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Einleitung

1 Einleitung

In Deutschland leiden ca. 54 Millionen Menschen (iiber 70% der Bevolkerung) unter anfalls-
weise auftretenden oder chronischen Kopfschmerzen. Bei mehr als der Hélfte der Betroffenen
(ca. 29 Millionen) besteht ein Kopfschmerz vom Spannungstyp (Gobel 2004). 60% der Pati-
enten mit einem Kopfschmerz vom Spannungstyp geben an, dass durch die Kopfschmerzen
sowohl ihre soziale Aktivitit als auch ihre Arbeitsleistung beeintrichtigt oder zeitweise un-
moglich gemacht wird (Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft 2004). Chronische
Kopfschmerzen verursachen Jahr fiir Jahr Schédden in Milliardenhdhe durch krankheitsbeding-
te Fehltage und den Verlust an Produktivitét (Techniker Krankenkasse 2000).

Trotz der weiten Verbreitung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp existiert in der Bevolke-
rung kaum Wissen tliber die Erkrankung und ihre Zusammenhénge. So kennen selbst von den
personlich Betroffenen 98% nicht die Bezeichnung fiir ihre Kopfschmerzform (Gobel 2004).
Die Patienten neigen héufig zu einer am Somatischen orientierten Laientheorie (Bischhoff &
Traue 2004), welche den oft zentralen Einfluss von psychischen und Verhaltensfaktoren auf
die Entstehung und Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ausklammert.
Aufgrund der vorwiegend somatischen Attributionen wird von den Betroffenen hiufig eine
Linderung der Schmerzen primér durch die Einnahme von Medikamenten angestrebt. Nur
20% der Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp konsultieren wegen ihrer Kopf-
schmerzen einen Arzt (Deutsche Migrdne- und Kopfschmerzgesellschaft 2004). Haufig wird
eine inaddquate Eigenbehandlung mit frei verkduflichen Analgetika praktiziert. Durch den
regelmifBigen Medikamentenkonsum geraten viele Patienten in einen nur schwer zu durch-
brechenden Teufelskreis aus Medikamenteneinnahme und chronischem medikamentenindu-
zierten Kopfschmerz (Diener 2001, Katsarava 2004). Uber die betrichtliche Gefahr der Chro-
nifizierung hinaus, kann die langfristige Einnahme hoherer Dosierungen von Kopfschmerz-
mitteln zu gefdhrlichen Folgeerkrankungen fiihren, wie Magen-Darm-Blutungen oder Nieren-
versagen (Diemer & Burchert 2002). Hieraus entstehen erhebliche Kosten fiir das Gesund-
heitssystem. So berichtet Gobel (1997), dass rund 20 bis 30% der dialysepflichtigen Nieren-
schdden, mit einem Kostenaufwand von zu jener Zeit ca. 600 Mio. DM pro Jahr, auf einen zu

hohen Schmerzmittelkonsum zuriickzufithren sind.
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Neben dem individuellen Leid und den Einschriankungen in der Lebensqualitit der Betroffe-
nen, haben die weit verbreiteten Kopfschmerzen vom Spannungstyp folglich auch erhebliche
volkswirtschaftliche Konsequenzen, sowohl durch die Kosten in der medizinischen Versor-
gung, als auch durch die indirekten Kosten infolge von Arbeitszeitausfillen. Vor diesem Hin-
tergrund ist eine Optimierung der Therapiemdglichkeiten beim Kopfschmerz vom Span-
nungstyp auch unter soziodkonomischen Gesichtspunkten dringend erforderlich (P6llmann

2004).

Insbesondere in Anbetracht des geringen Informationsstandes der Betroffenen sowie ungiins-
tiger Laientheorien und inadidquater Eigenbehandlungsversuche, konnen Patientenschulungen
hier einen wertvollen Beitrag leisten. Die Wirksamkeit von Patientenschulungen ist in einer
groflen Zahl wissenschaftlicher Untersuchungen empirisch belegt. Im Rahmen von Schulun-
gen konnen Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp fundiert tiber ihre Erkrankung und
deren Zusammenhédnge informiert werden. Dabei sollte iiber die korrekte medikamentdse
Therapie aufgekldrt werden und insbesondere eine Motivierung zur Anwendung evidenzba-
sierter nicht-medikamentdser Behandlungs- und Bewiltigungsstrategien erfolgen. Ferner ist
es erforderlich, nachdriicklich auf die Notwendigkeit diagnostischer Abklarung (initial und
bei Verdnderung der Kopfschmerzsymptomatik) hinzuweisen, um die Mdglichkeit einer se-

kunddren Kopfschmerzproblematik jeweils ausschlieBen zu kdnnen (Forderreuther 2004).

Die Mehrzahl der publizierten Patientenschulungsprogramme sind mit einem relativ hohen
zeitlichen und zum Teil auch personellen Aufwand verbunden (in der Regel 8-12 Sitzungen
bis hin zu mehrwochigen multimodal-stationdren Behandlungsprogrammen). Gleichwohl ha-
ben sie sich in Wirtschaftlichkeitsanalysen als effektiv und effizient erwiesen, da mittelfristig
Nettoeinspareffekte erzielt werden. Dennoch flihren, bei bestehender Unterversorgung im
Bereich der Behandlung von Kopfschmerzen in Deutschland (Diemer & Burchert 2002, Mai
2004), finanzielle Sachzwinge in Zusammenhang mit den sich allgemein verknappenden Res-
sourcen im Gesundheitssystem zur Notwendigkeit, die Moglichkeiten und Grenzen zur res-
sourcendkonomischen Optimierung von Patientenschulungen zu untersuchen. Ein Versuch in
diese Richtung stellt die vorliegende Arbeit dar. Es werden zwei selbst entwickelte Patienten-
schulungen zur Mitbehandlung von Kopfschmerzen vom Spannungstyp und deren Evaluation

in der stationdren orthopddischen Rehabilitation (in der Regel Anschlussheilbehandlung un-
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mittelbar nach Hiift- oder Knieoperation) vorgestellt. Mit lediglich drei Sitzungen haben die
Schulungen einen &duBlerst geringen Umfang und kénnen von nur einem Schulungsleiter
durchgefiihrt werden. Uberpriift wird auch der Einfluss der didaktischen Konzeption der Pati-
entenschulungen auf ihre Wirksamkeit. Verglichen wird eine nicht-interaktive Schulung in
reiner Vortragsform mit einer interaktiven Schulung sowie einer Kontrollgruppe. Das Ergeb-
nis dieser Priifung ist auch von 6konomischer Relevanz, da bei dhnlicher Effektivitit der
nicht-interaktive Ansatz vorgezogen werden konnte, welcher in wesentlich groBeren Gruppen
durchfiihrbar ist und das Schulungspersonal hier einer geringeren Qualifikation bedarf. Beide
Programme sind curricular strukturiert und liegen in vollstdndig manualisierter Form vor. Die
Entwicklung dieser Patientenschulungen erfolgte mit dem Ziel einer ressourcendkonomischen
Optimierung und basiert auf dem aktuellen Forschungsstand beziiglich didaktischer und for-

schungsmethodischer Anforderungen.

Ein weiterer Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf den Kontrolliiberzeugungen der Patien-
ten. Kontrolliiberzeugungen haben sich in einer Fiille von empirischen Untersuchungen als
verhaltenssteuernde Variable erwiesen, z.B. gesundheitsspezifische Kontrolliiberzeugung als
Determinante fiir praventives Gesundheitsverhalten oder als Priadiktor fiir die Rekonvaleszenz
(Windemuth 1991). Im Bereich von Riickenschulen hat sich gezeigt, dass Patientenschulun-
gen nicht oder nur méiBig effektiv sind, wenn sie nicht auch darauf abzielen, die gesundheits-
bezogenen Kontrollattributionen zu verdndern (Frettloh et al. 1999). In der untersuchten in-
teraktiven Kopfschmerzpatientenschulung spielt die Diskussion individueller problematischer
(v.a. somatischer) Krankheitsmodelle und Kontrolliiberzeugungen eine besondere Rolle.
SchlieBlich wird im Rahmen der statistischen Analyse der Einfluss der individuellen Kon-
trolliiberzeugungen der Patienten (internal / external) auf die Wirksamkeit der Schulungen

genauer beleuchtet.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Kopfschmerz vom Spannungstyp

Vor der Einfithrung der ersten Kopfschmerzklassifikation der International Headache Society
(1988) wurden vielfdltige Bezeichnungen fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp verwen-
det: z.B. Muskelkontraktionskopfschmerz, psychomyogener Kopfschmerz, stressabhéngiger
Kopfschmerz, gewohnlicher Kopfschmerz, essentieller Kopfschmerz, idiopathischer Kopf-
schmerz oder psychogener Kopfschmerz (Rudolph 1999). Diese Bezeichnungen implizierten
jedoch wissenschaftlich nicht ausreichend abgesicherte dtiologische Aspekte und waren zu-
dem selten genau definiert. Der nun eingefiihrte Begriff des Kopfschmerzes vom Spannungs-
typ ist dagegen durch die International Headache Society (IHS) phdnomenologisch exakt ope-
rationalisiert (sieche 2.1.1) und bildet damit eine gute Grundlage fiir die weitere Forschung

sowie den klinischen Alltag.

2.1.1 Klinisches Bild und Definition

Das klinische Bild des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ist in der Regel geprédgt von einem
bilateralen, dumpf-driickenden Schmerz von méaBiger bis mittlerer Intensitit. Begleitende ve-
getative Symptome treten nicht oder lediglich in geringer Auspriagung auf. Haufig breitet sich
der Schmerz vom Nacken zur Stirn hin aus. Auch geben viele Patienten an, das Gefiihl zu
haben, ihnen wiirde ,,ein schweres Gewicht auf dem Kopf lasten* oder ihr Kopf sei ,,wie in
einen Schraubstock eingespannt“. Die normale Tagesaktivitidt wird durch den Kopfschmerz
vom Spannungstyp zumeist zwar eingeschréankt, jedoch nicht verhindert. Durch gewdhnliche
Bewegungen, wie Treppensteigen oder Gehen, wird der Schmerz iiblicherweise nicht ver-

starkt (Gobel 2002, Strumpf & Zenz 1998).

Durch phidnomenologische Diagnosekriterien exakt operationalisiert und voneinander abge-
grenzt werden die verschiedenen Kopfschmerzformen in der Kopfschmerklassifikation der
International Headache Society (IHS, neueste Version der Kopfschmerklassifikation: Interna-
tional Headache Society 2003). Das aktuelle Klassifikationssystem der IHS ist derzeit als
richtungweisend anzusehen (Bischhoff & Traue 2004). Im Folgenden sind die aktuellen Di-
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agnosekriterien der International Headache Society (2003) des hidufig auftretenden episodi-
schen Kopfschmerzes vom Spannungstyp (Tab. 1) sowie des chronischen Kopfschmerzes

vom Spannungstyp (Tab. 2) aufgefiihrt.

Tab. 1: Diagnosekriterien des episodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp
(nach der International Headache Society 2003)

Diagnostische Kriterien

Haufig auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

A. Wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfiillen und durchschnittlich an > 1
Tag/Monat, aber < 15 Tagen/Monat {iber mindestens 3 Monate auftreten (> 12 und < 180
Tage/Jahr)

B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen

C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. Schmerzqualitét driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzqualitit
4. keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivititen wie Gehen oder Treppenstei-

gen

D. Beide folgenden Punkte sind erfiillt:
1. keine Ubelkeit oder Erbrechen (Appetitlosigkeit kann auftreten)
2. Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch beides, kann vorhanden sein

E. Istnicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren
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Tab. 2: Diagnosekriterien des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp
(nach der International Headache Society 2003)

Diagnostische Kriterien

Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

A. Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B-D erfiillt, tritt an durchschnittlich > 15 Tagen/ Mo-

nat iiber mindestens 3 Monate (mindestens 180 Tage/Jahr) auf
B. Der Kopfschmerz hélt fiir Stunden an oder ist kontinuierlich vorhanden

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. Schmerzqualitat driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivititen wie Gehen oder Treppenstei-

gen

D. Beide folgenden Punkte sind erfiillt:
1. hdchstens eines ist vorhanden: milde Ubelkeit, Photophobie oder Phonophobie

2. weder Erbrechen noch mittlere bis starke Ubelkeit

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

Die in der klinischen Praxis derzeit iiblicherweise verwendete Kodierung nach der 10. Revi-
sion der International Classification of Diseases (ICD-10) bzw. der differenzierteren ICD-10-
NA (NA: Neurological Application) basiert im Bereich der Kopfschmerzen auf der IHS-
Klassifikation (Gobel 1997). Die Systeme sind kompatibel, wobei die IHS-Klassifikation das
differenziertere System darstellt (vgl. Tab. 3).
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Tab. 3: THS und ICD-10-NA Kodes des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
(nach der International Headache Society 2003)

‘ IHS Kode IC?(cl)geNA
Kopfschmerz vom Spannungstyp 2 G44.2
Sporadisch auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 2.1 G44.2
assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 2.1.1 G44.20
nicht assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 2.1.2 G44.21
Héufig auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 2.2 G44.2
assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 2.2.1 G44.20
nicht assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 222 G44.21
Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 2.3 G44.2
assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 2.3.1 G44.22
nicht assoziiert mit perikranialer Schmerzempfindlichkeit 2.3.2 G44.23
Wahrscheinlicher Kopfschmerz vom Spannungstyp 24 G44.28
Wahrscheinlicher sporadisch auftretender episodischer K. v. S. 2.4.1 G44.28
Wahrscheinlicher hédufig auftretender episodischer K. v. S. 242 G44.28
Wahrscheinlicher chronischer K. v. S. 243 G44.28

Der Kopfschmerz vom Spannungstyp wird diagnostisch demnach in verschiedene Untergrup-
pen eingeteilt. Zundchst wird in Abhangigkeit von der Haufigkeit des Auftretens unterschie-
den zwischen dem sporadisch auftretenden episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp
(Kopfschmerzen an weniger als einem Tag im Monat), dem haufig auftretenden episodischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp (mehr schmerzfreie Tage im Jahr als Tage mit Schmerz)
sowie dem chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp (mehr Tage mit Schmerz im Jahr
als schmerzfreie Tage). Diese drei Gruppen werden jeweils in Bezug auf das mdgliche Vor-
handensein einer erhohten Schmerzempfindlichkeit der Kopf- und Nackenmuskulatur noch
einmal gegliedert in assoziiert mit oder nicht assoziiert mit perikranialer Schmerzempfind-
lichkeit.

Als wahrscheinlicher Kopfschmerz vom Spannungstyp werden Kopfschmerzen eingeordnet,
welche entweder die Diagnosekriterien A — D des (sporadisch bzw. hdufig auftretenden) epi-

sodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp mit einer Ausnahme erfiillen, oder alle Krite-
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rien des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp, dabei jedoch innerhalb der letzten

zwel Monate ein Medikamenteniibergebrauch bestand.

2.1.2 Epidemiologie

Bei der Befragung im Bundesgesundheits-Survey 1998 gaben 67,4% der Frauen und 51,9%
der Ménner an, in den letzten 12 Monaten unter Kopfschmerzen gelitten zu haben (Diemer &
Burchert 2002). Uber die Hilfte der von Kopfschmerzen Betroffenen leidet unter dem Kopf-
schmerz vom Spannungstyp (siche nichster Absatz). International kommen umfassende epi-
demiologische Studien jeweils zu dhnlichen Ergebnissen beziiglich der Kopfschmerzpriva-
lenz in der Allgemeinbevolkerung der verschiedenen Lander (Sartory & Diener 2000). Die
Lebenszeitprivalenz des episodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp wird in verschie-
denen Bevolkerungsstudien zwischen 13% und 66%, die des chronischen Kopfschmerzes

vom Spannungstyp zwischen 1% und 3% angegeben (Houy-Schéfer & Grotemeyer 2004).

Die bislang umfangreichste populationsbezogene Untersuchung zur Privalenz von Kopf-
schmerzen in Deutschland (unter Verwendung der IHS-Kriterien) wurde bereits 1993 von
Gobel et al. (1994) durchgefiihrt. An eine repréasentative Stichprobe von 5.000 Personen wur-
den Fragebdgen verschickt. Die Riicklaufquote betrug 81,2%. Von den Teilnehmern der Er-
hebung gaben 71,4% an, zumindest zeitweise unter Kopfschmerzen zu leiden. Von den Kopf-
schmerzbetroffenen erfiillten 53,6% die IHS-Kriterien fiir den Kopfschmerz vom Spannungs-
typ (38,4% Migréne, 7,9% andere Kopfschmerzen). Die Geschlechterverteilung beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp war nahezu gleich. Wiahrend in dieser Stichprobe die Priavalenz
des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp in den hdheren Altersgruppen zunahm,
variierte die Prévalenz des episodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp nicht mit dem
Alter. (Dagegen zeigen Busch & May (2002) in ihrem Uberblick zum Kopfschmerz vom
Spannungstyp einen deutlichen Abfall der Priavalenz im Alter: Gipfel der Verteilung bei 40
Jahren mit ca. 38%, 50 Jahre ca. 21%, 60 Jahre ca. 13%).

In einer neueren Publikation zur Epidemiologie des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
(Schwartz et al. 1998) wird die Beeintrachtigung der Arbeitsleistung vieler Betroffener durch

den Kopfschmerz vom Spannungstyp genauer abgebildet: Von den Befragten mit episodi-
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schem Kopfschmerz vom Spannungstyp berichteten 8% aufgrund ihrer Kopfschmerzen im-
mer wieder ganze Arbeitstage zu verlieren (im Mittel neun Arbeitstage im Jahr), 44% berich-
teten von wiederholter reduzierter Arbeitsleistung durch die Kopfschmerzen (bei der Arbeit,
in der Schule oder zu Hause). In der Gruppe der von chronischen Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp Betroffenen gaben 12% an ganze Arbeitstage durch die Kopfschmerzen zu verlieren
(im Mittel 27 Arbeitstage im Jahr), 46% berichteten von regelmiBig reduzierter Arbeitsleis-
tung. In der oben genannten deutschen Studie von 1993 gaben die Patienten mit einem episo-
dischen Kopfschmerz vom Spannungstyp an, aufgrund der Kopfschmerzen im Mittel an 14
Tagen im letzten Jahr arbeitsunfdhig gewesen zu sein (Petersen-Braun et al. 1994), chronische
Kopfschmerzen vom Spannungstyp verursachten im Mittel 20 Tage Arbeitsunfahigkeit im

letzen Jahr (Gobel 1997).

2.1.3 Ursachen

Bis heute gibt es in der Wissenschaft noch keine einheitliche und tibergreifende Erklarung fiir
die Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp. Neben einer moglichen genetischen
Komponente (Oestergaard et al. 1997, Reuter & May 2004), lassen sich in der Vielzahl neue-
rer wissenschaftlicher Befunde zur Pathophysiologie und Pathopsychologie des Kopfschmer-
zes vom Spannungstyp drei wesentliche Bereiche filir die Storungsentwicklung identifizieren:
Muskuldre Mechanismen, eine Stérung der zentralen und peripheren Schmerzverarbeitung
sowie psychische und Verhaltensfaktoren. Die meisten Autoren gehen von einer Kombination
muskuldrer und zentraler Mechanismen aus, wobei psychische und Verhaltensfaktoren beide
Bereiche beeinflussen (siehe Literaturhinweise im folgenden Abschnitt oder etwa Bendtsen et
al. 1996, Formisano et al. 1992, Gobel et al. 1992, Hatch et al. 1992a, 1992b, Jensen 1994,
Jensen et al. 1993a, 1993Db, Jensen et al. 1994, Kim 1995, Lipchik 1997, Mazzotta et al. 1997,
Paulus et al. 1992, Sakai et al. 1995, Sakuta 1995, Sandrini et al. 1994, Wittrock 1997, Zag-
ami 1994, zit. nach Buchmann 1998)

Auf muskuléarer Ebene geht der Kopfschmerz vom Spannungstyp hdufig mit einer starken
Verspannung der Kopf-, Schulter- und Nackenmuskulatur einher. Dabei besteht bei vielen
Patienten auch eine erhohte und schmerzhafte Druckempfindlichkeit (,,Tenderness”) dieser

Muskulatur. Es findet sich bei 87% der Patienten mit chronischem und 66% der Patienten mit
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episodischem Kopfschmerz vom Spannungstyp eine erhohte Tenderness, welche wéhrend der
Kopfschmerzphase zunimmt (Jensen 1999). Wie bereits im Kapitel 2.1.1 dargestellt, wird
dementsprechend in der IHS-Klassifikation unterschieden in Kopfschmerz vom Spannungstyp
ohne und mit muskuldrer Beteiligung. Klinische Studien sowie Experimente zur Muskelperfu-
sion mittels Kathetertechnik legen nahe, dass sich zumindest in der letzteren Untergruppe
pathophysiologische Prozesse auch direkt in der Muskulatur abspielen (Houy-Schéfer & Gro-
temeyer 2004). Bei chronischen Muskelverspannungen steigt die Schmerzempfindlichkeit der
Muskulatur (Bischhoff & Traue 2004). Die International Headache Society (IHS) fiihrt als
eine der moglichen Ursachen fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp eine Uberbeanspru-
chung der Muskulatur an, etwa durch unphysiologische Arbeitshaltung oder den Mangel an
Schlaf und Ruhe an (International Headache Society 1988). Ebenso kann psychosozialer

Stress lang andauernde tonische Muskelverspannungen bedingen (Bischhoff et al. 1999).

Die Beteiligung einer Stérung der zentralen und peripheren Schmerzverarbeitung beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp zeichnet sich in der Forschungsliteratur immer deutlicher ab. Ein
funktionelles Versagen des antinozeptiven Systems, in dem zentrale Botenstoffe wie Seroto-
nin, Noradrenalin und Dopamin sowie neuroendokrine Parameter eine Rolle spielen, wird
angenommen (Strumpf & Zenz 1998). Aber auch eine Dysregulation der Hypothalamus-
Hypophsysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA), verursacht durch psychosoziale Faktoren,
wird diskutiert (Covelli et al. 1991, zit. nach Houy-Schéfer & Grotemeyer 2004). Eine Unter-
suchung des nozizeptiven Flexorreflexes (polysynaptischer spinaler Reflex unter supraspina-
lem Einfluss) bei Patienten mit chronischem Kopfschmerz vom Spannungstyp zeigte einen
herabgesetzten Schwellenwert zur Auslosung sowie eine niedrigere Schmerztoleranzschwelle
im Vergleich zu Kontrollpersonen (Langemark et al. 1993). Eine dauerhaft schmerzhaft ver-
hértete Muskulatur kann moglicherweise die zentrale Schmerverarbeitung ungiinstig beein-
flussen. So wird vermutet, dass ein fortgesetzter schmerzhafter Input vom myofaszialem Ge-
webe die zentralen schmerzverarbeitenden Systeme sensibilisiert (zentrale Fehlinterpretation)
und in der Folge die Balance zwischen peripherem Input und zentraler Modulation storen
kann (Houy-Schifer & Grotemeyer 2004). Fiir die Deutsche Migrine und Kopfschmerzge-
sellschaft (2004) erscheint in Anbetracht der aktuellen Befundlage eine solche suprasipnale
Sensibilisierung fiir Schmerzreize der wesentliche neuronale Faktor fiir die Entwicklung

chronischer Kopfschmerzen vom Spannungstyp zu sein. Dabei bewirkt eine erhohte Aktivitit
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aus der Peripherie (z.B. durch muskuldren Stress) oder aber die erhdhte zentrale afferente
Aktivitdt (z.B. durch psychischen Stress oder Depressivitit) eine Hemmung inhibitorischer

Hirnstammneurone (Pfaffenrath et al. 1998).

Psychische Faktoren, einschlieBlich psychosozialer und Verhaltensfaktoren, sind der dritte
wesentliche Bereich der Storungsentstehung und Aufrechterhaltung. Psychosoziale Faktoren
wie belastende Ereignisse, Stress und intrapsychische Belastungen sind hiufig unmittelbare
Ursache fiir Kopfschmerzen (Gerber 1993). Wie in den vorigen Abschnitten dargelegt, kon-
nen psychische Faktoren sowohl erhebliche muskuldre Verspannungen bedingen (etwa bei
Angst oder chronischer Uberforderung), als auch das zentrale und periphere antinozeptive
System schwichen (etwa bei Depression oder Stress). Die International Headache Society
(IHS) fiihrt, neben psychosozialem Stress, u.a. auch Angst und Depression als mdgliche psy-
chische Ursachen fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp auf (International Headache So-
ciety 1988). Bis zu 50% der Patienten mit chronischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp
weisen eine klinisch signifikante Angstlichkeit und/oder Depressivitit auf, bei ihnen tritt 3-
15-mal hédufiger eine affektive oder Angststorung auf als in der Normalpopulation (Holroyd et
al. 2000). Allerdings stiitzt die Mehrzahl der vorliegenden Studien die Annahme, dass depres-
sive Symptomatik haufiger die Folge einer chronischen Schmerzstérung als deren Ursache ist
(Dumat & Nutzinger 2000). Ist eine depressive Symptomatik jedoch erst einmal vorhanden,
kann sie das Schmerzerleben im Sinne verstirkender Riickkoppelungsprozesse negativ beein-
flussen (Kroner-Herwig 1998) und so zur Aufrechterhaltung der Schmerzen beitragen. Dar-
iiber hinaus ist die Fahigkeit zur Stressbewéltigung und Entspannung nach Belastungssituati-
onen bei vielen Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp reduziert (Strumpf & Zenz
1998). Im Jahr vor dem Beginn eines chronischen Kopfschmerzes fanden DeBendedettis et al.
(1990) eine deutlich hohere Frequenz negativer Erlebnisse. Anhaltende psychosoziale Belas-
tungen sowie Depressivitdt scheinen auch {iber ihren negativen Einfluss auf den Hirnstoff-

wechsel zum Kopfschmerz vom Spannungstyp zu fithren (Gobel 2002).
Das Zusammenspiel der verschiedenen an der Entstehung des Kopfschmerzes vom Span-

nungstyp beteiligten Faktoren haben Bischhoff und Traue (2004) in einer Graphik tibersicht-
lich dargestellt (Abb. 1). Allerdings wird in diesem Modell aus dem Bereich der zentralen und
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peripheren schmerzverarbeitenden Mechanismen lediglich eine Stérung des Hirnstoffwech-

sels berticksichtigt.

Erklarungsmodell fir Kopfschmerz vom Spannungstyp

Angeborene

Reaktionsbereitschaft

PSYCHOSOZIALE AUSLOSER
Alltagsstress
—> Korperliche Fehlhaltung zwischenmenschliche Konflikte
Gefiihl chronischer Uberforderung
oder Hilflosigkeit

l

Muskelverspannung Storung des Hirnstoffwechsels

e

Kopfschmerz

Abb. 1: Erkldrungsmodell des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
(nach Bischhoff & Traue 2004)

Zusammenfassen ldsst sich der aktuelle Erkenntnisstand wie folgt: Einzelne Episoden des
Kopfschmerzes vom Spannungstyp scheinen Ausdruck einer zeitweisen Storung der Nozizep-
tion und deren zentraler Kontrollmechanismen (vor dem Hintergrund einer angeborenen Re-
aktionsbereitschaft) zu sein. Psychische Faktoren konnen dabei eine wesentliche Rolle spie-
len, indem sie entweder zu einer erhohten Muskelanspannung beitragen oder durch eine Sen-
sibilisierung peripherer und zentraler nozizeptiver Mechanismen die Schmerzempfindlichkeit
erhohen. Treten die Kopfschmerzen in kurzen Zeitabstinden auf, wird eine zunehmende Dau-
ersensibilisierung im myofascialen Gewebe induziert, was zu einer Langzeitaktivierung nozi-

zeptiver Neurone und einer permanenten Blockierung inhibitorischer anitnozizeptiver Syste-
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me fithren kann. Die Daueraktivierung zentraler nozizeptiver Neurone kdnnte dann die Ursa-

che des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp sein (vgl. Pfaffenrath et al. 1998).

2.1.4 Behandlung

Wie bei anderen chronischen Schmerzsyndromen gilt auch beim chronischen Kopfschmerz,
dass primédr multimodale Therapiekonzepte zum Einsatz kommen sollten, bestehend aus edu-
kativen und verhaltenstherapeutischen Verfahren sowie Pharmakotherapie (Straube 2004).
Generell sollten bei allen Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp verhaltensiandern-
de Mallnahmen beriicksichtigt werden (Strump & Zenz 1998). Fiir die Wirksamkeit von psy-
chologischen Behandlungsformen, hauptséchlich Entspannung und kognitiv-behaviorale The-
rapie, zur Reduktion der Schwere und Héufigkeit von Kopfschmerzen, gibt es mittlerweile
sehr gute empirische Belege (Bischhof & Traue 2004, mit Hinweis auf Ecclestone et al. 2003,
Uberblick iiber 15 Studien mit randomisierten Kontrollgruppen, sowie die Review von Pen-

zien et al. 2002).

Im Gegensatz zu den meisten chronischen Schmerzbildern liegen fiir die Therapie von Kopf-
schmerzen wissenschaftlich gut abgesicherte therapeutische Leitlinien vor (Strumpf & Zenz
1998). Die folgenden Angaben zur Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp, ge-
nauso wie die Empfehlungen in den selbst entwickelten Kopfschmerzpatientenschulungen,
basieren im Wesentlichen auf den aktuellen evidenzbasierten Therapieempfehlungen der

Deutschen Migrdne und Kopfschmerzgesellschaft (2004, Pfaffenrath et al. 1998).

Fuhrung und Beratung: Die Fiihrung und Beratung des Patienten ist eine der wichtigsten
MafBnahmen beim Kopfschmerz vom Spannungstyp, da die Betroffenen héufig zu einer un-
giinstigen Lebensfiihrung sowie zu inaddquaten Eigenbehandlungsversuchen neigen. Beson-
ders zu beriicksichtigen ist dabei, dass die Lebensfiihrung der Patienten oft von iiberzogener
Tagesstrukturierung und Termindruck sowie einer Neigung zur Selbstiiberforderung gekenn-
zeichnet ist. Gleichzeitig finden sich hdufig mangelnde Strategien zur Bewiltigung von All-
tagsbelastungen sowie eine Tendenz zu Versuchen die eigene Leistungsfahigkeit mit Hilfe
von Medikamenten aufrechtzuerhalten. Daneben zeigen die Patienten im Alltag hiufig un-

giinstige Korperhaltungen (z.B. Bildschirmarbeit) sowie mangelnde Bewegung. Bei der Fiih-
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rung und Betreuung der Patienten gilt es diese Aspekte einzubeziehen und ihnen mit einer
systematischen Beratung und spezifischen verhaltensmedizinischen Behandlungstechniken zu
begegnen. Die ausfiihrliche Information und Beratung der Patienten sollte folgende Themen-
bereiche abdecken: Medikamentdse Therapie (addquate Behandlungsmoglichkeiten und Ge-
fahren), physiologische Zusammenhénge des Kopfschmerzes vom Spannungstyp, Einfluss der
Lebensfiihrung und auslésende Belastungsfaktoren, die fir Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ relevant sein konnen. Beim Auftreten von nachhaltigen depressiven Symptomen, die bei
Kopfschmerz vom Spannungstyp gehduft vorkommen, sollte auf eine psychotherapeutische

Betreuung hingearbeitet werden.

Pharmakotherapie: Voraussetzung fiir eine erfolgreiche medikamentose Therapie ist die
Aufklarung des Patienten iiber die Wirkungsmechanismen der verschiedenen Substanzen
beim Kopfschmerz vom Spannungstyp. Bei gelegentlichen oder kurzen Kopfschmerzen vom
Spannungstyp konnen Analgetika wie Acetylsalicylsdure oder Paracetamol, ersatzweise nicht-
steroidale Antirheumatika wie Ibuprofen oder Naproxen, eingesetzt werden. Bislang nicht
replizierte Studien zeigten einen Effekt von topisch appliziertem Pfefferminzél (Oleum
Menthae Piperitae), welcher der Wirkung von 1000mg Paracetamol entspricht. Kombinati-
onspriparate, die neben den genanten Analgetika zusitzliche Stoffe wie Coffein, Codein, An-
tihistaminika oder Tranquilizer enthalten, konnen zur Abhdngigkeit und zum Schmerzmittel-
missbrauch fithren. Insgesamt sollte die Einnahmefrequenz von Analgetika auf maximal acht-
bis zehnmal pro Monat begrenzt werden, da sich sonst u.a. ein Schmerzmittelkopfschmerz
entwickeln kann. Chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp sollten wegen der Gefahr
eines Schmerzmittelmissbrauches grundsitzlich nicht mit Analgetika behandelt werden. In
der medikamentdsen Langzeitprophylaxe beim chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp
sind trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin oder Amitriptylinoxid Mittel der ersten
Wahl. Antidepressiva zur Prophylaxe des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp
sind nur bei Patienten indiziert, bei denen Verhaltensmodifikationen oder z.B. Entspannungs-

therapie alleine nicht ausreichen.

Verhaltensmedizinische Behandlung: Da insbesondere beim chronischen Kopfschmerz
vom Spannungstyp die Pharmakotherapie hdufig nicht alleine wirksam ist, sollte eine verhal-

tensmedizinische Behandlung (mit oder ohne begleitende medikamentdse Therapie) eingelei-
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tet werden. Aufgrund ihrer beim Kopfschmerz vom Spannungstyp empirisch nachgewiesenen
Wirksamkeit, kommen folgende therapeutische Verfahren in Frage:

e Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen

e Stressbewiltigungstraining

e EMG-Biofeedback

e Kognitive Techniken

Von dem Erlernen der gezielten Herbeifiihrung einer allgemeinen Entspannungsreaktion so-
wie schlieBlich einer konditionierten Entspannungsreaktion durch regelmifige progressive
Muskelrelaxation (PMR), profitieren auch Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp.
Fiir sie ist das frithzeitige Erkennen und Entgegenwirken muskuldrer Anspannungen im All-
tag besonders wichtig. Bei von Kopfschmerz vom Spannungstyp Betroffenen sollte im Rah-
men der PMR insbesondere auf eine suggestive Entspannung der Stirn- und Nackenmuskula-
tur hingearbeitet werden. Da Kopfschmerz vom Spannungstyp hiufig mit einem erh6hten
Stressniveau vergesellschaftet ist, konnen die Patienten auch durch den Ausbau ihrer Stress-
bewiltigungskompetenzen im Rahmen eines Stressbewaltigungstrainings besonders profitie-
ren. Das EMG-Biofeedbacktraining zielt beim Kopfschmerz vom Spannungstyp insbesondere
auf das Erlernen einer willentlichen Kontrolle der Muskelspannung des Musculus frontalis
und/oder Musculus trapezius oder Musculus temporalis ab. Kognitive Verhaltenstherapie ist
sowohl bei den bei Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp gehduft auftretenden
Depressionen als auch bei den iliberzogenen leistungsorientierten Einstellungen vieler Betrof-
fenen besonders indiziert. Des Weiteren sind im Rahmen einer verhaltensmedizinischen Be-
handlung allgemeine psychovegetative MaBBnahmen (wie sportliche Betdtigung, Kranken-

gymnastik, Wasseranwendungen) ebenfalls sinnvoll.

2.2 Patientenschulungen

In den letzten drei Jahrzehnten hat das Interesse an einer gezielten Aufkldrung und Informati-
on von Patienten mit chronischen Krankheiten deutlich zugenommen (Lamparter-Lang
1997b). Heute sind Patientenschulungen ein allgemein anerkannter und wichtiger Teil der
Gesundheitsfiirsorge (Klug-Redman 1996). Eine moderne Definition von Patientenschulun-

gen in der Rehabilitation liefern Reusch & Miihlig (2000, S. 27): ,,Patientenschulungen in der
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stationdren medizinischen Rehabilitation sind strukturierte Gruppenprogramme, welche der
Verbesserung des Selbstmanagements, der Krankheitsbewiltigung und der Compliance der

Patienten mit chronischen Erkrankungen dienen.*

Patienten mit chronischen Erkrankungen miissen ein hohes Mal3 an therapeutischer Eigenver-
antwortung iibernehmen, welche ausreichende Kenntnisse und Fertigkeiten erfordert. Dieser
Umstand gibt den Schulungen bei chronischen Erkrankungen einen enormen Stellenwert. Erst
wenn die Patienten in der Lage sind ihre Erkrankung und deren Zusammenhénge zu verste-
hen, kdnnen Akzeptanz und Motivation fiir selbstverantwortliches Handeln ausgebildet wer-
den (Haller 2000). Folglich ist die Zielsetzung von Patientenschulungen, den Betroffenen
zunéchst differenziertes, auf die krankheitsbedingte Problemlage zugeschnittenes Krankheits-
und Behandlungswissen zu vermitteln. Die Patienten sollen so in die Lage versetzt und ange-
regt werden, sich zu aktivieren und mehr Eigenverantwortung in der Krankheitsbewéltigung
zu libernehmen. Dadurch soll die Patienten-Compliance erhdht, die Lebensqualitdt der Patien-
ten verbessert sowie die Kosten im Gesundheitswesen reduziert werden (vgl. Abb. 2, Peter-

man 1997).
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Globale Ziele der Patientenschulung

Differenziertes Wissen:
Krankheits- und Behandlungswissen

l

Neues Bewaltigungsverhalten:
Aktives und eigenverantwortliches Mitwirken
bei der Krankheitsbewaltigung
(= Krankheitsmanagement)

YA T

Verbesserte Erhohte Reduzierte Kosten
Compliance Lebensqualitat im Gesundheitswesen

Abb. 2: Globale Ziele der Patientenschulung
(nach Petermann 1997, S.6)

Neben dem individuellen Nutzen fiir die Gesundheit und Lebensqualitdt der Betroffenen, sol-
len Patientenschulungen auch 6konomische Vorteile bringen. Zur Analyse der Wirtschaft-
lichkeit von Patientenschulungen gibt es eine grof3e Zahl internationaler Publikationen (siche
etwa die Metaanalyse von Volmer 1997 oder den Uberblick iiber Metaanalysen und Evaluati-
onsstudien von Faller 2001). Bei den untersuchten Schulungsprogrammen zeigen sich fast
durchgéngig Nettoeinspareffekte in unterschiedlicher Gréenordung, wobei die Methodik der
O0konomischen Analysen zum Teil verbesserungswiirdig erscheint. Insgesamt fiihren, bei wis-
senschaftlich fundierten Schulungsprogrammen, die fiir Aufkldrung, Beratung und Schulung
notigen Mehrausgaben schon mittelfristig zu erblichen Spareffekten (Petermann 1998). Auch
unter 6konomischen Aspekten sind Patientenschulungen mittlerweile weithin akzeptierte und
praktizierte Verfahren, um die Folgen der Erkrankung fiir Patienten, Kostentrdger und Volks-
wirtschaft tragbar zu machen. Dabei muss allerdings drauf hingewiesen werden, dass die
Wirtschaftlichkeit der Programme unmittelbar mit dem Programmdesign zusammenhingt

(Volmer & Kielhorn 1998).
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Auch zu anderen Aspekten der Patientenschulungsthematik ist in jiingerer Zeit wieder erheb-
liche Forschungsaktivitéit entwickelt worden (vgl. Vogel & Reusch 2000). So wurde eine Rei-
he neuerer Arbeiten zur Didaktik von Patientenschulungen publiziert (Bleichardt 2000, Bott
2000, Hoffler 2000, Knduper & Schwarzer 2000, Vogel 2001), genauso wie zur Forschungs-
methodik bei der Schulungsevaluation (Arbeitsgruppe Patientenschulung des Forderschwer-
punkts Rehabilitationswissenschaften 2004, Faller & Reusch 2004, Reusch et al. 2001,
Reusch & Miihlig 2000, Vogel 2004, Worbach 2004). Vor allem ist in den letzten 15 Jahren
eine betrdchtliche Anzahl von indikationsorientierten Schulungsprogrammen entwickelt und
evaluiert worden (siehe etwa fiir Asthma: Boulet et al. 1995, DeVries 2004, Holldnder 1996,
Konning 1994, Richter 1998, Schulze et al. 2000, Steinhoff et al. 1997, Wilkening 2002, Wil-
son et al. 1993. Chronische kdrperliche Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen im
Uberblick: Michels 2001. Diabetes: Braun et al. 1996, Haisch et al. 1995, 1996, Haisch &
Rost 2000, Haller 2000, Mohammadie 2001, Rolver et al. 1996. Einnahme oraler Gerin-
nungshemmer: Steinhoff 2002. Hypercholesterindmie: Bauchiess 1996. Hypertonie: Dan-
zer et al. 2000, Potz et al. 2002. Morbus Crohn/Colitis ulcerosa: Lamparter-Lang 1997a.
Neurodermitis: Lehmann et al. 1997, Warschburger et al. 2001. Niereninsuffizienz: Mahl-
meister 2003. Polyarthritis: Harter 1997, Jungnitsch 1997. Problematischer Alkoholkon-
sum: Wessel & Westermann 2001. Schmerz: Arnold 2003, Basler et al. 1997, Basler & Kro-
ner-Herwig 1998, Basler 2001, Frettloh 1999, Keller & Basler 1997, Lipp 2002, Zimmer &
Basler 1997).

Bei der Mehrzahl der Programme konnten positive Effekte erzielt und empirisch nachgewie-
sen werden, wobei die methodische Qualitit der Evaluationsstudien stark variiert. Die vorlie-
genden Schulungen sind jedoch zumeist mit einem relativ hohen zeitlichen und z.T. auch per-
sonellen Aufwand verbunden (in der Regel 8-12 Sitzungen bis hin zu mehrwochigen multi-

modalen Behandlungsprogrammen).

2.2.1 Patientenschulungen und Kopfschmerz

Beim Kopfschmerz vom Spannungstyp sind Patientenschulungen besonders zweckméBig, da
die meisten Patienten nur unzulénglich iiber ihr Krankheitsbild informiert sind (Gobel 2004)

und zu einer am Somatischen orientierten Laientheorie neigen (Bischhoff et al. 1999), welche
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den oft zentralen Einfluss von psychischen und Verhaltensfaktoren ausklammert. In der Folge
fiihren die Betroffenen keine eigentlich notwendigen Verdnderungen in ihrer Lebensfithrung
herbei und praktizieren stattdessen héufig eine inadiquate medikamentdse Eigenbehandlung
(Glaeske 1999, Gobel 2004). Dies kann sowohl zu einer Verschiarfung der Kopfschmerzprob-
lematik fithren (Chronifizierung, Medikamentenkopfschmerz), als auch z.T. erhebliche Fol-
geerkrankungen (wie Magen-Darm-Blutungen oder Nierenversagen) nach sich ziehen (Die-
mer & Burchert 2002). Eine fundierte Information der Patienten iiber ihre Erkrankung und
deren Zusammenhédnge sowie die Motivierung zur Anwendung addquater Behandlung- und
Bewiltigungsstrategien ist hier dringend geboten, um die negativen individuellen Konsequen-
zen sowie die z.T. erheblichen Folgekosten (Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, Ar-

beitsausfille) zu minimieren.

2.2.2 Allgemeine didaktische Anforderungen

Die Entwicklung der vorgelegten Kopfschmerzpatientenschulungen orientierte sich an den im
folgenden Abschnitt formulierten didaktischen Anforderungen. Die Ausfithrungen basieren
im Wesentlichen auf der Arbeit von Bott (2000) zur didaktischen Konzeption von Patienten-
schulungen — sowie auf weiteren Publikationen zur Patientenschulungsthematik (Knduper &
Schwarzer 2000, Vogel 2001) und der lerntheoretischen Grundlagenarbeit von Reinmann-

Rothmeier & Mandl (1998) iiber Ansdtze zur Forderung des Wissenserwerbs.

Bei der didaktischen Konzeption von Patientenschulungen sind zunéchst lernpsychologische
Voraussetzungen fiir die Aufnahme und das Behalten von Wissen zu beriicksichtigen. Da die
Speicherkapazitit des Kurzzeitgedidchtnisses auf etwa fiinf bis neun Elemente beschrénkt ist,
sollten Schulungsmedien (Tafel, Flipchart, Folien etc.) in der Regel nicht mehr als sieben
Einzelfakten (Items) enthalten. Bei einer Uberforderung des Speichers gehen iltere Informa-
tionen zugunsten neuerer verloren. Um die Speicherkapazitit zu erhohen und mehr Informati-
onen in das Langzeitgeddchtnis zu iibertragen, sollten die einzelnen Informationseinheiten
strukturiert organisiert und verbunden werden, die Themen sollten mdoglichst in Zusammen-
hingen vermittelt werden. Zudem fordert regelméBiges Wiederholen die Festigung der Infor-
mationen im Arbeitsgedichtnis und hindert konkurrierende Inputs an der Loschung. Fiir die

Speicherung im Langzeitgeddchtnis ist es wichtig, dass die Inhalte verstanden und in beste-
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hende Denkkategorien eingeordnet werden kdnnen. Dies wird gefordert, indem die zu vermit-
telnden Inhalte mit personlichen Erfahrungen und Beziigen (Was bedeutet die Information fiir
den Patienten?) oder physikalische Gedéichtnisstiitzen (Symbole, Bilder, schriftliche Zusam-
menfassungen) verbunden werden. Eine aktive Aufnahme und Verarbeitung des zu lernenden
Stoffes erhoht die Behaltensleistung, da auf diese Weise eine gute Représentation der Infor-
mationen durch Vernetzung im Gedichtnis erreicht wird. Auch durch eine visuelle Ergdnzung
der verbal-akustischen Prisentation des zu lernenden Stoffes wird die Behaltensleistung im
Langzeitgeddchtnis gesteigert. Durch die Beanspruchung von mehreren Sinnen beim Lernen
gibt es auch mehrere Arten der Speicherung des Informationsmaterials. Gehortes oder gese-
henes Material kann so iiber mehrere Pfade im Langzeitgeddchtnis gespeichert und wieder
abgerufen werden. Anschauliche Medien sind fiir die verstdndliche Darstellung der Inhalte
besonders wichtig. Dabei fordert die vereinfachende, bisweilen auch abstrakte Darstellung auf

Folien, Schautafeln etc. eher das Verstehen als ,,perfekte Medien wie Videofilme.

Da Wissen zwar eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fiir Compliance ist
(Windemuth 1991), miissen auch motivationspsychologische Aspekte bei der didaktischen
Konzeption von Patientenschulungen Beriicksichtigung finden. Entscheidende Grundlage fiir
ein dauerhaftes, aktives Selbstmanagement, wie es bei chronisch Kranken anzustreben ist, ist
die Eigenmotivation im Sinne von Empowerment. Durch den Erwerb von Wissen, Fertigkei-
ten und Kompetenzen sollen die Patienten im Rahmen der Patientenschulung befdhigt wer-
den, selbststindig informierte Entscheidungen beziiglich ihrer Lebensfithrung zu treffen. Nur
so kann die fiir langfristige Effekte erforderliche, intrinsische Motivation aufgebaut werden.
Die Forderung der Bereitschaft der Patienten, die Behandlung ihrer Krankheit zu ihrer eige-
nen Aufgaben zu machen (Empowerment), ist zudem eine notwendige Grundvoraussetzung
fiir den Transfer des Gelernten in den Alltag. Grundlage hierfiir ist ein Motivationsprozess,
fiir dessen Forderung sich verschiedene Ansatzpunkte im Rahmen von Patientenschulungen

bieten.

Zu Beginn des motivationalen Prozesses steht hidufig eine Kosten-Nutzen-Analyse der Patien-
ten, im Rahmen derer sie zu einer individuellen Ergebniserwartung kommen. Dabei werden
Vorteile und Nachteile des neuen Verhaltens gegeneinander abgewogen. Um die Ergebniser-

wartung positiv zu beeinflussen ist es giinstig, mit den Patienten moglichst viele Vorteile des
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neuen Verhaltens zu erarbeiten und negative Konsequenzen zu minimieren (z.B. den Zeitauf-
wand des gesundheitsfordernden Verhaltens). Nur wenn der Nutzen eines Therapieziels oder
Verhaltens gegeniiber den Einschrinkungen und Aufwendungen iiberwiegt, kommt der Moti-
vationsprozess in Gang. Anreizwerte fiir ein bestimmtes Verhalten konnen auch die Selbst-
bewertung (Stolz, Zufriedenheit, Sicherheit) und die Fremdbewertung (Lob und Ermutigung
durch andere) sein. Neben der positiven Fremdbewertung, sollte im Rahmen der Patienten-
schulung insbesondere die positive Selbstbewertung des neuen Verhaltens gefordert werden.
Die Motivationsstirke steigt mit zunehmendem Anreizwert (wie wichtig ist der Nutzen fiir
den Patienten?) und der antizipierten Wahrscheinlichkeit des Eintretens der positiven Konse-

quenzen.

Auch die subjektiv wahrgenommene Bedrohung spielt fiir die Motivationsbildung eine wich-
tige Rolle. Je stirker die Bedrohung des Gesundheitsstatus eingeschétzt wird, desto groBer
sollte die Bedeutung des gesundheitsforderlichen Verhaltens fiir den Betroffenen sein. Das
Ausmal} der Bedrohung hingt davon ab, wie schwerwiegend die Konsequenzen des etwaigen
Fehlverhaltens eingeschitzt werden, und inwieweit sich die Betroffenen verwundbar fiihlen
(so glauben viele Raucher, dass sie trotz Tabakkonsum von den Folgeschidden verschont blei-
ben). Die Risiken sollten im Rahmen der Patientenschulung realistisch dargestellt werden.
Allerdings bleiben Versuche, Motivation vornehmlich oder gar ausschlief8lich {iber Angstge-
fiihle zu erzeugen, groBtenteils unbefriedigend, da die durch die Bedrohungserwartung er-

zeugte Angst in diesem Fall vornehmlich zu Verdrangungsreaktionen fiihrt.

Entscheidend fiir die Umsetzung gesundheitsfordernden Verhaltens ist, dass die Patienten
Gegenmalinahmen zur Risikoreduktion kennen und sich vor allem auch in der Lage sehen,
diese in ihr Verhaltensrepertoire aufzunehmen. Es gilt also, Kompetenz- und Selbstwirksam-
keitserwartung aufzubauen. Die Patienten miissen sich die notwendigen Verhaltensdnderun-
gen zutrauen. Dies ist zundchst davon abhingig, welche Fahigkeiten sie sich zuschreiben und
welche Vorerfahrungen vorliegen. Selbstwirksamkeitserwartungen konnen von auflen ge-
starkt werden, z.B. indem Bezugspersonen Zuversicht in die Féhigkeiten der Betroffenen aus-
driicken, aber auch durch andere Patienten, die als Modelle wirken und Moglichkeiten der
Verhaltenskontrolle aufzeigen. Insbesondere auf letzteres kann und sollte in Patientenschu-

lungen speziell fokussiert werden.
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Insgesamt gilt es bei der didaktischen Konzeption von Patientenschulungen also sowohl lern-
psychologische Voraussetzungen als auch motivationale Aspekte zu beriicksichtigen, Schu-
lungsprogramme sollten in erste Linie auf Verstindlichkeit und Motivation hin konzipiert

werden (Bauchiess 1996).

2.2.3 Interaktive Schulungsgestaltung

Die in Kapitel 2.2.2 dargelegten didaktischen Anforderungen, welche sich aus lerntheoreti-
schen und motivationalen Implikationen ergeben, lassen sich besonders gut im Rahmen einer

interaktiven Schulungsgestaltung verwirklichen.

Wihrend die Rezipienten eines Vortrages sich dessen Inhalte in der Regel lediglich anhoren,
setzen die Teilnehmer einer interaktiven Schulung sich zumeist auf vielféltige Weise mit dem
Stoff auseinander (z.B. durch Herstellen von Beziigen zu personlichen Erfahrungen, Hinter-
fragen, Diskutieren). Dies erhoht die Behaltensleistung erheblich. Dazu Bott (2000, S. 23f):
,»QGrundsitzlich werden bei jedem Lernprozess neue Informationen mit bereits gespeicherten
Informationen verbunden. Das Behalten gelingt umso besser, je mehr Verbindungen zwischen
einem neuen Informationselement und schon vorhandenen Elementen gekniipft werden; es
entstehen so genannte Netzwerke. Vernetzte Informationen sind leichter zu nutzen als isolier-
te Geddchtniseinheiten. (...) Je mehr Denkoperationen mit einer Information durchgefiihrt
werden, desto intensiver ist die Verarbeitung. Ubung und Wiederholung einer Informations-
einheit macht die Speicherung wahrscheinlicher. (...) Nur eine aktive Aufnahme und Verar-
beitung des zu lernenden Stoffes garantiert eine gute Behaltensleistung, da auf diese Weise
eine gute Reprisentation des Materials durch Vernetzung im Gedéichtnis erreicht wird. Aktive
Prozesse konnen z.B. eine zielbewusste Selbstbeteiligung am Unterricht sein, die durch Mit-

denken, Mitreden und Mitschreiben verwirklicht wird.*

Neben den geschilderten lernpsychologischen Vorziigen einer interaktiven Schulungsgestal-
tung, bietet dieses Setting auch hinsichtlich der Forderung motivationaler Prozesse Vorteile.
Eine Verdnderung kognitiv-emotionaler Strukturen ist durch blofe Informationsvermittlung
nur begrenzt moglich. Vielmehr bedarf es in der Regel interaktiver Kommunikationsprozesse

(etwa einer Disputation in Sinne der kognitiven Therapieansétze), um nachhaltige Verdnde-
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rungen von Denkmustern bewirken zu konnen. Bei der Motivationsbildung, etwa im Bereich
der Kosten-Nutzenanalyse oder dem Aufbau positiver Selbstwirksamkeitserwartungen, ist die
Berticksichtigung und gemeinsame Diskussion der individuellen Ausgangslage der Patienten
sowie ihrer (sich verdndernden) Vorbehalte die beste Basis fiir effektive Verdnderungsarbeit.
Auch zur Optimierung der Handlungsplanung und Handlungskontrolle ist der aktive Einbe-
zug der spezifischen Voraussetzungen und Sichtweisen der Patienten die gilinstigste Voraus-

setzung fiir nachhaltig positive Effekte.

Wie in den Vorbemerkungen zum Manual der interaktiven Kopfschmerzpatientenschulung
dargelegt (siche Anhang A), bedeutet eine interaktive Schulungsgestaltung, dass versucht
wird mit den Patienten in einen Dialog zu treten sowie einen Austausch unter den Teilneh-
mern anzuregen. Die Patienten sollen ermutigt werden ihre Meinungen, Erfahrungen und per-
sonlichen Einschidtzungen einzubringen. Die vielfdltigen Moglichkeiten auf die Teilnehmer
einzugehen sollten genutzt werden. Die Gruppenleitung muss in der Interaktion mit der Grup-
pe flexibel auf die Teilnehmer, ihre Einstellungen und Denkmuster sowie die sich entwi-

ckelnden Situationen reagieren und dies zur Erreichung der definierten Lernziele nutzen.

2.3 Kontrolluberzeugungen

Der Begrift ,, Kontrolliiberzeugung* (dt. fiir ,,locus of control*) geht auf das Konstrukt des
»internal versus external locus of control of reinforcement* von Rotter (1966) zuriick, wel-
ches dieser aus seiner sozialen Lerntheorie zur Personlichkeit entwickelt hat (Krampen 1987).
Nach dem Konzept der Kontrolliiberzeugungen entwickelt das Individuum, vor dem Hinter-
grund seiner Lernerfahrungen in sozialen Situationen, eine generalisierte Erwartungshaltung
hinsichtlich der Kontrollierbarkeit von Ereignissen. Dabei konnen die Ereignisse als durch
sich selbst kontrollierbar erlebt werden (internale Kontrolle) oder als von auBlerhalb der eige-
nen Personen liegenden Faktoren abhidngig wahrgenommen werden (externale Kontrolle).
Levenson (1972) erweiterte dieses Konzept auf der Basis faktorenanalytischer Auswertungen.
Demnach lésst sich die externale Kontrolle in zwei weitere Dimensionen unterteilen: Bei ei-
ner sozialen Externalitét werden die Ereignisse als von méachtigen anderen Personen abhéngig

angesehen (,,powerful others locus of control*), wiahrend bei einer fatalistischen Externalitat
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die Erwartung besteht, dass die Ereignisse vom Schicksal oder von Zuféllen abhingig sind

(,,chance locus of control®).

Ein Uberblick iiber die Forschungsentwicklung zu dem Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen
bietet die Betrachtung der wichtigsten Instrumente zur Erfassung von Kontrolliiberzeugun-
gen. Zundchst wurden verschiedene Fragebogen zur Erhebung generalisierter Kontrolliber-
zeugungen entwickelt. Weite Verbreitung fanden die I-E-Skala von Rotter (1966), fiir eine
deutsche Version der I-E-Skala siehe Piontkowski (1989), die getrennten Kontrolliiberzeu-
gungsskalen fiir das Kindes- und Erwachsenenalter (CNS-IE und ANS-IE) von Nowicki und
Mitarbeitern (Nowicki & Duke 1974, Nowicki & Strickland 1973), deren Adaption fiir
deutschsprachige Verhéltnisse (LOC-K und LOC-E) von Schneewind (1973, 1975, 1976, zit.
nach Schneewind 1989) sowie der IPC-Fragebogen von Levenson (1974), dt. Version des IPC
von Krampen (1981). Da davon ausgegangen werden muss, dass in unterschiedlichen Le-
bensbereichen unterschiedliche Kontrollmdglichkeiten und Kontrollerfahrungen vorliegen
konnen (Krampen 1987), wurden zunehmend Fragebdgen zu bereichsspezifischen Kontroll-
Uberzeugungen entwickelt. Neben Bereichen wie z.B. Problemlésen oder politisches Enga-
gement (Krampen 1989), konzentrierte sich die Forschung hauptsidchlich auf den Bereich
Krankheit und Gesundheit. Ein besonders weit verbreitetes Instrument in diesem Bereich ist
der ,Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG)*“ von Lohaus & Schmitt (1989a, b), welcher auch im Rahmen der vorliegenden Studie
eingesetzt wurde. Des Weiteren wurden fiir spezifische Themen aus dem Bereich Krankheit
und Gesundheit unterschiedliche Fragebdgen publiziert, z.B. fiir Schmerz (Flor 1991),
Herzerkrankungen (O’Connell & Price 1985), Ubergewicht (Saltzer 1982) oder Alkoholkon-
sum (Donovan & O’Leary 1978, Stafford 1980).

Konzeptionell steht das Konstrukt der Kontrolliberzeugungen denen der Selbstwirksamkeit
sowie der Kausalattributionen nahe, ist jedoch von diesen abzugrenzen. Wihrend die wahr-
genommene Selbstwirksamkeit (subjektive Uberzeugung einer Person, ein bestimmtes Ver-
halten erfolgreich ausfiihren zu kénnen) eher aufgrund der Uberzeugung entsteht, mit seinen
Fahigkeiten etwas anfangen zu konnen, spricht die Kontrolliiberzeugung dagegen eher davon,
ob das Ergebnis eines Verhaltens internal oder external begriindet ist. So ist es moglich, dass

eine Person zwar eine internale Kontrolliiberzeugung hat (d. h. sie glaubt, dass ein bestimmtes
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Verhalten von ihr zu einem erwiinschten Ergebnis fithren wiirde), gleichzeitig bei dieser Per-
son jedoch eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung besteht (d.h. sie glaubt nicht, das ent-
sprechende Verhalten auch ausfithren zu konnen). Zentrale Bestimmungsmerkmale der Kau-
salattributionen (als Zuschreibungen von Erfolg oder Misserfolg), in Abgrenzung zu Kon-
trolliiberzeugungen, sind die retrospektive Ausrichtung sowie die hohe Situations-
/Ereignisspezifitit der Kausalattributionen. Wahrend die Kontrolliiberzeugungen mehr oder
weniger generalisierte und prospektiv ausgerichtete Erwartungen sind, erfolgen die Kausa-
lattributionen im Nachhinein (nach Erfolg oder Misserfolg) und haben erst als generalisierte
Attributionsstile eine dhnliche zeitliche Stabilitit wie Kontrolliiberzeugungen. (Vgl. Mundt

2002)

Die besondere Relevanz von Kontrolliiberzeugungen (und dhnlicher Konzepte) ergibt sich aus
ihrem Einfluss auf das Verhalten und die Gesundheit der Menschen. Dazu Windemuth in sei-
ner Arbeit zur Vorhersage der Gesundung von Patienten durch gesundheitsbezogene Kon-
trolliitberzeugungen (1991, S.VIII): ,,Die Kontrolliiberzeugung von Personen hat sich in einer
Fiille von empirischen Untersuchungen als verhaltenssteuernde Variable erwiesen. Im Be-
reich von Krankheit und Gesundheit wurde die gesundheitsspezifische Kontrolliiberzeugung
als Determinante von Verhalten beschrieben, z.B. fiir priventives Gesundheitsverhalten. In
neueren Untersuchungen wurde sie wiederholt als Pradiktor fiir die Rekonvaleszenz z.B. nach
Operationen erfolgreich iiberpriift. Windemuth & Nentwig (1991) weisen in diesem Zusam-
menhang auf verschiedene empirische Untersuchungen hin, deren Ergebnisse einen eher
giinstigen Genesungsverlauf bei der organischen Rekonvaleszenz von Patienten mit internalen
Kontrolliiberzeugung zeigen (siehe etwa Frey et al. 1985, Partridge & Johnston 1989, Rogner
et al. 1987, Schulze et al. 1988, Windemuth et al. 1991). Auch lisst sich der Einfluss von
Kontrolliiberzeugungen auf die Langzeitverldufe von chronisch Kranken nachweisen. So fan-
den Benecke-Timp et al. (1995) bei Diabetikern noch ein Jahr nach einer stationdren Rehabi-
litation signifikant besserer Laborparameter (HbA1) bei Patienten mit internalen Kontroll-

iiberzeugungen als bei Patienten mit externalen Kontrolliiberzeugungen.

Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit stehen in Zusammenhang mit Hand-
lungsweisen, durch welche das eigene somatische Befinden beeinflusst werden kann. Hierbei

sind vor allem zwei Bereiche zu nennen: gesundheitsforderndes Verhalten im Krankheitsfall
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sowie krankheitsvermeidendes Verhalten im Gesundheitsfall (Lohaus & Schmitt 1989a). Ge-
nerell werden internale Kontrolliiberzeugungen eher als giinstig (Schutzfaktor) angesehen,
wihrend externale Kontrolliiberzeugungen eher als ungiinstig (Risikofaktor) eingeschitzt
werden; im Bereich psychischer Gesundheit werden aufgrund verschiedener Forschungser-
gebnisse ausgeprégte internale Kontrolliiberzeugungen in Verbindung mit psychischer Ge-
sundheit gebracht, erhohte externale Kontrolliiberzeugungen dagegen mit Krankheit bzw.
starker ausgepriagten Beschwerden (Wiemann 2003). Auch im Bereich von Schmerzen {iber-
wiegen bei der Zusammenfassung der empirischen Befunde, die Hinweise auf eine giinstige
Wirkung internaler Kontrolliiberzeugungen, sowohl beziiglich direkter Schmerzparameter
(wie Intensitit, Haufigkeit, Dauer) (Nilges 1999) als auch beziiglich der allgemeinen Anpas-

sung der Patienten (Jensen et al. 1991).

2.3.1 Kontrolliberzeugungen und Kopfschmerz

Viele Patienten mit primiren Kopfschmerzen (z.B. Kopfschmerz vom Spannungstyp oder
Migréne) machen im Rahmen ihrer Laientheorie naturalistische Faktoren fiir ihre Beschwer-
den verantwortlich, die auflerhalb ihrer Einflusssphire liegen (z.B. Vererbung, Wetter) und
stabilisieren auf diese Weise ihre Symptomatik (Funke 1989). So fanden etwa Holroyd et al.
(1993) genauso wie Nilges (1992) beim Vergleich von Kopfschmerzpatienten mit schmerz-
freien Kontrollgruppen deutlich ausgeprigtere externale Kontrolliiberzeugungen bei den
Kopfschmerzpatienten. Dabei zeigen experimentelle und klinische Untersuchungsergebnisse,
dass gerade bei Patienten mit chronischen Schmerzen die Entwicklung von Uberzeugungen,
eigene Kontrollmoglichkeiten zur Verfligung zu haben, bereits wesentlich zur Entlassung und

zu einem angemessenen Ungang mit den Beschwerden beitragen (Nilges 1992).

Fiir den in verschiedenen Studien nachgewiesenen Zusammenhang zwischen der Uberzeu-
gung, Kontrolle iber Beschwerden zu haben und reduzierten Schmerzen (siche etwa Bates et
al. 1993, Main & Waddell 1991, Sternbach 1986, Toomey et al. 1991), sind nach Nilges
(1999, S. 62) mindestens drei Mechanismen plausibel:

1. Patienten, die von eigenen Kontrollkompetenzen ausgehen, bewerten Missempfindun-

gen und Schmerz als weniger bedrohlich.
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2. Die Uberzeugung, selber Kontrolle zu haben, reduziert belastende Erwartungen und
damit antizipatorische sowie begleitende physiologische Reaktionen (z. B. Muskelan-
spannungen), die zu Schmerzen fithren bzw. bestehende Beschwerden verstdrken kon-
nen.

3. Patienten mit einer Zuversicht, ihre Schmerzen beeinflussen zu konnen, suchen eher

nach Informationen und nach konkreten Mdéglichkeiten zur Schmerzbeeinflussung.

Bei Interventionen mit dem Ziel einer Reduktion von primédren Kopfschmerzen (wie dem
Kopfschmerz vom Spannungstyp) ist es folglich giinstig, eine Verédnderung der Kontrolliiber-

zeugungen in Richtung internaler Kontrolle mit anzustreben.

2.3.2 Programme zur Veranderung von Kontrolliberzeugungen

Es wird davon ausgegangen, dass Emotionen und Kognitionen (wie z.B. Hilflosigkeit oder
Kontrollverlust) sowie generalisierte Erwartungshaltungen (wie z.B. Kontrolliiberzeugungen),
welche auch das Schmerzerleben ungiinstig beeinflussen, erlernt werden (vgl. etwa die soziale
Lerntheorie von Rotter 1966 oder das Konzept der erlernten Hilflosigkeit von Seligman
1979). Dass deren Modifikation durch erneute Lernprozesse moglich ist, wurde in der Thera-
pieforschung vielfach empirisch belegt (als Beispiel siche die Metaanalyse von Jikle & Bas-
ler 2000, fiir die Verdnderung von Kognitionen im Rahmen gezielter kognitiv-behavioraler

Therapieprogramme bei chronischen Schmerzen).

Kontrolliiberzeugungen sind im Wesentlichen davon abhéngig, welches Wissen iiber Beein-
flussungsmdglichkeiten von Gesundheit und Krankheit beim Einzelnen bestehen (Bréuer et
al. 2001) und welche Erfahrungen die Betroffenen gemacht haben (siche oben). Demgemal
heben spezielle Programme oder Programmelemente zur Neubewertung der eigenen Ein-
flussmdglichkeiten und zum Abbau maladaptiver Kognitionen, vorwiegend auf die Vermitt-
lung von Wissen sowie die Anregung zu neuen, dem bisherigen Hilflosigkeitserleben wider-
sprechenden, Erfahrungen ab. Das Infragestellen der bisherigen Haltung der Patienten erfolgt
in den Programmen zum Teil indirekt (durch die Vermittlung kontrirer Informationen und
Erfahrungen) oder direkt, in Form von auf das jeweilige Setting abgestimmten Disputationen.

Funke (1998) zu Therapiestudien iiber kognitiv-verhaltenstherapeutisch bzw. multimodal aus-
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gerichtete Programme (u.a. zur Behandlung von chronischem Kopfschmerz), bei denen thera-
peutische Elemente integriert sind, die zumindest implizit auf eine Modifikation subjektiver
Krankheitsursachen und Kontrollannahmen abzielen: Zu Beginn der Behandlung wird den
Patienten im Rahmen der Wissensvermittlung hédufig ein psychophysiologisch bzw. verhal-
tesmedizinisch formuliertes Modell angeboten, in dem psychologischen und kontrollierbaren
Ursachen erhebliche Bedeutung zugemessen wird. Des Weiteren werden hiufig Ubungen
zum Erkennen und Erleben der Kovariation zwischen psychologischen Stimuli und eigenen
emotionalen Reaktionen sowie zwischen Kognitionen und Stressreaktion angeleitet. Ubungen
zur aktiven Entspannung oder z.B. zur Aufmerksamkeitslenkung, wie sie in verschiedenen
Programmen angeleitet oder empfohlen werden, vermitteln die Erfahrung, selber direkten

Einfluss auf Koérperprozesse und Symptome nehmen zu kénnen.

Bei einzelnen Programmen steht die Modifikation ungiinstiger subjektiver Krankheitsursa-
chenzuschreibungen und Kontrollannahmen der Patienten im Zentrum (siehe z.B. attributi-
onsverdndernde Programme von Funke 1989, Haisch & Zeitler 1993). Bei vielen Program-
men wird die Verdnderung ungiinstiger Kontrolliiberzeugungen und Attributionen als ein
wichtiges Ziel unter verschiedenen Zielen angesehen und durch unterschiedliche Programm-
elemente mit angestrebt (siehe z.B. indikationsorientierte Programme von Basler 2001, Braun

et al. 1996, Frettloh 1999, Gerber et al. 1989, Klinger 1995, Lipchik et al. 1993).
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3 Die eigenen Kopfschmerzpatientenschulungen

3.1 Theoretische Beziige

Der in Kapitel 2 dargelegte theoretische Hintergrund dieser Arbeit bildet in weiten Teilen
auch die Basis der Inhalte und des Vorgehens fiir die selbst entwickelten Kopfschmerzpatien-
tenschulungen. Der Inhalt der Schulungen stiitzt sich auf die Informationen zum Kopfschmerz
vom Spannungstyp und seine Behandlung aus Kapitel 2.1. Dabei sind die Informationen in
den Schulungsmanualen hinsichtlich guter Versténdlichkeit fiir die Patienten aufbereitet und
z. T. vereinfacht dargestellt (z.B. das Entstehungsmodell) sowie z. T. auch deutlich detaillier-
ter ausgefiihrt (z.B. genaue Beschreibung der Behandlungsmethoden, etwa der Progressiven
Muskelrelaxation oder des Biofeedbacks). Die Didaktik der Schulungen orientiert sich an den
in Kapitel 2.2 konkret formulierten Anforderungen. Demgemal wurden bei der Entwicklung
der Schulungen durchgéngig sowohl allgemeine lernpsychologische Implikationen als auch
motivationale Aspekte beriicksichtigt. Die in den eigenen Schulungen integrierten impliziten
sowie expliziten Strategien und Interventionen zur Verdnderung von Kontrolliiberzeugungen

beziehen sich auf die in Kapitel 2.3 gemachten Ausfithrungen.

Neben den genannten theoretischen Bezugnahmen bilden im Wesentlichen die verhaltensme-
dizinische Perspektive, der Selbstmanagementansatz sowie die sozial-kognitive Lerntheorie
den iibergeordneten theoretischen Rahmen der eigenen Kopfschmerzschulungen. Im Folgen-

den soll diese theoretische Einbettung der Schulungen kurz skizziert werden.

Der verhaltensmedizinische Ansatz bildet den konzeptionellen Rahmen der Kopfschmerz-
schulungen. Die Begriffsverkniipfung von ,,Verhalten* und ,,Medizin“ verdeutlicht die Inter-
aktion zwischen psychischen Vorgingen (reprisentiert durch das Verhalten, das in den Ver-
haltenswissenschaften, besonders der Psychologie, erforscht wird) und korperlichen Prozes-
sen (denen sich die Medizin widmet) (Ehlert 2003). Aus verhaltensmedizinischer Sicht sind
Krankheiten, insbesondere Schmerzsyndrome, selten mit einfachen Kausalmodellen be-
schreibbar, es ist vielmehr die Interaktion komplexer Bedingungen bzw. Faktoren (biologi-
sche, psychische, soziale) zu beriicksichtigen (Bertsch 1996). Mit der biopsychosozialen Per-

spektive sowie der empirischen Orientierung bilden die beiden wesentlichen Bestimmungs-
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merkmale des verhaltensmedizinischen Ansatzes (Ehlert 2003) auch die Grundlage der eige-
nen Kopfschmerzpatientenschulungen. Ein weiterer Bestandteil des theoretischen Rahmens
der Schulungen ist der Selbstmanagement Ansatz von Kanfer et al. (1996). Durch Wissens-
vermittlung, Ressourcenaktivierung, gezielten Hinweisen wie und wo Konnen aufgebaut wer-
den kann sowie Motivationsaufbau sollen die Patienten im Rahmen der Schulungen zum ei-
genverantwortlichen Selbstmanagement angeregt und befdhigt werden. Das Selbstregulati-
onsmodell von Kanfer & Hagerman (1981, zit. nach Kanfer et al. 1996) beriicksichtigt auch
die Rolle von Attributionen als wichtigen Moderator fiir die Selbstregulation. Demnach muss
als Vorraussetzung fiir die angestrebte Selbstregulation die Uberzeugung bestehen, dass die
fragliche Situation prinzipiell unter der eigenen Kontrolle steht, so dass durch eigene Hand-
lungen Verdnderungen in die Wege geleitet werden konnen. In diesem Zusammenhang wird
in den eigenen Kopfschmerzschulungen indirekt und direkt darauf abgehoben, dass die Pati-
enten im Rahmen von Attributionsprozessen zu dem Schluss kommen, Kontrolle {iber das
Pro-blemverhalten zu haben. Des Weiteren orientieren sich die Kopfschmerzpatientenschu-
lungen im erweiterten theoretischen Sinne an der sozial-kognitiven Lerntheorie von Bandura
(1977, vgl. auch Jonas & Bromer 2002). Im Einklang mit Bandura (1977, 1997) soll durch
den Erwerb von Copingstrategien die krankheitsbezogene Selbstwirksamkeit (self-efficacy)
der Patienten gestirkt werden. Die Patienten sollen durch die Schulungen zu Experten ihrer
Erkrankung werden und lernen, dass sie einen entscheidenden Beitrag zur bestmdglichen Be-
handlung ihrer Erkrankung leisten und deren Verlauf aktiv und giinstig beeinflussen kénnen

(vgl. Wilkening 2002).

3.2 Rahmenbedingungen der Schulungen

Der tlibergeordneten Zielstellung einer ressourcendkonomischen Optimierung folgend, umfas-
sen die eigenen Kopfschmerzschulungen jeweils lediglich drei Sitzungen. Beide Schulungs-
konzepte (interaktiv und nicht-interaktiv) sind durch Manuale festgelegt. Die einzelnen Sit-
zungen der Schulungen haben eine Dauer von 75 Minuten, inklusive einer zehnminiitigen
Pause. Alle Teilnehmer erhalten eine schriftliche Information zum Kopfschmerz vom Span-
nungstyp in Form einer Patientenbroschiire (der Deutschen Migriane- und Kopfschmerzgesell-
schaft, siche Anhang F) in der u.a. Empfehlungen adiquater therapeutischer Ma3nahmen nie-

dergelegt sind. Die Sitzungen eines Schulungsdurchlaufs sollten in einer Zeitspanne von zwei
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Wochen durchgefiihrt werden. Zwischen den Sitzungen erledigen die Teilnehmer Hausaufga-
ben. (Hausaufgabe zwischen erster und zweiter Sitzung: Durcharbeiten der oben genannten
Kopfschmerzpatientenbroschiire mit schriftlicher Fixierung von Fragen und Anmerkungen
dazu, Nachbesprechung in der zweiten Sitzung. Hausaufgabe zwischen zweiter und dritter
Sitzung: Selbststindige Durchfiihrung einer Ubung zur aktiven Aufmerksamkeitslenkung und
Bericht davon in der dritten Sitzung. Genauere Angaben zu den Hausaufgaben finden sich in
den Manualen.) Die GruppengroBe ist auf zehn Personen begrenzt. Als Schulungspersonal ist
lediglich eine Person notwendig. Im Rahmen der Evaluationsstudie wurden die Schulungen
von einem Diplom-Psychologen mit Erfahrung in der Durchfiihrung psychoedukativer und
psychotherapeutischer Gruppen geleitet. Insbesondere die nicht-interaktive Schulung kann
jedoch auch von weniger qualifiziertem Schulungspersonal durchgefiihrt werden. Zielgruppe
sind Patienten die unter Kopfschmerzen vom Spannungstyp leiden. Die Schulungen kdnnen
sowohl im stationdren Setting (z.B. wie in der vorliegenden Evaluationsstudie bei komorbiden
Kopfschmerzen in einer orthopadischen Rehabilitationsklinik) als auch ambulant (z.B. abends
in einer allgemeinérztlichen Praxis oder einer Schmerzambulanz) durchgefiihrt werden. Fiir
den Schulungsraum sind, neben der Erfiillung allgemeiner Voraussetzungen (wie gute Be-
leuchtung, Beliiftung, Heizung usw.), als Ausstattung ein Overheadprojektor, ein Flipchart

sowie eine Metaplanwand erforderlich (fiir weitere benotigte Materialien sieche Anhang A).

3.3 Abgrenzung interaktive vs. nicht-interaktive Schulung

Wie in den Manualen fiir die beiden Schulungsansitze festgelegt und genauer beschrieben,
wird die nicht-interaktive Schulung in reinem Vortragsstil durchgefiihrt, wihrend in der inter-
aktiven Schulung durchgéngig versucht werden soll, mit den Teilnehmern in einen Dialog zu
treten und einen Austausch unter den Teilnehmern anzuregen. Im Gegensatz zur nicht-
interaktiven Schulung sollen in der interaktiven Schulung die Patienten ermutigt werden, ihre
Meinungen, Erfahrungen und personlichen Einschédtzungen einzubringen. Dabei muss die
Gruppenleitung in der Interaktion mit der Gruppe flexibel auf die Teilnehmer, ihre Einstel-
lungen und Denkmuster sowie die sich entwickelnden Situationen reagieren und dies zur Er-
reichung der im Manual definierten Lernziele nutzen. Im Manual zur interaktiven Schulung
werden auch konkrete Anweisungen fiir das methodische Vorgehen des Gruppenleiters gege-

ben, welche die Interaktion mit und in der Gruppe anregen sollen. Hier werden beispielsweise
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immer wieder individuelle Erfahrungsberichte der Teilnehmer angeregt und dann genutzt, um
in einer direkten Bezugnahme auf die Erfahrungen der Teilnehmer weiteres Wissen zu ver-
mitteln. Auch sollen iiber die im Manual zur interaktiven Schulung vorgeschlagenen offenen
Fragen an die Gruppe (vom Gruppenleiter gelenkte) Diskussionen unter den Teilnehmern
angeregt werden, in denen alternative Sichtweisen (z.B. hinsichtlich der Kontrollattributio-
nen) aufgezeigt werden. Dagegen ist ein Austausch unter den Teilnehmer innerhalb der nicht-
interaktiven Schulung (Vortrag) nicht vorgesehen. Zwischenfragen der Patienten sollen nur
kurz beantwortet und der Vortrag dann unmittelbar fortgesetzt werden. Die Lernziele sollen
hier ausschlieBlich durch den mdglichst in freier Rede gehaltenen Vortrag erreicht werden.
Dabei bieten die fiir beide Schulungsansitze vorliegenden Folien Orientierung und visuelle

Unterstiitzung.

Die Themen und Lernziele beider Schulungsansitze decken sich weitgehend (siehe 3.5), sind
jedoch im zeitlichen Ablauf zum Teil unterschiedlich angeordnet. Die interaktive Schulung
enthélt zusdtzlich eine Einheit zum Thema ,,Personlicher Einfluss auf die Kopfschmerzen®, in
welcher die Patienten fiir neue Sichtweisen in Richtung einer stirkeren internalen Kontroll-
tiberzeugung beziiglich des Kopfschmerzes vom Spannungstyp besonders sensibilisiert wer-
den sollen. Da im Rahmen der Evaluationsstudie beide Schulungsansitze den selben zeitli-
chen Umfang haben sollten und bei einer interaktiven Vorgehensweise generell ein groferer
Zeitbedarf besteht, sind in den einzelnen Einheiten der nicht-interaktiven Schulung mehr De-
tailinformationen enthalten. Diese wurden jedoch so ausgewéhlt, dass sie fiir das Erreichen
der definierten Lernziele als unspezifisch zu betrachten sind (z.B. detailliertere Angaben zu

weiteren Kopfschmerzformen, zur Privalenz von Kopfschmerzen im Allgemeinen, etc.).

3.4 Manuale

Die Manuale fiir beide Schulungskonzepte enthalten jeweils ein Curriculum mit strukturierten
Lernzielen, zeitlicher Ablaufplanung, detailliert dargestellten Lerninhalten und Materialien

(einschlieBlich Folien) sowie Anweisungen fiir das methodische Vorgehen.

Aufgrund des Umfanges der beiden Schulungsmanuale (insgesamt {iber 250 Seiten) wurde

auf einen vollstindigen Abdruck im Rahmen der vorliegenden Arbeit verzichtet. Im folgen-
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den Kapitel (3.5) wird zur Verdeutlichung der Struktur und Inhalte der Schulungen zunichst
ein kurzer Uberblick iiber die Themen der Schulungen gegeben. Dariiber hinaus sind im An-
hang (A) folgende Ausziige aus beiden Manualen abgedruckt:
e Die Vorbemerkungen zu den Manualen (u.a. mit Hinweisen zum methodischen Vorgehen
sowie zum Aufbau der Manuale)
¢ Die Gliederungen der Schulungen/Manuale
e Die in den Manualen jeder Sitzung vorangestellten Ubersichten iiber die einzelnen Schu-
lungseinheiten mit
0 Themen,
0 strukturierten Lernzielen,
0 zeitlichem Ablauf sowie
0]

benotigten Materialien.

3.5 Inhalte

Fiir einen kurzen Uberblick iiber die Inhalte der Schulungen sind im Folgenden (Kapitel 3.5.1
und 3.5.2) die Themen der einzelnen Sitzungen der interaktiven und der nicht-interaktiven

Schulung aufgefiihrt. Detaillierte Angaben zu den Schulungen finden sich im Anhang (A).

3.5.1 Interaktive Schulung

Themen der 1. Sitzung:

A Allgemeines zu Kopfschmerzen und Kopfschmerz vom Spannungstyp
B Medikamentenbedingter Kopfschmerz

C Medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
D

Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp I (Ideensammlung)

Themen der 2. Sitzung:

A Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp II (aktueller Erkenntnisstand)
B Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

C Aufmerksamkeitslenkung bei Schmerz

D Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Themen der 3. Sitzung:
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A Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
B Kopfschmerzkalender

C Personlicher Einfluss auf die Kopfschmerzen (Kontrolliiberzeugungen)

3.5.2 Nicht-interaktive Schulung (Vortrag)

Themen der 1. Sitzung:
A Allgemeines zu Kopfschmerzen
B Medikamentenbedingter Kopfschmerz

C Allgemeines zum Kopfschmerz vom Spannungstyp

Themen der 2. Sitzung:
A Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
B Medikamentose Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

C Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

Themen der 3. Sitzung:

A Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
B Kopfschmerzkalender

C Aufmerksamkeitslenkung bei Schmerz

D

Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp
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4 Ziele, Fragestellungen und Hypothesen

In Anbetracht einer allgemeinen Ressourcenverknappung im Gesundheitssystem erscheint es
sinnvoll, die Moglichkeiten und Grenzen zur ressourcendkonomischen Optimierung von Pati-
entenschulungen genauer zu untersuchen. Gleichzeitig besteht ein Verbesserungsbedarf bei
der Information und Behandlung von Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp (Go6-
bel 2004). Vor diesem Hintergrund ist das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung, die
Entwicklung 6konomisch optimierter Kurzzeitinterventionen in Form von verhaltensmedizi-
nisch orientierten Patientenschulungen zur Mitbehandlung von Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp sowie deren Evaluation. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist die empirische Uberpriifung
der von Schulungsexperten postulierten Uberlegenheit einer interaktiven Darbietung des
Schulungsmaterials (siche etwa Bott 2000, Faller 2001) gegeniiber eines nicht-interaktiven
Vorgehens bei Patientenschulungen. Schlielich soll im Rahmen der Arbeit eine genauere
Analyse des Einflusses der Kontrolliiberzeugungen auf die individuelle Wirksamkeit der ver-

schiedenen Schulungsansitze erfolgen.

4.1 Wirksamkeit der Patientenschulungen

Konnen die selbst entwickelten, verhaltensmedizinisch orientierten Kurzzeitinterventionen
zur Mitbehandlung von Kopfschmerzen vom Spannungstyp die Kopfschmerzsymptomatik

positiv beeinflussen?

Hypothese 1: Bei Patienten mit orthopddischer Indexerkrankung und Begleiterkrankung
Kopfschmerz erweisen sich sowohl die interaktive als auch die nicht-interaktive Kopf-

schmerz-Patientenschulung wirksamer als die Kontrollbedingung.

4.2 Einfluss der Schulungsgestaltung auf die Wirksamkeit

Ist die interaktive Schulungsgestaltung der nicht-interaktiven Darbietung des Schulungsmate-

rials in Form von Vortrdgen nachweislich liberlegen?
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Hypothese 2: Bei Patienten mit orthopadischer Indexerkrankung und Begleiterkrankung
Kopfschmerz erweist sich die interaktive Patientenschulung im Vergleich zur nicht-

interaktiven Patientenschulung auf Gruppenebene als wirksamer.

4.3 Einfluss der Kontrolliberzeugungen auf die Wirksamkeit

Welchen Einfluss hat die Art der Kontrolliilberzeugungen (external/internal) auf die individu-
elle Wirksamkeit der Schulungen und welchen Einfluss hat die Form der Schulungsgestaltung

(interaktiv/nicht-interaktiv) dabei?
Hypothese 3a: Patienten mit hohen internalen und niedrigen externalen Kontrolliiberzeugun-
gen profitieren sowohl durch die interaktive als auch durch die nicht-interaktive Patienten-

schulung gleichermal3en.

Hypothese 3b: Patienten mit hohen externalen und niedrigen internalen Kontrolliiberzeugun-

gen profitieren lediglich durch die interaktive Patientenschulung.
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5 Methodisches Vorgehen

5.1 Studiendesign

Gemal der Zielsetzung der Studie sollte die Wirksamkeit verschiedener Patientenschulungen
zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp vergleichend evaluiert werden. Dazu wurde ein quasi-
experimentelles Design mit drei verschiedenen Bedingungen gewahlt:

E1l: Experimentalgruppe 1, interaktive Kopfschmerzpatientenschulung

E2: Experimentalgruppe 2, nicht-interaktive Kopfschmerzpatientenschulung (Vortrag)

K: Kontrollgruppe, unspezifische Patientenschulung (Inhalt: gesunde Erndhrung)

Die Studienteilnehmer wurden unter den Patienten einer orthopddischen Rehabilitationsklinik
rekrutiert, welche sich in der Regel in einer Anschlussheilbehandlung unmittelbar nach einer
Hiift- oder Knieoperation (Endoprothetik) befanden und die komorbide unter Kopfschmerzen
vom Spannungstyp litten. Die Schulungen erfolgten wihrend der orthopadischen Rehabilita-
tionsmafBnahme. Zur Vermeidung der zu erwartenden Transfereffekte (durch einen Austausch
von Teilnehmern der verschiedenen Gruppen in der Klinik untereinander), musste auf eine
randomisierte Gruppenzuweisung zugunsten einer zeitversetzten Allokation verzichtet wer-

den (quasi-experimentelles Design).

Um nicht nur kurzfristige Effekte abzubilden, sondern auch die lédngerfristige Wirksamkeit
der Patientenschulungen zu evaluieren, wurden mehrere Messzeitpunkte im Studiendesign
beriicksichtigt:

t1: Vor Beginn der Intervention

t2: Drei Monate nach der Intervention

t3: Sechs Monate nach der Intervention

Die im Folgenden aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien der Studie waren fiir alle Grup-

pen (E1, E2 und K) gleichermalen giiltig.
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Einschlusskriterien

e Patienten, die primér wegen eines orthopadischen Beschwerdebildes (z.B. St. p. Hiift-TEP
und St. p. Knie-TEP) behandelt werden und die

e die Kriterien fiir Kopfschmerz vom Spannungstyp entsprechend den Vorgaben der Interna-
tional Headache Society (IHS) (International Headache Society 1988) erfiillen.

e Alter: 18 - 80 Jahre, unterschriebene Einverstdndniserklarung.

Ausschlusskriterien

e Komorbiditit mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, hirnorganische psy-
chische Stérungen, primére Suchterkrankung.

o Kopfschmerz und orthopéddische Erkrankungen, bei denen eine dauerhafte analgetische

Behandlung angezeigt ist.

5.2 Rahmenbedingungen und Ablauf der Studie

Das der vorliegenden Studie zugrunde liegende Forschungsprojekt wurde von der Psychoso-
matischen Klink Bad Bramstedst initiiert (Projektleiter: Prof. Dr. med. D. O. Nutzinger, Univ.-
Doz. Dr. med. G. Langs). Das Forschungsprojekt wurde durch den Verein zur Foérderung der
Rehabilitationsforschung in Schleswig-Holstein e.V. (vffr) sowie die Landesversicherungsan-
stalt der Freien und Hansestadt Hamburg (LVA FHH) geférdert. Von Bad Bramstedt aus wur-
de das Projekt geplant, geleitet und koordiniert, hier erfolgten auch die Dateneingabe und
-analyse. Die Teilnehmerrekrutierung sowie die Durchfithrung der Patientenschulungen er-
folgten in der Klinik fiir Orthopéddische Rehabilitation im Klinikum Neustadt (in Holstein).
Beide Hauser sind Unternehmen der Schon Kliniken und kooperieren miteinander. In der Kli-
nik fiir Orthopddische Rehabilitation am Klinikum Neustadt werden jdhrlich knapp 3.000
Patienten behandelt. Dabei handelt es sich vor allem um Anschlussheilbehandlungen im di-
rekten Anschluss an orthopddische Operationen. Die Hauptbehandlungsklassen sind: En-
doprothetik Hiifte (ca. 50%), Endoprothetik Knie (ca. 30%) sowie Wirbelsdule (operativ ca.
11%, konservativ ca. 2%). Die durchschnittliche Verweildauer in der Reha betrigt etwa drei

Wochen.
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Urspriinglich war eine Dauer von 100 Minuten fiir die einzelnen Sitzungen der Patientenschu-
lungen geplant. Es zeigte sich jedoch schon im Vorlauf (fiir beide Gruppenkonzepte wurden
Pretests durchgefiihrt), dass diese Zeitspanne fiir eine Reihe der z.T. erst vor wenigen Tagen
operierten Patienten aufgrund ihrer somatischen Situation eine zu grof3e Belastung darstellte.
Darauthin wurde die Sitzungsdauer von Beginn an auf 75 Minuten begrenzt und die Schu-
lungsmanuale entsprechend modifiziert. Die drei Sitzungen der Schulungen waren jeweils auf
zwel Wochen verteilt. Zur Sicherung der Treatment-Integritat wurden die Schulungskonzepte
durch detaillierte Manuale (mit strukturierten Lernzielen, zeitlicher Ablaufplanung, detailliert
dargestellten Lerninhalten und Materialien sowie Anweisungen fiir das methodische Vorge-
hen) festgelegt. Dariiber hinaus wurden sdmtliche Schulungen durch den selben Schulungslei-

ter in den selben Rdumlichkeiten durchgefiihrt.

5.2.1 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierungs- und Interventionsphase erstreckte sich von Februar 2003 bis August 2004.
Wihrend dieser Zeit wurden sdmtliche Patienten der Klinik fiir Orthopéddische Rehabilitation
am Klinikum Neustadt mit Hilfe von Fragebogen (modifizierte Version des ,,Kieler Kopf-
schmerzfragebogen® von Gobel 1997, sieche Anhang C) bei Aufnahme hinsichtlich einer mog-
lichen Kopfschmerzsymptomatik gescreent. Ergab sich durch das Screening bei einem infra-
gekommenden Patienten der Verdacht auf Kopfschmerzen vom Spannungstyp, wurde von
dem projektdurchfiihrenden Diplom-Psychologen ein Vorgesprich mit dem Patienten gefiihrt.
In diesem Gesprich erfolgte eine ausfiihrliche miindliche Aufkldrung iiber die Studie, dariiber
hinaus erhielten die Patienten auch eine schriftliche Teilnehmerinformation (siche Anhang
D). Erklérte der Patient sich schriftlich einverstanden an der Studie teilzunehmen, wurde die
Kopfschmerzanamnese erhoben, ein schmerzérztliches Konsil zur diagnostischen Abklarung
veranlasst sowie das SKID-I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV, Wittchen et al.
1997) zur Erfassung mdglicher psychischer Stérungen durchgefiihrt. Wenn alle Einschlusskri-
terien und keines der Ausschlusskriterien (siche 5.1) erfiillt waren, erhielt der Patient die t1-
Fragebogen (siche Anhang B) und wurde fiir die néchste stattfinde Schulung eingeteilt. Wah-
rend der Patientenschulung wurde den Teilnehmern der Kopfschmerzkalender (sieche Anhang
C) ausgehandigt, welchen sie fortan bis zum Ende des Follow-ups (nach sechs Monaten) tiag-

lich fuhren sollten.
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Wihrend der 18monatigen Rekrutierungs- und Interventionsphase wurden 200 Patienten re-
krutiert und geschult. 21 bereits geschulte Patienten konnten jedoch nicht mit in die Studie
aufgenommen werden, da bereits kurz nach der Schulung (in der Regel bei Entlassung aus der
Klinik) deutlich wurde, dass sie auf absehbare Zeit durchgéngig Analgetika aufgrund ihrer
orthopadischen Grundproblematik einnehmen wiirden (Ausschlusskriterium). So konnten

schlieBlich 179 Patienten in die Studie aufgenommen werden.

5.2.2 Follow-up

Im sechsmonatigen Follow-up wurden die Studienteilnehmer ca. 11 Wochen nach der Schu-
lung telefonisch vom projektdurchfiithrenden Diplom-Psychologen kontaktiert. In diesem Te-
lefonat wurde auf das baldige Eintreffen der angekiindigten t2-Fragebdgen (sieche Anhang B)
hingewiesen und bei Bedarf auf Fragen und personliche Anliegen der Teilnehmer eingegan-
gen. Dies diente vor allem der Bindung der Teilnehmer an das Forschungsprojekt und damit
der Minimierung der Drop-out-Quote. Dariiber hinaus hatten die Teilnehmer die Moglichkeit,
sich wihrend der angebotenen wdochentlichen Telefonsprechstunde an den projektdurchfiih-
renden Diplom-Psychologen zu wenden. Dies wurde von den Teilnehmern zumeist fiir die
Klédrung formeller und organisatorischer Fragen genutzt (z.B. Schwierigkeiten beim Ausfiillen
der Fragebogen, Unklarheiten tiber den Zeitpunkt der Riicksendung des Kopfschmerzkalen-
ders u.d.). Vereinzelt wurden in diesem Rahmen auch psychologische Beratungsgespriache
durchgefiihrt, in denen die Patienten hauptsichlich gestiitzt und an addquate Stellen (z.B. arzt-
liche Schmerztherapeuten oder Psychotherapeuten) weiterverwiesen wurden. Sechs Monate
nach der Patientenschulung bekamen die Teilnehmer die t3-Fragebogen (siche Anhang B) mit
der Bitte zugestellt, mit den ausgefiillten B6gen nun auch die Kopfschmerzkalender mit zu-
rick zu senden. Die Katamnesephase des Forschungsprojektes war im Februar 2005 abge-

schlossen.
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5.3 Interventionen

5.3.1 Experimentalgruppe 1 (interaktiv)

Die Experimentalgruppe 1 erhielt die selbst entwickelte interaktive Kopfschmerzpatienten-
schulung. Gemidf den Vorgaben im Schulungsmanual fiir die interaktive Schulungsgestaltung
(sieche Anhang A) wurde dabei durchgingig versucht, mit den Teilnehmern in einen Dialog zu
treten und einen Austausch unter den Teilnehmern anzuregen. Die Patienten wurden ermutigt,
thre Meinungen, Erfahrungen und personlichen Einschitzungen einzubringen. Die Gruppen-
leitung musste in der Interaktion mit der Gruppe flexibel auf die Teilnehmer, ihre Einstellun-
gen und Denkmuster sowie die sich entwickelnden Situationen reagieren und dies zur Errei-

chung der im Manual definierten Lernziele nutzen.

Die Begrenzung der Teilnehmerzahl lag bei maximal 10 Patienten pro Gruppe. Die Gruppen

(3 x 75 Minuten) waren strukturiert und manualisiert und hatten folgende Schwerpunkte:

e Vermittlung und Erarbeitung von Storungswissen liber Kopfschmerz

e Vermittlung und Erarbeitung addquater medikamentdser sowie insbesondere nicht-
medikamentdser Behandlungs- und Bewiéltigungsstrategien

¢ FEinschulung in das Fiihren eines Kopfschmerzkalenders

e Erhebung und Modifikation problematischer Krankheitsmodelle und Kontrolliiberzeu-

gungen

Zusétzlich erhielten alle Teilnehmer eine schriftliche Basisinformation iiber Kopfschmerzen
vom Spannungstyp in Form einer Patientenbroschiire (der Deutschen Migrdane- und Kopf-
schmerzgesellschaft, siche Anhang F), in der eine medizinische Aufkldarung sowie die Emp-

fehlung adéquater therapeutischer Maflnahmen niedergelegt sind.

5.3.2 Experimentalgruppe 2 (Vortrag)

Die Experimentalgruppe 2 nahm an der selbst entwickelten nicht-interaktiven Kopfschmerz-
patientenschulung teil. Die Schulungen wurden im reinen Vortragsstil durchgefiihrt. Entspre-
chend der Vorgaben im Schulungsmanual (siche Anhang A) wurde der Vortrag in freier Rede

gehalten, dabei boten die (fiir alle Gruppen) vorliegenden Schulungsfolien Orientierung. Zwi-
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schenfragen der Teilnehmer zur Verstindlichkeit wurden zugelassen, ldngere Erfahrungsbe-
richte oder Diskussionen waren dagegen von der Gruppenleitung freundlich aber bestimmt

einzudammen.

Die Begrenzung der Teilnehmerzahl lag bei maximal 10 Patienten pro Gruppe. Die Gruppen

(3 x 75 Minuten) waren strukturiert und manualisiert, und hatten folgende Schwerpunkte:

e Vermittlung von Stérungswissen iiber Kopfschmerz

e Vermittlung adiquater medikamentdser sowie insbesondere nicht-medikamentdser Be-
handlungs- und Bewiltigungsstrategien

e Schulung in das Fiihren eines Kopfschmerzkalenders

Zusétzlich erhielten alle Teilnehmer ebenfalls die schriftliche Basisinformation iiber Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp, in Form einer Patientenbroschiire (der Deutschen Migrédne-

und Kopfschmerzgesellschaft, siche Anhang F).

5.3.3 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe (K) erhielt eine hinsichtlich Kopfschmerzen vom Spannungstyp unspezi-
fische Patientenschulung. Das Thema der in Vortragsform durchgefiihrten Schulung war ,,Ge-
sunde Erndhrung®. Fiir die Schulung wurde auf Seminarmaterialien von Cremer et al. (1999)
zuriickgegriffen. Sowohl der Zeitrahmen (3 x 75 Minuten), als auch die Begrenzung der Teil-
nehmerzahl (maximal 10 Patienten pro Gruppe) entsprach den Experimentalgruppen (E1, E2).
Auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten die Patientenbroschiire (der Deutschen
Migriane- und Kopfschmerzgesellschaft, siche Anhang F) mit Basisinformation {iber Kopf-

schmerzen vom Spannungstyp.

Samtliche Schulungen (E1, E2, K) wurden von demselben Schulungsleiter, in den selben

Réaumlichkeiten durchgefiihrt.
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5.4 Variablen und Erhebungsinstrumente

Zur Datenerhebung wurden verschiedene Fragebogen eingesetzt, welche den Teilnehmern zu
den jeweiligen Erhebungszeitpunkten (vor der Intervention (t1), drei Monate (t2) und sechs
Monate (t3) nach der Intervention) ausgehindigt bzw. zugesandt wurden. Die Kopfschmerz-
kalender erhielten die Teilnehmer in der Patientenschulung und fiihrten sie tiglich bis zum
Ende des Follow-ups (sechs Monate). In den folgenden Kapiteln (5.4.1 bis 5.4.9) werden die
in der Studie erhobenen Variablen sowie die zu ihrer Erfassung eingesetzten Erhebungsver-
fahren beschrieben. Tab. 4 zeigt zunichst eine Ubersicht dariiber, welche Verfahren zu wel-

chen Messzeitpunkten verwendet wurden.

Tab. 4: Ubersicht iiber Variablen, Erhebungsverfahren und Messzeitpunkte.

Variable Verfahren ‘ tl ‘ t2 ‘ t3
Soziodemographische Daten Fragebogen des UKE (siche Anhang C) o
Patienteneinschétzungen zur Schulung Eigenentwicklung (siche Anhang C) .
Kopfschmerzstatus GCPS-D* (Tiirp & Nilges 2000) o o o
Schmerzverarbeitung FSS (Flor 1991) o o o
Kontrolliiberzeugungen KKG (Lohaus & Schmitt 1989a) . . .
Depressive Verstimmung ADS (Hautzinger & Bailer 1993) o o o
Gesundheitsbezogene Lebensqualitét SF-36 (Bullinger et al. 1998) o o o
Multisymptomatische Gesamtbelastung | BSI (Franke 2000) . . °
Kopfschmerzparameter Kopfschmerzkalender (siche Anhang C) | Schulung bis t3

* modifizierte Version (sieche Anhang C)

5.4.1 Soziodemographische Daten

Zur Erhebung soziodemographischer Daten wurde den Patienten zu t1 (vor der Intervention)
die leicht gekiirzte Version eines unverdffentlichten Standarddemografie-Fragebogens vorge-
legt, welcher von der Abteilung fiir Medizinische Psychologie des Universitétsklinikums

Hamburg-Eppendorf freundlicherweise zur Verfiigung gestellt wurde (siche Anhang C).
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5.4.2 Patienteneinschatzungen zur Schulung und ihrer Effekte

Zur Erfassung der Einschiatzungen der Patienten zu einzelnen Aspekten der Schulung und
ihrer Effekte (z.B. Verstindlichkeit, Zufriedenheit mit der Gruppenleitung, Verhaltensédn-
derungen in Folge der Schulung u.d.), wurde ein sechs Items umfassender Fragebogen (siche
Anhang C) entworfen und den Teilnehmern zu t2 (drei Monate nach der Intervention) vorge-
legt. Die Beantwortung der Fragen erfolgte jeweils auf einer sechsstufigen Skala, bei der in
Anlehnung an das Schulnotensystem die Eins fiir die beste und die Sechs die schlechteste

Einschétzung steht.

5.4.3 Kopfschmerzstatus (Fragebogen)

Zur Erhebung des Kopfschmerzstatus wurde eine leicht modifizierte Version des GCPS-D
(Tiirp et al. 2000, 2002, Tiirp & Nilges 2000, deutsche Version des ,,Graded Chronic Pain
Status” von Korff et al. 1992) verwendet. Der GCPS-D besteht aus sieben Items, von denen
sich vier auf unterschiedliche Bereiche der schmerzbedingten Beeintrachtigung bzw. Behin-
derung und drei auf die Schmerzintensitit beziechen. Durch die Auswertung lédsst sich eine
Graduierung des AusmalBles der Schmerzproblematik vornehmen. Es werden vier Dysfunkti-
onsgrade unterschieden: Grad I (,,geringe Schmerzintensitit*) und Grad II (,,hohe Schmerzin-
tensitdt®) werden als geringe Beeintrichtigung bzw. Behinderung der Funktionen zusammen-
gefasst, Grad III (,,médBige Einschrankung®) und Grad IV (,,hochgradige Einschrinkung*) als
starke Beeintrichtigung bzw. Behinderung der Funktionen. Da im Rahmen der Fragen zur
Schmerzintensitidt im GCPS-D die subjektive Einschitzung der Schmerzstirke auf einer zehn-
stufigen numerischen Ratingskala (0 = ,,keine Schmerzen*“ bis 10 = ,stirkster vorstellbarer
Schmerz*) erhoben wird, bietet sich die Moglichkeit, die Angaben zu diesem in der Schmerz-

therapie tiblichen Maf} auch einzeln auszuwerten.

Bei der Modifikation des GCPS-D fiir die vorliegende Studie (verwendete Version im An-
hang C), wurden folgende zwei Verinderungen vorgenommen: In Ubereinstimmung mit den
in der US-amerikanischen Originalversion des GCPS (Korff et al. 1992) gegebenen Optionen
(,,back/headache/facial pain*), wurden die Bezugnahmen des GCPS-D auf ,,Schmerzen im
Gesichtsbereich® jeweils durch ,,Kopfschmerzen* ersetzt. Ferner wurde der Zeitraum, auf den

sich die Fragen im GCPS-D beziehen, von den ,,letzten sechs Monaten* auf die ,,letzten drei
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Monate* verkiirzt. Damit wurde den jeweils dreimonatigen Intervallen zwischen tl und t2

sowie t2 und t3 im Follow-up Rechung getragen.

5.4.4 Schmerzverarbeitung

Aspekte der situativen kognitiven Schmerzverarbeitung wurden mit dem ,,Fragebogen zur
Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS)“ von Flor (1991, Flor & Turk 1988,
zit. nach Flor 1991) erhoben. Der Fragebogen enthilt 18 Items, welche mogliche schmerzbe-
zogene Selbstinstruktionen abbilden (z.B. ,,Die Schmerzen machen mich fertig.“ oder ,,Es
gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmerzen.*). Auf einer sechsstufigen Skala (von 1 =
,hie“ bis 6 =, fast immer*) sollen die Probanden jeweils angeben, wie haufig ihnen diese Ge-
danken durch den Kopf gehen, wenn sie Schmerzen haben. In zwei Subskalen mit je neun
Items werden ,,Hemmende Selbstinstruktionen sowie ,,Fordernde Selbstinstruktionen® ge-

messen. Fiir beide Skalen und werden Summenscores gebildet.

5.4.5 Kontrolliberzeugungen

Zur Erfassung der Kontrolliiberzeugungen wurde der ,,Fragebogen zur Erhebung von Kon-
trolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)*“ von Lohaus & Schmitt (1989a)
eingesetzt. Die Fragebogenskalen des KKG umfassen drei Dimensionen: Internalitat (Person
glaubt gesundheits- und krankheitsbezogene Ereignisse selbst kontrollieren zu kénnen), Sozi-
ale Externalitat (Person glaubt, der eigene korperliche Zustand sei hauptsédchlich durch das
Handeln anderer bestimmt, z.B. Arzte oder Pflegepersonal) und Fatalistische Externalitat
(Person glaubt, der eigene gesundheitliche Zustand hinge hauptsdchlich von Zufillen, vom
Gliick oder vom Schicksal ab). Die drei Dimensionen werden mit jeweils sieben Items erfasst,
welche mit einer sechsstufigen Antwortskala zu bearbeiten sind. Zur Auswertung werden die
Rohpunkte getrennt fiir die drei Skalen ermittelt und so umgepolt, dass hohe Rohwerte hohen
Kontrolliiberzeugungen und niedrige Rohwerte niedrigen Kontrolliiberzeugungen entspre-

chen.
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5.4.6 Depressive Verstimmung

Das Ausmal} depressiver Verstimmung wurde mit der ,,Allgemeinen Depressionsskala
(ADS)“ von Hautzinger & Bailer (1993) erhoben. Die ADS umfasst 20 Items, welche das
Vorhandensein und die Beeintriachtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwerden,
motorische Hemmungen, motivationale Defizite und negative Denkmuster erfasst. Der Be-
zugszeitraum der Items ist die zuriickliegende Woche. Es steht jeweils eine vierstufige Skala
zur Benantwortung der Fragen zur Verfiigung (0 = ,,selten: weniger als ein Tag® bis 3 =
»meistens: fiinf bis sieben Tage*). Bei der Auswertung wird, nach der Umpolung einzelner
Items und der Uberpriifung eines Liigenkriteriums, der Summenwert aller Antworten gebildet.
Der Summenwert kann zwischen 0 und 60 Punkten liegen. Lediglich dieser Summenwert
wird als Kennwert der aktuellen depressiven Symptomatik interpretiert. Erhohte ADS-Werte

(>23 Punkte) weisen auf die Moglichkeit einer ernsthaften depressiven Stérung hin.

5.4.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Korperliche und psychische Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurden
mit dem ,,Fragbogen zum Gesundheitszustand (SF-36)“ (Bullinger et al. 1995, Bullinger &
Kirchberger 1998) erfasst. Der Fragebogen umfasst 36 Items, aus denen acht Skalen zu ver-
schiedenen Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét gebildet werden konnen (kor-
perliche Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfihigkeit, emotionale Rollenfunktion,
psychisches Wohlbefinden). Dariiber hinaus kann je eine globale Summenskala zur korperli-
chen und zur psychischen Lebensqualitdt gebildet werden. Zudem wird mit einem Item die
wahrgenommene Verdnderung im Gesundheitszustand im letzten Jahr erhoben. Im Rahmen
der Auswertung erfolgt eine Transformation der Skalenwerte der acht Subskalen sowie der
Summenskalen, so dass schlieBlich fiir jede Skala ein Wert zwischen 0 und 100 vorliegt. Da-

bei deuten hohe Werte auf eine gute gesundheitsbezogene Lebensqualitét hin.

5.4.8 Multisymptomatische Gesamtbelastung

Die multisymptomatische Gesamtbelastung wurde mit der ,,.Deutschen Version des Brief

Symptom Inventory (BSI)* von Franke (2000) gemessen. Das BSI beinhaltet 53 Items zur
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subjektiv empfundenen Beeintrdchtigung durch korperliche und psychische Symptome. Die
Probanden sollen auf einer fiinfstufigen Antwortskala (0 = ,,iiberhaupt nicht* bis 4 = ,;sehr
stark*) angeben, wie sehr sie in den letzten sieben Tagen unter den jeweilig genannten kor-
perlichen oder psychischen Symptomen gelitten haben. Ausgewertet bietet das BSI Informa-
tionen iiber die psychische Belastung in Bezug auf neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaf-
tigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken, Psychotizismus) und drei globale
Kennwerte (PST, PSDI, GSI). Wahrend die neun Skalen sich jeweils auf vier bis sieben Items
beziehen, geben die drei globalen Kennwerte Auskunft iiber das Antwortverhalten bei allen
Fragen. Der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft iiber die Anzahl der Items und da-
mit der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. Der PSDI (Positive Symptom Distress
Index) misst die Intensitdt der Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine Belastung
vorliegt und damit die Intensitdt der Antworten. Der GSI (Global Severity Index) misst die
Intensitdt der empfundenen Belastung bei allen Items und damit die grundsitzliche psychi-

sche Belastung.

5.4.9 Kopfschmerzparameter (Kalender)

Fiir die tdgliche Erfassung folgender Kopfschmerzparameter {iber sechs Monate wurde ein
selbst entwickelter Kopfschmerzkalender eingesetzt:

e Frequenz des Kopfschmerzes

e Schmerzintensitét

e Dauer des Kopfschmerzes

¢ Medikamenteneinnahme

e Arbeitsunfdhigkeits-Tage

e Arztbesuche wegen Kopfschmerz

Bei der Entwicklung des Kopfschmerzkalenders mussten zwei kontrire Intentionen integriert
werden: Einerseits galt es, so viele Informationen wie moglich zu gewinnen, andererseits
durfte das Fiihren des Kopfschmerzkalenders nicht zu kompliziert und aufwendig werden,

damit die Bereitschaft zur tiglichen Protokollierung iiber den gesamten Beobachtungszeit-
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raum moglichst erhalten blieb. Die schlielich verwendete Eigenentwicklung (siche Anhang

C) stellte einen Kompromiss aus diesen beiden Bestrebungen dar.

5.5 Datenverarbeitung und statistische Verfahren

Die computerunterstiitzte Datenverarbeitung und -analyse erfolgte mit dem Statistikpro-

gramm SPSS 9.0.1 fiir Windows.

Folgende statistische Verfahren wurden angewendet (dargestellt in Bortz 1993):

e Deskriptive Statistik zur Beschreibung der Stichprobe und der Ausgangssituation in den
verschiedenen Subgruppen

e Chi-Quadrat-Tests zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden bei nominalskalierten
Variablen

e t-Tests bzw. Varianzanalysen zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden bei intervall-
skalierten Variablen

e Varianzanalysen mit Messwiederholung zur Uberpriifung von Verinderungen im Zeitver-

lauf sowie des Einflusses der Gruppenzugehdrigkeit

Da entsprechend der Hypothesen zur Uberlegenheit der Interventionsgruppen gegeniiber der
Kontrollgruppe vor allem der Zeiteffekt sowie die Wechselwirkung zwischen Zeit- und Grup-
penfaktor von Interesse sind, wurde im Ergebnisteil auf die Darstellung des Gruppeneffektes
verzichtet. (Dartiber hinaus wurde bei keiner der durchgefiihrten Varianzanalysen ein signifi-

kanter Gruppeneffekt gefunden.)

Wie von Leonhart (2004) empfohlen, wurde fiir die Bestimmung der Effektstdrken der Ver-
dnderungen im Zeitverlauf jeweils Cohens d (fiir die beiden Messzeitpunkte t1 und t3) be-
rechnet, wobei als Standardisierung der Differenz der beiden Gruppenmittelwerte die gepool-
te Pra-Streuung aller Gruppen Verwendung fand. Wenn sich im Rahmen der varianzanalyti-
schen Uberpriifung der Effekte (Varianzanalysen mit Messwiederholung) keine signifikante
Wechselwirkung des Faktors Zeit mit der Gruppe ergab, wurde aufgrund der insignifikanten
Gruppenunterschiede im Zeitverlauf auf eine differenzierte Darstellung der Effektstarken fiir
die einzelnen Untersuchungsgruppen verzichtet und lediglich die Effektstarke fiir die Gesamt-

stichprobe angegeben.
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6 Ergebnisse

6.1 Stichprobe

6.1.1 Soziodemographische Merkmale und psychische Stérungen

Tab. 5 beschreibt die Analysestichprobe hinsichtlich der soziodemographischen Basisvariab-
len (ohne Ausbildung und Beruf). Uber drei Viertel der Teilnehmer sind Frauen. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 59.3 Jahren (SD=10.2). Die Mehrzahl der Teilnehmer ist verheiratet
(68.9%) und lebt mit einem Partner zusammen (77.3%). In der letzten Spalte von Tab. 5 ist
jeweils das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests bzw. der univariaten Varianzanalyse beziiglich
der Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen aufgefiihrt. Bei keinem der sozio-

demographischen Merkmale zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen.

Tab. 5: Soziodemographische Daten der drei Untersuchungsgruppen zu Geschlecht, Alter, Fami-
lienstand und Partnerschaftssituation

Interaktive Vortrags- Kontroll- Testwert'
Gesamt (df)

Gruppe gruppe gruppe

N 132 43 43 46 --
Geschlecht weiblich 77.3 79.1 72.1 80.4 0.998
(%) . (2)
mannlich 22.7 20.9 27.9 19.6 607
Alter M 59.3 60.5 58.5 58.9
(Jahre) 0.438
SD 10.2 10.3 8.8 11.5 (2, 129)
.646
Range 31-76 38-76 36-74 31-76
Familienstand ledi 9.1 4.7 7.0 15.2
%) & 4.994
verheiratet 68.9 67.4 76.7 63.0 4)
288
geschieden, verwitwet 22.0 27.9 16.3 21.7
Partnerschaft  lebt mit Partner 77.3 79.1 83.7 69.6 2.653
(%) . (2)
lebt allein 22.7 20.9 16.3 30.4 265

" Chi-Quadrat bei nominalskalierten Variablen bzw. F-Wert der ANOVA bei intervallskalierten Vari-
ablen
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In Tab. 6 sind die Daten zu Schulabschluss, Ausbildung und Erwerbsstatus der Stichprobe
zusammengefasst. Erwerbstétig sind 38.6% der Teilnehmer, wéahrend die Hélfte der Stichpro-
be bereits berentet ist (50.8%). Die Mehrzahl der Teilnehmer hat eine Lehre (42.4%) oder
beruflich-schulische (25.0%) Ausbildung absolviert. Einen Hauptschulabschluss hat ein gutes
Drittel der Teilnehmer (35.6%), ein weiteres gutes Drittel die mittlere Reife (ebenfalls
35.6%). Keinerlei Schulabschluss haben lediglich 3.8% der Teilnehmer, 25% haben die Schu-
le mit der Hochschulreife abgeschlossen. Auch hinsichtlich der hier genannten soziodemo-
graphischen Daten aus dem Bereich Ausbildung und Beruf zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen und der Kontrollgruppe (siche letzte

Spalte).

Tab. 6: Soziodemographische Daten der drei Untersuchungsgruppen zu Erwerbsstatus, Ausbildung
und Schulabschluss

Interaktive Vortrags- Kontroll-

Gesamt
Gruppe gruppe gruppe

N 132 43 43 46 -

Erwerbsstatus  erwerbstitig 38.6 34.9 46.5 34.8

%) 2.302
berentet 50.8 53.5 46.5 56.5 (@))]
arbeitslos, Hausfrau 10.6 11.6 11.6 8.7 080

Ausbildung keine 9.1 11.6 9.3 6.5

%) beruflich-betrieblich' 42.4 27.9 48.8 50.0 6.528
beruflich-schulisch? 25.0 34.9 20.9 19.6 §66)7
Fach- o. Hochschule 23.5 25.6 20.9 23.9

Schulabschluss ohne Abschluss 3.8 7.0 0 4.3

) Hauptschulabschluss 35.6 48.8 233 34.8 11.703
mittlere Reife 35.6 20.9 46.5 39.1 (()66)9
Hochschulreife 25.0 23.3 30.2 21.7

"Lehre *Handelsschule, Berufsfachschule
Psychischen Stérungen wurden mittels des SKID-I (Wittchen et al. 1997, vgl. Kapitel 5.2.1)

erhoben. Bei rund der Hilfte der Teilnehmer (50.8%) bestand zu t1 neben der orthopddischen

Problematik und dem Kopfschmerz vom Spannungstyp eine psychische Stérung. Dabei lagen
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keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen und der Kon-
trollgruppe vor (Chi’=3.825, df=2, p=.148). Bei den Hauptdiagnosen der psychischen Stérun-
gen stellte die aktuelle Episode einer Major Depression (einzeln oder im Verlauf einer rezidi-
vierenden depressiven Storung) die grofite Gruppe dar (22% der Teilnehmer). Des Weiteren
wurden diagnostiziert: Anpassungsstorung (11.4% aller Teilnehmer), undifferenzierte Soma-
toforme Stérung oder Somatisierungsstorung (6.8%), Angststorungen (5.3%), Substanzmiss-

brauch (2.3%), Schmerzstorung (1.5%), Dysthyme Stérung und Zwangsstérung (je 0.8%).

6.1.2 Drop-out Analyse

Insgesamt wurden 179 Patienten in die Stichprobe aufgenommen. Keiner der Schulungsteil-
nehmer brach die Schulung vorzeitig ab. Zu t2 (drei Monate nach der Intervention) schieden
37 Teilnehmer aus, zu t3 (Ende des Follow-ups nach sechs Monaten) noch einmal zehn. Da-
mit ergab sich eine Drop-out-Quote von 26%. Der bedeutendste Beweggrund fiir die vorzeiti-
ge Beendigung der Teilnahme an der Studie war der relativ hohe Aufwand im Rahmen der
Datenerhebung fiir die Patienten, durch die tégliche Selbstbeobachtung und Protokollierung
im Kopfschmerzkalender. Von den insgesamt 47 Drop-outs gab knapp die Hélfte (49%) als
Ausscheidungsgrund an, dass die tdgliche Protokollierung im Kopfschmerzkalender ihnen ,,zu
aufwendig/zu viel”“ geworden sei. Fiir 32% der Drop-outs konnte kein Grund ermittelt wer-
den, da die Teilnehmer nicht auf Anschreiben reagierten (oder unbekannt verzogen waren)
und auch telefonisch nicht zu erreichen waren, bzw. keine Griinde fiir das Ausscheiden nen-
nen wollten (letzteres in zwei Féllen). Die restlichen 19% der Drop-outs gaben verschiedene
Griinde fiir die vorzeitige Beendigung der Teilnahme an: ,,Kalender verlegt/verloren* (drei
Félle), ,,schlechter Gesundheitszustand* (drei Félle), ,,schwere Erkrankung des Ehepartners®

(zwei Fille), ,,Kalender mit Fragebogen zurlickgeschickt® aber nicht angekommen (ein Fall).

Da fiir alle Drop-outs mindestens die Daten zu t1 (vor der Intervention) vorlagen, konnten sie
im Rahmen der statistischen Analyse mit den Completern verglichen werden. Dabei zeigten
sich weder hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale noch hinsichtlich der verschie-

denen Belastungsparameter zu t1 signifikante Unterschiede.
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6.2 Ausgangssituation der Patienten

6.2.1 Kopfschmerz

In Tab. 7 ist der mit Hilfe der deutschen Version des ,,Graded Chronic Pain Status” (GCPS-D,
Korff et al. 1992, siehe Kapitel 5.4.3) erhobene Kopfschmerzstatus vor der Intervention zu-
sammengefasst. Obwohl u.a. durch das Fragebogenscreening, die Kopfschmerzanamnese und
die schmerzirztliche Diagnose feststeht, dass alle Teilnehmer grundsétzlich unter einer kli-
nisch relevanten Kopfschmerzproblematik leiden, zeigen sich bei der Messung mit dem
GCPS-D sehr niedrige Kopfschmerzintensitéits- und Beeintrdchtigungswerte in den letzten
drei Monaten vor der Intervention. Uber die Hilfte der Teilnehmer (57.6%) wird im GCPS-D
zu tl lediglich dem leichtesten der vier Dysfunktionsgrade (Grad I ,,geringe Schmerzintensi-
tit) zugeordnet, dem schwersten Grad (IV ,,hochgradige Einschriankung®) sind insgesamt
weniger als 5% zuzuordnen. Der Mittelwert der durchschnittlichen Schmerzstiarke an Tagen
mit Kopfschmerzen lag bei 4.3 (auf einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10). Wie in der
letzten Spalte der Tab. 7 angegeben ist, zeigen sich zwischen den drei Studienstichproben

keine signifikanten Unterschiede im Kopfschmerzstatus vor der Intervention.

Tab. 7: Kopfschmerzstatus (GCPS-D) der drei Untersuchungsgruppen zu t1

Interaktive Vortrags- Kontroll- Testwert'

Gesamt (df)
Gruppe  gruppe gruppe
p
N 132 43 43 46 -
GCPS-D-Grad Grad I 57.6 55.8 60.5 56.5
%
%) Grad 11 22.7 27.9 18.6 21.7 5-(16())4
Grad I11 15.2 14.0 11.6 19.6 531
Grad IV 4.5 2.3 9.3 22
Schmerzstarke> M 4.3 4.1 45 43
(NRS 0-10) 0.525
SD 1.6 1.5 1.7 1.6 (2, 129)
593
Range 0-9 1-7 1-9 0-8

" Chi-Quadrat bei nicht intervallskalierten Variablen bzw. F-Wert der ANOVA bei intervallskalierten
Variablen

2 GCPS-D Frage 4: ,,Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Kopf-
schmerzen hatten, wie wiirden Sie die durchschnittliche Stiarke der Schmerzen einstufen?*
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6.2.2 Schmerzverarbeitung

Bei der Messung der situativen kognitiven Schmerzverarbeitung mittels des ,,Fragebogens zur
Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS, Flor 1991, siehe Kapitel 5.4.4) vor
der Intervention, ergab sich bei der Gesamtstichprobe (N=132) auf der Skala ,,Hemmende
Selbstinstruktionen® ein Mittelwert von 2.3 (SD 0.9). Dabei zeigten sich zwischen den drei
Untergruppen keine signifikanten Unterschiede (ANOVA: F=0.713; df=2, 129; p=.492). Auf
der Skala ,,Fordernde Selbstinstruktionen* ergab die Messung vor der Intervention fiir die
Gesamtstichprobe einen Mittelwert von 4.2 (SD 1.1). Auch hier lagen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen und der Kontrollgruppe vor (ANO-

VA: F=0.775; df=2, 129; p=.463).

Die genannten Anfangswerte der Studienstichprobe sind auf beiden Skalen signifikant héher
(t-Test Skala ,,Hemmende Selbstinstruktionen®: t=8.889, df=131, p<.001; t-Test Skala ,,For-
dernde Selbstinstruktionen®: t=12.286, df=131, p<.001) als Vergleichsmittelwerte von
Schmerzpatienten (Flor 1991, zit. nach Klinger 1995). Sowohl die forderlichen als auch die
hemmenden Selbstinstruktionen der Studienteilnehmer sind also insgesamt starker ausgepragt

als die der Vergleichsstichprobe von Schmerzpatienten.

6.2.3 Kontrolliberzeugungen

Die mittels des ,,Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG, Lohaus & Schmitt 1989a, siche Kapitel 5.4.5) erfassten Ausgangswerte
beziiglich der Kontrolliiberzeugungen sind in Tab. 8 zusammengefasst. Auch hier unterschei-
den sich die drei Untersuchungsgruppen in keiner Dimension des KKG (Internalitét, soziale

Externalitdt, fatalistische Externalitét) signifikant voneinander.
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Tab. 8: Kontrolliiberzeugungen (KKG) der drei Untersuchungsgruppen zu t1

Interaktive Vortrags- Kontroll-
Gesamt

Gruppe gruppe gruppe

N 132 43 43 46 --
Internalitat M 259 259 26.4 25.5
(KKG-T') 0.354
SD 4.7 5.1 4.7 4.4 (2, 129)
702
Range 8-37 8-34 14-37 16-35
ial M 19.8 19.8 20 19.6
Soziale N 0.047
Externalitéat ! 5 129
(KKG-P?) SD 5.6 5. 6.0 5.9 ( ,954 )
Range 8-34 9-31 10-34 8-34 '
Fatalistische M 19.4 19.5 20.6 18.1
Externalitéat 5 { 21613259
(KKG-C) SD 6.5 7. 6.0 6. ( ,199 )
Range 7-37 7-37 9-35 7-32 '

! Internal health locus of control
2 Powerful others health locus of control
3 Chance health locus of control

Zur Einordnung der genannten Werte lassen sich die Normierungsdaten des KKG (représenta-
tive Zufallstichprobe Erwachsener, N=420, Lohaus & Schmitt 1989a) heranziehen. Bei der
Studienstichprobe der Kopfschmerzbetroffenen finden sich im Vergleich zur reprisentativen
Normstichprobe signifikant niedrigere internale Kontrolliiberzeugungen (t-Test: t=-3.845,
df=131, p<.001) sowie signifikant hohere fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugungen (t-
Test: t=5.937, df=131, p<.001). Die sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen unterscheiden
sich dagegen nicht signifikant (t-Test: t=0.571, df=131, p=.569). Im Unterschied zur Normal-
bevolkerung glauben die Studienteilnehmer also ihr Gesundheitszustand sei weniger vom
eigenen Handeln und mehr vom unkontrollierbaren Schicksal abhéngig. In Relation zu den im
Manual des KKG (Lohaus & Schmitt 1989a) ebenfalls aufgefiihrten Werten einer kleinen
Erkrankten-Stichprobe mit chronischen Schmerzen (N=19) ergibt sich folgendes Bild: Bei der
Studienstichprobe liegen die internalen Kontrolliiberzeugungen signifikant hoher (t-Test:
t=4.922, df=131, p<.001), genauso wie die fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen (t-
Test: t=3.124, df=131, p=.002). Die sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen der beiden
Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (Test: t=0.694, df=131, p=.489). Es

zeigt sich, dass sowohl die internalen als auch die fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeu-
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gungen bei den Studienteilnehmern starker ausgeprégt sind als bei der Vergleichsstichprobe
chronisch Schmerzkranker, wéhrend die sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen bei beiden

Gruppen keine unterschiedliche Auspragung haben.

6.2.4 Depressive Verstimmung

Bei der Erfassung des Ausmalles der depressiven Verstimmung mittels der ,,Allgemeinen
Depressionsskala® (ADS, Hautzinger & Bailer 1993, siehe Kapitel 5.4.6) vor der Intervention,
mussten zundchst neun Fragebogen von der Auswertung ausgeschlossen werden, da die An-
gaben in diesen Fragebogen aufgrund der Erfiillung des sogenannten Liigenkriteriums des
ADS als nicht glaubwlirdig anzusehen waren. Bei den iibrigen Fragebogen ergab sich ein Ge-
samtmittelwert aller drei Untergruppen (n=123) von 18.4 (SD=11.1). Zwischen den drei Un-
tergruppen zeigte sich keine signifikanten Unterschiede (ANOVA: F=2.014; df=2, 120;
p=-138). Im ADS weisen Summenwerte ab >23 Punkten auf eine ernsthafte depressive Sto-

rung hin. Diesen Wert tiberschritten 25.2% der Teilnehmer (n=123).

Zur weiteren Einordnung des Summenwertes des ADS kénnen die im Manual (Hautzinger &
Bailer 1993) vorliegenden Mittelwerte von verschiedenen Probandengruppen herangezogen
werden. Der Mittelwert der Bevolkerungsstichprobe (N=1205) ist signifikant niedriger als der
Wert der Studienstichprobe (t-Test: t=4.027, df=122, p<.001), wihrend der Mittelwert von
akut depressiven Patienten (N=86) signifikant hoher liegt (t-Test: t=-18.333, df=122, p<.001).
Der Mittelwert des ADS Summenscores von Schmerzpatienten (N=60) unterscheidet sich
dagegen nicht signifikant von dem der Studienstichprobe (t-Test: t=0.551, df=122, p=.583).
Damit entspricht das Ausmal} der Depressivitét der Studienteilnehmer dem von Schmerzpati-
enten und ist signifikant hoher als in der Allgemeinbevolkerung, allerdings nicht so stark aus-

geprigt wie bei akut depressiv Erkrankten.

6.2.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mit Hilfe des ,,Fragbogens zum Gesundheitszustand (SF-36, Bullinger & Kirchberger 1998,
siche Kapitel 5.4.7) wurden Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erhoben. In

Tab. 9 sind die Mittelwerte der Korperlichen Summenskala sowie der Psychischen Summen-
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skala zur Lebensqualitit vor der Intervention (t1) abgebildet. Auch bei den Werten zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitét zeigten sich in der Ausgangssituation keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen und der Kontrollgruppe (Tab. 9).

Tab. 9: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-36) der drei Untersuchungsgruppen zu t1

Interaktive Vortrags- Kontroll-

Gesamt
Gruppe gruppe gruppe

N 132 43 43 46 -
Kdrperliche M 27.4 28.4 27.8 26.0
Summenskala 1.361
SD 7.1 7.7 6.1 7.3 (2,129)
260
Range 14-57 17-57 14-41 14-48
Psychische M 445 44.7 41.6 47.1
Summenskala 2.349
SD 12.2 12.2 11.9 12.1 (2,129)
.100
Range 13-69 26-67 13-64 24-69

Im Vergleich zur deutschen Normstichprobe des SF-36 (N=2.914, Bullinger & Kirchberger
1998) sind die in Tab. 9 aufgefiihrten Werte sowohl der ,,Korperlichen Summenskala“ als
auch der ,,Psychischen Summenskala® der eigenen Stichprobe signifikant niedriger (t-Test
»Korperliche Summenskala® Gesamtstichprobe: t=-37.191, df=131, p<.001; t-Test ,,Psychi-
sche Summenskala®“ Gesamtstichprobe: t=-6.596, df=131, p<.001). Hier zeigt sich, dass so-
wohl die psychische als auch die korperliche Lebensqualitét der Studienteilnehmer signifikant

schlechter ist als in der Normalbevdlkerung.

6.2.6 Multisymptomatische Gesamtbelastung

Zur Zusammenfassung der anfdnglichen multisymptomatischen Gesamtbelastung der Teil-
nehmer sind in Tab. 10 die Resultate der drei globalen Kennwerte der ,,Deutschen Version
des Brief Symptom Inventory* (BSI, Franke 2000, siehe Kapitel 5.4.8) vor der Intervention
abgebildet. Die Ergebnisse der jeweiligen varianzanalytischen Uberpriifung zeigen auch hier

keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen.
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Tab. 10: Multisymptomatische Gesamtbelastung (BSI) der drei Untersuchungsgruppen zu t1

Interaktive Vortrags- Kontroll-

‘ Gesamt
Gruppe gruppe  gruppe
N 132 43 43 46 --
Positive Symptom M 17.5 17.4 20.5 14.8
2.678
Total
1 SD 11.8 10.0 13.6 11.0 (2, 129)
PST 073
Range 1-53 3-42 1-53 1-45 '
Positive Symptom M 1.45 1.32 1.56 1.46 2613
Distress Index :
2 SD 0.48 0.34 0.56 0.51 (2, 129)
PSDI 077
Range 1.0-3.4 1.0-2.5 1.0-3.4 1.0-3.0 ’
Global Severity M 0.51 0.47 0.66 0.42
2.813
Index
3 SD 0.50 0.40 0.61 0.44 (2, 129)
GSI 064
Range 0-2.6 0.1-2.0 0-2.6 0-2.4 '

' PST: Range 0 - 53. Anzahl der Items und damit der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

> PSDI: Range 0 - 4. Intensitit der empfundenen Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine
Belastung vorliegt. Intensitéit der Antworten.

3 GSI: Range 0 - 4. Intensitit der empfundenen Belastung bei allen Items. Grundsitzliche psychische
Belastung.

Im Vergleich zur deutschen Normstichprobe gesunder Erwachsener (N=600, Franke 2000)
liegen die Mittelwerte der eigenen Gesamtstichprobe in allen drei globalen Kennwerten des
BSI signifikant hoher (t-Test PST: t=4.201, df=131, p<.001; t-Test PSDI: t=-6.163, df=131,
p<.001; t-Test GSI: t=4.745, df=131, p<.001). Im Vergleich zur Normalbevolkerung leiden
die Studienteilnehmer demnach unter mehr korperlichen und psychischen Symptomen, die
Intensitdt der Belastung durch die einzelnen Symptomen ist hher und auch die psychische
Belastung insgesamt ist bei den Teilnehmern der Studie hdher als in der Allgemeinbevolke-

rung.
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6.3 Veranderungen im Zeitverlauf und Gruppenunterschiede
6.3.1 Kopfschmerz

6.3.1.1 Kopfschmerzfragebogen

Im folgenden Kapitel 6.3.1.1 werden Ergebnisse der Datenanalyse zu Verdanderungen im Zeit-
verlauf sowie zu Gruppenunterschieden beziiglich der mittels des Kopfschmerzfragebogens
,»QGraded Chronic Pain Status” (GCPS-D, Korff et al. 1992, siehe Kapitel 5.4.3) erhobenen
Daten dargestellt.

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke
Abb. 3 zeigt den Verlauf der durchschnittlichen Kopfschmerzstiarke (GCPS-D Frage 4) aller

Teilnehmer der drei Untersuchungsgruppen.

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke
aller Teilnehmer (N=132)

Schmerzstarke (NRS 0 - 10)

Pra (t1) 3 Monate (t2) 6 Monate (t3)

|—I—|nteraktiv (n=43) = &— Vortrag (n=43) = -@= = Kontrolle (n=46) |

Abb. 3: Verlauf der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) aller Teilnehmer
(N=132) der drei Untersuchungsgruppen iiber die drei Messzeitpunkte

Die varianzanalytische Uberpriifung der Effekte (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

zeigt, dass die Niveaus der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke gemittelt iiber die drei
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Gruppen im Zeitverlauf signifikant abnehmen (F=32.987; df=2, 129; p<.001). Die Effektstar-
ke (t1 zu t3, alle Teilnehmer) ist mit d=0.75 als mittelgroB3 (nach Bortz & Doring 1995) einzu-
stufen. Dariiber hinaus zeigt sich, dass es keine signifikante Wechselwirkung des Faktors
Gruppe mit der Zeit gibt (F=1.646; df=4, 129; p=.163). Demzufolge unterscheiden sich die
drei Untersuchungsgruppen in Bezug auf die im gesamten Zeitverlauf gemessene Reduktion
der Kopfschmerzstarke nicht signifikant voneinander. Wie in Abb. 3 dargestellt, sinken die
Mittelwerte der durchschnittlichen Kopfschmerzstiarke (GCPS-D Frage 4) aller drei Untersu-
chungsgruppen in den ersten drei Monaten nach der Intervention (tl zu t2) deutlich ab. Im
weiteren Verlauf des Follow-ups (t2 zu t3) bleiben die Werte insgesamt relativ stabil. Es er-
geben sich nur noch tendenzielle Anderungen der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke,
wobei die Richtung der Anderung bei den drei Untersuchungsgruppen von t2 zu t3 uneinheit-
lich ist. (Die exakten M und SD der drei Untersuchungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten

finden sich in Tab. 28 im Anhang E.)

Da bei der Verlaufsmessung mit dem GCPS-D ein starker Bodeneffekt auftritt (zu t1 hat liber
die Hélfte der Stichprobe mit einem Kopfschmerzschweregrad (GCPS-D-Grad) von I nur sehr
geringe Belastungswerte), sind in Abb. 4 die Werte zur Schmerzstirke noch einmal fiir nur
diejenigen Teilnehmer dargestellt, die bei der Messung zu t1 (vor der Intervention) insgesamt

belastete Werte (GCPS-D-Grad >I) aufwiesen.
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Durchschnittliche Kopfschmerzstarke
der zu t1 belasteten Teilnehmer (n=56)
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Pra (t1) 3 Monate (t2) 6 Monate (t3)
|—.—|nteraktiv (n=19) =— &— Vortrag (n=17) = =@~ = Kontrolle (n=20) |

Abb. 4: Verlauf der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) der zu tl belasteten
Teilnehmer (n=56) der drei Untersuchungsgruppen iiber die drei Messzeitpunkte

Die Ergebnisse der varianzanalytischen Uberpriifung (Varianzanalyse mit Messwiederholung)
zeigen, dass auch bei der Teilstichprobe der belasteten Teilnehmer die Niveaus der Schmerz-
stirke gemittelt liber die drei Gruppen iiber die Zeit signifikant abnehmen (F=40.006; df=2,
53; p<.001). Die Effektstdrke (t1 zu t3, alle belasteten Teilnehmer) ist mit d=1.16 gro3 und
damit groBer als die der Gesamtstichprobe. Die Wechselwirkung des Faktors Gruppe mit der
Zeit ist nicht signifikant (F=1.260; df=4, 53; p=.290). Die drei Untersuchungsgruppen unter-
scheiden sich also auch hier in Bezug auf die im gesamten Zeitverlauf gemessene Reduktion
der Kopfschmerzstarke nicht signifikant voneinander. In Abb. 4 wird die im Vergleich zur
Gesamtstichprobe noch deutlichere Reduktion der durchschnittlichen Kopfschmerzstiarke bei
den belasteten Teilnehmern abgebildet. (Die exakten M und SD der drei Untersuchungsgrup-
pen zu den drei Messzeitpunkten finden sich in Tab. 29 im Anhang E.)

Gesamtbelastung durch Kopfschmerzen (GCPS-D-Grad)
In Abb. 5 ist die prozentuale Verteilung der Teilnehmer hinsichtlich der Kopfschmerzschwe-
regrade (GCPS-D-Grad, vgl. Kapitel 5.4.3) vor der Intervention (t1) und zum Ende des Fol-

low-ups (t3) in Form eines Balkendiagramms dargestellt.
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Gesamtbelastung durch Kopfschmerzen
Kopfschmerzschweregrad (GCPS-D-Grad) aller Teilnehmer (N=132)
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung des Kopfschmerzschweregrades (GCPS-D-Grad) zu t1 und t3

Die statistische Analyse zeigt, dass sich die drei Untersuchungsgruppen beziiglich der prozen-
tualen Verteilung des Kopfschmerzschweregrades (GCPS-D-Grad) weder zu t1 (Chi*=5.104,
df=6, p=.531) noch zu t3 (Chi’=3.457, df=6, p=.750) signifikant unterscheiden. (Die exakten
Prozentwerte der drei Untersuchungsgruppen sowie der Gesamtstichprobe zu den beiden
Messzeitpunkten finden sich in Tab. 30 im Anhang E.) Fiir die Gesamtstichprobe wurde dar-
iiber hinaus mit dem McNemar-Bowker-Test iiberpriift, ob sich die Verteilung im Zeitverlauf
verandert. Diese Signifikanztestung ergab, dass die Verdnderung der prozentualen Verteilung
der GCPS-D-Grade in der Gesamtstichprobe von tl zu t3 signifikant ist (Chi’=31.500, df=5,
p<.001). Da in beiden Interventionsgruppen, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, zu t3 bei kei-
nem Patienten mehr der hochste Kopfschmerzschweregrad von IV besteht (vgl. Abb. 5), kann
aufgrund der infolgedessen fehlenden Zellenbesetzung keine untersuchungsgruppenspezifi-

sche Signifikanztestung mit dem McNemar-Bowker-Test vorgenommen werden.
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In Abb. 5 wird trotz des erheblichen Anteils von Teilnehmern, die sich bereits bei der Mes-
sung zu tl nur gering belastet zeigen (Grad I), deutlich, dass der Anteil der Pat. mit dem nied-
rigsten Kopfschmerzschweregrad (Grad I) von tl zu t3 zunimmt, wihrend die Anteile der
hoheren Kopfschmerzschweregrade (Grade II bis IV) sich reduzieren. Insgesamt zeigt sich
also, dass die durch den GCPS-D-Grad erfasste Gesamtbelastung durch Kopfschmerzen bei
den Teilnehmern im Follow-up abnimmt und diese Reduktion zumindest fiir die Gesamtstich-

probe nachweisbar signifikant ist.

6.3.1.2 Kopfschmerzkalender

Die im Folgenden referierten Ergebnisse aus den Kopfschmerzkalendern (siche Kapitel 5.4.9)
beziehen sich ausschlieBlich auf Kopfschmerzen vom Spannungstyp. Andere Formen von
Kopfschmerzen wurden bei der hier vorliegenden Analyse nicht beriicksichtigt. Insgesamt
lagen 128 auswertbare Kopfschmerzkalender vor. Fiir die Auswertung einzelner Variablen
konnten einige dieser Kalender wegen liickenhafter Angaben zu der fraglichen Variablen, bei
ansonsten vollstindig gefiihrten Kalendern, nicht einbezogen werden. Daraus ergeben sich
unterschiedliche GruppengroBlen, welche in den Tabellen jeweils aufgefiihrt sind. Da die
Kopfschmerzkalender von den Teilnehmern erst ab dem Zeitpunkt der Intervention gefiihrt
wurden und demzufolge keine Vergleichsdaten aus der Zeit vor den Patientenschulungen vor-
liegen, ist mit den aus den Kalendern gewonnen Daten kein Pra-Post-Vergleich mdglich. Der
Wirksamkeitsnachweis kann hier nur durch den Vergleich der verschiedenen Untersuchungs-
gruppen (interaktive Schulung, Vortragsgruppe, Kontrollgruppe) untereinander gefiihrt wer-

den.
In Tab. 11 sind die Ergebnisse aus den Kalendern zu Héufigkeit, Stirke und Dauer der Kopf-

schmerzen vom Spannungstyp wéhrend des Follow-up-Zeitraumes im Gruppenvergleich zu-

sammengefasst.
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Tab. 11: Ergebnisse der Kopfschmerzkalender zur mittleren Haufigkeit, Starke und Dauer der Kopf-
schmerzen

Interaktive Vortrags- Kontroll-

Gesamt
Gruppe gruppe gruppe
N 128 43 41 44 -
Kopfschmerztage M 29.8 329 28.4 28.1
(in 6 Monaten 0.231
ab Intervention) SD 36.2 394 36.8 33.0 (2,719315)
Range 0-181 0-181 0-171 0-175 '
N 115 41 33 41 --
Durchschnittliche M 1.7 1.6 1.8 1.8
- 1.442
Kopfschmerzstarke
SD 0.5 0.5 0.4 0.5 (2,112)
(NRS 1 -4) hal
Range 0.2-3.4 1.0-3.4 1.0-3.0 0.2-3.0 '
N 113 40 32 41 --
Durchschnittliche M 3.7 34 4.5 3.5
1.708
Kopfschmerzdauer D 58 55 35 23 5 110
(in Stunden) ) ) ) ) ( ,18 6 )
Range 0.2-18.0  0.6-13.6  0.9-18.0 0.2-11.7 '

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen zeigen, dass sich in keiner dieser Zielgro-
Ben signifikante Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen ergeben. Die mittlere
Haufigkeit von Kopfschmerztagen im sechsmonatigen Untersuchungszeitraum liegt in der
Gesamtstichprobe bei knapp 30 Tagen. Dabei besteht jedoch eine erhebliche Streuung
(SD=36.2, Range=0-181). Die durchschnittliche Kopfschmerzstirke (auf einer numerischen
Ratingskala von 1-4) betrigt 1.74 (SD=0.47) und die durchschnittliche Kopfschmerzdauer 3.7
Stunden (SD=2.8).

In Tab. 12 sind die Ergebnisse zur Medikamenteneinnahme gegen Kopfschmerzen im Grup-
penvergleich zusammengefasst. Bei der Betrachtung der Haufigkeit der Einnahme von Kopf-
schmerzmedikamenten muss beriicksichtigt werden, dass bei gelegentlichen Kopfschmerzen
vom Spannungstyp die Einnahme von Analgetika (wie Acetylsalicylsdure oder Paracetamol)
durchaus angemessen ist. Insgesamt sollte die Einnahmefrequenz von Analgetika jedoch auf
maximal acht- bis zehnmal im Monat begrenzt werden, da sich sonst unter anderem ein

Schmerzmittelkopfschmerz entwickeln kann (vgl. Kapitel 2.1.4). Demzufolge ist bei dem
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vorliegenden Beobachtungszeitraum von sechs Monaten eine kritische Grenze bei einer Kopf-
schmerzhdufigkeit von ca. 48 Tagen (6 x 8 Tage) erreicht. Betroffene mit einer grofleren
Kopfschmerzhiufigkeit miissen besonders darauf achten, die Medikamente nicht zu héufig
einzunehmen und alternative Strategien anzuwenden. Dies stellt eine wichtige Zielsetzung der
Kopfschmerzpatientenschulungen dar. Allerdings besteht bei einem groBen Teil der Untersu-
chungsstichprobe aufgrund einer geringeren durchschnittlichen Kopfschmerzhédufigkeit keine

dringende Notwendigkeit, die Kopfschmerzmedikamenteneinnahme zu reduzieren.

Tab. 12: Ergebnisse der Kopfschmerzkalender zur Medikamenteneinnahme

Interaktive Vortrags- Kontroll-
Gesamt

Gruppe gruppe gruppe

N 128 43 41 44 -
Tage mit Med.-Einnahme M 12.5 9.0 15.8 12.6

. 1.238
bei Kopfschmerzen 2 125
alle Teilnehmer SD 19.9 11.1 24.9 21.3 ( ,293 )

Range 0-124 0-57 0-120 0-124 '

N 21 8 7 6 -
Tage mit Med.-Einnahme M 38.8 16.9 59.3 44.2

. 3.248
bei Kopfschmerzen 5 18
Teilnehmer mit SD 36.2 18.6 334 45.1 (2,18)
> 48 Kopfschmerztagen 062

p Zlag Range 0-124 0-57 16-120 0-124

Der obere Teil von Tab. 12 fasst die Ergebnisse zur Haufigkeit der Kopfschmerzmedikamen-
teneinnahme aller Teilnehmer zusammen und zeigt keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen den drei Untersuchungsgruppen. Im unteren Teil der Tab. 12 sind die Ergebnisse zur
Haufigkeit der Einnahme von Kopfschmerzmedikamenten fiir nur diejenigen Teilnehmer zu-
sammengefasst, die mit mehr als 48 Kopfschmerztagen (wiahrend des sechsmonatigen Fol-
low-ups) als hoch belastet gelten konnen und zu der besonderen Zielgruppe der Schulungen
im Bereich der angemessenen Medikamenteneinnahme gehoren (n=21). Insgesamt verfehlen
hier die Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen nur knapp das Signifikanzni-
veau (p=.062). Bei der Betrachtung der deskriptiven Daten deutet sich an, dass in dieser Teil-
stichprobe die Teilnehmer der interaktiven Schulung tendenziell besser profitiert haben konn-
ten und im Mittel an weniger Tagen Medikamente gegen Kopfschmerzen einnahmen als die

Teilnehmer der anderen Untersuchungsgruppen. Auf Basis dieser gerichteten Hypothese kann
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alternativ zur Varianzanalyse eine Signifikanzpriifung mit a priori Kontrasten auf einen Un-
terschied zwischen der interaktiven Gruppe einerseits sowie der Vortrags- und Kontrollgrup-
pe andererseits durchgefiihrt werden. Zu diesem Zweck wurden die Vortrags- und die Kon-
trollgruppe zusammengefasst (n=13, M=52.3, SD=38.3) und gegen die interaktive Gruppe
(n=8, M= 16.9, SD=18.6) getestet. Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen ist sig-
nifikant (t=-2.368, df=18, p=.029). Dies bedeutet, dass, von den Pat. mit einer fiir die Medi-
kamenteneinnahme kritisch hohen Kopfschmerzhiufigkeit, die interaktiv geschulten Teil-
nehmer im Follow-up signifikant weniger Medikamente einnahmen als die Teilnehmer der

beiden anderen Schulungsgruppen.

Da die meisten Teilnehmer berentet sind (vgl. Kapitel 6.1.1) und die berufstitigen Patienten
nach der erfolgten Operation und der stationdren Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung) in
der Regel noch einige Zeit aufgrund ihrer orthopadischen Problematik ohnehin krank ge-
schrieben sind, wurden Arbeitsunféhigkeitstage wegen Kopfschmerzen lediglich von neun
Teilnehmern in den Kalendern protokolliert. Arztbesuche wegen Kopfschmerzen lagen ledig-
lich bei dreizehn Teilnehmern im Untersuchungszeitraum vor. Aufgrund der geringen Hiu-
figkeit konnte bei diesen Variablen kein sinnvoller Vergleich zwischen den drei Untersu-

chungsgruppen durchgefiihrt werden.

6.3.2 Schmerzverarbeitung

Eine Intervention, die auf einen giinstigeren Umgang der Betroffenen mit ihrer Schmerzprob-
lematik abzielt, wie sie in der vorliegenden Studie evaluiert wird, sollte auch zu einer Zunah-
me forderlicher Selbstinstruktionen (z.B. ,,Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmer-
zen.”) sowie einer Abnahme hemmender Selbstinstruktionen (z.B. ,,Ich bin ein hoffnungsloser
Fall.”) fiihren. Diese Aspekte der situativen kognitiven Schmerzverarbeitung wurden mittels
des ,,Fragebogens zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen® (FSS, Flor 1991,

siche Kapitel 5.4.4) gemessen.

In Tab. 13 sind die Werte der FSS-Skala ,,Hemmende Selbstinstruktionen® der drei Untersu-
chungsgruppen zu den drei Erhebungszeitpunkten sowie die varianzanalytische Uberpriifung

der Effekte zusammengefasst.
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Tab. 13: FSS-Skala ,,Hemmende Selbstinstruktionen" — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungs-
gruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse
mit Messwiederholung)

Interaktive Vortrags- | Kontroll-

FSS: Hemmende Selbstinstruktionen Gesamt
Gruppe gruppe gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (1) M 2.3 2.2 2.4 2.2
SD 0.9 0.9 1.0 0.9
3 Monate (t2) M 2.1 2.3 2.0 2.0
SD 0.9 0.9 1.0 0.9
6 Monate (t3) M 2.0 2.0 2.0 2.1
SD 0.9 0.7 1.0 1.0
ANOVA Zeit F=8.051 df=2, 129 p=.001
Zeit x Gruppe F=2.251 df=4, 129 p=-068

Die Reduktion der Werte der FSS-Skala ,,Hemmende Selbstinstruktionen* gemittelt iiber die
drei Gruppen im Zeitverlauf ist signifikant. Die Effektstirke (t1 zu t3, alle Teilnehmer) ist mit
d=0.33 klein. Dariiber hinaus zeigt sich, dass es keine signifikante Wechselwirkung des Fak-
tors Zeit mit der Gruppe gibt, die drei Untersuchungsgruppen unterscheiden sich in Bezug auf
die im Zeitverlauf gemessene Reduktion nicht signifikant voneinander. Insgesamt zeigt sich

also in allen drei Gruppen eine dhnliche Reduktion der ,,Hemmenden Selbstinstruktionen®.
Tab. 14 fasst die Werte der FSS-Skala ,,Fordernden Selbstinstruktionen® der drei Untersu-

chungsgruppen zu den drei Erhebungszeitpunkten sowie die Ergebnisse der varianzanalyti-

schen Uberpriifung der Effekte zusammen.
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Tab. 14: FSS-Skala ,,Fordernde Selbstinstruktionen" — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungs-
gruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse
mit Messwiederholung)

— — Interaktive Vortrags- | Kontroll-

FSS: Fordernde Selbstinstruktionen Gesamt
Gruppe gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 4.2 4.0 43 4.2
SD 1.1 0.9 1.1 1.1
3 Monate (2) M 4.2 4.4 4.1 4.1
SD 1.2 0.9 1.3 1.3
6 Monate (t3) M 4.4 4.5 4.1 4.4
SD 1.2 1.0 1.3 1.2
ANOVA Zeit F=1.660 df=2, 129 p=.194
Zeit x Gruppe F=2.458 df=4, 129 p=.046

Die Verdnderungen der ,,Fordernden Selbstinstruktionen® sind gemittelt {iber die Zeit nicht
signifikant, es zeigt sich jedoch eine signifikante Wechselwirkung des Faktors Zeit mit der
Gruppe. Die Werte der ,,Fordernden Selbstinstruktionen® verdndern sich in den drei Untersu-
chungsgruppen im Zeitverlauf (t1 zu t3) zum Teil in gegensdtzlicher Richtung. Wéhrend die
Werte der interaktiven Gruppe deutlich ansteigen und auch die Werte der Kontrollgruppe sich
leicht erhohen, sinken die ,,Fordernden Selbstinstruktionen® in der Vortragsgruppe dagegen
leicht ab. In der Gesamtstichprobe steigen die Werte im Zeitverlauf (t1 zu t3) insgesamt leicht

an.

In Anbetracht der signifikanten Wechselwirkung Zeit x Gruppe in diesem Bereich, wurden
zur genaueren Analyse fiir die drei Untersuchungsgruppen t-Tests (t1 zu t3) fiir abhdngige
Stichproben durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau musste dabei wegen der dreifachen Testung
nach der Bonferroni-Korrekturfomel von .05 auf .017 adjustiert werden. Die t-Tests zeigen,
dass die Zunahme der ,,Fordernden Selbstinstruktionen* bei den interaktiv geschulten Teil-
nehmern signifikant ist (t=-3.251, df=42, p=.002), wihrend die leichte Abnahme in der Vor-
tragsgruppe (t=1.084, df=42, p=.284) sowie die leichte Zunahme in der Kontrollgruppe (t=-
1.388, df=45, p=.172) nicht signifikant sind. Dies spiegelt sich auch in den Effektstirken (t1
zu t3) wieder. Wihrend der Effekt bei der interaktiven Gruppe fast mittelgrol3 ist (d=-0.48),
sind die Effekte bei der Vortragsgruppe (d=0.19), der Kontrollgruppe (d=-0.19) sowie auch in
der Gesamtstichprobe (d=-0.17) sehr klein. Insgesamt zeigt sich also lediglich in der Untersu-
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chungsgruppe mit den interaktiv geschulten Teilnehmern eine deutliche Zunahme der ,,For-

dernden Selbstinstruktionen‘ im Zeitverlauf.

6.3.3 Kontrolliberzeugungen

Es kann als empirisch gesichert gelten, dass Kontrolliiberzeugungen Verhalten und Gesund-
heit beeinflussen (vgl. Kapitel 2.3). Dabei hat sich gezeigt, dass internale Kontrolliiberzeu-
gungen eher als Schutzfaktor wirken, wihrend externale Kontrolliiberzeugungen einen ge-
sundheitlichen Risikofaktor darstellen. Da sich auch bei Kopfschmerzpatienten iiberdurch-
schnittlich ausgeprigte externale Kontrolliiberzeugungen finden, ist eine Zielsetzung der vor-
gelegten Patientenschulungen, die Reduktion externaler sowie die Forderung internaler ge-
sundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen. Erhoben wurden die gesundheitsspezifischen
Kontrolliiberzeugungen der Studienteilnehmer mittels des ,,Fragebogens zur Erhebung von
Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit* (KKG, Lohaus & Schmitt 1989a, sie-
he Kapitel 5.4.5).

In Tab. 15 sind die Werte der KKG-Skala ,,Fatalistische Externalitit“ der Untersuchungs-
gruppen zu den Erhebungszeitpunkten sowie die Ergebnisse der varianzanalytischen Uberprii-

fung der Effekte zusammengefasst.

Tab. 15: KKG-Skala ,,Fatalistische Externalitdt — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungsgrup-
pen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit
Messwiederholung)

Interaktive Vortrags- | Kontroll-

KKG: Fatalistische Externalitat Gesamt
Gruppe  gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 19.4 19.5 20.6 18.1
SD 6.5 7.2 6.0 6.1
3 Monate (t2) M 18.9 19.8 18.6 18.5
SD 6.3 5.9 6.0 6.8
6 Monate (t3) M 18.2 18.6 18.2 17.8
SD 6.4 6.4 6.1 6.7
ANOVA Zeit F=4.231 df=2, 129 p=.017
Zeit x Gruppe F=1.612 df=4, 129 p=.172
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Die Reduktion der Werte der fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen tiber die drei
Gruppen im Zeitverlauf ist insgesamt signifikant. Die Effektstérke (t1 zu t3, alle Teilnehmer)
ist mit d=0.17 sehr klein. Auch hier gibt es jedoch keine signifikante Wechselwirkung des
Faktors Zeit mit der Gruppe, die drei Untersuchungsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich
der Reduktion der ,,Fatalistischen Externalitit im Zeitverlauf folglich nicht signifikant von-
einander. Insgesamt wird also eine leichte Reduktion der fatalistisch-externalen Kontrolliiber-

zeugungen abgebildet, die in allen drei Untersuchungsgruppen éhnlich ist.

Die varianzanalytische Uberpriifung der Daten (Varianzanalysen mit Messwiederholung) der
weiteren KKG Skalen zeigt, dass die Verdnderungen im Zeitverlauf sowohl der internalen
Kontrolliiberzeugungen (F=1.932; df=2, 129; p=.194), als auch der sozial-externalen Kon-
trolliiberzeugungen (F=.788; df=2, 129; p=.457) nicht signifikant sind. Dabei unterscheiden
sich die drei Untersuchungsgruppen in keiner der beiden Skalen signifikant untereinander
(,,Internalitat™: F=.078; df=4, 129; p=989; ,Soziale Externalitit“: F=.272; df=4, 129,
p=-896). Da hier keine signifikanten Ergebnisse vorliegen, wird auf eine genauere Deskripti-

on der Daten verzichtet.

6.3.4 Depressive Verstimmung

Kopfschmerzen und depressive Verstimmung treten hiufig gemeinsam auf und kénnen sich
wechselseitig verstirken (siche Kapitel 2.1.3). Demgeméal konnte eine erfolgreiche Interven-
tion zur Reduktion der Kopfschmerzproblematik auch zu einem Riickgang depressiver Stim-
mungslagen filhren. Daten zum Ausmal} depressiver Verstimmung wurden mittels der ,,All-
gemeinen Depressionsskala“ (ADS, Hautzinger & Bailer 1993, sieche Kapitel 5.4.6) erhoben.
Insgesamt 26 Datensidtze mussten von der Analyse in diesem Bereich ausgeschlossen werden,
da die Teilnehmer zu einem oder mehreren Messzeitpunkten das sogenannte Liigenkriterium
des ADS erfiillten und somit die Angaben zur Depressivitét als nicht glaubwiirdig anzusehen

waren.

In Tab. 16 sind die Summenwerte des ADS der verbleibenden Teilnehmer der drei Untersu-
chungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie die Ergebnisse der varianzanalytischen

Uberpriifung der Effekte zusammengefasst.
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Tab. 16: ADS-Summenscore — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungsgruppen zu den drei
Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederho-

lung)
— — Interaktive Vortrags- | Kontroll-
ADS: Summenscore Gesamt
Gruppe gruppe | gruppe
Deskriptive N 106 33 33 40
Statistik Pri (t1) M 18.8 19.2 20.8 16.8
SD 11.4 9.7 12.3 11.9
3 Monate (t2) M 16.2 17.6 16.1 15.1
SD 10.5 8.5 11.4 11.4
6 Monate (t3) M 15.5 15.7 16.2 14.9
SD 10.0 8.0 11.1 10.7
ANOVA Zeit F=5.518 df=2, 103 p=.005
Zeit x Gruppe F=0.877 df=4, 103 p=.478

Die Reduktion des Ausmalies der Depressivitit gemittelt {iber alle drei Gruppen tiiber die Zeit
ist signifikant. Die Effektstirke (t1 zu t3, alle Teilnehmer) ist mit d=0.31 klein. Die Wechsel-
wirkung des Faktors Zeit mit der Gruppe ist nicht signifikant, die drei Untersuchungsgruppen
unterscheiden sich hinsichtlich der abgebildeten Reduktion der Depressivitit also nicht signi-

fikant voneinander.

6.3.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit stellt eine wichtige Zielgrofle
verhaltensmedizinischer Interventionen dar und soll auch durch die im Rahmen dieser Studie
vorgelegten und evaluierten Kopfschmerzpatientenschulungen erreicht werden. Korperliche
und psychische Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurden mit dem
»Fragebogen zum Gesundheitszustand* (SF-36, Bullinger & Kirchberger 1998, siehe Kapitel
5.4.7) erhoben.

Tab. 17 fasst die Werte der ,,Kdrperlichen Summenskala“ des SF-36 sowie die Ergebnisse der

varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte zusammen.
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Tab. 17: SF-36-Skala ,,Korperliche Summenskala“ — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungs-
gruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse
mit Messwiederholung)

Interaktive Vortrags- | Kontroll-

SF-36: Koérperliche Summenskala Gesamt
Gruppe gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 27.3 28.4 27.8 25.9
SD 7.1 7.7 6.1 7.3
3 Monate (t2) M 35.7 36.1 35.8 353
SD 10.3 9.0 11.6 10.3
6 Monate (t3) M 37.0 38.5 36.3 36.3
SD 9.9 9.2 10.4 10.1
ANOVA Zeit F=72.868 df=2, 129 p<.001
Zeit x Gruppe F=0.590 df=4, 129 p=.670

Die Verbesserung der korperlichen Lebensqualitdt {iber alle drei Gruppen im Zeitverlauf ist
signifikant. Die Effektstirke (tl zu t3, alle Teilnehmer) ist mit d=-1.13 groB. Die Wechsel-
wirkung des Faktors Gruppe mit der Zeit ist jedoch nicht signifikant. Insgesamt verbessert
sich die korperliche Lebensqualitit der Teilnehmer also deutlich, allerdings unterscheiden

sich die Untersuchungsgruppen dabei nicht signifikant voneinander.

In Tab. 18 sind die Werte der ,,Psychischen Summenskala* des SF-36 sowie die Ergebnisse
der varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte dargestellt.
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Tab. 18: SF-36-Skala ,,Psychische Summenskala“ — Deskriptive Statistik der drei Untersuchungs-
gruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse
mit Messwiederholung)

Interaktive Vortrags- | Kontroll-

SF-36: Psychische Summenskala Gesamt
Gruppe  gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 44.5 44.7 41.6 472
SD 12.2 12.2 11.9 12.2
3 Monate (t2) M 47.6 47.8 46.7 48.4
SD 11.6 11.9 12.0 11.2
6 Monate (t3) M 50.3 49.9 50.7 50.2
SD 10.3 9.9 10.5 10.6
ANOVA Zeit F=16.292 df=2, 129 p<.001
Zeit x Gruppe F=1.482 df=4, 129 p=.208

Die Verbesserung der psychischen Lebensqualitdt tiber alle drei Gruppen im Zeitverlauf ist
ebenfalls signifikant. Die Effektstirke (t1 zu t3, alle Teilnehmer) ist mit d=-0.51 mittelgroB.
Die Wechselwirkung des Faktors Gruppe mit der Zeit ist nicht signifikant, die Untersu-
chungsgruppen unterscheiden sich also auch bei der Verbesserung der psychischen Lebens-
qualitdt nicht voneinander. Insgesamt wird ein deutlicher Anstieg der psychischen Lebens-

qualitdt in den drei Untersuchungsgruppen im Zeitverlauf abgebildet.

6.3.6 Multisymptomatische Gesamtbelastung

Die multisymptomatische Gesamtbelastung (subjektiv empfundene psychische Belastung
durch korperliche und psychische Symptome) ist ein anerkanntes Mal} der allgemeinen psy-
chopathologischen Auffélligkeit. Sie wurde bei den Studienteilnehmern mit der ,,Deutschen

Version des Brief Symptom Inventory” (BSI, Franke 2000, siche Kapitel 5.4.8) erhoben.
In Tab. 19 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der globalen BSI-Skala ,,Positive

Symptom Distress Index” (PSDI) der Untersuchungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten

sowie die Ergebnisse der varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte dargestellt.
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Tab. 19: BSI-Skala ,,Positive Symptom Distress Index“ — Deskriptive Statistik der drei Untersu-
chungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianz-
analyse mit Messwiederholung)

Interaktive Vortrags- | Kontroll-

BSI: Positive Symptom Distress Index (PSDI)'  Gesamt
Gruppe  gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 1.45 1.31 1.56 1.47
SD 0.48 0.32 0.56 0.51
3 Monate (t2) M 1.36 1.25 1.41 1.41
SD 0.42 0.31 043 0.48
6 Monate (t3) M 1.33 1.25 1.40 1.36
SD 0.41 0.28 0.53 0.39
ANOVA Zeit F=4.266 df=2, 129 p=.016
Zeit x Gruppe F=0.539 df=4, 129 p=.708

" PSDI: Range 0-4. Intensitit der empfundenen Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine Be-
lastung vorliegt. Intensitdt der Antworten.

Die Reduktion der Werte gemittelt iiber die drei Gruppen im Zeitverlauf ist signifikant. Die
Effektstirke (t1 zu t3, alle Teilnehmer) ist mit d=0.27 klein. Die drei Untersuchungsgruppen
unterscheiden sich in Bezug auf die im Zeitverlauf gemessene Reduktion nicht signifikant
voneinander. Bei der hier erfassten Intensitit der empfunden Belastung durch die vorhande-
nen Symptome wird also eine Reduktion der Werte in allen Untersuchungsgruppen im Zeit-

verlauf abgebildet.

Tab. 20 zeigt die Werte des ,,Global Severity Index” (GSI) der Untersuchungsgruppen zu den

drei Messzeitpunkten sowie die Ergebnisse der varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte.
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Tab. 20: BSI-Skala ,,Global Severity Index”— Deskriptive Statistik der drei Untersuchungsgruppen zu
den drei Messzeitpunkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung)

— — Interaktive Vortrags- | Kontroll-

BSI: Global Severity Index (GSI)' Gesamt
Gruppe  gruppe | gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (t1) M 0.51 0.47 0.66 0.42
SD 0.50 0.40 0.61 0.44
3 Monate (t2) M 0.53 0.45 0.60 0.54
SD 0.48 0.33 0.54 0.53
6 Monate (t3) M 0.50 0.40 0.61 0.47
SD 0.49 0.27 0.67 0.44
ANOVA Zeit F=1.212 df=2, 129 p=.301
Zeit x Gruppe F=2.568 df=4, 129 p=.039

" GSI: Range 0-4. Intensitit der empfundenen Belastung bei allen Items. Grundsitzliche psychische
Belastung.

Die Verdnderung der grundsétzlichen psychischen Belastung iiber alle drei Gruppen im Zeit-
verlauf ist nicht signifikant. Es gibt jedoch eine signifikante Wechselwirkung des Faktors
Gruppe mit der Zeit. Die grundsitzliche psychische Belastung éndert sich in den Untersu-
chungsgruppen im Zeitverlauf lediglich tendenziell und uneinheitlich. Wahrend sowohl in der
interaktiven als auch der Vortragsgruppe der GSI von tl zu t3 geringfiigig absinkt, steigt die-
ser in der Kontrollgruppe leicht an. Insgesamt liegt zudem eine erhebliche Streuung der Werte

in allen Untersuchungsgruppen vor.

In Anbetracht der signifikanten Wechselwirkung Zeit x Gruppe wurden zur genaueren Analy-
se fur die drei Untersuchungsgruppen t-Tests (t1 zu t3) flir abhéngige Stichproben durchge-
fiihrt. Das Signifikanzniveau musste dabei wegen der dreifachen Testung nach der Bonferro-
ni-Korrekturfomel von .05 auf .017 adjustiert werden. Die t-Tests zeigen, dass die Anderun-
gen im ,,Global Severity Index” in keiner der Gruppen signifikant ist (Interaktiv: t=1.419,
df=42, p=.163; Vortrag: t=0.565, df=42, p=.575; Kontrolle: t=-1.044, df=45, p=.302).

Die dritte globale BSI-Skala ,,Positive Symptom Total*“ (PST) erfasste die Anzahl der Sym-
ptome, durch die eine Belastung vorliegt. Die varianzanalytische Uberpriifung der Daten (Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung) zeigt, dass die Verdnderungen tiber alle drei Gruppen im

Zeitverlauf nicht signifikant sind (F=2.174; df=2, 129; p=.118) und die drei Untersuchungs-
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gruppen sich diesbeziiglich auch nicht bedeutsam unterscheiden (F=1.379; df=4, 129;
p=.242). Da hier kein signifikantes Ergebnis vorliegt, wird auf eine genauere Deskription der

Daten verzichtet.

6.3.7 Zusammenfassung und Bewertung der Hypothesen 1 und 2

Die Ergebnisse zu den verschiedenen Parametern der Kopfschmerzsymptomatik (Kapitel
6.3.1) lassen sich wie folgt zusammenfassen: Im Zeitverlauf zeigt sich insgesamt iiber alle
Gruppen eine bedeutsame Reduktion der Kopfschmerzproblematik. Es finden sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen beziiglich der
Verbesserung in den verschiedenen Kopfschmerzparametern. Da die Hypothesen 1 und 2
(siehe Kapitel 4.1 und 4.2) einen Unterschied in den Verbesserungen zwischen den Untersu-

chungsgruppen postulieren, konnen beide Hypothesen nicht bestétigt werden.

Die Ergebnisse zu den weiteren Variablen (6.3.2 bis 6.3.6) ergeben insgesamt ein uneinheitli-

ches Bild. Es lassen sich jedoch mehrere Variablen identifizieren, bei denen im Zeitverlauf

iiber alle drei Gruppen eine signifikante Verbesserung nachweisbar ist, wobei sich auch hier

die Untersuchungsgruppen im Grad der Verbesserung nicht bedeutsam voneinander unter-

scheiden. Eine signifikante Verbesserung zeigt sich in folgenden Variablen:

e Reduktion der hemmenden Selbstinstruktionen (FSS-Skala ,,Hemmende Selbstinstruktio-
nen*

e Reduktion der external-fatalistischen Kontrolliiberzeugungen (KKG-Skala ,,Fatalistische
Externalitdt®)

e Reduktion der Depressivitit (ADS-Summenwert)

e Verbesserung der korperlichen Lebensqualitit (SF-36 ,,Korperliche Summenskala“)

e Verbesserung der psychischen Lebensqualitét (SF-36 ,,Psychische Summenskala®)

e Reduktion der Belastung durch vorhandene psychische und korperliche Symptome (BSI

»Positive Symptom Distress Index”)

Beziiglich der Veridnderung der ,,Férdernden Selbstinstruktionen® (FSS-Skala) lassen sich bei
der varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte auch signifikante Unterschiede zwischen

den Untersuchungsgruppen im Verlauf nachweisen. Die ,,Fordernden Selbstinstruktionen
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nehmen nur in der Gruppe der interaktiv geschulten Teilnehmer signifikant zu, wihrend die

leichte Abnahme derselben in der Vortrags- und der Kontrollgruppe nicht signifikant ist.

6.4 Einfluss der Kontrolliberzeugungen

Geleitet von den Hypothesen 3a und 3b (sieche Kapitel 4.3) sollte der differenzielle Einfluss
von hohen vs. niedrigen Kontrolliiberzeugungen auf die Wirksamkeit der unterschiedlichen
Patientenschulungsansitze (interaktiv vs. nicht-interaktiv) analysiert werden. Als zentrales
Mal fiir die Wirksamkeit der Patientenschulungen wurde hierfiir, aus inhaltlichen sowie for-
malen Griinden (Vorliegen von Prd- und Post-Daten, Intervallskalierung), die durchschnittli-
che Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) als Zielkriterium herangezogen. Zur Differenzie-
rung zwischen hohen und niedrigen Kontrolliiberzeugungswerten wurden die Skalenmittel-
werte (KKG-Skalen) der Gesamtstichprobe herangezogen (,,Internalitit: M=25.9, ,,Soziale
Externalitit™: M=19.8, , Fatalistische Externalitit*: M=19.4).

Fiir die sich daraus ergebenden sechs Untergruppen (drei KKG-Skalen unterteilt in ,,hoch*
und ,,niedrig™) wurden jeweils Varianzanalysen mit Messwiederholungen gerechnet, um Ver-
anderungen der Schmerzstirke in den einzelnen Untergruppen im Zeitverlauf sowie Unter-
schiede darin zwischen den beiden Experimentalgruppen (E1 Interaktiv, E2 Vortrag) ermit-
teln zu konnen. Die Ergebnisse sind in den beiden folgenden Kapiteln (6.4.1 und 6.4.2) aufge-
fiihrt, und werden schlielich in Kapitel 6.4.3 in Bezug auf die Hypothesen 3a und 3b bewer-
tet.

6.4.1 Internale KontrollUberzeugungen

In Tab. 21 und Tab. 22 sind die hinsichtlich der internalen Kontrolliiberzeugungen differen-
zierten Werte der beiden Experimentalgruppen zur durchschnittlichen Kopfschmerzstirke
(GCDS-D Frage 4) zu den drei Erhebungszeitpunkten sowie die jeweiligen Ergebnisse der

varianzanalytischen Uberpriifung der Effekte zusammengefasst.
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Tab. 21: Durchschnittliche Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit hoher Internalitdt —
Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie
Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) — Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit hoher Internalitat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 47 24 23
Statistik Pri (t1) M 4.51 4.12 4.91
SD 1.68 1.48 1.81
3 Monate (t2) M 3.38 3.33 3.43
SD 1.57 1.46 1.70
6 Monate (t3) M 3.43 3.42 343
SD 1.56 1.50 1.65
ANOVA Zeit F=9.516 df=2, 45 p<.001
Zeit x Gruppe F=1.008 df=2, 45 p=.373

Tab. 22: Durchschnittliche Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit niedriger Internalitit —
Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie
Verianderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstéarke (NRS 0-10) Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit niedriger Internalitéat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 39 19 20
Statistik Pri (t1) M 4.08 4.16 4.00
SD 1.48 1.46 1.52
3 Monate (t2) M 2.31 2.74 1.90
SD 1.58 1.41 1.65
6 Monate (t3) M 2.56 2.68 2.45
SD 1.93 1.63 2.21
ANOVA Zeit F=22.569 df=2, 37 p<.001
Zeit x Gruppe F=1.63 df=2, 37 p=210

Die jeweils im unteren Teil von Tab. 21 und Tab. 22 dargestellten Ergebnisse der Varianzana-
lysen mit Messwiederholung fiir die Teilnehmer mit hohen internalen Kontrolliiberzeugungen
sowie die Teilnehmer mit niedrigen internalen Kontrolliiberzeugungen stimmen im Trend
iberein. Es zeigt sich, dass die Reduktion der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke im Zeit-
verlauf sowohl fiir die Teilnehmer mit hohen internalen Kontrolliiberzeugungen als auch fiir
die Teilnehmer mit niedrigen internalen Kontrolliiberzeugungen signifikant ist. Die Effekt-
starken (t1 zu t3, Teilnehmer der interaktiven und der Vortragsgruppe zusammen) sind mit-

telgroB3 bis grof3 (hohe Internalitdt: d=0.67; niedrige Internalitit: d=0.88). Auch zeigt sich bei
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beiden Kontrolliiberzeugungsuntergruppen, dass es keine signifikante Wechselwirkung des
Faktors Zeit mit der Experimentalgruppe (E1 Interaktiv, E2 Vortrag) gibt. Demzufolge unter-
scheiden sich die beiden Experimentalgruppen in Bezug auf die im Zeitverlauf gemessene
Reduktion der Kopfschmerzstirke nicht signifikant voneinander. Insgesamt zeigt sich also,
dass in beiden Kontrolliiberzeugungsuntergruppen (hoch und niedrig internal) die durch-
schnittliche Kopfschmerzstirke im Zeitverlauf (t1 zu t3) sowohl in der interaktiven als auch

in der Vortragsgruppe insgesamt dhnlich deutlich absinkt.

6.4.2 Externale Kontrolliberzeugungen

In den folgenden vier Tabellen (Tab. 23 bis Tab. 26) sind die hinsichtlich der externalen Kon-
trolliiberzeugungen differenzierten Werte der beiden Experimentalgruppen zur durchschnittli-
chen Kopfschmerzstirke (GCDS-D Frage 4) sowie die jeweiligen Ergebnisse der varianzana-

lytischen Uberpriifung der Effekte dargestellt.

Tab. 23: Durchschnittliche Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit hoher sozialer Externa-
litdt — Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten
sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit hoher sozialer Externalitat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 43 21 22
Statistik Pri (t1) M 4.51 4.62 4.41
SD 1.62 1.40 1.84
3 Monate (t2) M 3.19 3.24 3.14
SD 1.67 1.51 1.83
6 Monate (t3) M 3.42 3.43 3.41
SD 1.79 1.78 1.84
ANOVA Zeit F=10.18 df=2, 41 p<.001
Zeit x Gruppe F=0.044 df=2, 41 p=.957
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Tab. 24: Durchschnittliche Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit niedriger sozialer Ex-
ternalitdt — Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunk-
ten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) — Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit niedriger sozialer Externalitat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 43 22 21
Statistik Pri (t1) M 4.12 3.68 4.57
SD 1.56 1.39 1.63
3 Monate (t2) M 2.60 291 2.29
SD 1.61 1.41 1.76
6 Monate (t3) M 2.65 2.77 2.52
SD 1.70 1.34 2.04
ANOVA Zeit F=22.714 df=2, 41 p<.001
Zeit x Gruppe F=5.597 df=2, 41 p=.070

Tab. 25: Durchschnittliche Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit hoher fatalistischer
Externalitidt — Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeit-
punkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstéarke (NRS 0-10) Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit hoher fatalistischer Externalitat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 42 20 22
Statistik Pri (t1) M 4.40 4.65 4.18
SD 1.50 1.14 1.76
3 Monate (t2) M 2.79 3.40 2.23
SD 1.77 1.47 1.88
6 Monate (t3) M 3.00 3.55 2.50
SD 2.01 1.61 2.24
ANOVA Zeit F=20.065 df=2, 40 p<.001
Zeit x Gruppe F=0.976 df=2, 40 p=386
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Tab. 26: Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (GCPS-D Frage 4) bei Pat. mit niedriger fatalistischer
Externalitidt — Deskriptive Statistik der beiden Interventionsgruppen zu den drei Messzeit-
punkten sowie Verdnderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) — Interaktive Vortrags-
bei Pat. mit niedriger fatalistischer Externalitat Gesamt Gruppe gruppe
Deskriptive N 44 23 21
Statistik Pri (t1) M 4.23 3.70 4.81
SD 1.70 1.58 1.66
3 Monate (t2) M 3.00 2.78 3.24
SD 1.54 1.41 1.67
6 Monate (t3) M 3.07 2.70 3.48
SD 1.55 1.49 1.54
ANOVA Zeit F=10.176 df=2, 42 p<.001
Zeit x Gruppe F=0.757 df=2, 42 p=.476

Die Ergebnisse der Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir die Teilnehmer mit hohen und
die Teilnehmer mit niedrigen sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen sowie die Teilnehmer
mit hohen und die Teilnehmer mit niedrigen fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen
stimmen im Trend ebenfalls iiberein. Es zeigt sich in sdmtlichen dieser Untergruppen eine
signifikante Reduktion der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke im Zeitverlauf sowie keine
signifikanten Unterschiede bei dieser Reduktion der Kopfschmerzstirke zwischen den beiden
Experimentalgruppen (E1 Interaktiv, E2 Vortrag). Die Effektstirken (t1 zu t3, Teilnehmer der
interaktiven und der Vortragsgruppe zusammen) sind mittelgrol3 bis gro3 (hohe soziale Exter-
nalitdt: d=0.64; niedrige soziale Externalitdt: d=0.90; hohe fatalistische Externalitdt: d=0.80;
niedrige fatalistische Externalitdt: d=0.71). Insgesamt zeigt sich also, dass auch bei der Diffe-
renzierung der Ergebnisse zur durchschnittlichen Kopfschmerzstarke hinsichtlich der externa-
len Kontrolliiberzeugungen, in sdmtlichen Untergruppen (hoch und niedrig sozial-external
sowie hoch und niedrig fatalistisch-external) die durchschnittliche Kopfschmerzstirke
(GCPS-D Frage 4) im Follow-up sowohl in der interaktiven als auch in der Vortragsgruppe

insgesamt dhnlich absinkt.

6.4.3 Zusammenfassung und Bewertung der Hypothesen 3a und 3b

Die Ergebnisse zur Analyse des Einflusses der Kontrolliiberzeugungen lassen sich wie folgt

zusammenfassen: Unabhdngig von der Art der Kontrolliiberzeugungen der Teilnehmer
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kommt es im Zeitverlauf zu einer signifikanten Reduktion der durchschnittlichen Kopf-
schmerzstarke. Dabei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede im Zeitverlauf der Unter-
suchungstermine zwischen den Teilnehmern der interaktiven Kopfschmerzpatientenschulun-

gen und den Teilnehmer der nicht-interaktiven Kopfschmerzpatientenschulungen (Vortrag).

Hypothese 3a (siehe Kapitel 4.3) geht davon aus, dass Patienten mit hohen internalen und
Patienten mit niedrigen externalen Kontrolliiberzeugungen sowohl durch die interaktive als
auch durch die nicht-interaktive Patientenschulung gleichermallen profitieren. Unter Aus-
blendung des Gesamtkontextes kann die Hypothese 3a zunéchst bestétigt werden, da sich in
den Ergebnissen eine Reduktion der durchschnittlichen Kopfschmerzstérke bei Patienten mit
hohen internalen und Patienten mit niedrigen externalen Kontrolliiberzeugungen zeigt und
dabei keine Unterschiede zwischen den Experimentalgruppen (interaktive vs. Vortragsgrup-
pe) auftreten. Allerdings greift eine solche isolierte Bewertung der Hypothese 3a zu kurz. Zur
sinnvollen Einordnung der Ergebnisse muss die Hypothese 3 als Ganzes bewertet werden

(siehe unten).

Hypothese 3b (siehe Kapitel 4.3) postuliert, dass Patienten mit hohen externalen und Patien-
ten mit niedrigen internalen Kontrolliiberzeugungen lediglich durch die interaktive Patienten-
schulung profitieren. Da bei diesen Patienten (wie bei allen anderen Kontrolliiberzeugungsun-
tergruppen auch) keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen
(interaktive und nicht-interaktive Patientenschulung) in Bezug auf die Reduktion der Kopf-

schmerzstérke festzustellen sind, kann die Hypothese 3b nicht bestétigt werden.

Hypothese 3 insgesamt postuliert einen Unterschied zwischen einerseits Patienten mit hohen
internalen und Patienten mit niedrigen externalen Kontrolliiberzeugungen sowie andererseits
Patienten mit niedrigen internalen und Patienten mit hohen externalen Kontrolliiberzeugun-
gen. Es wird erwartet, dass Erstere von beiden Patientenschulungsansitzen (interaktiv und
nicht-interaktiv) gleichermafen profitieren (Hypothese 3a), wihrend Letztere lediglich durch
die interaktiven Schulungen profitieren wiirden (Hypothese 3b). Da sich dieser Unterschied in
den Studienergebnissen nicht nachweisen ldsst (alle Kontrolliiberzeugungsuntergruppen pro-
fitieren unabhingig von der Art der Schulung), kann Hypothese 3 im Ganzen nicht bestatigt

werden.
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6.5 Patienteneinschatzungen zur Schulung und ihrer Effekte

Patienteneinschidtzungen zu einzelnen Aspekten der Kopfschmerzpatientenschulungen und
ihrer Effekte wurden mit Hilfe eines sechs Items umfassenden Fragebogens (siche Anhang C)
erhoben, der von den Teilnehmern drei Monate nach der Intervention (t2) bearbeitet wurde.
Die Beantwortung der Fragen erfolgte jeweils auf einer sechsstufigen, an das Schulnotensys-
tem angelehnten Skala. In Tab. 27 sind die Ergebnisse zusammengefasst. Die besten Noten
gab es, mit einem Gesamtmittelwert von M=1.2 (SD=0.4), fiir die Zufriedenheit mit dem
Gruppenleiter, dicht gefolgt von der Verstindlichkeit der Vermittlung der Inhalte in den
Schulungen (M=1.4, SD=0.6). Mit einem Gesamtmittelwert von M=3.4 (SD=1.6) erreichte
die Frage nach den Verhaltensdnderungen im Umgang mit Kopfschmerzen die schlechtesten
Werte unter den erhobenen Patienteneinschédtzungen. Allerdings liegt dieser Mittelwert immer
noch in der oberen Hilfte des Notenspektrums. Die Streuung der Werte ist bei diesem Item
am grofiten. Die in der letzten Spalte von Tab. 27 dargestellten Ergebnisse der einfaktoriellen
Varianzanalysen zeigen, dass sich die erfassten Einschédtzungen der Teilnehmer der interakti-
ven Kopfschmerzpatientenschulung in keinem der Items signifikant von den Teilnehmern der

nicht-interaktiven Schulung unterscheiden.
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Tab. 27: Patienteneinschitzungen zur Kopfschmerzpatientenschulung

Interaktive | Vortrags- F
Gesamt (df)
Gruppe gruppe
p

N 86 43 43 --
1. Wie interessant fanden M 1.9 2.0 1.7 2 067
Sie die Inhalte der Patien- D 0.8 0.9 0.8 1‘ 84
tenschulung? : ‘ ' ( 689)
(NRS 1-6) Range 1-4 1-4 1-4 '
2. Wie hilfreich war die M 2.5 2.4 2.5 0.069
Patientenschulung fir Sie? :
SD 1.2 1.0 1.4 (1, 84)
(NRS 1 -6)
793
Range 1-6 1-4 1-6
3. Hat sich Ihr Verhalten M 34 3.6 3.1
im Umgang mit den Kopf- { { 21052
schmerzen verandert? SD 16 > ! ( 155)
(NRS1-6) Range 1-6 1-6 1-6 .
4. Wurden die Inhalte der M 1.4 1.4 1.4
. 0.033
Patientenschulung ver- S Y
standlich vermittelt? D 0.6 0.6 0.6 ( é57)
(NRS 1 -6) Range 1-3 1-3 1-3 '
5. Wie zufrieden waren Sie M 1.2 1.1 1.2
. . 0.616
mit dem Gruppenleiter?
SD 0.4 0.4 0.5 (1, 84)
(NRS 1-6) 435
Range 1-3 1-2 1-3 '
6. Wie zufrieden waren Sie M 1.7 1.8 1.6
. 1.266
mit der Kopfschmerzpa- 54
tientenschulung insgesamt? SD 0.8 0.8 0.7 ( 564)
(NRS 1 -6) Range 1-3 1-3 1-3 '
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7 Diskussion

7.1 Hypothesen 1 und 2

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung der Kopfschmerzsym-
ptomatik bei den Studienteilnehmern. Dieser Effekt tritt jedoch in den beiden Experimental-
gruppen sowie der Kontrollgruppe gleichermaBen auf. Hypothese 1 postuliert eine Uberle-
genheit der beiden Experimentalgruppen (interaktive und nicht-interaktive Kopfschmerzpati-
entenschulung) bei der Reduktion der Symptomatik gegeniiber der Kontrollgruppe. Hypothe-
se 2 geht von einer besseren Wirksamkeit der interaktiven Patientenschulung im Vergleich
zur nicht-interaktiven Patientenschulung aus. Da die Hypothesen 1 und 2 Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungsgruppen postulieren, welche sich in den Studienergebnissen nicht
nachweisen lassen, konnen beide Hypothesen im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
nicht bestétigt werden. Fiir die Tatsache, dass keine Unterschiede zwischen den beiden Expe-
rimentalgruppen festzustellen sind und es auch in der Kontrollgruppe zu einer signifikanten
Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik gekommen ist, sind im Wesentlichen zwei Er-
klarungsansétze naheliegend. Diese werden im Folgenden zunichst genauer dargelegt und

dann diskutiert.

1. Erklarung: Entlastung durch erfolgreiche Operation und Anschlussheilbehandlung

Der erste Erklarungsansatz besagt, dass es im Rahmen der Rehabilitationsmafinahme auch
ohne zusitzliche kopfschmerzspezifische Interventionen zu einer Verbesserung der Kopf-
schmerzsymptomatik gekommen sein konnte. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass sich
die Teilnehmer der vorliegenden Studie nicht in einer konservativen orthopddischen Rehabili-
tationsmafBnahme (z.B. wegen chronischen Riickenbeschwerden) befanden. Bei einer solchen
ist auch eine Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik unmittelbar durch die Anwendungen
und MaBnahmen im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung zu erwarten, da diese unter ande-
rem auf eine Verbesserung der Entspannungsfiahigkeit und einen Ausbau der Kompetenzen
im Umgang mit Schmerzen abzielen. Bei der RehabilitationsmaBnahme der Studienteilneh-
mer handelte es sich dagegen um eine Anschlussheilbehandlung unmittelbar nach der Implan-
tation eines kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenkes. Hier liegt der Fokus der rehabilitativen

Bemiihungen auf der Wiederherstellung der Beweglichkeit des operierten Hiift- oder Kniege-
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lenkes, der Verbesserung des Gangbildes sowie der Ermdglichung einer Riickkehr des Patien-
ten in die selbstindige Versorgung im eigenen Haushalt. Im Gegensatz zur konservativen
orthopéddischen Rehabilitation ist hier eine Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik in
direktem Zusammenhang mit den Anwendungen im Rahmen der Rehabilitation nicht unbe-
dingt zu erwarten. Empirische Vergleichsdaten zu Kopfschmerzverldufen von Patienten vor
und nach einer orthopddischen Anschlussheilbehandlung, wie sie die Studienteilnehmer
durchlaufen haben, liegen bislang nicht vor. Erklédren lieBe sich die Verbesserung der Kopf-
schmerzsymptomatik bei allen Studienteilnehmern jedoch durch eine allgemeine Entlastung
der Betroffenen nach erfolgreicher Operation und Anschlussheilbehandlung. Die Zeit vor der
Operation (in der Regel totale Hiift- oder Knie-Endoprothetik) bringt verstiarkte Belastungen
fiir die Patienten mit sich, sowohl psychischer Natur (z.B. Sorgen und Angste in Zusammen-
hang mit der bevorstehenden Operation) als auch korperlicher Art (z.B. zunehmende Schon-
haltung). Solche psychischen und korperlichen Belastungen koénnen zu vermehrten Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp fiihren, genauso wie eine Entlastung in diesen Bereichen eine
Reduktion von Kopfschmerzen bewirken kann (Gerber 1993, Bischhoff & Traue 2004). Nach
erfolgreicher Operation und Anschlussheilbehandlung konnte also die damit einhergehende
Entlastung auch zu einer Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik bei den Studienteil-

nehmern gefiihrt haben.

2. Erklarung: Einfluss der Bedingungen der Evaluationsstudie

Der zweite Erkldrungsansatz besagt, dass sich die Kopfschmerzsymptomatik in allen drei
Untersuchungsgruppen verbessert hat, da es im Zusammenhang mit der Evaluationsstudie
auch bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe zu Verhaltensanderungen in Richtung addqua-
ter Behandlungs- und Bewiltigungsstrategien hinsichtlich der Kopfschmerzen gekommen ist.
Es ist davon auszugehen, dass sich die Teilnehmer aller Gruppen im Rahmen der Evaluati-
onsstudie mit ihrer eigenen Kopfschmerzproblematik auseinandergesetzt haben. Grundsitz-
lich konnte dies bereits durch das Wissen um die Teilnahme an einem Forschungsprojekt zum
Thema ,,Kopfschmerzen* angestolen worden sein. Die Information der Patienten {iber die
Teilnahme an der Studie und deren Inhalte war eine obligate und selbstverstiandlich nachvoll-
ziehbare Vorgabe der Ethikkommission und erfolgte fiir sdmtliche Teilnehmer in miindlicher
und in schriftlicher Form (siehe Kapitel 5.2.1 sowie Anhang D). Dartiber hinaus sind samtli-

che Teilnehmer zu Beginn einer ein- bis zweistiindigen Kopfschmerz- und psychiatrischen
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Diagnostik (im Zweierkontakt mit Arzt bzw. Psychologen) unterzogen worden und haben
mehrfach eine umfangreiche Fragebogenbatterie (zu Kopfschmerzen, Schmerzverarbeitung,
Allgemeinbefinden, etc.) bearbeitet. Dabei mussten sie sich zwangsldufig wiederholt mit der
eigenen Kopfschmerzproblematik beschéftigen. Zugleich haben die Patienten fundierte In-
formationen durch eine zehnseitige Patientenbroschiire zum Kopfschmerz vom Spannungstyp
(mit medizinischer Aufkldarung sowie Empfehlungen addquater therapeutischer Maflnahmen)
an die Hand bekommen. Diese Broschiire wurde aus Griinden der Vergleichbarkeit sowohl
den Teilnehmern der beiden Experimentalgruppen als auch der Kontrollgruppe ausgehindigt.
Die Kontrollgruppe erhielt tiber die Patientenbroschiire hinaus keine kopfschmerzspezifischen
Informationen. Samtliche Studienteilnehmer fiihrten jedoch sechs Monate lang einen Kopf-
schmerzkalender. Darin protokollierten sie tdglich die An- oder Abwesenheit von Kopf-
schmerzsymptomen, genauso wie deren Art und Ausprigung (sowie weitere Parameter). Da-
mit filhrten alle Teilnehmer {iber sechs Monate eine intensive Selbstbeobachtung durch, wel-
che riickwirkende Effekte auf das beobachtete Verhalten haben kann (vgl. etwa Kanfer et al.
1996). Insgesamt scheint die aktive Beschéftigung mit der eigenen Kopfschmerzproblematik,
gemeinsam mit dem Erhalt gezielter schriftlicher Basisinformationen sowie die sechsmonati-
ge Selbstbeobachtung ausgereicht zu haben, um auch bei der Kontrollgruppe die Anwendung
adidquater Behandlungs- und Bewiltigungsstrategien anzuregen und in der Folge eine Verbes-
serung der Kopfschmerzsymptomatik zu bewirken. Dafiir war es offensichtlich nicht ent-
scheidend, ob die Patienten zusédtzlich noch an einer 3x75miniitigen kopfschmerzspezifischen
Patientenschulung teilgenommen haben oder nicht, bzw. wie diese didaktisch gestaltet war.
Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen verschiedener Studien, in denen bereits mit mi-
nimalen Interventionen, deren Fokus auf einer kurzen aber gezielten Edukation von Kopf-
schmerzbetroffenen lag, ein besseres Selbstmanagement im Umgang mit den Kopfschmerzen

sowie eine Symptomreduktion erreicht werden konnte (Mannix et al. 1999, Schneider et al.

1999).

Diskussion der Erklarungsansatze

Bei der Abwigung, ob einer der beiden Erkldrungsansitze zu bevorzugen ist, kann die Be-
trachtung der Verdnderung der Medikamenteneinnahme der Patienten Hinweise liefern. In
den Monaten vor der Operation und Rehabilitation nehmen mehr als 90% der Patienten we-

gen ihrer akuten orthopaddischen Problematik regelméBig potente Analgetika ein; bei Entlas-

86



Diskussion

sung haben wiederum knapp 90% der Patienten die Analgetika nur noch als Bedarfsmedikati-
on, d.h. sie nehmen die Schmerzmittel entweder gar nicht mehr oder nur noch unregelméafig
ein und setzten diese in der Regel in den nidchsten Wochen vollstéindig ab (P. Sand, leitender
Arzt der Klinik fiir orthopadische Rehabilitation im Klinikum Neustadt, personliche Mittei-
lung, 25.01.2005). Dass fast alle Patienten der orthopddischen Rehabilitationsklinik in den
letzten Monaten vor der Aufnahme regelméBig erhebliche Mengen Analgetika einnehmen
liegt darin begriindet, dass die Zunahme der Schmerzen durch die akute orthopddische Prob-
lematik, welche die hohe Schmerzmitteleinnahme bedingt, eine der wesentlichen Indikationen
fiir die Hiift- oder Knieoperation und anschliefende Rehabilitation (Anschlussheilbehand-
lung) darstellt. Da auch die Kopfschmerzen in den Monaten vor der Rehabilitation durch die
potenten Schmerzmittel geddmpft werden, ist bei vergleichenden Messungen grundsétzlich
eher eine Zunahme der Kopfschmerzsymptomatik nach der Rehabilitation (und damit nach
dem Absetzen dieser Analgetika) zu erwarten. Dies spricht gegen den ersten Erkldrungsan-
satz, der von einer grundsitzlichen Reduktion der Kopfschmerzen nach der Anschlussheilbe-

handlung ausgeht.

Die Annahme, dass die Messung der Kopfschmerzsymptomatik vor der Intervention (tl)
durch die regelmifige Einnahme von Analgetika wegen der akuten orthopéddischen Problema-
tik beeinflusst ist, wird durch die Studienergebnisse gestiitzt. Wéhrend bei den Studienteil-
nehmern grundsdtzlich eine eindeutig klinisch relevante Kopfschmerzproblematik vorliegt
(festgestellt u.a. durch Screening, Anamnese und Diagnosestellung), fanden sich bei der Mes-
sung der Symptomatik vor der Intervention (einmalige retrospektive Erhebung mittels des
GCPS-D Fragebogens zu tl, Bezugszeitraum der Fragen ,,die letzten drei Monate®), bei liber
der Hailfte der Stichprobe kaum relevante Kopfschmerzen und kopfschmerzbedingte Beein-
trichtigungen in diesem Zeitraum. Diese Diskrepanz zwischen der im Rahmen der Kopf-
schmerzdiagnostik festgestellten grundsdtzlich vorhandenen klinisch relevanten Belastung
einerseits und der Messung zu tl andererseits, spiegelt offensichtlich den dimpfenden Ein-
fluss der erheblichen Analgetikaeinnahme auf die Kopfschmerzsymptomatik in den letzten

Monaten vor der Behandlung wider.

Da als Effekt des Absetzens dieser Medikamente nach der Operation und Rehabilitation

grundsitzlich eine erneute Zunahme der Kopfschmerzsymptomatik zu erwarten ist, erscheint
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der erste Erkldrungsansatz wenig plausibel, der von einer grundsétzlichen Abnahme der
Kopfschmerzen nach der Operation und Anschlussheilbehandlung bei allen Patienten ausgeht.
Damit gewinnt der zweite Erklidrungsansatz an Gewicht, der die gemessene Abnahme der
Kopfschmerzsymptomatik auf Effekte der Evaluationsstudie zuriickfiihrt und demgemal da-
von ausgeht, dass die Verbesserung der Kopfschmerzproblematik nur bei den Studienteil-
nehmern auftritt. Diese eher plausibel erscheinende Interpretation der Studienergebnisse
spricht dafiir, dass mit einem hinsichtlich der Kosten relativ geringen Aufwand (Anregung zur
Beschiftigung mit der eigenen Kopfschmerzproblematik, gezielte Information, Selbstbeo-

bachtung) signifikante Verbesserungen der Kopfschmerzsymptomatik zu erreichen sind.

7.2 Hypothesen 3a und 3b

Die Ergebnisse der Analyse des Einflusses der Kontrolliiberzeugungen zeigen, dass es bei den
Studienteilnehmern unabhédngig von der Art ihrer Kontrolliiberzeugungen im Follow-up zu
einer signifikanten Reduktion der durchschnittlichen Kopfschmerzstirke gekommen ist. Da-
bei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Teilnehmern der interaktiven

Kopfschmerzpatientenschulung und den Teilnehmern der nicht-interaktiven Schulung.

Insgesamt postuliert Hypothese 3 einen Unterschied zwischen einerseits Patienten mit hohen
internalen und Patienten mit niedrigen externalen Kontrolliiberzeugungen sowie andererseits
Patienten mit niedrigen internalen und Patienten mit hohen externalen Kontrolliiberzeugun-
gen. Es wird erwartet, dass Erstere von beiden Patientenschulungsansdtzen (interaktiv und
nicht-interaktiv) gleichermalen profitieren (Hypothese 3a), wihrend Letztere lediglich durch
die interaktiven Schulungen profitieren wiirden (Hypothese 3b). Da sich dieser Unterschied in
den Studienergebnissen nicht nachweisen ldsst (alle Kontrolliilberzeugungsuntergruppen pro-
fitieren unabhingig von der Art der Schulung), kann Hypothese 3 im Ganzen nicht bestitigt

werden.

Im Folgenden wird zunichst die Frage diskutiert, warum alle Kontrolliiberzeugungsunter-
gruppen (internal, sozial-external, fatalistisch-external) gleichermaBlen profitiert haben, also
die Art der Kontrolliiberzeugungen keinen differenziellen Einfluss auf die Wirksamkeit ge-

zeigt hat. Gerade bei einer wenig umfangreichen verhaltensmedizinischen Intervention, wie
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sie im Rahmen der Studie erfolgt ist, wére ein solcher Einfluss zu erwarten, da hier mit gerin-
gem Aufwand auf eine Anderung des Verhaltens der Patienten abgezielt wird. In Uberein-
stimmung mit der Literatur (vgl. etwa Lohaus & Schmitt 1989a, Nilges 1992) ist davon aus-
zugehen, dass Patienten die glauben, durch ihr Verhalten wenig Einfluss auf ihre Gesundheit
zu haben, da diese als vom Schicksal abhéngig angesehen wird (fatalistisch-externale Kon-
trolliiberzeugungen), ihr Verhalten wenig dndern werden und in der Folge kaum von der In-
tervention profitieren konnen. Dagegen miissten Patienten die glauben, ihre Gesundheit hinge
stark von ihrem eigenen Verhalten ab (internale Kontrolliiberzeugungen), ihr Verhalten auch
eher dndern und in der Folge besser profitieren. Patienten die glauben, ihr korperlicher Zu-
stand sei durch das Handeln anderer bestimmt (sozial-externale Kontrolliiberzeugungen), bil-
den hier einen Sonderfall. Bei ihnen wire es theoretisch sowohl mdglich, dass sie ihr Verhal-
ten kaum andern, da sie glauben ihre Gesundheit hinge z.B. direkt von den Handlungen der
Arzte ab; genauso wiire es jedoch auch méoglich, dass sie ihr Verhalten besonders stark verin-
dern, da sie dazu neigen die von Experten gegebenen Ratschligen zu befolgen. Insgesamt
weichen also lediglich die Studienergebnisse der Patienten mit fatalistisch-externalen Kon-
trolliiberzeugungen eindeutig von den Erwartungen ab, da auch bei ihnen eine signifikante
Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik festzustellen ist. Eine Erkldrung fiir diese zu-
ndchst unerwartete Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik bei den Teilnehmern mit fatalis-
tisch-externalen Kontrolliiberzeugungen ist unter Einbezug der Tatsache moglich, dass sich
auch das Ausmal} der fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen der Studienteilnehmer
im Follow-up insgesamt reduziert hat (einzige signifikante Verdnderung von Kontrolliiber-
zeugungen in der Studie). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Kontrolliiberzeugungen in die-
sem Bereich im Wesentlichen davon abhéngig sind, welches Wissen iiber Beeinflussungs-
moglichkeiten von Gesundheit und Krankheit beim Einzelnen bestehen (Brauer et al. 2001).
Solches Wissen wurde im Rahmen der Evaluationsstudie allen Teilnehmern vermittelt. Insge-
samt kann also, durch die Bedingungen der Teilnahme an der Evaluationsstudie (Beschifti-
gung mit der eigenen Kopfschmerzproblematik, Erhalt gezielter Informationen, Selbstbeo-
bachtung) eine Verdnderung im Denken und Verhalten bei den Patienten angesto3en worden
sein. In der Folge ist eine wechselseitige Beeinflussung von Verhaltensdnderungen im Um-
gang mit den Kopfschmerzen, deren positive Konsequenzen sowie einem weiteren Abbau
fatalistisch-externaler Kontrolliilberzeugungen naheliegend. Dieser in Abb. 6 graphisch darge-

stellte positive Aufschaukelungsprozess kann sowohl die in der Studie festgestellte Abnahme
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der fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen erkléren, als auch die Reduktion der Kopf-
schmerzsymptomatik bei den Patienten mit zundchst hohen fatalistisch-externalen Kontroll-

liberzeugungen begriinden.

Bedingungen der Teilnahme an der Evaluationsstudie
Anregung zur Beschiftigung mit der eigenen Kopfschmerzproblematik,
Erhalt gezielter Informationen (Ursachen, therapeutische MaBnahmen), Selbstbeobachtung

l l

Denken Verhalten
Abbau Anderung in Richtung
fatalistisch-externaler =~ ——» addquaten Umgang
Kontrolliiberzeugungen mit den Kopfschmerzen

AN e

Kopfschmerzsymptomatik
Reduktion der Haufigkeit und Stérke
sowie der Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen

Abb. 6: Positiver Aufschaukelungsprozess (Denken, Verhalten, Kopfschmerzsymptomatik)
angeregt durch die Bedingungen der Teilnahme an der Evaluationsstudie

Im Weiteren wird nun der Frage nachgegangen, warum alle Kontrolliiberzeugungsuntergrup-
pen sowohl von der interaktiven als auch der nicht-interaktiven Schulung gleichermafen pro-
fitiert haben. Wie bei den Hypothesen 1 und 2 ist auch bei der Bewertung der Hypothese 3 in
diesem Bereich von zentraler Bedeutung, dass die Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik
der Studienteilnehmer sich in den verschiedenen Untersuchungsgruppen (interaktive, Vor-
trags- und Kontrollgruppe) nicht signifikant voneinander unterscheidet. Wie bereits in Zu-
sammenhang mit den Hypothesen 1 und 2 ausfiihrlich diskutiert, scheint dies auf grundsétzli-
che Effekte der Teilnahme an der Evaluationsstudie zuriickzufiihren zu sein (Anregung zur
Beschiftigung mit der eigenen Kopfschmerzproblematik, gezielte Information, Selbstbe-
obachtung) die unabhéngig von einer zusitzlichen Teilnahme an den 3x75miniitigen Kopf-
schmerzpatientenschulungen wirksam wurden. Da also die Schulungen an sich bei dem vor-

liegenden Studiendesign offensichtlich nicht den entscheidenden Wirkfaktor darstellen, ver-
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lieren auch Unterschiede in der didaktischen Gestaltung der Schulungen (interaktiv vs. nicht-
interaktiv) ihre Bedeutung. Dementsprechend haben die Unterschiede in der didaktischen
Gestaltung der Schulungen auch keinen differenziellen Einfluss auf die Reduktion der Kopf-

schmerzsymptomatik in den einzelnen Kontrolliiberzeugungsuntergruppen.

7.3 Methodenkritik und Ausblick

In der vorliegenden Studie wurden zwei selbst entwickelte Kopfschmerzpatientenschulungen
(interaktive Schulung und reine Vortragsgruppe) sowie eine Kontrollbedingung vergleichend
evaluiert. Die Kontrollgruppe erhielt eine hinsichtlich der Kopfschmerzproblematik unspezi-
fische Schulung zu gesunder Erndhrung. Die Wirksamkeit der Schulungen wurde anhand der
Verianderung der Kopfschmerzsymptomatik beurteilt. Diese und weitere gesundheitsrelevante
Parameter wurden zu drei Messzeitpunkten (vor der Intervention sowie drei und sechs Mona-
te danach) mittels standardisierter Fragebogen sowie eines Kopfschmerzkalenders erhoben,
welcher von den Teilnehmern iiber sechs Monate ab der Intervention gefiihrt wurde. Mit dem
Vorliegen von Experimental- und Kontrollgruppe sowie objektivierbarer Ergebnisvariablen
wurden im Studiendesign wesentliche Elemente experimenteller Forschung beriicksichtigt.
Die Orientierung des Designs an experimentellen Standards stellt eine wichtige Forderung an
moderne Evaluationsstudien dar (vgl. etwa Faller & Reusch 2004, Vogel 2004). Ebenso er-
fiillt das vorliegende Studiendesign mit den verschiedenen Messzeitpunkten und dem sechs-
monatigen Follow-up-Zeitraum grundlegende Qualititsstandards der Evaluationsforschung,
da nicht nur kurzfristige Effekte abgebildet werden sondern auch die ldngerfristige Wirksam-
keit der Patientenschulungen evaluiert wird (vgl. Arbeitsgruppe Patientenschulung des For-

derschwerpunkts Rehabilitationswissenschaften 2004).

Die im Studiendesign beriicksichtigte Forderung der externen Gutachter (der Forderer des der
Studie zugrunde liegenden Forschungsprojektes) nach einer zeitversetzten Allokation, anstatt
der urspriinglich geplanten randomisierten Gruppenzuweisung, lag darin begriindet, dass hier-
durch erwartete Transfereffekte (durch einen Austausch von Teilnehmern der verschiedenen
Gruppen in der Klinik untereinander) vermieden werden sollten. Insbesondere bei der Evalua-
tion von Patientenschulungen im stationdren Setting kann ein solcher Austausch zwischen

Mitgliedern der Experimental- und Kontrollgruppen zu schwer kalkulierbaren Verdnderungen
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der geplanten Interventionen fithren (Vogel 2004). Durch die aus diesen Griinden praktizierte
zeitversetzte Gruppenzuweisung ist das Design der vorliegenden Studie als quasi-
experimentell zu bezeichnen, da wichtige Elemente eines Experiments gegeben sind (Vorlie-
gen von Experimental- und Kontrollgruppe sowie objektivierbarer Ergebnisvariablen), wéh-
rend durch die fehlende Randomisierung die Willkiirlichkeit der Realisierung der experimen-
tellen Bedingung nicht erfiillt ist (vgl. Dahme 1997). Der Verzicht auf eine Randomisierung
zugunsten einer zeitversetzten Allokation wird in der Literatur zur Forschungsmethodik
durchaus kritisch bewertet, vor allem da es hierdurch zu einer Einschriankung der internen
Validitdt kommt — und damit letztlich auch zu einer Reduktion der externen Validitét, da Ers-
tere die Voraussetzung fiir Letztere ist (vgl. Reusch et al. 2001). Hinsichtlich der durch den
Verzicht auf eine Randomisierung erhohten Wahrscheinlichkeit eines moglichen Selektions-
fehlers bei der Gruppenzuweisung ldsst sich immerhin feststellen, dass die vorliegenden Stu-
dienergebnisse fiir simtliche der kontrollierten Variablen (soziodemographische Merkmale,
diverse Kopfschmerzparameter, kognitive Schmerzverarbeitung, Kontrolliiberzeugungen,
Depressivitit, gesundheitsbezogene Lebensqualitit, multisymptomatische Gesamtbelastung)
keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen (interaktive Schu-
lung, Vortragsgruppe, Kontrollgruppe) in der Ausgangsituation (t1) zeigen. Damit wird die
interne Validitdt zumindest nicht durch den selektiven Einfluss einer der kontrollierten Va-
riablen reduziert. Kritisch bleibt jedoch, dass mogliche, nicht kontrollierte Zeit- oder Grup-
peneffekte die Ergebnisse beeinflussen konnten und damit die Validitit reduzieren. Dies ist

bei der Einordnung der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Die beiden evaluierten Schulungskonzepte sind vollstdndig manualisert. Die Manuale enthal-
ten jeweils ein Curriculum mit strukturierten Lernzielen, zeitlicher Ablaufplanung, detailliert
dargestellten Lerninhalten und Materialien (einschlieBlich Folien) sowie Anweisungen fiir das
methodische Vorgehen (siehe 3.4). Diese differenzierte curriculare Dokumentation erhoht die
Treatment-Integritit und erfiillt die forschungsmethodischen Standards fiir die Evaluation von
Patientenschulungsprogrammen (vgl. Arbeitsgruppe Patientenschulung des Forderschwer-
punkts Rehabilitationswissenschaften 2004, Bott 2000). Zur Sicherung der Treatment-
Integritét trug in der vorliegenden Evaluationsstudie zusétzlich bei, dass sdmtliche Schulun-

gen in den selben Rdumlichkeiten durch den selben Schulungsleiter durchgefiihrt wurden.
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Dabei gewihrleistet die curriculare Dokumentation der Schulungskonzepte gleichzeitig die

Ubertragbarkeit auf andere Schulungspersonen.

Auf die Realisierung einer relativ niedrigen Drop-Out-Quote wurde im Studienverlauf durch
verschiedene Maflnahmen aktiv hingearbeitet. So wurden z.B. simtliche Teilnehmer vor dem
Eintreffen der postalisch versandten t2-Fragebdgen telefonisch vom projektdurchfiihrenden
Diplom-Psychologen kontaktiert, auerdem bot eine wochentliche Telefonsprechstunde wéh-
rend der gesamten Projektdauer die Mdoglichkeit zur personlichen Kontaktaufnahme durch die
Teilnehmer (siehe 5.2.2). Spezielle Malnahmen zur Bindung der Teilnehmer an die Studie
erschienen notwendig, da durch den erheblichen Aufwand, der fiir die Patienten mit der Da-
tenerhebung verbunden war, eine hohe Drop-Out-Quote erwartet wurde. Dieser Aufwand
bestand, neben der mehrfachen Bearbeitung einer umfangreichen Fragebogenbatterie (siche
Anhang B), insbesondere in der iiber sechs Monate tdglich durchzufithrenden Protokollierung
der An- oder Abwesenheit von Kopfschmerzsymptomen, deren Art und Auspriagung sowie
weiterer Parameter im Kopfschmerzkalender (sieche Anhang C). In Studien mit &hnlich hohem
Dokumentationsaufwand fiir die Teilnehmer finden sich Drop-Out-Quoten von bis zu 52%
(Lipp 2002). In der vorliegenden Studie konnte eine Drop-Out-Quote von 26% realisiert wer-
den. Die Drop-Out Analyse (6.1.2) liefert keine Hinweise auf systematische Unterschiede

zwischen Drop-Outs und Completern.

Da die Studienteilnehmer unter Patienten einer Rehabilitationsklinik rekrutiert wurden, wel-
che sich in der Regel in einer Anschlussheilbehandlung unmittelbar nach der Implantation
eines kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenkes befanden, weist auch die Studienstichprobe die
besonderen Merkmale dieser Patientengruppe auf. Soziodemographisch spiegelt sich dies vor
allem in dem hohen Durchschnittsalter (M=59.3 Jahre), der Uberreprisentation von Frauen
(77.3%) sowie dem hohen Anteil bereits berenteter Teilnehmer (50.8%) wider. Damit ist die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinbevodlkerung deutlich eingeschrénkt.
Spezifische Einfliisse erscheinen naheliegend. So konnte beispielsweise eine geringere Moti-
vation fiir umfangreiche Verhaltensédnderungen bei Patienten vorliegen, die aufgrund nicht
mehr bestehender Erwerbstétigkeit in dieser auch nicht mehr durch die Kopfschmerzen beein-

trachtigt werden. In diesem Zusammenhang ist weiterhin kritisch anzumerken, dass der Um-
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fang der Studienstichprobe fiir differenzierte und aussagekriftige Subgruppenanalysen nicht

ausreicht.

Der Ansatz begleitend zu ohnehin stattfinden Rehabilitationsmalnahmen spezifische Patien-
tenschulungen zu komorbiden Erkrankungen anzubieten, hat erhebliche 6konomische Vorzii-
ge. Allerdings fiihrt dies bei der Evaluation solcher Schulungen zu dem Problem, dass sich
die Effekte der Patientenschulungen mit denen der RehabilitationsmaBBnahme vermischen.
Dies kann durch ein Studiendesign mit einer Vergleichsgruppe (hier: Kontrollgruppe mit
Schulung zu gesunder Erndhrung) kontrolliert werden, welche die gleiche Rehabilitations-
malnahme durchlduft ohne an der zu evaluierenden spezifischen Patientenschulung (hier:
Schulung zum addquaten Umgang mit Kopfschmerzen in interaktiver oder in Vortragsform)
teilzunehmen. Ergeben sich jedoch, wie in der vorliegenden Studie, Verbesserungen in allen
Untersuchungsgruppen, lassen sich keine empirisch gesicherten Aussagen iiber die Griinde

fiir die Verbesserungen machen.

Der zentrale methodische Schwachpunkt der vorliegenden Untersuchung ist darin zu sehen,
dass sdmtliche Studienteilnehmer (der interaktiven Schulung, der Vortragsgruppe und auch
der Kontrollgruppe) bereits durch die Bedingungen der Teilnahme an der Evaluationsstudie
umfangreiche kopfschmerzspezifische Interventionen erhalten haben. Auf diese Weise ist
auch auf die Kontrollgruppe ein erheblicher Einfluss hinsichtlich der Kopfschmerzsymptoma-
tik ausgeiibt worden. Die kopfschmerzspezifischen Interventionen durch die Bedingungen der
Teilnahme an der Evaluationsstudie wurden im Rahmen der Diskussion der Hypothesen 1 bis
3 in den vorigen Abschnitten bereits benannt, sollen jedoch im Folgenden noch einmal im

Uberblick zusammengefasst werden.

Kopfschmerzspezifische Interventionen, die simtliche Studienteilnehmer (interaktive Schu-
lung, Vortragsgruppe und Kontrollgruppe) gleichermafen erhalten haben:
e Anregung zur Beschiftigung mit der eignen Kopfschmerzproblematik durch...
0 Wissen um die Teilnahme an einen Forschungsprojekt zum Thema Kopfschmerz
(zur Teilnehmerinformation siehe 5.2.1 sowie Anhang D).
O initiale ein- bis zweistliindige Kopfschmerz- und psychiatrische Diagnostik im

Zweierkontakt mit Arzt bzw. Psychologen (siehe 5.2.1).
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0 dreimalige Bearbeitung einer umfangreichen Fragebogenbatterie zu Kopfschmer-
zen, Schmerzverarbeitung, Allgemeinbefinden, etc. (siche Anhang B).

e Erhalt gezielter schriftlicher Informationen zum Kopfschmerz vom Spannungstyp in Form
einer Patientenbroschiire mit medizinischer Aufklidrung sowie Empfehlungen addquater
therapeutischer Maflnahmen (siche Anhang F).

e Sechsmonatige intensive Selbstbeobachtung mit tiglicher Protokollierung der An- oder
Abwesenheit von Kopfschmerzsymptomen, deren Art und Auspragung sowie weiterer Pa-

rameter im Kopfschmerzkalender (sieche Anhang C).

Wie in den vorigen Abschnitten 7.1 und 7.2 bereits ausfiihrlich diskutiert, scheinen durch
diese Interventionen Verhaltensdnderungen angestoflen worden zu sein, welche zu der Reduk-
tion der Kopfschmerzsymptomatik gefiihrt haben, die in allen drei Untersuchungsgruppen
(interaktive, Vortrags- und Kontrollgruppe) gleichermallen festgestellt wurde. Die genannten
Einfliisse der Teilnahme an der Evaluationsstudie waren offensichtlich so erheblich, dass sie
unabhingig von einer zusétzlichen Teilnahme an den eigentlich im Fokus der Untersuchung
stehenden 3x75miniitigen Kopfschmerzpatientenschulungen wirksam wurden. Damit verloren
auch die Unterschiede in der didaktischen Gestaltung der Schulungen (interaktiv vs. Vortrag)
ihre Bedeutung. Dementsprechend wird auch kein differenzieller Einfluss der didaktischen

Gestaltung in den Studienergebnissen abgebildet.

In Anbetracht der libergeordneten Zielsetzung der Studie, der Entwicklung 6konomisch opti-
mierter Kurzzeitinterventionen zur Mitbehandlung von Kopfschmerzen vom Spannungstyp,
sind die Ergebnisse dennoch interessant. Wenn sich durch die Bedingungen der Teilnahme an
der Evaluationsstudie (Anregung zur Beschiftigung mit der eigenen Kopfschmerzproblema-
tik, Erhalt gezielter Basisinformationen, systematische Selbstbeobachtung) bereits signifikan-
te Verbesserungen der Kopfschmerzsymptomatik erzielen lassen, so erscheint es lohnend zu
prifen, wie diese Bedingungen in 6konomischer Form systematisch fiir Kopfschmerzpatien-
ten herstellbar sind. Dabei handelt es sich exakt um die Bedingungen, die durch die vorgeleg-
ten Patientenschulungen, auch ohne die Durchfiihrung einer aufwendigen Evaluationsstudie,
realisiert werden konnen. Vor diesem Hintergrund erscheint es weiterhin lohnend, den der
Studie zugrundeliegenden Ansatz weiterzuverfolgen und die vorgelegten Kopfschmerzpatien-

tenschulungen in entsprechend angepassten Studiendesigns hinsichtlich der Wirksamkeit dif-
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Diskussion

ferenzierter zu evaluieren. Dabei muss jedoch betont werden, dass die gezogenen Schliisse
auf einer Interpretation der Studienergebnisse basieren. Das Design der Studie, welches auf
einen Wirksamkeitsnachweis durch den Vergleich mit der Kontrollgruppe angelegt war, er-
laubt keine empirisch gesicherten Aussagen beziiglich der Griinde fiir die gemessene signifi-

kante Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik in allen Gruppen.

Zunichst wire es also erforderlich die aus den vorliegenden Ergebnissen gezogenen Schliisse
empirisch zu untermauern und sicherzustellen, dass die gemessene Reduktion der Kopf-
schmerzsymptomatik, wie begriindet vermutet, auf die Bedingungen der Teilnahme an der
Evaluationsstudie zurlickzufiihren ist und nicht einen allgemeinen Effekt der gleichzeitig er-
folgten Rehabilitationsmafinahme darstellt. Dies konnte im Rahmen einer erneuten experi-
mentellen Evaluationsstudie erfolgen, deren Design beziiglich der oben beschriebenen me-
thodischen Schwichen der vorliegenden Studie modifiziert werden miisste. Allerdings ist die
Durchfiihrung einer solchen Studie mit erheblichem Aufwand verbunden, so dass aus dkono-
mischen Griinden zunéchst eine Relativierung der vorliegenden Ergebnisse anhand von Ver-
gleichsdaten erfolgen sollte. Da in der vorliegenden Studie die Problematik besteht, dass auch
die Kontrollgruppe kopfschmerzspezifische Interventionen erhalten hat (durch die umfangrei-
che Diagnostik und Datenerhebung sowie den Erhalt der Patientenbroschiire), wire hierfiir
der Vergleich mit den Daten einer Patientengruppe notwendig, bei der moglichst keinerlei
kopfschmerzspezifische Beeinflussung stattgefunden hat. Empirische Vergleichsdaten zu
Kopfschmerzverldufen von Patienten vor und nach einer orthopiddischen Anschlussheilbe-
handlung, wie sie die Studienteilnehmer durchlaufen haben, liegen bislang nicht vor. Aus
diesem Grund wére fiir die empirische Fundierung der gezogenen Schliisse eine Erhebung
solcher Vergleichsdaten erforderlich. Dabei sollte sich die Datenerhebung auf lediglich einen
kopfschmerzspezifischen Fragebogen beschrinken, um riickwirkende Effekte auf das zu beo-
bachtende Verhalten durch die Datenerhebung so weit wie mdglich zu minimieren. Dariiber
hinaus wire es im Sinne einer moglichst guten Vergleichbarkeit mit den hier vorgelegten Da-
ten giinstig, Patienten vor und nach einer stationdren Anschlussheilbehandlung (post Hiift-
oder Knie-TEP) zu untersuchen und &hnliche Erhebungszeitpunkte wie in der vorliegenden
Studie zu wihlen. Die Mdoglichkeit zur Realisierung einer solchen Anschlussstudie im Klini-

kum Neustadt wird derzeit gepriift.
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Zusammenfassung

8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden zwei selbst entwickelte Kurzzeitinterventionen in Form
von verhaltensmedizinisch orientierten Patientenschulungen (interaktive Schulung und reine
Vortragsgruppe) fiir Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp vergleichend evaluiert.
Als Kontrollbedingung diente eine Schulung zu gesunder Erndhrung. Im Rahmen der Studie
erfolgte auch eine Analyse des Einflusses der Kontrolliiberzeugungen der Teilnehmer auf die

individuelle Wirksamkeit der verschiedenen Schulungsansitze.

Beide Kopfschmerzschulungskonzepte sind curricular strukturiert und vollstdndig manuali-
siert, sie umfassen lediglich drei Schulungseinheiten mit einer jeweiligen Dauer von 75 Minu-
ten. Inhalte sind der Erwerb von Storungswissen iliber Kopfschmerz, die Vermittlung addqua-
ter medikamentdser sowie insbesondere nicht-medikamentdser Behandlungs- und Bewdlti-
gungsstrategien sowie die Motivierung zu deren Anwendung. In den interaktiv gestalteten
Schulungen spielt die Diskussion individueller problematischer (v.a. somatischer) Krank-
heitsmodelle und Kontrolliiberzeugungen eine besondere Rolle. Zusétzlich erhielten die Teil-
nehmer aller Gruppen als schriftliche Basisinformation {iber Kopfschmerzen eine Patienten-
broschiire. Die Evaluation der Schulungen erfolgte im Rahmen einer kontrollierten Studie mit
zeitversetzter Allokation (quasi-experimentelles Design). Die Studienteilnehmer wurden unter
den Patienten einer orthopidischen Rehabilitationsklinik rekrutiert, die sich i. d. R. in einer
Anschlussheilbehandlung unmittelbar nach der Implantation eines kiinstlichen Hiift- oder
Kniegelenkes befanden und zusétzlich unter Kopfschmerzen vom Spannungstyp litten. Die
Schulungen erfolgten wihrend der orthopéddischen Rehabilitationsmallnahme. 179 Patienten

wurden vor der jeweiligen Intervention sowie drei und sechs Monaten danach untersucht.

Insgesamt zeigte sich eine signifikante generelle Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik
bei den Studienteilnehmern, unabhédngig von der Art der Intervention. Die im Rahmen der
Teilnahme an der Evaluationsstudie erfolgte Anregung zur Beschiftigung mit der eigenen
Kopfschmerzproblematik (durch die umfangreiche Diagnostik und Datenerhebung), gemein-
sam mit der schriftlichen Basisinformation sowie der sechsmonatigen tdglichen Selbstbeo-
bachtung im Follow-up schien auszureichen, um nachhaltige Verhaltensinderungen und in
der Folge eine Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik auch bei der Kontrollgruppe zu be-

wirken. Differenzielle Effekte der Kontrolliilberzeugungen lieen sich nicht nachweisen.
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Anhang A 1: Ausziige aus dem Manual der interaktiven Kopfschmerzpatientenschulung

Vorbemerkungen

Das Schulungskonzept ist durch das vorliegende Manual festgelegt und besteht aus einem
Curriculum von drei vorgegebenen Schulungseinheiten mit strukturierten Lernzielen, zeitli-
cher Ablaufplanung, detailliert dargestellten Lerninhalten und Materialien (einschlieBlich
Folien), Anweisungen fiir das methodische Vorgehen sowie Hausaufgaben. Die Schulungs-
einheiten entsprechen drei Gruppensitzungen (Durchfiihrung moglichst innerhalb von zwei
Wochen) mit einer jeweiligen Dauer von 75 Minuten (besser 100 Minuten) einschlielich

einer zehnminiitigen Pause.

Die zu vermittelnden Inhalte und Informationen sind zur Vereinfachung und besseren Lesbar-
keit groBtenteils in Textform wortlich vorgegeben.' Die Vorgaben sind als Hilfestellung und
Beispiele gedacht. Sie sollen nach ihrem Sinn, nicht jedoch unbedingt nach ihrem Wortlaut
wiedergegeben werden. Dies ist insbesondere fiir die interaktive Gestaltung der Patienten-
schulung von Bedeutung. Es soll durchgédngig versucht werden mit den Patienten in einen
Dialog zu treten und einen Austausch unter den Teilnehmern anzuregen. Die Patienten sollen
ermutigt werden ihre Meinungen, Erfahrungen und personlichen Einschitzungen einzubrin-
gen. Die vielfdltigen Mdoglichkeiten auf die Teilnehmer einzugehen sollen genutzt werden. Im
Manual werden hierfiir, im Rahmen der kursiv gedruckten Anweisungen fiir das methodische
Vorgehen, einige AnstoBBe gegeben (z.B. in Form von Vorschldgen fiir Fragen an die Patien-
ten). Genauso wie die wortlichen Informationstexte sind auch diese Anweisungen als Anre-
gungen zu verstehen. So muss nicht jede einzelne vorgegebene Frage an die Teilnehmer ge-
stellt werden, vor allem ist es jedoch unabdingbar, in der Interaktion mit der Gruppe dariiber
hinaus zu gehen und flexibel auf die Teilnehmer und die spezifischen Situationen zu reagie-
ren. Dies ldsst sich nur in geringem Ausmal} durch spezifische methodische Anweisungen im
Rahmen eines Manuals standardisieren. Aus diesem Grund werden solche spezifischen me-
thodischen Anweisungen im Manual nur sparsam gegeben. Vielmehr sollen die im Rahmen
dieser Vorbemerkungen gegebenen Hinweise fiir das methodische Vorgehen als generelle

Leitlinien fiir die interaktive Herangehensweise handlungsleitend sein.

! Die Informationstexte der Schulung basieren auf einem unverdffentlichten Manuskript von Frau Dr. med. B.
Hahn (ehem. Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt) und wurden vom Verfasser neu geordnet sowie teil-
weise Uiberarbeitet und erginzt. Ein Element der Schulung (Abschnitt 2.5.1) wurde aus den psychologischen
Schmerzbewiltigungsprogrammen von Basler (2001) sowie Basler & Kroner-Herwig (1998) tibernommen,
dieses ist im Manual gesondert gekennzeichnet.



Anhang A 1: Ausziige aus dem Manual der interaktiven Kopfschmerzpatientenschulung

Das Curriculum liefert das Grundgeriist fiir die Schulung, Abweichungen sind méglich und
Kiirzungen bei starker Beteiligung der Teilnehmer notwendig. Allerdings sind bei aller gefor-
derten Flexibilitéit die in den Lernzielen festgeschriebenen Inhalte verbindlich. Sie bilden den
Kern der Schulung und die Gruppenleitung muss durch eine Fokussierung darauf sicherstel-

len, dass diese Inhalte vermittelt und die Lernziele erreicht werden.

Seeding: Zusétzlich zum Hinterfragen von Kontrolliiberzeugungen im Rahmen der speziellen
Einheit in der dritten Sitzung (Abschnitt 3.5) soll die Gruppenleitung in Bezugnahme auf die
zu behandelnden Themen sowie die Beitrdge der Teilnehmer durchgingig an geeigneten Stel-
len durch kurze Bemerkungen, Kommentare, Nachfragen, Hervorhebungen u.4. die Verdnde-
rung ungiinstiger kopfschmerzbezogener Kontrollattributionen der Patienten férdern. (Von:
»Meine Kopfschmerzen haben hauptsidchlich korperliche Ursachen. Ich selber habe keinen
Einfluss darauf. Nur Medikamente konnen mir helfen.” In: ,,Bei meinen Kopfschmerzen spie-
len psychische und Verhaltensfaktoren eine wesentliche Rolle. Ich kann mein Verhalten und
meine Kopfschmerzen beeinflussen. Es gibt eine Reihe nicht-medikamentOser Strategien,

welche mir helfen kénnen.*)

Aufbaus des Manuals: Im Anschluss an diese Vorbemerkungen folgt die Gliederung der ge-
samten Patientenschulung (mit Seitenangaben im Manual). Am Anfang der drei Schulungs-
einheiten wird jeweils zunichst ein Uberblick iiber die Themen, die strukturierten Lernziele,
den zeitlichen Ablauf sowie die bendtigten Materialien der Sitzung gegeben. Dann folgen die
zu vermittelnden Inhalte (zur Orientierung groftenteils in wortlicher Rede) einschlieBlich der
Anweisungen flir das methodische Vorgehen des Gruppenleiters (letztere jeweils kursiv ge-
druckt). Die verwendeten Folien und weiteren Materialien fiir die gesamte Patientenschulung

finden sich in verkleinerter Form als Anhang am Ende des Manuals.
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Gliederung der Schulung

1. Sitzung 6
1.1. Begrufiung 8
1.2. Kopfschmerzen und Kopfschmerz vom Spannungstyp 8

1.2.1 Einflihrung 8
1.2.2. Haufigkeit der verschiedenen Kopfschmerzformen 10
1.2.3 Kopfschmerz vom Spannungstyp 10
1.2.4 Diagnostik von Kopfschmerzen 12
1.2.5 Warnsignale 14
1.3. Medikamentenbedingter Kopfschmerz 15
1.3.1. Definition 15
1.3.2. Klinisches Bild 16
1.3.3. Kombinationspriparate 16
1.4. PAUSE 17
1.5. Medikamentose Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 17
1.5.1. Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 17
1.5.2. Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 19
1.6. Ideensammlung zur Entstehung von Kopfschmerzen vom Spannungstyp 20
1.7. Hausaufgabe und Abschluss 21

2. Sitzung 22
2.1. Begrifung 24
2.2. Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 24

2.2.1. Erhohte Anspannung der Muskulatur 24
2.2.2. Psychosoziale Faktoren 25
2.2.3. Schwichung des Schmerzabwehrsystems 26

2.3. Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp__ 27
2.3.1. Entspannungsverfahren (z.B. PME) 27

2.3.2. Stressbewiéltigungstraining 29
2.3.3. Biofeedback 29
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2.3.4. Kognitive Verhaltenstherapie 31
2.3.5. Sportliche Betitigung 32
2.3.6. Physiotherapie 32
2.3.7. TENS 33
2.3.8. Akupunktur 34
2.4. PAUSE 35
2.5. Aufmerksamkeit und Schmerzerleben 35
2.5.1. Die Rolle der Aufmerksamkeit beim Schmerzerleben 35
2.5.2. Aktive Aufmerksamkeitslenkung 37
2.6. Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp 39
2.6.1. Wenn der Spannungskopfschmerz kommt ... 39
2.6.2. Wenn der Spannungskopfschmerz da ist ... 39
2.7. Hausaufgabe und Abschluss 40
3. Sitzung 41
3.1. BegruBung 43
3.2. Wiederholung: Entstehung und Behandlung 43
3.2.1. Multifaktorielles Entstehungsmodell 44
3.2.2. Nicht-medikamentdse Behandlungsstrategien 44
3.2.3. Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp 44
3.3. Kopfschmerzkalender 45
3.3.1. Nutzen von Kopfschmerzkalendern 45
3.3.2. Fiihren von Kopfschmerzkalendern 46
3.4. PAUSE 48

3.5. Einfluss auf die Kopfschmerzen (Hinterfragen von Kontrolliberzeugungen) 48

3.6. Abschluss 51
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1. Sitzung

Themen:

A Allgemeines zu Kopfschmerzen und Kopfschmerz vom Spannungstyp
B Medikamentenbedingter Kopfschmerz

C Medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

D Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp I (Ideensammlung)

Lernziele:

Die Patienten sollen...
(Thema A)

e wissen, was ein Kopfschmerz vom Spannungstyp ist (Einteilung episodisch vs. chronisch,
klinisches Bild, Abgrenzung zu anderen Kopfschmerzformen).

e bei einer Verdnderung der Kopfschmerzsymptomatik in Zukunft immer erneut einen Arzt
aufsuchen — insbesondere, wenn Warnsignale auftreten, wie ungewohnliche, neue Be-
gleitsymptome oder eine auBBergewohnlich schwere Kopfschmerzattacke.

(Thema B)

e den Medikamenteninduzierten Kopfschmerz als eine drohende Konsequenz zu haufiger
Schmerzmitteleinnahme erkennen.

(Thema C)

e {iber die medikamentdsen Therapiemoglichkeiten beim Kopfschmerz vom Spannungstyp
sowie ihre Grenzen und Gefahren informiert sein.

e Pfefferminzol als eine wirksame sowie den Organismus nicht belastende Alternative ken-
nen und in Zukunft zumindest einige Male ausprobieren.

(Thema D)

e crkennen, dass eine grofle Zahl unterschiedlicher Faktoren bei den Ursachen des Kopf-

schmerzes vom Spannungstyp eine Rolle spielen konnen und es nur wenige Faktoren gibt,

auf die sie durch ihr Verhalten keinerlei Einfluss haben.
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Ablauf: Dauer:

1.1 BegriiBung, Vorstellung Gruppenleiter und Ablauf ca. 10 Min.
1.2 Einfithrung zu Kopfschmerzen und Kopfschmerz vom Spannungstyp ca. 10 Min.
1.3 Medikamentenbedingter Kopfschmerz ca. 10 Min.
1.4 Pause ca. 10 Min.
1.5 Medikamentose Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ca. 10 Min.
1.6 Ideensammlung zur Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ca. 20 Min.
1.7 Hausaufgabe und Abschluss ca. 05 Min.

Gesamtdauer: ca. 75 Min.

Materialien:

e Overheadprojektor (alternativ: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Priasentation)
e Folien1-22

e Gliederung der ersten Sitzung (wie Folie 1) auf Flipchartbogen
e Flipchart

e Metaplanwand

e Metaplankarten

e Stecknadeln

e dicke Stifte (z.B. ,,Edding 3000°)

e Schreibunterlagen (z.B. Klemmbretter)

e Patientenbroschiiren ,,Spannungskopfschmerz*

der Deutschen Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)
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2. Sitzung

Themen:

A Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp II (aktueller Erkenntnisstand)
B Nicht-medikamentése Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

C Aufmerksamkeitslenkung bei Schmerz

D Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Lernziele:

Die Patienten sollen...
(Thema A)

e wissen, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes vom Spannungs-
typ multifaktoriell bedingt sind.

e die zentrale Rolle der psychischen, sozialen und Verhaltensfaktoren dabei erkennen und
wissen, dass diese Faktoren durch die Verursachung muskulédrer Verspannungen und eine
Schwichung des Schmerzabwehrsystems zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp fiihren.
(Thema B)

e cinen Uberblick iiber die nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp haben und mind. die wichtigsten (Folie 33) dieser evidenzba-
sierten Behandlungsansétze sowie deren Vorteile genau kennen.

e zur Anwendung nicht-medikamentdser Strategien motiviert sein.

(Thema C)
e die Bedeutung der Aufmerksamkeit fiir das Schmerzerleben erkennen.
e konkrete Moglichkeiten fiir aktive Aufmerksamkeitslenkung in ihrem Alltag kennen ler-

nen und Ubungen dazu selbststindig durchfiihren.

Fortsetzung nichste Seite
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Fortsetzung Lernziele
(Thema D)
vor dem Hintergrund der vermittelten libergreifenden Behandlungsstrategien konkrete
Verhaltensregeln fiir die addquate Bewiltigung einer Attacke des Kopfschmerzes vom

Spannungstyp zur Hand haben und anwenden.

Ablauf: Dauer:
2.1 BegriiBung, Besprechung der Hausaufgabe ca. 10 Min.
2.2 Aktueller Erkenntnisstand zur Entstehung des Kopfschmerzes v. S. ca. 10 Min.
2.3 Nicht-medikamentése Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ca. 15 Min.
2.4 Pause ca. 10 Min.
2.5 Aufmerksamkeit und Schmerzerleben ca. 15 Min.
2.6 Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp ca. 05 Min.
2.7 Hausaufgabe und Abschluss ca. 10 Min.
Gesamtdauer: ca. 75 Min.
Materialien:

Overheadprojektor (alternativ: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Prasentation)
Folien 22 - 54

Gliederung der zweiten Sitzung (wie Folie 22) auf Flipchartbogen

Metaplanwand

Flipchart

Flipchartpapier

dicker Stift (z.B. ,,Edding 3000°)
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3. Sitzung

Themen:
A Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
B Kopfschmerzkalender

C Personlicher Einfluss auf die Kopfschmerzen (Kontrolliiberzeugungen)

Lernziele:

Die Patienten sollen...
(Thema A)

e die Inhalte der im Folgenden nochmals aufgefiihrten Lernziele (klein gedruckt) der zwei-
ten Sitzung zur Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp, si-
cher beherrschen.

e wissen, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp multifaktoriell
bedingt sind.

e die zentrale Rolle der psychischen, sozialen und Verhaltensfaktoren dabei erkennen und wissen, dass diese
Faktoren durch die Verursachung muskuldrer Verspannungen und eine Schwichung des Schmerzabwehr-
systems zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp fiihren.

e cinen Uberblick iiber die nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten beim Kopfschmerz vom Span-
nungstyp haben und mind. die wichtigsten (Folie 33 bzw. 57) dieser evidenzbasierten Behandlungsansétze
sowie deren Vorteile genau kennen.

e zur Anwendung nicht-medikamentdser Strategien motiviert sein.

e vor dem Hintergrund der vermittelten iibergreifenden Behandlungsstrategien, konkrete Verhaltensregeln fiir
die addquate Bewiltigung einer Attacke des Kopfschmerzes vom Spannungstyp zur Hand haben und an-
wenden.

(Thema B)

e den Sinn und Zweck von Kopfschmerzkalendern kennen sowie zur selbststindigen Fiih-
rung eines solchen befdhigt und motiviert sein.
(Thema C)

e fiir neue Sichtweisen in Richtung einer stirkeren internalen Kontrolliiberzeugung beziig-

lich des Kopfschmerzes vom Spannungstyp sensibilisiert werden.”

% Obwohl grundsitzlich eine konkrete Verdnderung der Kontrolliiberzeugungen in Richtung einer stirkeren
internalen Kontrolle anzustreben ist, wurde das Lernziel an dieser Stelle bewusst vorsichtig formuliert, da in
einem einzelnen Schulungsabschnitt von 30 Minuten die Moglichkeiten zur Umstrukturierung naturgeméaf
begrenzt sind.
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Ablauf: Dauer:

3.1 BegriiBung, Besprechung der Hausaufgabe ca. 10 Min.
3.2 Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes v. S. ca. 10 Min.
3.3 Einschulung Kopfschmerzkalender ca. 10 Min.
3.4 Pause ca. 10 Min.
3.5 Hinterfragen von Kontrolliiberzeugungen ca. 30 Min.
3.6 Abschluss ca. 05 Min.

Gesamtdauer: ca. 75 Min.

Materialien:
e Overheadprojektor
(alternativ zusatzlich: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Prasentation)
e Folien 54 - 63
e Gliederung der dritten Sitzung (wie Folie 54) auf Flipchartbogen
e Metaplanwand
e Flipchart
e Flipchartbogen mit Aufzeichnungen zu den Hausaufgaben aus der 2. Sitzung
e Kopfschmerzkalender (evtl. verschiedene als Beispiele)
e Seite aus Kopfschmerzkalender auf Folie
e Folienstift
e Schreibunterlagen (z.B. Klemmbretter)
e Beispielseiten aus dem Kopfschmerzkalender (Papier)
e Kugelschreiber
e Klebeband (leicht zu entfernen, nicht durchsichtig, z.B. ,, Tesa Krepp*)
e Platzhalter, um auf den Boden zu legen (z.B. verschiedenfarbige Haltemagnete oder Pins)

e Drei beschriftete Metaplankarten (,,0%°, ,,50%" und ,,100%")
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Vorbemerkungen

Das Schulungskonzept ist durch das vorliegende Manual festgelegt und besteht aus einem
Curriculum von drei vorgegebenen Schulungseinheiten mit einleitenden Hinweisen fiir das
methodische Vorgehen, strukturierten Lernzielen, zeitlicher Ablaufplanung sowie detailliert
dargestellten Lerninhalten und Materialien (einschlieBlich Folien). Die Schulungseinheiten
entsprechen drei Gruppensitzungen (Durchfithrung moglichst innerhalb von zwei Wochen)
mit einer jeweiligen Dauer von 75 Minuten (besser 100 Minuten) einschlieBlich einer zehn-

miniitigen Pause.

Die zu vermittelnden Inhalte und Informationen sind zur Vereinfachung und besseren Lesbar-
keit groBtenteils in Textform wortlich vorgegeben.” Die Vorgaben sind als Hilfestellung und
Beispiele gedacht. Sie sollen nach ihrem Sinn, nicht jedoch unbedingt nach ihrem Wortlaut
wiedergegeben werden. Die Schulung wird in reinem Vortragsstil durchgefiihrt. Der Vortrag
sollte weitestgehend in freier Rede gehalten werden. Die Folien dienen dabei neben ihrer
Funktion als visuelle Unterstiitzung zur Wissensvermittlung zur Orientierung und als Leitfa-
den fiir die Gruppenleitung wihrend des Vortrages. Zwischenfragen der Teilnehmer zur Ver-
standlichkeit sollen zugelassen werden. Liangere Erfahrungsberichte der Patienten oder Dis-
kussionen sind dagegen von der Gruppenleitung freundlich aber bestimmt einzuddmmen. Ge-
nerell sollte eine freundliche und wertschdtzende Grundhaltung der Gruppenleitung gegen-
tiber den Teilnehmern selbstversténdlich sein. Da die Schulung in reinem Vortragsstil gehal-
ten wird, konnte auf spezifische methodische Anleitungen im Manual verzichtet werden. Die
im Rahmen dieser Vorbemerkungen gegebenen Hinweise zum methodischen Vorgehen sollen

als generelle Leitlinien fiir die Gruppenleitung handlungsleitend sein.

Das Curriculum liefert das Grundgeriist fiir die Schulung, kleinere Abweichungen sind mog-
lich und Kiirzungen, abhéngig von der individuellen Vortragsgeschwindigkeit der Gruppen-
leitung, evtl. notwendig. Dabei sind die in den Lernzielen festgeschriebenen Inhalte jedoch

verbindlich. Sie bilden den Kern der Schulung und die Gruppenleitung muss durch eine Fo-

3 Die Informationstexte der Schulung basieren auf einem unverdffentlichten Manuskript von Frau Dr. med. B.
Hahn (ehem. Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt) und wurden vom Verfasser neu geordnet sowie teil-
weise Uiberarbeitet und ergénzt. Ein Element der Schulung (Abschnitt 3.5.1) wurde aus den psychologischen
Schmerzbewiltigungsprogrammen von Basler (2001) sowie Basler & Kroner-Herwig (1998) tibernommen,
dieses ist im Manual gesondert gekennzeichnet.
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kussierung darauf sicherstellen, dass diese Inhalte vermittelt und die Lernziele erreicht wer-

den.

Aufbaus des Manuals: Im Anschluss an diese Vorbemerkungen folgt die Gliederung der ge-
samten Patientenschulung (mit Seitenangaben im Manual). Am Anfang der drei Schulungs-
einheiten wird jeweils zuniichst ein Uberblick iiber die Themen, die strukturierten Lernziele,
den zeitlichen Ablauf sowie die bendtigten Materialien der Sitzung gegeben. Dann folgen die
zu vermittelnden Inhalte (zur Orientierung groBtenteils in wortlicher Rede) einschlieB3lich
einiger Anweisungen fiir das Vorgehen des Gruppenleiters (letztere jeweils kursiv gedruckt).
Die verwendeten Folien und weiteren Materialien fiir die gesamte Patientenschulung finden

sich in verkleinerter Form als Anhang am Ende des Manuals.
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Gliederung der Schulung

1. Sitzung 6
1.1. Begrufiung 8
1.2. Kopfschmerz allgemein 8

1.2.1 Einfiihrung 8
1.2.2. Verschiedene Formen von Kopfschmerzen 10
1.2.3 Diagnostik von Kopfschmerzen 12
1.2.4. Warnsignale 15
1.3. PAUSE 16
1.4. Medikamentenbedingter Kopfschmerz 16
1.4.1. Definition 16
1.4.2. Klinisches Bild 17
1.4.3. Gefahr der regelmédfigen Medikamenteneinnahme 18
1.4.4. Kombinationspraparate 18
1.4.5. Behandlung 19
1.5. Kopfschmerz vom Spannungstyp allgemein 22
1.5.1. Verbreitung (Epidemiologie) 22
1.5.2. Definition 22
1.5.3. Klinisches Bild 23
1.6. Abschluss 24

2. Sitzung 25
2.1. BegrifRRung 27
2.2. Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 27

2.2.1. Erhohte Anspannung der Muskulatur 27
2.2.2. Psychosoziale Faktoren 28
2.2.3. Schwichung des Schmerzabwehrsystems 29
2.3. Medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 30
2.3.1. Allgemeine Regeln der medikamentosen Schmerzbehandlung 30
2.3.2. Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 30
2.3.3. Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 32

2.4. PAUSE 34
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2.5. Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 34

2.5.1. Entspannungsverfahren (PME) 35
2.5.2. Stressbewaltigungstraining 36
2.5.3. Biofeedback 36
2.5.4. Kognitive Verhaltenstherapie 38
2.5.5. Sportliche Betdtigung 39
2.5.6. Physiotherapie 39
2.5.7. TENS 41
2.5.8. Akupunktur 42

2.6. Hausaufgabe und Abschluss

3. Sitzung 45
3.1. BegrufRung 47
3.2. Wiederholung: Entstehung und Behandlung 47

3.2.1. Multifaktorielles Entstehungsmodell 47
3.2.2. Nicht-medikamentdse Behandlungsstrategien 47
3.3. Kopfschmerzkalender 48
3.3.1. Nutzen von Kopfschmerzkalendern 48
3.3.2. Fiihren von Kopfschmerzkalendern 49
3.4. PAUSE 51
3.5. Aufmerksamkeit und Schmerzerleben 51
3.5.1. Die Rolle der Aufmerksamkeit beim Schmerzerleben 51
3.5.2. Aktive Aufmerksamkeitslenkung 53
3.5.3. Verhaltensexperiment 55
3.6. Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp 55
3.6.1. Wenn der Spannungskopfschmerz kommt ... 56
3.6.2. Wenn der Spannungskopfschmerz da ist ... 56

3.7. Abschluss 51
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1. Sitzung

Themen:
A Allgemeines zu Kopfschmerzen
B Medikamentenbedingter Kopfschmerz

C Allgemeines zum Kopfschmerz vom Spannungstyp

Lernziele:

Die Patienten sollen...
(Thema A)

e cinen Uberblick iiber die Einteilung und Diagnostik von Kopfschmerzen bekommen.

e bei einer Verdnderung der Kopfschmerzsymptomatik in Zukunft immer erneut einen Arzt
aufsuchen — insbesondere, wenn Warnsignale auftreten wie ungewdhnliche, neue Begleit-
symptome oder eine aullergewdhnlich schwere Kopfschmerzattacke.

(Thema B)

e den Medikamenteninduzierten Kopfschmerz als eine drohende Konsequenz von zu héufi-
ger Schmerzmitteleinnahme erkennen.
(Thema C)

e wissen, was ein Kopfschmerz vom Spannungstyp ist.

Ablauf: Dauer:

1.1 BegriiBung, Vorstellung Gruppenleiter und Ablauf ca. 10 Min.
1.2 Kopfschmerzen allgemein ca. 20 Min.
1.3 Pause ca. 10 Min.
1.4 Medikamentenbedingter Kopfschmerz ca. 20 Min.
1.5 Kopfschmerz vom Spannungstyp allgemein ca. 10 Min.
1.6 Abschluss ca. 05 Min.

Gesamtdauer: ca. 75 Min.




Anhang A 2: Ausziige aus dem Manual der nicht-interaktiven Kopfschmerzpatientenschulung

Materialien:

e Overheadprojektor (alternativ: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Présentation)
e Folien 1 - 31

¢ Gliederung der ersten Sitzung (wie Folie 1) auf Flipchartbogen

e Flipchart
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2. Sitzung

Themen:
A Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
B Medikamentose Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

C Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

Lernziele:

Die Patienten sollen ...
(Thema A)

e wissen, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes vom Spannungs-
typ multifaktoriell bedingt sind.

e die zentrale Rolle der psychischen, sozialen und Verhaltensfaktoren dabei erkennen und
wissen, dass diese Faktoren durch die Verursachung muskuldrer Verspannungen und einer
Schwichung des Schmerzabwehrsystems zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp fiihren.
(Thema B)

e {iber die medikamentdsen Therapiemoglichkeiten beim Kopfschmerz vom Spannungstyp
sowie ihre Grenzen und Gefahren informiert sein.

e Pfefferminzol als eine wirksame sowie den Organismus nicht belastende Alternative ken-
nen und in Zukunft zumindest einige Male ausprobieren.

(Thema C)

e cinen Uberblick iiber die nicht-medikamentdsen Therapiemdoglichkeiten beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp haben und mind. die wichtigsten (Folie 52) dieser evidenzba-
sierten Behandlungsansétze sowie deren Vorteile genau kennen.

e zur Anwendung nicht-medikamentdser Strategien motiviert sein.
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Ablauf: Dauer:

2.1 BegriiBung ca. 05 Min.
2.2 Entstehung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ca. 10 Min.
2.3 Medikamentose Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ca. 15 Min.
2.4 Pause ca. 10 Min.

2.5 Nicht-medikamentdse Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp  ca. 30 Min.
2.6 Hausaufgabe und Abschluss ca. 05 Min.

Gesamtdauer: ca. 75 Min.

Materialien:

e Overheadprojektor (alternativ: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Prisentation)
e Folien31-73

e Gliederung der zweiten Sitzung (wie Folie 31) auf Flipchartbogen

e Flipchart

e Patientenbroschiiren ,,Spannungskopfschmerz*

der Deutschen Migréine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKGQG)
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3. Sitzung

Themen:

A

B
C
D

Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp
Kopfschmerzkalender
Aufmerksamkeitslenkung bei Schmerz

Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Lernziele:

Die Patienten sollen ...

(Thema A)

die Inhalte der im Folgenden nochmals aufgefiihrten Lernziele (klein gedruckt) der zwei-
ten Sitzung zur Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp sicher
beherrschen.

wissen, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp multifaktoriell
bedingt sind.

die zentrale Rolle der psychischen, sozialen und Verhaltensfaktoren dabei erkennen und wissen, dass diese
Faktoren durch die Verursachung muskuldrer Verspannungen und einer Schwéchung des Schmerzabwehr-
systems zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp fiihren.

einen Uberblick iiber die nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten beim Kopfschmerz vom Span-
nungstyp haben und mind. die wichtigsten (Folie 52 bzw. 75) dieser evidenzbasierten Behandlungsansitze
sowie deren Vorteile genau kennen.

zur Anwendung nicht-medikamentdser Strategien motiviert sein.

(Thema B)

den Sinn und Zweck von Kopfschmerzkalendern kennen sowie zur selbststindigen Fiih-
rung eines solchen befdhigt und motiviert sein.

(Thema C)

die Bedeutung der Aufmerksambkeit fiir das Schmerzerleben erkennen.

konkrete Moglichkeiten fiir aktive Aufmerksamkeitslenkung in ihrem Alltag kennen ler-

nen und Ubungen dazu selbststindig durchfiihren.

Fortsetzung nichste Seite




Anhang A 2: Ausziige aus dem Manual der nicht-interaktiven Kopfschmerzpatientenschulung

Fortsetzung Lernziele
(Thema D)
vor dem Hintergrund der vermittelten libergreifenden Behandlungsstrategien konkrete
Verhaltensregeln fiir die addquate Bewiltigung einer Attacke des Kopfschmerzes vom

Spannungstyp zur Hand haben und anwenden.

Ablauf: Dauer:

3.1 BegriiBung, Besprechung der Hausaufgabe ca. 10 Min.
3.2 Wiederholung: Entstehung und Behandlung des Kopfschmerzes v. S. ca. 10 Min.
3.3 Einschulung Kopfschmerzkalender ca. 10 Min.
3.4 Pause ca. 10 Min.
3.5 Aufmerksamkeit und Schmerzerleben ca. 20 Min.
3.6 Verhalten bei akuten Kopfschmerzen vom Spannungstyp ca. 10 Min.
3.7 Abschluss ca. 05 Min.

Gesamtdauer: ca. 75 Min.

Materialien:

Overheadprojektor

(alternativ zusatzlich: Rechner und Beamer fiir PowerPoint-Priasentation)
Folien 73 - 84

Gliederung der dritten Sitzung (wie Folie 73) auf Flipchartbogen
Flipchart

Kopfschmerzkalender (evtl. verschiedene als Beispiele)

Seite aus Kopfschmerzkalender auf Folie

Folienstift

Schreibunterlagen (z.B. Klemmbretter)

Beispielseiten aus dem Kopfschmerzkalender (Papier)

Kugelschreiber
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Anhang B: Ubersicht iiber die zu den drei Messzeitpunkten verwendeten Instrumente

Soziodemographische Daten Fragebogen des UKE (Anhang C) .
Paicnenhianee . Eienickng (Anhang O :
Kopfschmerzstatus GCPS-D* (Tiirp & Nilges 2000) . o .
Schmerzverarbeitung FSS (Flor 1991) . . °
Kontrolliiberzeugungen KKG (Lohaus & Schmitt 1989) . . °
Depressive Verstimmung ADS (Hautzinger & Bailer 1993) . . .
S:Egﬁggﬁg‘fogene SF-36 (Bullinger et al. 1998) . . .
ggﬁ;{gﬁg{gﬁg“he BSI (Franke 2000) . . .
Kopfschmerzparameter Kopfschmerzkalender (Anhang C) | Schulung bis Ende Follow-up

* modifizierte Version (Anhang C)
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Anhang C

Anhang C: Selbstentwickelte oder adaptierte Instrumente

C1 Kopfschmerz-Screening-Fragebogen, modifizierte Version des ,,Kieler Kopfschmerz-
fragebogen* (Gobel 1997), eingesetzt vor t1

C 2 Fragebogen zu soziodemographischen Daten, leicht gekiirzte Version eines unverdffent-
lichten Standarddemografie-Fragebogens, welcher von der Abteilung fiir Medizinische
Psychologie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf freundlicherweise zur Ver-
fiigung gestellt wurde

C 3 Deutsche Version des ,,Graded Chronic Pain Status (GCPS-D)” (Korff et al. 1992, Tiirp
& Nilges 2000), modifizierte Fassung

C 4 Fragebogen zu Patienteneinschitzungen beziiglich einzelner Aspekte der Schulung und
ihrer Effekte, Eigenentwicklung

C5 Kopfschmerzkalender, Eigenentwicklung
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Forschungsprojekt Kopfschmerz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen eines Forschungsprojektes mdchten wir feststellen, bei wie vielen unse-
rer Patientinnen und Patienten Kopfschmerzen auftreten. Wir bitten Sie herzlich uns
dabei zu unterstiitzen, indem Sie diesen Fragebogen noch heute ausfillen und an
das Pflegepersonal zuriickgeben. Bei Fragen lhrerseits wenden Sie sich bitte ver-
trauensvoll an uns.

Da wir Ihnen unter Umstanden ein begleitendes Behandlungsangebot machen méch-
ten (und dariber hinaus Angaben Uber Alter und Geschlecht zur statistischen Aus-
wertung bendtigen) ist auf diesem Fragebogen ein Patientenaufkleber mit Ihren per-
sonlichen Daten angebracht. lhre auf dem Fragebogen gemachten Angaben unter-
liegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank fur lhre Bemuhungen! r —|

kleiner Patientenaufkleber

Dr. Peter Sand |_ J
Leitender Arzt

1. Wie haufig treten bei Ihnen Kopfschmerzen auf?

O regelmaRig O manchmal bis sehr selten O niemals
bitte ankreuzen

Falls bei Ihnen manchmal bis sehr selten (oder gar regelméfi3ig) Kopfschmerzen auf-
treten, beantworten Sie bitte die folgenden Fragen. Wenn Sie niemals Kopfschmer-
zen haben, ist die Befragung abgeschlossen.

2. Dauern diese Kopfschmerzen gewdhnlich 30 Minuten bis maximal 7 Tage
an, wenn Sie kein Medikament einnehmen oder eine Behandlung erfolglos
bleibt?

O ja O nein

3. Konnen diese Kopfschmerzen einen dumpfen, driickenden bis ziehenden
Charakter haben?
O ja O nein

4. Konnen Sie trotz dieser Kopfschmerzen Ihrer Ublichen Tagesaktivitat
nachgehen?

O ja O nein
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10.

11.

12.

13.

14.

Konnen diese Kopfschmerzen bei Innen beidseitig auftreten?

O ja O nein

Bleiben diese Kopfschmerzen durch kérperliche Aktivitaten (z.B. Trep-
pensteigen) unbeeinflusst ?

O ja O nein

Konnen diese Kopfschmerzen von Ubelkeit begleitet sein?

O ja O nein

Koénnen diese Kopfschmerzen von Erbrechen begleitet werden?

O ja O nein

Konnen diese Kopfschmerzen von Lichtempfindlichkeit begleitet werden?

O ja O nein

Koénnen diese Kopfschmerzen von Larmempfindlichkeit begleitet werden?
O ja O nein

Sind bei lThnen schon mindestens zehnmal Kopfschmerzen aufgetreten,
die der angegebenen Beschreibung gleichen?

O ja O nein

An wie vielen Tagen pro Monat leiden Sie durchschnittlich an solchen
Kopfschmerzen? Geben Sie bitte unbedingt eine entsprechende Anzahl

an (im Zweifelsfall grobe Schatzung):

___ _Tage

Leiden Sie schon langer als sechs Monate an solchen Kopfschmerzen?

O ja O nein

Seit ungefahr wie vielen Jahren leiden Sie an solchen Kopfschmerzen?
Geben Sie bitte die entsprechende Anzahl an:

Jahre
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Hinweise zum Ausflllen der Fragebdgen:

¢ Bitte beantworten Sie die Fragen in der Reihenfolge ihrer Nummerierung

e Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig, geschatzte Angaben sind besser als
keine Angaben

e Markieren Sie die fur Sie zutreffenden Felder oder Zahlen in jeder Zeile bitte mit einem
Kreuz

¢ Bitte antworten Sie spontan, ohne lange Uber die Antwort nachzudenken

e Wir sind an lhren persdnlichen Erfahrungen interessiert, deshalb gibt es keine ,richtigen”
oder ,falschen“ Antworten

e Bitte geben sie den vollstandig ausgefllten Fragebogen beim ersten Termin der Patien-
tenschulung ab

Chiffre-Nummer

Geburtsdatum Tag Monat  Jahr

Geschlecht weiblich [] mannlich []

Familienstand

ledig []

verheiratet L] seit 19

verwitwet [] seit 19

geschieden L] seit 19

getrennt lebend L] seit 19
Leben Sie mit einem Partner zusammen? ja [] nein [ ]
Nationalitat

Deutsch ja []

nein [ ] > wenn nein, welche:

Schulabschluss (htéchster erreichter Schulabschluss)
ohne Haupt-/Volksschulabschluss
Haupt-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife
Abschluss der Polytechnischen Oberschule
Fachhochschulreife

Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur

Oogoodn

andere:
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Ausbildung
Keine abgeschlossene Ausbildung ]
Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) ]
Beruflich-schulische Ausbildung (Handelsschule/Berufsfachschule) []
Abschluss an Fachschule, Meister-, Technikerschule,
Berufs- oder Fachakademie []
Fachhochschulabschluss []
Hochschulabschluss []
andere: []
Berufstatigkeit im letzten Jahr
Berufstatig [ ] ja, als
[ ] nein, ich bin Hausfrau/mann []seit 19
Altersrentner []seit 19
Berentet wegen Berufs-/
Erwerbsunfahigkeit []seit 19
Arbeitslos []seit 19
Umschiler/in Ausbildung [ ] seit 19

Welche berufliche Position nehmen Sie gegenwartig ein (falls Sie arbeitslos bzw. be-
rentet sind, geben Sie bitte Ihre letzte Position an)?

Arbeiter(in): Angestellte(r) mit:

ungelernte(r) einfacher Tatigkeit
angelernte(r) schwieriger Tatigkeit

Facharbeiter(in) leitender Tatigkeit

O

Vorarbeiter(in) unfassender Tatigkeit

Meister(in) (z.B. Direktor, Geschéftsfuhrer)
Beamtin/Beamter:

im einfachen Dienst

im mittleren Dienst

im gehobenen Dienst

im hoheren Dienst
Selbstandige(r):
Selbstandiger Landwirt
Akademiker im freien Beruf
Selbstandiger im Handel, > Anzahl der Mitarbeiter: -

Gewerbe, Handwerk, Dienstleistung

Mithelfender im Familienbetrieb

Od OO oOodgd doodt
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Bitte beantworten Sie die folgenden 7 Fragen (zur Starke Ihrer Kopfschmerzen und
den daraus erwachsenden Beeintrachtigungen Ihrer Aktivitaten)!

Frage 1:

An ungefahr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten drei Monaten aufgrund lhrer
Kopfschmerzen Ihren normalen Beschaftigungen (Beruf, Schule / Studium, Hausar-
beit etc.) nicht nachgehen?

Tagen

In den folgenden Fragen 2 bis 4 geht es um die Starke lhrer Kopfschmerzen. Sie
konnen die Angaben jeweils auf einer Skala von 0 bis 10 abstufen. Der Wert O be-
deutet, dass Sie keine Kopfschmerzen haben / hatten, der Wert 10 bedeutet, dass
die Kopfschmerzen nicht schlimmer sein konnten. Mit den dazwischen liegenden
Werten kdnnen Sie Abstufungen vornehmen.

Frage 2:
Wie wirden Sie Ihre Kopfschmerzen, wie sie in diesem Augenblick sind, einstufen?

o [ 2 B [© [BI [ [ 8 [€ [10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer

Schmerz
Frage 3:

Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Kopf-
schmerzen hatten, wie wirden Sie lhre starksten Schmerzen einstufen?

[0] 2 B @4 51 el [ 8 ¢ [10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer

Schmerz
Frage 4:

Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Kopf-
schmerzen hatten, wie wirden Sie die durchschnittliche Starke der Schmerzen ein-
stufen?

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine starkster

Schmerzen vorstellbarer
Schmerz
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Im Folgenden (Fragen 5 bis 7) geht es um die Beeintrachtigung von Aktivitaten
durch Kopfschmerzen. Sie kdnnen lhre Angaben jeweils auf einer Skala von 0 bis 10
abstufen. Der Wert 0 bedeutet keine Beeintrachtigung, der Wert 10 bedeutet, dass
sie aullerstande sind / waren, irgendetwas zu tun. Mit den dazwischenliegenden
Werten kdnnen Sie Abstufungen vornehmen.

Frage 5:
Inwieweit haben lhre Kopfschmerzen Sie in den letzten drei Monaten bei lhren all-
taglichen Beschaftigungen beeintrachtigt?

[0] ] 2 B [ [ [ 7] 8 [¢  [10]

keine ich war
Beein- aullerstande
trachtigung irgendetwas

Zu tun
Frage 6:

Inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Kopfschmerzen Ihre Fahigkeit, an
Familien- oder Freizeitaktivitaten teilzunehmen, beeintrachtigt?

[0] [y 2 B [ [ [ 7] 8 [¢  [10]

keine ich war
Beein- auBerstande
tréchtigung irgendetwas

Zu tun
Frage 7:

Und inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Kopfschmerzen lhre Fahigkeit
beeintrachtigt, Ihre Arbeit / Hausarbeit oder sonstigen Aufgaben zu verrichten?

[0] 2 B 4 Bl [ [7] [8] o1 [10]
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Forschungsprojekt Kopfschmerz

Fragen zur Kopfschmerzpatientenschulung

wéahrend lhres Aufenthaltes im Klinikum Neustadt

1. Wie interessant fanden Sie die Inhalte der Patientenschulung?

sehrinteressant [ ]1 []2 []3 []4 [5 []6 vélliguninteressant

2. Wie hilfreich war die Patientenschulung fur Sie?

sehr hilfreich (11 2 [3 [4 [s5 [6 garnicht hilfreich

3. Hat sich lhr Verhalten im Umgang mit den Kopfschmerzen verandert?

stark verandert [ ]1 [J]2 []3 [4 [J5 []6 garnichtverandert

4. Wurden die Inhalte der Patientenschulung verstandlich vermittelt?

sehrverstandlich [ J1 []2 [13 [J4 [1]5 []6 vollkommen unverstandlich

5. Wie zufrieden waren Sie mit dem Gruppenleiter?

sehr zufrieden [J1 [J2 [13 [14 [15 [16 sehrunzufrieden

6. Wie zufrieden waren Sie mit der Kopfschmerzpatientenschulung insgesamt?

sehr zufrieden [(J1 [J2 [13 [14 [15 [16 sehrunzufrieden



Forschungsprojekt Kopfschmerz

Kopfschmerzkalender

Bitte fur jede Woche eine Seite im Kopfschmerzkalender verwenden
und jede Kopfschmerzattacke protokollieren.

Sie haben wahrend lhres Aufenthaltes im Klinikum Neustadt an einer Patientenschu-
lung teilgenommen und Informationen Uber Spannungskopfschmerzen erhalten. Fir
das Forschungsprojekt Kopfschmerz, an dem Sie sich freundlicherweise teilzuneh-
men bereit erklart haben, ist es unbedingt notwendig, dass Sie den Kopfschmerz-
kalender tber sechs Monate regelmallig flhren.

Fur eventuelle Fragen haben wir eine telefonische Sprechstunde fir Sie eingerich-
tet. Sie erreichen Dipl.-Psych. T. Aalderink mittwochs von 9:00 bis 10:00 Uhr unter
der Telefonnummer 04561 / 54 39 77.



Forschungsprojekt Kopfschmerz

Kopfschmerzkalender fir die Woche vom

Schmerzstarke
1 = schwach; 2 = mittel
3 =stark; 4 = sehr stark

Dauer
in Stunden

pulsierend/pochend

dumpf/drickend

einseitig

beidseitig

Ubelkeit

Erbrechen

Lichtscheu

Larmscheu

Arztbesuch
wegen Kopfschmerz

Arbeitsunfahigkeit
wegen Kopfschmerz

Medikamente
A;B; C

Menge der Medikamente

Wirkung der Medikamente
+=gut; O =maRig; — = schlecht

Eingenommene Medikamente gegen den Kopfschmerz:

A:

B:

C:

(MO) bis zum

‘I'I
Py

(SO)




Forschungsprojekt Kopfschmerz

Teilnehmerinformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Ihre bisherigen Angaben deuten darauf hin, dass Sie auch unter einem sogenannten
Spannungskopfschmerz leiden. Diese Kopfschmerzen konnen stindig vorhanden sein
(chronische Verlaufsform) oder nur zeitweise auftreten (episodische Verlaufsform). Beide
Formen sind in der Regel mit einer erheblichen Einschrinkung der Lebensqualitét verbunden,

konnen aber gut behandelt werden.

Ziel dieser Untersuchung ist es nun, eine wenig zeitaufwendige, nicht-medikamentdse
Behandlungsmethode fiir diese Erkrankung zu entwickeln und in ihrer Wirksamkeit zu
iiberpriifen. Dazu benotigen wir Thre Unterstiitzung. Nach einer sorgfaltigen medizinischen
und  psychologischen = Untersuchung, die = der  Sicherung der  Diagnose
»Spannungskopfschmerz® dient, erhalten Sie von uns schriftliche Informationen zum Thema
Kopfschmerz. Weiterhin werden Sie wahrend Thres Aufenthaltes in der Klinik zusétzlich zum
Rehabilitationsprogramm 3 x 75 Minuten an einer Gruppe teilnehmen, die von einem

Psychologen geleitet wird.

Um die Wirksamkeit der Behandlung beurteilen zu kénnen, bitten wir Sie, zu verschiedenen
Zeitpunkten wihrend und nach dem Aufenthalt einige Fragebdgen auszufiillen und uns
personlich einige Fragen zu beantworten. Im Falle einer Schidigung haftet das Klinikum der
Medizinischen Universitit zu Liibeck nach den allgemeinen Haftungsgrundsitzen des
Universititsklinikums (UKL).

Hinweise zum Datenschutz:

Im Rahmen des Forschungsprojektes werden nur Daten von Thnen gesammelt, welche Sie
personlich an uns weitergeben (Interview, Fragebdgen, Kopfschmerzkalender). Die einzige
Ausnahme hiervon stellt der von Thnen zu Beginn der Rehabilitation ausgefiillte gelbe
,Fragebogen zum Gesundheitszustand“ dar, dessen Daten auch in unser Projekt einbezogen
werden. Selbstverstindlich werden, wie es die Datenschutzgesetze fordern, samtliche fiir die
Auswertung vorgesehenen Daten ohne Personenbezug streng getrennt von den
personenbezogenen Daten aufbewahrt. Ihr Name und Ihre Anschrift werden in eine Liste
(Zuordnungsliste) eingetragen und mit einer Chiffrenummer versehen. Diese Chiffrenummer
ist das Kennzeichen, unter dem alle flir das Forschungsprojekt iiber Sie gesammelten Daten
zusammengetragen werden. In den gesammelten Daten befinden sich keine Angaben, die
direkt einen Bezug zu IThrer Person herstellen lassen. Lediglich durch die von den weiteren
Daten getrennt aufbewahrte Zuordnungsliste lisst sich eine Verbindung zwischen den
Forschungsdaten und Thnen herstellen. Zugang zu dieser Liste haben nur direkte Mitarbeiter
des Forschungsprojektes, es werden keine personenbezogenen Daten weitergegeben. Die
Zuordnungsliste dient ausschlieBlich dazu Kontakt mit Thnen herstellen zu kdnnen (z.B. um
Thnen Fragebdgen zuzusenden) und die liber Sie gewonnenen Daten unter der Chiffrenummer
zu sammeln. Am Ende der Datenerhebung, also in ca. einem Jahr, werden die
personenbezogenen Daten (Zuordnungsliste und Einverstdndniserklarungen) vernichtet. So
lasst sich auch in unserer Klink keine Verbindung von den Chiffrenummern zu den
Teilnehmern mehr herstellen.



Forschungsprojekt Kopfschmerz

Einverstandniserklarung

Ich, , geboren am

wurde von Frau/Herrn uber die oben

angefiuhrte Studie aufgeklart. Ich habe den Inhalt der Patientenaufkla-
rung gelesen und verstanden. Ich kann jederzeit, ohne Angabe einer
Begrindung und ohne mir daraus erwachsende Nachteile, von der Stu-

die zurucktreten.

Neustadt, Unterschrift:

Unterschrift des informierenden Therapeuten:




Anhang E

Anhang E: Ergidnzende Ergebnisstabellen

Tab. 28: Durchschnittlichen Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) aller Teilnehmer — Deskriptive
Statistik der drei Untersuchungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie Verédnderungen
im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) G ¢ Interaktive Vortrags- Kontroll-
esam

aller Teilnehmer Gruppe gruppe gruppe
Deskriptive N 132 43 43 46
Statistik Pri (1) M 4.30 4.14 4.49 4.28
SD 1.58 1.46 1.72 1.57
3 Monate (t2) M 3.07 3.07 2.72 3.39
SD 1.70 1.45 1.83 1.76
6 Monate (t3) M 3.04 3.09 2.98 3.04
SD 1.76 1.59 1.97 1.74
ANOVA Zeit F=32.987 df=2, 129 p<.001
Zeit x Gruppe F=1.646 df=4, 129 p=.163

Tab. 29: Durchschnittlichen Kopfschmerzstirke (GCPS-D Frage 4) der zu t1 belasteten Teilnehmer —
Deskriptive Statistik der drei Untersuchungsgruppen zu den drei Messzeitpunkten sowie
Verianderungen im Zeitverlauf (Varianzanalyse mit Messwiederholung)

Durchschnittliche Kopfschmerzstarke (NRS 0-10) Interaktive Vortrags- Kontroll-
der zu t1 belasteten Teilnehmer Gesamt Gruppe gruppe gruppe
Deskriptive N 56 19 17 20
Statistik Pri (1) M 5.45 5.05 5.94 5.40
SD 1.08 .85 1.30 94
3 Monate (t2) M 3.54 3.42 3.29 3.85
SD 1.51 1.35 1.76 1.46
6 Monate (t3) M 3.57 3.32 3.59 3.80
SD 2.03 1.83 2.35 2.02
ANOVA Zeit F=40.006 df=2, 53 p<.001
Zeit x Gruppe F=1.260 df=4, 53 p=29
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Anhang E

Tab. 30: Kopfschmerzschweregrad (GCPS-D-Grad) der drei Untersuchungsgruppen zu t1 und zu t3

Interaktive Vortrags- Kontroll-

GCPS-D-Grad (%) Gesamt Gruppe  gruppe  gruppe

N 132 43 43 46 -

Pra (t1) Grad | 57.6 55.8 60.5 56.5
Grad I 22.7 27.9 18.6 21.7 5.104
Grad 111 15.2 14.0 11.6 19.6 ,263)1
Grad IV 4.5 2.3 9.3 2.2

6 Monate (t3) Grad 1 81.8 81.4 79.1 84.8
Grad I 9.1 9.3 9.3 8.7 3.457
Grad 111 8.3 9.3 11.6 4.3 ,565)0
Grad IV 0.8 0 0 2.2
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Informatianen der Deutschen Migrine- und Kopfschmerzgesallschaft -2-

WAS IST SPANNUNGSKOPFSCHMERZ?

MMein Kopfist in einen Schraubstock eingespannt.™ L AUf meainem Schiadel
lastet ein  schweres Gewicht.™ So  beschreiben Patienten  mit
Spannungskopfschmerz ihre Beschwerden. In Deutschland leidet schét-
zungsweise ein Drittel der Bewvdlkerung gelegentlich unter dieser
Kopfschmerzfarm.

Weil dieser Kepfschmerz scheinbar jedoch so wenig spektakular ist und die
Arbeitsfahigkeit weniger beeintrachtigt als etwa die Migrine, wurde er von
Arzten und Wissenschaftlern lange Zeit vernachlassigt. So waren etwa fur
diese Kopfschmerzart friher wenig konkrete Begriffe wie .normaler
Kepfschmerz® oder | Stresskopfschmerz” gebrauchlich. Inzwischen st
jedoch  klar, dass der Spannungskopfschmerz  die  haufigste
Kopfschmerzform ist und die Lebensqualitit und Leistungsfahigkeit der
Betroffenen stark einschrankt, Darum handelt es sich bei digser Krankheit
keineswegs um eine ,Lapalie™,

SYMPTOMATIK
Dig Internationale Kopfschmerzgeselischaft (IHS) hat die Symptome des
Spannungskopfschmearzas sehr genau definiert.

" Der Schmerz ist dumpf-druckend bis ziehend und nicht pulsierend

“¥  Der Schmerz tritt zumeist auf beiden Seiten des Kopfes auf (Er brei-
tet sich haufig vorm Nacken zur Stirn oder von der Stirn zum Nacken
aus und zieht auch die Augen oder Wangen in Mitleidenschaft.)

" Der Schmerz ist van leichter bis maBiger Intensitat
¥ Der Schmerz wird bei karperlicher Bewegung nicht stérker

= die Migrane-typischen Symptome wie Ubelkeit, Ertarechen, Licht-
Larm- und Geruchsempfindlichkeit fehlen zumeist

- Allgemeinbefinden und Leistungsfahigkeit sind deutlich weniger
eingeschrankt als bei einer Migrane. Dennoch heeaintrachtigt der
Spannungskopfschmerz bei mehr als der Hilfte der Betroffenen
Arbeitsleistung und soziale Aktivitaten,

Experten unterscheiden zwei Formen dieser Kepfschmerzart: den gele-
gentlichen {episcdischen) und den chronischen Spannungskopfschmerz.

GELEGENTLICHER SPANNUNGSKOPFSCHMERZ

Bei diesem Typ treten die Kopfschmerzen an hachstens 14 Tagen im Monat
auf. Zumeist sind sie Jedoch deutlich seltener, Ein Anfall dauert von 30
Minutan bis zu sieben Tagen. Der gelegentliche Spannungskopfschmerz
stellt sich oft in Konflikt- oder Stresssituationen ein. Auslgser kannen
Autcfahran, Anspannung am Arbeitsplatz oder schlecht geluftete Raumen
sein.
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CHROMISCHER SPANNUNGSKOPFSCHMERZ

Vom chronischen Spannungskopfschmerz sprechen Mediziner, wenn die
Kopfschmerzen an mehr als 14 Tagen im Monat oder an mehr als 180
Tagen im Jahr auftreten.

Die Schmerzen werden bei der chronischen Form — ausgehend von gele-
gentlichen Beschwerden — immer haufiger, im schlimmsten Fall werden sie
zu einer taglichen oder fast taglichen Belastung, Der Kranke steht mit
Kopfschmerzen auf und geht mit Kopfschmerzen zu Bett, Konflikt- und
Stresssituationan kannan nicht mehr als Ausléser bezeichnat werden und
Erholungsphasen am Wochenende oder im Urlaub bringen kaum noch
Besserung.

SPANNUNGSKOPFSCHMERZ GIBT ES MIT ODER OHNE MUSKELANSPANNUNG

Bei Patienten mit Spannungskapfschmerzen diagnostizieren die Arzte hau-
fig eine erhthte Schmerz- und Druckempfindlichkeit der Muskulatur im
Hals- und Nackenbereich. Diese so genannte ,Tenderness” (Druck-
empfindlichkelt] nimmt in der akuten Attacke noch zu. Da nicht alle
Krankan eine sclche erhthte Muskelanspannung haben, unterscheiden
Kopfschmearz-Spezialisten heute zusatzlich Zwischen sinam
Spannungskopfschmarz mit und ohne Muskelanspannung.

AN SPANNUNGSKOPFSCHMERZEN
LEIDEN VIELE MENSCHEN

Neben der Migrane ziahlt der Spannungskopfschmerz zu den haufigsten
Kopfschmerzformean, Mehr als ein Drittel der Bevalkerung leidet unter
gelegentlichen Spannungskopfschmerzen, wobeai Frauen etwas haufiger
betroffen sind als Manner, Bei vielen Menschen tritt diese Kopfschmerzart
arst gegen Ende des dritten Lebensjahrzehnts auf.,

Unter chronischen Spannungskopfschmerzen leiden atwa zwel bis drei
Prazent der Bevilkerung, also zwischen 1,3 und zwel Millionan Menschean.
Mehr als die Halfte der Betroffenen berichtet, dass ihre Schmerzen die
Lebensqgualitat und die Leistungsfahigkeit baesintrachtigten. Dennoch
gehen Uber B0 Prozent der Patienten nicht zum Arzt, ncch weniger suchen
einen Spezialisten auf, Stattdessen behelfen sie sich mit freiverkiuflichen
Schmerzmitteln. 15 Prozent der Patienten kommen chne Medikamente
aus.

Der volkswirtschaftliche Schaden durch Spannungskopfschmerz ist erheb-
lich: Nach einer Studie verlieren acht Prozent der Patienten mit gelegentli-
chem Spannungskopfschmerz knapp neun Arbeitstage im Jahr, 44 Prozent
erichten von einar reduzierten Arbeitsleistung an finf Tagen. Beim chro-
nischen Spannungskopfschmearz verlieran zwolf Prozent der Patienten 27
Arbeitstage, 46 Prozent haben eine eingeschrankie Arbeitsfahigkeit an 20
Tagen.
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URSACHEN

Die Ursachen dieser Kopfschmerzart sind bislang nicht geklart, Experten
varmuten, dass as sich um eine organische Erkrankung handelt, bei der
innere und aufere Faktoren zusammeanspielen,

FEHLHALTUNGEN, STRESS UND ANGST

7u den auBeren Faktoren gehoren etwa standige Fehlhaltungen bei der
Arbeit, etwa am Schreibtisch, beim Autefahren oder beim Schlafen. Dies
verursacht Verspannungen der Muskulatur, Weitere Belastungen kénnen
Stress, Angst, emotionale oder sexuelle Probleme sein. Diese Faktoren
kannen langfristig dig Verarbeitung von Schmerzreizen in Ruckenmark und
Gehirn verandern.

STORUNG IN DER SCHMERZVERARBEITUNG

Experten diskutieran als weitere Ursacha eing Stérung im schmerzverar-
baitenden System des Gehirns, Moglicherweise st bei Patienten mit
Spannungskopfschmerzen die Schmerzempfindlichkait erniedrigt, so dass
sie Schmerzreize starker splren als gesunde Menschen, Die Patienten
empfindan zum Beisplel schon das Gewicht des Kopfes auf den Schultern
oder die Anspannung der Nacken-Schulter-Muskulatur als schmerzhaft,

Wird dieses Zusammenwirken von inneren und auferen Faktoren nicht
durchbrochen, werden schmerzlindernde Impulse blockiert, Der gelegent-
liche Kopfschmerz wird dann chronisch,

DEPRESSIONEN SIND KEINE SELTENHEIT

In einer amerikanischen Studie nannten Patienten mit chronischen
Spannungskopfschmerz in 65 Prozent der Falle Stress als haufigsten
Trigger, gefolgt von Ernahrung (38 Prozent) und Menstruation (34 Prozent).
Im Vergleich zu gesunden Personen waren Stresserleben, Depression und
Angst bei den Kopfschmerzpatienten besonders stark ausqepragt.

Umgekehrt kannen jahrelange Kopfschmerzen, die dber eine lange Zeit
hinweg das Wohlhefinden beeintrachtigen, zu mangelnder Bewaltigung
von Alltagsbelastungen, psychischen Auffalligkeiten und zu deprassiven
Verstimmungen fuhren,

Insgesamt leiden darum fast 40 Prozent der Spannungskopfschmerz-
Kranken unter mehr oder minder ausgepragten depressiven
Verstimmungen. In der Dhagnostik ist deshalb wichtig zu prifen, ob die
Betroffenen neben den Kopfschmerzen auch an einer begleitenden
Depression leiden. Denn diese sellte mit in dig Behandlung des
Spannungskopfschmerzes einbezogen werden, Konzentraticnsprobleme,
Abgeschlagenheit, stimmungsschwankungen, Traurigkeit  oder
Selbstmordgedanken beispielsweise konnen auf eine begleitende
Depression hinweisen,

Die Entwicklung eines chronischan Spannungskopfschmerzas kann dardl-
bar hinaus mit negativen Erlebnissen zusammaeanhangen. In einer Studie bei
Kindern und Jugendlichen zwischen vier und 19 Jahren becobachteten
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Forscher im Jahr vor dem Erkrankungsheginn eine héhere Rate geschie-
dener Eltern und weniger Freundschaften als bei Migranikern,

GENETISCHE FAKTOREN

Danische Wissenschaftler haben gezeigt, dass auch Erbfaktoren beim chro-
nischen Spannungskopfschmerz eine Rolle spielen: Verwandte ersten
Grades von Patienten mit chronischen Spannungskopfschmerzen hatben
gegentber der Normalbevolkerung ein erhohtes Risiko, ebenfalls an die-
sar Kopfschmerzart zu erkranken. Danach haben Kinder betroffener Eltarn
ein 3,5-fach htheres Risike gegentber der Normalbevalkerung zu erkran-
ken. Geschwister von Patienten sind um den Faktor 2,1 anfélliger. Unklar ist
noch, ob diese Merkmale nur fur den Spannungskopfschmearz gelten oder
ob sie generell bel der Entstehung chronischer Schmerzerkrankungen aine
Rolle spiglen,

DIAGNOSTIK

Der wichtigste Experte flr den Spannungskopfschmerz ist dig Patientin
oder der Patient selbst. Denn aus der konkreten Beschreibung des
Schmerzes, erganzt durch eine korperliche und neurologische
Untersuchung, kann der Arzt die Diagnose stellen,

WICHTIG: KOPFSCHMERZ-TAGEBUCH FUHREN

Ein Kopfschmerz-Tagebuch, in dem alle Informationen Gber die Art, Starke
und Dauer der Schmerzen notiert werden, ist ganz entscheidend fur die
Diagnose und eine erfolgreiche Behandiung.

Allerdings k&nnen sich hinter einem Kopfschmerz auch andere ernsthafte
Krankheiten vertzergen, Dann sprechen Experten von einem so genannten
sekundiren Kopfschmerz, da er Symptom einer anderan Erkrankung ist,

APPARATIVE DIAGNOSTIK NUR IN AUSNAHMEFALLEN ERFORDERLICH

Fieber sowie Liarm- und Lichtempfindlichkeit kGnnen beispielsweaise ain
Zelchen fur Entzdndungen der Stirn- und Kieferhohlen cder Hirnhdute sein.
Vorsicht ist auch geboten, wenn durch Kopfbewegungen, Husten, Niesen
oder Pressen die Kopfschmerzen zunehmean oder wenn der dumpfe, beid-
seitige Schmerz in Phasen auftritt. Bei diesen Symptomen muss der Arzt an
krankhafte Vorgange im Schadelinneren denken, Bel digsem Befund sind
apparative Diagnoseverfahren wie Computer- oder Kernspintemographie
erforderlich.

In den allermeisten Fallen handelt es sich jedoch um eine primére
Kopfschmerzerkrankung, so dass der Arzt abwigen muss, um welcha Farm
es sich handelt. Haufig sind neben dem Spannungskopfschmerz die
Migrane, der Kombinationskepfschmerz, der Schmerzmittelkopfschmerz
(verursacht durch eine zu haufige Einnahme von Analgetika) und der
Halswirbelsdulenkopfschmearz, Weisen alle Symptome eindeutiq auf einen
Spannungskopfschmerz hin, kann auf die apparative Diagnestik verzichtet
wearden.
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KOMBINATIONSKOPFSCHMERZ

Beim Kombinationskepfschmerz vermischt sich der
Spannungskopfschmerz mit der Migrane und ihren Begleitsymptomen, Fur
die betroffenen Patientinnen und Patienten ist es von groffer Wichtigkeit,
die beiden Kopfschmerztypen anhand ihrer Symptome unterscheiden zu
lernen, weil sie unterschiedlich behandelt werden mussen. Bei einer
Migrianeattacke scllen Schmerzmittel frdhzeitig genommen werden,
wihrend sie bel haufigen Spannungskopfschmerz nicht angezeigt sind.
War bei leichten Spannungskopfschmerz zu oft Schmerzmittel einnimmit,
lauft Gefahr, einen so genannten Schmerzmittelkopfschmerz zu provazie-
ren. Werden acht bis zehn Mal pro Monat Schmerzmittel konsumiert, kén-
nen diese bei Kopfschmarzpatienten selbst Kopfschmerzen verursachen.,

SPANNUNGSKOPFSCHMERZ UND MIGRANE UNTERSCHEIDEN

##  Der Spannungskopfschmerz setzt haufig wahrend des Tages ein,
wahrend die Migrine typischenweise nachts oder gegen Morgen
beginnt.

##  Der Spannungskopfschmerz ist nie so stark wie der
Migraneschmerz,

#F  Spannungskopfschmerz ist meist beidseitig, wahrend die Migrane
ehar ein- als belidsaitiq auftritt.

=¥ Belm Spannungskopfschmerz fehlen im Gegensatz zur Migrane
weltgehend das Pulsieren und Pochen des Schmerzes und die typi
schen vegetativen Symptome wie Ubelkeit, Brachreiz, Erbarechen,
Larm- und Lichtempfindlichkelt sowie Sehstbrungen.

= Zwar kann auch der Spannungskopfschmerz mit maBiger Ubelkeit,
Licht- und Larmempfindlichkelt verbunden sein, doch sind dig
Symptome nie so stark ausgepragt wie bel der Migrane.

{Detallierte  Informationan (Gber die Migrane finden sig in der
Patienteninformation Migrane™, ebenfalls auf der Homepage der DMKG.)
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THERAPIE

Der Spannungskopfschmerz kann mit verschiedenen Medikamanten
behandelt werden, Wichtiger Bestandteil der Therapie, besonders bel
chronischen Spannungskopfschmerzen, sind alle Verfahren, die zur
Entspannung und Starkung des Korpers beitragen,

GELEGENTLICHER K OPFSCHMERZ: AKUT BEHANDELN

Bel akuten Schmerzen helfen Schmerzmittel wie Paracetamol oder
Acetylsalicylsaure, Eine Daosis von 500 bis 1.000 Milligramm sollte nicht
Uberschritten werden. Antirheumatika wie lbuprofen (400 bis 600
Milligramm) oder Naproxen (250 bis 500 Milligramm, rezeptpflichtig) kan-
nen alternativ verwandt werden und sind wirksamer als Kombinations-
praparate. Einige Studien belegen, dass sich Spannungskopfschmerzen
mit Pfefferminzal-Lasung behandeln lassen. Das 4therische OI, das auf
Stirn und Schlafen aufgetragen wird, hat eine kiihlende und schmerzlin-
dernde Wirkung.

CHRONISCHER SPANNUNGSKOPFSCHMERZ: YORBEUGEN

Wann der Spannungskopfschmerz chronisch gewaorden ist, raten Experten
von Schmerzmitteln ab. Denn wenn mehr als acht bis zehn Mal im Monat
Analgetika eingenommen werden, besteht die Gefahr, dass sich ein
Schmerzmittelkopfschmerz entwickelt und sich damit die Situation des
Betroffenan verschlimmert,

Patienten, die langer als drei Monate, Jeden zweliten Tag oder sogar tag-
lich Spannungskopfschmerzen haben, brauchen deshalb eine vorbeugen-
de Therapie. Empfohlen werden Medikamente, die normalenweise zur
Behandlung wvon Depressionen eingesetzt werden, zum Beispiel
Amitriptylin und  Amitriptylinoxid, Diese verschraibungspflichtigen
Antidepressiva besinflussen die Schmerzverarbeitung im Gehirn und
machen nicht abhangig. (Sie sind nicht zu  wverwechseln  mit
Beruhigungsmitteln, so  genannten Benzodiazepinen, die  ein
Suchtpotential haben.)

Wichtig ist, dass die Patienten die Wirkung der Antideprassiva kennen und
die Behandlung akzeptieren. Die Therapie dauert im Durchschnitt sechs
Monate, Die Behandlung setzt mit geringen Dosen des Meadikaments eln,
die zur Nacht eingenommen und langsam gesteigert werden, Der Patient
muss sowohl auf die Wirkung als auch auf die Vertraglichkeit des Mittels
achten, Magliche Nebenwirkungen wie Mudigkeit, Mundtrockenheit oder
Gewichtszunahme sollten sich im Rahmen halten, Die erste Basserung der
Kopfschmerzen zeigt sich normalerweise nach etwa vier bis sechs Wochen,

AUF DEM PRUFSTAND: EIN BAKTERIENGIFT

Wissanschaftler untersuchen zur Zeit an mehreren deutschen Kliniken, ob
das Bakteriengift Botulinumtoxin in Zukunft zur Behandlung deas chroni-
schan Spannungskopfschmerzes eingesetzt werden kann. Es gibt
Hinweise, dass eine Injektion des Bakteriengifts in Stirn- und/oder Nacken-
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Muskulatur diese entspannen und damit die Beschwerden fur circa drei
Monate lindern kann.

Auf die ldee, Botulinumtoxin gegen Kopfschmerzen einzusetzen, kamen
im Ubrigen Schonheitschirurgen, die mit dem Mittel Mimikfalten behan-
delten. Sie stellten dabei fest, dass sich bei Patienten mit Spannungskopf-
schmerzen die Beschwerden innerhalb weniger Tage his Wochen basser-
ten.

NICHT-MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNGSMETHODEMN:

ENTSPANNUNG UND STRESSBEWALTIGUNG IM VORDERGRUND

Durch Entspannungstechniken wie ein  Stressbewaltigungstraining,
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson, Biofeedback und andere
psychologische Strategien kann erreicht werden, dass sich Betroffene
gegen die inneren und #uferen Belastungsfaktoren "immunisieren”.
Stressbhewdltigungstraining ist sinnvell, wenn Spannungskopfschmerzen in
Stresssituationen auftreten.

Das Erleben von Stress hangt nicht nur von duferan Bedingungen, son-
dern von der gigenen Einschatzung der Situation ab. Darum lernen
Patienten in solchen Trainings, ihre persanlichen Stressfaktoren zu erken-
nen und beasser damit umzugehan. Dazu gehart auch, Dinge zu denken
und zu tun, die Freude und Kraft schenken, Zur Stressvermeidung gehart
auch die bewusste Gestaltung des Alltags.

Eine ausgewogens Ernahrung und ausreichend Bewegung verbessern die
korperliche Situation. Auch durch richtiges Sitzen am Schreibtisch oder im
Auto kann Ropfschmerzen vorgebeugt werden. Zur Alltagsbewdltigung
gehtrt auch, den Tag realistisch zu planen und sich nicht permanant selbst
ZuU Uperfordern,

Hilfreich, um bewusst mit dem eigenen Karper umzugehen und den
Varlauf der Behandlung fur sich selbst und den behandelten Arzt festzu-
halten, ist ein Kopfschmerztagebuch. Darin sollte notiert werden, wann,
wie schwer und wo die Kopfschmerzen aufgetreten sind. Auch die mogli-
chen Ausltser, Begleitsymptome, Art und Menge der eingenommenean
Medikamente und die Dauer der Schmerzen gehoren dazu, Entsprechend
Ihrer Beobachtungen kann der behandeinde Arzt die Therapie genau an
die Bedurfnisse der Patienten anpassen. Damit stellen die Patienten aktiv
die Weichen fur eine erfalgreiche Therapie.

Bei der Progressiven Muskelentspannung nach Jacobson werdan im Sitzen
oder Liegen die Muskeln einas Korperteils fir einige Sekunden ange-
spannt und dann wieder entspannt. Zum Beispigl ballt man die Hand zur
Faust, offnet und lockert sie wieder. Neben der direkten
Muskelentspannung verringart sich auch die Schmerzanfalligkeit des
ganzen Organismus.

Die Biofeedback-Therapie eignet sich far Kranke, bel denen der
Spannungskopfschmearz mit einar deutlichen Muskelanspannung verbun-
den ist. Dabei werden Elektroden an Kopf und Nacken angelegt, die den
Spannungszustand der Muskulatur anzeigen. In der Therapie lernt der
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Patient, bewusst die Stirn-, Schlafen- oder Nackenmuskulatur zu entspan-
nen und bekommt den Erfolg zurdckgemeldet. Die Biofeadback-Therapie
solite wie alle anderen Entspannungstechniken konsequent erlernt und
dann auf Dauer angewendet werden,

Die Kosten fur solche verhaltensmedizinischen MaBnahmen ubernehmen
fast immer die Krankenkassen, vorausgesetzt, dass sie von einem darin
ausgebildeten Arzt oder Psychologen durchgefuhrt werden, Patienten sall-
ten am besten selbst bel ihrer Krankenkasse nachfragen.

HILFREICH: SANFTER AUSDAUERSPORT

Neben Entspannungstechniken hilft  Ausdauersport den  Griff  zur
Schmerztablette zu vermeiden. Schon drei mal 30 Minuten pro Woche
Laufen, Schwimmen oder Rad fahren stdrken den Korper gegen die
Kopfschmerzen,

Auch Wasseranwendungean, kuhle Kompressen und Selbstmassage der
MNacken- und Schultermuskulatur kannen zur Besserung beitragen,

Untersuchungen belegen, dass die nicht-medikamentédsen Strategien zur
deutlichen Verringerung des Medikamentenkensums beitragen, die
Befindlichkeit des Patienten wverbessern und dig Haufigkeit von
Kopfschmerzen reduzieren,

WAS NICHT HILFT

Umstritten sind nach wie vor Akupunktur, Massagen und chiropraktische
Varfahren in der Therapie von Spannungskopfschmerzen, Auch die
Wirkung von Homaopathie, Neural- und Ozontherapie, speziellen Diaten,
Zahneziehen oder Amalgamentfernung sind nicht wissenschaftlich bewie-
sen, Danische und amerikanische Wissenschaftler zeigten in einer Studie,
dass die manualtherapeutische Behandlung der Halswirbelsiule, das so
genannte "Einrenken”, bel Spannungskopfschmerz ebeanfalls wirkungslos
ist,
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Die DEUTSCHE MIGRANE- UND
KOPFSCHMERZGESELLSCHAFT

In der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) haben
sich rund 500 Wissenschaftler und Arzte verschiedener Disziplinen,
Apatheker und Psychologen zusammengeschlossen,

Diese Kopfschmerz-Experten engagieren sich in der internationalen
Kopfschmerzforschung und weollen dazu beitragen, dass neus wissen-
schaftliche Erkenntnisse auf diesem Gehiet so schnell wie maglich in die
tagliche &rztliche Praxis umgesetzt werden. Denn das cberste Zial der
DMKG ist es, die Behandlung der Millicnen Kopfschmerzpatienten in
Deutschland zu verbessern.

Darum engagiert sich die DMKG etwa in der madizinischen Aus-, Fort- und
Welterbildung, arbeitet mit anderen nationalen und internationalen
Kopfschmerz-Organisationen  zusammen, etwa der Internationalen
Kopfschmerz-Gesellschaft, veranstaltet Kongresse und Forthildungs-
varanstaltungean fur medizinische Fachberufe und vertffentlicht Therapie-
Empfehlungen zu verschiadenen Kopfschmerzformen, YWenn neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse dies erforderlich machen, werden die Therapie-
Empfehlungen jewsils aktualisiert,

Die Therapie-Empfahlungen und neue wissenschaftliche Erkenntnisse sind
auch die Grundlage von Informaticnen fur betroffene Patientinnen und
Patienten, die ebzenfalls von der DMKG veraffantlicht werden.

Die Therapie-Empfehlungen, aktuelle Presse-Mitteilungen und andere
aktuelle Informationen uber Kopfschmerzaen sind auf der Homepage der
DMKG unter v dmkg.de verflgbar,
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