsdatum?

bl b el |

Tag | Monat | Jahr

6. Welcher Nationaiitit gehoren Sie
an?
1 [] deutsch
2 [] andere

7. Wie ist Ihr aktueller
ramilienstand?
1 [ ledig
2 [[] verheiratet
3 [[] getrennt lebend
4[] geschieden
5[] verwitwet
6 [_] Sonstiges

seit:
seit:
seit:
seit:
seit:

. Wie ist Ihre aktuelle Lebens-/ Wohn-

situation?

2 [] mit Partner

3 [] allein mit Kind(ern)

4 [] mit Partner und Kind(ern)
5 [] mit Eltern

6 []in Institution

7 [] Sonstiges

Ihr hochster Schulabschluss?

1 [] noch in der Schule

2 [] Haupt-/ Volksschulabschiuss

3 [[] Abschluss - Poiytechnische Oberschule
4 [_] Realschulabschluss

5 [_] Fachabitur/ Abitur

6 [[] abgeschl. (Fach-) Hochschulstudium

7 [] Sonstiges

10.lhr aktueller beruflicher Status?

i

12

Erwerbstitig Erwerbsios /

nicht erwerhstitig
1 [] selbstandig 7 [[] Hausfrau/-mann
2 [] Mithelfende/r Familien- 8 [] arbeitslos
angehorige/r 9 [] Rente (Fruh-,

3 ] Beamter / Beamtin Alters-, Witwen-)
4 [] Angestelltesr 10 [[] Erwerbs-/Berufs-
5[] Arbeiterfin unfahigkeitsrente
8 [_] Sonstiges 11 [] Studium / Schule

12 [[] Sonstiges

Sind Sie derzeit arbeitsunfihig?
0[] nein

1 [ ja, seit heute
2 laiseit w0 o [ |

Tagen Wochen Monaten

Sind Sie berentet?

0[] nein

1 [] Altersrente

2 [] Zeitrente

3 [] laufendes Rentenverfahren
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13. Wie viele Tage konnten Sie in den 17. Welches Behandlungsangebot wiinschen Sie
letzten 2 Wochen thren Tatigkeiten sich?

(Beruf, Haushalt, Schule, Alltag)
wegen Krankheit nicht

nachgehen?
0[] das kam gar nicht vor
1] etwa Tage

14.Nehmen Sie momentan Beruhi-
gungsmittel, Medikamente gegen
Depressionen oder Schlafmittel
ein?
0[] nein
1 []ja, taglich
2 [] ja, gelegentlich

15.Waren Sie friiher oder sind Sie
zurzeit in psychotherapeutischer
Behandlung?
0[] noch nie
1 [ fraher
2 [[] zurzeit in Behandlung

16. Wie oft haben Sie in den letzten
4 Wochen einen Arzt aufgesucht?

0[] kein mal

1] 1-mal
2[]2-mal
3[]etwa___ -mal

(Mehrfachankreuzungen sind méglich)
1 [[] medikamentése Behandlung
2 [[] psychologische Beratung
3 [] Psychotherapie
4 [] Entspannungsverfahren
(Autogenes Training, Entspannung nach
Jacobson, Biofeedback)
5 [] Paar- / Familiengesprach
6 [] Untersttitzung der Angehdrigen
7 [] Seelsorger
8 [[] naturheilkundliche Behandiung
9 [] Hilfe und Beratung in sozialen Fragen
10 [] Gesundheits- / Ernghrungsberatung
11 [] Krankengymnastik / Massage
12 [[] Selbsthilfegruppe
13 [[] Rehabilitation / Kur
14 [] Behandlung durch Hausarzt
15 [] Behandlung durch facharztliche Spezialisten
16 [] Stationare Aufnahme

17 [[] Sonstiges (bitte beschreiben):

18.Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie leistungsfihig Sie sich in den
letzten 2 Wochen bei lhren Tatigkeiten (Beruf, Haushalt, Schule) gefiihlt haben.
Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 véllig fehiender Leistungsfahigkeit und 10

bestmoglicher Leistungsfahigkeit.

0-1-2-3-4-5-6-7-28-9 - 10 [Antwort bitte ankreuzen]

19.Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2 Wochen
unter Schmerzen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 gar keinem
Schmerz und 10 dem grof3tmdoglichen Schmerz.

0-1-2-3-4-5-6-7-28- 9 — 10 [Antwort bitte ankreuzen]

20.Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den ietzten 2 Wochen
unter Depressionen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 gar keiner
Depression und 10 der gréfitmoglichen Depression.

0-1-2-3-4-5-6-7-28-19- 10 [Antwort bitte ankreuzen]

21.Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2 Wochen
unter Angsten gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 gar keiner Angst

und 10 der groitmoglichen Angst.

0 -1-2-3-4-5-6-7-138- 9 - 10 {Antwort bitte ankreuzen]



Anhang

(V5]

Wie ist Thre Kérpergrifie?
cm

Wie ist Ihr aktuelles Gewicht?

kg

Rauchen Sie?
| Q ja
0] nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie allgemein am Tag?
1[] bis 10
2[] 11-20

B9 a0

3
4[] mehrals 30

Besondere Medikamente

a. Nehmen Sie momentan tiiglich oder gelegentlich Schmerzmittel, Beruhigungsmittel,
Antidepressiva oder Schlafmittel ein?
e ja 0 [] nein

b. Wenn ja, welche? (Bitte nennen Sie auch alle naturheilkundlichen Mittel)

seit wann?

tag- gelegen | Woche Monat Jahre

lich  tlich n e

LR Bl el 5
iy 0 i
Bl E om0
L b el [

c.  Sind diese Ihrem Eindruck nach im wesentlichen derzeit tiir Sie...

3 [] unverzichtbar

2 4] wichtig

1 L] schadlich

0] kann ich nicht beurteilen

Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten insgesamt stationéir im Krankenhaus?

0[] gar nicht
e e e laoe
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Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen.
Ihre Antworten konnen Ihrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu versiehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Sie kbnnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Name: Alter: Geschlecht: weiblich [

——— & Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzien 4 Wochen

i

o A

o o R

e ooy o

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintrachtigt

Bauchschmerzen
Riickenschmerzen

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften usw.)
Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr
Kopischmerzen

Schmerzen im Brustbereich

Schwindel

Ohnmachtsanfille

Herzklopfen oder Herzrasen

Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall

. Ubelkeit, Bldhungen oder Verdauungsbeschwerden

Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt?

Wenig Interesse ader Freude an |hren Tétigkeiten
Niedergeschlagenneit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschiafen, oder vermehrter Schiaf
Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder dberméBiges Bediirfnis zu essen

Schiechte Meinung von sich selbst; Geflihl, ein Versager zu sein
oder die Familie enttéduschi zu haben

Schwierigkeilen, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Zeitunglesen oder Fernsehen

Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsami,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil , zappelig” oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieher tol waren oder sich Leid zufiigen mochten

Nicht

e e e e T

{iber-
haupt
nicht

B aonn aie

L

ménnlich [_] Datum:
Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrichtigt
i il
B ]
Bl 5]
] ]
O L
1) i
B e
I} ]
] B
] o]
= 5]
B 2]
[ ]
An An mehr Bei-
einzeinen  als der Halfte nahe
Tagen der Tage jeden Tag
] B I
Jii] fit} =
(] L] ]
[ O [
] 2] ]
[ (i) E
0 & =
& = El
E [ i

Deutsche Ubersetzung und Validierung des Patient Health Queshionnaire (PHQ)" durch B. Lowe, S. Zipfel und W Herzog, Med;
(Enghsche Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williarns, 1999)

Heidelb
© 2002 Plizer




Anhang

76

"Gésundheitsffégebdgén ur Pétién‘_te.n‘ (;PHQ'-D)_

b

D

a.

Fragen zum Thema , Angst"

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke
(plotzliches Gefiihl der Furcht oder Panik)?

. Wenn ;NEINY; gehen Sie hitte weiter.zu Frage 5.

b.
C.

o o=

EEim e

Ist dies bereits friher einmal vorgekommen?

Treten manche dieser Anfélle véllig unerwartet auf - d. h, in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagieren?

Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintrichtigend,
und/oder haben Sie Angsl vor erneuten Anfaiien?

Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

Bekamen Sie schlecht Luft?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaBigen Herzschlag?
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie geschwitzt?

Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

Wurde Ihnen {ibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiinl,
Sie wiirden Durchfall bekommen?

Fiihiten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
Ohnmacht naha?

Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgeflihl in
Teilen Ihres Kérpers?

Zitterten oder bebten Sie?
Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?

Wie oft fiintten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Uberhaupt
durch die folgenden Beschwerden heeintriachtigt? nicht

Nervositit, Angstlichkeit, Anspannung oder ibermaBige
Besorgnis D

" Wenn', Uberhaupt nicht",‘gehen Sie hitte weiter zi Frage 6.

g.

Geflihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer fallt
Leichte Ermudbarkeit

Muskelverspannungen, Muskelschmerzen
Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Lesen oder beim Fernsehen

Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit

Bl e [ GIETL

NEIN

ElE 2 e e e

An einzeinen
Tagen

O

|2k [ e (] ]

20 L e

|5

B miE e

il

=

An mehr als der
Hilfte der Tage

LY

D e s

Deutsche Ubarselz«mg und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)" durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg.

(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999).

© 2002 Prizer
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. Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (

_——ﬁ Fragen zum Thema , Essen” NEIN JA

a. Haben Sie ofter das Gefiinl, Sie kbnnten nicht kontrollieren,

wie viel und was Sie essen? i =
b. Essen Sie dfter — in einem Zeitraum von 2 Stunden - Mengen,
die andere Leute als ungewdhnlich grof bezeichnen wiirden? il =

Wenn ., MEIN“ bei.a gder b, gehen Sie bitie zu Frage 9.

c. Ist dies wahrend der letzten 3 Manate im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vorgekommen? = [

—6 Haben Sie wahrend der letzten 3 Monate dfter eine oder

mehrere der folgenden MaBinahmen unternommen, um eine
Gewichtszunahme zu vermeiden? NEIN JA

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? [l

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfiihrmittels
eingenommen?

c. Gefastet, d. h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen?

d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel,
nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b)
gegessen haben?

L DI
o omE

—G Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser MaBnahmen,

die eine Gewichtszunahme vermeiden solien, , JA" NEIN JA
angekreuzt haben, kam eine davon im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vor? ] E:|
NEIN JA
—————J Trinken Sie manchmal Alkohol (einschiieBlich Bier oder Wein)? ] ]

Wenn ;NEIN'; gehen Sie bitte weiter zy Frage 11,

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine
der folgenden Situationen eingetreten? NEIN JA

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat,
aus gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhtren? D

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bel der Versorgung der
Kinder oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen

=

Alkohol getrunken, waren angetrunken oder ,verkatert*? | O
. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern

geblieben oder sind zu spét gekommen, weil Sie getrunken hatten

oder ,verkatert" waren? & &
d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie

getrunken hatten? [i] =l
¢. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Gléser Alkohol

bzw. zu viel getrunken hatten? ol D

————m Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an,
wie sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen
zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
[] B =) Ll

Deutsche Ubersetzung und Validierung des Patient Health Questionnaire (PHQ)" durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg,
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Wiliams, 1999). © 2002 Plizer
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Gesundheitsfragebpgen fiir Patienten (PHQ-D)

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintrachtigt beeintrachtigt heeintrachtigt
a.  Sorgen dber lhre Gesundheit el [
b. Sorgen uber Ihr Gewicht oder Ihr Aussehen e =
c. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergniigen beim
Geschlechtsverkehr [z i o
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepariner, Lebensgefihrten, ik i
Freundin/Freund = e
e. Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern oder i
anderen Familienangehérigen i) £l i
f.  Stress bei der Arbeit oder in der Schule £ [ =
g. Finanzielle Probleme oder Sorgen i & I
N. Niemanden zu haben, mit dem man Probleme besprechen kann 1’] D D
I Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist [ O Ll
J. Gedanken an schreckliche Ereignisse von friiher oder Traume dariiber
- 2. B. die Zerstorung des eigenen Heimes, gin schwerer Unfall, Ao M
kdrperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang Jeo || 2]
——@ Sind Sie im letzten Jahr geschiagen, getreten oder anderweitig NEIN JA
von jemandem kdrperlich verletzt worden oder hat Sie jemand
zu einer ungewiinschten sexuelien Handlung gezwungen? l:] D
(L Was helastet Sie zur Zeit in Irem Leben am meisten?
NEIN JA
———-——@ Nehmen Sie Medilkkamente gegen Angst, Depressionen oder Stress? D =
——@ Nur filr Frauen; Fragen zum Thema Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt
2. Wodurch wird lhre Monatsblutung am besten heschrieben?

Monats- Keine Monats- Monatsblutung ist Keine Monatshlutung bei
blutung ist blutung aufgrund unregelméBig geworden Monatshlutung Hormontherapie
unverdndert von Schwanger- bzw. Dauer, Abstand oder seit mindestens (Einnahme von Ostroge-

schaft oder Stérke haben sich einem Jahr nen) oder Verhiitung
kiirzlicher Geburt verdndert durch die Pille
Jie] El ] L] ]
b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn [hrer Monatsblutung (oder trri\lf$tmr'|icht 2u) JA
ausgeprégte Probleme mit lhrer Stimmung - z. B. Depressionen,

Angst, Reizbarkeit, Aggressivitat oder Stimmungsschwankungen? & ]
c. Wenn ,JA" Verschwinden diese Probleme am Ende Ihrer Monatshlutung wieder? = L]
d. Haben Sie wahrend der letzten 6 Monate ein Kind geboren? 2 []
e. Hatten Sie wahrend der letzten 6 Monate eine Fehlgeburt? D D
. Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden? = D

4 Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)" durch B. Lawe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische UniversitAtskiinik Heidelberg.

[ (Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) ® 2002 Plizer
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SCHMERZFRAGEBOGEN

Auf dieser Seite und auf den folgenden Seiten méchien wir lhnen einige Fragen Uber
Riickenschmerzen - stellen.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fragen,
indem Sie ein 6 in das entsprechende Késtchen [ ] setzen oder die Antwort an die
durch einen Strich bezeichnete Stelle schreiben.

Bitte beachten Sie, dass sich die Fragen teilweise auf unterschiedliche Zeitrdume
beziehen.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

20 Haben Sie heute Rickenschmerzen ? nein []

Wenn Sie heute keine Rlckenschmerzen haben,
fahren Sie bitte
gleich mit Frage 8 auf der nachsten Seite fort.

2. Wie wirden Sie lhre momentanen Ruckenschmerzen, d.h. jetzt im
Augenblick, auf einer Skala einschéatzen, wenn 0 = kein Schimerz und 10 =

stérkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

@-0- - 3-@-5-E-0-E-5-[0)

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.  Seit wievielen Tagen haben Sie diese Ruckenschmerzen
ohne Unterbrechung ( d.h. ohne dass Sie an einem oder
mehreren Tagen ganz frei von Ruckenschmerzen waren) ?

seit etwa Tagen
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Besteht eine Ausstrahlung Ihrer Ruckenschmerzen
in das Gesah, die Leiste, die Hufte oder ins Bein ?
(Mehrere Antworten méglich)

nein, keine Ausstrahlung
ja, Ausstrahlung in das Gesali, die Leiste oder Hufte

Ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knig)

ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel

Wie wirden Sie den Verlauf |hrer jetzigen Rickenschmerzen beschreiben ?

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zunachst mit geringer
Starke aufgetreten und haben sich dann verschlimmert

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zunachst mit hoher
Starke aufgetreten und haben sich dann verbessert

Die Starke der jetzigen Riickenschmerzen hat sich seit
ihrem Auftreten kaum verandert

t b

[
i

Hatten Sie wéhrend der letzten 12 Monate Rilckenschmerzen - auler den

Rlckenschmerzen, die Sie vielleicht heute versplren ?

Wenn Sie wéhrend der letzten 12 Monate keine (weiteren)
Rickenschmerzen hatten, fahren Sie bitte gleich mit
Frage 10 fort.

An wievielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate

Rickenschmerzen ?

an etwa Tagen
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8. Wie wurden Sie das Auftreten der Ruckenschmerzen
wihrend der letzten 12 Monate beschreiben?

Die Ruckenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten
(eine zeitlich begrenzte Schmerz-"Episode”)

Die Rlckenschmerzen sind mehrmals in regelmafigen
oder unregeimafigen Abstanden aufgetreten 1]

lch hatte andauernd (fast taglich) Ruckenschmerzen L

9. Wie wirden Sie den Verlauf der Ruckenschmerzen wahrend der
letzten 12 Monate beschreiben?

Die Ruckenschmerzen sind zunachst mit geringer Starke
aufgetreten und haben sich dann verschlimmert Il

Die Ruckenschmerzen sind zunéchst mit hoher Starke
aufgetreten und haben sich dann verbessert 2

Die Starke der Ruckenschmerzen hat sich kaum verandert Jex)

10. Hatten Sie friiher - vor mehr als 12 Monaten - schon einmal

Ruckenschmerzen?
nein [ ]
L
Wenn Sie friiher schon einmal Ruckenschmerzen
hatten, wie alt waren Sie, als diese zum
ersten Mal auftraten ?
Ich war etwa Jahre alt
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In den folgenden fragen geht es um Rickenschmerzen wéhrend der letzten 3

Monate

Fui

diesen Zeitraum interessieren wir uns besonders und mdéchten

genaueres Uber die Schmerzen und deren Auswirkungen erfahren.

Wenn Sie wahrend der letzten 3 Monate keine Rucken-
schmerzen hatten, fahren Sie bitte mit der Frage 17 auf
der nachsten Seite fort.

11.  Wie wirden Sie Ihre stirksten Ruckenschmerzen in den letzten 3 Monaten
einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster varstellbarer Schmerz

bedeuten ?

; [0} =[]-[2]={3] - [4]-[5]-[6]-[7]-{B]-[9]-[10]
ein
Schmerz

starkster
vorstellbarer
Schmerz

Wie stark waren |hre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im
Durchschnitt, wenn O = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer
Schmerz bedeuten ?

o L e TR L

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

13. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von
Rickenschmerzen nicht Ihren Ublichen Aktivitdten nachgehen (z.B. Arbeit,
Schule, Haushalt) ?

an etwa Tagen

14. In welchem Mafle haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
alltdglichen Aktivitdten (Ankieiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.)
beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrdchtigung und 10 = keine Aktivitaten
mehr mdgiich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]- [6]- (7] - [8] - [&] - (0]

keine Beein- keine
Trachtigung Aktivitat
mehr

moglich

"
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15. Inwelchem Mafe haben Ruckenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Freizeitaktivitdten oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis
beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintréchtigung und 10 = keine Aktivitéten
mehr moglich bedeuten?

o ieRim B T T
keine Beein- keine
Trachtigung Aktivitat

mehr
maglich

16.  In welchem Malle haben Ruckenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Arbeitsfahigkeit (einschliellich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr méglich bedeuten?

[0)-[0-2-E-E-5-E-0- 6-5)- 0
keine Beein- keine
Trachtigung Aktivitat

mehr
mabalich

17. Im folgenden sind 5 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefithrt: Bitte
kreuzen Sie fur jede Art von Schmerzen an, ob Sie in den letzten 3 Monaten
diese Schmerzen hatten, und wenn ja (\), ob Sie diese Schmerzen auch in
den letzten 7 Tagen (einschlieflich heute) hatten.

Schmerzen in Schmerzen in

den letzten 3 den letzten 7

Monaten Tagen

Nein Ja Nein Ja
Kopfschmerzen o = L A O
Nackenschmerzen = = \ = o
Schmerzen in den Schultern O O \ O O
Schmerzen in den Armen oder Handen (= O \ o o
Schmerzen in den Huften O o \ = =
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FFEH-R

Bei diesen Fragen geht es um Tétigkeiten aus dem taglichen Leben. Wir wiirden
gerne erfahren, wie gut Sie die folgenden Tatigkeiten ausfihren kénnen. Bitte
beantworten Sie jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen im Bezug auf

die letzten 7 Tage) zutriffl.

1) Ja

d.h. Sie kénnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten

ausflihren

(2) Ja, aber mit Mihe

=

d h Sie haben dabej Schwierigkeilan, 7.8

Schmerzen, es dauert langer als friher, oder Sie

mussen sich dabel abstutzen.

(3) Nein, oder nur mit fremder Hilfe

d.h. Sie kénnen es gar nicht oder nur wenn lhnen

eine andere Person dabei hilft

S

Ja

Ja, aber nur Nein oder nur
mit Mihe mit fremder Hilfe

Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein
Buch von einem hohen Schrank oder

Regal zu holen ?

Kénnen Sie einen mindestens 10 kg

schweren Gegenstand (z.B. vallen

Wassereimer oder Koffer) hochheben

und 10 Meter weit tragen ?

Konnen Sie sich von Kopf bis Fufy
waschen und abtrocknen ?

Kénnen Sie sich blcken und einen
leichten Gegenstand (z.B. Geldstiick
oder zerkntilites Papier) vom FuRboden

aufheben ?

Kénnen Sie sich Uber einem

Waschbecken die Haare waschen ?
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Ja

Nein oder nur
mit fremder Hilfe

Ja, aber nur
mit Mihe

Kénnen Sie 1 Stunde auf einem
ungepolsterten Stuhl sitzen ?

Kénnen Sie 30 Minuten ohne
Unterbrechung stehen (z.B. in einer
Warteschlange) ?

Kénnen Sie sich im Bett aus der
Rickenlage aufsetzen ?

Kénnen Sie Strumpfe an- und aus-
ziehen ?

Koénnen Sie im Sitzen einen kleinen
heruntergefallenen Gegenstand (z.B.
eine Miinze) neben lhrem Stuhl
aufheben ?

Konnen Sie einen schweren Gegenstand
(z.B. einen gefiillten

Kasten Mineralwasser) vom Boden auf
den Tisch stellen ?

Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen
(nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zu erreichen ?
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SF-36 Subskalen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich

fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft

Ausge- Sehr gut

zeichnet

Wie wiirden Sie lhren Gesundheits-

zustand im Aligemeinen beschreiben? [1]

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen....

Immer Meistens

valler SahWinG T v Lk e 12]
valierENBrglE S ir e [1] 2]
LG S g e [2]
Mg S 1] 2

oft
S]]

[
[3]

3]

Inwieweit triffft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz  Trifft weit-

zu gehend zu
ich scheine etwas |eichter als andere 1] [2]
krank zu werden
Ich bin genauso gesund wie alle [1] 2]
anderen, die ich kenne
Ich erwarte, dass meine Gesundheit [1] [2]
nachlaft
Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2]

Gesundheit

Gut

13

Ziemlich Manch-

mal

(4]
]
[4]

(4

Weil
nicht

(3]

€]

Weniger
gut

(4]

Selten

(5]
5]
5]
5]

Trifft weit-
gehend
nicht zu

{4]

(4]

(4]

Schiecht

[3)

Trifft
dberhaupt
nicht zu

]

[

5]

5]
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Arbeitsplatzmerkmale

Die folgenden Fragen richten sich nur an derzeit Berufstétige!

1.Ist Inre jetzige berufliche Tatigkeit gekennzeichnet durch:

Fuhlen Sie sich
dadurch
gesundheitlich
beeintrachtigt?
Nein Ja Nein Ja

= Anstrengende kérperliche Arbeit
(wie einseitige Kdrperhaltung, Tragen [J [ - ] O
schwerer Gegenstande)

= Stref3 am Arbeitsplatz

(wie Zeit-/ Leistungsdruck, starke
Konzentration, schlechtes O O K u u
Arbeitsklima), Sorge um  den
Arbeitsplatz
= Schicht-/ Nachtarbeit O 3| - 5] |
U
Wenn ja:
e Wechselschicht ohne G
Nachtarbeit = = o =
* Wechselschicht mit | I - O O
Nachtarbeit

e AusschlieBlich Nachtarbeit
(nicht in Wechselschicht)

0O

O - 0 .. 0

2. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihren Arbeitsbedingungen?

Machen Sie bitte ein Kreuz entsprechend der Bewertung Ihrer Arbeitszufriedenheit. Ein
Kreuz bei ,0* bedeutet, dass Sie mit thren Arbeitsbedingungen Uberhaupt nicht zufrieden
sind, ein Kreuz bei ,10“ bedeutet, dass Sie sehr zufrisden sind. Ein Kreuz auf einer Zah/

dazwischen gibt den Grad Ihrer Zufriedenheit entsprechend der Héhe der Zahl an.

DDDDDDDDDDD
2 5 & 5 5 o

0 8 9 10
lberhaupt sehr
nicht zufrieden

Bitte sehen Sie alle Bdgen durch und priifen Sie, ob Sie alle Fragen
beantwortet haben,

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und
wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie haufig die Feststellung in den
letzten vier Wochen auf Sie zutraf. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld unter der von
Ihnen gewahiten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht
Jange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwdhien, die in den letzten vier Wochen auf Sie

zutraf.

[
fast nie t manchmal | h&ufig meistens—‘
1 | 2 3 4

|01. Sie fuhlen sich ausgeruht

02. Sie haben das Geflihl,
daR zu viele Forderungen an Sie gestellt werden

03. Sie haben zuviel zu tun

04 Sie haben das Geflihi, Dinge zu tun, die Sie wirklich mogen

05. Sie furchten, lhre Ziele nicht erreichen zu kénnen

06. Sie flihlen sich ruhig

07. Sie fuhlen sich frustriert

08. Sie sind voller Energie

08. Sie fuhlen sich angespannt

10. lhre Probleme scheinen sich aufzutiirmen

11. Sie fihlen sich gehetzt

12. Sie fuhlen sich sicher und geschiitzt

13. Sie haben viele Sorgen

14. Sie haben Spaflt

15. Sie haben Angst vor der Zukunft

16. Sie sind leichten Herzens

17. Sie flihlen sich mental erschapft

18. Sie haben Probieme, sich zu entspannen

19. Sie haben oft genug Zeit flr sich

20. Sie fuhien sich unter Termindruck

PSQ 4 Wochen
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Jetzt bitten wir Sie zum AbschluB noch um eine kurze Einschatzung des

Fragebogens:

Empfanden Sie die Fragen als eindeutig?

O Um0
Uberhaupt vollig
nicht eindeutig
eindeutig

Empfanden Sie die Anordnung der Fragen als iibersichtlich?

G g 2 B =0
Gberhaupt vollig
nicht Ubersichtlich

Ubersichtlich

Wie haben Sie das Ausfiillen des Fragebogens empfunden?

O O 2 O O
unangenehm angenehm

Wieviel Zeit haben Sie zum Ausfiillen des Fragebogens bendtigt?

1] ca.30 Minuten

2[] ca. 45 Minuten

SD ca. 1 Stunde

4[] mehr als eine Stunde
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Faktor: Nationalitat

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 21,390 1 21,390 ,243 ,623
KorpergréBRe?(cm) Within Groups 15875,165 180 88,195
Total 15896,555 181
Wie ist lhr Between Groups 170,380 1 170,380 ,331 ,566
Gewicht?(kg) Within Groups 91022,257 177 514,250
Total 91192,637 178
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 2282,190 1 2282,190 3,417 ,067
Within Groups 100193,899 150 667,959
Total 102476,090 151
PHQ Depressivitat Between Groups 96,093 1 96,093 2,329 ,129
Within Groups 7179,447 174 41,261
Total 7275,540 175
PHQ Stress Between Groups 1,088 1 1,088 ,057 ,811
Within Groups 3221,212 170 18,948
Total 3222,300 171
psgsum Between Groups ,021 1 ,021 ,445 ,506
Within Groups 6,608 140 ,047
Total 6,629 141
Sorgen Between Groups ,070 1 ,070 ,924 ,338
Within Groups 10,654 140 ,076
Total 10,724 141
Anspannung Between Groups ,012 1 ,012 ,823 ,366
Within Groups 2,013 140 ,014
Total 2,025 141
Freude Between Groups ,029 1 ,029 429 514
Within Groups 9,355 140 ,067
Total 9,383 141
Anforderungenl Between Groups ,001 1 ,001 ,020 ,887
Within Groups 5,019 140 ,036
Total 5,020 141
SF-36 Between Groups 1298,747 1 1298,747 4,082 ,045
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 46137,545 145 318,190
(0-100) Total 47436,292 146
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 200,679 1 200,679 ,516 474




Within Groups 57916,540 149 388,702
Total 58117,219 150
Ihr Alter Between Groups 52,288 1 52,288 ,295 ,588
Within Groups 31918,086 180 177,323
Total 31970,374 181
BMI Between Groups ,032 1 ,032 ,001 977
Within Groups 6926,955 177 39,135
Total 6926,987 178
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 3,032 1 3,032 ,565 ,453
folgenden Skala ein, wie within Groups 927,905 173 5,364
stark Sie in den letzten 2 1., 930,937 174
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
Faktor: Familienstand
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 69,825 5 13,965 ,153 ,979
Korpergrée?(cm) Within Groups 16270,908 178 91,410
Total 16340,734 183
Wie ist lhr  aktuelles Between Groups 744,895 5 148,979 ,288 ,919
Gewicht?(kg) Within Groups 90497,995 175 517,131
Total 91242,890 180
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 6137,983 5 1227,597 1,861 , 105
Within Groups 97644,021 148 659,757
Total 103782,005 153
PHQ Depressivitat Between Groups 174,018 5 34,804 ,827 ,532
Within Groups 7242,072 172 42,105
Total 7416,090 177
PHQ Stress Between Groups 360,127 5 72,025 4,006 ,002
Within Groups 3020,321 168 17,978
Total 3380,448 173
psgsum Between Groups 494 5 ,099 2,189 ,059
Within Groups 6,182 137 ,045
Total 6,676 142
Sorgen Between Groups ,622 5 ,124 1,662 ,148
Within Groups 10,261 137 ,075
Total 10,884 142




Anspannung Between Groups ,082 5 ,016 1,152 ,336
Within Groups 1,955 137 ,014
Total 2,038 142
Freude Between Groups ,599 5 ,120 1,848 ,107
Within Groups 8,876 137 ,065
Total 9,474 142
Anforderungenl Between Groups ,094 5 ,019 ,523 , 759
Within Groups 4,927 137 ,036
Total 5,021 142
SF-36 Between Groups 1629,816 5 325,963 1,002 419
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 46192,969 142 325,303
(0-100) Total 47822,785 147
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 3382,859 5 676,572 1,772 122
Within Groups 55738,194 146 381,768
Total 59121,053 151
Ihr Alter Between Groups 11414,536 5 2282,907 19,235 ,000
Within Groups 21126,415 178 118,688
Total 32540,951 183
BMI Between Groups 64,131 5 12,826 ,324 ,898
Within Groups 6923,943 175 39,565
Total 6988,074 180
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 23,706 5 4,741 ,874 ,500
folgenden Skala ein, Within Groups 928,136 171 5,428
stark Sie in den letzten 2 1., 951,842 176
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Lebens- und Wohnsituation
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 697,624 6 116,271 1,316 ,252
Kdrpergroe?(cm) Within Groups 15643,109 177 88,379
Total 16340,734 183
Wie ist Ihr Between Groups 6068,057 6 1011,343 2,066 ,060
Gewicht?(kg) Within Groups 85174,833 174 489,511
Total 91242,890 180
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 6825,379 6 1137,563 1,725 , 119
Within Groups 96956,625 147 659,569




Total 103782,005 153

PHQ Depressivitat Between Groups 551,605 6 91,934 2,290 ,038
Within Groups 6864,485 171 40,143
Total 7416,090 177

PHQ Stress Between Groups 480,253 6 80,042 4,609 ,000
Within Groups 2900,195 167 17,366
Total 3380,448 173

psgsum Between Groups ,621 6 ,103 2,324 ,036
Within Groups 6,055 136 ,045
Total 6,676 142

Sorgen Between Groups 1,136 6 ,189 2,641 ,019
Within Groups 9,748 136 ,072
Total 10,884 142

Anspannung Between Groups ,109 6 ,018 1,278 271
Within Groups 1,929 136 ,014
Total 2,038 142

Freude Between Groups ,638 6 , 106 1,637 141
Within Groups 8,836 136 ,065
Total 9,474 142

Anforderungenl Between Groups ,315 6 ,052 1,516 ,178
Within Groups 4,706 136 ,035
Total 5,021 142

SF-36 Allg. Between Groups 1241,963 6 206,994 ,627 ,709

Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 46580,822 141 330,360

(0-100) Total 47822,785 147

SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 2315,358 6 385,893 ,985 ,438
Within Groups 56805,694 145 391,763
Total 59121,053 151

lhr Alter Between Groups 8682,791 6 1447,132 10,736 ,000
Within Groups 23858,160 177 134,792
Total 32540,951 183

BMI Between Groups 486,561 6 81,093 2,170 ,048
Within Groups 6501,513 174 37,365
Total 6988,074 180

Bitte tragen Sie auf der Between Groups 33,654 6 5,609 1,039 ,402

folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 918,188 170 5,401

stark Sie in den letzten 2 Total 951,842 176

Wochen unter

gelitten haben.

Schmerzen




Faktor: Ihr hochster Schulabschluss

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 1091,819 8 136,477 1,615 124
KorpergréBRe?(cm) Within Groups 14362,282 170 84,484
Total 15454,101 178
Wie ist lhr Between Groups 2569,170 8 321,146 ,620 , 761
Gewicht?(kg) Within Groups 87586,211 169 518,262
Total 90155,381 177
FFbHR-Funktionskapazitdt Between Groups 15482,291 8 1935,286 3,138 ,003
Within Groups 86969,175 141 616,803
Total 102451,466 149
PHQ Depressivitat Between Groups 147,392 8 18,424 A27 ,904
Within Groups 7083,186 164 43,190
Total 7230,578 172
PHQ Stress Between Groups 177,783 8 22,223 1,141 ,338
Within Groups 3153,937 162 19,469
Total 3331,720 170
psgsum Between Groups ,192 8 ,024 ,506 ,850
Within Groups 6,294 133 ,047
Total 6,486 141
Sorgen Between Groups 378 8 ,047 ,611 , 767
Within Groups 10,284 133 ,077
Total 10,662 141
Anspannung Between Groups ,216 8 ,027 1,982 ,053
Within Groups 1,809 133 ,014
Total 2,025 141
Freude Between Groups ,296 8 ,037 ,560 ,809
Within Groups 8,776 133 ,066
Total 9,071 141
Anforderungenl Between Groups ,483 8 ,060 1,781 ,086
Within Groups 4,510 133 ,034
Total 4,993 141
SF-36 Between Groups 1812,950 8 226,619 ,685 , 704
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 45328,574 137 330,866
(0-100) Total 47141,524 145
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 1030,848 7 147,264 ,365 ,921




Within Groups 57235,985 142 403,070
Total 58266,833 149
Ihr Alter Between Groups 11283,124 8 1410,390 12,053 ,000
Within Groups 19893,022 170 117,018
Total 31176,145 178
BMI Between Groups 445,361 8 55,670 1,456 177
Within Groups 6462,933 169 38,242
Total 6908,294 177
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 54,089 8 6,761 1,260 ,268
folgenden  Skala ein, Within Groups 885,250 165 5,365
stark Sie in den letzten 2 1., 939,339 173
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Aktueller beruflicher Status
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 957,133 12 79,761 ,914 ,535
Korpergrée?(cm) Within Groups 14140,296 162 87,286
Total 15097,429 174
Wie st lhr Between Groups 6279,596 12 523,300 1,005 447
Gewicht?(kg) Within Groups 83340,343 160 520,877
Total 89619,939 172
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 15386,606 11 1398,782 2,327 ,012
Within Groups 81137,153 135 601,016
Total 96523,759 146
PHQ Depressivitat Between Groups 668,727 12 55,727 1,398 172
Within Groups 6219,190 156 39,867
Total 6887,917 168
PHQ Stress Between Groups 320,794 12 26,733 1,420 ,162
Within Groups 2899,595 154 18,829
Total 3220,390 166
psgsum Between Groups ,530 11 ,048 1,013 ,439
Within Groups 6,047 127 ,048
Total 6,578 138
Sorgen Between Groups 874 11 ,079 1,026 427
Within Groups 9,836 127 ,077
Total 10,710 138




Anspannung Between Groups ,406 11 ,037 2,931 ,002
Within Groups 1,599 127 ,013
Total 2,005 138
Freude Between Groups ,998 11 ,091 1,372 ,194
Within Groups 8,400 127 ,066
Total 9,398 138
Anforderungenl Between Groups ,561 11 ,051 1,488 ,144
Within Groups 4,349 127 ,034
Total 4,910 138
SF-36 Between Groups 2956,897 12 246,408 , 723 727
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 44629,165 131 340,681
(0-100) Total 47586,062 143
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 5966,884 12 497,240 1,280 ,237
Within Groups 52813,653 136 388,336
Total 58780,537 148
Ihr Alter Between Groups 15522,205 12 1293,517 14,715 ,000
Within Groups 14240,915 162 87,907
Total 29763,120 174
BMI Between Groups 629,905 12 52,492 1,367 ,187
Within Groups 6142,574 160 38,391
Total 6772,479 172
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 91,171 12 7,598 1,438 , 154
folgenden Skala ein, Within Groups 829,776 157 5,285
stark Sie in den letzten 2 1., 920,947 169
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Derzeit Arbeitsunfahig?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 150,694 3 50,231 ,566 ,638
Kdrpergroe?(cm) Within Groups 13754,149 155 88,736
Total 13904,843 158
Wie ist Ihr Between Groups 99,558 3 33,186 ,059 ,981
Gewicht?(kg) Within Groups 86373,527 153 564,533
Total 86473,086 156
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 9856,831 3 3285,610 5,549 ,001
Within Groups 77565,147 131 592,100




Total 87421,978 134

PHQ Depressivitat Between Groups 392,079 3 130,693 3,472 ,018
Within Groups 5608,796 149 37,643
Total 6000,876 152

PHQ Stress Between Groups 15,680 3 5,227 ,283 ,838
Within Groups 2735,478 148 18,483
Total 2751,158 151

psgsum Between Groups , 176 3 ,059 1,245 ,296
Within Groups 5,936 126 ,047
Total 6,112 129

Sorgen Between Groups ,366 3 122 1,690 172
Within Groups 9,098 126 ,072
Total 9,464 129

Anspannung Between Groups ,028 3 ,009 ,718 ,543
Within Groups 1,668 126 ,013
Total 1,696 129

Freude Between Groups 224 3 ,075 1,124 342
Within Groups 8,364 126 ,066
Total 8,588 129

Anforderungenl Between Groups ,313 3 ,104 3,052 ,031
Within Groups 4,314 126 ,034
Total 4,628 129

SF-36 Allg. Between Groups 2796,639 3 932,213 2,917 ,037

Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 41231,240 129 319,622

(0-100) Total 44027,880 132

SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 3775,173 3 1258,391 3,300 ,022
Within Groups 50721,542 133 381,365
Total 54496,715 136

lhr Alter Between Groups 282,819 3 94,273 ,691 ,559
Within Groups 21161,332 155 136,525
Total 21444,151 158

BMI Between Groups 20,415 3 6,805 ,160 ,923
Within Groups 6515,903 153 42,588
Total 6536,318 156

Bitte tragen Sie auf der Between Groups 46,388 3 15,463 2,956 ,034

folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 784,657 150 5,231

stark Sie in den letzten 2 Total 831,045 153

Wochen unter

gelitten haben.

Schmerzen




Faktor: Einnahme von Schmerzmitteln, Antidepressiva, Schlafmittel?

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 314,271 2 157,135 1,755 ,176
KorpergréRe?(cm) Within Groups 15668,589 175 89,535
Total 15982,860 177
Wie ist lhr Between Groups 332,708 2 166,354 ,319 ,728
Gewicht?(kg) Within Groups 89811,632 172 522,161
Total 90144,341 174
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 5200,021 2 2600,011 3,952 ,021
Within Groups 96058,513 146 657,935
Total 101258,534 148
PHQ Depressivitat Between Groups 478,978 2 239,489 6,095 ,003
Within Groups 6640,435 169 39,293
Total 7119,413 171
PHQ Stress Between Groups 21,519 2 10,759 ,570 567
Within Groups 3114,492 165 18,876
Total 3136,011 167
psgsum Between Groups , 163 2 ,082 1,768 174
Within Groups 6,317 137 ,046
Total 6,480 139
Sorgen Between Groups ,356 2 , 178 2,380 ,096
Within Groups 10,256 137 ,075
Total 10,612 139
Anspannung Between Groups ,065 2 ,033 2,301 ,104
Within Groups 1,946 137 ,014
Total 2,011 139
Freude Between Groups 224 2 ,112 1,702 ,186
Within Groups 9,013 137 ,066
Total 9,237 139
Anforderungenl Between Groups ,023 2 ,011 ,313 , 732
Within Groups 4,941 137 ,036
Total 4,964 139
SF-36 Between Groups 394,661 2 197,331 ,596 ,552
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 47013,530 142 331,081
(0-100) Total 47408,191 144
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 1939,799 2 969,899 2,602 ,078




Within Groups 54426,308 146 372,783
Total 56366,107 148
Ihr Alter Between Groups 944,578 2 472,289 2,814 ,063
Within Groups 29369,871 175 167,828
Total 30314,449 177
BMI Between Groups 189,439 2 94,719 2,460 ,088
Within Groups 6623,037 172 38,506
Total 6812,476 174
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 9,166 2 4,583 ,852 ,429
folgenden  Skala ein, Within Groups 909,438 169 5,381
stark Sie in den letzten 2 1., 918,605 171
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Waren Sie friiher oder sind Sie momentan in psychotherapeutischer Behandlung?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 241,598 3 80,533 ,906 439
Korpergrée?(cm) Within Groups 15104,930 170 88,853
Total 15346,529 173
Wie st Ihr Between Groups 815,640 3 271,880 ,506 ,679
Gewicht?(kg) Within Groups 89776,172 167 537,582
Total 90591,812 170
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 10442,081 3 3480,694 5,660 ,001
Within Groups 87945,932 143 615,007
Total 98388,013 146
PHQ Depressivitat Between Groups 598,680 3 199,560 5,190 ,002
Within Groups 6305,891 164 38,451
Total 6904,571 167
PHQ Stress Between Groups 446,104 3 148,701 9,032 ,000
Within Groups 2667,141 162 16,464
Total 3113,245 165
psgsum Between Groups ,789 2 ,395 9,332 ,000
Within Groups 5,668 134 ,042
Total 6,458 136
Sorgen Between Groups , 783 2 , 391 5,380 ,006
Within Groups 9,747 134 ,073
Total 10,530 136




Anspannung Between Groups ,029 2 ,015 1,004 ,369
Within Groups 1,949 134 ,015
Total 1,978 136
Freude Between Groups 1,437 2 ,718 12,456 ,000
Within Groups 7,728 134 ,058
Total 9,165 136
Anforderungenl Between Groups ,257 2 ,129 3,750 ,026
Within Groups 4,595 134 ,034
Total 4,852 136
SF-36 Allg. Between Groups 2619,092 3 873,031 2,714 ,047
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 44706,948 139 321,633
(0-100) Total 47326,039 142
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 2690,118 3 896,706 2,386 ,072
Within Groups 53365,361 142 375,812
Total 56055,479 145
lhr Alter Between Groups 179,523 3 59,841 ,335 ,800
Within Groups 30335,471 170 178,444
Total 30514,994 173
BMI Between Groups 72,750 3 24,250 ,594 ,620
Within Groups 6823,457 167 40,859
Total 6896,208 170
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 10,167 3 3,389 ,666 574
folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 829,725 163 5,090
stark Sie in den letzten 2 1., 839,892 166
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
Faktor: Arztbesuch in den letzten vier Wochen?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 287,239 3 95,746 1,073 ,362
Kdrpergroe?(cm) Within Groups 15176,187 170 89,272
Total 15463,425 173
Wie ist |hr aktuelles Between Groups 2902,235 3 967,412 1,886 ,134
Gewicht?(kg) Within Groups 86153,208 168 512,817
Total 89055,443 171
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 3158,254 3 1052,751 1,575 ,198
Within Groups 95585,369 143 668,429




Total 98743,623 146

PHQ Depressivitat Between Groups 191,088 3 63,696 1,506 ,215
Within Groups 6934,317 164 42,282
Total 7125,405 167

PHQ Stress Between Groups 5,146 3 1,715 ,091 ,965
Within Groups 3022,991 161 18,776
Total 3028,138 164

psgsum Between Groups ,016 3 ,005 , 114 ,952
Within Groups 6,336 134 ,047
Total 6,352 137

Sorgen Between Groups ,060 3 ,020 ,261 ,854
Within Groups 10,203 134 ,076
Total 10,262 137

Anspannung Between Groups ,044 3 ,015 1,019 ,386
Within Groups 1,910 134 ,014
Total 1,954 137

Freude Between Groups ,125 3 ,042 ,629 ,598
Within Groups 8,890 134 ,066
Total 9,015 137

Anforderungenl Between Groups ,092 3 ,031 ,851 ,468
Within Groups 4,834 134 ,036
Total 4,926 137

SF-36 Allg. Between Groups 2026,939 3 675,646 2,102 ,103

Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 44684,861 139 321,474

(0-100) Total 46711,801 142

SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 1182,902 3 394,301 1,040 ,377
Within Groups 53861,104 142 379,304
Total 55044,007 145

lhr Alter Between Groups 336,823 3 112,274 ,649 ,585
Within Groups 29414,516 170 173,027
Total 29751,339 173

BMI Between Groups 239,794 3 79,931 2,046 ,109
Within Groups 6562,624 168 39,063
Total 6802,418 171

Bitte tragen Sie auf der Between Groups 37,584 3 12,528 2,477 ,063

folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 829,535 164 5,058

stark Sie in den letzten 2 Total 867,119 167

Wochen unter

gelitten haben.

Schmerzen




Faktor: Rauchen Sie?

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 201,712 1 201,712 2,283 ,133
KorpergréRe?(cm) Within Groups 16255,928 184 88,347
Total 16457,640 185
Wie ist lhr Between Groups 180,648 1 180,648 ,358 ,550
Gewicht?(kg) Within Groups 91256,937 181 504,182
Total 91437,586 182
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 287,101 1 287,101 AL17 ,519
Within Groups 106645,490 155 688,035
Total 106932,591 156
PHQ Depressivitat Between Groups 16,716 1 16,716 ,400 528
Within Groups 7431,484 178 41,750
Total 7448,200 179
PHQ Stress Between Groups 10,243 1 10,243 534 466
Within Groups 3336,896 174 19,178
Total 3347,139 175
psgsum Between Groups ,029 1 ,029 ,622 432
Within Groups 6,617 142 ,047
Total 6,646 143
Sorgen Between Groups ,066 1 ,066 ,873 ,352
Within Groups 10,817 142 ,076
Total 10,884 143
Anspannung Between Groups ,000 1 ,000 ,026 ,871
Within Groups 2,063 142 ,015
Total 2,064 143
Freude Between Groups ,008 1 ,008 ,116 734
Within Groups 9,477 142 ,067
Total 9,484 143
Anforderungenl Between Groups ,000 1 ,000 ,002 ,967
Within Groups 4,968 142 ,035
Total 4,968 143
SF-36 Between Groups 65,197 1 65,197 ,203 ,653
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 47869,615 149 321,273
(0-100) Total 47934,812 150
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 66,972 1 66,972 171 ,680




Within Groups 59859,802 153 391,241
Total 59926,774 154
Ihr Alter Between Groups 475,819 1 475,819 2,725 ,100
Within Groups 32127,240 184 174,605
Total 32603,059 185
BMI Between Groups ,668 1 ,668 ,017 ,896
Within Groups 7022,104 181 38,796
Total 7022,772 182
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 3,132 1 3,132 ,578 ,448
folgenden  Skala ein, Within Groups 948,710 175 5,421
stark Sie in den letzten 2 1., 951,842 176
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Diagnose Depression?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist Ilhre Between Groups 211,981 4 52,995 ,593 ,668
Korpergrée?(cm) Within Groups 16253,827 182 89,307
Total 16465,807 186
Wie st lhr Between Groups 3340,995 4 835,249 1,688 ,155
Gewicht?(kg) Within Groups 88590,960 179 494,922
Total 91931,955 183
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 4951,672 4 1237,918 1,873 , 118
Within Groups 102446,305 155 660,944
Total 107397,977 159
PHQ Depressivitat Between Groups 942,297 4 235,574 6,468 ,000
Within Groups 6555,454 180 36,419
Total 7497,751 184
PHQ Stress Between Groups 250,427 4 62,607 3,483 ,009
Within Groups 3163,704 176 17,976
Total 3414,131 180
psgsum Between Groups ,403 4 ,101 2,247 ,067
Within Groups 6,374 142 ,045
Total 6,777 146
Sorgen Between Groups ,696 4 ,174 2,375 ,055
Within Groups 10,407 142 ,073
Total 11,103 146




Anspannung Between Groups ,078 4 ,019 1,387 241
Within Groups 1,996 142 ,014
Total 2,074 146
Freude Between Groups ,505 4 ,126 1,986 ,100
Within Groups 9,026 142 ,064
Total 9,531 146
Anforderungenl Between Groups ,026 4 ,007 ,182 ,947
Within Groups 5,079 142 ,036
Total 5,105 146
SF-36 Between Groups 2042,027 4 510,507 1,627 ,170
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 46757,004 149 313,805
(0-100) Total 48799,031 153
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 6847,408 4 1711,852 4,829 ,001
Within Groups 54240,567 153 354,514
Total 61087,975 157
lhr Alter Between Groups 1364,594 4 341,149 2,022 ,093
Within Groups 31883,349 189 168,695
Total 33247,943 193
BMI Between Groups 217,586 4 54,397 1,421 ,229
Within Groups 6853,499 179 38,288
Total 7071,085 183
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 9,764 4 2,441 ,446 775
folgenden Skala ein, Within Groups 942,077 172 5,477
stark Sie in den letzten 2 1., 951,842 176
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Diagnose Personlichkeitsstorung?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 1529,195 6 254,866 3,071 ,007
Kdrpergroe?(cm) Within Groups 14936,612 180 82,981
Total 16465,807 186
Wie ist lhr Between Groups 6148,881 6 1024,814 2,115 ,054
Gewicht?(kg) Within Groups 85783,074 177 484,650
Total 91931,955 183
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 4735,421 5 947,084 1,421 ,220
Within Groups 102662,556 154 666,640




Total 107397,977 159

PHQ Depressivitat Between Groups 381,356 6 63,559 1,590 , 153
Within Groups 7116,395 178 39,980
Total 7497,751 184

PHQ Stress Between Groups 225,299 6 37,550 2,049 ,062
Within Groups 3188,833 174 18,327
Total 3414,131 180

psgsum Between Groups ,512 5 ,102 2,303 ,048
Within Groups 6,266 141 ,044
Total 6,777 146

Sorgen Between Groups ,905 5 ,181 2,503 ,033
Within Groups 10,198 141 ,072
Total 11,103 146

Anspannung Between Groups ,042 5 ,008 ,582 714
Within Groups 2,032 141 ,014
Total 2,074 146

Freude Between Groups ,514 5 ,103 1,609 ,162
Within Groups 9,017 141 ,064
Total 9,531 146

Anforderungenl Between Groups 247 5 ,049 1,435 ,215
Within Groups 4,858 141 ,034
Total 5,105 146

SF-36 Allg. Between Groups 2882,088 5 576,418 1,858 ,105

Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 45916,943 148 310,250

(0-100) Total 48799,031 153

SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 3247,136 5 649,427 1,707 ,136
Within Groups 57840,839 152 380,532
Total 61087,975 157

lhr Alter Between Groups 982,690 6 163,782 ,949 ,461
Within Groups 32265,253 187 172,541
Total 33247,943 193

BMI Between Groups 196,455 6 32,742 ,843 ,538
Within Groups 6874,630 177 38,840
Total 7071,085 183

Bitte tragen Sie auf der Between Groups 12,119 5 2,424 441 ,819

folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 939,723 171 5,495

stark Sie in den letzten 2 Total 951,842 176

Wochen unter

gelitten haben.

Schmerzen




Faktor: Diagnose somatoforme Stérung?

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups 203,317 7 29,045 ,320 ,944
KorpergréRe?(cm) Within Groups 16262,491 179 90,852
Total 16465,807 186
Wie ist lhr Between Groups 4248,052 7 606,865 1,218 ,295
Gewicht?(kg) Within Groups 87683,903 176 498,204
Total 91931,955 183
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 5324,291 6 887,382 1,330 247
Within Groups 102073,686 153 667,148
Total 107397,977 159
PHQ Depressivitat Between Groups 225,393 7 32,199 , 784 ,602
Within Groups 7272,358 177 41,087
Total 7497,751 184
PHQ Stress Between Groups 234,657 7 33,522 1,824 ,085
Within Groups 3179,475 173 18,378
Total 3414,131 180
psgsum Between Groups ,512 6 ,085 1,907 ,084
Within Groups 6,265 140 ,045
Total 6,777 146
Sorgen Between Groups ,532 6 ,089 1,174 ,323
Within Groups 10,571 140 ,076
Total 11,103 146
Anspannung Between Groups , 132 6 ,022 1,588 , 155
Within Groups 1,942 140 ,014
Total 2,074 146
Freude Between Groups ,619 6 ,103 1,619 ,146
Within Groups 8,913 140 ,064
Total 9,531 146
Anforderungenl Between Groups , 195 6 ,033 ,928 ATT
Within Groups 4,910 140 ,035
Total 5,105 146
SF-36 Between Groups 4298,295 6 716,382 2,366 ,033
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 44500,736 147 302,726
(0-100) Total 48799,031 153
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 1478,438 6 246,406 ,624 711




Within Groups 59609,537 151 394,765
Total 61087,975 157
Ihr Alter Between Groups 3254,252 7 464,893 2,883 ,007
Within Groups 29993,691 186 161,256
Total 33247,943 193
BMI Between Groups 376,538 7 53,791 1,414 ,202
Within Groups 6694,547 176 38,037
Total 7071,085 183
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 121,938 7 17,420 3,547 ,001
folgenden Skala ein, wie Within Groups 829,904 169 4,911
stark Sie in den letzten 2 1., 951,842 176
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
Diagnose Angststorung?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist Ihre Between Groups 125,895 3 41,965 470 , 704
Korpergrée?(cm) Within Groups 16339,912 183 89,289
Total 16465,807 186
Wie ist lhr  aktuelles Between Groups 94,108 3 31,369 ,061 ,980
Gewicht?(kg) Within Groups 91837,847 180 510,210
Total 91931,955 183
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 6096,168 3 2032,056 3,129 ,027
Within Groups 101301,808 156 649,371
Total 107397,977 159
PHQ Depressivitat Between Groups 365,270 3 121,757 3,090 ,028
Within Groups 7132,482 181 39,406
Total 7497,751 184
PHQ Stress Between Groups 127,556 3 42,519 2,290 ,080
Within Groups 3286,575 177 18,568
Total 3414,131 180
psgsum Between Groups ,198 3 ,066 1,432 ,236
Within Groups 6,580 143 ,046
Total 6,777 146
Sorgen Between Groups ,275 3 ,092 1,211 ,308
Within Groups 10,828 143 ,076
Total 11,103 146




Anspannung Between Groups ,020 3 ,007 ,465 ,707
Within Groups 2,054 143 ,014
Total 2,074 146
Freude Between Groups ,316 3 ,105 1,636 ,184
Within Groups 9,215 143 ,064
Total 9,531 146
Anforderungenl Between Groups ,159 3 ,053 1,536 ,208
Within Groups 4,946 143 ,035
Total 5,105 146
SF-36 Between Groups 1436,910 3 478,970 1,517 ,212
Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 47362,121 150 315,747
(0-100) Total 48799,031 153
SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 1193,287 3 397,762 1,023 ,384
Within Groups 59894,688 154 388,927
Total 61087,975 157
lhr Alter Between Groups 250,549 3 83,516 ,481 ,696
Within Groups 32997,394 190 173,670
Total 33247,943 193
BMI Between Groups 6,049 3 2,016 ,051 ,985
Within Groups 7065,036 180 39,250
Total 7071,085 183
Bitte tragen Sie auf der Between Groups 11,760 3 3,920 721 ,540
folgenden Skala ein, Within Groups 940,082 173 5,434
stark Sie in den letzten 2 1., 951,842 176
Wochen unter
gelitten haben.
Faktor: Diagnose Endokrine Stérung?
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Wie ist lhre Between Groups ,041 1 ,041 ,000 ,983
Kdrpergroe?(cm) Within Groups 16465,766 185 89,004
Total 16465,807 186
Wie ist Ihr Between Groups 276,689 1 276,689 ,549 ,460
Gewicht?(kg) Within Groups 91655,266 182 503,600
Total 91931,955 183
FFbHR-Funktionskapazitdt  Between Groups 1294,703 1 1294,703 1,928 , 167
Within Groups 106103,274 158 671,540




Total 107397,977 159

PHQ Depressivitat Between Groups 7,083 1 7,083 173 ,678
Within Groups 7490,669 183 40,933
Total 7497,751 184

PHQ Stress Between Groups 2,530 1 2,530 ,133 716
Within Groups 3411,601 179 19,059
Total 3414,131 180

psgsum Between Groups ,051 1 ,051 1,099 ,296
Within Groups 6,726 145 ,046
Total 6,777 146

Sorgen Between Groups ,051 1 ,051 ,673 413
Within Groups 11,052 145 ,076
Total 11,103 146

Anspannung Between Groups ,025 1 ,025 1,760 ,187
Within Groups 2,049 145 ,014
Total 2,074 146

Freude Between Groups 111 1 111 1,706 , 194
Within Groups 9,420 145 ,065
Total 9,531 146

Anforderungenl Between Groups ,027 1 ,027 776 ,380
Within Groups 5,078 145 ,035
Total 5,105 146

SF-36 Allg. Between Groups 24,546 1 24,546 ,076 , 782

Gesundhetswahrnehmung  Within Groups 48774,485 152 320,885

(0-100) Total 48799,031 153

SF-36 Vitalitaet (0-100) Between Groups 497,715 1 497,715 1,281 ,259
Within Groups 60590,260 156 388,399
Total 61087,975 157

lhr Alter Between Groups ,014 1 ,014 ,000 ,993
Within Groups 33247,929 192 173,166
Total 33247,943 193

BMI Between Groups 29,712 1 29,712 ,768 ,382
Within Groups 7041,373 182 38,689
Total 7071,085 183

Bitte tragen Sie auf der Between Groups 12,033 1 12,033 2,241 , 136

folgenden Skala ein, wie \ithin Groups 939,809 175 5,370

stark Sie in den letzten 2 Total 951,842 176

Wochen unter

gelitten haben.

Schmerzen




Ergebnisse der bivariaten Korrelationen:

Correlations

Bitte tragen Sie
auf der
folgenden
Skala ein, wie
stark Sie in den
letzten 2

Wochen unter

Schmerzen SF-36 Vitalitaet
gelitten haben. | Ihr Alter BMI (0-100)
Bitte tragen Sie auf der Pearson Correlation 1 ,060 076 -331"
folgenden Skala ein, wie sig. (2-tailed) 427 ,318 ,000
stark Sie in den letzten 2
Wochen unter Schmerzen 1 1 175 150
gelitten haben.
Ihr Alter Pearson Correlation ,060 1 ,104 -,017
Sig. (2-tailed) 427 ,159 ,832
N 177 194 184 158
BMI Pearson Correlation ,076 ,104 1 ,004
Sig. (2-tailed) ;318 ,159 ,964
N 175 184 184 153
SF-36 Vitalitaet (0-100) Pearson Correlation -,331"7 -,017 ,004 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,832 ,964
N 150 158 153 158
SF-36 Allg. Pearson Correlation -,220" ,091 -,143 319"
Gesundhetswahrnehmung  Sig. (2-tailed) ,008 ,260 ,083 ,000
(0-100) N 146 154 149 149
Anforderungen1 Pearson Correlation ,083 -,060 ,101 -,305"
Sig. (2-tailed) 332 AT2 227 ,000
N 140 147 144 139
Freude Pearson Correlation -,076 ,090 ,006 571"
Sig. (2-tailed) 374 276 ,939 ,000
N 140 147 144 139
Anspannung Pearson Correlation ,032 ,023 -,023 -,207*
Sig. (2-tailed) 710 781 782 ,014
N 140 147 144 139




Sorgen Pearson Correlation 112 -,085 ,108 -,481"
Sig. (2-tailed) ,189 ,304 ,197 ,000
N 140 147 144 139
psgsum Pearson Correlation 147 -,093 ,070 -,634"
Sig. (2-tailed) ,083 260 ,405 ,000
N 140 147 144 139
PHQ Depressivitat Pearson Correlation 210" -,104 104 -618"
Sig. (2-tailed) ,006 157 ,169 ,000
N 172 185 178 157
FFbHR-Funktionskapazitat Pearson Correlation 296" -231" -,077 378"
Sig. (2-tailed) ,000 ,003 344 ,000
N 150 160 154 149
Wie ist Pearson Correlation -,138 -,155 153" ,085
Kérpergrofie?(cm) Sig. (2-tailed) ,067 ,034 ,038 291
N 177 187 184 155
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
SF-36 Allg.
Gesundhetswa
hrnehmung (0- | Anforderungen
100) 1 Freude | Anspannung
Bitte tragen Sie auf der Pearson Correlation -,220" ,083 -,076 ,032
folgenden Skala ein, wie sjg. (2-tailed) ,008 ,332 374 710
stark Sie in den letzten 2 146 140 140 140
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
lhr Alter Pearson Correlation ,091 -,060 ,090 ,023
Sig. (2-tailed) 260 AT72 276 781
N 154 147 147 147
BMI Pearson Correlation -,143 ,101 ,006 -,023
Sig. (2-tailed) ,083 ,227 ,939 ,782
N 149 144 144 144
SF-36 Vitalitaet (0-100)  Pearson Correlation 319" -,305" 571" -,207"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,014
N 149 139 139 139
SF-36 Allg. Pearson Correlation 1 -,126 397" -,069
Gesundhetswahrnehmung  Sig. (2-tailed) ,145 ,000 428




(0-100) N 154 136 136 136
Anforderungen1 Pearson Correlation -,126 1 374" 221"
Sig. (2-tailed) ,145 ,000 ,007
N 136 147 147 147
Freude Pearson Correlation 397" 374" 1 -,153
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,065
N 136 147 147 147
Anspannung Pearson Correlation -,069 221" -153 1
Sig. (2-tailed) 428 ,007 ,065
N 136 147 147 147
Sorgen Pearson Correlation -,320" 576" -,664" 307"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 136 147 147 147
psgsum Pearson Correlation -,394” 670" -,853" 329"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 136 147 147 147
PHQ Depressivitat Pearson Correlation -,318" 334" -,612" 198
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,017
N 152 145 145 145
FFbHR- Pearson Correlation ;3107 -,076 ,205° ,024
Funktionskapazitét Sig. (2-tailed) ,000 376 ,017 77
N 147 137 137 137
Wie ist Ihre Pearson Correlation -,030 ,045 ,046 ,029
Korpergrée?(cm) Sig. (2-tailed) 713 ,590 ,586 728
N 151 145 145 145
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PHQ
Sorgen psgsum Depressivitat
Bitte tragen Sie auf der Pearson Correlation 112 147 2107
folgenden Skala ein, wie Sig. (2-tailed) ,189 ,083 ,006
stark Sie in den letzten 2 140 140 172
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
lhr Alter Pearson Correlation -,085 -,093 -,104
Sig. (2-tailed) ,304 ,260 ,157




N 147 147 185
BMI Pearson Correlation ,108 ,070 ,104
Sig. (2-tailed) ,197 ,405 ,169
N 144 144 178
SF-36 Vitalitaet (0-100) Pearson Correlation -,481" -,634" -618"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 139 139 157
SF-36 Allg. Pearson Correlation -,320" -,394" -,318"
Gesundhetswahrnehmung  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
(0-100) N 136 136 152
Anforderungen1 Pearson Correlation 576" 670" 334"
Sig. (2-tailed) 000 000 000
N 147 147 145
Freude Pearson Correlation -,664" -,853" -612"
Sig. (2-tailed) 000 000 000
N 147 147 145
Anspannung Pearson Correlation 307" 329" ,198"
Sig. (2-tailed) 000 000 017
N 147 147 145
Sorgen Pearson Correlation 1 8707 602"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 147 147 145
psgsum Pearson Correlation 8707 1 662"
Sig. (2-tailed) 000 000
N 147 147 145
PHQ Depressivitat Pearson Correlation 602" 662" 1
Sig. (2-tailed) 000 000
N 145 145 185
FFbHR-Funktionskapazitit ~ Pearson Correlation -,202" -,223" -,283"
Sig. (2-tailed) 018 009 000
N 137 137 157
Wie ist lhre Pearson Correlation -,019 -,022 -,008
KorpergréBe?(cm) Sig. (2-tailed) ,820 793 910
N 145 145 181

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations




FFbHR- Wie ist lhre
Funktionskapazi | KérpergroRe?(c
tat m)
Bitte tragen Sie auf der Pearson Correlation -,296" -,138
folgenden Skala ein, wie sjg. (2-tailed) ,000 067
stark Sie in den letzten 2 N 150 177
Wochen unter Schmerzen
gelitten haben.
Ihr Alter Pearson Correlation -231" -,155"
Sig. (2-tailed) ,003 ,034
N 160 187
BMI Pearson Correlation -,077 153"
Sig. (2-tailed) ,344 ,038
N 154 184
SF-36 Vitalitaet (0-100) Pearson Correlation 378" ,085
Sig. (2-tailed) ,000 ,291
N 149 155
SF-36 Allg. Pearson Correlation 310" -,030
Gesundhetswahrnehmung  Sig. (2-tailed) ,000 ,713
(0-100) N 147 151
Anforderungenl Pearson Correlation -,076 ,045
Sig. (2-tailed) ,376 ,590
N 137 145
Freude Pearson Correlation ,205* ,046
Sig. (2-tailed) ,017 ,586
N 137 145
Anspannung Pearson Correlation ,024 ,029
Sig. (2-tailed) 77 728
N 137 145
Sorgen Pearson Correlation -,202* -,019
Sig. (2-tailed) ,018 ,820
N 137 145
psgsum Pearson Correlation -,223" -,022
Sig. (2-tailed) ,009 ,793
N 137 145
PHQ Depressivitat Pearson Correlation -,283" -,008
Sig. (2-tailed) ,000 ,910
N 157 181
FFbHR-Funktionskapazitdt  Pearson Correlation 1 171"




Sig. (2-tailed) ,033

N 160 157
Wie ist lhre Pearson Correlation 171 1
KoérpergroRe?(cm) Sig. (2-tailed) ,033

N 157 187

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




