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Hintergrund: Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie (IMST) wird meist im
Gruppensetting durchgefiihrt, um den Erfahrungsaustausch zwischen Patienten
anzuregen und so die Veranderung schmerzbezogener Einstellungen und
Verhaltensweisen zu erleichtern. Wie aus der Psychotherapieforschung bekannt ist,
haben die Mitpatienten einer Therapiegruppe einen relevanten Einfluss auf den
Therapieerfolg der einzelnen Patienten.

Ziel der Arbeit: Wir untersuchten, inwieweit der Therapieerfolg in einer IMST-Gruppe
von einzelnen Mitpatientencharakteristika wie dem mittleren Stadium kognitiv-
verhaltensorientierter Schmerzbewdltigung der Mitpatienten, der Differenz zum
eigenen Schmerzbewaltigungsstadium und dem Anteil an therapiewiederholenden
Mitpatienten beeinflusst wird.

Methodik: In einer retrospektiv geplanten Untersuchung der psychometrischen
Testungen aller Patienten in einer stationdren IMST zwischen Januar 2013 und
Februar 2020 wurde mittels binarer logistischer Regressionsanalysen der Einfluss
der Mitpatientencharakteristika auf klinisch relevante Verdnderungen hinsichtlich
verschiedener Parameter zur Auspragung der chronischen Schmerzerkrankung
analysiert.

Ergebnisse: Untersucht wurden 540 Erstaufenthalte von 636 Behandlungsfallen.

Pro Behandlungstag waren durchschnittlich 5 Mitpatienten, davon 15 % Therapie-
wiederholer, anwesend. Es zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit, einen Erfolg

in mindestens einem der untersuchten Parameter zu erreichen, zum einen vom
Schmerzbewadltigungsstadium der Mitpatienten (p < 0,001; OR=2,885) und zum
anderen vom Anteil an therapiewiederholenden Mitpatienten (p < 0,001; OR=1,032)
signifikant erhoht wird. Ein Einfluss auf den Therapieerfolg in einem spezifischen
Parameter konnte nicht nachgewiesen werden.

Fazit: Trotz methodischer Limitationen legen unsere Ergebnisse nahe, in Patienten-
gruppen einer IMST therapieerfahrene Patienten und solche in einem fortgeschrittenen
Schmerzbewiéltigungsstadium mit Neulingen und Patienten, die noch am Anfang der
Bewiltigung der Schmerzerkrankung stehen, zu kombinieren.
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Graphic abstract

Studiendesign

Retrospektive Analyse aller Ergebnisse
der psychometrischen Testungen
mittels binarer logistischer
Regressionsanalysen

@

Patientenkollektiv

636 Behandlungsfalle, davon 540 Erst-
aufenthalte, in einer 3-wochigen sta-
tionaren interdisziplindren Schmerz-
therapie zwischen Januar 2013 und
Februar 2020
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Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit
fiir allgemeinen Therapieerfolg

Anteil therapiewiederholender ~ Stadium der Schmerzbewiltigung
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Einleitung

Die einzelnen Behandlungselemente
der interdisziplindaren multimodalen
Schmerztherapie (IMST) finden zumeist
in Gruppen statt, um den Austausch zwi-
schen Patienten anzuregen und die Ver-
anderung schmerzbezogener Einstel-
lungen und Verhaltensweisen zu erleich-
tern. Aus der Psychotherapieforschung
ist bekannt, dass unter anderem die
Gruppenzusammensetzung einen re-
levanten Faktor fiir den Therapieerfolg
darstellt. Unklar ist noch, inwieweit die
Mitpatienten, v.a. deren Krankheitsbe-
waltigung und Therapieerfahrung, auch
in einer multimodalen Schmerztherapie
den individuellen Therapieerfolg mitbe-
einflussen.

Fiir chronische Schmerzpatienten stellt die
interdisziplinare multimodale Schmerz-
therapie (IMST) eine der besten aktuell
verfiigbaren Behandlungsmdglichkeiten
dar [49], auch wenn fiir eine groBRere wis-
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Beeinflussen Schmerzbewaltigung und Therapieerfahrung der Mitpatienten
den individuellen Erfolg in einer interdisziplindren Schmerztherapie?

60

Die Effektivitat von interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie-Gruppenpro-
— grammen kann durch eine gezielte Gruppenkomposition erhéht werden. Ratsam ist die

= Integration von Patienten
1. in einem fortgeschrittenen Schmerzbewaltigungsstadium zu Beginn der Therapie,

2. welche die Therapie schon einmal durchlaufen haben
Die Effekte lassen sich zudem nutzen durch Peer-Arbeit oder die Teilnahme an Selbsthilfeinitiativen.

Mitpatientencharakteristika
Mittleres Schmerzbewaltigungsstadium
der Mitpatienten, die Differenz zum eige-
nen Stadium der Schmerzbewdltigung
und der Anteil an Therapiewiederholern

Therapieerfolg

Klinisch relevante Veranderungen ver-
schiedener Parameter zur Auspragung

der chronischen Schmerzen (Intensitat, Be-
eintrachtigung, Depression, Angst, Stress,
Somatisierung, Bewdltigungsstadium)

G

Ergebnisse

Die Wahrscheinlichkeit, einen Erfolg

in mindestens einem der untersuchten Para-
meter (allgemeiner Erfolg) zu erreichen,
wird signifikant erhcht vom:

S.

Ein Einfluss auf den Therapieerfolg in
einem spezifischen Parameter konnte
nicht nachgewiesen werden.

Schmerzbewiltigungsstadium der
Mitpatienten (p<0,001; OR=2,885)
Anteil an therapiewiederholenden
Mitpatienten (p<0,001; OR=1,032)
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senschaftliche Evidenz umfangreichere
und strengere RCT gefordert werden [13].
Ihr Nutzen konnte speziell fiir Riicken-
schmerzen [28], Fibromyalgie [18], Kopf-
[17] und Nackenschmerz [5] nachgewie-
sen werden. Charakteristisch fiir die IMST
sind ein eng kooperierendes interdiszi-
plindres Behandlungsteam und das inte-
grierte Zusammenwirken verschiedener
somatischer, psychotherapeutischer und
bewegungstherapeutischer Behandlungs-
ansatze auf Basis eines biopsychosozialen
Modells der Schmerzerkrankung [1]. An-
forderungenanIndikation, Qualifikationen
der Teammitglieder, Therapieinhalte und
-methoden sowie Rahmenbedingungen
fiir die Umsetzung sind fiir das stationére
und das tagesklinische Setting beschrie-
ben [40].

Die IMST zielt vor allem auf Verdn-
derungen der maladaptiven Schmerzver-
arbeitung und des Schmerzverhaltens
[6] ab und ihr Erfolg wird stark von der
Verdnderungsbereitschaft der Patienten
beeinflusst [59]. Fiir die Steigerung der

Interventionseffektivitdt in der Therapie
chronischer Schmerzen findet haufig das
transtheoretische Modell nach Prochas-
ka und DiClemente [43] Anwendung,
welches Verhaltensanderung als einen
Prozess von unterschiedlichen, aufeinan-
der aufbauenden Stufen (Sorglosigkeit,
Bewusstwerdung, Vorbereitung, Hand-
lung, Aufrechterhaltung und andauernde
Aufrechterhaltung) versteht und den Stu-
fen entsprechende forderliche Strategien
zur Verhaltensanderung zuordnet [51].

Die IMST wird meist in Gruppen durch-
gefiihrt [35], denn abgesehen von der
Kosteneffektivitat deuten Studien auf die
Uberlegenheit des Gruppensettings ge-
geniiber der Einzelbehandlung hin, vor
allem im Hinblick auf langfristige Veran-
derungen [15]. Die Durchfiihrung der psy-
chotherapeutischen Behandlungselemen-
te in der Gruppe beeinflusst die kogniti-
ve Schmerzverarbeitung und das Coping
langfristiger und nachhaltiger [22]. Es un-
terstiitzt die personliche Entwicklung und
kann ein positives Schmerzerleben und ge-
sunde Verhaltensweisen fordern [50]. Die
Deutsche Schmerzgesellschaft empfiehlt
ebenfalls das Gruppensetting [40], um Er-
fahrungen auszutauschen und alternative
Verhaltensweisen und Beziehungsmuster
zu entwickeln [1]. Wéahrend einer Kran-
kenhausbehandlung bietet der Austausch
unter den Patienten sowohl gegenseitige
Unterstiitzung als auch den Austausch von
Erfahrungen [24] und ,in gruppentheore-
tischer Perspektive ldsst sich eine gesamte
Psychotherapiestation als eine Gro3grup-
pe bzw. als ,Gesellschaft im Kleinen" be-
greifen” [9].

Die Wirksamkeit gruppenpsychothe-
rapeutischer Elemente wird bestimmt
von den Wechselwirkungen zwischen
der formalen Veranderungstheorie, Grup-
penleiter- und Patientencharakteristiken,
strukturellen Faktoren (z. B. Haufigkeit, Fre-
quenz, Gruppengrofle, Setting und Bedarf
an Ko-Therapeuten) und Kleingruppen-
prozessen [7]. Die Gruppenzusammen-
setzung hat dabei einen entscheidenden
Einfluss auf die Entwicklung einer giinsti-
gen Gruppenatmosphare [31]. Homogene
Gruppen ermdglichen die Erfahrung der
Universalitdit des Leidens [42], und da
sich der Gruppenzusammenhalt schneller
entwickelt [63], wird fir zeitlich begrenz-
te Gruppentherapien, wie das bei der



IMST der Fall ist, eher eine homogene
Gruppenzusammensetzung  empfohlen
[58]. Andererseits erleichtert eine gewis-
se Heterogenitat der Gruppenmitglieder
Jstellvertretendes Lernen, Feedback und
neue Identifikationen” [58]. Demnach sind
eine Mischung aus erfahren Gruppenmit-
gliedern und Neulingen [25] und ,eine
gewisse Heterogenitdt in der Krankheits-
schwere oder bei den Bewaltigungsstufen”
[56] als eher niitzlich anzusehen. Ahn-
lich zu der Annahme, dass Schiler in
Klassen mit begabten Schiilern bessere
Lernerfolge erzielen [57], kdnnte man
einen besseren therapeutischen Effekt
in Gruppen mit erfolgversprechenderen
Patienten erwarten.

Mit der vorliegenden Studie versuchten
wir herauszufinden, ob der Therapieerfolg
eines individuellen Patienten, der zum ers-
ten Mal ein IMST-Programm absolviert, von
dessen Mitpatienten beeinflusst wird hin-
sichtlich (1) des Stadiums kognitiv-verhal-
tensorientierter Schmerzbewdltigung der
anwesenden Mitpatienten, (2) der Diffe-
renz zwischen dem Stadium der Schmerz-
bewdltigung bei Therapiebeginn des ein-
zelnen Patienten und dem seiner Mitpa-
tienten und (3) des Anteils an Therapie-
wiederholern unter den im Behandlungs-
zeitraum anwesenden Mitpatienten.

Methodik

Studiendesign, Behandlungs-
methode und Datenerhebung

Bei der vorliegenden Beobachtungsstu-
die handelt es sich um eine retrospek-
tive Untersuchung routinemaRig erhobe-
ner Daten aller Patienten des stationdren
IMST-Programms im Zentrum fir inter-
disziplindre Schmerztherapie am Universi-
tatsklinikum Regensburg zwischen Januar
2013 und Februar 2020. Dabei wurden so-
wohl Erstaufenthaltealsauch Therapiewie-
derholungen untersucht, die Hypothesen
wurden aber ausschlieBlich an den Erst-
aufenthalten getestet, weil davon auszu-
gehen ist, dass sich der Einfluss von Thera-
piewiederholern auf Patienten, die selbst
die Therapie zum wiederholten Mal durch-
fiihren, anders darstellt als bei Neulingen.

Das drei- bis vierwdchige Programm
fiir bis zu 7 Patienten erfiillt alle Kriterien
des Prozedurenschlissels fir die multi-

modale Schmerztherapie OPS 8-918 [55].
Die Patienten werden je nach Belegung
auf drei Doppel- und ein Einzelzimmer
verteilt. Therapieelemente, die im Grup-
pensetting durchgefiihrt werden, sind:
an Werktagen tdglich angebotenes me-
dizinisches Training und Ubungen im
Bewegungsbad oder Nordic Walking, eine
jeweils einmal wochentlich stattfindende
arztlich, psycho- und physiotherapeutisch
geleitete Psychoedukation und mehrmals
wochentlich angebotene Anleitungen zur
progressiven Muskelentspannung nach
Jacobson und zur inneren Achtsamkeit.
Im Einzelsetting finden éarztliche, psycho-
und physiotherapeutische Interventionen
und Biofeedback statt. Von 46 wochentlich
im Schnitt angebotenen Therapieeinhei-
ten a 30min finden 28 in der Gruppe
statt, was einem Anteil von ca. 61% ent-
spricht. Die Patienten verbringen also pro
Woche durchschnittlich 13h und 15 min
in gemeinsamen Therapien plus die Zeit,
die die Patienten in ihrer therapiefreien
Zeit je nach eigenem Bedarf miteinander
verbringen. Die stationdre Aufnahme wird
individuell je nach Behandlungsbedarf
und -wunsch der Patienten terminiert und
das Behandlungsteam legt wochentlich
den individuellen Behandlungsplan und
die -dauer fest. Somit kommen die Patien-
ten zu unterschiedlichen Zeitpunkten zur
Gruppe und verlassen diese wieder, d.h.,
sie beginnen und beenden die Therapie
unabhdngig voneinander, entsprechend
einem halboffenen Gruppensetting [30].
Wenn die Behandlung einmal absolviert
wurde, besteht im weiteren Verlauf fur
alle Patienten die Mdglichkeit, die The-
rapie zu wiederholen. Dies kann zum
Wiederauffrischen oder Festigen der er-
lernten Schmerzbewaltigungsstrategien,
aber auch bei Verdnderung oder Ver-
schlechterung der Schmerzsymptomatik,
z.B. aufgrund von verdnderten somati-
schen Befunden, neuen psychosozialen
Belastungen oder einem Riickfall in alte,
dysfunktionale ~ Schmerzbewaltigungs-
muster, indiziert sein. Patienten, deren
Erstbehandlung zu keinerlei Erfolg gefiihrt
hat, werden in der Regel kein weiteres
Mal aufgenommen. Das Wiederholen bzw.
Wiederauffrischen der Therapieinhalte ist,
meist in Form von sog. Booster-Wochen,
in vielen schmerzmedizinischen Einrich-
tungen (blich [23, 41, 54]. Patienten,

die die Therapie zum wiederholten Mal
absolvieren, durchlaufen den gleichen
Aufnahmeprozess und werden in einer
Gruppe gemeinsam mit den Neulingen
behandelt.

Fiir jeden Patientenaufenthalt wurden
Informationen aus der stationdren Be-
handlungsdokumentation entnommen,
um demografische und behandlungsbe-
zogene Daten zu erheben. Aus den Infor-
mationen zu Aufnahme-und Entlassdatum
der einzelnen Behandlungsfille wurde fiir
jeden einzelnen Fall tagesgenau ermittelt,
an welchem Behandlungstag sich welche
Mitpatienten ebenfalls in der Therapie
befanden und daraus fiir jede indivi-
duelle Behandlung die Charakteristika
der im Behandlungszeitraum anwesen-
den Mitpatienten berechnet. Somit ist
jeder Behandlungsfall sowohl Teil der
Zielpopulation (im Fall einer Erstbehand-
lung) als auch Mitpatient (bei Erst- und
wiederholten Behandlungen) und liefert
Informationen sowohl zum individuellen
Therapieerfolg bei Erstbehandlung als
auch zu den Charakteristika der Mitpati-
enten.

Des Weiteren wurden die Ergebnisse
der psychometrischen Testungen, die per
Selbstbeurteilungsfragebogen jeweils zu
Therapiebeginn und -ende durchgefiihrt
werden, analysiert. Hier wurde haupt-
sachlich die Verlaufsversion des Deut-
schen Schmerzfragebogens (DSF; [33])
verwendet. Sie erhebt die Schmerzinten-
sitdit und das Beeintrdchtigungserleben
und nutzt das Quality-of-Life Impairment
by Pain Inventory (QLIP; [34]) und die
Depressions-Angst-Stress-Skalen  (DASS;
[37]). Die Schwere somatoformer Sympto-
me auf kognitiver und Verhaltensebene
wurde mittels Quantifizierungsinventar
fir somatoforme Syndrome (QUISS; [61])
gemessen. Darliber hinaus wurde die
motivationale Bereitschaft, kognitiv-ver-
haltensorientierte Schmerzbewidltigungs-
techniken zu erlernen bzw. einzusetzen,
mit dem Freiburger Fragebogen — Stadien
der Bewaltigung chronischer Schmer-
zen (FF-STABS; [32]) erhoben. Aufgrund
von organisatorisch und lizenzrechtlich
begriindeten Verdnderungen der verwen-
deten Messinstrumente und des Doku-
mentationsprozesses wahrend des Be-
obachtungszeitraums konnten nicht alle
Parameter fiir alle Patienten gleicherma-
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Ben erhoben werden. In @ Tab. 1 sind die
angewandten Messinstrumente mit Er-
hebungszeitrdumen, Anzahlen der Items,
Subskalen, Beispielitems, Antwortmdog-
lichkeiten, Berechnung des Gesamtscores
und ggf. Cut-offs zusammengefasst.

Nach bestmdglicher Korrektur aller
Diskrepanzen und Ausreiler wurden die
Daten pseudonymisiert, in einer Tabel-
lenkalkulationsdatei (Microsoft Excel Ver-
sion 16.0) gespeichert und die Variablen
mithilfe selbstprogrammierter Makros
automatisiert berechnet.

Variablen

Demografische und behandlungsbezoge-
ne Daten, die erhoben wurden, waren:
Geschlecht, Alter zum Behandlungsbe-
ginn und Behandlungsdauer in Tagen.
Als Baseline-Variablen wurden bei Be-
handlungsbeginn gemessen: die charak-
teristische Schmerzintensitédt und die
schmerzbezogenen Einschrdnkungen, je-
weils auf einer 100-Punkte-numerischen
Rating-Skala (NRS), ob wahrscheinlich eine
ausgeprdgte Belastung durch Depression,
Angst oder Stress vorlag, die Stufe der
schmerzbezogenen Lebensqualitdt (LQ),
die Auspragung einer somatoformen
Stérung und das Stadium der Schmerz-
bewiiltigung.

Aus den Informationen dariiber, ob
sich die in den individuellen Behand-
lungszeitrdumen anwesenden Mitpatien-
ten zum ersten oder zum wiederholten
Mal in der Therapie befanden, und Gber
deren Schmerzbewidltigungsstadium zu
Behandlungsbeginn wurden fiir jeden
Behandlungsfall die folgenden unabhén-
gigen Variablen berechnet:

- Das mittlere Stadium der Schmerzbe-
widltigung bei Therapiebeginn aller

im Behandlungszeitraum anwesenden

Mitpatienten
- Die mittlere Differenz zwischen dem

Stadium der Schmerzbewsdiltigung bei

Therapiebeginn des einzelnen Patien-

ten und dem der im Behandlungszeit-

raum anwesenden Mitpatienten

— Der prozentuale Anteil an Thera-
piewiederholern unter den im Be-
handlungszeitraum anwesenden

Mitpatienten (Wiederholer)

4 DerSchmerz

Die abhangigen Variablen sollten den The-

rapieerfolg eines einzelnen Patienten in

der IMST abbilden. Wir bewerteten die

IMST als erfolgreich, wenn die Testwerte

des Patienten am Ende der Behandlungim

Vergleich zum Behandlungsbeginn eines

der folgenden Ergebnisse zeigten:

- Einerelevante Reduktion der Schmerz-
intensitdt (um mindestens 20 Punkte
auf der 100-Punkte-NRS)

- Eine relevante Reduktion der schmerz-
bedingten Einschrdnkung (um min-
destens 20 Punkte auf der 100-Punkte-
NRS)

- Eine Reduktion der Testwerte von
einer wahrscheinlich ausgepragten
Belastung durch Depression, Angst
oder Stress auf einen reguldren Wert

— Eine Verbesserung der schmerzbe-
zogenen Lebensqualitat (LQ) von der
schwersten oder schweren Stufe zu
einer weniger schweren Stufe

- Eine reduzierte Ausprdagung der so-
matoformen Stérung um mindestens
eine Stufe

- Eine Verbesserung des Schmerzbe-
wiiltigungsstadiums um mindestens
ein Stadium

Dariiber hinaus definierten wir den Erfolg
in mindestens einem der sechs genann-
ten Aspekte als allgemeinen Erfolg. Alle
abhangigen Variablen haben nur zwei Aus-
pragungen (Erfolg oder kein Erfolg) und
sind damit dichotom.

Datenanalyse

Statistische Berechnungen wurden mit
dem SPSS Statistik Paket Version 25.0.0.2
(IBM Corporation, Armonk, New York,
Vereinigte Staaten) durchgefiihrt. Mittels
bindrer Regression wurde der Zusam-
menhang zwischen den Charakteristi-
ken der Mitpatienten (Prédiktorvariablen)
und dem Therapieerfolg des einzelnen
Behandlungsfalls  (Kriteriumsvariablen)
untersucht. Die Regressionskoeffizienten
wurden mittels Maximum-likelihood-Me-
thode iterativ (bis der Parameter sich
weniger als 0,001 andert oder maxi-
mal 20 lIterationen erreicht) geschatzt.
Die Verbesserung der Vorhersagekraft
des Modells im Vergleich zur Basisver-
teilung der Parameter wurde getestet,
indem die Pradiktorvariablen im ersten

Block und ggf. vorhandene Confounder
im zweiten Block (hierarchisches Modell,
alle Variablen wurden in einem Schritt
ins Modell eingeschlossen) hinzugefiigt
und x2-Tests (Omnibustests) durchgefiihrt
wurden. Die Anpassungsgiite des Mo-
dells wurde mittels Hosmer-Lemeshow-
Test gepriift und der Pearson-Korrelati-
onskoeffizient r wurde eingesetzt, um
Multikolinearitat auszuschlieBen. Als Maf3
der Varianzaufklarung nutzten wir Na-
gelkerkes R? und konvertierten den Wert
in die EffektgroBe f2 nach Cohen [10].
Die Identifikation von Confoundern er-
folgte mittels verschiedener statistischer
Tests auf Unabhangigkeit demografischer,
behandlungsbezogener und Baseline-Va-
riablen von Pradiktor- und Kriteriumsva-
riablen. Dafiir wurden in Abhangigkeit von
den entsprechenden Messniveaus t- oder
Mann-Whitney-U-Tests, einfaktorielle Va-
rianzanalysen (ANOVA), Kruskal-Wallis-
H-Tests, x>- oder Cramers-V-Tests und
Korrelationstests nach Pearson (r) oder
Spearman (p) angewandt. Das globale
Signifikanzniveau wurde auf 0,05 gesetzt
und mittels Bonferroni-Holm-Prozedur
lokal adjustiert [19].

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 636 Behandlungs-
félle in die Untersuchung eingeschlossen,
davon 540 Erstaufenthalte (Zielpopulati-
on) und 96 Therapiewiederholungen. Die
Erstpatienten lernten wahrend ihrer Auf-
enthalte zwischen 0 und 5 wiederholende
Patienten kennen (M=1,40; SD=1,167)
und verbrachten zwischen 0 und 100%
ihrer Therapiezeit mit mindestens einem
therapiewiederholenden Patienten (M=
54,11; SD=40,38). Pro Behandlungstag
hatten die Patienten in ihrer Erstbehand-
lung Kontakt zu 0 bis 3 wiederholenden
Patienten (M=0,79; SD=0,718). Insge-
samt trafen 73,7 % der Patienten wéhrend
ihres Erstaufenthalts mindestens einen
wiederholenden Patienten. Es zeigten
sich schwache Unterschiede zwischen
Baseline-Variablen bei Erstaufenthalten
und Therapiewiederholungen hinsicht-
lich der mittleren Schmerzintensitdt (p <
0,001, r=0,190) und der Wahrscheinlich-
keit fiir eine hohe Belastung durch Stress
(p=0,036; V=0,094), jeweils bei Behand-
lungsbeginn. Ein moderater Unterschied
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Tab.2 Merkmale der Gesamtstichprobe und der beiden Subgruppen Erstaufenthalte und Therapiewiederholungen mit Drop-out-Rate und den Er-
gebnissen der Tests auf signifikante Gruppenunterschiede (p-Werte und ggf. Effektstérke)

Drop-outs Gesamtstichprobe | Erstaufenthalte Therapiewiederholungen | p-Werte

(%) n=636 n=540 n=96 (Effekt)
Alter (n=636), Jahre 0 51,66 (13,09)° 51,42 (13,37)° 53,02(11,35)° 0,270¢
Behandlungsdauer (n = 636), Tage 0 21,16 (5,69) 21,24 (5,48)° 20,69 (6,80)° 0,450¢
Geschlecht (n=636)
Ménnlich 0 270 228 (42,2)° 42 0,780'
Weiblich 366 312(57,8)° 54
Schmerzintensitdt (n=523) 28(5,4) 73 (63-83)* 73 (60-80)* 80 (70-87)? <0,001f
(NRS 0-100) (r=0,190)
Einschrankungen (n=523) 32(6,1) 70 (57-80)° 70 (53-80)? 70 (60-80)? 0,288f
(NRS 0-100)
Depression (n=523) 27(5,2) 252 (50,8)4 207 (50,5)%4 45 (52,3) 0,7579
Cut-off=10
Angst (n=523) 27(5,2) 259 (52,2)+¢ 213 (52,0)°¢ 46 (53,5)° 0,7959
Cut-off=6
Stress (n=>523) 27(5,2) 296 (63,1) 236 (57,6) 60 (69,8)° 0,036
Cut-off=10 (V=0,094)
LQ (n=362)
Normal 18 (5,0) 57 (16,1)¢ 48 (17,0) 9(14,5)¢ 0,683"
Schwer 121(35,2)¢ 101 (35,8)¢ 20(32,3)¢
Sehr schwer 166 (48,3)¢ 133 (47,2)¢ 33(53,2)°
Somatoforme Stérung (n=362)
Grenzwertig 22 (6,1) 3(0,9)° 2(0,7)¢ 1(1,6)° 0,660"
Leicht 4(1,2)¢ 4(1,4)¢ 0(0)¢
MéRBig 35(10,3)¢ 31(11,1)¢ 4(6,5)°
Deutlich 132(38,7)¢ 109 (39,1)¢ 23 (37,1)¢
Schwer 128 (37,5)¢ 103 (36,9)° 25(40,3)°
Sehr schwer 39 (11,4)° 30(10,8)° 9(14,5)¢
Schmerzbewaltigung (n = 636)
Sorglosigkeit 75(11,8) 84 (13,2)° 73 (15,5)° 11(11,5)¢ <0,001"
Vorbereitung 333 (52,4)¢ 304 (64,4) 39 (40,6) (V=0,298)
Handlung 124(19,5)¢ 79(16,7)° 45 (46,9)
Aufrechterhaltung 20 (3,1)¢ 16 (3,4)° 4(4,2)
*Median (IQR)
*Mittelwert (SD)
‘Haufigkeit (%)
9Referenzwert = Ja" bzw. erhoht”
T-Test
‘Mann-Whitney-U-Test
o -Test
"Cramers V

zeigte sich hinsichtlich des Schmerzbe-
waltigungsstadiums bei Behandlungsbe-
ginn: Die Patienten, welche die Therapie
zum wiederholten Mal absolvierten, wie-
sen ein signifikant fortgeschritteneres
Schmerzbewiltigungsstadium (p < 0,001,
V=0,298) auf. Betrachtet man die Thera-
pieerfolge der wiederholenden Patienten
bei deren Erstaufenthalten, zeigt sich,
dass die zukiinftigen Therapiewiederho-
ler signifikant haufiger einen Therapieer-
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folg hinsichtlich Stressbelastung (x?(1) =
4,105; p=0,043) und Schmerzbewalti-
gung (x?(1)=5,435; p=0,020) erzielten
als Patienten, die die Therapie nur einmal
absolvierten. In den anderen Bereichen
erzielten beide Gruppen vergleichbare Er-
folgsraten. In @Tab. 2 sind die Merkmale
der Gesamtstichprobe und der beiden
Subgruppen Erstaufenthalte und Thera-
piewiederholungen mit Drop-out-Rate
(z.B. durch unvollstdndig oder fehlerhaft

ausgefiillte Fragebdgen und Eingabe-
fehler) und den Ergebnissen der Tests
auf signifikante Gruppenunterschiede (p-
Werte und ggf. Effektstarke) dargestellt,
in @Tab. 3 die Erfolgsraten derjenigen
Erstaufenthalte, bei denen spater keine
Wiederholung der Therapie stattfand, und
solcher mit Therapiewiederholung in der
Zukunft und die Ergebnisse der Tests auf
signifikante Unterschiede (p-Werte und
Effektstarke).



Tab.3 Erfolgsraten derjenigen Erstaufenthalte, bei denen spéter keine Wiederholung der Therapie stattfand und solcher mit Therapiewiederholung
in der Zukunft und die Ergebnisse der Tests auf signifikante Unterschiede (p-Werte und Effektstarke)

Gesamtstichprobe | Einmalige Behandlungen | Zukiinftige Therapiewiederholer | p-Werte
n=>540 n=474 n=66 (Effekt)
Reduktion Schmerzintensitt 87 (379, 23)*0 80 (347, 23)*0 7 (32,22)*b 0,879
Reduktion Einschrinkungen 66 (373, 18)*P 62 (342,18)*0 4(31,13)2b 0,465¢
Reduktion Depression 115 (379, 30)*° 104 (348, 30)*0 11(31,35)*0 0,516
Reduktion Angst 69 (380, 18)*P 65 (349, 19)>° 4(31,13)*b 0,428¢
Reduktion Stress 122 (380, 32)*b 107 (349, 31)2P 15 (31,48)*P 0,043¢
V=0,104¢
Verbesserung LQ 151 (266, 57)*° 130 (236, 55)*° 21 (30, 70)>° 0,120¢
Reduktion somatoforme Stérung 162 (258, 63)*P 144 (228, 63)>° 18 (30, 60)*P 0,737¢
Verbesserung Schmerzbewiltigung | 161 (433,37)2b 138 (390, 35)20 23 (43, 53)20 0,020¢
v=0,112¢
Allgemeiner Erfolg 344 (451, 76)*P 304 (405, 75)2b 40 (46, 87)20 0,072¢

°*Haufigkeit (n, %)
*Referenzwert=,ja"
’-Test

“Cramers V

Das mittlere Schmerzbewadltigungssta-
dium der Mitpatienten war eins, was dem
Stadium der Vorbereitung entspricht. Die
mittlere Differenz zwischen dem Schmerz-
bewdltigungsstadium des einzelnen Pati-
enten und dem seiner Mitpatienten be-
trug im Mittel 0,5 Stadien. Die Patienten
durchliefen die Therapie mit durchschnitt-
lich 5 Mitpatienten pro Behandlungstag
und davon 15% mit Therapiewiederho-
lern. Am Ende der Behandlung zeigten die
Testergebnisse in 23% der Falle eine re-
levante Reduktion der Schmerzintensitét
und in 18% der Fille eine relevante Re-
duktion der schmerzbedingten Einschran-
kung. In 30% der Falle normalisierte sich
die Wahrscheinlichkeit fiir eine ausgeprag-
te Belastung durch eine Depression. Das
wurde auch in 18 % der Falle fiir Angststo-
rungen und in 32 % fiir Stress beobachtet.
Eine Verbesserung der schmerzbezogenen
Lebensqualitat wurde in 57 % der Falle er-
reicht und in 63 % der Félle zeigte sich eine
reduzierte Auspragung der somatoformen
Storung.In 38 % der Félle beobachteten wir
eine Verbesserung des Schmerzbewalti-
gungsstadiums. Insgesamt beobachteten
wir bei 76 % der Behandlungen einen all-
gemeinen Erfolg. Fiir die meisten demo-
grafischen, behandlungsbezogenen und
Baseline-Variablen war es mdglich, die Hy-
pothese der statistischen Unabhangigkeit
von sowohl Pradiktor- als auch Kriteriums-
variablen anzunehmen. Lediglich fiir die
Variablen Behandlungsdauer, Schmerzin-

tensitdt, schmerzbezogene Einschrankung
und Schmerzmanagement, jeweils zu Be-
handlungsbeginn, fanden wir einen sta-
tistisch signifikanten Zusammenhang mit
einzelnen Variablen des Therapieerfolgs
und gleichzeitig zu einzelnen Mitpatien-
tencharakteristiken. Diese Variablen wur-
den dementsprechend als Confounder be-
trachtet und in die bindren Regressions-
analyseneingeschlossen, um deren zusatz-
lichen Einfluss auf den Therapieerfolg zu
berticksichtigen. In @ Tab. 4 sind detaillier-
te Informationen zu unabhangigen (Pra-
diktor-) und abhangigen (Kriteriums-)Va-
riablen, deren Ausprdagungen, zentralen
Tendenzen bzw. Haufigkeiten und Ergeb-
nisse der Signifikanztests auf Unabhangig-
keit demografischer, behandlungsrelevan-
ter und Baseline-Variablen von Préadiktor-
und Kriteriumsvariablen (p-Werte) fiir die
Gruppe der Erstaufenthalte (n=540) dar-
gestellt.

In den Regressionsmodellen zeigte
sich, dass die Charakteristiken der Mitpa-
tienten (Anteil an Therapiewiederholern,
mittleres  Schmerzbewaltigungsstadium
der Mitpatienten und Differenz zwischen
der individuellen Schmerzbewaltigung
und der der Mitpatienten) lediglich im
Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit, einen
allgemeinen Therapieerfolg zu erreichen,
die Vorhersagekraft des Regressionsmo-
dells signifikant verbesserten (x%(3)=
19,055; p<0,001). Dieser Effekt blieb
nach Einschluss des Schmerzbewalti-

gungsstadiums zu Behandlungsbeginn
als Confounder bestehen (x?(6)=33,846;
p<0,001). Die Pradiktorvariablen zeigten
hingegen keine Vorhersagekraft fiir den
Therapieerfolg hinsichtlich der einzel-
nen Parameter Schmerzintensitat (x2(3)=
6,584; p=0,086), schmerzbedingte Ein-
schrankung (x?(3)=3,486; p=0,323), Be-
lastung durch Depression (x?(3)=11,167;
p=0,011), Angst (x2(3)=2,065; p=0,559)
oder Stress (x2(3)=3,300; p=0,348),
schmerzbezogene Lebensqualitat (x2(3)=
4,011; p=0,260), Auspragung einer so-
matoformen Stérung (x?(3)=2,889; p=
0,409) und Schmerzbewaltigungsstadium
(x2(3)=1,099; p=0,777). @ Tab. 5 zeigt die
MaBe der Modelgiite fiir jede Kriteriums-
variable: die Ergebnisse der Omnibustests
(Modell-x?) und Nagelkerkes R? nach Ein-
schluss der Pradiktorvariablen (Block 1)
und der Confounder (Block 2), wenn nétig.

Die Ergebnisse der bindren logistischen
Regressionsanalyse zeigten, dass die Wahr-
scheinlichkeit, einen allgemeinen Thera-
pieerfolg zu erzielen, signifikant sowohl
vom Anteil der Therapiewiederholer un-
ter den Mitpatienten (OR=1,032, 95 %-
KI [1,012, 1,052]) als auch vom mittleren
Schmerzbewiltigungsstadium der Mitpa-
tienten (OR = 2,885, 95 %-KI[1,042, 7,986])
beeinflusstwird. Die Schatzung der Regres-
sionsparameter dieses Modells war stabil
und Nagelkerkes R? von 0,113 stellt ein
akzeptables MaR an Varianzaufklarung [2]
dar. 2 nach Cohen betragt 0,127, was auf
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Tab.5 MalBe der Modelgiite fiir jede Kriteriumsvariable: die Ergebnisse der Omnibus-Tests (Modell-?) und Nagelkerke’s R? nach Einschluss der Pra-
diktorvariablen (Block 1) und der Confounder (Block 2)

| Ve df p Qi R?
Block 1 (Einschluss Pradiktorvariablen)
Reduktion Schmerzintensitdit (n=373) 6,584 3 0,086 0,0500 0,026
Reduktion Einschrdnkungen (n=371) 3,486 3 0,323 0,0100 0,015
Reduktion Depression (n=359) 11,167 3 0,011 0,0062 0,043
Reduktion Angst (n=380) 2,065 3 0,559 0,0250 0,009
Reduktion Stress (n=380) 3,300 3 0,348 0,0125 0,012
Verbesserung LQ (n = 264) 4,011 3 0,260 0,0083 0,020
Reduktion somatoforme Stérung (n= 258) 2,889 3 0,409 0,0167 0,015
Verbesserung Schmerzbewdiltigung (n=363) 1,099 3 0,777 0,0071 0,004
Allgemeiner Erfolg (n = 435) 19,055 3 <0,001 0,0056 0,065
Block 2 (Einschluss Schmerzbewaltigung bei Behandlungsbeginn als Confounder)
Allgemeiner Erfolg (n = 435) 33,846 6 <0,001 0,0050 0,113

X’ Chi-Quadrat, df Freiheitsgrade, a; lokales Signifikanzniveau nach Bonferroni-Holm, R’ Nagelkerkes R’

meinen Erfolg zu erzielen

Tab.6 Ergebnisse der bindren logistischen Regressionsanalysen zum Einfluss der Pradiktoren und Confounder auf die Chancen darauf, einen allge-

Allgemeiner Erfolg (n=435)

B Wald p OR 95 %-KI
Anteil therapiewiederholender Mitpatienten (n = 539) 0,031 10,176 0,001 1,032 1,012-1,052
Mittleres Schmerzbewdiltigungsstadium Mitpatienten (n=539) 1,059 4,160 0,041 2,885 1,042-7,986
Mittlere Differenz individuelle und Mitpatienten-Schmerzbewdiltigung (n=539) | -0,501 0,800 0,371 0,606 0,202-1,815
Schmerzbewiiltigung (n=472) — 11,436 0,010 — —
Schmerzbewaltigung (1) 1,448 2,835 0,092 4,253 0,789-22,935
Schmerzbewaltigung (2) -0,104 0,011 0,918 0,901 0,123-6,592
Schmerzbewaltigung (3) -0,385 0,216 0,642 0,680 0,134-3,454
Konstante 0,27 0,001 0,982 0,973 —

B Regressionskoeffizient, OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall

einen mittleren Effekt hindeutet [10]. Die
Anpassungsgiite der Modelle war eben-
falls akzeptabel (Hosmer-Lemeshow-Test:
p>0,05) und aufgrund geringer Korrela-
tionen zwischen den einzelnen Pradiktor-
variablen (r < 0,85) kann Multikollinearitat
ausgeschlossen werden [52]. Detaillierte
Ergebnisse der bindren logistischen Re-
gressionsanalysen zum Einfluss der Pradik-
toren und Confounder auf die Chancen da-
rauf, einen allgemeinen Erfolg zu erzielen,
sind in @ Tab. 6 dargestellt. @ Abb. 1 zeigt
den Anstieg der vorhergesagten Wahr-
scheinlichkeiten fiir das Erreichen eines
allgemeinen Therapieerfolgs in Abhangig-
keit vom Anteil an Therapiewiederholern
unter den Mitpatienten (A) und dem mitt-
leren Stadium der Schmerzbewdltigung
der Mitpatienten (B) unter Beriicksichti-
gung des Stadiums der Schmerzbewalti-
gung zu Beginn der Therapie.

Schlussfolgerungen und
Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es, zu
zeigen, dass einzelne Mitpatientencharak-
teristiken in einer stationdren IMST den
individuellen Therapieerfolg beeinflussen.
Konkret betrachteten wir den Einfluss der
Anwesenheit von Patienten, welche die
Therapie zum wiederholten Mal durch-
liefen, das Stadium der kognitiv-verhal-
tensorientierten Schmerzbewdltigung der
Mitpatienten und die Differenz zwischen
der Schmerzbewadltigung des einzelnen
Patienten und der seiner Mitpatienten.
Dafiir analysierten wir retrospektiv routi-
nemaBig erhobene Daten von Patienten
in einem IMST-Programm, einschlieBlich
Krankenhausdokumentation und Selbst-
beurteilungsfragebdgen zu Schmerzin-
tensitdt, schmerzbedingten Beeintrachti-
gungen, Beeintrdchtigungen durch eine
Depression, Angst oder Stress, schmerz-

bezogener Lebensqualitdt, somatoformer
Storung und Schmerzbewadltigungsstadi-
um. Es gelang uns nicht zu zeigen, dass
die Gruppenzusammensetzung einen Ein-
fluss auf einzelne Erfolgsparameter wie
Schmerzreduktion, Reduktion schmerzbe-
zogener Einschrankungen, Reduktion der
Wahrscheinlichkeit fiir eine depressive,
Angst- oder Stressstérung, Reduktion der
Auspragung einer somatoformen Stérung,
Verbesserung der Lebensqualitat oder des
Schmerzbewiltigungsstadiums hat. An-
ders bei der Frage, ob Patienten einen
Erfolg in mindestens einem der genann-
ten Parameter, einen allgemeinen Erfolg,
erreichten. Hier beobachteten wir die fol-
genden mittelgroBen Effekte: Steigt der
Anteil der Therapiewiederholer unter den
Mitpatienten oder das mittlere Schmerz-
bewidltigungsstadium der Mitpatienten
jeweils um eine Einheit an, erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit, einen Therapierfolg
in mindestens einem Bereich zu erzielen,

Der Schmerz 9



Originalien

Schmerzbewaltigung:  * Sorglosigkeit ® Vorbereitung ® Handlung ¢ Aufrechterhaltung keine Daten

1,0- 1,0+

0,8 ;5

0,8-

0,6-

0,4- 0,4-

Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit allgemeiner Therapieerfolg
Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit allgemeiner Therapieerfolg

0 25 50 75 100 0 1 2
Anteil therapiewiederholender Mitpatienten (%) mittlere Schmerzbewaltigung der Mitpatienten

Abb. 1 A Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit fiir einen allgemeinen Therapieerfolg in Abhangigkeit
vom Anteil der therapiewiederholenden Mitpatienten (a) und dem mittleren Schmerzbewaltigungs-
stadium der Mitpatienten (b), jeweils unter Beriicksichtigung des Schmerzbewdltigungsstadiums bei
Behandlungsbeginn: Ergebnisse der bindren logistischen Regressionsanalyse, dargestellt als Streu-

diagramm, einschlieBlich Regressionsgerade und Konfidenzintervall

um den Faktor 1,032 bzw. 2,885, abhdngig
vom Stadium der Schmerzbewadltigung
zu Behandlungsbeginn. Das heif3t, dass
z.B. bei einem mittleren Schmerzbewal-
tigungsstadium der Mitpatienten von 1
und einem Anteil an Therapiewiederho-
lern von 15% die Wahrscheinlichkeit auf
einen Therapieerfolg bei ca. 82 % liegt, oh-
ne Therapiewiederholer hingegen nur bei
74 %. Die Differenz zwischen der Schmerz-
bewiltigung des einzelnen Patienten und
der seiner Mitpatienten scheint hingegen
keinen Einfluss auf den Therapieerfolg
eines einzelnen Patienten zu haben.

Die Aussagekraft der vorliegenden
Untersuchung wird durch verschiedene
methodische Aspekte beeintrachtigt. Das
retrospektive monozentrische Studiende-
sign ist einem prospektiven, multizen-
trischen, randomisierten, kontrollierten
Experiment dahingehend selbstverstand-
lich unterlegen. Zudem ist bekannt, dass
in Beobachtungsstudien, bei denen Pati-
enten eine individuelle Therapie erhalten,
eine Vielzahl an unbekannten prognos-
tischen Faktoren wirkt [53], wie z.B. die
Unterbringung in Einzel- oder Mehrbett-
zimmern. Auch wenn die IMST insgesamt
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hinsichtlich ihrer Struktur im Rahmen des
Prozedurenschliissels der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft standardisiert st [55],
fiihren unterschiedliche Therapeuten mit
unterschiedlichen Eigenschaften die The-
rapie auf unterschiedliche Art und Weise
durch. Diese sogenannten Therapeutenef-
fekte wirken besonders in Behandlungen
mit groBerem psychosozialem Schwer-
punkt [26]. AuBerdem birgt die Nutzung
routinemdfBig erhobener Daten ein hohes
Risiko fuir Eingabefehler und die erwédhnte
Anderung der angewandten Messinstru-
mente beeintrachtigt die Datenqualitat
zusatzlich. Die verwendeten Selbstbe-
urteilungsbdgen sind zwar alle validiert
[32, 33, 61], aber die Durchfiihrung der
Messung war nicht standardisiert, was die
Objektivitat einschrankt [46]. Objektivere
Messmethoden wie beispielsweise Ver-
haltensbeobachtungen oder die direkte
Befragung der Patienten nach dem Ein-
fluss ihrer Mitpatienten auf ihren eigenen
Therapieerfolg konnten hier zu einem
hoheren Informationsgehalt der Unter-
suchung fiihren. An dieser Stelle kommt
auch die Frage nach der bestmdglichen
Objektivierung der therapeutischen Effek-

te einer IMST auf: Wéren nicht Methoden
der direkten Verdnderungsmessung den
indirekten Messungen mittels Vorher-
nachher-Vergleich, so wie wir sie nutzten,
vorzuziehen? Welche Outcome-Faktoren
sind Uberhaupt relevant? Aktuell besteht
ein Defizit bzgl. standardisierter Outcome-
Parameter in IMST-Studien [12]. Bei der
Frage, ab wann eine Schmerzreduktion als
klinisch relevant zu betrachten ist, hiel-
ten wir uns an die wenigen verfligbaren
Empfehlungen in der Literatur, wie z.B.
in der Arbeit von Reinecke [44]. Schluss-
endlich entspricht unsere Stichprobe der
ublichen Klientel in deutschen Schmerz-
therapiezentren [16], aber die groBe Zahl
an Storvariablen beeintrachtigt die Inter-
pretierbarkeit der Ergebnisse der bindren
logistischen Regression und die von uns
gefundene Effektstarke ist auch eher klein.

Davon abgesehen entsprechen unse-
re Beobachtungen dem aktuellen Stand
der Literatur, denn der Einfluss der Mitpa-
tientencharakteristiken auf den individu-
ellen Therapieerfolg konnte fiir verschie-
dene psychotherapeutische Gruppenpro-
gramme schon gezeigt werden. Zum Bei-
spielfand die Arbeitsgruppe um Jill Paquin,
welche die Veranderungen posttraumati-
scher Belastungssymptome in Traumathe-
rapiegruppen analysierte, heraus, dass das
MaR der Symptome aller Gruppenmitglie-
der vor der Behandlung einen positiven
Einfluss auf die individuelle Veranderung
der Traumasymptome der Patienten im
Verlauf der Therapie hatte [38]. Auch Par-
ker und Kollegen zeigten den Einfluss des
Gruppenselbstbewusstseins auf das Out-
come der einzelnen Patienten in einer kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppen-
therapie [39]. Ansonsten wurde die Rol-
le der Mitpatientencharakteristika eher im
Hinblick auf die Gruppenatmosphare [11],
den Gruppenzusammenbhalt [8] oder die
Beziehungserfahrungen zwischen den Pa-
tienten [48] untersucht. Die Frage nach
dem Einfluss von Mitpatientencharakteris-
tika auf den individuellen Therapieerfolg
speziell in kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Gruppentherapien fiir chronischen
Schmerz beantworten Diane Wilson und
ihre Kollegen u.a. mit der Empfehlung,
eine Mehrzahl an Patienten mit Entscha-
digungswunsch zu vermeiden [62], was
unsere Ergebnisse unter der Annahme,
dass Patienten mit Entschddigungswunsch



eine geringere Verdnderungsbereitschaft
zeigen, ebenfalls unterstreicht.

Fir die Praxis bedeuten unsere Er-
gebnisse, dass es in gruppenbasierten
Schmerztherapieprogrammen  empfeh-
lenswerter erscheint, Patienten mit fortge-
schrittener  kognitiv-verhaltensorientier-
ter Schmerzbewidltigung in jede Gruppe
einzuschlieBen (heterogene Zusammen-
setzung), anstatt Patienten in einem
ahnlichen Schmerzbewadltigungsstadium
in einer Gruppe zusammenzubringen
(homogene Zusammensetzung). Dariiber
hinaus scheint es ratsam, therapieerfah-
rene Patienten in die Therapiegruppe
einzuschlieBen, wie das auch von Leszcz
und Kobos empfohlen wird [25]. Das steht
im Gegensatz zu den hdufig angebotenen
Booster-Wochen [47] zur Therapieauffri-
schung. Die Integration therapieerfah-
rener Patienten und solcher in einem
fortgeschrittenen Schmerzbewaltigungs-
stadium kann sowohl im offenen bzw.
halboffenen (freiwerdende Pldtze werden
fortlaufend mit neuen Mitgliedern besetzt
[30]) als auch im geschlossenen Setting
(die Mitglieder beginnen und beenden
die Behandlung, meist nach festgelegtem
Zeitraum, auch gemeinsam [14]) erfolgen.
Eine weitere Moglichkeit der praktischen
Anwendung besteht darin, therapieerfah-
rene Patienten in Form von Peer-Arbeit in
die Versorgung chronischer Schmerzpati-
enten mit einzubeziehen. Peer-Arbeit als
therapeutisches Element wurde zuerst im
Bereich der psychischen Gesundheitsfiir-
sorge eingefiihrt, indem man Menschen,
die selbst an einer psychischen Erkrankung
litten, in die psychiatrische Behandlung
oder Forschung mit einbezog [27]. Im Hin-
blick auf die Anwendung von Peer-Arbeit
in der Schmerztherapie erscheinen die
Forschungsergebnisse vielversprechend:
Es konnten positive Effekte auf schmerz-
bezogene Selbstwirksamkeit, funktionelle
Einschrdnkungen und Schmerzintensitét
[21], Opiatmissbrauchsrisiko [4] sowie
kognitive Interferenz und Katastrophisie-
ren [20] beobachtet werden. Der Gewinn
besteht darin, zwischenmenschliche Ver-
bindungen herzustellen, Zuspruch und
Unterstiitzung auszutauschen und die
Anwendung von Schmerzbewaltigungs-
strategien zu erleichtern [29]. Peer-Arbeit
macht Hoffnung fiir die Zukunft und
verbessert das eigene Starkegefiihl [45].

Sie ermutigt Patienten und informiert
liber Mdoglichkeiten fiir ein Leben nach
der Therapie [60]. Auch die Teilnah-
me an Selbsthilfeinitiativen stellt eine
Méglichkeit dar, Therapieerfahrungen
der Patienten zur Unterstiitzung ande-
rer Patienten zu nutzen. Diesbeziiglich
werden Gewinne fiir Selbstmanagement-
fahigkeiten, Krankheitsbewaltigung und
Krankheitswissen genauso wie die die
Starkung von Patienten in Arztgesprachen
und die Reduktion der Krankheitsbelas-
tung beschrieben [36]. Die Teilnahme an
Selbsthilfeinitiativen kann eine Verbes-
serung der psychosozialen Befindlichkeit
und der Hauptsymptome der jeweiligen
Krankheit sowie die Verminderung von Be-
wegungseinschrankungen bewirken und
dazu beitragen, Beziehungen positiver zu
gestalten [3].

Weitere Untersuchungen mittels ran-
domisierter, kontrollierter Experimente
unter Verwendung objektiver Messinstru-
mente sind notwendig, um den Einfluss
der Mitpatientencharakteristika auf den
individuellen Therapieerfolg einzelner
Patienten in der IMST zu untersuchen.
AuBerdem ware die Rolle des subjektiv
empfundenen  Gruppenzusammenbhalts
und der Lernumgebung interessant, ge-
nauso wie ein direkter Vergleich der Erfolge
in gemischten Therapiegruppen aus Neu-
lingen und Therapiewiederholern mit der
Anwendung von Booster-Sessions. Hier
stellt sich auch die interessante Frage, ob
sich fiir die Integration therapieerfahre-
ner Patienten eine geschlossene oder eine
offene Gruppenformation besser eignet.

Fazit fiir die Praxis

Die Effektivitat von interdisziplindgren multi-

modalen Schmerztherapiegruppenprogram-

men kann durch eine gezielte Gruppenkom-
position erhoht werden. Ratsam sind:

- dieIntegration von Patienten in die Thera-
piegruppe, die die Therapie schon einmal
durchlaufen haben,

= das Einschlieen von Patienten mit einem
fortgeschrittenen Schmerzbewaltigungs-
stadium zu Beginn der Behandlungin jede
Therapiegruppe und

= das Nutzen der Effekte durch die Imple-
mentierung von Peer-Arbeit sowie das
Ermutigen der Patienten zur Teilnahme
an Selbsthilfeinitiativen.
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Der Schmerz

Do pain therapy patients benefit from their fellow patients?

A retrospective observational study on the influence of the stage of
pain management and therapy experience of fellow patients on the
individual therapy success in an inpatient interdisciplinary multimodal
pain therapy (IMPT)

Background: Interdisciplinary multimodal pain therapy (IMPT) is mostly run in a group
setting to encourage the exchange of experiences between patients and thus facilitate
the change of pain-related attitudes and behavior. As is known from psychotherapy
research, the fellow patients in a therapy group have a relevant influence on the success
of the therapy for the individual patient.

Objective: We examined the extent to which therapy success in an IMST group is
influenced by individual co-patient characteristics, such as cognitive behavioral pain
management, the difference to their own pain management and the proportion of co-
patients who repeat therapy.

Method: In a retrospectively planned investigation of the psychometric tests of all
patients in an inpatient IMST between January 2013 and February 2020, the influence
of fellow patient characteristics on clinically relevant changes with respect to various
parameters of the severity of chronic pain disorders was analyzed using binary logistic
regression analyses.

Results: We examined 636 treatment cases of which 540 were first-time stays. On
each day of treatment, 5 fellow patients were present, 15% of whom had repeated
the therapy. We were able to show that the proportion of fellow patients who repeat
the therapy (p < 0.001; odds ratio, OR=1.032) and the cognitive behavioral pain
management of the fellow patients (p < 0.001; OR=2.885) significantly increase

the probability of achieving success in at least one of the parameters examined. An
influence of a specific parameter on the success of therapy could not be proven.
Conclusion: Despite methodological limitations our results suggest that in patient
groups of an IMST, patients with therapy experience and those with advanced cognitive
behavioral methods for pain management should be combined with novices and
patients who are still at the beginning of coping with the chronic pain disorder.

Keywords
Chronic pain - Group psychotherapy - Patient interaction - Treatment outcome - Transtheoretical
model
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