Aus dem Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultat
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

(Direktorin: Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer)

Wirkung psychoregulativer Massagetherapie auf Schmerz und
Depressivitit bei Frauen mit chronischem und / oder somatoformem
Riickenschmerz. Eine randomisierte kontrollierte Studie im ambulanten

Bereich.

Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades
Doktor rerum medicarum (Dr. rer. medic.) fir das Fachgebiet

Gesundheits- und Pflegewissenschaft

vorgelegt
der Medizinischen Fakultat

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

von Sabine Brigitte Edel Baumgart

geboren am: 23.05.1966 in: Staaken (jetzt Berlin)

Betreuer: Prof. Dr. J. Behrens
Gutachter:
Prof. Dr. J. Behrens - Halle
Prof. Dr. J. Lorenz - Hamburg

apl. Prof. Dr. S. Watzke - Halle

03.04.2018
07.08.2019



Referat

Einleitung: Die konservative Therapie wird von der Nationalen Versorgungsleitlinie in
Deutschland sowie auch von neusten internationalen Studien in den Vordergrund der Therapie
von chronischem Rickenschmerz gestellt. Auch die Integration von Achtsamkeitsschulung wird
empfohlen, da andernfalls ein Verlust an Kérperempfinden und eine Gefahr von Depressivitat
besteht. Die Massagetherapie kdnnte hier hilfreich sein, dem chronischen Schmerzpatienten
wieder einen Zugang zu seinem Korper und zu dessen Funktionalitdt zu geben. Eine stabile
mentale Kondition ist Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Schmerzmanagement.
Erklarungsmodelle finden sich hier liber die Aktivitdt der c-taktilen Nervenendigungen und
deren Zusammenarbeit mit dem oxytocinergen System.

Methoden: Im Design eines RCTs wurden 66 Probanden untersucht. Die psychoregulierende
Massagetherapie wurde kontrolliert mit klassischer Massagetherapie. Patienten, die dem
Indikationsschllssel der ICD-10 — M54 oder F45 entsprachen, konnten teilnehmen. Beide
Gruppen bekamen 10 Behandlungen in 5 Wochen. Die Effekte der jeweiligen Therapieform
wurden auf den Messinstrumenten VAS (Schmerz), HSAL, BDI-Il und dem ODI festgehalten und
3 Monate nach der letzten Behandlung wiederholt. Die Ergebnisse wurden in einer ANOVA mit
Messwiederholung ausgewertet. Das Studienprotokoll wurde mit einem positiven Votum der
Ethikkommission der Universitat Halle (Saale) unterstiitzt.

Ergebnisse: Nach erfolgreicher Randomisierung konnte auf allen Messinstrumenten ein
statistisch signifikantes Ergebnis zu Gunsten der psychoregulativen Massagetherapie
dokumentiert werden. Klinische Bedeutung erreichten hier jedoch nur ODI, BDI-Il, HSAL. Die
VAS blieb ohne klinische Bedeutung. Die starksten Effekte wurden bei der Reduzierung der
Depressivitat (BDI-Il, f=0,66) und des Schmerzes (HSAL, f=0,58) erzielt werden. In der KMT-
Gruppe konnten keine statistischen oder klinisch relevanten Ergebnisse gewonnen werden. Die
Ergebnisse des Follow up blieben in beiden Gruppen stabil, was eine Langzeitwirkung von
beiden Massagetherapien zeigt.

Diskussion: Der Einsatz der psychoregulierenden Massagetherapie zeigt ihren besonderen
Nutzen in der Starkung der mentalen Kondition der chronischen Schmerzpatienten. Patienten,
die eine Depression sowie eine Einschrankung ihrer Aktivitdt und ihrer Partizipation haben,
ziehen einen besonderen Gewinn aus dieser Art von Massage und bekommen eine Chance zur
aktiven Teilnahme an einer Schmerz-Therapie.

Baumgart, Sabine M.Sc.Phys.: Wirkung psychoregulativer Massagetherapie auf Schmerz und
Depressivitat bei Frauen mit chronischem und / oder somatoformem Riickenschmerz. Eine
randomisierte kontrollierte Studie im ambulanten Bereich., Halle (Saale), Univ., Med. Fak.,
Diss., 80 Seiten, Erscheinungsjahr 2018
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1 Einleitung

Empfehlungen des  Robert-Koch-Institutes, der  Bundesdrztekammer und der
Arzneimittelkommission der Arzte stellen die nichtmedikamentdsen Therapieoptionen bei der
Behandlung von chronischem (unspezifischem) Riickenschmerz in den Vordergrund. Eine
zusatzliche Behandlung mit schmerzlindernden Medikamenten wird empfohlen, damit der
Betroffene schnellstmoglich wieder an seinen gewohnten und vertrauten Aktivitdten und an
seinem sozialen Leben teilhaben kann. Von operativen Eingriffen (OP) wird abgeraten, da es
kaum Evidenz fur ihre Wirksamkeit gibt [1, 2, 3].

Chou et al. [4] unterstreichen in ihrer Arbeit diese Empfehlungen. Sie stellen die konservative
Versorgung in den Vordergrund und stellen fest, dass psychische Beeintrachtigungen, zum
Beispiel (z.B.) Schlafstérungen, Stimmungstiefs, Depressivitdt, Antriebsarmut...,, haufige
Komorbiditaten chronischer Schmerzen darstellen. Daher empfehlen diese Autoren die
Einbeziehung von Achtsamkeitsschulung oder kognitiv-behaviorale Therapie als Teil der
konservativen Behandlung.

Ein gestortes Korperempfinden ist ebenfalls ein Merkmal des chronischen Schmerzpatienten
und legt einen weiteren therapeutischen Ansatz nahe. Die Moglichkeiten der
Kérperwahrnehmung konzentrieren sich bei diesen Patienten fast ausschlieRlich auf den
Schmerz und blockieren in individuell unterschiedlichen Umfangen den kognitiven Zugang zur
Therapie [5 ,6 ,7]. Psychosomatisch arbeitende Arzte wie z.B. Groddek und Dogs integrierten
schon friih die Massagetherapie als Korpertherapie in ihre Behandlung von chronischen
Schmerzen, um so, Uber die Haut und ihrer nervalen Versorgung, einen direkten Zugang zu den
Emotionen des Patienten zu finden und eine eventuelle kognitive Blockade auszurdumen [8,
9].

Betrachtet man die Entwicklung der TherapiemalRnahmen und -kosten, bei der Behandlung
von chronischem Schmerz in Deutschland im Kontext solcher Empfehlungen [1, 2, 3], so
werden einige Widerspriiche sichtbar. Diese gilt es zu hinterfragen.

Die Rolle der Analgetika wird in der neueren Literatur iberwiegend kritisch diskutiert [10, 11,
12, 13]. In Deutschland stiegen in den Jahren 2000-2014 die Kosten fiir Medikamente, die im
Zusammenhang mit chronischem Riickenschmerz gegeben wurden, um durchschnittlich 15,64
% pro Jahr. Im Vergleich dazu stiegen die Kosten fiir eine konservative Therapie im gleichen
Zeitraum nur um 5,72 % pro Jahr [14]. Auch die OP als Therapieoption nahm, entgegen der
Empfehlung der NVL, im Zeitraum von 2007 bis 2015 um 71 % zu [15]. Dem gegeniibergestellt
seien die Ergebnisse von Abraham und Killackey sowie von Deyo, die feststellten, dass bei ca.
80% der Patienten mit unspezifischem chronischen Riickenschmerz keine konkreten

1



pathophysiologischen (strukturellen) Ursachen vorlagen [16, 17]. Es konnte deshalb die Frage
gestellt werden, ob das System die Menschen mit Riickenschmerzen nicht kranker mache, als
sie sind. Zu hinterfragen wadre, wieso ein Anstieg der stationdren Behandlungen bei
unspezifischem Rickenschmerz um 73% im Zeitraum 2007-2015 zu beobachten ist. Auffallend
sind diesbezliglich die regionalen Unterschiede. So werden z.B. in Kiel 91 von 100 Tausend
Patienten und in Osterrode (Harz) 919 von 100 Tausend Patienten mit der Diagnose M54
stationar aufgenommen [18].

Mit Blick auf die Empfehlungen, die nichtmedikamentdse Behandlung bei Rickenschmerzen in
den Vordergrund zu stellen [1, 2, 3], sind die Entwicklungszahlen in diesem Bereich erstaunlich
gering. Laut Heilmittelbericht der AOK 2016 (Allgemeine Ortskrankenkasse) lag die
Steigerungsrate im Bereich Physiotherapie fir den Zeitraum 2006-2015 bei 6,4% [19]. Im
Heilmittelbericht der Barmer GEK 2016 (Gesetzliche Ersatzkrankenkasse) kam es im Bereich
der Erkrankungen im Bewegungs- und Stlitzapparates im Zeitraum 2013-2015 nur zu einer
Steigerung der physiotherapeutischen Leistungen um 1,6%. Die Massagetherapie zeigt sogar
einen Riickgang der Anwendungen (2013-2015) um 14,31% [20].

Haufig genannte Griinde fiir die Zurickhaltung der Verordnung von nichtmedikamentdsen
Therapien und speziell von Massagetherapie sind die gering evidenzbasierten Aussagen der
Therapieforschung. Obwohl viele Studien zur Massagetherapie durchgefiihrt worden sind, sind
deren Ergebnisse doch nur schwer zusammenzufassen und zu generalisieren. Einer der
Hauptgriinde dafiir lag und liegt in der unzureichenden Definition von Massage. Dabei ist die
Gestaltung der Massagetherapie ausschlaggebend fiir die Wirkung am Patienten und diese ist
in vielen Publikationen nicht oder nur teilweise nachvollziehbar [9]. Die hier vorliegende Studie
beschaftigt sich mit dem Vergleich zweier verschiedene Massagetherapien, deren
Effektparameter standardisiert sind. Es soll der Frage nachgegangen werden: Kann eine
Massagetherapie bei chronischem Schmerz mit oder ohne Depressivitdt einen positiven
Beitrag zur Therapie leisten, und wenn ja, wie sollte diese Massagetherapie gestaltet sein?

Die wichtigsten Therapieziele bei chronischem Riickenschmerz liegen in den Bereichen
Aktivitdt und Partizipation. So steht nicht nur die Schmerzreduzierung im Vordergrund,
sondern die Wiederherstellung der Funktionalitat des Patienten. Der Patient sollte in die Lage
versetzt werden, wieder aktiv am Therapie- und somit auch am Schmerzmanagement
teilzunehmen [7, 21, 10]. Durch die hohe Pravalenz von Depressivitdt als Komorbiditat bei
chronischem Schmerz ist dieses erschwert [2]. So soll in dieser Studie an Patienten mit
chronischem Schmerz a) die Gestaltung der Massagetherapie in Bezug auf Schmerzreduktion
und b) auf deren Auswirkungen auf die psychischen Komponenten und auf den Aktivitats- und

Partizipationslevel von Patienten untersucht werden.



1.1 Die Massagetherapie - eine Berithrungsintervention

Die Massagetherapie hat eine tief verankerte Position in der Heilkunde. Ihre Anwendung
wurde historisch oft unter dem Aspekt der Ganzheitlichkeit propagiert, weil sie bei Storungen
sowohl physischer wie psychischer Natur zur Anwendung [6, 22] kam. Nach Busch [23] ist ihr
Hauptcharakteristikum die Berlihrung. Dies unterscheidet die Massage von allen anderen
Therapieformen fir chronischen Rickenschmerz, gleich, ob aktive Bewegungs- oder
meditative und  korperbewusstseinsschulende  Therapieformen (Yoga, Tai Chi,
Entspannungstherapie nach Jacobsen und so weiter (usw.)) betrachtet werden oder passive
Formen wie die medikamentdse oder operative Behandlung (OP). Die Angst vor
Fehldeutungen innerhalb von Berlihrungsinterventionen ist besonders auf Freud
zuriickzufihren und belastet die Kérpertherapie noch heute [23].

Busch [23] beschreibt die Notwendigkeit der Berlihrung fiir die frihkindliche Entwicklung.
Auch Uvnas-Moberg [24] zeigt, dass ein Defizit an friihkindlicher Berlihrung zu einer gestorten
Mutter-Kind-Beziehung fihrt, welche sich bei Erwachsenen z.B. durch mangelnde Eigen-
(Korper)-wahrnehmung und erhéhte Schmerzwahrnehmung ausdriicken kann. Ebenso ist die
Entwicklung eines Vertrauensverlusts in den eigenen Korper moglich, welches sich auch
physisch z.B. in der Muskulatur und der Atmung und psychisch in der mentalen Kondition zeigt
[24]. Die Arbeiten von Berg et al. und Listing et al. [25, 26] stellen Ergebnisse heraus, die durch
Berihrung die physischen und psychischen Symptome von Schmerz- (Brustkrebs-) und
Depressionspatienten senken. Sie zeigen die Reduktion von Schmerz, Gewebespannung und
Antriebslosigkeit. Zugleich legt sich nach ihnen die allgemeine Angespanntheit und das
psychische Wohlbefinden steigert sich. Das Review von Baumgart et al. [9] zeigt diesbeziiglich
noch weitere Studien auf, die diese Ergebnisse bestatigen.

Mogliche Erklarungen flr die Wirkung von Beriihrungs-(Massage-) Therapie bei chronischem
Schmerz (mit und ohne Depressivitat) finden sich in den Untersuchungen des Wirkspektrums
des Hormons Oxytocin und in seinen Wechselwirkungen mit dem neurophysiologischen
System. Walker und McGlone [27] stellen in ihrer Untersuchung die Verbindung zwischen der
Art der Berihrung (Effektparameter: Druck und Zeit), deren neurologischer Reizweiterleitung
Uber C-taktile Fasern und die Interaktion von Oxytocin in Bezug auf schmerzlindernde Effekte
dar. Auch zeigen sie, dass diese C-taktilen afferenten Fasern eine bedeutende Rolle bei der
Verarbeitung von taktilen Reizen und deren psychoemotionaler Bedeutung haben. Unter c-
taktilen afferenten Fasern verstehen sie unmyolinisierte freie Nervenendigungen, die in der

Haut liegen und auf niedrigschwellige Reize reagieren [27]. Solche taktilen Reize, welche die



Oxytocinsynthese anregen, sind langsame, harmonische, rhythmische Beriihrungen der Haut
und der Fascia superficialis, nicht aber der Muskulatur. [28]. Oxytocin wird durch harmonische,
rhythmische Berihrungsreize vermehrt ausgeschittet und hat unter anderem (u.a.)
schmerzvermindernde Wirkung sowie auch Effekte zur Steigerung der Korperwahrnehmung
[29, 30, 31, 32, 33]. Eine weitere Erklarungsebene fiir die Wirksamkeit einer therapeutischen
Beruhrung ergibt sich aus der Faszienforschung. [34] Diese geht von der Annahme aus, dass
die therapeutische Beriihrung einen bedeutsamen Einfluss auf die Interozeption und damit
auch auf die Schmerzempfindung nimmt. [35, 36]. Neurophysiologisch basieren diese
Aussagen u.a. auf den Forschungsergebnissen zu den C-taktilen Fasern [37, 38, 39, 29]. In den
folgenden Abschnitten (1.2 und 1.3) werden die beiden Wirksamkeitstheorien (Oxytocin und
Interozeption) in Bezug auf die psychoregulierende Massage (PACT) und die klassische

Massage (KMT) naher erlautert.

1.2 Wirkungsmechanismen des Oxytocin
Kurosawa et al., Lund et al. und Wikstrom et al. [30, 31, 32] berichten in ihren Experimenten

Uber die Eigenschaften derjenigen mechanischen Reizung, welche besonders geeignet ist, die
Oxytocinsynthese anzuregen. Gemeinsam definieren sie hier harmonische, rhythmische und
streichende Berilihrungsreize. Kurosawa et al. wiesen die Freisetzung von Oxytocin in Folge
langsamer, rhythmischer (frequenzdefinierter) Massage des Bauches und deren
blutdrucksenkender Wirkung an Ratten nach [30]. Lund et al. fliihrten ein Massageexperiment
am Menschen durch und berichteten Uber einen Anstieg des Oxytocin, nach streichender
Massage, im Plasma sowie im periaguaduktalen Grau (PAG). Im PAG konnte eine
Wechselwirkung zwischen dem oxytocinergen und dem opioiden System nachgewiesen
werden, welche zur Reduktion der Nozizeptoraktivitat fuhrte [31]. Auch Wikstrom et al.
zeigten in einem Massageexperiment am Menschen einen Anstieg des Oxytocins im Plasma
durch harmonische, rhythmische Streichungen. Die Hohe des Anstiegs des Oxytocins schien
jedoch geschlechtsabhangig zu sein [32].

Neuere Studien, wie z.B. Walker und McGlone [27] zeigen ebenso, dass der Charakter der
Berlihrung, ausgedriickt in Intensitdt und Geschwindigkeit, einen Einfluss auf die Oxytocin-
Ausschittung und auch auf die neuroemotionale Wahrnehmung (affektiv) des Patienten hat.
Bezliglich der Gestaltung der Effektparameter einer Massage (Druck, Zeit, Rhythmus, Richtung)
[9] liegt die Gestaltung der PACT den oxytocinfordernden Reizen naher als die KMT. Die PACT
hebt sich zusatzlich durch die Verbindung der Massagegriffe im Sinne von sinnlicher

Verbindung der Korperteile miteinander heraus. Dies ist flir die KMT nicht definiert [40, 41].



Die Gestaltung der KMT wird von den ausbildenden Fachschulen sehr unterschiedlich
interpretiert und unterrichtet. Jedoch wird auch der KMT eine oxytocinférdernde Wirkung
zugesprochen [9]. Die beiden hier zu vergleichenden Massageformen zeigen aber
Unterschiede auf in Bezug auf die Theorien davon, inwieweit sie Anreize zur Oxytocinsynthese

geben.

1.2.1 Wirkung des Oxytocins auf das nozizeptive System

Das Hormon Oxytocin ist an verschiedenen zentralautonomen Prozessen beteiligt.
Grundsatzlich ist es als Agonist der parasympatischen Funktionen zu betrachten. Oxytocin wird
eine schmerzlindernde und Schmerz modulierende Wirkung zugesprochen. Nozizeptive Reize
fihren zu einem Anstieg des Plasmaoxytocins [42]. Verschiedene Strukturen spielen bei
diesem Prozess eine Rolle. Der Nucleus paraventricularis induziert Fasern in die spinalen
Hinterhorner des Rickenmarks [43, 44]. Hier kommt es zur spinalen Verschaltung sensibler
Reize. Die Laminae der Hinterhdrner besitzen Oxytocinrezeptoren. Durch Mikrostimulation des
Nucleus paraventricularis sowie Uber intrathekale Oxytocinverabreichung konnten Miranda-
Cardenaz et al. [44] eine gehemmte Reizreaktion der Wide dynamic-range Neurone im
spinalen Hinterhorn bei chronischem Schmerzsyndrom nachweisen. Die Autoren sehen hierin
einen oxytonergen absteigenden Kontrollmechanismus beziiglich (bzgl.) der chronischen
Schmerzwahrnehmung. Auch spielt Oxytocin eine antagonistische Rolle in der glutanergen
spinalsensorischen Erregungsleitung akuter Schmerzwahrnehmung [45]. Das bedeutet, dass
das Hormon die Schmerzreize der Erregungsleitung der protopathischen aufsteigenden
Bahnen inhibiert. Zudem agiert Oxytocin im Prozess des opioden Systems und des Gate Control
Mechanismus [46, 31]. Taktile Reize in Form von Streichen an Bauch und Flanken von
Versuchstieren steigerten den Oxytocinspiegel und erhéhten die Schmerzschwelle [31]. Das
PAG ist eine weitere Struktur, die mit oxytonerger Schmerzinhibition in Verbindung steht.
Wurde Oxytocin in diese Struktur injiziert, verringerte das die Schmerzantwort der
Versuchstiere [31, 47]. Auch das Schmerzgedachtnis des limbischen Systems wurde positiv
reduzierend oxytocinerg modelliert [46]. Den aufgezeigten Quellen nach kann somit Oxytocin
auf verschiedenen Ebenen des zentralen Nervensystems (ZNS) hemmend auf akute und
chronische Schmerzreize wirken.

1.2.2 Madoglichkeiten der Stimulation der Oxytocinsynthese in der Patient-
Therapeutenbeziehung

Arbeiten von Uvnads-Moberg, Husarova et al., Hagen und Morhenn et al wiesen eine
Einflussnahme auf die Oxytocinfreisetzung durch akustische, visuelle und olfaktorische Reize

nach [48, 49, 50, 51]. Diese sensorischen Reize spielen in Form von unspezifischen
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Wirkmechanismen bezlglich des Oxytocins auch bei der Massagetherapie eine Rolle. Diese
sollen in dieser Arbeit minimiert und / oder standardisiert werden. Die spezifischen sensiblen
Reize sollen in dieser Studie im Vordergrund stehen.

Der primére Fokus liegt im oberflichensensiblen System der Haut, welches eine wesentliche
Rolle bzgl. der Oxytocinfreisetzung spielt. Wird die Kérperoberflache sanft beriihrt, entstehen
sensible Reize an Haut- und Unterhautrezeptoren. Diese Reize gelangen zunéachst Uber die
aufsteigenden somatosensiblen Bahnen zum Thalamus, um hier selektiert und zentralnervos
verschaltet zu werden. Efferente Fasern der Thalamuskerne regen die Synthetisierung von
Oxytocin im Nucleus paraventricularis an, wenn eine Berlihrung als angenehm empfunden
wird [47, 52, 53]. Jegliche zwischenmenschliche Beriihrung hat einen solchen Effekt auf das
endokrine System [54].

Verschiedene Studienergebnisse machen deutlich, dass die Wirksamkeit einer
Massagetherapie von der Gestaltung der Effektparameter (Druck, Geschwindigkeit, Richtung
und Rhythmus) abhé&ngig sein kann [55, 56, 57, 26, 40, 8].

Jedoch nicht nur Art und Intensitdt eines Reizes, sondern auch das jeweils ihm ausgesetzte
Korperareal spielt eine Rolle. Verschiedene Korperregionen besitzen spezifische Verbindungen
zu oxytonergen Strukturen. Okabe et al. [52] entdeckten eine vermehrte Synthetisierung von
Oxytocin im dorsalen Teil des Nucleus paraventricularis wahrend eines sehr sanften Streichens
auf der Korperrickseite von Versuchstieren. Uvnds-Moberg und Petersson [47] gehen davon
aus, dass Brustkorb, Bauch und urogenitale Organe einen speziellen vagalen Innervationstyp
besitzen, der direkt Reize zum Nucleus tractus solitarii und Ganglion nodosum des Nervus
Vagus sendet. Bei Vorgangen des Reproduktionsverhaltens, soweit sie als angenehm
empfunden werden, werden die Oxytocinausschittung und die Hypothalamusaktivitat
aktiviert. Dazu gehoéren das Saugen oder Beriihren der Brustwarzen sowie sexuelle Stimulation

[42, 58, 59, 60].

1.2.3 Die Massage (therapeutische Beriihrung) und ihre Auswirkungen auf den
Oxytocinhaushalt

Die Beriihrung als zentrales Element der Massagetherapie wird in der vorliegenden Arbeit auch
als therapeutisches Berlihren auf unterschiedlichen Ebenen beschrieben. Sie geschieht
bewusster und strategischer als die Beriihrung im zwischenmenschlichen Alltag. Wenn
zwischenmenschliche Berihrung innerhalb einer Therapiesituation stattfindet, wird sie
unweigerlich zu einer therapeutischen Intervention [61]. Die therapeutische Berlhrung ist
unabhangig von der angewandten Technik und stellt ein fiir sich stehendes therapeutisches

Instrument dar. Sie ist Mittel fur einen taktilen Dialog zwischen Patient und Therapeut.
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Berlihrungseffekte beginnen mit dem BegriRungshandschlag, flieRen in die Befunderhebung
ein und sind in der Massagetherapie entscheidend fir deren Wirkungen [54]. Ausgehend
davon, dass Berlihrung unter anderem zu einer komplexen endokrinen und zentralnervésen
Reizantwort flhrt, gilt dies ebenfalls fiir die therapeutische Behandlung. Adaquate
therapeutische Berlihrung ist eine Moglichkeit, bei stressbedingten Erkrankungen und
chronischem Schmerzsyndrom das oxytonerge System fiir den Heilungsprozess zu nutzen [47].
Zur Begriffsklarung muss erwahnt werden, dass es eine Methode im Bereich der
Alternativtherapien gibt, die sich ,Therapeutic Touch” nennt und im deutschen als
Therapeutische Berlihrung bekannt ist [62]. Die so genannte Korperpsychotherapie verbindet
in manchen Fallen Gesprachstherapie mit Berlihrungstherapie. Dabei soll durch physische
Berihrung Oxytocinfreisetzung animiert, Stress reduziert und das Vertrauensverhaltnis
zwischen Klient und Psychotherapeut gefordert werden [63, 64, 65, 66]. Ledermann [61] setzt
die Massagetherapie mit der therapeutischen Beriihrung auf eine Stufe.

Berihrung zdhlt zu den zentralen Elementen einer professionellen Begegnung zwischen
Therapeut und Patient. Der Therapeut tritt durch Handanlegen mit dem Gewebe, den
bioenergetischen Feldern, dem vitalem Potenzial des Patienten in Kontakt. So ist er in der
Lage, Vitalitatsfluss, Rhythmizitat, Pulsation, Weichheit und Erstarrung eines Organismus zu
ersplren [67]. Beim Patienten regt die Beriihrung komplexe neurophysiologische und

neuroemotionale Prozesse an.

1.3 Wirkungen der Massagetherapie auf die Interozeption
Ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden untersuchten Massageformen (PACT und

KMT) ist der Effektparameter Druck, wodurch beide Massageformen vergleichsweise
unterschiedlich tiefe Gewebeschichten erreichen. Folglich ist auch die Reizsetzung auf die
Interozeption unterschiedlich. Die PACT bringt ihre Reize in die Haut, das subkutane Gewebe
und in die Fascia superficialis ein. Im Vergleich dazu setzt die KMT ihre Reize auch in das Epi-,
Peri- und Endomysium der Muskulatur.

Die Wirkung der jeweiligen Massageform kann mit neurophysiologischen Erklarungsmodellen
gezeigt werden, die sich auf die Interozeption beziehen. Deren Gedanken entstammen u.a.
den Untersuchungen von Schleip, Schleip und Jager und Tesarz et al [35, 34, 68]. Sie zeigen
auf, dass besonders in den oberflachlichen Strukturen (Cutis, Subcutis und Fascia superficialis)
ein vermehrtes Vorkommen von freien Nervenendigungen zu erkennen ist. Diesen werden

verschiedenste Funktionen zugeordnet wie Nozizeption, Propriozeption und Interozeption.



Diese Rezeptoren sind an der komplexen Sinneswahrnehmung von Schmerz beteiligt [35, 34,
68].

Nozizeption bezeichnet das Zusammenspiel von peripheren und zentralen Neuronen, die bei
Reizung des Systems Schmerzinformationen ibermitteln konnen. Die meisten Nozizeptoren
sind an der Korperoberfliche zu finden und sind afferent erregungsleitend. Man findet sie
meistens an den unmyelinisierten Nervenendigungen der C-Fasern wie auch etwas seltener an
den diinn myelinisierten Endigungen der AS- Fasern. Sie reagieren afferent auf thermische,
mechanische und chemische Reize. Ihre Reizschwelle ist hoch, das heiBt (d.h.), es muss einen
deutlichen Reiz geben, damit diese Rezeptoren Informationen weiterleiten. Efferent induzieren
sie die Freisetzung von Neuropeptiden (z.B. Substanz P, Tachykinine), die am Prozess der
neurogenen Endziindung beteiligt sind. Hier spielen sie eine wichtige Rolle im Kontext der
Gewebeheilung [68, 69].

Propriozeption bezeichnet die Tiefensensibilitdt, welche vor allem fir den Lagesinn des
Korpers im Raum und dessen Bewegungsspektren verantwortlich gemacht wird. Diese
Informationen werden vorwiegend liber Muskel- und Sehnenspindeln lbertragen und geben
Auskunft Uber Stellung und Funktion des Gelenkes. Auch werden Spannungszustinde der
Muskulatur weitergegeben. Hier ist ein Zusammenspiel der Propriozeption mit der
Interozeption zu sehen. Somit ist die Propriozeption ein Teil der Interozeption, jedoch ohne
affektive Informationsweiterleitung [70]. In den Untersuchungen von Han et al. [71] zeigte
sich, dass es eine Gelenkspezifizitat flr die Propriorezeption gibt und man nicht von einer
allgemeinen Propriorezeption ausgehen kann. Die Auswertung der Untersuchungen an
Sportlern und Nichtsportlern wies eine Trainierbarkeit der Propriorezeption nach.

Unter Interozeption versteht man mitunter die Fahigkeit, den gesamten Korper
somatosensibel und affektiv wahrzunehmen. Diese Wahrnehmungen gehen lber die alleinige
Feststellung eines Korperzustandes (Propriozeption) hinaus. Aus den Untersuchungen von
Craig [37, 38], Lijencrantz und Olausson [39] sowie Krahe [29] ergeben sich zusatzliche
affektive Eigenschaften aus den Aktivitaten c-taktiler Fasern. Am Beispiel des Fiillungszustands
der Harnblase wird sichtbar, dass diese nicht nur Antriebsfeder fiir die Entscheidung ist, ob die
Blase gleich geleert werden sollte oder ob es noch warten kann. Sie vermitteln also auch
affektive Handlungsmotivationen [34, 72, 56]. Altere Meinungen definieren die Interozeption
als bloRe innere Wahrnehmung, die sich in Proprio- und Vizerozeption unterteilt. Die affektive
Komponente findet hier noch keine Berlicksichtigung. Auch wird die Berihrung noch
ausschlieBlich der Exterozeption (Wahrnehmung der AuRenwelt) zugeschrieben. Diese
Auffassungen basieren auf den Erklarungen von Charles Scott Sherrington, der die Rezeptoren

in Extero- und Interozeptoren eingeteilt hatte [73].



Neuere Forschung zeigt, dass diese absolute Trennung nicht aufrecht zu erhalten ist. So liegt
z.B. die Wahrnehmung der Beriihrung fir Berlucci und Aglioti [72] nicht mehr nur im
exterozeptiven, sondern auch im interozeptiven Bereich. Die Beriihrung und ihre emotionale
Bedeutung sowie auch z.B. Muskelaktivitat, Kribbeln, Jucken oder Warme und Kalte, um nur
einige Wahrnehmungen zu erwahnen, gehoren zur Interozeption. Unabhangig von den bereits
der Interozeption zugeordneten viszeralen Reizen wie Herzschlag, Hunger, Durst,
Dehnungszustdnde der inneren Organe, Atmung usw. muss auch die jeweilige affektive
Verarbeitung der Berlhrung gesehen werden [34, 72]. Neuroanatomische und
neurophysiologische Erklarungen und deren emotionale Bedeutungen finden sich in den
Hypothesen zu den c-taktile Afferenzen. Walker und McGlone [27] und auch Kirsch [74]
forschten diesbeziiglich zu den Effektparametern Druck und Geschwindigkeit der Berlihrung
und deren Auswirkung auf das emotionale und soziale Erleben und Verhalten der Probanden
im Kontext der Reizung der c-taktilen Fasern. Sie zeigten, dass vor allem die Geschwindigkeit
einen Einfluss auf die positive Schmerzhemmung und das soziale Wohlbefinden hatte. Eine
langsamere Berlihrung von ca. 3 cm/s war einer Bertihrung von 18 cm/s liberlegen [27, 74].

Olausson et al. [56] berichten dariiber, dass Beriihrungen mit einer Steigerung des allgemeinen
Wohlempfindens sowie mit einer gesteigerten Motivation fir die Erhaltung korperlicher
Unversehrtheit einhergehen kann. Dies wird in einer vermehrten Aktivitdt deutlich. Die
Erklarung sehen sie in einer verbesserten interozeptiven Wahrnehmungsfahigkeit [56]. Chiesa
et al. [75] zeigten in ihrem Review, dass Stérungen der Emotionsregulation durch eine
Dysfunktion in der Interozeption hervorgerufen werden kénnen. Solche Stérungen kénnen zu
chronischen Schmerzen, Depressionen, somatoformem Schmerz und mehr flhren. Die
Psychologen suchen schon langer einen Angriffspunkt in der Therapie der eben genannten
diagnostizierten Probleme. Bisher wurde viel Augenmerk auf die bewusste Steuerung der
Emotionen (,top-down*) gelegt, die fiir sich eine wichtige Rolle spielen. Dies zeigt sich in der
Aufnahme von Aufmerksamkeitstherapien wie z.B. Muskelentspannung nach Jacobsen, Yoga,
Qi Gong usw. in die nationale Versorgungsrichtlinie von Deutschland zum Riickenschmerz [15].
Jedoch ergaben die in dem Review von Chiesa et al. [75] gemachten Untersuchungen auch
einen neuen Ansatz auf der Ebene der unbewussten Steuerung der Emotionen (,,bottom-up*).
Diese automatisierten (unbewussten) Regulationsmechanismen erweisen sich als wichtige
StellgréBe in den Therapien von chronischem, psychosomatischem oder somatoformem
Schmerz, deren Wirksamkeit Gber die Interozeption erklart werden kann und die anscheinend
far die entscheidende erfolgreiche Verbindung zwischen Information und Reaktion eine Rolle

spielen [34, 75, 76, 77].



1.3.1 Anatomisch/physiologischer Unterschied zwischen Propriozeption und
Interozeption.

Informationen der Proprio- und Interozeption werden beide durch Nervenendigungen
weitergeleitet, welche frei im interstitiellen Raum liegen. Etwa 80% der afferenten Nerven
enden auf dieser Weise. Nach Mitchell und Schmidt sowie Schleip [36, 35] sind diese freien
Nervenendigungen anatomisch und funktionell unterschiedlich zu erkennen. 90% der freien
Nervenendigungen sind marklos. Diese Fasern sind dem Nerven-Typ IV oder C-Faser
zugeordnet, welche einen nozizeptiven oder interozeptiven Auftrag haben. Der Unterschied
zwischen der nozizeptiven oder interozeptiven Funktion liegt in der jeweiligen Reizschwelle der
Nervenendigung. Wahrend der Nozizeptor eine eher hohe Reizschwelle in seiner Afferenz hat,
reagiert der Interozeptor auf niedere mechanische Reize. Circa 40% der marklosen freien
Nervenendigungen reagieren niederschwellig bereits auf leichteste Beriihrungen. 10% der
freien Nervenendigungen besitzen markhaltige Axone. Funktionell sind diese der
Propriozeption zuzuschreiben. Sie sind als Muskelspindeln, Golgi- Rezeptoren, Pacini- und
Ruffini- Kérperchen bekannt [68, 36].

Auch in der zentralnervosen Organisation unterscheidet sich die Interozeption von der
Propriozeption. Die Propriozeption wird Gber den Tractus spinobulbaris, den Nucleus caudatus
und den Nucleus gracilis hin zum Nucleus ventralis posterolateralis des Thalamus geleitet. Von
hier aus werden die Impulse direkt in den somatosensiblen Kortex weitergeleitet und
verarbeitet.

Im Gegensatz dazu leitet die Interozeption ihre Impulse Uber die Lamina 1 des Hinterhorns und
den Thalamus direkt an die Inselrinde [77, 78]. Die in der hinteren Inselrinde ankommenden
Afferenzen, welche zustandig sind fir die Leitung interozeptiver Reize, werden hier in den
mittleren und vorderen Inselrindenanteil differenziert und integriert [79, 80, 81]. Die vordere
Inselrinde bildet zusammen mit dem Gyros cinguli ein Netzwerk; beider Funktionen sind
jedoch unterschiedlich. Wahrend die vordere (limbische) Inselrinde fiir sensible Wahrnehmung
und die Bewusstheit der Gefiihle verantwortlich ist, steuert der Gyros cinguli die emotionalen
Verhaltensmuster und Motivationen. Zusatzlich ist er auch fir die motorischen Impulse
verantwortlich, die sich in speziellen Verhaltensweisen zu den Gefilihlen und Wahrnehmungen
zeigen. Diese direkte Verbindung ist eine Errungenschaft, welche den restlichen Sdugern nicht
oder nur zu einem geringen Teil gegeben ist und die sich bei den Primaten aus alteren
afferenten Verschaltungen entwickelt hat [37, 82]. Zum einen zeigt die Lamina 1 des
Hinterhorns, in der die Impulse der freien Nervenendigungen im afferenten Schenkel
ankommen, eine unmittelbare Ndhe zu den pragangliondaren Zellen des thorakolumbalen

Sympathikus auf. Diese leiten ihre Informationen an Hirnstammregionen weiter, die der
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Aufrechterhaltung der Homoostase des Korpers dienen. Diese Regionen stehen z.B. mit dem
Nucleus parabrachialis, der Amygdala und dem Hypothalamus eng in Verbindung, welche bei
Primaten und bei anderen Saugern zu finden sind. Zum anderen werden die in der Lamina 1
ankommenden Informationen zum Nucleus parabrachialis geleitet und dann Uber den
ventromedialen Thalamuskern aufsteigend zur Insula weitergegeben, wo sie integrativ und
emotional verarbeitet werden. Dieser Verschaltungsweg ist ebenso allgemein bei Sdugern zu
finden. Primaten zeigen jedoch in ihrer Spezies eine Besonderheit der zentral-neuronalen
Verschaltungen. Sie besitzen eine Direktverschaltung von der Lamina 1 iber den Thalamus zur
Insula. Diese unterschiedlichen Informationswege der Nervensysteme belegen auch die
unterschiedlichen Wahrnehmungsformen zwischen den Primaten und den restlichen Saugern.
Korperliche Gefiihle und deren emotionalen Verarbeitung werden verschiedenartig
wahrgenommen und beantwortet [37, 78]. Bereits die Tierversuche von Harlow [83] an
Primaten zeigten eine spezifische emotionale Reaktion. Die dort untersuchten Rhesusaffen
reagierten auf sanfte, trostende Berihrung mit wohlwollender Aufgeschlossenheit und
Hingabe. Diese psychoemotionalen Reaktionsmoglichkeiten zeigen die einzigartige Fahigkeit,
Berlihrung nicht nur wahrzunehmen, sondern diese auch emotional zu verarbeiten und eine
daraus folgende kommunikative Handlungsweise zu aktivieren. So sind also Menschen und
auch Primaten offensichtlich in der Lage, Berihrungen als korperliche Erfahrung
wahrzunehmen und diese dann in sozialen Reaktionen widerzuspiegeln [84, 56, 74]. Das ist
eine Fahigkeit, die eine wichtige Rolle in der Schmerzhemmung einnimmt [56].
Untersuchungen von Liljencrantz und Olausson [39] legen nahe, dass Uber spezifische
Berihrungsreize die Aktivitat der c-taktilen Afferenzen beeinflusst und so gegebenenfalls (ggf.)

eine schmerzlindernde und angstreduzierende Wirkung erzielt werden kann.

1.3.2 Bedeutung der Interozeption fiir die individuelle Integration von Reizen

Die Arbeiten von Craig [78] und Devue et al. [79] zeigen, dass zwischen der anterioren Insula
und dem Gyros cinguli ein funktionelles Netzwerk besteht. Dieses dient ihrer Meinung nach
vor allem der Selbsterkennung im Sinne des Korpergefiihls. Speziell verstehen sie darunter die
Integration der duRerlichen Impulse (z.B. Berlihrung) und ihre subjektive Verarbeitung zu
emotionalen Erfahrungen. Diese Erfahrungen werden in das (Selbst-) Bewusstsein integriert
und dienen vorwiegend der Aufrechterhaltung der Homéostase. Craig [78] denkt hier noch
einen Schritt weiter und stellt die Hypothese auf, dass die nur bei Primaten zu findenden
besonderen spinothalamischen Afferenzen und deren Interaktionen zur Inselrinde fir die

menschliche Selbstwahrnehmung und auch fiir die Kérperwahrnehmung verantwortlich seien.
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So kdénnen auch beim Menschen Emotionen, Selbsterkennung und ihr korperlicher Ausdruck
Uber das Zusammenspiel markloser (freier) sensibler Nervenendigungen in der
Sinnesaufnahme und ihrer Projektion auf die Inselrinde erklart werden [34]. Auch &ltere
Untersuchungen wie die von Damasios [85] zeigen auf, dass die interozeptiven Afferenzen der

|H

Primaten nicht nur ein empfundenes, sogenanntes ,Bauchgefiihl” widerspiegeln, sondern eine
komplexe Integration von seno-sensiblen Wahrnehmungen und deren emotionalen Antworten
darauf. Er zeigt die Integration dieser emotionalen und mentalen Antworten auf Reize der
spinothalamischen und insularen Impulsverarbeitung in die bewusste Kérperwahrnehmung.
Forscher wie z.B. Elsenbruch, Paulsen, Stein, Koroboboki und van der Kolk (um nur einige zu
nennen) beschaftigten sich mit der Frage, was passiert, wenn es Stérungen in der
interozeptiven ReizlUibertragung und/oder Signalverarbeitung gibt. lhre Erkldrungsmodelle,
eventuelle Zusammenhdnge oder Wechselwirkungen zu den bereits untersuchten
Krankheitsbildern und einer gestérten Interozeption bedirfen jedoch noch tieferer Forschung.
In Bezug auf die hier (im Rahmen der Dissertation) gezeigte Studie sind ihre Hypothesen aber
sehr interessant, weisen sie doch auf die Wichtigkeit der psychosomatischen Komponente bei
der Entstehung und Verarbeitung von chronischem Schmerz hin.

Paulsen und Stein [86]. fanden heraus, dass es bei Patienten mit Depressionen und/oder
Angststorungen zu einer signifikant veranderten interozeptiven Signalverarbeitung kommt. Die
Signale werden unscharf und verstarkt weitergegeben. Dies fiihrt zu schwer vorhersehbaren
bewussten Zustanden, bezogen auf die Homoostase. Kognitiv und emotional werden diese
Signale ,top down” verarbeitet, d.h. es kommt bei deren Bewaltigung auf Motivationen und
Glaubenssatze usw. des Patienten an. Eine mogliche ,button up“- Verarbeitung wurde hier
nicht untersucht. Siehe auch (unter 1.3) Chiesa et al. [75], die sich in ihren Fragestellungen der
,top-down“- und der ,button-up“- Theorien angenommen haben.

Vergleichsweise zeigen die Ergebnisse von Elsenbruch et. al [87], in Bezug auf das
Reizdarmsyndrom gemessen, eine Stress- und/ oder emotional bezogene Dysfunktion an der
Inselrinde auf. Diese soll verantwortlich sein fiir die gestorte viszerale Interozeption. Esther
Sternberg zeigt Mechanismen der Kommunikation zwischen dem Immunsystem und dem
Zentralnervensystem auf und beschreibt, wie Stress krank machen kann, wie aber auch Glaube
heilen kann [88]. Erkennt man also diese Einheit an, so kénnen sich die Wechselwirkungen fir
das Individuum unglinstig auswirken, so wie zum Beispiel eine Depression sich kardiovaskular
oder in korperlichen Fehlhaltungen widerspiegeln kann. Der Zusammenhang zwischen
Korperhaltung und gefiihlter physischer und psychischer Gesundheit wird hier deutlich. Ein
Mensch mit Depressionen oder einem verminderten Selbstwertgefiihl wird eine eher gebeugte

Haltung einnehmen, und so ist es wichtig, nicht nur dem Haltungsmuster zu begegnen,
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sondern auch dessen seelischen Ausdruck auf dieser Ebene einzubeziehen [89, 90, 91, 92]. Die
sanfte Berlihrung in der psychoregulierenden Massagetherapie und in
achtsamkeitsorientierter Korpertherapie fiihrt zu einer Beziehung, die Uber Worte allein
schwer zu erreichen ist. ,In Berlihrung sein” zeigt die Verbindung von Kérperlichkeit und Seele.
Der Kontakt zum Korper ist mehr als nur die Behandlung eines Gelenkes, eines Bandes oder
Muskels, es ist immer auch eine Berihrung des seelischen Ausdrucks im Gewebe [75]. Reich
[93, 94] beschiftigte sich ebenso intensiv mit der Erforschung verdrangter Gefiihle und ihrem
Ausdruck auf der Korperebene. Er entwickelte das Konzept der Muskelpanzerung als
korperlichen Aspekt emotionaler Muster. Zur Aufhebung und Entspannung der
Muskelpanzerung sowie zum Freiwerden der verdrdangten Gefiihle setzte er die Berlihrung
therapeutisch ein. Stotter et. al [95] beschéaftigten sich mit der korperlichen Manifestation der
Depression. Sie zeigten innerhalb ihrer klinischen Studie auf, dass es durch
achtsamkeitsbasierte  Arbeit unter Einbeziehung sanfter, rhythmisch flieRender
Massagebewegungen zu einer Abnahme allgemeiner somatischer Symptome und auch
chronischer Schmerzen bei Patienten mit mittelschweren rezidivierenden und episodischen
Depressionen kam. Zusatzlich flhrte die Behandlung zu einer gesteigerten Motivation fir
Alltagstatigkeiten, zur Abnahme von Schlafstorungen und zu einer Verbesserung der
depressiven Verstimmung. Allerdings stand hier die sanfte Massage in der Verbindung mit
Verfahren aus der buddhistischen Achtsamkeitsarbeit, MBSR (mindfullnesss based stress
reduction nach Kabat-Zinn) [96, 97], und der Hakomi-Methode (erfahrungsorientierte
Psychotherapie) [98]. Das Review von Cramer et al [99] konnte zwar eine schmerzlindernde
Funktion des MBSR zeigen, jedoch war die Studienlage (3 RCT waren eingeschlossen) nicht
aussagekraftig. So bedarf es auch hier noch einiger Forschungsarbeit.

Stellt man all diese Erkenntnisse (iber die Interozeption und die weiterfiihrenden Hypothesen
dazu einer dualistisch betriebenen Medizin gegeniiber, die Kérper und Geist trennt, zeigt sich
im ,Berthren” nicht nur die Moglichkeit, eine Beziehungsebene zwischen Patient und
Therapeut aufzubauen [100], sondern auch das Potential, Reaktionen in Kérper, Geist und
Seele miteinander heilsam zu verbinden.

Dieses Potenzial weist auf die Vereinbarkeit einer beriihrenden Therapieform wie der Massage
mit der Empfehlung der Arzneimittelkommission [3] hin, die eine nichtmedikamentdse
Therapie bei chronischem Schmerz in den Vordergrund stellt. Eine solche Therapie soll im

Rahmen des vorliegenden Experimentes zum Dissertationsthema untersucht werden.
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2 Fragestellungen und Hypothesen

2.1 Erste primire Fragestellung
Welche Wirkungen haben klassische und psychoregulierende Massagen im ambulanten

Setting auf chronischen Schmerz? Zeigt sich im Vergleich der Anwendungen ein Unterschied
auf der VAS Schmerz unmittelbar nach der Intervention und in einem Follow up nach 3
Monaten?
Hypothese: Die Gestaltung der Effektparameter der Massage (Druck, Zeit, Rhythmus
und Richtung) sind bei der Anwendung der psychoregulativen und bei der klassischen
Massage so verschieden, dass es hier lber die Studienzeit, sowie im Follow up nach 3
Monaten, im Gruppenvergleich zu einem deutlichen Unterschied der Ergebnisse auf

der VAS Schmerz kommen miusste.

Ho: Es wird, in Bezug auf die Effektivitit der einzelnen Therapieformen und deren
Auswirkung auf die VAS Schmerz (ber die Studienzeit und nach dem Follow up keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen geben. H, = H;

Hi: Die Werte der VAS Schmerz zeigen signifikante Unterschiede in den Gruppen (ber die

Zeit mit psychoregulierender Massage und klassischer Massage. Ho# H;

2.2 Zweite primire Fragestellung
Wie zeigen sich die untersuchten Therapiearten in ihrer Wirksamkeit auf die

Schmerzdimensionen: Leiden, Angst, Schmerzscharfe und -rhythmik (HSAL) unmittelbar nach
der Intervention und in einem Follow up nach 3 Monaten?
Hypothese: Die Entwicklung der Schmerzsymptomatik auf der HASL wird bei
Anwendung der psychoregulierenden Massage und der klassischen Massagetherapie

sehr unterschiedlich sein.

Ho: Im Follow up kommt es zu keinem signifikanten Unterschied in der Entwicklung auf
der HSAL. Ho = H;
H,: Die psychoregulierende Massagegruppe zeigt signifikante Unterschiede auf der HSAL

in der Entwicklung der Werte. Ho# H,

2.3. Dritte primire Fragestellung
Welche Unterschiede zeigen die psychoregulierende und klassische Massage in Bezug auf

ihre Einflussnahme auf die Depressivitat?
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Hypothese: Durch die grundsatzlich unterschiedlichen Gestaltungs- (Effekt-) Parameter
der beiden Massageformen werden ebenso unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die
Wirksamkeit bei Depressivitat deutlich. Gemessen und evaluiert werden soll dies durch
die Veranderung auf dem Fragebogen (BDI-Il).
Ho: In beiden Gruppen kann (ber die Zeit betrachtet, annahernd die gleiche Veranderung
der Depressivitat auf dem BDI-Il gemessen werden. Ho = H;
Hi: In der Interventionsgruppe ist im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante

Veranderung der Depressivitat Gber die Zeit auf dem BDI-Il messbar. Hy# H;

2.4 Sekundare Fragestellung
Wie zeigt sich der Parameter Lebensqualitdit im Gruppenvergleich und auf welche Art

korrelieren diese Parameter mit dem Schmerz?
Hypothese: In den Untersuchungsgruppen mit psychoregulierender Massage und
klassischer Massage kommt es zu einer deutlicheren Verdanderung der Parameter
Lebensqualitdt, gemessen auf dem ODI.
Ho: In beiden Gruppen kommt es, Uber die Zeit betrachtet, zu keinem signifikanten
Unterschied beziiglich der Entwicklung auf dem ODI. Ho = H;
Hi: In den Gruppen mit klassischer Massage und der mit psychoregulativer Massage
kommt es, Uber die Zeit betrachtet, zu einem signifikanten Unterschied beziiglich der

Entwicklung auf dem ODI. Hy# H;

3. Material und Methoden

Das Studienprotokoll wurde mit einem positiven Votum der Ethikkommission der Universitat

Halle (Saale) unterstitzt.

3.1 Studiendesign und Ablauf der Studie

Die vorliegende Dissertation erfolgte im Rahmen einer zweiarmigen klinischen Studie. Die
Interventionsgruppe erhielt eine PACT und die Kontrollgruppe eine KMT. In jeder Gruppe
wurden 10 Behandlungen, zweimal woéchentlich, durchgefiihrt. Nach 3 Monaten wurden die
Messdaten in einem Follow up nochmals aufgenommen. Die Beschreibung der einzelnen Arme
erfolgt im Abschnitt 3.6. Das Design dieser Studie entspricht einer doppeltblinden
randomisierten kontrollierten Studie (RCT). Verblindet sind zum einen die Patienten, die alle

eine Massagetherapie bekommen, und zum anderen die Auswerterin (Projektleiterin), der nur
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die anonymisierten Fragebdgen erhalt. Die in der Abbildung 1 dargestellte Studienskizze soll

einen Einblick Gber den Aufbau und Ablauf der Studie geben.

Rekrutierung

Einverstandnis /
Eingangsuntersuchung (E-
/Ausschlusskriterien)
MZP1

Randomisierung

Interventionsgruppe PACT Kontrollgruppe KMT

\

MZP 2 nach 5. Behandlung

MZP 3 nach der 10.
Behandlung

Follow up nach 3 Auswertung
Monaten, MZP 4

Abbildung 1: Studienskizze (Abkiirzungen: E- Einschlusskriterien, MZP Messzeitpunkt, PACT psychoregulierende
Massage, KMT klassische Massagetherapie)

3.2 Rekrutierung der Patienten
Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch Werbematerialien wie Plakate und

Informations-Flyer. Diese wurden, nach personlicher Ricksprache, an Arztpraxen und
Apotheken in Hamburg und Buchholz i.d.N. versandt. Auch wurde in einem arztlichen
interdisziplindren Qualitatszirkel fir Schmerztherapie (Buchholz i.d.N.) die Studie bekannt
gemacht. Ebenso hat die Projektleiterin physiotherapeutische und ergotherapeutische Praxen
im Bereich Hamburg personlich kontaktiert. In der Praxis Baumgart selbst startete auch eine

Werbekampagne.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

3.3.1 Einschlusskriterien
Als Einschlusskriterien wurden gewahlt:
e Rickenschmerz-Diagnose entsprechend des ICD-10 Codes: M54- und F45-, durch eine
arztliche Bescheinigung attestiert
e Dauer des Schmerzes liber 6 Monate

e Alter der Patienten 18-75 Jahre
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e eine freiwillige Teilnahme an der Studie

e ausreichende Deutschkenntnisse zum Verstehen der Fragebodgen

Im Folgenden wird naher auf die Begriindung dieser Auswahl eingegangen.
Der ICD-10 Code (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme): M54 bilden einen Verbund von Diagnosen ab, die sich auf
Riickenschmerzen beziehen. Eine klare Diagnosestellung ist beim chronischen Schmerz eher
schwierig, da zu 90% keine erkennbaren klinischen Befunde nachgewiesen werden kénnen
[101] und der chronische Schmerz so vornehmlich tGber die Dauer der Schmerzen definiert
wird [16, 102]. Da es bei chronifiziertem Schmerz zu einer psychischen Komorbiditdt kommen
kann [103, 104], soll auch die Diagnosegruppe der somatoformen Stérungen (F45) mit
einbezogen werden. Diese Storungen werden allgemein durch das Auftreten korperlicher
Probleme ohne klare somatische Diagnosestellung definiert. Parallel zum Symptom
chronischer Schmerz wird hier ein Vorhandensein der Beschwerden von mindestens 6
Monaten postuliert [105, 106]. Die Auswahl des Alters der Patienten basiert auf den
unterschiedlichen Pathophysiologien bei Patienten unter 18 Jahren und Gber 75.Jahren [107].
3.3.2 Ausschlusskriterien
Zu den Ausschlusskriterien gehoren:

o fehlende Moglichkeit der Selbstentscheidung zur Teilnahme an der Studie

e entziindliche Erkrankungen

e offene Hautverletzungen

e |aufendes Rentenverfahren.

Die Auswahl dieser Kriterien basierte auf folgende Gedanken: Besteht bei einem Patienten
nicht die Moglichkeit der Selbstentscheidung, ist dieser auch in seiner Selbstbestimmtheit
eingeschrankt. Beide Aspekte haben als unspezifische Wirkmechanismen einen Einfluss auf die
Wirksamkeit der Therapie. Entziindliche Erkrankungen und offene Hautverletzungen gehoren
zu den allgemeinen Kontraindikationen fiir Massagetherapie [108] und werden somit
ausgeschlossen.

Ein laufendes Rentenverfahren hat Einfluss auf die Erfolgsprognose einer Therapie. Diese liegt
bei Patienten mit laufendem Rentenverfahren niedriger als ohne Rentenverfahren.
Langzeitkranke (z.B. chronische Schmerzpatienten) gewinnen durch frihere erfolglose
Therapien die Uberzeugung, dass eine Berentung das Sinnvollste sein miisste [109, 110, 111].
Daraus kann eine groRere Rentenmotivation — im Gegensatz zur Motivation und zum Glauben

an den Erfolg der Therapie — resultieren [109].
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3.4 Fallzahlschitzung und Randomisierung
Zum Nachweis eines Unterschiedes auf der VAS-Schmerz zwischen der Gruppe mit PACT und

KMT werden bei einer Standardabweichung von 2 Punkten, einer Power von 90% und einem
Alpha von 5% 27 auswertbare Patienten je Gruppe bendtigt. Dies ergibt bei einer Drop-out-
Rate von 20% die Notwendigkeit von 33 Patienten je Gruppe, die zu randomisieren sind.

Die Randomisierung wurde mittels verdecktem Losverfahren durchgefiihrt. Die Zuteilung der
einzelnen Losnummern zu den verschiedenen Patientengruppen erfolgte (iber eine
softwaregestiitzte Randomisierungsliste. Die Lose befanden sich jeweils in einem
geschlossenen Kuvert. Nach dem Aufklarungsgesprach durch die Projektleiterin erfolgten die
Randomisierung und deren Registrierung an der Rezeption. Diese wurde durch zwei
Verwaltungsmitarbeiterinnen (keine Therapeuten) durchgefiihrt. Die Fallzahlschatzung und die
Erstellung der Randomisierungsliste wurden durch das Institut fiir Medizinische Epidemiologie,

Biometrie und Informatik der Universitat Halle-Wittenberg unterstiitzt.

3.5 Setting, Behandlungsumfang, -intervall und -dauer
Die Massageanwendungen fanden alle in der ambulanten Praxis der Projektleiterin statt. Das

ambulante Setting diente dazu, den Alltag und seine individuellen Einfliisse darzustellen. Die
Behandlungen erfolgten in einem geschlossenen Therapieraum, in dem nur der Patient und
der Therapeut anwesend waren. Sie erfolgten nonverbal und ohne Therapeutenwechsel, was
in der Literatur als besonders effektiv dargestellt wurde [26, 57, 100]. Die Anzahl der
Behandlungen wurde auf 10 festgeschrieben. Dies entspricht der maximalen Anzahl der
Verordnungsmoglichkeit von Massagetherapie durch den Arzt. Dies gilt fiir den Regelfall sowie
auch auBerhalb des Regelfalles der Heilmittelverordnung [112].

Die Dauer der Massagetherapien erstreckte sich in der Interventionsgruppe (PACT) auf
zwischen 30 und 60 Minuten. Diese Wahl basierte auf den Ergebnissen der Studien von Moyer
et al. [113] sowie Sherman et al. [114]. Die Behandlungszeit der Kontrollgruppe (KMT)
entspricht den Vorgaben des aktuellen Heilmittelkataloges der Krankenkassen [112]. Sie
betragt 20 Minuten.

Ein Behandlungsintervall von einer zweimal pro Woche durchgefiihrten Massage fiihrte bei
Sherman et al. [114] zu besseren Ergebnissen gegeniber einer einmal oder dreimal pro Woche
durchgefiihrten Massage. Deshalb fiel in der vorliegenden Studie die Wahl des

Behandlungsintervalls auf zweimal pro Woche.
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3.6 Interventionen

3.6.1 Interventionsgruppe - PACT (psychoregulierende Massage)

Die erste Behandlung bezieht sich nur auf das Areal des Musculus trapecius. Diese
Trapeziusmassage ist bestimmt von sanften Techniken in der Haut und der Fascia superficialis,
die immer von kranial nach kaudal gefiihrt werden, wobei der Therapeut niemals den Kontakt
zum Patienten verliert [55, 41, 7]. Dem folgen zwei Teiloehandlungen, von denen die erste die
gesamte dorsale Korperoberfliche behandelt und die folgende die gesamte ventrale
Korperoberflache. Alle drei Teilbehandlungen haben eine Dauer von 30 Minuten. AnschlieRend
folgen sieben Ganzbehandlungen des Korpers, die eine Dauer von 60 Minuten haben. Diese
Vorgehensweise wurde in der Fallstudie Baumgart [7] untersucht und veroffentlicht.

Die fur die PACT typischen Massagetechniken sind Streichungen, Knetungen und Reibungen.
Die Effektparameter sind wie folgt definiert: der Druck sollte moderat sein [55] und sich nur
auf das Gebiet der Haut und der oberflachlichen Kérperfaszien erstrecken. Diese Massage ist in
einem immer langsamer werdenden harmonischen Rhythmus durchzufiihren, wobei die
letzten Streichungen auf jeden Fall ,ableitend”, das heiRt von kranial nach kaudal, flieRen
missen [40, 6]. Alle Griffe haben einen harmonisch streichenden Charakter. Die Hiande des
Therapeuten sind immer im Fluss und verbinden so die einzelnen Kérperabschnitte zu einem
Ganzen. Erst am Ende der Behandlung bleibt die Berlhrung stehen und die Hande des
Therapeuten gehen aus dem Korperkontakt zum Patienten heraus [27, 30, 31, 32, 74]. Die
Durchfiihrung dieser speziellen Massagetherapie ist standardisiert und dokumentiert worden.
Eigens daflir wurde ein Lehrfilm erstellt.

3.6.2 Kontrollgruppe - KMT (klassische Massagetherapie)

Bei der Anwendung der KMT variiert der Druck zwischen leicht, moderat und kraftig. Dieser
richtet sich nach dem jeweiligen Behandlungsziel, welches in den unterschiedlichen Geweben
im Vordergrund steht. Es werden hier nicht nur Strukturen der Haut und der oberflachlichen
Korperfaszie behandelt, sondern auch die der Muskulatur, der tiefen Faszienschichten und des
Periosts. Die Techniken und deren Intensitdten werden nach dem aktuellen Gewebsbefund des
Patienten und dessen Hilfefrage eingesetzt. Bei einer Behandlungszeit von maximal 20
Minuten ist die Massage auf den Riickenbereich (vom Kreuzbein bis zum Nacken) begrenzt.
Weitere Standardisierungen wurden, im Sinne der Wiederspiegelung des ambulanten Alltages,

nicht vorgenommen.
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3.6.3 Qualifikationen der durchfiihrenden Therapeuten

Fir die KMT benétigt es keiner zusatzlichen Qualifizierung, da dies bereits im
Ausbildungsumfang unterrichtet und im Staatsexsamen der Physiotherapeuten geprift
worden ist.

Alle Therapeuten, die die PACT anwenden, missen eine gesonderte Fortbildung von 40
Unterrichtseinheiten (a 45 Minuten) absolviert haben. Sie ist nicht im Ausbildungskatalog zum
Masseure oder Physiotherapeuten enthalten und erfordert eine Zusatzqualifikation, welche

Teilnahmebedingung fiir die Therapeuten dieser Studie war.

3.7 Messungen und Messinstrumente
Dworkin et al [115, 104, 106] berichten {iber die methodischen Uberlegungen und

Untersuchungen der Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical
Trials (IMMPACT) zur Frage, wie man das Messdesign einer Studie bei chronischen
Schmerzpatienten gestalten sollte. Sie fordern eine multidimensionale Schmerzmessung in
Verbindung mit der Erhebung von psychischen Parametern und der Erhebung vom Aktivitats-
und Partizipationsinformationen.

Bezogen auf diese Studienergebnisse wurden in der vorliegenden Studie vier Messinstrumente
eingesetzt: (1) visuelle Analogskala fiir Schmerz, (2) Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, (3)
Oswestry Disability Index und (4) der Beck- Depressions- Inventar Il. Alle Messinstrumente sind
Selbstratingfragebtgen, deren Handhabung wahrend des Eingangsgespraches erklart wurde.
AulRer der Beantwortung der Bogen zum MZP1 wurden alle Fragebégen im Anschluss der
jeweiligen Therapie erhoben.

3.7.1 Visuelle Analogskala (VAS) fiir Schmerzintensitit

Die VAS zur Messung der Schmerzintensitat gehort zum Goldstandard der Schmerzmessung
[115]. Die Skala besteht aus einer Linie, die meist 10 Zentimetern lang ist. Einige Studien
verwenden auch eine 15 Zentimeter lange Linie [116]. Diese Linie ist entweder vertikal oder
horizontal angeordnet [117]. Der Nullpunkt ist ein absoluter Nullpunkt; dieser bedeutet, dass
das Merkmal Schmerz nicht vorhanden ist. Am Ende der Skala (beim Zentimeter 10 bzw. 15) ist
das Merkmal am starksten ausgebildet. Die Einschdtzung der Schmerzintensitdt erfolgt
subjektiv durch Kennzeichnung des Patienten. Er markiert mittels eines Querstriches durch die
Linie die Intensitdt seiner momentanen Schmerzen. Die Ergebnisangabe kann in Zentimeter
oder Millimeter angegeben werden. In dieser Studie werden Zentimeterangaben gemacht.

Die Validitat und Reliabilitat dieses Messinstrumentes ist nach Boonstra et al. [118] fur den

Einsatz bei chronischen Schmerzen fraglich. Auch die Forschergruppe IMMPACT [115, 104,
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105] kommt zu diesem Ergebnis, weswegen sie den Einsatz von mehreren Messinstrumenten
empfiehlt. Den Einsatz der VAS flr Schmerzintensitat halt sie jedoch auch fiir ratsam.

Die Aussagen Uber die Empfindlichkeit der VAS Schmerzintensitat variieren in der Literatur
Schomacher [119], Rowbotham [120] und Farrar et al. [121] sehen eine klinische Relevanz bei
einer Besserung um 2 Punkte oder um 30 %. Dies gilt fiir einen Ausgangswert (Basisline), der
auf der VAS groRer ist als 4 von 10 moglichen Punkten. Bei einer Schmerzintensitat bis 4 von
10 beschreibt Rowbotham [120] bereits eine klinische bedeutende Verbesserung bei einer
Verbesserung um 0,5 Punkten auf der VAS-Skala.

Farrar et al. [121] und auch Williamson und Hoggart [122] sprechen sich fir eine
Veranderungsangabe in Prozenten aus, um Verzerrungen zu vermeiden; und dies gerade,
wenn eine Festlegungen der Schmerzintensitat auf der VAS in den Einschlusskriterien nicht

gegeben ist. Aus diesem Grunde werden in dieser Studie beide Datensatze gezeigt.

3.7.2 Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL)

Die HSAL entwickelte sich aus der urspriinglichen Schmerz-Adjektiv-Liste von Hohenberger
[123]. Sie bestand aus 42 Adjektiven zu den Themenkomplexen: zeitliche, raumliche,
sensorische, affektive und kognitiv- bewertende Schmerzqualitaten [124]. Weitere
Untersuchungen von Hoppe [125], vorwiegend an Patienten mit chronischen
Schmerzsyndromen, brachten eine Eingrenzung der Adjektive auf 37. Diese wurden 4
Primarskalen zugeordnet: Schmerzleiden (SL), Schmerzangst (SA), Schmerzschéarfe (SS) und
Schmerzrhythmik (SR). Sekundar wurden diese Skalen in eine affektive Schmerzskala (SL+SA)
und eine sensorische Schmerzskala (SS+SR) zusammengefasst [124]. Letztlich werden die 4
Skalen in einer Gesamtwertung betrachtet (Abb. 2). Die HSAL dient zur Selbsteinschatzung
(Selbstrating) von akutem oder chronischem Schmerz bei Erwachsenen im Alter von 18-70
Jahren. Ihr Hauptanwendungsbereich ist das Erfassen vom Schmerzerleben lber ein frei zu
definierendes Zeitintervall hinweg, was sie als Instrument zur Verlaufsdokumentation
besonders gut einsetzbar macht. Jedes Item hat eine 7-stufige Antwortskala von 0= stimmt gar
nicht bis 6= stimmt vollig. Die Ergebnisse der einzelnen Skalen ergeben sich durch einfache
Addition der Punkte. Bei mehr als einer fehlenden Antwort je Skala, wird der gesamte

Fragebogen aus der Analyse ausgeschlossen [124].
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Schmerzleiden
12 Items
max. 72 Punkte

Schmerzangst
9 ltems
max. 54 Punkte

Schmerzscharfe
9 Items
max. 54 Punkte

Schmerzrhythmik
7 ltems
max. 42 Punkte

Affektives Sensorisches
Schmerzerleben Schmerzerleben
21 Items 16 Items

max. 96 Punkte

max. 126 Punkte

Gesamtskala
37 ltems
max. 222 Punkte

Abbildung 2: Aufbauschema der Hamburger Schmerz Adjektivliste modifiziert nach Hoppe, 1991 (max.= maximal)

Die Ergebnisinterpretation der HSAL sollte im Kontext mit der Definition von Schmerz der
International Association for the Study of Pain (ISAP) gesehen werden. Diese beschreibt
Schmerz als multidimensionales Erleben in Form von sensorischen und emotionalen
Erfahrungen [126]. Beide Erfahrungswerte sind in der HSAL (affektives und sensorisches
Schmerzerleben) wiederzufinden. In den affektiven Skalen zeigte sich die diskriminante
Validitat (Unterscheidbarkeit des Schmerzerlebens) in den Arbeiten von Laux et al. [127], der
Korrelationen Uber die &angstlich-depressive Verstimmtheit und Schmerz auf der STAI
beschrieben. Kammer [128] zeigte Korrelationen zwischen Schmerzerleben und Depression auf
dem BDI. Weitere Arbeiten [129, 130] unterstltzten die Ergebnisse, dass vor allem die
Primarskala SA die emotionale Grundstimmung des Schmerzpatienten widerspiegelt. Die
Primarskala SL hingegen kann laut Hoppe [124] eher mit der eindimensionalen
Schmerzerfassung (z.B. VAS) verglichen werden. Straub [131] konnte zeigen, dass psychisch
beeintrachtigte Patienten bei identischer Schmerzintensitat auf der VAS-Skala in allen
Primarskalen hohere Werte zeigten als Patienten ohne psychische Beeintrachtigungen [124].
Zu statistisch signifikanten Gruppenunterschieden kam es jedoch nur in den affektiven Skalen.
Dies zeigt, dass psychische Beeintrachtigung in Form von Depressivitdt sich selektiv auf die
affektiven Skalen SL und SA auswirken. Hier werden die Untersuchungen von Lehrl et al. [132]
bestatigt, die in friiheren Jahren bereits Validitatsuntersuchungen zu mehrdimensionalen
Schmerzskalen durchgefiihrt haben. Zusammengefasst kann man sagen, dass die Validitat
beziiglich der Ubereinstimmung zu eindimensionalen Schmerzskalen gezeigt werden konnte. In
den Untersuchungen lagen die Korrelationswerte zur Schmerzintensitdt zwischen 0,20 und

affektiven Skala
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Schmerzleiden. Alternativ kann auch der Gesamtwert der HSAL fir den Bezug zur
Schmerzintensitat hinzugezogen werden. Die Retest-Reliabilitdten liegen um r= 0,80 [124].

Die Interpretation der sensorischen Skalen SS und SR lassen laut Hoppe [124] eher
Rackschlisse auf konkrete Schmerzsyndrome zu. Hierzu wurden Validitdtsstudien zu
Kopfschmerz- und Rickenschmerzsyndromen durchgefiihrt. Studien der verschiedenen
Rickenschmerzsyndrome waren u.a. degenerative-rheumatische Erkrankungen [124, 133,
134], akuter Lumbargo/lumbaler Bandscheibenvorfall [135]), Morbus Bechterew [124, 136]
und der Vergleich von degenerativer rheumatischer Wirbelsdulenerkrankung mit Arthrose

[124, 137].

3.7.3 Beck-Disability-Index (BDI-II)

Der Beck-Disability-Index (BDI) wurde in den 1960-iger Jahren im amerikanischen Raum
entwickelt. Dort wurde er zur Dokumentation und Einschdtzung von depressiven Symptomen
sowie zur Einteilung der Schwere von Depressionen eingesetzt [138]. Die aktuelle
Uberarbeitung fiir den deutschsprachigen Raum, findet sich im von Hautziger et al [139]

erschienenen Manual zum BDI-Il und umfasst 21 verschiedene Items (Tabelle 1).

Tabelle 1: aktuelle Items des BDI-II

Nummer | ltem

1.-5. Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgefiihle, Verlust von Freude, Schuldgefihle
6.-10. Bestrafungsgefiihle, Selbstablehnung, -vorwiirfe, Selbstmordgedanken, Weinen
11.-15. Unruhe, Interessensverlust, Entschlussunfahigkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust
16.-21. Veranderungen der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Verdnderungen des

Appetits, Konzentrationsschwierigkeiten, Ermidung oder Erschopfung, Verlust an
sexuellem Interesse

Der Einsatz des BDI-Il ist fir Patienten ab dem 13. Lebensjahr vorgesehen und sollte nicht als
alleinigen Diagnosefragebogen zu verwenden werden, da es oft zu Wechselwirkungen
zwischen Depressionen und physischen Storungen kommt [139].
Die Validitdts- und Reliabilitdtsuntersuchungen von Kihner et al [140] ergaben gute
Ergebnisse. Die inhaltliche Validitat zeigte eine Anlehnung an die Kriterien fiir Depression der
DSM-IV. Die Reliabilitdat wurde an Gesunden und an depressiven Patienten untersucht und
zeigte in der internen Konsistenz ein Chronbach’s alpha von 0.84. Die Retester-Reliabilitat
ergab einen Wert von 0.75. Am BDI-Il konnten sehr gut Veranderungen der depressiven
Symptomatik erkannt werden. In einem Review von Wang und Gorenstein [141] wurden diese
Ergebnisse nochmals unterstiitzt. Sie kamen in ihren Auswertungen zu einer hohen internen
Konsistenz (Cronbachs’s alpha =0.9) und einer Retester-Reliabilitdt von (Pearson) r=0.73 bis
0.96. Die untersuchten Studien zum BDI-Il befanden sich im Zeitfenster von 1996 bis 2012 und
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bestatigten diesen Test als ein Instrument zur Unterscheidung von depressiven und nicht
depressiven Patienten. Auch sprachen die Autoren ihm eine gute strukturelle und inhaltliche
Validitat zu [141]. In einer neueren Studie von 2017 zeigten koreanische Forscher ebenfalls
sehr gute Ergebnisse zur Validitdt und Reliabilitat auf [142]. Beziiglich des Kontexts zum
chronischen Schmerz untersuchten Harris und D’Eon [143] den BDI-II.

Zur Auswertung werden die 21 Items jeweils in 4 Antwortmoglichkeiten unterteilt. Den vier
Antwortmoglichkeiten ist ein Punktesystem von 0-3 hinterlegt, sodass maximal 63 Punkte
erreicht werden kénnen [139]. Bei der Auswertung der erreichten Punkte empfehlen Beck et
al. [144] eine Unterteilung in finf Kategorien der Schwere der Depression, welche sich von
keiner bis zur schweren Depression untergliedert (Tabelle 2). Fiir die deutsche Version des BDI-
Il liegen noch keine anerkannten Schwellenwerte vor. Auch in den aktuellen Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie von unipolaren Depressionen wird noch eine grobere Einteilung zur
Beurteilung der Schwere vorgenommen. Die ICD-10 teilt in vier Kategorien ein: keine, leichte,

mittelgradige und schwere Depression [145].

Tabelle 2: Einteilung der Schwere einer Depression auf dem BDI nach Beck et al. [144]

Punkte auf dem BDI-II Schweregrad der Depression
0-8 keine Depression
9-13 minimal

14-19 leicht

20-28 mittelschwer

29 - 63 schwer

Die Ergebnisse in der vorliegenden Studie werden nach den Kriterien von Hiroe et al. [146] auf

ihre klinische Relevanz eingeschéatzt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Veranderungen der zu erreichenden Punkte auf dem BDI-Il und dessen klinische Relevanz nach Hiroe et
al. [146]

Veridnderte Punktzahl +/- Klinische Bedeutung
5 Punkte minimal

10-19 Punkte moderat

mehr als 20 Punkte groR

3.7.4 Oswestry Disability Index (ODI)

Der Oswestry Disability Index (ODI) ist ein Selbstratingfragebogen. Er ist fur die Einschatzung
der Behinderung von Patienten mit chronischen Rickenschmerzen in den Bereichen
Aktivitdten des taglichen Lebens und Partizipation entwickelt worden. Dieser Fragebogen
wurde 1980 erstmals im englischsprachigen Raum publiziert und wird auch unter dem Namen

Oswestry Disability Questionnaire (ODQ) verwendet [147].
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Eine deutsche Version (Version 2.1) entstand im Jahre 2006. Um deren Validitdt und
Reliabilitdt zu untersuchen wurde von Mannion et al. [148], in einer Studie mit 100 Patienten,
zwei verschiedenen Ubersetzungen (zwei Arme) des ODI gegeniibergestellt. Die erste
Ubersetzung wurde von einem deutschsprachigen medizinischen Fachkollegen, der sich mit
der Materie des Riickenschmerzes und dessen Kontext in der Befunderhebung auskannte
durchgefiihrt. Die zweite Ubersetzung erfolgte durch einen professionellen Ubersetzer. In
beiden Studienarmen kamen die Forscher zu dem Ergebnis, dass die deutsche Version ebenso
gut misst wie die englische Version, und sprachen ihr eine gute Validitat zu. Dies traf fir
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen gleichermaRen zu, egal ob sie operativ oder
konservativ versorgt worden waren [148]. Im Jahre 2015 bestatigte van Hooff et al. die gute
Validitdt des ODI als Messinstrument der Funktionalitdt des Patienten bei chronischem
Rickenschmerz [149]. Um weitere Daten zu schaffen, die die Validitat des ODI zeigen sollten,
untersuchten Mannion et al. [148], wie der ODI mit der VAS und dem Roland and Morris
Disability Questionnaire (RMDQ) korrelieren. Die hier gezeigten Korrelationswerte, die fiir die
VAS r= 0,78 (p<0.001) und fir den RMDQ r= 0.80 (p<0,001) betrugen, unterstiitzen die Aussage
einer guten Validitat. Die Test-Retest-Reliabilitdit wurde mit Werten von r=0,96 als hoch
bewertet [148].

Inhaltlich untergliedert sich der Fragebogen in 10 Items, die nach der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) in die Kategoregien

Korperebene, Aktivitdt und Partizipation eingeteilt werden siehe (Tabelle 4).

Tabelle 4: Gegeniiberstellung der Items des ODI und den Kategorien der ICF (ODI= Oswestry Disability Index, ICF=
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

Item des ODI ICF - Kategorie
1. Schmerzstarke Korperebene
57 Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen,
o Stehen, Schlafen Aktivitaten
8.-10. Sexualleben, Sozialleben, Reisen

Partizipation

Die maximale Punktvergabe pro Item betrdgt 5 Punkte, sodass der gesamte Fragebogen
maximal 50 Punkte erreichen kann. Das Ergebnis wird in Prozenten angegeben. Diese
berechnen sich, indem man die erreichten Punkte durch die maximal méglichen Punkte (50)
dividiert und das Ergebnis dann mit 100 multipliziert. Wird bei der Beantwortung des
Fragebogens ein Item ausgelassen, so verringern sich die maximal mdglichen Punkte um

jeweils 5 Punkte (z.B. erreichte Punkte/45 oder erreichte Punkte/40 usw.). Die sich daraus
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ergebenden Prozente werden dann mit der Likert Technik (Tabelle 5) in 5 Kategorien
eingestuft [150, 151].

Untersuchungen zur Empfindlichkeit der deutschen Version des ODI ergaben eine Sensitivitat
von 91,4% und eine Spezifitdt von 82,4%. Eine klinische Bedeutung wurde einer Reduktion von
18% (ausgehend von der Basisline) zugesprochen. Bei einer ermittelten Effektstarke von 0.87
sprechen Mannion et al. [152] von einem guten Messinstrument zur Beurteilung der
Behinderung des Patienten durch Riickenschmerz. Jedoch muss erwahnt werden, dass diese
Ergebnisse sich auf Patienten mit chronischem Riickenschmerz nach Wirbelsdulenoperationen
beziehen [152]. Tal-Akabi und Oesch [151] empfehlen aus der vorhandenen Studienlage tber
den ODI heraus, diesen fiir die Diagnostik sowie gleichermalien fiir die Dokumentation des
Therapieverlaufs und des Testergebnisses zu verwenden. Ebenso wird der ODI von den beiden

Autoren auch als Instrument der Prognosefindung empfohlen [151].

Tabelle 5: Interpretation der erreichten Prozente auf dem ODI: Fairbank und Pynsent [150]; Tal-Akabi und Oesch
[151]

Ergebnisse in Prozent Likert- Einteilung + Interpretation nach Fairbank/Pysent
0- 20 minimale Behinderung,

alle ADL sind meist moglich, oft keine Therapie notig,
Aktivierung des Lebens reicht

20- 40 maBige Behinderung,
Partizipation ist bereits eingeschrankt und es kommt oft zur
Arbeitsunfahigkeit, gut konservativ zu behandeln

40 - 60 starke Behinderung,
der Schmerz zeigt sich als Hauptproblem und die ADL sind
betroffen, eine intensive Diagnostik ist notwendig

60— 80 invalidisierende Behinderung,
alle Bereiche des Lebens sind betroffen
80 - 100 bettlagerig oder der Patient tUbertreibt

3.8 Statistik

Zuerst wird die Patientenakquise deskriptiv ausgewertet. Hier soll erfasst werden, wie viele
Patienten rekrutiert werden mussten, um auf die geforderte Fallzahl zu kommen. Auch wird
erfasst, welche Griinde zu einer eventuellen Ablehnung der Teilnahme gefiihrt haben. Die
Ergebnisrohdaten werden nach dem Patientenexperiment mit Hilfe eines Excelprogramms

tabellarisch gesammelt und fiir die Verarbeitung in SPSS, Version 24 (MethodConsult)
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vorbereitet. AnschlieBend werden die Rohdaten in einer deskriptiven Statistik dargestellt. Dazu
werden Mittelwerte und Standardabweichungen, sowie Konfidenzintervalle ermittelt.

Zur Uberpriifung der Vergleichbarkeit der beiden Studiengruppen werden in der Basisline
metrische und nichtmetrische Daten erhoben. Die metrischen Daten (Alter, VAS, HSAL, BDI-II
und ODI) werden mittels t-Test und die nichtmetrischen Daten (Nationalitdt, Bildung) mittels
Chi-Quadrat-Test Uberprift. Zur Hypotheseniiberprifung wird eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung herangezogen. Zur Varianzanalyse kommen nur Datensatze, die vollstandig
vom MZP 1 bis zum Follow up = MZP 4 vorhanden sind. Ebenfalls werden
Korrelationsberechnungen zwischen den einzelnen Fragebégen und den MZP durchgefiihrt

(Abb. 3).

——I Korrelationsanalyse

Varianzanalyse

MzZP1 MZP2 MZP3 MZzZP4

Abbildung 3: ausgesuchte statistische Auswertungsverfahren (MZP= Messzeitpunkt)

4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zu Rekrutierung, Randomisierung und Drop out
Laut Fallzahlberechnung wurden 54 Patienten bendtigt. Unter Berlicksichtigung einer Drop-out

Rate von 20% erhohte sich die Gesamtteilnehmerzahl auf 66. Um diese Anzahl an Patienten zur
Randomisierung zu bringen, mussten 107 Rekrutierungsgesprache gefiihrt werden. 41
Patienten entschieden sich gegen eine Teilnahme oder entsprachen nicht den
Einschlusskriterien. Die Griinde, sich gegen die Teilnahme zu entscheiden, waren:

Nichtentsprechen der Einschlusskriterien n= 16, der Zeitfaktor (zu viele Behandlungen) n= 3,
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die eventuelle Nacktheit (kulturell/religidser Grund) n=11, zu komplizierte Frageb6gen n= 8

und die Abneigung gegen die Verwendung von Massageodl n= 3 (Abb. 4).

Mass.-6l
Verstandnis
Nacktheit
Zeit

E/A

Griinde der Nichtteilnahme

Haufigkeit

Abbildung 4: Griinde, die zur Nichtteilnahme an der Studie fiihrten

Randomisiert und auf zwei Gruppen verteilt wurden 66 Patienten, je 33 Patienten in die
Interventionsgruppe (PACT) und die Kontrollgruppe (KMT). Die Behandlungen starteten 65
Patienten. Die Daten einer Patientin (ID 28) wurden ausgeschlossen, da diese krank wurde und

es zu keiner Behandlung kam.

[ Rekrutierung n=107 ] Ausgeschlossen n=41
Einschlusskriterien nicht
| erfillt n=16

[ Randomisierung n=66 ] Teilnahme abgelehnt n=25

PACT n=33 KMT n=33 —
D

Intervention wie randomisiert Intervention wie randomisiert rop out PACT
begonnen n=32 begonnen n=33 n=1, erkrankt
Intervention beendet n= 30 Intervention beendet n=31 vor Intervention.
| | Alle andern
Drop outs
Follow up unvollstindig Follow up unvollstindig beider Gruppen
(n=28, eingegangene (n=29, eingegangene

0.A. v. Griinden
Datensatze) Datensatze) ;j

Datensétze analysiert Datensdtze analysiert
n=28 n=29

Ausgeschlossen n=3, Ausgeschlossen n=4 ,
unvollstandig; n=1, m.T. unvollstindig

Abbildung 5: Flow chart — Verlauf der Studie nach CONSORT (n= Anzahl der Teilnehmer, PACT=
psychoregulierende Massagen, KMT= klassische Massagetherapie, m.T.= mannlicher Teilnehmer, o.A.v.= ohne
Angabe von)

Beendet haben die Behandlungen 61 Patienten. Zwei Patientinnen brachen die Behandlungen

ohne Angabe von Griinden ab. Da insgesamt nur drei Manner (ID 14; 53 und 64) rekrutiert
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worden sind und zwei von ihnen die Studie abbrachen, wurden alle Datensatze der mannlichen
Patienten fir die Analyse ausgeschlossen. Drei Monate nach der Intervention bekamen die
Patienten ein schriftliches Interview zugesandt, in dem sie die Fragebdgen nochmals ausfiillen

sollten. Vollstdandige Datensatze kamen 57 von 61 zuriick (Abb. 5).

4.2 Beschreibung der gesamten Stichprobe (Messzeitunkt 1)
Die nicht metrischen Merkmale (Nationalitdit und maximales Bildungsniveau) sowie die

metrischen Merkmale (Alter, VAS-Schmerz, HSAL, BDI-Il und ODI) zeigten im statistischen

Vergleich der beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede im Messzeitpunkt 1 auf.

4.2.1 Beschreibung der nichtmetrischen Merkmale

Die nichtmetrischen Merkmale wurden mit dem Chi- Quadrat- Test (iberprift. Die Verteilung
des Geschlechts der Patienten bedurfte keiner statistischen Untersuchung, da es sich bei den
auszuwertenden Datensatzen zu 100 % um Frauen handelt. In der Interventionsgruppe wurden
30 Frauen und in der Kontrollgruppe 32 Frauen analysiert. Die 3 mannlichen Patienten wurden

aus der Analyse ausgeschlossen (siehe 4.1.-Abb. 5).

Tabelle 6: Verteilung der Nationalitdten und des Bildungsniveaus auf die Studiengruppen in absoluten Zahlen und
Ergebnisse der Chi-Quadrat- Tests im Gruppenvergleich (PACT= psychoregulierende Massage, KMT= klassische
Massage)

Merkmal PACT (Intervention) KMT (Kontrolle Chi-Quadrat
n=30 n= 32
Nationalitat
e deutsch 24 27 p=,880
e portugiesisch 2 2
e tiirkisch 4 3
Bildungsniveau (maximal)
e Hauptschule 2 2
e Realschule 1 2 p=,923
e Abitur 2 1
e Berufsausbildung 18 21
e Hochschulabschluss

Die Patientinnen kamen zu 82,3 % aus Deutschland (n=51), zu 6,5 % aus Portugal (n=4) und zu
11,3 % aus der Tirkei (n= 7). Der Chi-Quadrat- Test flr die Verteilung der Nationalitdten auf
die Gruppen war nicht signifikant (p= ,880). Ebenso ergab der Chi-Quadrat- Test fir das

maximale Bildungsniveau keine Signifikanz (p=,923).
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Die Gesamtstichprobe (n=62) enthielt n=4 Patientinnen mit maximal Hauptschulabschluss, n=3
mit maximal Realschulabschluss, n= 3 mit maximal Abitur, n=39 mit Realschulabschluss und
n=13 mit Hochschulabschluss. Die Verteilungen in absoluten Zahlen auf die Gruppen sind in

Tabelle 6 sichtbar.

4.2.2 Beschreibung der metrischen Merkmale

Um eine vergleichbare Verteilung der metrischen Merkmale auf beide Gruppen statistisch zu
untersuchen, wurden t-Tests flir unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Der Levene-Test zur
Prifung der Varianzgleichheit zeigte in allen Merkmalen ein nichtsignifikantes Ergebnis. So
kamen die Ergebnisse des t-Tests fiir gleiche Varianzen zum Tragen.

Der t-Test flr das Alter ergab mit einem Freiheitsgrad (df) von df=60, einen Wert in der
Teststatistik (T-Wert) von T= -,272 und der sich daraus ergebenen Wahrscheinlichkeit (p) von
p=,787 keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Die Testungen der angewendeten Messinstrumente fielen ebenfalls nicht signifikant aus. Die
Ergebnisse der Teststatistik (T-Wert) und der sich daraus ergebenen Wahrscheinlichkeit (p)

unter Bericksichtigung des jeweiligen Freiheitsgrades (df) werden in Tabelle 7 gezeigt.

Tabelle 7: Uberblick iiber die Ergebnisse des t-Tests der angewendeten Messinstrumente in der Baseline (df -
Freiheitsgrad, T-Wert - Teststatistik, p-Wert - Wahrscheinlichkeit, VAS - visuelle Analogskala, HSAL-Hamburger
Schmerz-Adjektiv-Liste, BDI-Beck-Disability-Index, ODI- Oswestry Disability Index)

Messinstrument df T-Wert p- Wert
VAS-Schmerz 60 -,425 ,673
HSAL gesamt 60 -,997 ,323
HSAL affektiv 60 -1,032 ,306
-Schmerzleiden 60 -1,400 ,167
-Schmerzangst 60 -,522 ,603
HSAL sensorisch 60 -,434 ,666
-Schmerzscharfe 60 -,313 ,755
Schmerzrhythmus 60 -,552 ,583
BDI 11 60 -,925 ,359
ODI % 60 ,055 ,956

Ausgangsergebnisse(MZP1) werden in Bezug auf ihre klinische Relevanz mit den
Endergebnissen der jeweiligen MessgroBe (Messinstrumente) in den jeweiligen Abschnitten
dargestellt.

Deskriptive statistische Werte (Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle)

werden in der untenstehenden Tabelle 8 gezeigt.
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Die Konfidenzintervalle unterstreichen die Ergebnisse der einzelnen statistischen Tests (t-

Tests) und stellen ebenso eine Abbildung der Vergleichbarkeit der beiden Studiengruppen

(PACT/KMT) dar.

Tabelle 8: Beschreibung der Basisline (VAS — visuelle Analogskala, HSAL-Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, BDI-
Beck-Disability-Index, ODI- Oswestry Disability Index, M — Mittelwert, SD — Standardabweichung, PACT -
psychoregulierende Massagen, KMT — klassische Massagen)

PACT KMT (Kontrolle) Mittlere 95% Konfidenzintervall
Merkmal (Intervention) M (SD) Differenz der Differenzen
M (SD) der untere obere
Mittelwerte
Alter 54,80 (13,18) 53,84 (14,43) 0,96 -7,992 6,079
VAS-Schmerz 6,31 (1,85) 6,12 (1,69) 0,19 -1,0934 0,7105
HSAL gesamt 122,1 (56,75) 108,66 (49,41) 13,44 -40,428 13,541
HSAL affektiv 74,93 (32,16) 66,34 (33,27) 8,59 -25,233 8,054
-Schmerzleiden 47,23 (17,79) 40,72 (18,77) 6,51 -15,821 2,792
-Schmerzangst 27,70 (15,59) 25,63(15,66) 2,07 -10,020 5,870
HSAL sensorisch 47,13 (26,86) 44,41 (22,58) 2,72 -15,307 9,853
-Schmerzscharfe 26,60(14,94) 25,47 (13,48) 1,13 -8,353 6,090
Schmerzrhythmus 20,57 (12,57) 18,94 (10,65) 1,63 -7,535 4,276
BDI 11 22,90 (11,27) 20,44(9,67) 2,46 -7,789 2,864
ODI % 38,48 (13,03) 38,67 (14,60) -0,19 -6,8547 7,2443

4.3 VAS- Visuelle analog Skala fiir den Parameter Schmerz
Die Werte in absoluten Zahlen sind so zu lesen, dass die 10 = die schlimmsten Schmerzen

bedeuten und die 0 = keinen Schmerz anzeigt. Fiir die Varianzanalyse wurden die vollstandigen
Datensdtze ausgewertet (siehe 4.3.1 und 4.3.2). Zur Darstellung der klinischen Relevanz
werden die Entwicklungen auf der VAS in durchschnittlichen Punkt- und Prozentwerte gezeigt

[120] (Tabelle 9).

Tabelle 9: Verdnderungen der Werte auf der VAS-Schmerz MZP1-MZP4 in Punkten und Prozenten (VAS - visuelle

Analogskala, MZP — Messzeitpunkt, PACT-psychoregulierende Massagen, KMT- klassische Massagetherapie, @ —
durchschnittlich, % - prozentual)

Ausgangswerte Verdnderung der VAS - Werte in der
der VAS Interventionsgruppe - PACT Kontrollgruppe - KMT
@ in Punkten @in% @ in Punkten @in%
<4 /10 Punkten 1,41 44,76 - 0,09 2,76
>4 /10 Punkten -2,07 69,32 -0,33 5,14
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4.3.1 Ergebnisse der Varianzanalyse - VAS-Schmerz der Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Werte auf der VAS-Schmerz zeigen einen statistisch signifikanten
Unterschied lber die Zeit. In der PACT-Gruppe besserte sich der VAS-Wert im Durchschnitt von
MZP 1 =6,31(SD 1,87) tiber 5,96(SD 2,18) und 4,59(SD 2,05) kontinuierlich hin zu 4,61(SD 1,81)
(MZP 4). In der KMT-Gruppe bewegte sich die VAS im Durchschnitt von MZP 1 = 6,19(SD 1,72)
Uber 6,01(SD 1,68) und 6,06(SD 1,66) hin zu 5,56(SD 1,89)=MZP 4. Prozentual liegt in der PACT-
Gruppe eine Reduktion von 27% und in der KMT-Gruppe von 10,2% vor.

Im Vergleich beider Gruppen liber die Zeit ergab die VA im Voraussetzungstest des Mauchly-
Tests auf Spharizitat ein nichtsignifikantes Ergebnis (Mauchly-W(5)=,905, p= ,374); dadurch
geht der Test des Innersubjekteffektes von einer angenommenen Sphérizitat aus. Die VA mit
Messwiederholung zeigt im F-Test: df=3, F=5,379, p= ,001 und n?= .089, dass sich die
Ergebnisse auf der VAS in beiden Gruppen lber die Zeit hinweg statistisch signifikant

unterscheiden. Die Effektstarke nach Cohen f = 0,31 entspricht einem mittleren Effekt.
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Abbildung 6: Entwicklung der Mittelwerte auf der VAS-Schmerz iiber die Zeit zwischen den Gruppen (VAS -
visuelle Analogskala, MZP - Messzeitpunkt, PACT - psychoregulierende Massage, KMT - klassische
Massagetherapie)

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen (Abb. 6). Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p= 1,000) keine Signifikanz
erreichte, so waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,02), sowie liber
den gesamten Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.

Die Reduktion der Schmerzen (PACT) zwischen MZP 2 und3 betrug 23%. Die Diagramme (Abb.
7, 8) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre Abweichungen in den
einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben dem Mittelwert. Die

Zahlenwerte wurden zum Anfang des Abschnittes im FlieBtext gezeigt.
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Abbildung 7: Entwicklung der Mittelwerte VAS der
PACT Gruppe inkl. Standardabweichungen (HASL aff.=
Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste - affektives
Schmerzerleben, SD= Standardabweichung, MZP=
Messzeitpunkt)
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Abbildung 8: Entwicklung der Mittelwerte VAS der
KMT Gruppe inkl. Standardabweichungen (HASL aff.=
Hamburger  Schmerz-Adjektiv-Liste -  affektives
Schmerzerleben, SD= Standardabweichung, MZP=
Messzeitpunkt)

Die Konfidenzintervalle (Tabelle 10) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-
Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Veranderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der
Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3) sowie einen signifikanten Fortbestand
bis hin zum Follow up nach 3 Monaten, wahrend in der KMT- Gruppe (iber den gesamten

Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden ist (MZP 1-4).

Tabelle 10: Konfidenzintervalle - VAS (MZP —Messzeitpunkt, PACT — Psychoregulierende Massage, KMT -
klassische Massagetherapie)

mMzP 95% Konfidenzintervall:
PACT KMT
1-2 -,48 1,18 -,63 1,0
1-3 ,8 2,64 -,77 1,03
1-4 ,75 2,67 -,32 1,58

4.3.2 Entwicklung der VAS im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verschlechterung um 0,02
Punkte (cm). Der p-Wert liegt bei p=1,000 und das Konfidenzintervall (95%) bei — 0,864 bis
0,829. In der KMT-Gruppe ist eine weitergehende Verbesserung des VAS-Wertes um 0,5
Punkte (cm) mit einem p-Wert von p=,634 zu beobachten und einem Konfidenzintervall (95%)
von-0,332 bis 1,332. In beiden Gruppen kam es im Follow up zu keinen signifikanten

Veranderungen.

4.4 HSAL - Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste - Gesamt
Einleitend werden die Ergebnisse aller Skalen der HSAL in einem Uberblick (Abbildung 9)

prozentual im Sinne einer Reduktion der Symptome gezeigt. Dies soll zur schnelleren

Orientierung in den Absatzen 4.4 bis 4.8. dienen.
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Schmerzschéarfe
PACT: 50,44%
KMT: 6,97%

Schmerzrhythmik
PACT: 52,65%
KMT: 6,21%

Schmerzleiden Schmerzangst
PACT:41,22% PACT: 43,54%
KMT: 9,53% KMT: 6,4%

Affektives

Schmerzerleben
PACT: 42,1%
KMT: 8,31%

Sensorisches
Schmerzerleben
PCAT: 51,46%
KMT: 6,05%

Gesamtskala
PACT: 46,06%
KMT: 5,6%

Abbildung 9: Prozentuale Entwicklung (Reduktion) der Ergebnisse auf den HSAL-Skalen

Die hochstmogliche Punktzahl der gesamten Skalen der HSAL lag bei 222, was einem
maximalen Vorhandensein des jeweiligen Symptoms entspricht. Die Werte, die in die

Varianzanalyse eingingen, sind unter 4.4.1 und 4.4.2 beschrieben.

4.4.1 Ergebnisse der Varianzanalyse -HSAL-Gesamt der Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Punktwerte in der HSAL-Gesamt zeigt einen statistisch signifikanten
Unterschied Uber die Zeit. Die Datensatze, die zur VA herangezogen wurden, zeigten folgende
Entwicklung. In der PACT-Gruppe besserte sich der HSAL-Gesamtpunktwert im Durchschnitt
von MZP 1 = 124,82 (SD 57,81) (iber 115,04 (SD 51,38) und 72,14 (SD 36,16) kontinuierlich hin
zu 67,32 (SD 32,86) = MZP 4. In der KMT-Gruppe bewegte sich der HSAL-Gesamtpunktwert im
Durchschnitt von MZP 1 = 108,72 (SD 51,86) liber 113,34 (SD 61,75) und 104,76 (SD 62) hin zu
102,62 (SD 61,92) = MZP 4 Punkte.

Da der Voraussetzungstest des Mauchly-Tests auf Spharizitat signifikant ausfiel (Mauchly-
W(5)=,603, p= 0,000), geht der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus,
welcher die maximal mogliche Verletzung der Spharizitatsannahme annimmt. Der Test erzielt
mit df=1,0 F=18,456, p= ,000 und n?= ,251 statistische Signifikanz und zeigt, dass sich die
Ergebnisse auf der HSAL-Gesamt in beiden Gruppen (iber die Zeit hinweg statistisch signifikant
unterscheiden. Die Effektstarke nach Cohen f =0,58 entspricht einem starken Effekt.

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen. Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p= 1,000) keine Signifikanz erreichte, so
waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,000), sowie Uber den gesamten

Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.

34



140
g 120
% 100
S
e
£ 60 = KMT
L 10]
&
3:" 20
%] 0 T T 1
I

MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4

Abbildung 10: Verlaufsdiagram der HSAL- Gesamt liber die Zeit in den Gruppen (HSAL — Hamburger Schmerz
Adjektiv Liste, MZP — Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Im Verlaufsdiagramm (Abb. 10) zeigt sich in der KMT-Gruppe nur eine marginale Bewegung auf
der Skala in dieser Gruppe. In der PACT-Gruppe wird eine deutliche Verbesserung (37,3%)
zwischen den MZP 2 und 3 sichtbar, welche dann bis zum MZP 4 anhilt.

Die Diagramme (Abb. 11, 12) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre
Abweichungen in den einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben

dem Mittelwert. Die Zahlenwerte wurden zum Anfang des Abschnittes im FlieStext gezeigt.

—— Mittelwert —— Mittelwert
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Abbildung 11: Entwicklung der Mittelwerte Abbildung 12: Entwicklung der Mittelwerte
(Punktzahl) HSAL-Ges. der PACT Gruppe inkl. (Punktzahl) HSAL-Ges. der KMT Gruppe inkl.
Standardabweichung Standardabweichung

(HASL Gesamt = Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste — affektives Schmerzerleben, SD= Standardabweichung,
MZP= Messzeitpunkt)

Die Konfidenzintervalle (Tabelle 11) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-
Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Verdanderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der
Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3) sowie einen signifikanten Fortbestand
bis hin zum Follow up nach 3 Monaten, wédhrend in der KMT- Gruppe lber den gesamten

Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden ist (MZP 1-4).

Tabelle 11: Konfidenzintervalle HSAL- Gesamt (MZP —Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT -
klassische Massagetherapie)

MZP 95% Konfidenzintervall:
PACT KMT
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1-2 -5,20 24,77 -19,35 10,11
1-3 35,29 70,06 -13,12 21,05
1-4 37,03 77,96 -14,00 26,21

4.4.2 HSAL-Gesamt im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verbesserung um 4,82
Punkte im Mittelwert, was statistisch keine Relevanz zeigt. Der p-Wert liegt bei p= 1,000 und
das Konfidenzintervall (95%) bei — 6,73 bis 16,38. Auch in der KMT-Gruppe ist eine
weitergehende Verbesserung um 2,14 Punkte (im Mittel) auf der gesamten HSAL zu sehen.
Statistisch ist dies mit einem p-Wert von p=1,000 nicht signifikant. Auch das Konfidenzintervall
(95%) -9,22 bis 13,49 bestatigt dieses Ergebnis. Dies bedeutet, dass sich die Werte in beiden

Gruppen gehalten haben.

4.5 HSAL - Subskala affektives Schmerzerleben gesamt (SL+SA)

Diese Subskala besteht aus den beiden Unterskalen Schmerzleiden und Schmerzangst, welche
hier zusammengefasst werden. Die mogliche Gesamtpunktzahl betrdgt 126 Punkte.
Nachfolgend werden die Werte gezeigt, die an den einzelnen MZP vorlagen. Die Werte, die in

die Analyse eingingen, sind unter 4.5.1 und 4.5.2 beschrieben.

4.5.1 Ergebnisse der Varianzanalyse- der HSAL-affektives Schmerzerleben der
Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Punktwerte in der HSAL-affektives Schmerzerleben zeigt einen statistisch
signifikanten Unterschied lber die Zeit. In der PACT-Gruppe besserte sich die Werte im
Durchschnitt von MZP 1 = 75,86 (SD 33,13) liber 70,39 (SD 30,68) und 44,75 (SD 23,3)
kontinuierlich hin zu 43,93 (SD 21,83) MZP 4 der zu erreichenden Punkte. In der KMT-Gruppe
bewegten sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 = 66,38 (SD 34,79) tber 67,03 (SD 38,7)
und 61,79 (SD 38,28) hin zu 60,86 (SD 38,49) MZP 4 der zu erreichenden Punkte.
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Da der Voraussetzungstest des Mauchly-Tests auf Spharizitat signifikant ausfiel (Mauchly-
W(5)=,700; p= 0,002), geht der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus,
welcher die maximal mogliche Verletzung der Spharizitaitsannahme annimmt. Er erzielt mit df=
1,0, F= 13,499, p= ,001 und n?= ,197 statistische Signifikanz. Die Effektstirke nach Cohen f =
0,49 entspricht einem starken Effekt.

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen. Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p= 1,000) keine Signifikanz erreichte, so
waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,000), sowie Uber den gesamten
Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.

Im Verlaufsdiagramm (Abb. 13) zeigt sich in der KMT-Gruppe insgesamt nur eine marginale
Reduktion der Symptome (8,31%) auf, und in der PACT-Gruppe ist zwischen den MZP 2 und 3
die groBte Reduktion (36,4%) sichtbar. Im Gesamten reduzierten sich die Punktwerte in der
PACT-Gruppe um 42,09%.

Die Diagramme (Abb. 14, 15) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre
Abweichungen in den einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben

dem Mittelwert. Die Zahlenwerte wurden zu Anfang des Abschnittes im FlielStext gezeigt.
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Abbildung 14: Entwicklung der Mittelwerte (Punktzahl) Abbildung 15: Entwicklung der Mittelwerte (Punktzahl)
HSAL-aff. der PACT Gruppe inkl. HSAL-aff. der KMT Gruppe inkl. Standardabweichungen

Standardabweichungen  HASL  aff.= Hamburger HASL aff.= Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste -
Schmerz-Adjektiv-Liste -—affektives Schmerzerleben, affektives Schmerzerleben, SD= Standardabweichung,
SD= Standardabweichung, MZP= Messzeitpunkt) MZP= Messzeitpunkt)

Die Konfidenzintervalle (Tabelle 12) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-
Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Veranderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der
Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3) sowie einen signifikanten Fortbestand
bis hin zum Follow up nach 3 Monaten, wahrend in der KMT- Gruppe Uber den gesamten

Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden ist (MZP 1-4).
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Tabelle 12: Konfidenzintervalle HSAL-affektiv (MZP —Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT —
klassische Massagetherapie)

mMzpP 95% Konfidenzintervall:
PACT KMT
1-2 -3,7 14,63 -9,66 8,35
1-3 20,97 41,25 -5,38 14,55
1-4 19,58 44,28 -6,62 17,65

4.5.2 HSAL affektiv im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verbesserung um 0,82
Punkte (im Mittel). Der p-Wert liegt bei p= 1,000 und das Konfidenzintervall (95%) bei — 7,349
bis 8,992. Dies bedeutet, dass sich die verbesserten Werte in dieser Gruppe gehalten haben.
Auch in der KMT-Gruppe ist eine weitergehende Verbesserung auf HSAL-affektives
Schmerzerleben zu sehen. Die Werte verbessern sich hier vom MZP 3-4 um 0,93 Punkte (im
Mittel). Statistisch ist dies mit einem p-Wert von p=1,000 nicht signifikant. Auch das
Konfidenzintervall (95%) -7,098 bis 8,960 bestatigt dieses Ergebnis.

4.6 Unterskalen der affektiven Skala der HSAL: Schmerzleiden und

Schmerzangst
In der Skala Schmerzleiden (SL) gab es bei maximaler Auspragung der Symptome eine

Hochstpunktzahl von 72. In der Skala Schmerzangst (SA) lag die Hochstpunktzahl bei 54. Die
Verlaufsdiagramme beider Skalen (ber die Studienzeit hinweg spiegeln die Entwicklung der

gesamten Skala affektives Schmerzerleben wider (Abb. 16, 17).
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Abbildung  16: Verlaufsdiagramm der HSAL- Abbildung 17: Verlaufsdiagram der HSAL-
Schmerzleiden liber die Zeit Schmerzangst liber die Zeit

(HSAL — Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, SL= Schmerzleiden, SA= Schmerzangst, MZP — Messzeitpunkt,
PACT - psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Die Punktwerte der Skala SL entwickelten sich in der PACT-Gruppe im Mittel von 47,14 (MZP 1)
bis hin zu 27,71 (MZP 4), was eine Symptomreduktion um 41,22% ausmachte. In der KMT-
Gruppe zeigte die Skala SL eine Punktreduktion im Mittel von 40,59 (MZP 1) bis hin zu 36,72
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(MZP 4). Dies entsprach einer Besserungsquote von 9,53%. Die Punktwerte der Skala SA
entwickelten sich in der PACT-Gruppe im Mittel von 28,71 (MZP 1) hin zu 16,21 Punkten (MZP
4). Die Besserungsquote der Symptome betrug somit 43,54%. In der KMT-Gruppe entwickelten
sich die Punkte von 25,79 (MZP 1) hin zu 24,14 (MZP4), was einer Reduktion von 6,4%
entsprach (Tabelle 13).

In der VA zeigte sich in beiden Skalen der Mauchly- Test auf Sphaérizitat signifikant (SL:
Mauchly-W(5)=,772, p= 0,016 und SA: Mauchly-W(5)=,613; p=,000). So geht in beiden Fallen
der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus, welcher die maximal
mogliche Verletzung der Spharizitditsannahme annimmt. Er erzielt in der Skala SL mit df= 1,0,
F= 15,846, p=,000 und n?=,224 und in der Skala SA mit df= 1,0, F=9,169, p=,004 und n?=,143
statistische Signifikanz. Die Effektstiarken nach Cohen fiir Schmerzerleben f = 0,53 und fiir

Schmerzangst f= 0,41 entsprechen einem starken Effekt.

Tabelle 13: Mittelwerte (M) und Standartabweichungen (SD) beider Gruppen fiir die Unterskalen Schmerzleiden
(SL) und Schmerzangst (SA)

Schmerzleiden Schmerzangst
Messzeitpunkte PACT KMT PACT KMT
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
MZP 1 47,14 (18,43) 40,59 (19,50) 28,71 (15,66) 25,79 (16,19)
MZP 2 43,68 (17,57) 40,38 (22,28) 26,71 (14,38) 26,66 (17,60)
MZP 3 27,29 (14,20) 37,79 (21,25) 17,46 (10,14) 24,00 (17,84)
MZP 4 27,71 (13,63) 36,72 (21,60) 16,21 (9,12) 24,14 (17,33)

4.7 HSAL-sensorisches Schmerzerleben gesamt (SS+SR)
Diese Subskala besteht aus den beiden Unterskalen Schmerzscharfe und Schmerzrhythmik,

welche hier zusammengefasst werden. Die mogliche Gesamtpunktzahl betragt 96 Punkte. Die

Werte, die in die Analyse eingingen, sind unter 4.7.1 und 4.7.2 beschrieben.

4.7.1 Ergebnisse der Varianzanalyse- der HSAL-sensorisches Schmerzerleben der
Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Punktwerte in der HSAL-sensorisches Schmerzerleben zeigt einen
statistisch signifikanten Unterschied (iber die Zeit auf. In der PACT-Gruppe besserten sich die
Werte im Durchschnitt von MZP 1 = 48,93 (SD 26,91) Uber 44,29(SD 23,72) und 27,39 (SD
16,17) kontinuierlich hin zu 23,75 (SD 15,8) MZP 4 zu erreichenden Punkten. In der KMT-
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Gruppe bewegte sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 = 44,66 (SD 23,73) Uber 46,31 (SD
27,34) und 42,97 (SD 26,41) hin zu 41,69 (SD 26,45) MZP 4 Punkte.
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Abbildung 18: Verlaufsdiagramm der HSAL-sensorisches Schmerzerleben iiber die Zeit (HSAL — Hamburger
Schmerz-Adjektiv-Liste, MZP - Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT - klassische
Massagetherapie)

Da der Voraussetzungstest des Mauchly-Tests auf Spharizitat signifikant ausfiel (Mauchly-
W(5)=,601; p= 0,000), geht der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus,
welcher die maximal mogliche Verletzung der Spharizitditsannahme annimmt, und erzielt mit
df=1,0, F= 17,578, p=,000 und n2=,242 statistische Signifikanz. Die Effektstirke nach Cohen f =
0, 56 entspricht einem starken Effekt.

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen. Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p= 1,000) keine Signifikanz erreichte, so
waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,000), sowie Uber den gesamten
Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.

Im Verlaufsdiagramm (Abb. 18) zeigt sich in der KMT-Gruppe eine geringe Verschlechterung
zwischen den MZP 1 und 2, die bis hin zum MZP 4 leicht in eine Reduktion der Symptome um
insgesamt 6,65% auslauft. In der PACT-Gruppe gibt es die groRte Verbesserung zwischen den
MZP 2 und 3 (Reduktion von 38,16%), welche bis zum MZP 4 sich noch etwas vergrofRert. Die
Reduktion im Gesamten betrug in der PACT- Gruppe 51,46%.

Die Diagramme (Abb. 19, 20) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre
Abweichungen in den einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben

dem Mittelwert. Die Zahlenwerte wurden zum Anfang des Abschnittes im FlieRBtext gezeigt.
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Abbildung 19: Entwicklung der Mittelwerte (Punktzahl) Abbildung 20:  Entwicklung der Mittelwerte

HSAL-sensorisch der PACT Gruppe inkl. SD (HAsL= (Punktzahl) HSAL- sensorisch der KMT Gruppe inkl.
Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, sD= SD HASL= Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, SD=

Standardabweichung, MZP= Messzeitpunkt) Standardabweichung, MZP= Messzeitpunkt)

Die Konfidenzintervalle (Tabelle 14) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-
Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Veranderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der
Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3) sowie einen signifikanten Fortbestand
bis hin zum Follow up nach 3 Monaten, wahrend in der KMT- Gruppe (iber den gesamten

Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden ist (MZP 1-4).

Tabelle 14: Konfidenzintervalle HSAL-sensorisch (MZP —Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT
— klassische Massagetherapie)

mMzp 95% Konfidenzintervall:

PACT KMT
1-2 -1,629 10,915 -7,818 4,508
1-3 13,397 29,674 -6,307 9,686
14 16,636 33,722 -5,429 11,360

4.7.2 HSAL-sensorisches Schmerzerleben im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verbesserung um 3,64
Punkte (im Mittel). Der p-Wert liegt bei p= 0,271 und das Konfidenzintervall (95%) bei -1,221
bis 8,506. Die Ergebnisse sind nicht signifikant und bedeutet somit, dass sich die verbesserten
Werte in dieser Gruppe gehalten haben. Auch in der KMT-Gruppe ist eine weitergehende
Verbesserung auf HSAL-sensorischem Schmerzerleben zu sehen. Die Werte verbessern sich
hier vom MZP 3-4 um 1,01 Punkte (im Mittel). Statistisch ist dies mit einem p-Wert von p=
1,000 nicht signifikant. Auch das Konfidenzintervall (95%) -3,503 bis 6,055 bestatigt dieses
Ergebnis.
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4.8 Unterskalen der sensorischen Skala der HSAL: Schmerzschirfe

und Schmerzrhythmus
In der Skala SS gab es bei max. Auspragung der Symptome eine Hochstpunktzahl von 54, in der

Skala SR von 42. Die Verlaufsdiagramme beider Skalen lber die Studienzeit hinweg spiegeln

die Entwicklung der Symptome wider (Abb. 21, 22).
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Abbildung  21: Verlaufsdiagramm der HSAL- Abbildung 22: Verlaufsdiagram der HSAL-
Schmerzscharfe iiber die Zeit Schmerzrhythmus iiber die Zeit

(HSAL — Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste, S - Schmerzscharfe, SR - Schmerzrhythmus, MZP — Messzeitpunkt,
PACT - psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Die Punktwerte der Skala SS entwickelten sich in der PACT-Gruppe im Mittel von 27,46 (MZP 1)
bis hin zu 13,61 (MZP 4), was eine Symptomreduktion um 50,44% ausmachte. In der KMT-
Gruppe zeigte die Skala SS eine Punktreduktion im Mittel von 25,83 (MZP 1) bis hin zu 24,03
(MZP 4). Dies entsprach einer Besserungsquote von 6,97%. Die Punktwerte der Skala SR
entwickelten sich in der PACT-Gruppe im Mittel von 21,5 (MZP 1) hin zu 10,18 Punkten (MZP
4). Die Besserungsquote der Symptome betrug somit 52,65%. In der KMT-Gruppe entwickelten
sich die Punkte von 18,83 (MZP 1) hin zu 17,66 (MZP4), was einer Reduktion von 6,21%

entsprach (Tabelle 15).

Tabelle 15: Mittelwerte (M) und Standartabweichungen (SD) beider Gruppen fiir die Unterskalen Schmerzscharfe
und Schmerzrhythmus

Schmerzscharfe Schmerzrhythmus
Messzeitpunkte PACT KMT PACT KMT
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
MZP 1 27,46 (15,09) 25,83 (14,12) 21,50 (12,49) 18,83 (11,19)
MZP 2 25,32 (13,29) 26,38 (15,95) 18,96 (11,00) 19,93 (12,78
MZP 3 15,43 (9,04) 23,86 (15,00) 11,96 (7,97) 19,10 (13,56)
MZP 4 13,61 (9,39) 24,03 (15,56) 10,18 (7,50) 17,66 (11,66)

In der VA zeigte sich in beiden Skalen der Mauchly- Test auf Spharizitat signifikant (SS:
Mauchly-W(5)=,542, p=,000 und SR: Mauchly-W(5)=,715; p=,003). So geht in beiden Fallen der
Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus, welcher die maximal mogliche
Verletzung der Spharizitditsannahme annimmt. Er erzielt in der Skala SS mit df= 1,0, F= 16,846,
p= ,000 und n2= 0,234 und in der Skala SR mit df= 1,0, F=11,736, p=,001 und n2= 0,176
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statistische Signifikanz. Die Effektstarken nach Cohen Schmerzscharfe f= 0,55 und

Schmerzrhythmus f= 0,46 entsprechen einem starken Effekt.

4.9 Ergebnisse in Bezug auf die Depressionsskala BDI -11
Der BDI-ll umfasst 21 Items mit einer maximal zu erreichenden Punktzahl im Gesamten von 63.

Die Werte, die in die VA eingingen, sind unter 4.9.1 und 4.9.2 beschrieben. Nach Einteilung der
Schweregrade der Depressivitat [144] gab es in den Gruppen folgende prozentuale

Entwicklungen (Tabelle 16).

Tabelle 16: Prozentuale Entwicklung der Depressionsschwere (BDI-Il) in den Gruppen (BDI-lI- Beck-Disability-
Index, MZP — Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Schweregrad PACT n=28 KMT n=29

der Depression

MZP1 MZP4 MZP1 MZP4

keine 12,5% 43,34% 12,5% 20,69%

minimale 9,37% 20% 15,63% 17,25%

leichte 18,75% 30% 15,63% 10,34%

mittelschwere 25% 6,66% 34,37% 31,03%

schwere 34,38% 0% 21,88% 20,69%

4.9.1 Ergebnisse der Varianzanalyse- des BDI-II der Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Punktwerte auf dem BDI-Il zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied
Uber die Zeit auf. In der PACT-Gruppe besserten sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 =
23,29 (SD 11,58) uiber 20,46 (SD 10,7) und 12,25 (SD 7,62) kontinuierlich hin zu 10,32 (SD 5,9)
Punkten bei MZP 4. In der KMT-Gruppe bewegte sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 =
19,93 (SD 9,64) uber 20,52 (SD 10,61) und 19,59 (SD 11,4) hin zu 18,69 (SD 10,36) Punkten bei
MZP 4.

Da der Voraussetzungstest des Mauchly-Tests auf Spharizitat signifikant ausfiel (Mauchly-
W(5)=,274; p=,000), geht der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus,
welcher die maximal moégliche Verletzung der Spharizitditsannahme annimmt und mit df= 1,0,
F= 24,527, p=,000 und n?=,308 statistische Signifikanz erzielt. Die Effektstirke nach Cohen f =
0,66 entspricht einem starken Effekt.

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen. Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p=,526) keine Signifikanz erreichte, so
waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,000), sowie Uber den gesamten

Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.
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Im Verlaufsdiagramm (Abb. 23) zeigt sich in der KMT-Gruppe eine geringe Verschlechterung
zwischen den MZP 1 und 2, die bis hin zum MZP 4 in eine leichte Reduktion der Symptome um
insgesamt 6,22% auslauft. Nach der Einteilung der Schwere einer Depression [144] blieb die
Schwere der Depression im Mittel im Bereich der leichten Depression, jedoch immer an der
Grenze zur mittelschweren Depression. In der PACT-Gruppe ist die groRte Verbesserung
zwischen den MZP 2 und 3 (Reduktion von 40,12%) zu erkennen, welche bis zum MZP 4 sich
noch etwas vergroBert. Gesamt reduzierten sich die Punkte in der PACT- Gruppe um 55,69%.
Hier adnderte sich die Auspragung der Schwere der Depression im Mittel von einer
mittelschweren bis hin zu einer minimalen Depression [144].
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Abbildung 23 Verlaufsdiagramm des BDI-II Giber die Zeit (BDI-II- Beck-Disability-Index, MZP — Messzeitpunkt, PACT
— psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Die Diagramme (Abb. 24, 25) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre

Abweichungen in den einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben

dem Mittelwert. Die Zahlenwerte wurden zu Anfang des Abschnittes im Flie[Stext gezeigt.
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Abbildung 24: Entwicklung der Mittelwerte (Punktzahl) Abbildung 25: Entwicklung der Mittelwerte (Punktzahl)

BDI-Il der PACT Gruppe inkl. SD (BDI-lI- Beck-Disability- BDI-Il der KMT Gruppe inkl. SD (BDI-lI- Beck-Disability-

Index, SD - Standardabweichung, MZP - Messzeitpunkt) Index,, SD - Standardabweichung, MZP - Messzeitpunkt)
Die Konfidenzintervalle (Tabelle 17) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-

Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Veranderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der

Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3).
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Tabelle 17: Konfidenzintervalle BDI-Il (BDI-lIl- Beck-Disability-Index, MZP —Messzeitpunkt, PACT -
psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

mMzp 95% Konfidenzintervall:
PACT KMT
1-2 ,311 5,331 -3,053 1,880
1-3 7,347 14,725 -3,280 3,970
1-4 9,090 16,839 -2,566 5,049

Auch zeigten sie einen signifikanten Fortbestand bis hin zum Follow up nach 3 Monaten,
wahrend in der KMT- Gruppe Uber den gesamten Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden

ist (MZP 1-4).

4.9.2 Der BDI-II im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verbesserung um 1,93
Punkte im Mittel. Der p-Wert liegt bei p= 0,004 und das Konfidenzintervall (95%) bei ,455 bis
3,402. In der Auswertungstabelle nach Beck et al. [144] ist diese Verdnderung ein Wandel in
der Auspragung der Symptome von der Obergrenze der minimalen Depression bis hin zur
Untergrenze der minimalen Depression. Die Werte der KMT-Gruppe verbessern sich hier vom
MZP 3-4 um 0,9 Punkte im Mittel. Statistisch ist dies mit einem p-Wert von p= 0,575 nicht
signifikant. Auch das Konfidenzintervall (95%) -,552 bis 2,345 bestatigt dieses Ergebnis. Nach
der Auswertungstabelle [144] verblieben die Werte an der Grenze zwischen einer leichten und

einer mittelschweren Depression.

4.10 Lebensqualitit, Aktivitit und Partizipation (ODI)
Der ODI umfasst 10 Items mit einer maximal zu erreichenden Punktzahl von 50. Die Punkte

werden dann, je nach Anzahl der beantwortenden Fragen, in Prozente umgerechnet. Die
Ergebnisse der Entwicklung auf dem ODI [150, 151] in den Gruppen ist in Tabelle 18 zu sehen.

Die Werte, die in die Analyse eingingen, sind unter 4.10.1 und 4.10.2 beschrieben.

Tabelle 18: Prozentuale Entwicklung der Aktivitdts- und Partizipationswerte (ODI) in den Gruppen (ODI- Oswestry
Disability Index, MZP — Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

Schweregrad der PACT n=28 KMT n=29
Behinderung

MZP1 MZP4 MzZP1 MZP4

minimal 0-20% 6,25% 43,33% 9,09% 10,34%
maRig 20-40% 46,87% 43,33% 45,45% 51,73%
stark 40-60% 43,75% 13,34% 33,34% 20,69%
invalidisierend 60-80% 3,12% 0% 12,12% 17,24%

bettlagerig 80-100% 0% 0% 0% 0%
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4.10.1 Ergebnisse der Varianzanalyse- des ODI der Gruppen iiber die Zeit

Die Entwicklung der Prozentwerte zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied Uber die
Zeit auf. In der PACT-Gruppe besserten sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 = 38,27 (SD
12,5) uber 36,12 (SD 14,06) und 25,95 (SD 10,49) kontinuierlich bis hin zu 23,82 (SD 11,6)
Prozent bei MZP 4. In der KMT-Gruppe bewegten sich die Werte im Durchschnitt von MZP 1 =
39,90 (SD 14,1) uber 39,73 (SD 16,23) und 39,09 (SD 16,86) hin zu 38,52 (SD 16,42) Prozent bei
MZP 4.

Da der Voraussetzungstest des Mauchly-Tests auf Sphérizitat signifikant ausfiel (Mauchly-
W(5)=,794; p=,030), geht der Test des Innersubjekteffektes von der Zeile ,Untergrenze” aus,
welcher die maximal mogliche Verletzung der Spharizitaitsannahme annimmt und mit df= 1,0,
F= 12,463, p=,001 und n?=,185 statistische Signifikanz erzielt. Die Effektstirke nach Cohen f =
0,47 entspricht einem starken Effekt.

Der Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) zeigt die Interaktion Behandlung und Anzahl der
Behandlungen. Wahrend die ersten 5 Behandlungen (p= 1,000) keine Signifikanz erreichte, so
waren die Ergebnisse zwischen der 5. und 10. Behandlung (p=,000), sowie Uber den gesamten
Zeitraum (Behandlung + Follow up) mit einem p=,000 signifikant.

Im Verlaufsdiagramm (Abb. 26) zeigt sich in der KMT-Gruppe eine geringe Verschlechterung
zwischen den MZP 1 und 2 auf, welche bis zum MZP 4 in eine leichte Verbesserung auslauft.
Die gesamte Verdanderung im Sinne einer Steigerung der Aktivitditen und der Lebensqualitat
betragt in der KMT- Gruppe 3,46%. In der PACT-Gruppe ist die groBte Verbesserung zwischen
den MZP 2 und 3 zu erkennen. Die gesamte Verdanderung in dieser Gruppe zeigte eine
Steigerung der Aktivitdt und Lebensqualitat um 37,76%.
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Abbildung 26: Verlaufsdiagramm des ODI iiber die Zeit zwischen den Gruppen (ODI - Oswestry Disability Index,
MZP - Messzeitpunkt, PACT — psychoregulierende Massage, KMT - klassische Massagetherapie)

Die Diagramme (Abb. 27, 28) zeigen detailliert die Entwicklung der Mittelwerte und ihre

Abweichungen in den einzelnen Gruppen, dargestellt durch die Standardabweichung neben
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dem Mittelwert. Die Zahlenwerte in Prozent wurden zum Anfang des Abschnittes im FlieRtext

gezeigt.
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Abbildung 27: Entwicklung der Mittelwerte Abbildung 28: Entwicklung der Mittelwerte (Prozente)
(Prozente) ODI der PACT-Gruppe inkl. SD (ODI - ODI der KMT-Gruppe inkl. SD (ODI - Oswestry
Oswestry Disability Index, SD - Standardabweichung, Disability Index SD - Standardabweichung, MZP -
MZP - Messzeitpunkt) Messzeitpunkt)

Die Konfidenzintervalle (Tabelle 19) zeigen in ihren Behandlungsergebnissen in der PACT-
Gruppe eine Signifikanz bezliglich der Veranderung des Ausgangswertes in der Betrachtung der
Gruppe Uber den Zeitraum der Intervention (MZP 1-3) sowie einen signifikanten Fortbestand
bis hin zum Follow up nach 3 Monaten, wahrend in der KMT- Gruppe Uber den gesamten

Studienverlauf keine Signifikanz vorhanden ist (MZP 1-4).

Tabelle 19: Konfidenzintervalle ODI (ODI - Oswestry Disability Index, MZP -Messzeitpunkt, PACT -
psychoregulierende Massage, KMT — klassische Massagetherapie)

mMzpP 95% Konfidenzintervall:

PACT KMT
1-2 -2,466 6,759 -4,364 4,702
1-3 7,411 17,232 -4,018 5,632
1-4 8,461 20,439 -4,509 7,260

4.10.2 ODI im Follow up

Das Follow up (MZP 3-4) zeigt in der PACT-Gruppe eine minimale Verbesserung um 2,13%, was
statistisch keine Relevanz zeigt. Der p-Wert liegt bei p= 1,000 und das Konfidenzintervall (95%)
bei 2,455 bis 6,712. Dies bedeutet, dass sich die verbesserten Werte in dieser Gruppe gehalten
und weiterentwickelt haben. Auch in der KMT-Gruppe ist eine geringe Verbesserung zu sehen.
Die Werte verbessern sich hier vom MZP 3-4 um 0,57%. Statistisch ist dies mit einem p-Wert
von p= 1,000 nicht signifikant. Auch das Konfidenzintervall (95%) 3,935 bis 5,073 bestatigt

dieses Ergebnis.
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4.11 Korrelationen der abhdngigen Variablen Schmerz (VAS, HSAL)
Depressivitat (BDI-II) und Lebensqualitiat-Aktivitat (ODI)

Zur Klarung, ob es zwischen den abhdngigen Variablen der Studie statistische lineare
Zusammenhange auf den jeweiligen Messinstrumenten gab, wurde der Kendall-Tau-b

Rangkorrelationskoeffizient herangezogen. Dieser wurde zu allen MZP errechnet.

4.11.1 Korrelationen zwischen VAS- Schmerz und HASL + Depressivitit (BDI-II) und
Aktivitat (ODI)

Zur Erhebung der abhdngigen Variable Schmerz wurden zwei verschiedene Messinstrumente
(VAS, HSAL) herangezogen (Tabelle 20, 21). Diese zeigten in der Interventionsgruppe PACT eine
durchschnittliche Korrelation (Kendall-Tau-b) von T, = ,33 und in der Kontrollgruppe von T,

= ,434

Tabelle 20: Korrelation (Kendall-Tau-b) der VAS mit HSAL, BDI-Il und ODI in der Interventionsgruppe PACT

HSAL- aff. HSAL- sens. HSAL Gesamt BDI-IlI oDl
VAS-MzP1 475" ,4007 ,4347 ,161 ,3507
VAS-MZP2 ,374" ,290° ,313° ,358" ,381"
VAS-MZP3 ,378" ,217 ,351° ,317° ,3697
VAS-MZP4 ,381" -,008 ,225 ,058 ,3607
[0} ,402 ,225 ,330 ,224 ,365

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-

seitig) signifikant

Tabelle 21: Korrelation (Kendall-Tau-b) der VAS mit HSAL, BDI-Il und ODI in der Kontrollgruppe KMT

HSAL- aff. HSAL- sens. HSAL Gesamt BDI-IlI oDl
VAS-MZP1 ,216 ,385" ,3337 ,127 ,118
VAS-MZP2 ,453" ,436" 516" ,231 ,264"
VAS-MZP3 ,336" ,401" ,392" ,259" ,294"
VAS-MZP4 ,4807 ,465° ,497° ,354" ;3117
(1)} ,371 ,422 ,434 ,242 ,246

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-
seitig) signifikant
Die Unterskalen zeigten in den Gruppen unterschiedlich stark ausgepragte Korrelationen. In

der PACT-Gruppe konnte ein groRerer Zusammenhang zwischen der VAS und der HSAL affektiv

ermittelt werden und in der KMT-Gruppe zeigt die HSAL sensorisch eine héhere Korrelation.

4.11.2 Korrelationen zwischen HSAL und BDI-II und ODI
Die Korrelationen zwischen der affektiven HSAL und dem BDI-Il (Tabellen 22, 23) zeigten in der

Interventionsgruppe einen durchschnittlichen Wert von T,=,35 und in der Kontrollgruppe von
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T, = ,47. Der sensorische Bereich der HSAL (Tabellen 24, 25) korrelierte mit einem

durchschnittlichen T, =,42 in der PACT-Gruppe und in der KMT-Gruppe mit T, =,32 zum BDI-II.

Tabelle 22: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-aff. mit | Tabelle 23: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-aff. mit
BDI-Il und ODI- in der Interventionsgruppe PACT BDI-Il und ODI- in der Kontrollgruppe KMT
PACT BDI-II oDl KMT BDI-II oDl
HSAL-aff. MZP1 ,390” ,3917 HSAL-aff. MZP1 ,3907 277"
HSAL-aff. MZP2 ,496" ,325 HSAL-aff. MZP2 ,493" ,4847
HSAL-aff. MZP3 ,230 ,3927 HSAL-aff. MZP3 ,501" 444"
HSAL-aff. MZP4 ,281" ,499™ HSAL-aff. MZP4 ,506" ,449™
[0} ,349 ,401 (1)} ,473 ,431

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-

seitig) signifikant

Die Korrelationen zwischen der affektiven HSAL und dem ODI (Tabellen 22, 23) zeigten in der
Interventionsgruppe einen durchschnittlichen Wert von T, = ,4 und in der Kontrollgruppe von
T, = ,43. Der sensorische Bereich der HSAL (Tabellen 24, 25) korrelierte mit einem

durchschnittlichen T, =,23 in der PACT-Gruppe und in der KMT-Gruppe mit T, =,32 zum ODI.

Tabelle 24: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-sens. mit | Tabelle 25: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-sens. mit
BDI-Il und ODI- in der Interventionsgruppe PACT BDI-Il und ODI- in der Kontrollgruppe KMT
PACT BDI-II oDl KMT BDI-II oDl
HSAL-sens. MZP1  ,447" ,354" HSAL-sens. MZP1 282" ,153
HSAL-sens. MZP2  ,479" ,293" HSAL-sens. MZP2  ,320° ,372"
HSAL-sens. MZP3  ,398" ,141 HSAL-sens. MZP3  ,413" ,439"
HSAL-sens. MZP4  ,369" ,115 HSAL-sens. MZP4 259 ,312°
[0} ,423 ,225 [0} ,318 ,319

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, ~ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-

seitig) signifikant

Die Gesamtwerte der HSAL zeigten in der Interventionsgruppe (Tabelle 26) Korrelationswerte
zum BDI-ll von Ty, = ,41 und zum ODI T, =, 33. In der Kontrollgruppe (Tabelle 27) waren die

Ergebnisse ahnlich. Zum BDI-Il kam es zu einem T, =,42 und zum ODI kam es zu einem T, =,39.

Tabelle 26: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-Gesamt | Tabelle 27: Korrelation (Kendall-Tau-b) HSAL-Gesamt
mit BDI-1l und ODI- in der Interventionsgruppe PACT mit BDI-Il und ODI- in der Kontrollgruppe KMT
PACT BDI-II oDl KMT BDI-II oDl
HSAL-Gesamt MZP1  ,446" ,354" HSAL-Gesamt MZP1  ,373" ,260°
HSAL-Gesamt MZP2  ,509" ,3627 HSAL-Gesamt MZP2  ,403" ,451"
HSAL-Gesamt MZP3  ,337" 271 HSAL-Gesamt MZP3  ,482" ,439”
HSAL-Gesamt MZP4 341" ,335° HSAL-Gesamt MZP4  ,407" 4217
[0} ,408 ,331 [0} ,416 ,392

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-

seitig) signifikant
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4.11.3 Korrelationen zwischen BDI-II und ODI

Zwischen den Messungen der mentalen Kondition (BDI-Il) und der Aktivitdt und Lebensqualitat
(ODI) konnte in der Interventionsgruppe ein durchschnittlicher Zusammenhang in Héhe von
einem T, = ,38 errechnet werden. Dieser lag in der Kontrollgruppe deutlich héher T, = ,57

(Tabelle 28, 29)

Tabelle 28: Korrelation (Kendall-Tau-b) BDI-Il und ODI | Tabelle 29: Korrelation (Kendall-Tau-b) BDI-Il und ODI
in der Interventionsgruppe PACT in der Kontrollgruppe KMT

PACT oDl KMT oDl

BDI-Il MZP1 ,409™ BDI-Il MZP1 ,463"

BDI-Il MZP2 ,496" BDI-Il MZP2 ,550°

BDI-Il MZP3 ,3827 BDI-Il MZP3 ,6757

BDI-Il MZP4 ,241 BDI-Il MZP4 ,605™

[0) ,382 [0) ,573

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant, * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-

seitig) signifikant

5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Ergebnisse zum Hauptparameter Schmerz (VAS, HSAL)

Ein primares Interesse dieser Studie war die Untersuchung der Wirkung einer Massagetherapie
auf den chronischen Schmerz. Da Schmerz nicht nur ein multidimensionales Erlebnis ist,
sondern auch ein Unterschied zwischen akuten und chronischen Schmerz gemacht werden
muss, wurden zwei Messinstrumente verwendet (VAS-eindimensional,  HSAL-
mehrdimensional) [115, 118].

Die erste Fragestellung bezog sich auf die Schmerzentwicklung der untersuchten
Massageformen (PACT, KMT) gemessen auf der VAS. Hier zeigten sich statistisch signifikante
Veranderungen (F=5,379, p=0,001) mit einem mittleren Effektstdrke von f= 0,31. Der PACT ist
eine Uberlegenheit gegeniiber der KMT zuschreiben. Die Interventionsgruppe (PACT) zeigte ein
Delta zwischen MZP 1-4 von 1,7 (cm) = 26,94% und die Kontrollgruppe (KMT) von 0,63 (cm) =
10,17% in Richtung einer Schmerzreduktion. Die Beurteilung der klinischen Relevanz wird
abhangig vom Ausgangswert auf der VAS gesehen. Schomacher, Rowbotham und Farrar et al.
[119, 120, 121] geben in ihren Untersuchungen an, dass bei einem Ausgangswert von ber 4
(cm) auf der VAS es zu einer Verdanderung um mindestens 2 (cm) kommen muss, um eine

klinische Bedeutsamkeit zu erhalten. Anders formuliert sprechen die beiden Autoren auch von
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einer klinischen Relevanz bei einer Verdanderung um 30%. Da es in beiden Gruppen nicht dazu
kam, zeigte sich in beiden Gruppen keine klinische Relevanz auf der VAS. Die Ergebnisse der
PACT-Gruppe bewegen sich im Vergleich der KMT jedoch marginal an dieser Grenze entlang. In
Bezug auf die VAS kann weder die Nullhypothese noch die Alternativhypothese klar bestatigt
werden. Statistisch gesehen wird die Alternativhypothese unterstitzt, jedoch durch die
fehlende klinische Relevanz ist dies nicht zu unterstreichen. Dworkin et al. [115, 104, 105] und
Boonstra et al. [118] duBern in ihren Arbeiten Zweifel an der Einsatzfdhigkeit der VAS zur
Messung des chronischem Schmerzes, welche sich in dieser Arbeit bestdtigen. Dies wird im
Vergleich mit den Ergebnissen der multidimensionalen HSAL deutlich.

Die HSAL-Gesamt zeigte ein statistisch hochsignifikantes Ergebnis (F=18,456 und p=,000) mit
einem starken Effekt von f=0,58. Die Verdnderungen in allen Skalenwerten zusammen
(affektive + sensorische Skalen) lagen in der PACT-Gruppe bei einem Delta von 57,5 Punkten =
46,06% in Richtung einer Verbesserung und in der KMT-Gruppe von 6,1 Punkten = 5,6%.
Bezugnehmend auf die Aussagen zur klinischen Relevanz von Rowbotham [120] und Farrar et
al. [121] liegt hier eine hohe klinische Relevanz der PACT-Intervention vor. Die
Schmerzreduktion in der KMT-Gruppe war klinisch unbedeutend. Die von Boonstra et al. [118]
angenommene Vergleichbarkeit der VAS mit der HSAL-Gesamt kann, trotz positiver linearen
Korrelation, nicht unterstiitzt werden.

Da bei der Betrachtung von Schmerz nicht allein die physischen Dimensionen, sondern auch
die kognitiven und psychischen Dimensionen [15] wichtig sind, ist die Auswertung der
Unterskalen der HSAL interessant. Im affektiven Bereich erhebt die HSAL Werte, die das
Schmerzerleben (SL) und die Schmerzangst (SA) einschatzen sollen. Im SL kommt es zu einem
statistisch hochsignifikanten Ergebnis (F=15,846 und p=,000) mit einem starken Effekt von
f=0,53. Die Veranderungen auf den Skalen liegen in der PACT-Gruppe bei einem Delta von
19,43 Punkten = 41,22% in Richtung einer Verbesserung und in der KMT-Gruppe von 3,87
Punkte = 9,53%, was eine Uberlegenheit der PACT unterstreicht. Die von Boonstra et al. [118]
postulierte Vergleichbarkeit mit der VAS, kann auch hier nicht bestatigt werden. Die scheinbar
gute Korrelation beider Skalen driickt sich zwar in einer statistischen Signifikanz aus, hat
jedoch keine vergleichbare klinische Relevanz. Im Bereich der SA zeigt ebenfalls ein statistisch
hochsignifikanter Unterschied (F=9,169 und p=,004) mit einem starken Effekt von f=0,41. Die
Veranderungen liegen hier in der PACT-Gruppe bei einem Delta von 12,5 Punkten = 43,54% in
Richtung einer Verbesserung und in der KMT-Gruppe von 1,65 Punkten = 6,4%. Gesamt
gesehen sind die Ergebnisse im affektiven Schmerzerleben beider Primarskalen statistisch
signifikant (F= 13,499 und p=,001) und klinisch relevant. Die Effekte liegen mit einem f= 0,49

im starken Bereich. Das jeweilige Delta und seine prozentuale Veranderung liegen in der PACT-
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Gruppe bei 31,93 Punkten = 42,1% und in der KMT-Gruppe bei 5,52 Punkten = 8,31%. Es zeigt
sich eine deutliche Uberlegenheit der PACT gegeniiber der KMT-Gruppe.

Der sensorische Bereich der HSAL zeigt mit der Schmerzschiarfe (SS) und dem
Schmerzrhythmus (SR) spezifische korperliche Sinneswahrnehmungen im Kontext zum
Schmerz auf. In der vorliegenden Studie wurde im Bereich der SS ein hochsignifikantes
Ergebnis (F= 16,846 und p=,000) erzielt. Die Effektstarke lag mit f= 0,55 im starkem Bereich.
Die Schmerzreduktion auf dieser Skala betrug in der PACT-Gruppe 13,85 Punkte = 50,44% und
in der KMT-Gruppe 1,8 Punkte = 6,97%. Diese Anderungen unterstreichen die Ergebnisse von
Moosbrugger und Schermelleh-Engel [137], die besonders im Bereich der Rickenschmerzen
auf der SS Skala eine Verringerung zeigten. In der Skala SR lagen die Veranderungen in der
PACT bei einem Delta von 11,32 Punkten = 52,65% und in der KMT bei 1,17 Punkten = 6,21%
im Sinne einer Schmerzreduzierung. Diese Ergebnisse waren Uber die Zeit ebenso statistisch
hochsignifikant (F= 11,736 und p= 0,001) mit einem starken Effekt von f=0,46. Insgesamt
zeigen die sensorischen Skalen der HSAL einen statistisch signifikanten Unterschied liber die
Zeit (F= 17,578 und p=,000). Die Effekte lagen mit einem Wert von f= 0,56 im starken Bereich.
Das Gesamtdelta (in Richtung Reduktion der Symptome) liegt in der PACT bei 25,18 Punkten =
51,46% und in der KMT bei 2,7 Punkten = 6,05%, was eine klinische Uberlegenheit der PACT-
Gruppe zeigt.

Die Auswertung und Interpretation aller Skalen der HSAL lassen, bezogen auf die zweite
primare Fragestellung den Schluss zu, dass die Nullhypothese verworfen werden kann. Alle
Skalen zeigen eine klinisch bedeutsame Reduktion der Schmerzsymptomatik unter einer
sanften Massagetherapie.

Erklarungen flr diese Ergebnisse kdnnen durch neurohormonelle Untersuchungen der
Oxytocinforschung und psychoemotionalen neurologischen Untersuchungen der Forschung zur
Aktivitat c-taktiler Nerven und Interozeption gezogen werden. Die Ergebnisse der
physiologischen Forschung von Walker und McGlone [27] sowie auch Krahe und Lloyd et al.
[28, 29], zeigen das Zusammenspiel der C-taktilen Fasern der Haut und der Fascia superficialis
mit dem oxytocinergen System im Sinne von Schmerzreduzierung und Steigerung der
Kérperwahrnehmung. Liljencrantz und Olausson [39] zeigten zusatzlich auch angstlésende
Wirkungen. Da die C-taktilen Fasern auf niedrigschwellige Reize reagieren ist die Art der
Berliihrung entscheidend. Alle o.g. Forscher kamen zum Schluss, dass die Beriihrung langsam,
harmonisch und rhythmisch erfolgen muss [27, 28, 29, 39]. Im Kontext einer so gestalteten
Berihrung berichten Pfeifer et al. [46] Uber eine Inhibierung der Schmerzweiterleitung und

Dampfung der Schmerzwahrnehmung. Sie sprechen zusammen mit Uvnas-Moberg und
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Peterson [47] lber eine positive Beeinflussung des Schmerzgedachtnisses des limbischen

Systems.

5.1.2 Ergebnisse des Follow up zum Parameter Schmerz

Auf den Messinstrumenten (VAS, HSAL) zeigten sich in beiden Gruppen keine statistisch
signifikanten Veranderungen im Follow up (MZP 3-4). Die erreichten Ergebnisse konnten, mit
nur geringer Abweichung in Richtung Reduktion, d.h. keine weitere Verbesserung tber den
Zeitraum von 3 Monaten gehalten werden. So zeigte sich in der Interventionsgruppe (PACT)
und in der Vergleichsgruppe (KMT) jeweils eine anhaltende Langzeitwirkung. Die jeweiligen
Ergebnisse in den Gruppen konnten gehalten werden, und somit auch die Uberlegenheit der
der Effekte der PACT Uber die Zeit.

Theoretisch untermauern Lund et al. [31] dieses Ergebnis. Sie berichten von langfristigen
schmerzsenkenden Wirkungen durch Interaktionen zwischen dem oxytocinergen und
opioidem System, welche auf Aktivitdten von Rezeptoren im PAG begriindet sind. Klinische
Studie wie z.B. Wallach et al. [153] und Cherkin et al. [154] zeigen diese Ergebnisse am
Patienten. Beide untersuchten Massagetherapie bei chronischem Schmerz. Wallach et al [153]
zeigten eine anhaltende Langzeitwirkung der KMT nach 3 Monaten. Dem vorausgegangen war
eine Massagetherapie von 10 Anwendungen in 5 Wochen a 20 Minuten. Cherkin et al. [154]
verabreichten ebenfalls 10 Massageanwendungen, jedoch mit einer Dauer von 50-60 Minuten.
Es wurden in dieser Studie strukturelle Massagen mit sanften Massagen verglichen. Hier zeigte
sich im Follow up von 10 Wochen, dass in beiden Gruppen die Ergebnisse gehalten werden
konnten, somit ebenfalls eine Langzeitwirkung zu beobachten war. Hamre et al. [33] zeigten an
einer 4-jahrigen prospektiven Kohortenstudie die Wirkung einer rhythmischen
Massagetherapie. Sie untersuchten 85 chronisch kranke Patienten, wovon 45 an chronischem
Riicken- oder Nackenschmerz litten. 18 Patienten litten zusatzlich unter Depressionen und
Mudigkeit. Der Krankheits- und der Symptom-Score, jeweils eine Skala von 0-10, verbesserten
sich mit p <,001 signifikant. Der Krankheitsscore verringerte sich von 6,3 auf 2,77 Punkte und
der Symptom-Score sank von 5,76 auf 3,13 Punkte ab. Auf dem SF-36 kam es im Bereich des
Physical-Componenten-Score (p<,001), sowie im mentalen Score (p<,028) ebenfalls zu
signifikanten Ergebnissen im Sinne einer Verbesserung. So schlussfolgerten Hamre et al. [33],
dass eine rhythmische Massagetherapie langfristig die Symptome einer chronischen
Erkrankung lindert und zuséatzlich auch die Lebensqualitat der Patienten verbessert.

Brinkhaus [155] empfiehlt, auf Grund der zu beobachtenden Ergebnisse in der

Massagetherapie, diese als adjuvante oder sogar als eigenstindige Therapieform bei
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chronischem Rickenschmerz zu integrieren. Auch spricht er sich fiir ein Verbleiben der

Massagen im Heilmittelkatalog der Krankenkassen aus.

5.1.3 Ergebnisse zur Depressivitiat (BDI-II)

Die dritte primare Fragestellung der Studie galt der Veranderung der Depressivitat. Hier
zeigten sich in der PACT-Gruppe Verbesserungen auf dem BDI-ll mit einem Delta von 12,97
Punkten, was laut Hiroe et al. [146] als eine moderate klinische Bedeutung zu interpretieren
ist. In der KMT-Gruppe lag das Delta nur bei 1,24 Punkten in Richtung Reduktion, was keinerlei
klinische Bedeutung hat. In Bezug auf die Veranderungen des jeweiligen Schweregrades der
Depressivitdt lag in der PACT-Gruppe zur Basisline eine mittelschwere Depression mit
durchschnittlich 23,29 Punkten vor. Wahrend der Interventionsphase (MZP1-3) sank der Wert
auf 12,25 Punkten, was einer minimalen Depression entspricht. Dieses deutlich positive
Ergebnis verdnderte sich nach 3 Monaten nochmals leicht zum Positiven. Hier lag der Wert bei
10,32 Punkten, d.h., dass das sehr gute Ergebnis lGber den Zeitraum des Follow up gehalten
werden konnte. Diese klinische Relevanz wird durch statistische Signifikanz (F= 24,527,
p= ,000) unterstltzt. Die Effektstirke von f= 0,66 war die starkste aller in dieser Studie
untersuchten Variablen und zeigt so den Haupteffekt der PACT. Die KMT-Gruppe begann in der
Basisline mit einem Ausgangswert, der um 0,07 Punkte den des mittelschweren Status
unterschritt und so als leichte Depression einzustufen ist. Wahrend des Behandlungszyklus gab
es eine minimale Reduktion von 19,93 auf 19,59 Punkte, die sich im Follow up nochmals etwas
verbesserte und bei 18,69 Punkten endete, sodass unter Anwendung der KMT sich der
Schwerezustand der Depressivitdt nicht wesentlich verdnderte [144]. Mit diesen Ergebnissen
kann die Alternativhypothese bestatigt werden. Berlucci und Aglioti [72] zeigen in ihrer
Untersuchung die Bedeutung des Beriihrungsreizes in der Wahrnehmung und in ihrer
emotionalen Verarbeitung. Sie weisen darauf hin, dass die affektive Verarbeitung der
Berihrung der Interozeption zuzuschreiben ist. Schleip und Jager [34] nehmen diese Aussage
auf und berichten, dass Storungen der Interozeption mit Depressionen, Angststérungen und
auch korperliche Syndrome wie Schmerz assoziiert werden koénnen. Die interozeptiven
Wahrnehmung durch Berihrung und deren Verbindung zum oxytocinergen System, liegt
neuroanatomisch und —physiologisch im System der c-taktilen Fasern der haarigen Haut und
der Fascia superficialis [34, 27, 156].

Die Effektparameter Druck und Rhythmus der PACT-Massage gewahrleisten eine Reizung des
c-taktile Systems, wodurch sie in Wechselbeziehung zwischen Schmerz und mentaler Kondition
tritt. Die Kontrollintervention KMT hingegen sendet ihre Reize auch in tiefere muskuldre

Schichten, sodass die Verarbeitung dieser Beriihrungsreize gemischte Wege geht. Einerseits
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verfolgen die sanfteren Anteile der KMT den neurophysiologischen Weg der PACT Uber die
Lamina | und Il des Hinterhorns des Riickenmarks hin zur Insula und werden interozeptiv
verarbeitet. Anderseits gelangen die kraftigeren und tiefergehenden Reize der KMT Uber die
Lamina Ill und IV zum primaren und sekundaren somatosensorischen Kortex und werden so im
Sinne der Exterozeption verarbeitet [157, 158]. Daraus lasst sich eine geminderte Wirksamkeit
(vergleichend zur PACT) in Bezug auf die mentale Komponente bei chronischen
Schmerzpatienten ableiten. Walker und McGlone [27] sowie Vrontou [156] berichten
zusatzlich zur emotionalen Verarbeitung auch von einer emotionalen und sozialen
Kommunikation. Kirsch et al. [74] haben diesbeziiglich ein Experiment an gesunden und
erkrankten Menschen durchgefiihrt und zeigte, dass besonders langsame Berlihrungen einen
positiven Einfluss auf das emotionale-soziale Wohlbefinden haben. Auch Chou et al [4]
beschreiben diesen Zusammenhang und empfehlen das Einbinden von Achtsamkeitstraining in
die Schmerztherapie. Chiesa [75] berichtet dazu Uber zwei Therapiewege: Die bewusste
Regulation der Emotion Uber die ,top-down“- Therapien und die unbewusste Regulation (iber
die ,bottom up“- Therapien [75]. Die sanfte Massagetherapie scheint, Gber die Interozeption,
positiven Einfluss auf die unbewusste Emotionsregulation ,,bottom up” zu nehmen [95]. Diese
hat sich als eine wichtige StellgroRe in der Therapie von chronischen oder somatoformen
Schmerzen gezeigt [75, 95].

Um die Zusammenhange von Schmerz und Depressivitat weiter zu untersuchen, wurden in der
vorliegenden Studie zwischen den Messinstrumenten VAS, HSAL und dem BDI-lI
Korrelationsberechnungen durchgefiihrt. Zwischen dem BDI-Il und der VAS kam es zu einem
durchschnittlich leichten Zusammenhang (Kendall-Tau-b =,24) in beiden Gruppen. Der
durchschnittliche Korrelationswert zwischen dem BDI-Il und der HSAL affektive und HSAL
sensorisches Schmerzerleben zeigte in beiden Gruppen einen leichten bis guten positiven
Zusammenhang, der sich in der Gesamtbetrachtung der HSAL als positiv guter Zusammenhang
etablierte (Kendall-Tau-b ca., 41). So kénnen auch in dieser Studie die Aussagen der NVL [15]
Uber den Zusammenhang von mentaler Kondition des Patienten und einer chronifizierten

Schmerzsymptomatik unterstiitzt werden.

5.1.4 Ergebnisse der Nebenparameter Lebensqualitiat und Aktivitit

Die Hypothesen der Fragestellung werden beziglich der Lebensqualitat (ODI) als Ausdruck der
Aktivitdten des taglichen Lebens und Partizipation im Kontext mit der Korperebene
beantwortet. Van Hoff [149] bestatigt in seiner Untersuchung dem ODI eine gute Validitat als
Messinstrument der Funktionalitdt des Patienten bei chronischem Rickenschmerz. Der

Vergleich beider Gruppen (iber die Zeit ergab mit einem F=12,463 und einem p=,001 ein
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statistisch signifikantes Ergebnis. Der Effekt lag im starken Bereich (f= 0,46). Die PACT-Gruppe
zeigte eine Verbesserungsrate von 37,76% und die KMT-Gruppe von nur 3,46 %. Klinische
Relevanz in der Bewertung des ODI ist mit einer Reduktion von 18% (ausgehend von der
Basisline) verbunden [148]. Das Delta der Mittelwerte und die prozentuale Verbesserung lagen
in der PACT-Gruppe deutlich iber dem von Mannion et al. [148] beschriebenen Wert fir
klinische Bedeutung. So kann hier die Alternativhypothese bestatigt und gezeigt werden, dass
ein Hauptziel der Behandlung von chronischem Schmerz (Funktions- und Aktivitatssteigerung)
mit Hilfe der PACT erreicht wurde [21, 10]. Die Korrelationsanalysen zwischen dem BDI-Il und
dem ODI (Kendall-Tau-b — durchschnittlich ,48) unterstiitzen den bereits mehrfach zitierten
Zusammenhang zwischen mentaler Kondition und Aktivitat / Partizipation [75, 95, 4]. Positive
psycho-emotionalen Effekte steigern die Motivation fir die Erhaltung der koérperlichen

Unversehrtheit, was mit einer Steigerung der Aktivitat verbunden ist. [75, 56, 34].

5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1 Design und Setting

Das hier gewahlte ambulante Setting, ldsst im Vergleich zu einem stationaren Setting Fragen
zur Standardisierung offen. Faktoren wie z.B. Tagesgestaltung der einzelnen Probanden, deren
Schlaf u. Wachrhythmus, Zeit der Intervention oder Essensrhythmus sind absichtlich nicht
standardisiert worden, um den ambulanten Alltag des Patienten realistisch darzustellen. Auch
weitere individuelle, begleitende therapeutische oder arztliche MalRknahmen wurden nicht
berticksichtigt. Walach et al. [159] beschreiben in ihrem Artikel Gber methodologische
Prinzipien flr die Evaluation von komplexen Interventionen, dass nicht nur die interne Validitat
wichtig fur die Aussagekraft der Ergebnisse einer Studie ist. Auch die externe Validitat solle
angemessen sein, um Studienergebnis zu generalisieren.

Alle medizinischen MalBnahmen im Sektor der ambulanten Gesundheitsversorgung werden
unter nichtstandardisierten Umstanden beziiglich der Lebensgewohnheiten der Patienten
durchgefihrt. Sie bilden die Gesamtheit der StérgroRen seitens der Patienten, die das
individuelle Ergebnis einer jeden Therapie beeinflussen. So war es fiir diese Studie wichtig, ein
Studiendesign zu zeigen, welches diese Storfaktoren (unspezifische Wirkmechanismen) zeigt.
Just u. Stelzer [160] gingen diesbeziglich noch einen Schritt weiter in die ambulante Realitét,
indem sie zusatzlich auch ihre allgemeine physiotherapeutische Behandlung nicht
standardisierten, sondern sie befundorientiert individuell (Black-Box-Verfahren) durchfihren
lieBen. Nur die adjuvanten Techniken, die auf ihre spezifischen Wirkmechanismen untersucht

werden sollten, wurden genau vorgegeben. Das einmal erlangte theoretische Wissen und die
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individuelle praktische Fahigkeit eines einzelnen Therapeuten, diese umzusetzen, lassen sich
im Praxisalltag nicht bis ins kleinste Detail hinein standardisieren.

Liem et al. [161] diskutiert diesen methodischen Ansatz (Black-Box-Verfahren), bezogen auf die
osteopathische Forschung. Diese steht in ihrer Designproblematik der physiotherapeutischen
Forschung sehr nahe. In beiden Fachbereichen geht es um die Frage, wie Therapieforschung
bei Interventionen von Mensch zu Mensch gestaltet werden sollte. Die Anzahl von StorgréRen
oder auch unspezifischen Wirkmechanismen (Placebo) wie z.B. die Patient-
Therapeutenbeziehung sind im Goldstandard des Forschungsdesigns der Medizin (dem RCT=
randomisierte, kontrollierte Studie) nicht berlcksichtigt. Hartwig [162] nimmt diesen
Gedanken auf und denkt laut Gber ,DAS” Studiendesign in der osteopathischen Forschung
nach, wobei er sich auf Gedanken von Walach [163] zum Wirksamkeitsparadox stitzt. Bei den
Untersuchungen von Walach zum Wirksamkeitsparadox geht es u.a. um die Gestaltung der
Kontroll- oder Vergleichsgruppe und wie hoch jeweils der Anteil der unspezifischen
Wirkmechanismen (Placebo) und der spezifischen Wirkmechanismen im Kontext mit der
Interpretation der Ergebnisse ist.

Diesen Gedanken nahm Siemers in einem parallel zu dieser Studie laufenden Experiment auf
[100]. Ein Ausgangspunkt flr die Arbeit von Siemers waren Ergebnisse von Listing et al. [26].
Diese beschrieben, dass eine standardisierte Massagetherapie statistisch hoch signifikant
wirksam sein kann, wenn sie von immer vom gleichen Therapeuten ausgefiihrt wird. Wird die
gleiche standardisierte Massagetherapie jedoch von wechselnden Therapeuten innerhalb der
Behandlungsserie gegeben, so ist diese nicht mehr statistisch wirksam. In der Studie von
Siemers [100] wurde der unspezifische Wirkmechanismus der Patient-Therapeutenbeziehung
bei der psychoregulierenden Massagetherapie untersucht. Die Ergebnisse unterstiitzen die
Erkenntnisse von Listing et al. [26] und zeigen die Uberlegene Wirkung der Massagetherapie
bei gleichbleibendem Therapeuten versus wechselnden Therapeuten in den Variablen Schmerz
(auf der HSAL) und Depressivitat (BDI-1I) mit statistischer und klinischer Relevanz. Die Variable

Aktivitat/ Lebensqualitit (ODI) zeigte nur statistisch signifikante Uberlegenheit.

5.2.2 Rekrutierung

Wahrend der Rekrutierungsphase kam es in 41 Aufklarungsgesprachen zu Problemen. Der
Grund nicht an dieser Studie teilzunehmen war in 30 Gesprachen den Ein- und
Ausschlusskriterien (n=16) und den Bedingungen der Massagetherapie (n=11 ,Nacktheit”, n=3
Massageol) geschuldet. 8 Interessenten lehnten die Teilnahme ab, weil die Fragebégen als zu
kompliziert empfunden wurden. Diesbeziiglich sollten die Patienteninformationen auf

Verstandlichkeit geprift werden. Auch die Gesprachsfiihrung im Aufklarungsgesprach ist zu
57



hinterfragen. Laut Neff [164] ist die verstdndliche Information an den Patienten ein
ausschlaggebendes Merkmal flr die Compliance an Untersuchungen. Dies ldsst sich mit dem
Grundrecht eines jeden Bilrgers verbinden, einen Zugriff auf die persdnlichen Daten zu
gewdhren od. abzulehnen. In diesem Zusammenhang ist es ratsam Kriterien fir die
Zustimmung od. Ablehnung der Teilnahme an einer Studie intensiver zu recherchieren [164]. In
der vorliegenden Studie gab es vier Fragebbdgen, wobei 3 davon komplexer in ihren
Antwortmoglichkeiten (BDI-Il, HSAL, ODI) waren u. somit, in der Gesamtheit der Fragebodgen,
bei den Interessenten im Vorfeld zu Verwirrungen und/oder Unibersichtlichkeit gefihrt haben
konnte. Die Patienten konnten das Informationsmaterial und die Fragebbégen erst im
Aufklarungsgesprach einsehen. Eine vorab Einsicht der interessierten Patienten, hatte
eventuell zur Vermeidung dieser 8 erfolglosen Gesprache beitragen kénnen. Auch ein
standardisiertes und vorher trainiertes Aufklarungsgesprach wiirde vor {ibermotivierter
wissenschaftliche, und damit eventuell schwer verstandliche Informationsvermittlung

schitzen.

5.2.3 Gender

Das liberwiegende Interesse weiblicher Probanden fiir diese Studie lasst sich nicht klar durch
Literaturquellen belegen. Die Berichte der Heilmittelerbringer [19, 20] zeigen zwar einen
deutlichen Uberschuss an weiblichen Patienten auf, jedoch fehlen die Griinde zur Erkldrung
der geringeren Anzahl von mannlichen Patienten fiir diese Massagestudie. Klockner-Cronauer
und Schmid-Mast [165] bestdtigen die Aussagen zweier dlteren Studien [166, 167]. Diese
zeigten, dass Frauen sich im Allgemeinen aktiver und interessierter am Heilungsprozess

beteiligen. Auch richten sie schneller und éfter ein Hilfegesuch an Arzte u. Therapeuten.

5.2.4 Ein-/Ausschlusskriterien und Fragestellung /Hypothesen

Die Wahl der Ein- u. Ausschlusskriterien ist bei jeder Untersuchung ein zu diskutierender
methodischer Aspekt. Zu stringent formulierte Kriterien vergréRern zwar die interne Validitat
der Studie, jedoch erschweren sie die Generalisierung der Ergebnisse auf die Gesamtheit
(externe Validitat). Ein nicht beachteter Aspekt, bei der Auswahl der Kriterien, war die lange
Zeit des Bestehens der Praxis Baumgart, in der auch ein Teil der Akquise durchgefiihrt wurden.
So nahm ein groRer Teil von Patienten an der Studie teil, die bereits langere Zeit in der Praxis
Patient gewesen waren. Dies ist eventuell ein Grund fiir die Uberzahl von weiblichen
Patienten, da in der Praxis Baumgart mehr weibliche Patienten mit chronischem

Rickenschmerz um Hilfe fragen als mannliche. Auch die Vertrautheit der Patienten mit dem
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Therapeutenteam, im Gegensatz zu ,neuen” Patienten der Praxis, konnte zu Verzerrungen der
Ergebnisse gefihrt haben. In der Arbeit von Siemers [100], die diesen Aspekt in ihren Ein- u.
Ausschlusskriterien ebenfalls nicht beachtete, zeigte sich der ,Stammpatient” als StorgroRRe.
Schultze et al. [168] sprechen bei einer langjahrigen und konstanten Patienten-
Therapeutenbeziehung tber ein gelungenes Schmerz-(Krankheits-) Management bei Patienten
mit chronischen Schmerzen aus. Die Patienten sehen in ihrem Therapeuten einen Coach, dem
sie vertrauen und der ihnen bis jetzt nur ,gute Therapie” vorgeschlagen hat [168]. Um diese
StorgroBe zu eliminieren, ware ein Ausschlusskriterium flr eine erneute ambulante
Untersuchung: Patienten, die bereits mehr als eine Therapieserie (Regelfall) [112] in der Praxis
absolviert haben.

Bei dem Gedanken parallele Therapien auszuschlieRen, misste Uber ethische Fragen
nachgedacht werden. Bei einem Studiendesign von 22 Wochen ware die Zumutbarkeit
(gesundheitlich) auf einen derartigen Verzicht arztlich zu prifen. Hingegen kénnte durch
Stratifizierungen beziliglich der Lebensgewohnheiten wie z.B. freizeitlicher Aktivitatslevel,
Schlafrhythmus usw. eine Verzerrung der Ergebnisse verkleinert werden und der ambulante
Aspekt trotzdem gewahrt werden. Auch Stratifizierungen der Gruppen nach dem Schweregrad
der Depression (BDI-Il) ware ein interessanter Punkt. Man kdnnte die Ergebnisse beziiglich
Schmerzreduktion (VAS, HSAL) und Funktionalitdit (ODI) gezielter in Bezug zur
Gemitsverfassung setzen und so eventuelle Handlungsschritte (Therapieanséatze) fiir die Praxis
genauer herausarbeiten.

Eine Definierung, im Sinne von Eingrenzung, der abhangigen Variablen der Studie wiirden die
Aussagekraft der Ergebnisse ebenso unterstiitzen koénnen. So war z.B. eine
Mindestschmerzschwelle auf der VAS nicht definiert und es kam zu Ausreiern, die auf der
VAS-Schmerz eine Null als Ausgangspunkt angaben. Ebenso denkbar ware ein definierter
Behinderungsgrad auf dem ODI, da beim chronischen Schmerz die Funktionalitat eher im

Vordergrund steht [169].

5.2.5 Durchfiihrung der Massagen

Die Standardisierung der PACT, als zu untersuchende Intervention, war notwendig, da sie
einerseits kein Gegenstand der Ausbildung zum Physiotherapeuten ist und anderseits sich im
Kontext der Vielzahl von sanften manuellen Therapiemaoglichkeiten klar abgrenzen muss. Bei
der Kontrollintervention (KMT) wurde, gerade auf diesen Griinden basierend, darauf
verzichtet. Die KMT ist Bestandteil der Ausbildung und in ihren Effektparametern definiert.
StorgroBen, welche beide Massagetherapien betrifft, missen unter dem Aspekt der

Ubertragung und Gegeniibertragung auf mehreren Ebenen betrachtet werden.
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Eine spezifische StorgroBe war der Rosenthal-Effekt [170]. Dieser sagt aus, dass sich die
Motivationen, die Einstellungen und Erwartungen des Studienleiters auf die Probanden
Ubertragt [171, 172]. Aus diesem Blickwinkel heraus wurden die Massagen nur von
angestellten Therapeuten der Praxis Baumgart getdtigt, die dem geforderten
Qualifikationsprofil entsprachen. Der Studienleiter war von der Applikation der
Massagetherapie ausgenommen. Eine weitere spezifische StorgréBe war die Frage nach dem
Interessenskonflikt der eingesetzten Therapeuten. Hier kamen drei Fragen auf: 1. Hat die
Verglitung der einzelnen Massagetherapie einen Einfluss auf die Studie gehabt? 2. In wieweit
war es etwas Besonderes fiir die Therapeuten an einer Studie teilzunehmen? Und 3. Wie stark
war der Einfluss des Abhangigkeitsverhaltnisses des Therapeuten zum Studienleiter? Bei der
Verglitung kann gesagt werden, dass die Therapeuten leistungsbezogen bezahlt wurden und
sich eine Massagetherapie, ob 20 od. 60 Minuten, nicht unterschiedlich auf das prozentuale
Gehalt des Therapeuten auswirkte. Fir diesen Aspekt konnte ein Interessenkonflikt
ausgeschlossen werden. Auch erfolgte die Durchfiihrung einer Studie und damit die aktive
Teilnahme der Therapeuten der Praxis Baumgart an einer Studie nicht zum ersten Mal
(Masterthesis 2006, RCT- dynamische Uberbldhung - COPD). Aus ihren vergangenen
Erfahrungen heraus wussten sie, dass sich keinerlei Verglinstigungen fiir sie ergaben, gleich,
wie die Ergebnisse der jeweiligen Studie ausfielen. Eine unbewusste oder bewusste
Beeinflussung durch den Fakt des Abhangigkeitsverhaltnisses kann aber nicht ausgeschlossen
werden. Ebenso ist die Einstellung der Therapeuten zur Intervention nicht hinterfragt worden.
Ein weiterer Aspekt ware, dass eventuell Therapeuten vom Auftreten, Aussehen, sozialen
Status und anderen individuellen Auspragungen des jeweiligen Patienten unbewusst
beeinflusst werden. Dies kdnnte zu unbewussten Modifizierung der Effektparameter (Druck,
Zeit, Rhythmus, Richtung) der Massage gefiihrt haben, was sich auf die zu untersuchenden
Variablen dieser Studie eventuell auswirkten. Wissenschaftlich untersucht wurden diese
Effekte unter dem Namen Halo-Effekt [173].

Eine andere Betrachtungsebene bei der Durchfiihrung der Massagetherapie ist die
Ausgangssituation flir den Patienten. Bei der KMT ist der Patient bis auf den Oberkorper
angezogen und liegt auf dem Bauch. Seine dargebotene Nacktheit beschrankt sich auf das
Areal des Riickens. Im Gegensatz dazu haben die Patienten der PACT nur einen Slip an und
bieten dem Therapeuten Einblick in ihre gesamte dorsale und ventrale Nacktheit. Dies kénnte
einen Einfluss auf den Aufbau einer Patient-Therapeutenbeziehung darstellen. Kalbe [174]
postuliert, dass diese Nacktheit dazu flihren kann, dass sich die Patienten nicht
hundertprozentig auf ihre Intervention einlassen, sondern sich mit einer angenommenen

Bewertung durch den Therapeuten beschéftigen. Liegt zusatzlich zum Schmerz auch
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Depressivitat vor, so kann es zur Selbstabwertung und zu Schamreaktionen kommen. Um
Ergebnisverzerrungen hier entgegenzuwirken, ware in kiinftigen Untersuchungen anzudenken,

ob nicht beide Gruppen nur einen Slip anhaben.

5.2.6 Messinstrumente

In dieser Studie wurden vier Skalen zur Erhebung der abhangigen Variablen und somit zur
Ergebnisevaluation (VAS Schmerz, HSAL, BDI-Il und ODI) angewendet. Alle Skalen waren
Selbstrating-Skalen. Das heil§t, dass eine Subjektivitdit (MaR der Mitarbeit des Patienten)
seitens der Benutzer der Skalen nicht auszuschlieRen ist. Diese Selbstrating-Skalen gehéren
zum aktuellen Goldstandard in der Schmerztherapie [175]. Selbstrating-Skalen haben oft eine
Tendenz zur Ergebnisverzerrung. Diese StorgroRe kann sich einerseits in einer
Verleugnungstendenz zeigen. Hier verringert der Patient seine Symptome. Anderseits kann sie
zur Katastrophalisierung seiner Symptome flihren. Diese Verzerrungen basieren nicht
zwangslaufig auf Absicht, sondern sind Heuristiken (Psychologie), welche als normale Funktion
des autobiographischen Gedéachtnisses angesehen werden [176].

Der Hawthorne-Effekt [177] konnte ebenfalls zu Verzerrungen, bei der Verwendung von
Selbstrating-Skalen, gefiihrt haben. Roethilsberger et al. [177] berichten in ihrer Studie in der
Hawthorne Fabrik tGber den Einfluss der Anwesenheit der Wissenschaftler auf die Ergebnisse.
Auch war der Umstand der Mitarbeiter, Teil einer wichtigen Untersuchung zu sein, ein
ergebnisbeeinflussendes Element. So kdnnte auch dieser Effekt Einfluss auf die Ergebnisse
dieser Studie gehabt haben.

Eine weitere StorgroBe konnte die Tageszeit der Datenaufnahme sein. Fahrenberg et al.
beobachteten, das es vor allem in den Morgen- und Abendstunden zu einer Verdanderung im
Eigenerleben kommt [178]. Eine Uberlegung, die verabreichten Therapien auf eine
festgesetzte Tageszeit zu legen, liegt hier nahe, wirde aber eine ambulante
Gesundheitsversorgung nicht widerspiegeln. Weitere unspezifische (Stor-) Wirkmechanismen
[163] bedirfen einer fortlaufenden wissenschaftlichen Untersuchung, um eine ambulante
Gesundheitsversorgung abzubilden. Dies kbnnten Parameter zur Erndhrung, Parameter zur

Farbgestaltung des Therapieraumes und vieles mehr sein.

6 Zusammenfassung

In der hier vorgestellten Studie wurde die Frage untersucht: Wie psychoregulierende (sanfte)
Massagen (PACT) auf chronischen Schmerz wirken und welchen Einfluss sie auf die mentale
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Kondition (hier Depressivitdt) des Patienten haben kdnnen. Dafir wurde ein randomisiertes
kontrolliertes Studiendesigne ausgewahlt, worin die Patienten und auch der Auswerter der
Studie verblindet waren. Es wurden 66 Patienten aufgenommen, die ein Alter zwischen 18-75
Jahren hatten und unter einem anhaltenden Schmerz liber 6 Monate litten. Nach ICD-10
sollten die Schmerzen in den Bereichen M54 und/oder F45 liegen. Die psychoregulierenden
Massagen (PACT) wurden mit der klassischen (schwedischen) Massagetherapie (KMT)
verglichen. Die klassische Massage zahlt in Deutschland zum Goldstandard der
Massagetherapie. In beiden Versuchsgruppen bekamen die Patienten jeweils 10 Massagen in 5
Wochen. Zur Ergebnisermittlung wurden die Effekte der Massagetherapie auf
Schmerzmessinstrumenten (VAS, HSAL) sowie auf Messinstrumenten der Depressivitat (BDI-1)
und der Aktivitdt und Partizipation (ODI) aufgenommen. Zur Darstellung eventueller
Langzeitwirkungen wurden die Messungen 3 Monate nach Beendigung der Behandlungsserie
wiederholt.

Die Ergebnisse wurden mittels Varianzanalyse (SPSS, Version 24) ausgewertet. Hier kam es zu
statistisch signifikanten Ergebnissen auf allen Messinstrumenten in der PACT-Gruppe
(Interventionsgruppe). Klinische Relevanz jedoch war nur auf der HSAL, dem BDI-Il und dem
ODI zu erkennen. Die starksten Effekte konnten in der Reduktion der Depressivitat und des
Schmerzes (HSAL) gezeigt werden. In der Vergleichsgruppe KMT kam es zu keiner statistischen
Signifikant und klinischer Relevanz. Die in den Gruppen jeweils erworbenen Verbesserungen
konnten im Zeitraum des Follow up gehalten werden. Somit ist der Massagetherapie allgemein
eine Langzeitwirkung nachzusagen.

Neurophysiologisch konnen diese Effekte Uber die Aktivitat der C-taktilen afferenten
Nervenendigungen und deren Zusammenwirken mit dem oxytocinergen System erklart
werden. So wirken sich Massagen mit einem moderaten Druck und einer harmonischen,
rhythmischen Gestaltung besonders positiv auf die Bewaltigung von Schmerz und Depressivitat
aus. Hier wird der Nutzen fiir chronische Schmerzpatienten mit eingeschrankter mentaler
Kondition sichtbar. Der Mehrwert fiir diese Patienten liegt in der Zurlickgewinnung ihrer
Selbstbestimmtheit und der damit verbundenen Méglichkeit wieder selbstentscheidend und

aktiv an der Therapie teilzunehmen
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Thesen

Laut NVL (Nationale Versorgungsleitlinie) stehen konservative Therapieoptionen bei
chronischem Schmerz im Vordergrund. Die Massagetherapie als Teil der konservativen
Therapieoptionen kann nicht global betrachtet werden. Sie muss in ihrer
unterschiedlichen Ausgestaltung in Wirkung und Ziel jeweils unterschieden werden.
Die psychoregulative Massagetherapie (PACT) als spezialisierte Massageform ist ein
adaquater konservativer Therapieansatz bei chronischen Schmerz und Depressivitdt im
Vergleich zur klassischen Massagetherapie (Goldstandard).

Die Erfassung und Einschatzung der Gesamtsituation des chronischen
Schmerzpatienten bedarf einer mehrdimensionalen Betrachtung des Schmerzes und
von dessen Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und Depressivitat (VAS, HSAL, BDI-II,
oDlI).

Die psychoregulierende Massage PACT zeigt sich in der vorliegenden RCT gegeniiber
der KMT (klassischen Massage) auf physischer und psychischer Ebene sowie in Bezug
auf Aktivitat und Partizipation als statistisch signifikant und klinisch bedeutsam.

Eine stabile Psyche und eine gesteigerte Fahigkeit zur Aktivitat sind Grundlagen fir ein
selbstbestimmtes Schmerzmanagement und eine aktive Therapiegestaltung. Danach
sind die Ergebnisse der Behandlung mit psychoregulierender Massage ein moglicher
Einstieg in die aktive Therapie.

Die Ergebnisse der hier vorliegenden RCT erlauben eine Empfehlung, bei Patienten mit
geschwachter mentaler Kondition und stark eingeschrankter Aktivitdt eine
Behandlungsserie mit psychoregulierender Massage (PACT) an den Anfang der

Schmerztherapie zu setzen.
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