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Vorwort

Wenn anstelle der Therapie die Schmerzen multimodal werden
Die Sicht einer Patientin

Im Dezember erlebte ich zum zweiten Mal innert 4 Jahren diesen unbeschreiblich
zermurbenden Rickenschmerz, der bei Bewegung immer schlimmer wurde. Innert zwei
Wochen bestimmte er, was ich tun und lassen konnte. Ich habe Mobilitdt noch als
selbstverstandlich gesehen, bis ich nun fast ein Jahr lang darauf verzichten musste. Ich
erhielt Schmerzmedikamente und durchlief das ganze Programm an konservativen
Optionen, um die Situation zu verbessern. Die Ursache des Schmerzes blieb weiterhin im
Verborgenen und so trainierte ich ohne Diagnose nur Vermutungen weg.

Etwas muss der Grund sein fur die Zwangspause. Ich musste die 3 Monate absitzen bevor
weiter behandelt wurde. Der Schritt eine multimodale Schmerztherapie zu wagen, sei
meine einzige Moglichkeit endlich herauszufinden, weshalb ich in jungen Jahren schon so
eingeschrankt leben misse. Jetzt interessierten sich zwar Fachleute, jedoch merkte ich
die Stigmatisierung von Beginn an. Ich wurde in den Rheumatopf geworfen, wobei die
primare Ursache des Schmerzes niemanden mehr interessierte. So wurde erst spater
einen jahrelang unentdeckten Wirbelbruch festgestellit.

Per Definition habe ich nun chronische Schmerzen. Well sie seit fast einem Jahr
andauern. Doch was daran ist der chronische Teil? Und wieviel spezifische Ursache liegt
in einem unspezifischen Schmerz? Die priméare Ursache des Schmerzes hat meines
Erachtens nach auch nach einigen Monaten vielmehr Prasenz als der chronische
Schmerzanteil. Ich merkte durch die Zeit eine Veranderung, da die Schmerzintensitéat
unwillentlich durch Angst oder Unsicherheit brennend aufflammen konnte. Wie ein
Schleier legte sich dieser Schmerz tiber das ursachliche Ubel. Anstelle der Therapie hatte
ER nun den multimodalen Charakter, den ich so sehr firchtete. Bei Entspannung am
Abend, wenn niemand mehr etwas von mir wollte, ging es mir besser. So lernte ich den
Unterschied kennen und auch wie er zu beeinflussen ist. Aber weg brachte ich ihn nicht,
da die Ursache im Verborgenen blieb. Der Primarschmerz war zwar variabel prasent und
somit auch ein Trigger, um Schmerzen in meinem Gehirn zu produzieren, aber immer am
selben einen Ort, er wanderte kaum.

Mein Wunsch an die multimodale Schmerztherapie ware gewesen, Stigmatisierung nicht
so deutlich spuren zu missen. Trotz allem &hnlichen Leiden, erlebt jeder Patient die
Schmerzen verschieden und hat Erfahrungen gemacht, wie er sie beeinflussen kann. Gebt
den Menschen die Moglichkeit Ihre Patientenfachkompetenz mit anderen zu teilen. Es ist
der grosste Wert von dem auch andere profitieren kdnnten und verbannt damit den
Rheumatopf!
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Abstract

Hintergrund

Die Behandlung chronischer Schmerzen stellt eine grosse Herausforderung mit oft
limitierten Erfolgen dar. Aktuelle Evidenz zeigt einen positiven Effekt des multimodalen
Rehabilitationsansatzes, welcher unter anderem Edukation beinhaltet. Die Edukation ist

ein wichtiger Auftrag der Ergotherapie bei Menschen mit chronischen Schmerzen.

Ziel

Ziel der Arbeit ist es, betatigungsfokussierte und edukative Interventionen fur Klienten mit
muskuloskelettalen chronischen Schmerzen zusammenzustellen, welche fir das
Verstandnis von Schmerz und der Alltagsbewaltigung wirksam sind und in der

ergotherapeutischen Gruppentherapie angewendet werden kdnnen.

Methode
Die Fragestellung wurde durch eine Literaturrecherche beantwortet. Drei qualitative und
acht quantitative Studien wurden einbezogen, diese wurden zusammengefasst, kritisch

gewdrdigt und diskutiert.

Ergebnisse

Die inkludierten Studien untersuchen Edukationsansatze mit verschiedenen
themenspezifischen Schwerpunkten: Edukation zur neurophysiologischen Entstehung von
Schmerz, Schulung zu Selbstmanagement und Coping, erfahrungsbasierte und

betatigungsfokussierte Edukation und Rickenschulung.

Schlussfolgerung

In Zusammenschau aller Ergebnisse konnte sich zeigen, dass Edukation bei Menschen
mit chronischen Schmerzen wirksam in Bezug auf verbesserte Ausfilhrung von Aktivitaten
und Schmerzintensitéat ist. Es gibt unterschiedliche evidenzbasierte Edukationsanséatze,
welche fur die Umsetzung im Gruppensetting geeignet sind und unterschiedliche Grade an

Betatigungsbasierung aufweisen.

Keywords
Occupational Therapy, musculoskeletal chronic pain, occupation-focused, education,

group intervention



Kapitel 1 Thematische Verankerung

1. Thematische Verankerung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Chronische Schmerzen sind ein Gesundheitsproblem, von welchen Menschen auf der
ganzen Welt betroffen sind und deshalb mehr Aufmerksamkeit erfordert (Goldberg &
McGee, 2011). In ihrem Artikel empfehlen Goldberg & McGee (2011), chronische
Schmerzen als Prioritat des globalen Gesundheitswesens einzustufen.

Die Studie von Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher (2006) ergab, dass in der
Schweiz 16% der Bevolkerung von chronischen Schmerzen, welche die Qualitat des
sozialen und beruflichen Lebens einschranken, betroffen sind.

Chronische muskuloskelettale Schmerzen haben negative Auswirkungen auf den Alltag
und auf die emotionale und soziale Zufriedenheit (Ttzln, 2007). Aufgrund der Schmerzen
sind viele Betroffene in Betatigungen weniger engagiert und haben eine verminderte
Lebensqualitat (Fisher et al., 2007). Laut Hill (2016) kénnen chronische Schmerzen zu
erhdhter Abhangigkeit im Alltag und zum Verlust der Arbeit und Familienrolle fihren.
Weitere mogliche Probleme von Betroffenen sind Depressionen, Angst, soziale Isolation
und Schlafprobleme (Hill, 2016). In der Studie von Widerstrom-Noga et al. (2017) wurde
schlechte Kommunikation als Hauptbarriere der Gesundheitsversorgung bei der
Unterstiitzung von Menschen mit chronischen Schmerzen identifiziert. Betroffene erhielten
nicht ausreichend Informationen von Fachpersonen bezlglich ihrer Schmerzen. Daraus
schliessen Widerstrom-Noga et al. (2017), dass Kommunikation und Edukation bezuglich
Schmerzen und Schmerzmanagement ein Grundbeddrfnis ist. Laut MacNeela, Doyle,
O’Gorman, Ruane & McGuire (2015) ist die Schmerzbehandlung sowohl bei den
Betroffenen, als auch bei Gesundheitsfachpersonen haufig mit Frustration verbunden.
Dabei fuhlen sich Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen vom Fachpersonal
haufig unverstanden. Oft sind Erfolge in der Behandlung von chronischen Schmerzen
limitiert (Jamison, 2011). Laut Jeffery, Butler, Stark & Kane (2011) sind aktuell effektive
Interventionen nicht auf die Heilung der Schmerzen ausgerichtet. Vielmehr fokussieren
Ziele auf das Schmerzmanagement, die Wiederherstellung der physischen und
emotionalen Funktionen und auf die Verbesserung der Lebensqualitat (Jeffery et al.,
2011). Bei der Behandlung von chronischen Schmerzen wird der interdisziplindre Ansatz

empfohlen (Schatman, 2012). Diese Behandlung bietet der Praxispartner Inselspital Bern
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mit dem ambulanten interprofessionellen muskuloskelettalen Rehabilitationsprogramm
(BAI) fur Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen an. Eine Studie von
Gantschnig et al. (2017) ergab, dass die BAI-Reha einen positiven Effekt auf das tagliche
Leben und die Wiederaufnahme der Arbeit hat. In der Therapie werden Klientinnen und
Klienten ermutigt, sich auf ihre individuell definierten Ziele zu fokussieren, und nicht auf die
primare Reduktion der Schmerzintensitat (Gantschnig et al., 2017). Die Ergotherapie ist
Bestandteil dieser interdisziplindren und ambulanten Behandlung. Laut Rochman (2014)
ist die Ergotherapie ein notwendiger Kernbestandteil einer umfassenden
Schmerzrehabilitation. Das wichtigste Ziel der Ergotherapie ist, dass Klientinnen und
Klienten die fur sie bedeutungsvollen und zweckdienlichen Betatigungen ausfihren
konnen (Fisher, 2014). Laut Fisher et al. (2007) kann die Unterstutzung in
bedeutungsvollen Betatigungen Betroffenen von chronischen Schmerzen helfen, den
physischen und psychologischen Effekt ihrer Schmerzen zu reduzieren.

In der Ergotherapie werden gemeinsam mit den Klientinnen und Klienten Losungen und
Adaptionen erarbeitet, wie Betatigungen befriedigender und mit weniger Anstrengungen
durchgefiihrt werden kénnen (Inselspital Bern, 2014). Die Edukation der Betroffenen tber
ihre Schmerzen gehért zur Aufgabe der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
(Rochman, 2014). Denn die Art, wie sich Klientinnen und Klienten ihre Schmerzen
erklaren, hat einen Einfluss auf den Umgang mit dem Schmerz (Main, Sullivan & Watson,
2008).

1.1 Problemstellung und Begrindung der Themenwahl

In der Ergotherapiegruppe in Bern findet eine Edukation zum Hintergrundwissen zu
chronischen Schmerzen statt. Die Therapie wird vor Beginn des BAI-
Rehabilitationsprogramms durchgefihrt und findet im stationaren Setting wahrend der
Abklarung statt. Die Behandlung wird anschliessend ambulant weitergefuhrt. Das BAI-
Edukationsprogramm findet jeweils einmalig fuir eine Gruppe von zwei bis vier Personen
statt und dauert eine Stunde. Das Angebot richtet sich an Menschen mit chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen im erwerbsfahigen Alter. Beim stationaren
Gruppenangebot eine Form zu entwickeln, bei dem der Fokus auf Betéatigung liegt, bringt
das Inselspital Bern aufgrund des geringen Forschungsstandes an Grenzen. Deshalb
interessiert, wie die ergotherapeutische Edukation zu chronischem Schmerz

evidenzbasiert und mit Fokus auf Betatigung gestaltet werden kann. Auch stellt sich die
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Frage, wie sich diese Interventionen im Rahmen des edukativen Interventionsmodells des
Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM) nach Fisher (2014) in der

Praxis umsetzen lassen.

1.2 Ubergeordnetes Ziel

Die Ubergeordnete Absicht der Arbeit ist eine Zusammenstellung von
Gruppeninterventionen, welche im Rahmen der Ergotherapie im Inselspital Bern zur
Klientenedukation angewendet werden kénnen. In Form einer Ubersicht und unter
Bericksichtigung des OTIPM nach Fisher (2014) werden edukative Interventionen
dargestellt und Empfehlungen fur die Praxis aufgezeigt. Dies soll einen Beitrag zur
Umsetzung des OTIPM in der Ergotherapie des Inselspitals leisten. Ergebnisse der
Bachelorarbeit sowie abgeleitete Praxisempfehlungen werden dem Team des Inselspitals

Bern abschliessend prasentiert und tbergeben.

1.1 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, betatigungsfokussierte und edukative Interventionen fir Klientinnen
und Klienten mit muskuloskelettalen chronischen Schmerzen zusammenzustellen, welche
fur das Verstandnis von Schmerz und der Alltagsbewaltigung wirksam sind und in der
ergotherapeutischen Gruppentherapie angewendet werden kénnen.

1.2 Fragestellung

Welche betatigungsfokussierten und edukativen Interventionen fur Klientinnen und
Klienten mit muskuloskelettalen chronischen Schmerzen, sind fur das Verstandnis von
Schmerz und der Alltagsbewaltigung wirksam und kdnnen in der ergotherapeutischen

Gruppentherapie angewendet werden?

In der nachfolgenden Tabelle werden die zentralen Begriffe, die sich aus der Fragestellung

ergeben haben, erklart.
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Kapitel 1 Thematische Verankerung

Tabelle 1

Zentrale Begriffe der Fragestellung

Zentrale Begriffe aus der Fragestellung

Ergotherapie

muskuloskelettal

Schmerz

Gruppentherapie

Edukation

Alltagsbewaltigung

Intervention

,Ergotherapie stellt die Handlungsfahigkeit des Menschen in den Mittelpunkt.
Sie tragt zur Verbesserung der Gesundheit und zur Steigerung der
Lebensqualitat bei. Sie befahigt Menschen, an den Aktivitaten des taglichen
Lebens und an der Gesellschaft teilzuhaben® (Ergotherapeutinnen Verband
Schweiz, 2012, para. 1).

Erkrankungen, die Muskel- und Skelettsystem betreffen, einschliesslich
solche biomechanischer oder funktioneller Art. (World Health Organization,
2005).

»+An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or
potential tissue damage, or described in terms of such damage* (Merskey &
Bogduk, 1994, p. 210).

Gleichzeitige Behandlung von mehreren Patienten in einer Gruppe die sich
gegenseitig dabei unterstiitzen, ihre, meist ahnlichen, Schwierigkeiten zu

analysieren und zu Uberwinden (,Gruppentherapie®, o. J.).

Edukation im Rahmen der Therapie wird von Gesundheitsfachpersonen
durchgefuhrt und kann sich an Patientinnen und Patienten, eine
Patientengruppe oder Angehdrige richten (World Health Organization, 1998).

Bewaltigung bezeichnet bewusst eingesetzte Verhaltens- und
Bewertungsstrategien, welche bei der Auseinandersetzung mit psychisch
belastenden Situationen angewendet werden (Lazarus, 1982).

Alltag bezeichnet den gleichférmigen Ablauf im (Arbeits)leben (,Alltag®, o. J.).

Eine Intervention im Gesundheitsbereich ist eine Leistung fir oder zugunsten
einer Person oder einer Population mit dem Ziel Gesundheit, Funktionen
oder Gesundheitskonditionen zu verbessern, aufrechterhalten, férdern oder
verédndern (World Health Organization, 2016).
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Kapitel 1 Thematische Verankerung

1.3 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden relevante Themen aus der Bachelorarbeit aufgegriffen.
Inhaltlich wird auf die Gruppentherapie in der Ergotherapie, die Edukation sowie auf

chronische Schmerzen eingegangen.

1.3.1 Gruppentherapie in der Ergotherapie
Laut Cole (2012) kann die ergotherapeutische Gruppentherapie Kommunikation und
Interaktion der Teilnehmenden férdern und einen Kontext fiir soziale Unterstiitzung bieten.
Zudem bietet sie die Gelegenheit, gemeinsam zu lernen und Erfahrungen auszutauschen,
wobei auch die Teilnahme und Motivation der Teilnehmenden geférdert wird (Cole, 2012).
In der Ergotherapie wird in einer Gruppentherapie das Ziel fur jede Klientin und jeden
Klienten einzeln definiert. Das Seven Steps Modell nach Cole (2012), welches im Anhang
einzusehen ist, eignet sich, um betéatigungsfokussierte und -orientierte Interventionen in
der Gruppentherapie zu planen.
Die Klientenzentrierung ist ein wichtiger Fokus der Ergotherapie. In der Gruppe bedeutet
dies, dass Therapierende eine empathische und verstandnisvolle Haltung gegeniber den
Teilnehmenden einnehmen und Werte, Wiinsche, Vorlieben und Kultur des Einzelnen
respektieren. Das klinische Denken in der Gruppentherapie ist ein dynamischer Prozess,
der Reaktion auf Verdnderungen, emotionalen Reaktionen, Interaktionen und Konflikten
erfordert. Zur effektiven Gruppenleitung setzen Therapierende strategisch die Modi des
therapeutischen ,use of self‘ ein (Cole, 2012). Diese dienen den Therapierenden dazu, im
Gruppensetting verschiedene Haltungen einzunehmen, was als Schlusselrolle zur
therapeutischen Beziehung beitragt. In nachfolgender Tabelle 2 werden abschliessend die

Rollen der therapeutischer Modi nach Taylor (2008) erlautert.

Tabelle 2

Therapeutic use of self (Taylor, 2008)

Modus Definition

zusammenarbeitend - stellt Wahlmadglichkeit, Freiheit und Autonomie von Klient_innen im
grésstmaglichen Umfang sicher

ermutigend - vermittelt Klient_innen Hoffnung durch positive Bestarkung des Denkens und
Verhaltens
schafft eine Atmosphére der Freude, Verspieltheit und Zuversicht
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Kapitel 1 Thematische Verankerung

instruierend - Durch sorgfaltige Strukturierung der Therapieaktivitaten, Offenheit den
Klient_innen gegenuber hinsichtlich der Planung, Abfolge und Ereignissen in
der Therapie
- klare Instruktionen und Feedback hinsichtlich der Leistungen der
Klient_innen
- setzt den Winschen und Verhaltensweisen des Klienten Grenzen

problemlésend - erleichtert pragmatisches Denken und lést Dilemmas, indem
Wahlmadglichkeiten umrissen werden, stellt strategische Fragestellungen,
bietet Méglichkeiten zu vergleichendem oder analytischem Denken

mitfiihlend - standiges Streben danach, die Gedanken, Geflihle und Verhaltensweisen
der Klient_innen zu verstehen, ohne sie zu bewerten
- stellt sicher, dass Klient_innen das Verstandnis des Therapierende als
zutreffend und validiert empfindet

beratend - stellt sicher, dass die Rechte von Klient_innen gestarkt und Ressourcen
gesichert werden
- Therapierende fungieren als Vermittler, Fazilitator und nutzten andere
Formen der Beratung durch externe Personen oder Einrichtungen

1.3.2 Klienten-Edukation
Therapeutische Patientenedukation ist Edukation, welche von Gesundheitsfachpersonen
durchgefiihrt wird und sich an Patientinnen und Patienten, eine Patientengruppe oder
Angehorige richten kann (World Health Organization, 1998). Ziel sei es, Patientinnen und
Patienten zu befahigen, das Leben mit ihrer Krankheit zu managen. In der
Patientenedukation werden Informationen tber die Krankheit, die Behandlung,
Gesundheitsfursorge und Wissen Uber Einfluss des Verhaltens auf die Gesundheit
vermittelt. Edukation soll weiter auch Training zu Selbstmanagement und Coping mit der
Krankheit beinhalten (World Health Organization, 1998).Dadurch werden laut der World
Health Organization (1998) vermeidbare Komplikation verhindert und die Lebensqualitat
aufrechtgehalten oder verbessert. Weiter soll Edukation die Zusammenarbeit zwischen
Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten férdern. Klientenzentrierung ist
ein wichtiger Ansatz der Patientenedukation. Dazu definieren laut der World Health
Organization (1998) Patientinnen und Patienten ihre eigenen Lernziele mit Unterstiitzung
von Gesundheitsfachpersonen. Die Lernziele sollen relevant fir ihre individuelle
Lebenssituation und Prioritdten sein und die Grundlage fiir eine Zusammenarbeit
zwischen Patientinnen und Patienten und Gesundheitsfachperson darstellen (World
Health Organization, 1998).
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Kapitel 1 Thematische Verankerung

Laut Hoving, Visser, Mullen & Van den Borne (2010) férdern edukative Interventionen das
Empowerment. Auch kénne durch das verstandliche Vermitteln von Informationen die
Partizipation bei Behandlungsentscheidungen gesteigert werden. Laut Hoving et al. (2010)
ist auch die Gestaltung einer Umwelt, welche einladend fir die Diskussion der Fragen und
Ideen von Klientinnen und Klienten sein soll, entscheidend. Betont wird von Hoving et al.
(2010) auch, dass es wichtig ist, die personliche Umwelt, insbesondere das soziales
Umfeld der Betroffenen, in die Edukation einzubeziehen.

Das BAI-Programm fur Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen unseres
Praxispartners bezog bisherige edukative Gruppeninterventionen auf ein visuelles
Kommunikationsmittel. Dies diente der Erklarung der Schmerzentstehung und
begunstigender Schmerzfaktoren. Einfache Bilder, wie in nachfolgender Abbildung 1,
zeigen auf, wie der chronische Schmerz im Gehirn entsteht und weshalb wenig Bewegung
und Schonverhalten im Alltag der Betroffenen den Schmerz verstarken (Oswald, Allemann
& Stadler, 2007).

9) Der akute Schmerz ist von begrenzter Dauer. Er hat eine
Schutz- und Warnfunktion.

Abbildung 1. Visuelles Kommunikationsmittel zur Erklarung der Schmerzentstehung aus Oswald et al. (2007)

1.3.3 Edukation in der Ergotherapie
Klientenedukation ist laut Hesselstrand, Samuelsson & Liedberg (2015) eine haufige
Intervention in der Ergotherapie bei Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen.
Sind Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten im Bereich der Edukation téatig, wahlen sie
Interventionen, welche den Fokus auf Betatigung haben (Fisher, 2013). Ziel der Edukation

ist die aktive Partizipation der Klientinnen und Klienten am Rehabilitationsprozess
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(Rochman, 2014). ,Educate” ist eines von zehn Enablement Skills des Canadian Model of
Client-Centred Enablement (Polatajko & Townsend, 2007). Die Enablement Skills
beschreiben die Fertigkeiten von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten und deren
Auftrag, Betatigung im Alltag zu ermdglichen. Insbesondere experimentelle Schulung und
Verhaltensedukation finden in der Ergotherapie Anwendung (Polatajko & Townsend,
2007). Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten nutzen Betéatigungen als Grundlage fur
das Lernen durch Handeln (Polatajko & Townsend, 2007). Edukation werde von
Therapierenden eingesetzt, um Entwicklung durch Engagement und aktive Partizipation in
Betatigungen des taglichen Lebens zu férdern. Die klientenzentrierte Schulung kann
individualisiert oder ausgerichtet auf Gemeinden, Organisationen, Populationen und die
Offentlichkeit durchgefiihrt werden (Polatajko & Townsend, 2007). Ziel sei es, Gesundheit,
Wohlbefinden, Inklusion oder Gerechtigkeit durch Betatigung zu férdern. Wichtig ist dabei,
dass Therapierende mit Klientinnen und Klienten zusammenarbeiten und vielfaltige
Moglichkeiten zum Lernen, durch experimentelle, didaktische oder andere Lernstile,
entwickeln (Polatajko & Townsend, 2007).

1.3.4 Chronische Schmerzen
Der Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen verlauft fliessend (Merskey &
Bogduk, 1994). Merskey & Bogduk (1994) sprechen von chronischen Schmerzen, wenn
der Schmerz mehr als drei Monate bestehen bleibt. Eine Definition Gber die Dauer des
Schmerzes alleine sei jedoch nicht ausreichend fir die Klassifikation (Merskey & Bogduk,
1994). Zu chronischen Schmerzen kommt es laut Loeser & Melzack (1999) aufgrund der
Unfahigkeit des Korpers, die physiologischen Funktionen auf ein normales
selbstregulierendes Level zuriickzufihren. Laut Sendera & Sendera (2015) hat der
chronische Schmerz keine Warnfunktion, die kérperliche Schadigung bleibt aus und der
Schmerz kann sich zur eigenen Krankheit entwickeln. Dies fuhre zu einer Verminderung

der Lebensqualitat, der Befindlichkeit, der Stimmung und des Soziallebens.

1.3.5 Das biopsychosoziale Schmerzmodell
Das biopsychosoziale Modell wurde in einer Studie durch McLean, Clauw, Abelson &
Liberzon (2005) erstmals vorgestellt. Die Forschenden gehen auf verschiedene
Mechanismen des menschlichen Korpers ein, welche sich durch eine Reaktion auf einen
Stressor verandern. Diese Faktoren haben im Kdrper einen neurobiologischen,

physiologischen oder neuroanatomischen Ursprung. Im Zusammenspiel mit sozialen oder
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psychologischen Einflissen sind sie fir die Entwicklung von chronischen, somatoformen
oder psychosomatoformen Schmerzstérungen verantwortlich (McLean et al., 2005). Wenn
der Korper einem Stressor ausgesetzt ist, wie beispielsweise einer thermischen
Schadigung an der Haut, wird im Korper als Endprodukt das Stresshormon Kortisol
freigesetzt. Dies ermégliche dem Korper immunbedingte und metabolische Anpassungen,
um auf die Situation zu reagieren. Wird ein Stressor chronisch, beispielsweise bei
wiederkehrenden Muskel- und Weichteilschmerzen, kommt es im Korper zu einer
Verzdgerung bis das Hormon Kortisol ausgeschuttet wird. Da es unterschiedliche
Stressoren gibt, beeinflussen diese den Kérper permanent und in unterschiedlicher
Intensitat. Neuroanatomisch konnten laut McLean et al. (2005) in Studien gezeigt werden,
dass sich Teile des limbischen, paralimbischen und prafortalen Systems im Gehirn durch
wiederkehrende Schmerzen veranderten oder Abnormalitéaten aufwiesen. Das hat
Auswirkungen auf die emotionale Verarbeitung. Die Haufigkeit des aufgetretenen
Stressors kann so zu weiteren Erkrankungen wie Depressionen fuhren. Welche weiteren
neurobiologischen Faktoren derzeit eine Rolle bei der Chronifizierung von Schmerzen
spielen, konnte noch nicht restlos geklart werden (Liedl & Knaevelsrud, 2008; McLean et
al., 2005). Egger (2005) definiert die Begriffe Krankheit und Gesundheit mittels des
biopsychosozialen Modells wie folgt: ,Krankheit und Gesundheit sind im
biopsychosozialen Modell nicht als ein Zustand definiert, sondern als ein dynamisches
Geschehen. So gesehen muss Gesundheit in jeder Sekunde des Lebens ,geschaffen”

werden.” (p. 3).

1.3.6 Entstehung von akuten Schmerzen
Eine noch aktuelle Definition von Schmerz stammt aus einem Bericht der International
Association for the Study of Pain (IASP): "An unpleasant sensory and emotional
experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of
such damage” (Merskey & Bogduk, 1994, p. 210).
Dem sogenannten Glockenstrang- Schmerzmodell nach Descartes obliegt die Theorie,
dass eine nervliche Reizung im Kérper wie ein Glockenstrang bis ins Bewusstsein des
Hirns weitergeleitet wird. Dieser aufsteigende Weg der akuten Schmerzentstehung wie in
Abbildung 2 aufgezeigt, hat den Zweck, den Korper vor einer mechanischen, thermischen,
chemischen, oder elektrischen Schadigung zu warnen (Egloff, Von Kanel & Egle, 2008).
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Seele — Psyche — Mind : «nicht organisch»

Schmerzwahrnehmung

Renatus
Cartesius

~ 1644
Schmerzibermittiung

Schmerzursache

-

Leib - Soma - Body : «organisch»
Abb. 1: LEGENDE ERGANZEN

Abbildung 2. Weg des Schmerzes nach Descartes in Egloff et al. (2008)

Salgo (2007) zieht bei der Erklarung der Schmerzwahrnehmung auch in der Neuzeit
Parallelen zur Descartes-Theorie. Verdeutlicht wird dies mit der untenstehenden Tabelle 3

der Schmerzwahrnehmung.

Tabelle 3

Schmerzwahrnehmung nach Salgo (2007)

Definition Beschreibung

1. Transduktion Durch Einwirkung einer Noxe auf Gewebe entsteht durch die Nozizeptoren

ein Schmerzsignal.

2. Transmission Das Schmerzsignal wird via Nervenfaser ins Rlckenmark geleitet und
umgeschaltet. Uber aufsteigende Bahnen erreicht das Schmerzsignal
Hirnstamm und Grosshirn.

3. Perzeption Die Erkennung des Schmerzsignals als Schmerz.

4. Modulation Vom Grosshirn gelangen Impulse in absteigenden Bahnen ins

Ruckenmark. Dort beeinflussen sie die Ubertragung des Schmerzsignals.
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1.3.7 Ergotherapie bei chronischen Schmerzen
Laut Rochman (2014) fokussiert Ergotherapie bei Klientinnen und Klienten mit
chronischen Schmerzen auf die Partizipation im taglichen Leben. Im ergotherapeutischen
Therapieprozess wird die Performanz im taglichen Leben erfasst und wichtige Aktivitaten
werden identifiziert (Rochman, 2014). Evidenzbasierte therapeutische Ansatze werden
ausgewahlt, um die Ziele des Klientinnen und Klienten zu erreichen (Rochman, 2014).
Laut Hill (2016) ermoglicht die Ergotherapie Menschen mit chronischen Schmerzen,
zufriedenstellende Performanz bei Aktivitaten trotz Schmerzen zu erreichen. Zur
ergotherapeutischen Kernintervention gehért das Ausfuihren von Betéatigungen (Hill, 2016).
Dieses beinhalte Aktivitatsanalyse, Performanztraining durch Ausfiihrung von Aktivitaten
sowie Adaptation und Problemlésung. Die Ergotherapie unterstiitze bei Priorisierung,
Planung und Pacing von Aktivitdten und fordere eine ausgeglichene Balance. Den
Klientinnen und Klienten wird ermdglicht, erreichbare Kurz- und Langzeitziele zu setzen,
welche die Basis der Behandlung bilden und motivierend fir die weitere Therapie sind
(Hill, 2016). Weitere Themen der Ergotherapie seien Ergonomie, Umweltanpassungen und
Hilfsmittel. Therapierende trainieren zudem kommunikative Fertigkeiten und
Copingfertigkeiten und fihren Interventionen zur Entspannung und Stressmanagement
durch (Hill, 2016). Ergotherapeutische Schmerzmanagementprogramme kdnnen im
Einzelsetting oder in Gruppen stattfinden (Hill, 2016). In der Studie von Skjutar, Schult,
Christensson & Mullersdorf (2009) wird die Wichtigkeit der Rolle des Edukators in der

ergotherapeutischen Praxis bei chorischen Schmerzen betont.
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2 Methodisches Vorgehen

2.1 Wahl der Methode

Die Fragestellung wird anhand einer Literaturarbeit durch den Einbezug von qualitativen
und quantitativen Studien beantwortet. Hierflr werden Studien eingesetzt, welche nach
einer systematischen Suche und Beurteilung durch die Autorinnen passende Inhalte

bieten, um die Fragestellung zu beantworten.

2.2 Vorgehen bei der Literaturrecherche

Es wird eine allgemeine Literaturrecherche zu den Themen der Bachelorarbeit
durchgefiihrt, um einen Uberblick tiber bereits vorhandene Forschung zu erhalten und die
Planung dieser Arbeit erleichtern. Anhand der aufgestellten Fragestellung werden
Suchworter definiert, um diese im Suchprozess in den Datenbanken zu kombinieren. Die
Suchworter werden wahrend dem ganzen Prozess der Literaturrecherche erganzt und
angepasst. Die folgende Tabelle 4 gibt eine Ubersicht Uiber die gewahlten Schliisselworter,
die Ubersetzten Keywords und Synonyme sowie Unterbegriffe, Oberbegriffe und
Schlagworter.

Tabelle 4

Keywordtabelle

Schlusselworter Keywords Synonyme, Unterbegriffe, Oberbegriffe
Schlagworter

Ergotherapie occupational therapy Occupational Therapy (MeSH),

Occupational Therapy (MH), Occupational
Therapy Practice (MH)

Gruppentherapie group treatment group intervention, group therapy, Group
Practice (MH), Group Processe (MeSH),

Schulung education teaching, training, Education (MH/Mesh)
Patient Education (MH/MeSH), educational
intervention, information delivery
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chronische Schmerzen chronic pain persistent/ permanent pain/ dolor, low back
pain, unspesific low back pain, Chronic
Pain (MH), Pain (MH), Pain (MeSH),
Chronic Pain (MeSH)

Klient client patient

muskuloskelettal musculoskelettal system musculoskelettal, Musculoskeletal Diseases
(MeSH) Musculoskelettal Pain (MeSH),
rheumaclinic, Rheumatology (MH)

betatigungsfokussiert occupation focused occupation based, occupational adapted

Schmerztherapie pain management therapy of pain, pain rehabilitation,
paintherapy, Pain Clinics (MH)

Schmerzverstandnis pain understanding pain appreciation, reconceptualisation

Schmerzmanagement im Alltag  painmanagement coping Pain coping, accomplishment everyday life,
coping, coping strategies, dealing with pain

Die Literaturrecherche wird in den Datenbanken MEDLINE, PubMed, CINAHL, PsycINFO,
ERIC, AMED, IBSS und OTseeker durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um Datenbanken,
welche Literatur aus Gesundheit, Ergotherapie und Medizin, sowie den
Bezugswissenschaften Padagogik, Psychologie und Sozialarbeit enthalten. Bei der
Literatursuche werden Keywords, Synonyme und Schlagwoérter (Tabelle 4) mit den
Bool'schen Operatoren ,AND* oder ,OR" verknupft. ,NOT* wird verwendet um nicht
relevante Studien, zum Beispiel Interventionen fir Kinder, auszuschliessen. Um relevante
Treffer zu erzielen, wird mit Trunkierungen und Phrasensuche gearbeitet. So werden
Suchbegriffe wie ,group therapy*” oder ,occupational therap*“ verwendet. FlUr den
Uberblick zur Literatur wird in den einzelnen Datenbanken mit den Eingaben
(,occupational therap™ AND ,chronic pain“ AND ,group therapy*) und (,group intervention”
AND ,chronic pain“ AND education) recherchiert. Weiter werden Uber Multi-Field-Search
oder Advanced Search Begriffe aus der Keywordtabelle unterschiedlich kombiniert, um
nach ergotherapeutischen Interventionen und Interventionen aus Bezugswissenschaften
zu suchen. Schlagwarter wie chronic pain (MH/MeSH) werden verwendet, um spezifische
und relevante Ergebnisse zu erzielen. Die Literaturrecherche in den Datenbanken wird

wéahrend des ganzen Suchprozesses dokumentiert und ist im Anhang einsehbar.
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2.3 Einsch

Um den Themenbereich dieser Bachelorarbeit einzugrenzen, werden Einschlusskriterien
definiert. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die Kriterien, welche sich an der

lusskriterien

Fragestellung und am Klientel des Praxispartners richten.

Tabelle 5

Einschlusskriterie

n

Kriterium

Population:
Alter

Population:
Diagnose

Erscheinungs-
jahr

Land

Intervention

Einschlusskriterien

Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen und -
teilnehmer zwischen 18 und 65 Jahren. Ausgeschlossen
werden geriatrische und padiatrische Studien

Hauptdiagnose: chronische Schmerzen welche unter den
Bereich der Muskuloskelettalen Beschwerdebildern fallen.

Erscheinungsjahr: Studien, welche 2007 oder spater
publiziert wurden, ausser es liegt eine Begriindung vor.

industrialisierte Lander mit westlicher Kultur und
ahnlichem soziodemographischem Hintergrund wie die
Schweiz (z.B. europaische Lander, Australien, USA oder
Kanada)

Ergotherapeutische Interventionen und Interventionen aus
Bezugswissenschaften

Begrundung

Relevanz zur
Beantwortung der
Fragestellung

Relevanz zur
Beantwortung der
Fragestellung

Aktualitat der Evidenz
gewabhrleisten

Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf die
Schweiz

Interventionen in der
Ergotherapie
anwendbar

2.4 Selekti

ver Prozess fir die Hauptstudien

Aus einer erfolgreichen Suchkombination werden die Titel und Abstracts gelesen. Zeigen
diese eine erste Relevanz in Bezug auf die Fragestellung, wird die ganze Studie gelesen.
Anschliessend werden die definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 5) Uberpruft.
Die Qualitat der ausgewahlte Studien wird anhand des Arbeitsinstruments fir ein Critical
Appraisal (AICA) nach Ris & Preusse-Bleuler (2015) analysiert. Dabei wird beurteilt, ob
eine Studie als Hauptstudie fur diese Literaturarbeit in Frage kommt. Fir quantitative
sowie qualitative Studien dient die Erfullung bestimmter Gutekriterien nach Ris & Preusse-
Bleuler (2015).
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Die zur Beurteilung ausgewahlten 21 Studien werden zur inhaltlichen Bearbeitung unter
den Autorinnen aufgeteilt und sich gegenseitig inhaltlich vorgestellt. Dabei werden Studien
ausgewabhlt, welche zur Beantwortung der Fragestellung beitragen. Weiter orientierten sich
die Autorinnen an den definieren Einschlusskriterien (Tabelle 5). Studien, welche
schwerwiegende methodische Fehler oder nicht nachvollziehbares Vorgehen aufweisen,
unklare Interventionen untersuchten oder zu wenig aussagekraftige Ergebnisse
offenbaren, werden ausselektiert.

In die Arbeit wurden auch Studien einbezogen, welche bezuglich Aktualitat aufgrund ihres
Alters Einschrankungen aufweisen. Deren Einschluss wird von den Autorinnen durch die
Edukationsintervention, welche in dieser Form nicht durch neuere Studien untersucht
wurde, begrindet.

Dieses Vorgehen fuhrt zu elf definitiv gewéhlten Studien. Verschiedene Studien teilen
teilweise Ansatze zu Interventionen oder weisen éhnliche Fragestellungen und
Thematiken auf. Dadurch definieren die Autorinnen Schwerpunkte, um die Studien zu
gruppieren und kategorisch sinnvoll im Diskussionsteil darzustellen. In nachfolgender
Abbildung 3 ist der Schritt des Selektionierens und Kategorisierens nachvollziehbar

veranschaulicht.
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1.& 2.Literatursuche
13.08.2017 &30.11.2017

l

Lesen von insgesamt 44
Abstracts, davon 21
relevante Studien

l

21 Studien gelesen und
auf lhre Glte mittels AICA
Raster beurteilt

l

Evaluierung ergab 11
Hauptstudien und 2
Vergleichsstudien fur die
Diskussion

l

Gruppierung der Studien
fur die Diskussion

Erste Suche: 10
relevante

- Abstracts

Zweite Suche: 34

relevante
Abstracts

L Ein und
Ausschlusskriterien,

Fragestellung
beriicksichtigen

Definitiver Einschluss: Inhaltlich
aussagekréftige Ergebnisse, Fazit und
Kernaussagen vorhanden,
Fehlerfreie/arme Mehthodik,
Ubertragbarkeit in die Praxis maglich,
— Fragestellung lasst sich beantworten

Definitiver Ausschluss: Fehlende
nachvollziehbare Logik in der
Methodologie, fehlende signifikante

Fehlende Giite im AICA

Schwerpunkte: Interventionen und
Edkuation zum Selbstmanagement und
p» Coping; Erfahrungsbasierte, Aktivitéats-

und Betéatigungsfokussierte
Interventionen; Edukation zu
Neurophysiclogie und Anatomie in der
Entstehung von Schmerz,
Riickenschulung

Abbildung 3. Selektionierung und Kategorisierung der Hauptstudien
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2.5 Verwendung eines ergotherapeutischen Modells

Das Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM) nach Fisher (2014) spielt
in dieser Arbeit eine zentrale Rolle. Das Reasoningmodell wurde flr die
ergotherapeutische Praxis entwickelt. Und dient Professionsangehdrigen als Hilfestellung,
um den ergotherapeutischen Prozess zu gestalten. Klientinnen und Klienten werden von
Beginn an professionell erfasst und die Therapie klientenzentriert durchgefuhrt (Fisher,
2014). Wahrend der Literaturrecherche zeigte sich, dass wenig ergotherapeutische
Literatur zu Gruppenedukation bei Menschen mit chronisch muskuloskelettalen
Schmerzen vorhanden ist. Deshalb wird in dieser Arbeit Literatur aus
Bezugswissenschaften miteinbezogen. Durch das Einordnen der Interventionen in den

Interventionsprozess des OTIPMs wird der ergotherapeutische Bezug sichergestellt.

2.5.1 Ubersicht zum Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM)
Das Modell zum Planen und Umsetzen von klientenzentrierten, betatigungsbasierten Top-
Down-Interventionen zeigt auf, wie Betatigung und Ergotherapie in einem Prozess zu
verstehen sind. Idealerweise sollte jede angebotene Aktivitat eine Betatigung sein. Damit
meint Fisher (2014), dass eine Betatigung nur so genannt wird, wenn sie flr das Leben

des Menschen relevant und nattrlich ist.
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Evaluation and goal-setting phase Intervention phase Reevaluation phase

Identify resources and
gicstablish || Dlimitationswithin
performance context dlient-centered
performance context

Develop therapeutic |
rapport and work
collaboratively with client

Plan and implement
- ~ Selectthe > adaptive occupation to
Identify client’s reported compensatory compensate for decreased

and prioritized strengths model occupational skill
and problems of
occupational performance
- /. Plan and implement
g. Selecta model for > educational programs
educationand for groups focused
Observe client’s ) teaching on performance of
performance of prioritized daily life tasks

tasks and implement

performance analyses N 3
. o Clarifyor interpretthe Reevaluate for

'G' reason(s) for client's enhanced and satisfying
problems of occupational occupational
Define and describe [FaiEmaes performance
task actions the client — =
doesand does not - ~
perform effectively Selecta model for Plan and implement
~ /. occupational skills 2| acquisitional occupation
training to reacquire or develop
(acquisitional model) occupational skill
p

~

Establish, finalize, or
redefine client-centered
and occupation-focused
goals factors and body functions restore or develop person
(restorative model) factors and body functions
-

~
Selecta model for Plan and implement
enhancement of person ’? restorative occupation to

Abbildung 4. Occupational Intervention Therapy Process Modell nach Fisher (2014)

Zu Beginn des ergotherapeutischen Prozesses steht die Evaluations- und
Zielsetzungsphase. In dieser Phase wird der klientenzentrierte Performanzkontext erstellt,
wodurch Ressourcen und Einschrankungen herausgefunden werden. Auch beginnt der
Aufbau einer therapeutischen Beziehung. Aufgrund Informationen der Klientinnen und
Klienten werden benannte Starken und Probleme in der Betatigungsperformanz definiert.
Anschliessend setzen Therapierende bei der Beobachtung der Aufgabenausfiihrung eine
Performanzanalyse ein. Darauf werden betéatigungsfokussierte und klientenzentrierte Ziele
gesetzt. Erst anschliessend werden Ursachen fir die Betatigungsprobleme der Person
definiert, erklart oder interpretiert.

In der Interventionsphase folgt die Auswahl sowie Planung und Umsetzung der

Praxismodelle. Die vier Modelle kdnnen wie folgt verstanden werden:
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Tabelle 6

Therapeutische Modelle nach OTIPM

Modell Leitgedanke

Kompensatorischer Ansatz setzt adaptive Betatigung ein, um verminderte Betatigungsfertigkeiten

zu kompensieren

Aquisitorischer Ansatz plant und setzt Betatigungen ein, um diese wiederzuerlangen oder

weiterzuentwickeln

Restitutiver Ansatz plant und setzt Betatigungen ein, um personenbezogene Faktoren und

Korperfunktionen wiederherzustellen oder zu entwickeln

Edukativer Ansatz plant schulende Programme fiir Gruppen mit dem Schwerpunkt auf die

Performanz von Alltagsaufgaben

2.5.2 Der edukative Ansatz
Der edukative Ansatz setzt betatigungsfokussierende und schulende Interventionen fur
mindesten zwei, jedoch in der Regel fur eine Gruppe von Klientinnen und Klienten voraus.
Bei einer ergotherapeutischen Edukation in einer Gruppe wird der betatigungsfokussierte
Interventionsansatz gewahlt. Betatigungsfokussierung bedeutet laut Fisher (2013), dass
der unmittelbare Fokus der Intervention auf der Betatigung liegt. Klientinnen und Klienten
werden zu Betéatigungen geschult und in der Gruppe wird tiber Betatigungen diskutiert und
reflektiert. Im Unterschied zur betatigungsbasierten Intervention findet keine aktive
Ausfuhrung der Betéatigungen statt (Fisher, 2013). Das Lernziel fir die Gruppe soll sich
primar auf Betatigung beziehen und nicht ausschliesslich auf das Verstehen der eigenen
Erkrankung. Teilhabe im Alltag sowie die positive Auswirkungen von Betéatigungen sollen
thematisiert werden (Fisher, 2014).

2.5.3 Klientenzentrierung in der Ergotherapie
Laut Fisher (2014) bedeutet klientenzentrierte Praxis, dass mit Klientinnen und Klienten so
zusammengearbeitet wird, dass deren eigene Sichtweise im Vordergrund steht. Dazu sei
gute Zusammenarbeit im Therapieprozess von enormer Bedeutung und Klientinnen und
Klienten sollen da abgeholt werden, wo sie momentan in ihrem Leben stehen. ,Es ist von
besonderer Bedeutung, die Sichtweise und Ziele des Klienten zu respektieren und zu

wardigen und ihm nicht seine Tradume zu nehmen® (Fisher, 2014, p. 16).
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3 Ergebnisse

3.1 Uberblick Hauptstudien

Im folgenden Ergebnisteil werden die elf Hauptstudien vorgestellt. Sie zeigen nach
ausgiebigem methodologischem Selektionsverfahren Inhalte auf, mit welchen die

Fragestellung beantwortet wird.

Folgende Tabelle 7 ermdglicht eine erste Ubersicht zu den gewahlten Studien.

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger
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Tabelle 7

Ubersicht zu den Hauptstudien

Autor

Ziel

Studiendesign

Erhebung der Daten

Ergebnisse

Bidrndsdottir et al. (2016)

Health-related quality of life
improvements among women with
chronic pain: comparison of two
multidisciplinary interventions

Dufour et al. (2010)

Treatment of chronic low back
pain: A randomized, clinical trial
comparing group-based
multidisciplinary biopsychosocial
rehabilitation and intensive
individual therapist-assisted back
muscle strengthening exercises

Gallhager et al. (2013)

A randomized-controlled trial of
using a book of metaphors

to reconceptualize pain and
decrease catastrophizing

in people with chronic pain

Vergleich zwischen zwei
Interventionen der multidisziplinéren
biopsychosozialen Rehabilitation:
-TPM: Traditionelles
Multidisziplinéres
Schmerzmanagementprogramm

-NEM: Neurowissenschaftliche
Patientenedukation und
achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie

Vergleich eines Gruppenprogramms
nach Ansatz der multidisziplindren
biopsychosozialen Reha und
intensives therapeutenassistiertes
Riickenmuskelaufbauprogramm bei
Behandlung von chronic Low Back
Pain.

Bestimmen des kognitiven Effekts
und des klinischen Nutzens durch
das Préasentieren von
Kernkonzepten von Schmerzbiologie
mit Hilfe von Metaphern.

prospektive
Kohortenstudie

randomisierte
kontrollierte Studie

randomisierte
kontrollierte Studie

Stichprobe: TPM: 122, NEM: 90 Frauen

Datenerhebung: 2x, Beginn Intervention, 31
Tage nach Ende der Intervention

Daten in Form schriftlicher Befragung

Anzahlt Teilnehmende Stichprobe:
172; Gruppe A (multidisziplindres Programm):
129; Gruppe B (Einzelintensivtraining)

Messzeitpunkte: Baseline (1), nach 3 Monaten
(2), 6 Monaten (3), 12 Monaten (4) und 24
Monaten (5)

Datenmessung: Fragebogen, physische
Untersuchung

Stichprobe: 79 Teilnehmende

Messzeitpunkte: vor Intervention, 2 Monate
nach der Intervention

Datenerhebung: schriftliche Befragung

Verbesserung in allen Doménen der
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (ausser
Finanzstatus) bei Frauen, die eine TMP oder
NEM Intervention erhielten im Vergleich mit
Referenzgruppe

Beide Interventionen zeigen signifikante
Verbesserung der Schmerzintensitat.

Auch zeigten beide Gruppen Verbesserungen in
Bezug auf Beeintrachtigung und psychische
Gesundheit. Verbesserungen der Gruppe A
(Group-Based Multidisciplinary Biopsychosocial
Rehabilitation) waren signifikant hoher.

Resultate unterstitzen Hypothese, iber héhere
Steigerung in Wissen zu Schmerzbiologie und
grossere Reduktion der Pain-Catastrophing in der
Metapher-Gruppe

Keine der beiden Gruppen wies nach der
Intervention eine Schmerzreduktion durch das
Programm auf.
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Haugli et al. (2001)

Learning to have less pain —is it
possible? A one-year follow-up
study of the effects of a personal
construct group learning
programme on patients with
chronic musculoskeletal pain

Moseley et al. (2004)

A randomized controlled trial of
intensive neurophysiology
education in chronic low back pain

Mead et al. (2007)

Pilot study of a 4-week Pain
Coping Strategies

(PCS) programme for the chronic
pain patient

Van Oosterwijck et al. (2013)

Pain physiology education
improves health status and
endogenous pain inhibition in
fibromyalgia: A double-blind
randomized controlled trial

Effekt eines Gruppenlernprogramms
auf Basis eines ,penomenological
epistemology” und ,personal
construct theory“ erforschen.

Evaluation des Effekts eines
intensiven Schulungsprogramms bei
Patienten mit chronic Low Back
Pain.

Evaluation des Pain Coping
Strategies Programm fur
Patient_innen mit chronischen
Schmerzen.

Herauszufinden, ob
Rekonzeptualisierung durch
Schmerzphysiologie-Edukation
Schmerzkognition,
Gesundheitsstatus und endogene
nozizeptive Prozesse bei
Fybromyalgie-Patient_innen
beeinflusst ob dies langerfristig
Effektivitat zeigt.

randomisierte
kontrollierte Studie

randomisierte
kontrollierte Studie

Pilotstudie mit
experimentellem
Design

randomisierte
kontrollierte Studien

Stichprobe: 174, 92 Interventionsgruppe, 82
Kontrollgruppe

Datenerhebung: T1 vor, T2 1 Monat nach, T3 1
Jahr nach der Intervention

Datenerhebung durch schriftliche Befragung

Stichprobe: Interventionsgruppe: 31,
Kontrollgruppe: 27

Messungen Zeitpunkte: vor und nach der
Behandlung

Datenerhebung: Fragebdgen, Messungen der
physischen Performanz
60 Teilnehmende

Messzeitpunkte: vor und 6 Wochen nach der
Intervention

Datenerhebung: schriftliche Befragung
physiologische Messungen

30 Teilnehmende, 15 in Versuchsgruppe und 15
in Vergleichsgruppe.

Messzeitpunkte: vor der Intervention, 2 Wochen
und 3 Monate nach der Intervention

Datenerhebung: physische Messung,
schriftliche Befragung

In der Reduktion der Schmerzintensitéat sowie
beim Schmerzcoping fand im Verlaufe des Jahres
nach der Intervention eine Verbesserung statt.
Zufriedenheit mit Coping mit
Lebensanforderungen konnte wéhrend eines
Jahres aufrecht erhalten bleiben.

Lernen fand wéhrend der Gruppenintervention
statt, es braucht Zeit um Strategien anzuwenden
Verhalten zu &ndern.

Neurophysiologische Edukation fuhrte zu
mancher Normalisierung der Ansichten/Glauben
Uber Schmerzen, Reduzierter Katastrophisierung
und verbesserter physischer Performanz.

Grosser Effekt in Bezug auf Selbstandigkeit:
Patient_innen holten weniger externe Hilfe, waren
vermehrt Ansicht, dass Schmerzen kontrollierbar
sind, weniger Ansicht, dass Schmerzen aufgrund
Gewebeschaden da sind.

Ergebnisse unterstitzen Hypothese, dass das
Pain Coping Strategies Programm effektiv ist bei
Patient_innen mit chronischen Schmerzen,
Eingeschéatzte Performanz im Alltag sowie
Zufriedenheit mit der Ausfihrung von Aktivitaten
konnte durch die Intervention verbessert werden.

Die Resultate zeigen, dass Patient_innen in der
Lage sind, nach der Edukation komplexe
Mechanismen der Schmerzentstehung zu
verstehen. Zudem konnten langfristig
Verbesserung der Gesundheit bei Patient_innen
erreicht werden. Positive Veranderungen der
endogenen Schmerzhemmung konnten nach drei
Monaten festgestellt werden.
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Simon et al. (2017)

Lifestyle Redesign ® for chronic
pain management: A retrospective
clinical efficacy study

Robinson et al. (2016)

A qualitative exploration of
people's experiences of pain
neurophysiological education for
chronic pain: The importance of
relevance for the individual

King et al. (2016)

An exploration of the extent and
nature of reconceptualisation of
pain following pain
neurophysiology education: A
qualitative study of experiences of
people with chronic
musculoskeletal pain

Steen & Haugli (2001)

From pain to self-awareness — a
qualitative analysis of the
significance of group participation
for persons with chronic
musculoskeletal pain

Ziel ist, die Effizienz eines Lifestsyle
Redesigns bei Menschen mit
chronischen Schmerzen zu
untersuchen bezuglich
Selbststandigkeit und Schmerzlevel.

Wie sind die Erfahrungen von
Menschen mit chronischen
Schmerzen mit PNE (Schmerz
Neurophysiologie-edukation) und
wie verandert sich das
Schmerzverstandnis nach PNE?

Untersuchen der Art und des
Grades der Rekonzeptualisierung
des eigenen chronischen
Schmerzes von Menschen nach der
PNE Intervention.

Ziel ist es, das Verstandnis der Art
der Wirkung der Intervention zu
férdern, und herauszufinden
weshalb sie diesen Effekt zeigte.

retrospektive
Interventionsstudie

qualitative Studie mit
Ansatz der
interpretativen
phanomenologischen
Analyse

qualitative Studie mit
Ansatz der
interpretativen
phanomenologischen
Analyse

qualitative Studie mit
phanomenologischem
Ansatz

45 Teilnehmende
Messzeitpunkte: vor und nach der Behandlung

Datenerhebung: schriftliche Befragung,
Interview

Teilnehmende: 10 Frauen und Manner

Messzeitpunkt: nach der Intervention

Datenerhebung: semistrukturierte Interviews

Teilnehmende: 7

Messzeitpunkte: vor und nach der Intervention

Datenerhebung: Semistrukturierte Interviews

78 Teilnehmende

Messzeitpunkte: vor der Intervention, direkt
nach der Intervention, 12 Monate nach der
Intervention

Datenerhebung: Fragebogen mit offenen
Fragen, freiwilliges semistrukturiertes
Gruppeninterview

Durch das Lifestyle Redesing konnte eine
Verbesserung der Funktionen, héhere
Selbstwirksamkeit bei Schmerzen und
Verbesserung der Lebensqualitat bei
Patient_innen erreicht werden.

Durch die Studie konnte gezeigt werden, dass sich
far 8/10 der Teilnehmenden einen Nutzen der
Intervention ergibt. Bei der Mehrheit der
Patient_innen konnten positive Veranderung der
Schmerzkognition, Schmerzverhalten und -
wahrnehmung erzielt werden sowie ein Anstoss
fur Veranderung ausgeldst werden.

Die Studie zeigt, dass der Grad der
Rekonzeptualisierung unter den Teilnehmenden
stark variierte. Das Verstehen der Relevanz der
Intervention fur die eigene Situation ist
entscheidend fur den Erfolg.

Resultate weisen darauf hin, dass bei den
Teilnehmenden eine Rekonzeptualisierung
stattfand. Selbstwahrnehmung, Coping Strategien
im Umgang mit Schmerzen und der
Lebenssituation wurden geférdert sowie
Schmerzen reduziert.
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3.2 Methodologie in den Hauptstudien

Acht der ausgewahlten Studien haben einen quantitativen Ansatz gewéhlt: eine
retrospektive Interventionsstudie (Simon & Collins, 2017), eine prospektive Kohortenstudie
(Bjornsdottir, Arnljétsdaottir, Tomasson, Triebel & Valdimarsdottir, 2016), eine Pilotstudie
mit experimentellem Design (Mead, Theadom, Byron & Dupont, 2007) und vier
randomisierte kontrollierte Studien (Dufour, Thamsborg, Oefeldt, Lundsgaard & Stender,
2010; Gallagher, McAuley & Moseley, 2013; Haugli, Steen, Laerum, Nygard & Finset,
2001; Moseley, Nicholas & Hodges, 2004; Van Oosterwijck et al., 2013).

Es wurden drei Studien mit einem qualitativen Design miteinbezogen: zwei Studien nach
dem Ansatz der interpretativen phanomenologischen Analyse (King, Robinson, Ryan &
Martin, 2016; Robinson, King, Ryan & Martin, 2016) und eine Studie mit

phanomenologischem Ansatz (Steen & Haugli, 2001).

Stichproben und Studienteilnehmende

In der Studie von Bjornsdottir et al. (2016) ergab sich die Population aus Frauen mit
muskuloskelettalen chronischen Schmerzen von Gber sechs Monaten im Alter von 23-67
Jahren. Im traditionellen multidisziplindren Schmerzmanagementprogramm (TPM)
nahmen 122 Frauen und im neurowissenschaftlichen Patientenedukationsprogramm
(NEM) 90 Frauen teil, 57 Frauen ergaben sich als Kontrollgruppe aus der Warteliste der
Klinik. Laut Dufour et al. (2010) entsprach die Population Betroffenen mit chronischen
lumbalen Schmerzen mit einer Dauer Uber zwoIf Wochen im Alter von 18-60 Jahren. Die
Stichprobe enthielt 172 Teilnehmende im multidisziplindren Programm und 129
Teilnehmende im Einzelintensivtraining. Gallagher et al. (2013) bezogen Teilnehmende
ein, welche 18-75 Jahren alt waren und unter Schmerzen litten, welche die
Alltagsaktivitaten negativ beeinflussten und langer als drei Monate bestanden. Die 79
Teilnehmenden wurden in eine Interventions- und Kontrollgruppe randomisiert. Bei Haugli
et al. (2001) bedingte die Population Betroffene mit chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen, die langer als sechs Monate anhielten. Der Stichprobe entsprachen 174
Teilnehmende, woraus sich eine Interventionsgruppe mit 92 Teilnehmenden und eine
Kontrollgruppe mit 82 Teilnehmenden ergab. In der Studie von Moseley et al. (2004)
wiesen Teilnehmende chronisch lumbale Schmerzen seit mehr als sechs Monaten auf. 31

Teilnehmende waren in der Interventionsgruppe und 27 Teilnehmende in der
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Kontrollgruppe. Mead et al. (2007) &ussern sich nicht tiber die Population und das
Vorgehen zur Gewinnung der Studienteilnehmenden. Sie gaben an, sich fir 60
Teilnehmende entschieden zu haben, welche an der experimentellen Studie teilnahmen.
Bei Van Oosterwijck et al. (2013) waren diagnostizierten Fibromyalgie und Alter zwischen
18 und 65 Jahren Einschlusskriterien. Insgesamt wurden 30 Teilnehmende integriert,
wovon 15 jeweils in Interventions- und Vergleichsgruppe durch Los zugeteilt wurden.

Da es sich bei Simon & Collins (2017) um eine retrospektive Studie handelt, sind zur
Stichprobe keine néheren Angaben zu finden. In der Stichprobe lediglich bekannt ist das
Vorhandensein von chronischen Schmerzen. In zwei Studien (King et al., 2016; Robinson
et al., 2016) wurden Menschen ab dem 18. Lebensjahr mit chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen eingeschlossen. In der Studie von King et al. (2016) waren
es sieben Teilnehmende, bei Robinson et al. (2016) bestand die Stichprobe aus zehn
Teilnehmenden. Fir ihre qualitative Studie schlossen Steen & Haugli (2001) 78
Teilnehmende ein. Die Mehrheit der Stichprobe waren Frauen, der Durchschnittswert der

Schmerzdauer lag bei 9.5 Jahren.

Datenerhebung

Die Datenerhebung der quantitativen Studien wird Tabelle 8 beschrieben, in Tabelle 9 ist

das Vorgehen der Datenerhebung der qualitativen Studien ersichtlich.
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Tabelle 8

Datenerhebung quantitativer Studien

Autor Art der Anzahl und Zeitpunkte Variablen und Messinstrumente Validitat und Reliabilitat der
Erhebung der Erhebung Instrumente
Bidrndsdottir  schriftliche erste Erhebung vor der - Schmerz: VAS Pain Scale (Hayes & Paterson, 1921) valide und reliable
et al. (2016) Befragung Intervention, die zweite - Lebensqualitat: Icelandic Qualitive of Life Questionnaire (HRQL) (Helgason, Bjornsson, Messinstrumente laut
31 Tage nach Ende der  Tomasson & Ingimarsson, 1997, zitiert nach Bjornsdéttir et al., 2016) Referenzen
Intervention
Dufour et al. schriftliche zu funf Zeitpunkten - Schmerzen: VAS Pain (Hayes & Paterson, 1921) teilweise Verweis auf
(2010) Befragung zwischen Beginn der - allgemeines Outcome: 3 Punkte Likert Skala Referenzen, welche Validitat
Intervention und 24 - Beeintrachtigung: Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (Roland & Morris, 1983) und Reliabilitét untersuchten
Monaten nach der - psychische Gesundheit: Medical Health Outcomes Study (MOS) 36 Item Short Form. (Tarlov,
Intervention Ware, Greenfield, Nelson, Perrin & Zubkoff, 1989)
- Arbeitsfahigkeit: Fragebogen nach Bendix & Ostenfeld (1995, zitiert nach Dufour et al., 2010)
Gallhager et schriftliche vor der Intervention, -Katastrophisierung: Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Sullivan, Bishop & Pivik, 1995) - PCS: Valide und reliabel laut
al. (2013) Befragung sowie nach drei und - Wissen zu Schmerzbiologie: Pain Biology Questionnaire (PBQ) (Moseley, 2003) Referenzangaben der
zwolf Wochen - Schmerz und Aktivitétsbeeintrachtigung: Likert-Skala zur eingeschatzten Ausfiihrung von 5 Forschenden
Nach Cross-over ausgewahlten Aktivitaten (Stratford, Gill, Westaway & Binkley, 2009) - bei weiteren Instrumenten
Datenerhebung jeweils keine Informationen beschrieben
nochmals nach drei und
12 Wochen
Haugli et al. schriftliche vor der Intervention, - Schmerz, Coping mit Schmerzen und Coping mit Lebensganforderungen: jeweils mittels 100-  VAS: reliabel und valide
(2001) Befragung sowie drei und zwolf Punkt-VAS. (Hayes & Paterson, 1921) beziiglich Schmerz und
Monate nach der - Anzahl der Arztbesuche Schmerzcoping
Intervention. - Status in Bezug auf Renten und Sozialversicherung
- Anzahl der Abwesenheit aufgrund muskuloskelettalen chronischen Schmerzen bei der Arbeit
-psychisches Leiden: 20 Item General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg & Williams,
1988, zitiert nach Haugli et al, 2001)
Moseley et al.  schriftliche vor und 15 Wochentage = Fragebogen: - Fragebdgen: sind laut Angaben
(2004) Befragung nach der Behandlung - Beeintrachtigung: Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (Roland & Morris, 1983) der Forschenden reliabel und
physiologische - Ansichten zu Schmerzen: kurze Version der Survey of Pain Attitudes (Tait & Chibnall, 1997) valide
Messungen - Katastrophisierung: Pain Catastrophing Scale (Sullivan et al., 1995) - Tests zur physiologischen

- Tests zur physiologischen Messung:

- physische Performanz: Straight leg raise (SLR) (Li, McClure & Pratt, 1996, zitiert nach
Moseley et al., 2004)

- Bewegungsausmass nach Watson, Booker & Main (1997, zitiert nach Moseley et al., 2004)
- willkiirliche Aktivierung von Muskeln: Abdominal “drawing-in” task (Richardson, Jull &
Hodges, 1999, zitiert nach Moseley et al., 2004)

Messung weisen laut
Uberprifung im Rahmen der
Studie eine hohe Reliabilitat auf
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Mead et al.
(2007)

Van
Oosterwijck
et al. (2013)

Simon et al.
(2017)

schriftliche vor und 6 Wochen nach
Befragung der Intervention
physiologische

Messungen

schriftliche vor der Intervention, 2
Befragung Wochen und 3 Monate

physiologische  nach der Intervention
Messungen

schriftliche vor und nach der
Befragung Behandlung
Interview

- Angst und Depression: Hospital Anxiety & Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith,
1983)

- Betétigungsperformanz und Zufriedenheit: Canadian Occupational Performance Mesure
(COPM) (Law, Polatajko, Mccoll, Carswell & Babtiste, 1994)

- Test zur physiologischen Messung wurde von Fachpersonen der Physiotherapie entwickelt

- physiologischen Messung der Effizienz des endogenen Schmerzhemmungs-mechanismus:
pressure pain threshold mit dem sogenannten Spatial summation procedure (Julien, Goffaux,
Arsenault & Marchand, 2005)

- Auswirkungen der Fibromyalgie-Erkrankung: Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
(Burckhardt, Clark & Bennett, 1991)

- psychische Gesundheit: Medical Outcomes Studies (MOS) Short Form 36 Health Status
Survey (Tarlov et al., 1989)

- Anwendung von Coping: Pain Coping Inventory (PCI) (Kraaimaat, Bakker & Evers, 1997)

- Katastrophisierung : Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Sullivan et al., 1995)

- Erhéhte Wachsamkeit in Bezug auf Schmerz: Pain Vigilance and Awareness Questionnaire
(PVAQ) (McCracken, 1997)

- Angst bei Bewegung: Tampa Scale Kinesiophobia (TSK) (Miller, Kori & Tod, 1991, zitiert
nach Van Oosterwijck et al., 2013)

- Neurophysiology of Pain Test - patient version (Moseley, 2003)

- Performanz und Zufriedenheit der Ausfiihrung: COPM (Law et al., 1994)

- Schmerzintensitéat und Auswirkungen: Brief Pain Inventory (BPI) (Cleeland, 2009)

- Schmerzbezogene Selbstwirksamkeit: Pain Self-Efficacy Questionnaire (Nicholas, 2007)

- Lebensqualitat: 36-Item Short-Form Survey Quality of Life (QOLS) (Ware, Snow, Kosinski &
Gadek, 1993)

- HADS, COPM: beziglich
Reliabilitét und Validitat
verweisen Forschende auf
publizierte Studien

- Test zur physiologischen
Messung: keine Angaben zur
Reliabilitat und Validitat

keine Angaben zu Reliabilitat
und Validitat der Instrumente
vorhanden

keine Angaben zu Validitat und
Reliabilitat der Messinstrumente
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Tabelle 9

Datenerhebung qualitativer Studien

Autor Art der Erhebung

Anzahl und Zeitpunkte der Erhebung

Fokus der Fragen

Datenverarbeitungen

semistrukturierte
Einzelinterviews

Robinson et al.
(2016)

King et al. (2016)  semistrukturierte

Einzelinterviews

Steen & Haugli
(2001)

- Fragebogen mit offenen
Fragen

- semistrukturiertes
Gruppeninterview (freiwillig)
- telefonisches Kurzinterview
mit Dropouts bei deren
Zustimmung

zwei Wochen nach der Intervention

drei Wochen vor und zwei Wochen nach
der Intervention

- Fragebogen: drei Zeitpunkte: Vor der
Intervention, direkt nach der Intervention
sowie zwolf Monate nach der Intervention
- Gruppeninterview: vier Wochen nach der
Intervention

- Telefoninterview Dropouts: nach Abbruch
der Intervention

- Ansichten zu Schmerzen und deren Ursache,
Veranderungen beztiglich Ansichten nach der
Intervention, verandertes
Schmerzmanagement

- Ansichten der Teilnehmenden beziglich
Ausléser der Schmerzen und Einflissen
psychosozialer Faktoren auf die Schmerzen
- zweites Interview: Fragen tUber Veranderung
des Schmerzversténdnisses

- Fragebogen, Gruppeninterview:
Veranderungen Selbstflrsorge, Verhalten,
sozialer Umgang, Wichtige/ Vermisste
Bestandteile der Intervention

- Telefoninterview Dropouts: Befragung zu
Grunde fur Abbruch und Ansichten/
Meinungen zu der Intervention

Audioaufnahme der Interviews, verbatime
Transkription

Audioaufnahme der Interviews, verbatime
Transkription

- Fragebogen: schriftliche Texte der
Teilnehmenden

- Gruppeninterview: Forscher_in erstellte
Protokoll, Rickfragen zu Unklarheiten
direkt bei Teilnehmenden

- Telefoninterview Dropouts: Notizen des
Interviewenden, Ruckversicherung zur
Korrektheit bei Teilnehmenden
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Datenanalyse

In Tabelle 10 wird beschrieben, wie quantitative Studien Daten analysiert wurden, Tabelle

11 beschreibt die Datenanalyse der qualitativen Studien.

Tabelle 10

Datenanalyse quantitativer Studien

Autor Statistisches Verfahren Signifikanz
Bidorndsdottir et - ANOVA: Vergleich der Mittelwerte der Schmerzintensitat und HRQL P<0.05
al. (2016) - lineare Regression: Vergleich des Unterschieds zwischen den Ergebnissen der zwei

unterschiedlichen Interventionsgruppen, Prifung des Zusammenhangs zwischen den

unabhéngigen und abhangigen Variablen
Dufour et al. - Chiquadrat-Test: Vergleich der Daten der unterschiedlichen Messzeitpunkte P<0.05
(2010) - t-Test: Vergleich der kontinuierlichen Variablen

- ANOVA mit Messwiederholung: Vergleich der Variablen zwischen den zwei Messzeitpunkten
Gallhager et al. - zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA): Analyse der Daten des PBQ  P<0.025
(2013) und PCS

- einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA): Analyse der Cross-over Messungen der

Kontrollgruppe

- ANOVA: Auswertung der Daten zu Variablen Schmerz und Beeintrachtigung
Haugli et al. - Kovarianzanalyse ANCOVA: Analyse der Unterschiede der Werte der abhéngigen Variablen P<0.05
(2001) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ein Jahr nach der Intervention. Kovariate: Einfluss

des psychischen Leidens kontrollieren, Wert des GHQ

- t-Test: Unterschiede zwischen abhéngigen Variablen zu den unterschiedlichen

Messzeitpunkten analysieren

- Chiquadrat-Test: Analyse der nominalen Daten
Moseley et al. - Multivariate analysis of covariance (MANCOVA): Posttreatment Werte als abhangige P<0.05
(2004) Variablen, Pretreatment Werte als Kovariate
Mead et al. - t-Test fur unabhangige Stichproben: Vergleich der Werte des COPMs und HADS der zwei P<0.05
(2007) Messzeitpunkte vor und nach der Behandlung

- Wilcoxontest: Vergleich der Werte der physischen Testmessungen
Van - Varianzanalyse mit Messwiederholung: Untersuchung Veranderungen der Werte zwischen P<0.05
Oosterwijck et Gruppen nach der Intervention
al. (2013) - 8-faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung: Unterschiede zwischen den zwei

Gruppen beziglich Schmerzentwicklung des PPT
Simon et al. - t-Test fur abhangige Stichproben: Analyse Unterschiede der Werte zwischen zwei P<0.05
(2017) Messzeitpunkten
Tabelle 11

Datenanalyse qualitativer Studien

Robinson et al.
(2016)

- verbatime Transkription der Audioaufnahmen

- Analyse durch Interviewer_in nach den Leitlinien von Osborn & Smith (1998, zitiert nach Robinson et al.,

2016)

- wiederholtes Lesen der Transkripte, Notizen zu potentiellen Themen und Kodierung von
Schliisselstatements

- Gruppen von Statements werden kategorisiert und in Hauptthemen gegliedert

- Diskussion und Prazisierung der Themen im ganzen Forschungsteam

- zweite_r Forschende_r las Transkripte zur Uberpriifung und zur Sicherstellung, dass Themen logisch und in
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den Daten verwurzelt sind
- telefonische Kontaktaufnahme mit Teilnehmenden zur Absicherung der Interpretationen

King et al. (2016) - verbatime Transkription der Audioaufnahmen
- Analyse durch Froscher_in nach den Leitlinien von Osborn & Smith (1998, zitiert nach King et al., 2016)
- wiederholtes Lesen der Transkripte, Notizen zu potentiellen Themen und Kodierung von
Schliisselstatements
- Diskussion der Themen im ganzen Forschungsteam um einheitliche Interpretation des Erlebten der
Teilnehmenden zu generieren
- zweite_r Forschende_r las Transkripte zur Uberpriifung und zur Sicherstellung, dass Themen logisch und in
den Daten verwurzelt sind
- telefonische Kontaktaufnahme mit Teilnehmenden zur Absicherung der Interpretationen

Steen & Haugli - schriftliches Protokoll des Gruppeninterviews durch Forscher_in
(2001) - Notizen vom Interviewer_in bei telefonischen Interviews mit den Teilnehmenden, welche die Intervention
abbrachen

- Analyse der Interviews sowie schriftlichen Fragebdgen nach dem phanomenologischen Ansatz
- wiederholtes Lesen der Texte, machten unabhangig voneinander Notizen und bildeten Kategorien
- Vergleichen, Diskutieren, Uberpriifung und Neudefinierung der Kategorien

Interventionen

Bjornsdattir et al. (2016) verglichen in der Studie zwei Interventionen. Zum einen das
traditionelle multidisziplinare Schmerzmanagementprogramm (TPM) und zum anderen die
neurowissenschaftliche Patientenedukation mit achtsamkeitsbasierter kognitiver Therapie
(NEM). Sie bezogen eine Kontrollgruppe mit ein, welche sich aus Klientinnen und Klienten
der Warteliste fur die Klinik zusammensetzte. Das TMP beinhaltete traditionelle
Riickenschulung mit Theorie, Ubungen und Schulung zu Kérpermechanismen sowie ein
klassisches Entspannungsprogramm. In der NEM wurden Hintergrinde zum Thema
Gesundheit und Aktivitat vermittelt und in Gruppen diskutiert. Das beschriebene
Programm enthielt Schulung zu Neurobiologie und Neurophysiologie von Schmerzen und
zu Schmerzprozessen im Nervensystem. Weiter wurden periphere und zentrale
Sensibilisierung sowie das Schmerzgedachtnis, Verhaltensmuster und deren
Auswirkungen und Katastrophisierung thematisiert. Ausserdem wurde ist eine
achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie durchgefuhrt (Bjornsdottir et al., 2016). Auch in
der Studie von Dufour et al. (2010) wurden zwei Interventionsgruppen verglichen. Die
multidisziplinare biopsychosoziale Rehabilitation (Gruppe A) wurde dem intensiven
Muskeltrainingsprogramm (Gruppe B) verglichen. Die Intervention bei Gruppe A beinhaltet
Ubungen, Training und Spiele, Lektionen zu Anatomie, posturalen Techniken und
Schmerzmanagement, sowie Edukation zu Rickenhygiene und Hebetechniken. Diese
intensive Periode mit Gruppentherapien dauerte vier Wochen, danach beinhaltete das

Programm Trainingstbungen fir weitere acht Wochen. Bei den Probanden der Gruppe B
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wurde ein intensives Muskeltrainingsprogramm durch ausgebildete Therapierende tber
zwolf Wochen durchgefihrt (Dufour et al., 2010).

Gallagher et al. (2013) verglichen in ihrer Studie zwei Edukationsmethoden durch
schriftliche Informationen. Das Textbuch der Interventionsgruppe enthielt Metaphern und
Geschichten, welche kognitive Mechanismen verandern und das Verstandnis der
Schmerzbiologie verbessern sollten. Die Probanden der Kontrollgruppe erhielten ein
Textbuch mit Ratschlagen zum Schmerzmanagement, jedoch ohne Informationen
bezuglich der Schmerzbiologie (Gallagher et al., 2013).

Bei zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001) handelte es sich um dieselbe
Intervention. Haugli et al. (2001) verglichen diese in ihrer quantitativen Studie mit einer
Kontrollgruppe, welche die tbliche Behandlung durch den Hausarzt erhielt, welche sich
meistens aus Analgetika und Physiotherapie zusammensetzten. Teilnehmende in der
Interventionsgruppe nahmen am erfahrungsbasierten und prozessorientierten
Gruppenlernprogramm teil, welches vier Stunden dauerte und insgesamt zwolf Mal jede
zweite Woche stattfand. Eine Gruppe von acht bis neun Teilnehmenden wurde von zwei
Fachpersonen geleitet, welche zu Occupational Health ausgebildet wurden. Ziel der
Intervention war, dass Teilnehmende den Zusammenhang von kérperlichen Anzeichen mit
kognitiven, affektiven und psychischen Komponenten entdecken. Dadurch sollen
Schmerzen besser durch Betroffene kontrollierbar werden. Zudem sollten
Copingstrategien entdeckt und erlernt werden. Der Edukationsansatz basierte auf der
personlichen Konstrukttheorie von George Kelly (1955, zitiert nach Haugli et al., 2001). Im
Vordergrund steht dabei der Grundsatz, dass personliche Erfahrungen einen zentralen
Faktor fir das Lernen sind. Fokus der Intervention war nicht auf die Diagnose chronischer
Schmerz gerichtet, sondern auf Ressourcen und Potentiale. Zentrale Elemente der
Edukation bildeten Aktivitat, Partizipation, Erfahrung und Reflexion (Haugli et al., 2001,
Steen & Haugli, 2001). In der detaillierten Interventionsbeschreibung von Steen & Haugli
(2000) kann das genaue Programm eingesehen werden. Interventionen wurden zu
Themen wie Werte, Selbstwirksamkeit, Identitat, Humor und Freude, Schuld, Arger,
Gewissen, Ressourcen und Potentiale und Rekonstruktion durchgeftihrt. Bei den
erfahrungsbasierten Ubungen handelt es sich unter anderem um kreatives Zeichnen,
Bewegung, freies Schreiben, Analysieren von Metaphern und Entspannungs- und
Achtsamkeitsibungen (Steen & Haugli, 2000).
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Auch Moseley et al. (2004) verglichen die Intervention der Interventionsgruppe mit einer
Kontrollgruppe. Teilnehmende beider Gruppen erhielten individuelle Edukationseinheiten
mit einer Dauer von drei Stunden, in welchen Hintergriinde zu Schmerzen mittels
Beispielen und Diagrammen vermittelt wurden. Zudem erhielten alle Teilnehmenden der
Studie ein Arbeitsbuch. In der Interventionsgruppe wurde die Edukation im Gruppensetting
mit dem Schwerpunkt Neurophysiologie durchgefuhrt. Inhalte zeigten Hintergriinde zum
Nervensystem, zu Synapsen und der Plastizitat des Nervensystems auf. In den
Gruppentherapien der Kontrollgruppe wurde eine Ruckenschulung durchgefuhrt, welche
den Fokus auf verschiedene Themen richtete: Anatomie und Physiologie von Knochen
und Gelenke der Wirbelsaule, Rickenmuskulatur, Haltung, Bewegung, Hebeltechniken,
ergonomische Hilfsmittel, Dehnen und Training.

Mead et al. (2007) fuhrten als Intervention ein Gruppenprogramm zu Pain Coping
Strategien (PCS) mit neun Teilnehmenden durch, welche von einer
Gesundheitsfachperson geleitet wurden. Die Dauer der Gruppentherapien betrug drei
Stunden, diese wurde uber vier Wochen durchgefuhrt. Themen und Inhalte der
Interventionen waren: Ubungen, Pacing, Zielsetzung, Entspannung, Edukation zu der
Gate-Control Theorie und Schmerzwahrnehmung, Aktivitaten des taglichen Lebens,
Medikation, Erndhrung, Haltung und Hebetechniken, Schlafhygiene sowie Einflisse von
Gedankenprozessen und Kommunikation auf die Schmerzen.

In der Studie von Van Oosterwijck et al. (2013) wurden zwei Interventionen im
Einzelsetting verglichen. Teilnehmende der Interventionsgruppe erhielten
Edukationseinheiten zur Neurophysiologie von Schmerzen. Thematisiert wurden die
Physiologie des Nervensystems und das Schmerzsystem im Allgemeinen sowie die
Unterscheidung zwischen Nozizeption und Schmerz durch Neuroplastizitat. Teilnehmende
wurden auch unterrichtet, wie das zentrale Nervensystem die Sensitivitéat beeinflusst,
wodurch Coping ermdglicht wird. Die Intervention der Kontrollgruppe fokussierte hingegen
auf Aktivitaten und Selbstmanagement. Inhalte waren Pacing,
Selbstmanagementstrategien und Management des taglichen Lebens. In beiden Gruppen
fanden zwei Sitzungen mit einer Dauer von jeweils 30 Minuten statt. Der Inhalt der ersten
Therapie wurde durch eine Bildschirmprasentation vermittelt, die Edukation wurde jedoch
den Erfahrungen der einzelnen Teilnehmenden angepasst. Bilder, Beispiele und
Metaphern wurden ebenfalls einbezogen. Alle Teilnehmenden erhielten nach der ersten

Sitzung eine Broschire zum Thema der Edukation. Die zweite Edukationssitzung erfolgte
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telefonisch und bezog sich auf Aufgaben, welche Klientinnen und Klienten zuhause
ausfuhrten.

In der Studie von Simon & Collins (2017) erfolgten Einzeltherapien nach der Lifestyle
Redesign Behandlungsmethode. In der Intervention wurde die Patientenedukation
durchgefiihrt und die Anwendung von Verhaltenséanderungen in der taglichen Routine
unterstutzt. Die Methode offenbarte sich durch didaktische Prasentationen, Austausch mit
Peers, eigene Erfahrungen und persoénliche Exploration sowie Entwickeln von gesunden
Selbstfursorgeroutinen und -gewohnheiten. Die Patientenedukation beinhaltete Module
und Themen, welche aufgrund von Reviews zu dem Lifestyle Redesign und dem
Occupational Therapie Practice Framework definiert wurden. Die Therapiesitzungen
dauerten zwischen 45-50 Minuten.

Bei der Intervention in der Studie von Robinson et al. (2016) handelt es sich um Edukation
zur Neurophysiologie von Schmerzen. Die Forschenden stitzten sich dabei auf das
Manual «Explain Pain» von Butler & Moseley (2003). Die einmalige Intervention, dauerte
zwei Stunden und bestand zu einem grossen Teil aus einer Bildschirmprésentation.
Einbezogen wurden dabei auch Diagramme, Zeichnungen, Geschichten und Metaphern.
Daneben gehorte auch das Fuhren von Gruppendiskussionen und Beantworten von
Fragen zu der Edukationsintervention. Die Edukation basierte auf den Grundlagen des
biopsychosozialen Modells und beinhaltete Informationen zu Angst und
Schmerzempfinden, Neurophysiologie, Rolle des sympathischen und parasympathischen
Systems, zu Copingstrategien und Pacing. Die Intervention der Folgestudie von King et al.

(2016) untersuchte dieselbe Edukation zu Neurophysiologie von Schmerzen.

Ethik

Mehrere Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Gallagher et al., 2013; Mead et al., 2007;
Moseley et al., 2004; Van Oosterwijck et al., 2013) erhielten die Zustimmung eines
Ethikkomitees zur Durchfiihrung ihrer Studien. In drei Studien (Dufour et al., 2010; Haugli
et al., 2001; Simon & Collins, 2017) sind keine Angaben bezlglich ethischer Genehmigung
vorhanden. Alle qualitativen Studien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Steen &

Haugli, 2001) liessen ihre Studien von einem Ethikkomitee bewilligen.
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3.3 Resultate

Die Resultate der Studien werden im Folgenden einzeln vorgestellt.

Bjornsdottir et al. (2016) sahen in allen Doméanen, ausser dem finanziellen Status, eine
Verbesserung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat. Beide Gruppen (NEM sowie
TPM) wiesen signifikanten Unterschiede im Vergleich zur Referenzgruppe auf. Im
Allgemeinen zeigt die Studie, dass intensive biopsychosoziale Rehabilitation effektiv ist
und dass dies auch durch bisherige Evidenzen unterstitzt wird. Im direkten Vergleich von
NEM und TPM Programm zeigten NEM-Teilnehmende im Bereich Schlaf eine grossere
Verbesserung als Teilnehmende des TPM Programms und der Referenzgruppe auf. Dies
ergab sich, laut Hypothese der Forschenden, da sich Schmerz-Katastrophisierung und
schlechte Stimmung negativ auf Schlaf auswirkte. Die NEM Intervention zielte auf
Reduktion dieser Faktoren ab. Die TPM- Programmteilnehmenden zeigten eine
Verbesserung in Bezug auf eine verringerte Schmerzintensitat. Dieses Ergebnis konnten
Bjornsdattir et al. (2016) nicht erklaren.

Dufour et al. (2010) fanden in beiden Interventionsgruppen A und B eine signifikante
Verminderung im Schmerzempfinden, gemessen an der VAS-Pain. Dieser Effekt blieb
auch bei der Follow-up Untersuchung aufrechterhalten. Im Bereich Beeintrachtigung
zeigte sich eine signifikante Verbesserung beider Gruppen. Nach Follow-up prasentierte
sich die Verbesserung nur noch in der Gruppe A. Bei der psychischen Gesundheit wiesen
ebenfalls beide Gruppen signifikante Verbesserung auf. Lediglich die Dimensionen
allgemeine Gesundheit und emotionale Rollenlimitation blieben ohne Veranderung. Die
ersichtliche Verbesserung bei den Dimensionen ,physische Funktion® und ,physische
Komponenten® fiel bei der Gruppe A signifikant hoher aus. Im globalen Outcome gab es
zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede nach 3 Monaten. Die
Arbeitsfahigkeit verbesserte sich in beide Gruppen bei Ende der Behandlung und stieg bei
Follow up weiter an, zeigte aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen.

Gallagher et al. (2013) bestétigen die eingangs gestellte Hypothese, dass eine Steigerung
im Wissen zu Schmerzbiologie und eine Reduktion der moglichen katastrophisierenden
Gedanken durch die Verwendung von Metaphern in der Edukation stattfinden kann.

Die Intervention der Kontrollgruppe zeigte hingegen keinen signifikanten Effekt. Die
Wirkung, direkt auf Schmerz und die Krankheit einwirken zu kénnen, konnte in keiner der

beiden Gruppen aufgezeigt werden.
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Haugli et al. (2001) fanden heraus, dass die Schmerzreduktion und Verbesserung im
Schmerz-Coping im Verlaufe des Jahres nach der durchgefiihrten Intervention bestanden
blieben. Bei der Interventionsgruppe zeigten sich signifikant grossere Verbesserung im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch konnten Teilnehmende der Interventionsgruppe ihre
Zufriedenheit mit dem Coping mit den eigenen Anforderungen wahrend des gesamten
Jahres aufrechterhalten. In der Interventionsgruppe verzichteten mehr Teilnehmende auf
die Strategie eines erneuten Arztbesuches. Zudem wurde gezeigt, dass die
Teilnehmenden der Interventionsgruppe ofter in das Arbeitsleben zurtickkehrten, als
Teilnehmende der Vergleichsgruppe. Es konnte kein Unterschied in den genannten
Effekten in Bezug auf die verschiedenen Diagnosen festgestellt werden.

Moseley et al. (2004) fanden heraus, dass neurophysiologische Edukation zu mancher
Normalisierung der eigenen Ansichten und der Gedanken Uber Schmerzen fuhrte. Die
Edukationsintervention flhrte zu einer reduzierten Katastrophisierung und einer
verbesserten physischen Performanz. Diese Effekte konnten in der Vergleichsgruppe nicht
erzielt werden. Teilnehmende der Interventionsgruppe holten weniger externe Hilfe und
hatten vermehrt die Ansicht, dass Schmerzen kontrollierbar sind. Sie lernten, dass
Schmerz durch Stress beeinflussbar ist und waren weniger der Ansicht, dass der Schmerz
aufgrund eines Gewebeschadens existiert.

Den Ergebnissen von Mead et al. (2007) zu folge ist das PCS Programm eine effektive
Intervention, um in der untersuchten Klientengruppen Verbesserungen auf mehreren
Ebenen zu erzielen. Die Teilnehmenden haben sich in der Stimmungslage, sowie der
Physis und der Korperfunktionen verbessert. Teilnehmende zeigen nach der Intervention
einen signifikanten Rickgang von Angst- und Depressionswerten. Ebenso bedeutsame
Ergebnisse lieferte der Vergleich im COPM, wobei eine signifikante Verbesserung der
Werte Ausfuhrung und Zufriedenheit ersichtlich ist. Die Studie zeigt, dass sich ein
frihzeitiger Interventionsbeginn den Zustand der Teilnehmenden verbessern kann.

In den Resultaten von Van Oosterwijck et al. (2013) spiegelten sich folgende Erkenntnisse
wieder: Die Studie zeigt, dass Betroffene in der Lage sind, mittels Edukation komplexe
Mechanismen der Schmerzentstehung zu verstehen. Teilnehmende gaben an, dass sie
sich nach den zwei Wochen und der Follow-up Erhebung weniger Gedanken zu ihren
Schmerzen machten. Zudem wurde durch die Edukation die endogene Schmerzhemmung
langfristig positiv beeinflusst. Im Vergleich konnte die Edukationsintervention zu
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Neurophysiologie signifikant grossere Effektivitat bei der Reduktion der Schmerzintensitét
erzielen als die Edukation zu Selbstmanagement und Pacing.

Das Lifestyle Redesign Programm von Simon & Collins (2017) konnte die
Selbstwirksamkeit bei Menschen mit chronischen Schmerzen verbessern. Die
Teilnehmenden gaben im COPM ihre Selbsteinschatzung bezuglich ihres
Betatigungsdefizits an. Die subjektive Ausfihrungsperformanz sowie die Zufriedenheit mit
der Ausfiihrung der Aktivitaten zeigten sich nach den Therapien signifikant hoher. Die
Intervention zeigte weiter Effektivitat in den Bereichen kérperliche und soziale Funktion,
Ausfuhrung von Rollen, Energie und allgemeine Gesundheit.

In der Studie von Robinson et al. (2016) entstand fur die Mehrheit der Teilnehmenden ein
Benefit durch die Intervention. In acht von zehn Fallen wurde hauptsachlich die Relevanz
der Thematik als ausschlaggebend fur den individuellen Nutzen bewertet. Vier
Teilnehmende zeigten ein ansatzweises Umdenken zum Schmerzverstandnis. Acht von
zehn Teilnehmende beschrieben eine Verbesserung des eigenen Schmerzmanagements.
Die Studie konnte bisherige Evidenz zur Rekonzeptualisierungsfahigkeit grosstenteils
unterstitzen, jedoch wurde durch den qualitativen Ansatz ein besserer und tieferer
Einblick in das Erleben der Betroffenen erreicht. Die Forschenden nennen die Relevanz
einer Thematik fiir das Individuum als Ausl6ser fur eine positive Veranderung.

King et al. (2016) konnten aufzeigen, dass der Grad an Rekonzeptualisierung, also der
Aneignung eins neuen Verstandnisses uber die Natur des eigenen Schmerzes, bei den
Teilnehmenden unterschiedlich ausfiel. Dieser Erkenntnis ging voraus, dass hauptsachlich
das Interpretieren der eigenen Relevanz in Bezug auf die Erkrankung die
Rekonzeptualisierungsfahigkeit des Einzelnen beeinflusst. Hierzu wurde bestehendes
Wissen zur eigenen Erkrankung als begunstigender Faktor zur
Rekonzeptualisierungsfahigkeit erwiesen. Wenn Teilnehmende nicht in der Lage zur
Rekonzeptualisierung waren, bestand kein Nutzen durch die Intervention.

Steen & Haugli (2001) konnten folgende Resultate aus ihrer qualitativen Studie gewinnen:
Die Studie sieht die Rekonzeptualisierung als ein bedeutendes Verhalten im Umgang mit
Schmerzen. Alle Teilnehmenden verfligten nach einem Jahr tber ein erhéhtes
Selbstbewusstsein im Alltag. Das eigene Bewusstsein fur den Korper ist hierfir laut den
Forschenden essentiell. Ebenso die eigene Interaktion mit dem Korper, den Emotionen,
dem Verstand und der Umwelt, sei wegweisend. Erfahrungsbezogene Aspekte sowie die

Mdoglichkeit zu experimentieren, hat das Selbstvertrauen der Betroffenen geférdert und die
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Selbstwirksamkeit gesteigert. Es sei jedoch unklar, welche Aspekte der Intervention
effektiv fur das Ergebnis verantwortlich waren. Der Gruppenkontext wurde als sicherer
Rahmen erlebt. Selbsterfahrungen zu machen, anstelle von Zuzuhoren, wurde von den
Teilnehmenden als bereichernd eingestuft. Der Austausch unter den Teilnehmenden
forderte das Akzeptanzgefuhl der eigenen Schmerzen. Die Rolle des Gruppenleiters
wurde als wichtig und aktiv mitwirkend geschétzt. Die Art, wie die Fachpersonen die
Gruppe leiteten, wurde von Teilnehmenden positiv gewertet. Wichtige Faktoren waren,
dass die Gruppenleitenden an den Ubungen teilnahmen und sich die Teilnehmenden
verstanden und ernst genommen fuhlten. Erwahnt wurde auch die Menschlichkeit des

Fachpersonal und dass die Begegnung auf der gleichen Ebene stattfand.
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4 Diskussion

4.1 Wirdigung der Hauptstudien

In diesem Kapitel wird die Methodologie der ausgewahlten Studien hinterfragt. Die
kritische Wurdigung der einzelnen Studien geschieht unter Berucksichtigung der
Leitfragen aus dem AICA Raster nach Ris & Preusse-Bleuler (2015).

Fur die quantitativen Studien richtet sich die Beurteilung nach der Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat der einzelnen Studien nach Bartholomeyczik (2008, zitiert nach Ris &
Preusse-Bleuler, 2015).

Fur qualitative Studien gelten die Kriterien nach Lincoln und Guba (1985, zitiert nach
Shenton, 2004). Dazu zahlen: Confirmability (Bestatigung), Dependability,
(Zuverlassigkeit), Credibility (Glaubwiirdigkeit) und Transferability (Ubertragbarkeit).

Wirdiqung quantitativer Studien

In allen inkludierten quantitativen Studien (Bjornsdattir et al., 2016; Dufour et al., 2010;
Gallagher et al., 2013; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van
Oosterwijck et al., 2013) wurde Literatur zu Hintergrinden des Themas und der
Beschreibung der Relevanz einbezogen.

Mehrere Studien (Dufour et al., 2010; Gallagher et al., 2013; Moseley et al., 2004; Simon
& Collins, 2017; Van Oosterwijck et al., 2013) beschreiben jeweils klare Forschungsziele
und begrindeten diese. In manchen Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Haugli et al., 2001;
Mead et al., 2007) sind weder Ziel noch Fragestellung vorhanden, jedoch beschreiben die
Forschenden eine Absicht, welche sie jeweils durch eine Hypothese erganzen. Die
Verbindung von Forschungsfrage und ausgewahltem Design wurde in keiner der
guantitativen Hauptstudie erlautert.

Dufour et al. (2010) begrtindeten die Stichprobengrésse, Van Oosterwijck et al. (2013)
fuhrten eine Sample-Size-Calculation zur Festlegung der Stichprobengrdsse durch. In
mehreren Studien (Bjornsdaéttir et al., 2016; Gallagher et al., 2013; Haugli et al., 2001;
Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017) sind keine Begrindung zur
Stichprobengrésse vorhanden. Bei der Studie von Mead et al. (2007) fehlen

Hintergrunddaten zur Population und Stichprobe. Limitationen der Stichprobe beziiglich

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger 38



Kapitel 4 Diskussion

Zielpopulation zeigen sich in der Studie von Haugli et al. (2001), da nur Teilnehmende
rekrutiert wurden, welche bei Sozialversicherung angemeldet waren.

Mehrere Studien (Bjornsdottir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Gallagher et al., 2013;
Haugli et al., 2001; Moseley et al., 2004; Van Oosterwijck et al., 2013) wahlten Designs mit
Vergleichsgruppen. Einige Studien (Dufour et al., 2010; Gallagher et al., 2013; Haugli et
al., 2001; Moseley et al., 2004; Van Oosterwijck et al., 2013) beschrieben Charakteristika
der Teilnehmenden in den Gruppen und stellten bei der Uberpriifung der
Vergleichsgruppen eine Ahnlichkeit fest. Limitationen in Bezug auf die Vergleichsgruppen
lassen sich in der Studie von Bjornsdottir et al. (2016) feststellen: Bei der Kontrollgruppen
handelt es sich um Klientinnen und Klienten der Warteliste fur die Klinik. Da die zu
vergleichenden Interventionen zu versetzten Zeitpunkten durchgefiihrt wurden, konnten
Vergleichsgruppen nicht randomisiert werden. Auch die Ahnlichkeit der Vergleichsgruppen
wurde nicht Uberprift. Zwei Studien (Moseley et al., 2004; Van Oosterwijck et al., 2013)
gingen bei der Randomisierung nach Empfehlung von referenzierter Literatur vor. Andere
Studien (Dufour et al., 2010; Gallagher et al., 2013) beschreiben eine Randomisierung
nach einem stratifizierten Verfahren beim Erstellen der Vergleichsgruppen.

In der Studie von Gallagher et al. (2013) gab es keine Dropouts. Angegeben werden
Dropouts in mehreren Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Haugli et al.,
2001; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et
al., 2013). Einige Studien (Dufour et al., 2010; Haugli et al., 2001; Moseley et al., 2004;
Simon & Collins, 2017) begrinden diese und erlautern den Einfluss der Dropouts auf die
Ergebnisse. In anderen Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Mead et al., 2007; Van
Oosterwijck et al., 2013) wird dies nicht diskutiert.

In etlichen Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Gallagher et al., 2013; Haugli et al., 2001,
Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et al.,
2013) wurden die Messinstrumente zur Datenerhebung nachvollziehbar in Hinsicht auf die
Beantwortung der Fragestellung ausgewéhlt. Dufour et al. (2010) wahlten als
Hauptinstrument die VAS zu Schmerzen, es fehlen Messinstrumente zu Themen
Schmerzcoping oder -management.

Angaben zu Uberprufter Validitat und Reliabilitat oder Referenzierungen von Literatur,
welche Validitat und Reliabilitdt der verwendeten Messinstrumente untersuchten, werden
von mehreren Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Haugli et al., 2001;
Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004) angegeben. In manchen Studien (Gallagher et al.,
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2013; Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et al., 2013) sind Angaben zu Validitat und
Reliabilitat der Messinstrumente nicht oder nur teilweise vorhanden.

In der Studie von Gallagher et al. (2013) sind die durch Messinstrumente erhobenen
Daten auf nominalem und ordinalem Niveau und reichen fur die Datenanalyse mittels
ANOVA nicht aus. Auch die ordinalen Daten der VAS-Skala in der Studie von Bjérnsdottir
et al. (2016) sind nicht ausreichend fur eine ANOVA. Auch Haugli et al. (2001) wahlten
eine Datenanalyse mit ANOVA, fur welche das Datenniveau nicht ausreichend ist. Die
Validitdt mancher Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Gallagher et al., 2013; Haugli et al.,
2001) kann deshalb nur als teilweise erfillt eingestuft werden.

Eine préazise Beschreibung und Darstellung der Resultate lasst sich in allen beurteilten
Studien finden. Bei zwei Studien (Dufour et al., 2010; Mead et al., 2007) erfolgte die
Diskussion eher knapp, die Mehrheit der Studien (Bjérnsdottir et al., 2016; Gallagher et al.,
2013; Haugli et al., 2001; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et
al., 2013) interpretierten und erklarten Ergebnisse hingegen griindlich und zogen weitere
empirische Literatur bei. Limitationen der eigenen Forschung werden in allen quantitativen
Studien beschrieben. Etliche Studien (Bjérnsdottir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Haugli
et al., 2001; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van
Oosterwijck et al., 2013) geben eine schlussfolgernde Antwort auf die Fragestellung und
zeigen Implikationen fur die Praxis oder weitere Forschung auf. Bei Gallagher et al. (2013)

fehlen Empfehlungen fur weitere Forschung und Praxis.

Wirdigung qualitativer Studien
Mehrere Forschende (King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Steen & Haugli, 2001)
nahmen sich einer qualitativen Studie an. In allen Studien ist die Auswahl des Designs

nachvollziehbar und mit Literatur begrindet und der Bezug zur Fragestellung wird
hergestellt. Ziel war es, das menschliche Erleben zu erforschen, wobei die Auswahl des
Studiendesigns passend erfolgte. Zwei Studien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016)
weisen eine eher kleine Stichprobengrdsse auf, Einschrdnkungen der Stichprobe werden
in der Studie beschrieben. Steen & Haugli (2001) untersuchen in Anbetracht des
gualitativen Designs eine grosse Stichprobe. Die Forschenden beschreiben das Vorgehen
beim Ziehen der Stichprobe, aber die Beschreibung der Charakteristika ist ungenau. Die
Datenerhebung bei zwei Studien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016) erfolgte durch
Interviews mit den Teilnehmenden und wird detailliert beschrieben. Bei Steen & Haugli
(2001) erfolgte die Datenerhebung sowohl durch Fragebogen als auch freiwillige
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Gruppeninterviews. Der Einfluss der Freiwilligkeit auf die Ergebnisse wird von den
Forschenden nicht diskutiert. Dropouts wurden in allen beurteilten qualitativen Studien
angegeben und begriindet. Ob eine ausreichende Datenséattigung erreicht wurde,
kommentieren die qualitativen Studien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Steen &
Haugli, 2001) nicht. Die Datenanalyse wurde in allen qualitativen Studien klar beschrieben
und mit Literatur begruindet. Die Zuverlassigkeit wird somit bei den Studien (King et al.,
2016; Robinson et al., 2016; Steen & Haugli, 2001) als hoch eingestuft. In zwei Studien
(King et al., 2016; Robinson et al., 2016) wird die Glaubwirdigkeit durch Diskutieren und
mehrmaliges Lesen mehreren Forschenden sichergestellt. Steen & Haugli (2001)
kontaktierten die Teilnehmenden zur Ruckversicherung ihrer Interpretation. Eine ethische
Zustimmung ist bei allen Studie gegeben und mehrere Forschende (King et al., 2016;
Robinson et al., 2016) beschreiben Massnahmen in Bezug auf die Beziehung zwischen
den Forschenden und den Teilnehmenden ein. Die Ubertragbarkeit wurde erreicht durch
das kategorisierte Vorstellen der Ergebnisse und aufzeigen von Zitaten der
Teilnehmenden (King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Steen & Haugli, 2001). Bei
Interpretationen und Erklarungen der Ergebnisse wurde in allen Studien empirische
Literatur referenziert und zu Vergleichen verwendet. Die Bestatigung wird somit bei den
gualitativen Hauptstudien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Steen & Haugli, 2001)

als gegeben beurteilt.

4.2 Zusammenfassung und Gegenuberstellung der Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Resultate der quantitativen und qualitativen Studien
zueinander in Bezug gesetzt. In der Beurteilung der Gute wurden bei allen einbezogenen
Studien Defizite in der Methodik sichtbar, welche moglicherweise die Ergebnisse
beeinflussen kénnten.

Bei den Studien wurden unterschiedliche Edukationsansatze untersucht. Dabei handelt es
sich bei der Mehrheit der Forschung (Gallagher et al., 2013; Haugli et al., 2001; King et al.,
2016; Moseley et al., 2004; Robinson et al., 2016; Simon & Collins, 2017; Steen & Haugli,
2001; Van Oosterwijck et al., 2013) um Studien, welche einzig die edukativen Intervention
untersuchten, bei anderen Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Mead et
al., 2007) war die Edukation hingegen Teil eines Therapieprogramms. Laut Schatman
(2012) erfordert die Therapie von Menschen mit chronischen Schmerzen einen

multimodalen Ansatz. Zwei Studien (Gallagher et al., 2013; Moseley et al., 2004) weisen
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darauf hin, dass die Edukation alleine nicht ausreicht, um Schmerzen und
Beeintrachtigung langerfristig zu reduzieren. Edukation fordert jedoch Bereitschaft zu
Veranderung und kann so wegweisend fur weitere Interventionen sein (Gallagher et al.,
2013). Zwei qualitative Studien (King et al., 2016; Robinson et al., 2016) untersuchten die
erforderte Rekonzeptualisierung, welche als wichtige Grundlage fir Verhaltensanderung
gilt. Diese konnte durch Edukation zu Neurophysiologie der Schmerzen teilweise erreicht
werden (King et al., 2016; Robinson et al., 2016). Edukationsinterventionen kdnnen so
einen essentiellen Anteil der Therapie darstellen, sind jedoch alleine nicht ausreichend fur
die Behandlung von Menschen mit chronischen Schmerzen

Bei mehreren Studien (Bjornsdattir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Haugli et al., 2001;
King et al., 2016; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Robinson et al., 2016; Steen &
Haugli, 2001) wurde ein grosser Teil der Edukationsintervention im Gruppensetting
durchgefiihrt. Bei Gallagher et al. (2013) hingegen handelt es sich um ein Textbuch fur
das Selbststudium zuhause. In zwei Studien (Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et
al., 2013) wurden Teilnehmende im Einzelsetting geschult. Beim Lifestyle Redesign von
Simon & Collins (2017) handelt es sich einen Ansatz, der urspringlich fur die
Gruppentherapie entwickelt wurde und laut den Forschenden auch in dieser Form
durchgefuhrt werden kann. In Bezug auf Wirksamkeit zeigen sowohl Gruppentherapien,
als auch Therapien im Einzelsetting oder das Heimprogramm Effektivitat, diese
Therapieformen wurden jedoch nicht direkt untereinander in einer Studie verglichen. Die
gualitative Studie von Steen & Haugli (2001) konnte aufzeigen, dass der Austausch in der
Gruppe von Teilnehmenden als wertvoll und motivierend empfunden wurde.

Bei der Bearbeitung der Studien zeigten sich haufig inhaltliche Parallelen von Prozessen
oder Themenbereichen, welche sich fir die Edukation eignen. Die themenspezifisch am
haufigsten genannten vier Schwerpunkte waren: Interventionen und Edukation zum
Selbstmanagement und Coping. Erfahrungsbasierte, Aktivitats- und
Betatigungsfokussierte Interventionen, Edukation zu Neurophysiologie und Anatomie in
der Entstehung von Schmerz, sowie das Thema rund um die richtige Rickenschulung. Die
Interventionsansatze sind in Tabelle 12 einzusehen und den Autoren zugeordnet.
Moseley et al. (2004) haben Inhalte zur Schmerzentstehung und Schmerzwahrnehmung
an die Teilnehmenden gelehrt. Diese Bandbreite an Informationen konnte eine signifikante
Linderung der angstlichen Wahrnehmung bei den Betroffenen erzielen. Diese Resultate
wurden auch von Dufour et al. (2010) und Bjornsdottir et al. (2016) bestatigt. Ungeklart
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bleibt die Frage, was genau oder was spezifisch schlussendlich dazu fiihrte, dass
Betroffene weniger Angst empfanden, sich sicherer im Alltag fuhlten und dadurch den
Fokus weniger auf den Schmerz legten. Die Forschung bestatigt, dass die Aufklarung und
das Vermitteln von Wissen dazu fihren, den menschlichen Kérper und die
Korperfunktionen besser zu verstehen (Main et al., 2008). Den Betroffenen wird bewusst,
wie sie selbst auf Symptome reagieren kdnnen und sich so weniger hilflos fuhlen. Dies
scheint ein wesentlicher Aspekt zu sein, warum sich auch Arztbesuche reduzierten,
nachdem Betroffene gelernt hatten, sich selbst zu helfen und so spuirten, dass ihre
Massnahmen gegen den Schmerz wirkten. Die Wirkung wird also dem Vermitteln von
Pathophysiologie an Klientinnen und Klienten gutgeschrieben? Im Gegensatz zu dieser
Vorgehensweise steht die Intervention von zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen &
Haugli, 2001). Sie wiederlegten die These, dass gelungene Edukation sich oftmals negativ
behaften musse, also sich mit dem Problem selbst befassen und dabei stets auf den
Schmerz fokussieren soll. So seien Gedanken auf die thronenden Schmerzen gerichtet.
Die Autoren konnten bestatigen, dass sich betatigungsbasierte Edukation, welche sich an
eigenen Erfahrungen beim Lernen orientiert, dazu fihrte, dass Schmerzen weniger
prasent sind. Den Schmerz aus den Gedanken zu werfen scheint ein wichtiger Aspekt zu
sein, um fur sich selbst Lebensqualitat zu generieren, auch wenn dies zu Beginn nur
zeitweise gelingt. Dieser Prozess ist aber lernbar und kann so zu mehr Wohlbefinden

fuhren.

4.3 Bezug zum Modellen und Theorien

In folgendem Abschnitt werden die Studienergebnisse in Bezug zum ergotherapeutischen
Prozessmodell OTIPM nach Fisher (2014) gestellt. Schrittweise erfolgt eine
Gedankenerweiterung anhand der Literatur durch die Autorinnen. Um den prozesshaften
Zusammenhang im Modell zu erkennen, geben die Autorinnen Inputs zu den einzelnen
Schritten, die wahrend einer Intervention nach dem Modell durchlaufen werden. Dies soll
die Anwendbarkeit der Edukation im Rahmen einer ergotherapeutischen Therapie

veranschaulichen.

4.3.1 Klientenzentrierung
Robinson et al. (2016) betonen die Wichtigkeit, dass eine Relevanz fir Klientinnen und
Klienten fUr die Intervention vorhanden sein muss. Ergebnisse der Studie zeigen, dass der

Effekt der Intervention entscheidend davon abhéngig ist, ob die Edukation fiir die
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individuellen Umstande Bedeutsamkeit aufweist. Die Teilnehmenden ausserten sich bei
Verbesserungsvorschlagen konkret dazu, dass die Intervention vermehrt auf Situationen
der Klientinnen und Klienten abgestimmt werden soll. Robinson et al. (2016) schlagen in
Bezug auf Klientenzentrierung im Gruppensetting vor, mehr Zeit fur Fragen und
individuelle Themen einzuplanen und die Edukation so zu gestalten, dass diese einen
grosseren Alltagsbezug aufweisen. Die Klientenzentrierung spielt in manchen
Interventionen (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001) eine wichtige Rolle. Die
Forschenden gehen davon aus, dass die Lebenswelt jeder Person ihre eigene
bedeutungsvolle Struktur hat, welche eine individuelle Herangehensweise erfordert. Ziel
ist, dass bedeutungsvolle Erfahrungen gemacht werden kénnen, welche fir das
Individuum wichtig sind. Den Klientinnen und Klienten wurden mdglichst viele Freiheiten
gelassen, in welcher Form sie sich an der Gruppe beteiligen und worauf sie den Fokus
ihres Lernens setzen méchten (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001). Zwei Studien
(Mead et al., 2007; Simon & Collins, 2017) verwendeten zur Erfassung das Instrument
COPM, welches eine klientenzentrierte Erfassung und Zielsetzung ermdglicht. Dieses
Vorgehen der individuellen Zielsetzung deckt sich mit der beschriebenen
Klientenzentrierung nach Cole (2012) fir die ergotherapeutische Gruppentherapie. In der
Studie von Simon & Collins (2017) spielt zudem die Klientenzentrierung in Form des
Einbezugs von eigenen Erfahrungen und personlicher Exploration in der Edukation eine
Rolle. Dabei geht es auch darum, dass Klientinnen und Klienten eigene Routinen und
Gewohnheiten entwickeln. Die Therapierenden hatten die Mdglichkeit, die Intervention an
die Erfahrungen und Winsche der Klientinnen und Klienten anzupassen (Simon & Collins,
2017).

4.3.2 Therapeutische Beziehung im OTIPM

Therapeutische Beziehung entwickeln und partnerschatftlich mit dem Klienten
zusammenabreiten

Laut Fisher (2014) ist der Aufbau und Erhalt einer gegenseitigen respektvollen Beziehung

wesentlich fur den ergotherapeutischen Prozess. Hill (2016) beschreibt die therapeutische
Beziehung als Schlusselfaktor fir eine erfolgreiche ergotherapeutische Behandlung, wobei
die Zusammenarbeit schon bei der Erfassung eine elementare Rolle spielt. Sehr

ausfuhrlich beschreiben Steen & Haugli (2001) die Rolle der Fachpersonen. Diese wird
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definiert als Vermittler, Lehrer und Berater. Dabei sollen Therapierende keine guten
Ratschlage geben, sondern Teilnehmende ermutigen, eigene Erfahrungen zu machen und
diese selbst zu interpretieren. Die Studie ergab unter anderem, dass die Interaktion mit
den Gruppenleitenden, welche auf Augenhdhe stattfand, von den Teilnehmenden als
bedeutungsvoll empfunden wurde. Ein wichtiger Aspekt war, dass Fachpersonen bei den
Ubungen ebenfalls teilnahmen. Klientinnen und Klienten fuhlten sich dadurch akzeptiert
und verstanden. Dies zeigt, dass die Haltung der Fachperson einen wichtigen Einfluss auf
die therapeutische Beziehung hat. Diese kann fur die Motivation von Teilnehmenden und
den Gruppenprozess von Bedeutung sein. Fu, Yu, McNichol, Marczewski & José Closs
(2016) untersuchten den Einfluss der therapeutischen Partnerschaft im Rahmen eines
Selbstmanagementprogramms fur Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen.
Die Studie ergab, dass eine gute professionelle Partnerschaft forderlich fur die
Verbesserung des Selbstmanagements ist. Die Forschenden empfehlen, dass sich
Klientinnen und Klienten sowie Fachpersonen bewusst sind, dass ihre Partnerschatft eine
wichtige Komponente im Behandlungsprozess darstellt und einen Beitrag zum Erfolg des
Selbstmanagementprogramms leisten kann. Laut der World Health Organization (1998)
nimmt die Patientenedukation eine wichtige Stellung flr eine positive Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitsfachpersonen und Klientinnen und Klienten dar, da sie Grundlage
fur mehr Kompetenz der Betroffenen ist und so eine Zusammenarbeit auf Augenhéhe

fordern kann.

4.3.3 Klientenzentrierter Performanzkontext nach OTIPM

Klientenzentrierter Performanzkontext erstellen

Ressourcen und Einschrankungen im klientenzentrierten Performanzkontext
herausfinden

Laut Hill (2016) ist die Erfassung Basis der ergotherapeutischen Behandlung von
Klientinnen und Klienten mit chronischen Schmerzen. Die Ergotherapie soll dabei primar
auf die Auswirkungen der Schmerzen, auf das Individuum sowie die
Betatigungsperformanz fokussieren. Da viele der inkludierten Hauptstudien nicht
ergotherapeutisch sind oder Ergotherapie nur als Teil der untersuchten Intervention

beinhalten, ist dies in den meisten Hauptstudien nicht gegeben. In diesen wurde die
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Erfassung durch unterschiedliche Messinstrumente, Tests, Fragebégen und Interviews
durchgefihrt. Die Mehrheit der Studien (Bjornsdéttir et al., 2016; Dufour et al., 2010; Mead
et al., 2007; Moseley et al., 2004; Simon & Collins, 2017; Van Oosterwijck et al., 2013)
verwendeten unter anderem standardisierte Fragebdgen, welche Aussagen zu
Lebensqualitat, Gesundheit, Beeintrachtigung und Ausfuhrung von Aktivitaten machen. Mit
diesen Fragebtgen, welche quantitative Angaben liefern, kann nur ungentigend auf das
individuelle Erleben der Betroffenen eingegangen werden. Zwei Studien (Mead et al.,
2007; Simon & Collins, 2017) hingegen fuhrten eine Befragung mithilfe des
klientenzentrierten COPM durch, wobei Betatigungen, deren Ausfiihrung und Zufriedenheit
mit der Ausfihrung erhoben wurden und dadurch facettenreicher den individuellen

Performanzkontext darstellen konnten.

4.3.4 Priorisierung und Performanzbeschreibung nach OTIPM

Vom Klienten benannte und priorisierte Starken und Probleme der Betatigungs-
performanz herausfinden

Aktionen, die der Klient effektiv und solche, die er nicht effektiv ausfiihrt definieren
und beschreiben

Zwei Studien (Mead et al., 2007; Simon & Collins, 2017) fuhrten eine Priorisierung der
Betatigung im Rahmen der Erfassung mit dem COPM durch. Dieses ist laut Fisher (2014)
dazu gut geeignet und ermdglicht es den Klientinnen und Klienten, selbst herauszufinden,
in welchen Aufgabendimensionen ihre Starken und Schwachen liegen. In den weiteren
Studien sind keine Beschreibungen zu diesen Teilen des Prozesses nach OTIPM
vorhanden. Auch die im OTIPM anschliessend folgenden Punkte Performanzbeobachtung
und Beschreibung der Performanzfertigkeiten werden in den Hauptstudien nicht
vergleichbar berticksichtigt. Dabei ware laut Hill (2016) die Beobachtung bei Menschen mit
chronischen Schmerzen wichtig um Defizite in Aktivitaten, Barrieren zur Partizipation

sowie Umweltfaktoren zu identifizieren.

4.3.5 Zielsetzung

Klientenzentrierte und betatigungfokussierte Ziele erstellen, abschliessen oder
neu definieren
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In der Studie von Mead et al. (2007) ist die Zielsetzung ein Teil der Intervention. Diese
wurde mithilfe des Erfassungsinstruments COPM durchgefuhrt, welches das Setzen von
Zielen selbst beinhaltet. Es kann deshalb davon ausgegangen werden, dass Ziele
klientenzentriert und mit Fokus auf Betatigungen gesetzt wurden. Van Oosterwijck et al.
(2013) beschreiben das Setzen von realistischen, aktivitatsbezogenen Zielen als Teil der
Kontrollgruppe mit der Selbstmanagementintervention. Bei der Lifestyle Redesign
Intervention von Simon & Collins (2017) wurde das COPM zur betatigungsfokussierten
und klientenzentrierten Zielsetzung verwendet. Die weiteren Hauptstudien beinhalten
keine Angaben zur Zielsetzung mit Klientinnen und Klienten bei den durchgefiihrten
Interventionen. Dabei gehort laut der World Health Organization (1998) das definieren von
Zielen, welche relevant fur die individuelle Lebenssituation und Prioritaten von Klientinnen
und Klienten sind, zur Klientenedukation.

Rochman (2014) beschreibt das Setzen von Zielen gemeinsam mit Klientinnen und
Klienten mit chronischen Schmerzen als wichtige Aufgabe der Ergotherapie. Auch laut
Paquette (2008) sollen ergotherapeutische Ziele mit Klientinnen und Klienten mit
chronischen Schmerzen im Therapieprozess gesetzt werden und sich auf Kontext,

Performanz und Aktivitat richten.

4.3.6 Ursachen

Ursache(n) der Probleme der Betéatigungsperformanz des Klienten klaren oder
interpretieren

Mit dem Fokus aus dem OTIPM liegt die Ursache der Probleme der
Betatigungsperformanz bei den Teilnehmenden der untersuchten Studien vorwiegend in
den Schmerzen. Diese konnen bei der Ausfiihrung von Betéatigungen hinderlich sein (Hill,
2016). Beim Schmerz handelt es sich um ein komplexes Phanomen, welches sich mit
unterschiedlichen Anséatzen erklaren lasst und auf verschiedenen Ebenen auf die
Betéatigungsperformanz einwirkt. Laut mehreren Studien (Bjornsdattir et al., 2016; Dufour
et al., 2010) sind die Ursachen von Einschrankungen der Betroffenen von chronischen
Schmerzen als multifaktoriell anzusehen. Zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen &
Haugli, 2001) beschreiben die Ursachen von chronischen Schmerzen und deren
Auswirkungen auf das Leben als komplexe Wechselwirkung zwischen Kérper, Emotionen,

Verstand und Kontext.
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Manche Studien (Dufour et al., 2010; Mead et al., 2007; Simon & Collins, 2017) gehen bei
der Erklarung der Chronifizierung vom biopsychosozialen Modell aus, welches im
theoretischen Hintergrund néher beschrieben wurde.

Nach Bjornsdattir et al. (2016) tragen zu den chronischen Schmerzen unter anderem
Veranderungen im Nervensystem, wie kortikale Reorganisation und zentrale
Sensibilisierung, bei. In der Studie von Van Oosterwijck et al. (2013) wurden Betroffene
der Diagnose Fibromyalgie, welche zu chronischen generalisierten Schmerzen fuhrt,
behandelt. Die Schmerzen werden weiter als Folge einer Ubererregbarkeit und
Veranderungen der Plastizitat des zentralen Nervensystems vermutet. Laut Staud, Vierck
& Cannon (2001, zitiert nach Van Oosterwijck et al., 2013) sind Hyperempfindlichkeit des
zentralen Nervensystems oder zentrale Sensibilisierung charakterisierend fur
Fibromyalgie.

In Hinsicht darauf, dass der Faktor mangelnde korperliche Kraft und Leistungsfahigkeit zu
den chronischen Schmerzen und Problemen bei Ausfiihrung von Aktivitaten beitragt,
fuhrten Dufour et al. (2010) mit der Vergleichsgruppe ein intensives Muskeltraining durch.
Dies zeigte sich in Bezug auf die empfundene Schmerzintensitat als wirksam. Dies stellt
ein Widerspruch zu den weiteren Theorien tUber die Ursachen dar, da in das Training
psychosoziale Faktoren nicht einbezogen wurden.

Auf Grundlage einer kognitiven Ursache setzen die mehrere Studien (Gallagher et al.,
2013; King et al., 2016; Moseley et al., 2004; Robinson et al., 2016) bei der
Rekonzeptualisierung von Schmerzen an und sahen eine wichtige Ursache der
Chronifizierung von Schmerzen in der Katastrophisierung. Weiter tragen laut zwei Studien
(King et al., 2016; Robinson et al., 2016) negative Gedanken in Bezug auf Schmerzen und
Angst sowie die Ansicht, dass die Schmerzen durch eine Gewebeschadigung ausgelost
werden, dazu bei, dass Schmerzen starker wahrgenommen werden. Auch Bjornsdattir et
al. (2016) sehen einen Erklarungsansatz in der Einstellung von Betroffenen zu ihren
Schmerzen, in der Katastrophisierung und in negativen Gedanken.

Zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001) orientieren sich bei der Erklarung
der Schmerzen und der damit verbundenen Einschrankungen nach der Theorie der
personlichen Konstrukte nach George Kelly (1955, zitiert nach Haugli et al., 2001).
Demnach sollen Schmerzen nicht als isolierte sensorische Wahrnehmung verstanden
werden, sondern als Teil der persénlichen Konstruktion der Realitéat des Individuums,

wobei die personliche Interpretation von Schmerzen von Person zu Person variieren kann.
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Laut mehreren Studien (Haugli et al., 2001; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Steen
& Haugli, 2001) hat das Verhalten einen entscheidenden Einfluss auf die empfundene
Schmerzintensitat. Manche Studien (Haugli et al., 2001; Mead et al., 2007; Steen &
Haugli, 2001) erklaren weiter, dass das Verhalten im Alltag die Schmerzintensitat und
somit die Ausfiihrung von Aufgaben und Gewohnheiten beeinflussen kann. Simon &
Collins (2017) beschreiben, dass eingeschrankte Gewohnheiten und Routinen einerseits
zum Schmerz und andererseits zu Einschrankungen in der Ausfihrung von Aufgaben
fuhren. Auch sehen die Forschenden eine eingeschrankte Funktion in sozialen Rollen, als
eine Ursache der Probleme rund um die Schmerzsymptomatik. Einige Studien (Dufour et
al., 2010; Moseley et al., 2004; Robinson et al., 2016) anerkennen soziale Faktoren als
Teil der Ursache chronischer Schmerzen.

Laut zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001) sind bedeutungsvolle
Erfahrungen positive Einflussfaktoren auf Schmerzintensitat und Wahrnehmung.
Bjornsdattir et al. (2016) erklaren die Schmerzintensitat als Resultat der Einflussfaktoren
Lebensqualitat, Aktivitat und Partizipation.

Zu den Ursachen kann abschliessend gesagt werden, dass es nicht die eine richtige
Begriindung gibt. Es gilt deshalb, die Situation und Lebenswelt der Klientinnen und
Klienten individuell zu beachten und gemeinsam Faktoren zu identifizieren, welche zu
Einschrankungen der Performanz fihren. Hier soll auch das biopsychosoziale Modell nach

McLean et al. (2005) mit einbezogen werden.

437 Edukatives Modell wahlen

Ein edukatives (schulendes) Modell auswahlen

Edukative Programme fir Gruppen mit Schwerpunkt auf Performanz von

Alltagsaufgaben planen und umsetzen

Um die genannten Schwerpunkte im Rahmen des Prozessmodells zu definieren, kénnen
Therapierende vielfaltige Ansétzen im Rahmen des edukativen Modells wahlen. In
nachfolgender Tabelle 12 ist die Literatur auf inre Kernthemen gruppiert. In der Tabelle
wird auch deutlich, welchen Betéatigungsbezug der Ansatz verfolgt und welche
Wirksamkeit die Intervention aufweist.
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4 3.8 Edukationsansatze

Tabelle 12

Ubersicht zu den Edukationsansatzen

Edukationsansat Interventionsansatz
z und Autor

Inhalt

Schwerpunkt und Betatigungsbezug

Wirksamkeit

Edukation zu
Neurophysiologie
(Moseley et al., 2004)

Edukation zu
Neurophysiologie
der Schmerzen

Metaphern und
Geschichten zu
Neurophysiologie
(Gallhager et al., 2013)

Edukationseinheiten zur
Neurophysiologie von
Schmerzen

(Van Oosterwijck et al.,
2013)

Ruckenschulung Ruckenschulung

(Moseley et al., 2004)

Traditionelles
Multidisziplinares
Schmerzmanagement-
programm (TPM)
(Bidrndsdottir et al.,
2016)

- Vermittlung von Hintergriinden zum
Nervensystem, Synapsen und Plastizitat des
Nervensystems

- Textbuch Metaphern und Geschichten zu
Schmerzbiologie

- Edukation zu Physiologie des Nervensystems,
Schmerzsystem, Unterscheidung zwischen
Nozizeption und Schmerz, Neuroplastizitat

- zentrales Nervensystem kann die Sensitivitat
beeinflussen, dies ermdglicht Coping

- Ruckenschulung

- Anatomie und Physiologie der Knochen und
Gelenke der Wirbelséule, Ruckenmuskulatur
- Haltung, Bewegung, Hebeltechniken,
Ergonomische Hilfsmittel

- traditionelle Ruckenschulung mit Theorie und
Ubungen

- Schulung zu Kérpermechanismen

- klassisches Entspannungsprogramm

- Kein direkter Betatigungsbezug
vorhanden

- ausschliessliches Vermitteln von
Hintergrinden zu Neurophysiologie der
Schmerzen

- Weder betatigungsbasiert, noch
betatigungsfokussiert

- schriftlich wurden Informationen tiber
Schmerzbiologie vermittelt

- Inhalt der Edukation ist Neurophysiologie
der Schmerzen

- Betatigungsbasierter Anteil der Edukation
sind Betétigungen, welche zuhause von
Teilnehmenden als Aufgabe ausgefihrt
und anschliessend besprochen werden

- Edukation zu Anatomie und Physiologie
- Betatigungsfokussiert: Edukation, wie
Betatigungen ergonomisch ausgefiihrt
werden konnen, Hilfsmittel zur
Ermdglichung der Ausfiihrung von
Betéatigungen

- Betatigungsfokussiert: Edukation zu
rickenschonender Ausfiihrung von
Betéatigungen

- Betatigungsbasierter Anteil:
Durchfiihrung von Entspannungsibungen

Positiver Effekt auf Normalisierung der
Ansichten gegentiber Schmerzen, Reduktion
der Katastrophisierung und verbesserte
physische Performanz.

Wissen iber Schmerzbiologie konnte
verbessert werden sowie Katastrophisierung
und subjektive Beeintrachtigung reduziert
werden. Die Intervention hat keinen Einfluss
auf die Schmerzintensitat.

Verbessertes Wissen uber die
Schmerzphysiologie, reduzierte Angst und
langfristige Verbesserung der physischen
Funktion, Lebensqualitét, psychische
Gesundheit, allgemeine Gesundheit waren
Effekte der Intervention. Auch wurde tiber
weniger Schmerzen berichtet als bei der
Vergleichsgruppe.

Resultate der Studie weisen auf mdglichen
negativen Effekt der Intervention hin in
Bezug auf Performanz und Wissen zu
Schmerzphysiologie. Auch die physische
Performanz konnte durch die Intervention
nicht verbessert werden.

Die Intervention fiihrte zu signifikanten
Verbesserungen in allen Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Frauen mit chronischen Schmerzen.
Signifikant besser als bei der
Vergleichsgruppe waren Resultate bei der
Schmerzintensitat.
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Edukation zu
Schmerzmanage
ment-strategien

Ratschlage zum
Schmerzmanagement
(Gallhager et al., 2013)

Pain Coping Strategies
(PCS) Program
(Mead et al., 2007)

Aktivitaten und
Selbstmanagement
(Van Oosterwijck et al.,
2013)

Lifestyle Redesign
(Simon et al., 2017)

- Textbuch mit Ratschlagen zum
Schmerzmanagement

- Pacing

- Zielsetzung

- Entspannung

- Edukation zu der Gate-Control Theorie und
Schmerzwahrnehmung

- Aktivitaten des taglichen Lebens

- Haltung und Hebetechniken

- Schlafhygiene

- Einflisse von Gedankenprozessen und
Kommunikation auf die Schmerzen

- Pacing

- Selbstmanagementstrategien und Management
des taglichen Lebens

-aktivitatsbezogene Zielsetzung

- Edukation mittels didaktischen Préasentationen
- Anwendung von Verhaltensanderungen in der
taglichen Routine thematisiert

- Austausch mit Peers

- eigene Erfahrungen

- personliche Exploration

- Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
thematisiert

- gesunde Selbstfursorgeroutinen und -
gewohnheiten entwickeln

- Management von chronischen Krankheiten
fordern

- Betatigungsfokussiert: schriftliche
Informationen zu Strategien beziiglich
Ausfuhrung von Betatigungen und
Management von Schmerzen

- Betatigungsfokussiert: Strategien zum
Ausfuhren von Betétigung (Pacing),
Schlafhygiene, Ergonomie bei Aktivitaten
- Betatigungsbasiert: Entspannung, ADL
- Edukation zu Schmerzmechanismen

- Betatigungsfokussiert: Strategien bei
Betatigungen (Pacing), Management von
Aufgaben im Alltag, Zielsetzung mit Fokus
auf Aktivitat

- Betatigungsbasierter Anteil der Edukation
sind Betétigungen, welche zuhause von
Teilnehmenden als Aufgabe ausgefiihrt
und anschliessend besprochen werden

- Betatigungsfokussiert: Pacing, Verhalten,
Routinen und Gewohnheiten, Teilhabe und
Pain-Management werden thematisiert

- Betatigungsbasierter Anteil: personliche
Exploration und eigene Erfahrung

- Peer-Edukation

Wissen iber Schmerzbiologie konnte nicht
verbessert werden. Durch die Intervention
konnten Katastrophisierung sowie subjektive
Beeintréchtigung reduziert werden. Die
Intervention hat keinen Einfluss auf die
Schmerzen.

Nach der Intervention zeigten Teilnehmende
eine Verbesserung der Stimmung, der
physischen Fertigkeiten, der
wahrgenommenen Performanz und
Zufriedenheit bei Ausfiihrung von Aktivitaten.

Keine Wirksamkeit zeigte die Intervention
auf die empfundenen Schmerzen. Die
allgemeine Gesundheit wurde nach der
Intervention als verbessert wahrgenommen.
Lebensqualitét und psychische Gesundheit
konnten nicht gesteigert werden.

Nach der Intervention zeigten Teilnehmende
unter anderem verbesserte Lebensqualitét,
Betatigungsperformanz, Zufriedenheit,
physische und soziale Funktion und
Selbstwirksamkeit.
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Aktiviats- /
Erfahrungsbasiert
e Edukation

Kombination:
Neurophysiologie-
edukation und
Schmerzmanage
ment-strategien

Kombination:
Edukation zu
Ruckenschulung
und
Schmerzmanage
ment-strategien

Kombination:
Neurophysiologie-
edukation,
Achtsamkeit und
Aktivitat

erfahrungsbasiertes und
prozessorientiertes
Gruppenlernprogramm
(Haugli et al., 2001,
Steen & Haugli 2001)

Edukation zu
Neurophysiologie von
Schmerzen

(Robinson et al., 2016;
King et al., 2016)

multidisziplinare
biopsychosoziale
Rehabilitation
(Dufour et al., 2010)

Neurowissenschaftliche
Patientenedukation mit
achtsamkeitsbasierter
kognitiver Therapie
(NEM)

(Bidrndsdéttir et al.,
2016)

- personliche Erfahrungen als zentralen Lernfaktor
- Aktivitat, Partizipation, Erfahrung und Reflexion
-Themen wie Werte, Gewissen, Angst, Wut,
Bedurfnisse, Ressourcen und Potentiale,
Selbstwahrnehmung, Identitat, Freude und Humor
- erfahrungsbasierte Ubungen wie Guided
Imagery, kreatives Zeichnen, Entwickeln von
Metaphern, Bewegung, freies Schreiben,
Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen
durchfiihren, in Gruppe reflektieren

- Audiotape mit Entspannungs- und
Achtsamkeitsiibungen

- Edukation nach dem Biopsychosozialen Modell
- Informationen zu Angst und Schmerzempfinden,
Neurophysiologie, Rolle des sympathischen und
parasympathischen Systems

- Edukation zu Copingstrategien und Pacing

- Gruppendiskussionen und Fragen

- Intervention basiert auf Manual «Explain Pain»
von Butler & Moseley (2003)

- Lektionen zu Anatomie, posturalen Techniken
- Schmerzmanagement
- Edukation zu Riickenhygiene und Hebetechniken

- Edukation und Diskussion zu Gesundheit und
Aktivitat

- Schulung zu Neurobiologie und Neurophysiologie
von Schmerzen, Verhaltensmuster und deren
Auswirkungen, Katastrophisierung

- achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie

- Betatigungsbasierte Edukation: Lernen
durch persénliche Erfahrung und
Experimentieren steht im Zentrum

- Betatigungfokusssiert: Coping, Pacing,
Strategien fir das Ausfuihren von
Betatigungen

- Edukation zu Schmerzphysiologie

- Edukation zu Kérper und Anatomie
- Betatigungsfokussiert:
Schmerzmanagement bei Aktivitéten,
Ruckenhygiene bei Ausfuihrung von
Betatigungen

- Edukation zu Schmerzen

- Betatigungsfokussiert: Fokus von
Edukation und Diskussion ist
Zusammenhang von Aktivitat und
Gesundheit,

- Betatigungsbasiert: Edukation und
Ausfuhrung von Achtsamkeitsiibungen
und Bezug zum Verhalten im Alltag

Qualitative sowie quantitative Ergebnisse
zeigen Wirksamkeit der Intervention unter
anderem in Bezug auf
Schmerzmanagement, Selbstwahrnehmung,
Schmerz und Coping-fertigkeiten.

Ergebnisse der qualitativen Forschungen
zeigen, dass die Intervention bei der
Mehrheit der Teilnehmenden zu einem
verbesserten Schmerzverstandnis, Coping-
Fahigkeiten und physischer Aktivitat.
Manche zeigten Ansétze einer
Rekonzeptualisierung auf, welche eine
wichtige Rolle bei der Schmerzedukation
einnimmt.

Durch die Intervention konnten
Verbesserungen in den Bereichen
Schmerzen, allgemeiner Gesundheit und
Lebensqualitat erreicht werden.
Unterschiede zur Vergleichsgruppe zeigen
eine ungenigende Signifikanz.

Die Intervention fuihrte zu signifikanten
Verbesserungen in allen Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Frauen mit chronischen Schmerzen.
Signifikant besser als bei der
Vergleichsgruppe waren Resultate bei der
Schlafqualitét.

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

52



Kapitel 4 Diskussion

Die verschiedenen Ansatze wurden aus den beurteilten Studien herausgefiltert, manche
wurden dabei in RCTs direkt miteinander verglichen. Bei verschiedenen Interventionen
(Bjornsdottir et al., 2016; Dufour et al., 2010; King et al., 2016; Robinson et al., 2016)
handelt es sich um eine Kombination unterschiedlicher Ansétze. Die Edukation zu
Neurophysiologie erwies sich in den mehreren Studien (Gallagher et al., 2013; Moseley et
al., 2004; Van Oosterwijck et al., 2013) als wirksam. Dies kann dadurch erklart werden,
dass sie eine Grundlage fur ein Verstehen der Ursache nach dem biopsychosozialen
Modell bildet (McLean et al., 2005). In zwei qualitativen Studien (King et al., 2016;
Robinson et al., 2016), welche den Hauptfokus ebenfalls auf Neurophysiologie-Edukation
legten, diese jedoch mit Schmerzmanagementstrategien ergénzten, kann eine positive
Wirksamkeit dieses Ansatzes bestatigt werden. Die Rickenschulung wurde von zwei
Studien (Bjornsdoéttir et al., 2016; Moseley et al., 2004) untersucht und zeigte
kontroversere Ergebnisse: Moseley et al. (2004) prasentieren, dass die Intervention
maoglicherweise gar einen negativen Effekt hat. Erklart wird dies von den Forschenden
dadurch, dass die Intervention keine Rekonzeptualisierung ermoglicht. Denn
Ruckenschulung halte den Fokus auf Schonung und kdnnte vermitteln, dass ein
Gewebeschaden vorhanden ist, wodurch Bewegung oder Aktivitat als gefahrlich
angesehen werden kénnte. Bjornsdottir et al. (2016) konnen diese Ergebnisse nicht
bestétigen: Auch sie vergleichen die Rickenschulung mit Edukation zu Neurophysiologie,
wobei hier beide Ansatze mit weiteren Interventionen erganzt werden. Beide
Interventionen zeigten Wirksamkeit, es ergaben sich nur geringe Unterschiede zwischen
den Anséatzen. Hierdurch kann keine Intervention abschliessend empfohlen werden
(Bjornsdottir et al., 2016). Eine mogliche Erklarung ware, dass Bjornsdaéttir et al. (2016) im
Vergleich zu Moseley et al. (2004) Edukation mit weiteren Behandlungen ergéanzte.
Edukation zu Schmerzmanagement wurde von verschiedenen Forschenden untersucht:
Ein Textbuch von Gallagher et al. (2013) zeigte im Vergleich zur
Neurophysiologieedukation bei der Vergleichsgruppe weniger Wirksamkeit. Mead et al.
(2007) konnte Wirksamkeit des Ansatzes nachgewiesen werden. Van Oosterwijck et al.
(2013) verglichen die aktivitatsfokussierte Selbstmanagementedukation mit
Neurophysiologieschulung, was zu ahnlichen Ergebnissen fuhrte, jedoch mit Tendenzen
zugunsten der Neurophysiologie-Edukation. Das ergotherapeutische Lifestyle Redesign,
welches von Simon & Collins (2017) untersucht wurde, zeigte gute Wirksamkeit. Eine

Erklarung fur die Unterschiedliche bezlglich Wirksamkeit des Edukationsansatzes zu
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Selbstmanagementstrategien kénnten die unterschiedlichen Messinstrumente sein, wobeli
manche Studien (Gallagher et al., 2013; Van Oosterwijck et al., 2013) den Fokus mehr auf
Schmerzen und Beeintrachtigung legen, andere Studien (Mead et al., 2007; Simon &
Collins, 2017) hingegen auf Aktivitatsperformanz und Zufriedenheit der Ausfihrung. Weiter
muss darauf hingewiesen werden, dass es sich bei zwei Studien (Gallagher et al., 2013;
Van Oosterwijck et al., 2013) um RCTs handelt, welche Interventionen mit
Vergleichsgruppen verglichen und ein hoheres Evidenzniveau aufweisen. Der aktivitats-
und erfahrungsbasierte Ansatz wurde von zwei Studien (Haugli et al., 2001; Steen &
Haugli, 2001) untersucht, wodurch Wirksamkeit dieses Edukationsansatzes nachgewiesen
werden konnte.

Auch werden in den Studien unterschiedliche Methoden zur Vermittlung der Informationen
beschrieben. Wahrend Gallagher et al. (2013) auf ein Textbuch setzen, findet bei den
anderen Studien einen grossen Teil der Interventionen im direkten Kontakt mit dem
Klientel statt. In manchen Studien (Bjérnsdattir et al., 2016; Dufour et al., 2010; King et al.,
2016; Mead et al., 2007; Moseley et al., 2004; Robinson et al., 2016; Simon & Collins,
2017; Van Oosterwijck et al., 2013) schulten Therapierende die Teilnehmenden unter
anderem durch Préasentationen, Bilder, Graphiken und Metaphern, Zeichnungen und
Geschichten, andere Studien (Haugli et al., 2001; Steen & Haugli, 2001) wahlten hingegen
eine Lernmethode, welche sich durch Selbsterfahrung, Exploration und Reflexion
auszeichnet. Auch bei Simon & Collins (2017) war ein Teil der Edukation
erfahrungsbasiert. Weiter wurde in der Intervention von Simon & Collins (2017) der
Austausch mit Peers einbezogen. Bei mehreren Interventionen (Bjérnsdéttir et al., 2016;
King et al., 2016; Robinson et al., 2016; Simon & Collins, 2017) wurden zudem
Diskussionen zum Thema in der Gruppe gefuhrt. Es kann keine abschliessende Aussage
Uber die Wirksamkeit der einzelnen Methoden gemacht werden, da die Edukationsansatze
und -inhalte jeweils unterschiedlich waren, was den Vergleich erschwert. Es konnten

jedoch durch alle Methoden Verbesserungen der Ergebnisse erzielt werden.

4.3.9 Erneute Evaluierung

Auf verbesserte und zufriedenstellende Betatigungsperformanz hin re-evaluieren

Zu der Re-Evaluation gehort laut Fisher (2014) die ZielUberprifung und den Einsatz von
formalen und standardisierten Evaluationsmittel um die Effizienz der Ergotherapie zu
dokumentieren. Die einbezogenen Hauptstudien fuhrten eine Evaluation nach Abschluss
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der Intervention durch, um Wirksamkeit der Intervention zu untersuchen. Zwei Studien
(Mead et al., 2007; Simon & Collins, 2017) fuhrten das COPM zur Evaluation der
Intervention wiederholt durch und evaluierten dabei als einzige Studien auch Ziele. Laut
Fisher (2014) ist das COPM fir die Re-Evaluation der Ergotherapie geeignet und gibt

Hinweise auf die Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten.

4.4 Limitationen

Limitationen in dieser Arbeit richten sich insbesondere auf die Ubertragbarkeit der Studien
in die ergotherapeutische Praxis. Die meisten der ausgewahlten Studien beziehen sich auf
eine multimodale und professionstberschneidende Behandlung bei Klientinnen und
Klienten mit chronischen Schmerzen. Daher bleibt ein Interpretationsspielraum bei der
Ubertagbarkeit auf die Profession der Ergotherapie. Die Autorinnen kénnen nicht auf
Studien zurlckgreifen, welche nach dem OTIPM vorgingen, da in diesem Bereich noch
keine Forschung besteht. Nicht alle Interventionen waren in den Studien detailliert
beschrieben. Die Einteilung von Ergebnisse ins OTIPM folgte deshalb nach Interpretation
der Autorinnen. Einige Studien untersuchten Interventionsprogramme, von welchen
Edukation nur ein Teil darstellt. Dadurch lasst sich bei manchen Ergebnissen nur
mutmassen, welche Intervention genau fir eine Verbesserung verantwortlich ist.

Die Hauptstudien wurden mit einer Zielpopulation mit unterschiedlichen und teilweise
gemischten Diagnosen durchgefiihrt. Dadurch ergeben sich Einschréankungen bei der
Generalisierbarkeit der Resultate. Bei der Studie von Bjornsdottir et al. (2016), welche eine
weibliche Population untersucht, ist die Ubertragbarkeit zur Beantwortung der
Fragestellung dieser Arbeit eingeschrankt.

Durch die hohe Anzahl miteinbezogener Studien wird weniger in die Tiefe eingegangen,
sondern ein breiteres, Uberschneidendes Fachwissen angestrebt. Die durchgefihrte
Literaturrecherche begrenzte sich auf den Zeitraum zwischen 13.08.2017 und 15.01.2018,
dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass relevante Studien nicht gefunden wurden.
Es wurden Studien eingeschlossen, welche tber 10 Jahre zurtickliegen, wodurch die
Aktualitat der Ergebnisse limitiert ist. Die Anwendbarkeit der Ergebnisse auf die Schweiz
soll durch das Einschlusskriterium «Industrialisierte L&nder mit westlicher Kultur»
sichergestellt werden. Die Ubertragbarkeit kann dennoch aufgrund von Unterschieden

zwischen den Landern eingeschrankt sein.
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4.5 Beantwortung der Fragestellung

Um die Fragestellung zu beantworten wird diese nochmals erlautert:

Welche betatigungsfokussierten und edukativen Interventionen fur Klientinnen und
Klienten mit muskuloskelettalen chronischen Schmerzen, sind fur das Verstandnis von
Schmerz und der Alltagsbewaltigung wirksam und kdnnen in der ergotherapeutischen

Gruppentherapie angewendet werden?

Die Fragestellung wurde aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet und mithilfe
ausgewabhlter Studien, welche verschiedene Edukationsansétze untersuchen beantwortet.
Die Darstellung der Ergebnisse im OTIPM Prozesses nach Fisher (2014) zeigt, wie die
Edukation in der ergotherapeutischen Gruppentherapie gestaltet werden kann.

Fur die Ergotherapie sind folgende Interventionen, aufgelistet in einer Tabelle, in der
Literatur beschrieben und zeigen Wirksamkeit:

Tabelle 13

Edukationsinterventionen fur die ergotherapeutische Praxis

Edukationsinterventionen aus der Literatur

o Vermittlung von Hintergrinden zum Nervensystem, Synapsen und Plastizitat des
Nervensystems, Schmerzsystem, Unterscheidung zwischen Nozizeption und Schmerz,
Neuroplastizitat, Gate-Control Theorie

e Verhaltensmuster und deren Auswirkungen auf neurophysiologischer Ebene,
Thematisierung der Katastrophisierung

e Zusammenhang wischen zentralem Nervensystem und Sensitivitat, wodurch Coping
ermoglicht wird

¢ Einflusse von Gedankenprozessen und Kommunikation auf die Schmerzen erklart durch
Neurophysiologie

e Informationen zu Angst und Schmerzempfinden, Rolle des sympathischen und
parasympathischen Systems

¢ Edukation nach dem Biopsychosozialen Modell

¢ Riuckenschulung, Haltung, Bewegung, Hebeltechniken, ergonomische Hilfsmittel

¢ Anatomie und Physiologie der Knochen und Gelenke der Wirbelsaule,
Ruckenmuskulatur, Schulung zu Kérpermechanismen

e Schmerzmanagement

o Selbstmanagementstrategien und Management des taglichen Lebens

e Edukation zu Copingstrategien und Pacing

e Edukation zu Gesundheit und Aktivitat

e Thematisierung von Aktivitat, Partizipation, Erfahrung und Reflexion

e gesunde Selbstfuirsorgeroutinen und -gewohnheiten entwickeln

e Thematisierung der Anwendung von Verhaltensanderungen in der taglichen Routine

e Schlafhygiene

e Individuelle Zielsetzung
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e Themen wie Werte, Gewissen, Angst, Wut, Bedirfnisse, Ressourcen und Potentiale,
Selbstwahrnehmung, Identitat, Freude und Humor

e Schulung zu Entspannung

e Edukation zu Achtsamkeitsiibungen

e achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie

Tabelle 14

Vermittlungsmethoden fiir die ergotherapeutische Praxis

Vermittlungsmethoden der Inhalte

e Prasentation mit Diagrammen, Zeichnungen, Geschichten und Metaphern

e Textbuch mit Metaphern und Geschichten

e  Gruppendiskussion

o Didaktische Prasentation des Therapierenden mit einer Bildschirmprasentation

e Fragen der Teilnehmenden

e Peer-Teaching und Austausch mit Peers

e personliche Exploration

¢ Anwendung von Strategien bei Aktivitdten des taglichen Lebens

e eigene Erfahrungen als zentralen Lernfaktor

o erfahrungsbasierte Ubungen wie kreatives Zeichnen, Entwickeln von Metaphern,
Bewegung, freies Schreiben, Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen durchfiihren, in
Gruppe reflektieren

Es stellte sich die Frage, welche Evidenzen fur edukative Gruppentherapien vorhanden
sind und in welcher Weise diese betatigungsfokussiert ausgerichtet sind. Eine
Betatigungsfokussierung ist in Interventionen zu Selbstmanagement und Coping sowie
erfahrungsbasierten Interventionen gegeben, da sich die Interventionen Bezug zu
Aktivitaten des taglichen Lebens aufweisen. Bei Edukation zu Schmerzprozessen ist die
Betatigungsfokussierung nicht an sich gegeben. Zu deren Erreichung ist
ergotherapeutische Leistung entscheidend, indem Therapierende bei der Schulung
Einflisse von Betatigung auf Schmerzprozesse aufzeigen und betatigungsbezogene
Beispiele machen. Da Edukation an sich eine schulende Komponente hat, kann die
Betatigungbasierung nicht immer als gegeben eingestuft werden. Diese ist ausschliesslich
in erfahrungsbasierten Edukationsansatzen vorhanden.

Die meisten Interventionen wurden in Form einer Gruppenintervention durchgefihrt.
Edukationen, welche in den Studien im Einzelsetting stattfanden, eignen sich nach
Anpassungen ebenfalls fur die Edukation im Rahmen einer Gruppe. Weiter zeigen
Evidenzen, dass die Bereitstellung von schriftlichen Unterlagen, Arbeitsheften und
Auftragen fur ein Heimprogramm wirksam sind. Dies kann in eine edukative

Gruppentherapie integriert und im Rahmen eines Austauschs besprochen werden.
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5 Theorie-Praxis-Transfer

5.1 Implikationen fir die Praxis

Primar geht es um die Rolle, welche Betroffene selbst tragen, um mit eigenen Stressoren
im Alltag umzugehen. Da sich beim Stressor Schmerz die verschiedenen Mechanismen
des menschlichen Kdrpers verandern, ist es schwer, diesen Kreislauf aus Schmerz,
Stress, Reaktion wie Schonung, Dekonditionierung und erneut Schmerzen oder
psychisches Leiden, zu durchbrechen. Diese Erkenntnis aus der Theorie ist in der Praxis
dennoch schwer anzugehen. Der Ansatz fur die Ergotherapie konnte darin geéndert
werden, dass durch den Einbezug des OTIPM die Klientinnen und Klienten starker durch
Erstellung des Performanzkontexts und Performanzbeobachtung ganzheitlich in den
Ursachen ihres Problems erfasst werden. Wichtig ist auch die Zielsetzung, welche
gemeinsam mit dem Klienten oder der Klientin erfolgen sollte. Dies ermdglicht es, die
Schulung klientenzentriert auszurichten. Therapierende, welche Klientinnen und Klienten
umfassend einschétzen, kdnnen steuern, wie sie ihr Fachwissen in einer verstandlichen
Weise erklaren. Hierbei gilt es von den Therapierenden zu beachten, dass eine gute
therapeutische Beziehung die Grundlage fur die Zusammenarbeit mit den Klientinnen und
Klienten darstellt und den Erfolg der Intervention beeinflussen kann. Bei der Wahl des
Edukationsansatzes soll der Performanzkontext sowie die Ursachen zu bertcksichtigt
werden. Im ergotherapeutischen Rahmen empfehlen die Autorinnen einen
betatigungsbasierten oder betatigungsfokussierten Edukationsansatz, welcher sich am
Lernen durch eigene Erfahrungen orientiert. Nur so kdnnen Klientinnen und Klienten ihre
eigenen Erkenntnisse durch Reflexion gewinnen, wodurch die Selbstwirksamkeit gefordert
wird. Klientinnen und Klienten profitieren dementsprechend mit mehr Selbstkontrolle Uber

ihre Schmerzsituation.

5.2 Empfehlungen fir den Praxispartner

Die Uberreichung der Arbeit an den Praxispartner ermdglicht den Einblick und
eigenstandigen Abgleich bereits bekannter und vorhandener Strategien mit unseren Listen
(Tabelle 13 & 14). Sie zeigt evidenzbasierte Interventionen auf, welche aus den
Hauptstudien entnommen werden konnten. Wir empfehlen die Aufnahme dieser

Edukationsansatze und Methoden zur Vermittlung dieser Themengebiete in der
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Edukationsgruppe der BAI-Reha. Bezliglich des momentanen Kontexts dieser
Gruppentherapie, welche das Vermitteln der Inhalte innerhalb einer Stunde vorsieht,
empfehlen wir eine Anpassung des bisherigen Angebots. In Hinblick auf die Umsetzung
der Edukationsansatze ware eine Erweiterung des Angebots und Aufstockung der bereits
angebotenen Gruppentherapie sinnvoll. Ein angepasstes Programm kénnte im Rahmen
von Probewochen durchgefiihrt und durch Feedback von Therapierenden und Klientinnen

und Klienten evaluiert werden.

5.3 Schlussfolgerung

In Zusammenschau aller Ergebnisse konnte sich zeigen, dass Edukation bei Menschen
mit chronischen Schmerzen wirksam in Bezug auf verbesserte Ausfiihrung von Aktivitaten
und Schmerzintensitat ist. Es gibt unterschiedliche evidenzbasierte Edukationsansatze,
welche fur die Umsetzung im Gruppensetting geeignet sind. Um diese Edukationsansatze
in der Ergotherapie anzuwenden, ist es entscheidend, den Fokus auf die Betatigung zu
legen. Dazu kann auf ergotherapeutische Modelle zuriickgegriffen werden. Das OTIPM
eignet sich gut als Rahmenvorlage, um die Therapie und Ziele der Klientinnen und
Klienten im ergotherapeutischen Setting priméar individuell zu planen und anschliessend im
edukativen Modell umzusetzen. In der Literatur wurden verschiedene Ursachen fur
chronische Schmerzen genannt, welche in der Evaluationsphase erhoben werden. Hier ist
eine grundliche Erfassung unter Berticksichtigung von unterschiedlichen
Erklarungsansatzen und eine ganzheitliche Sicht auf den Schmerz nach dem
biopsychosozialen Modell entscheidend. Fir die Gruppentherapie sollen die individuellen
Ziele so ausgerichtet werden, dass der Profit im edukativen Prozess fiir alle Klientinnen
und Klienten gegeben ist.

In Bezug auf Wirksamkeit der Edukation im Gruppensetting sind weitere Faktoren, wie
Gruppendynamik und therapeutische Beziehung, zu beachten. Diese kdnnen durch den
passenden Einsatz des therapeutischen use of self positiv beeinflusst werden. Studien
konnten aufzeigen, dass sich Gruppentherapien zur Edukation eignen. Gruppen bieten die
Mdglichkeit zum Austausch, voneinander und miteinander zu lernen und Erfahrungen
auszutauschen. Das kollektive Miteinander kann einen starkenden und motivierenden

Charakter haben. So bietet auch die Edukation durch Peerteaching grosses Potential.
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5.4 Ausblick in eine mdgliche Zukunft

Der Forschungsbedarf im Bereich der edukativen Gruppentherapie in der Ergotherapie ist
hoch und noch zu wenig beachtet. Die Wirksamkeit der Ergotherapie in diesem Bereich
muss evaluiert werden. Durch die ausfiuhrliche Literaturrecherche im Rahmen dieser
Bachelorarbeit konnten Forschungslicken aufgezeigt werden. Weiter sind nur wenige
Studien vorhanden, welche die Relevanz von Betéatigungen bei der Edukation
untersuchen.

Interessant ware auch, wie das Thema Teilhabe bei Schmerzen umgesetzt werden kann.
Auch wie die Ergotherapie in Bezug auf die Akzeptanz Gefiihl sich als Mensch
gesellschaftlich wirksam zu fuhlen der Schmerzen wirken kann ist ein bisher wenig
untersuchtes Gebiet.eigene Akzeptanz und dem, umgesetzt werden kann. Wie kann
Teilhabe im Rahmen des OTIPM und auch der Edukation in der Ergotherapie ermdglicht

werden?

Was Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten auszeichnet, ist dass sie tber ihren
eigenen Horizont blicken kdnnen. Die Profession wird sich stetig weiterentwickeln und es
werden sich neue Schwerpunkte finden lassen, wenn die Neugier der Therapierenden

ihren Berufsalltag begleitet.
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Anhange

Anhéange
Glossar

Bool'sche

Operatoren

Coping

Cross-over

Datensattigung

Dropout

Empowerment

Bool’sche Operatoren sind verbindende, trennende oder
ausschliessende Worter wie AND, NOT oder OR. Sie werden in
der Datensuche verwendet, um Keywords mit einander in

miteinander zu verbinden.

(engl. to cope - klarkommen mit etwas), ist die Bewaltigung von
Herausforderungen und belastenden Situationen mittels

Strategien (Coping & Stressratgeber online).

(engl. cross-over design Uberkreuz-Studie/-Design)
Studiendesign, bei der zwei Malinahmen oder Bedingungen
(z.B. Interventions- und Kontrollbedingung) sukzessive

durchlaufen werden (hogrefe online).

In der Stichprobe sollten so viele Informationen vorliegen, dass
eine Beschreibung des Phdnomens maoglich ist und man sagen
kann, dass weitere Daten keine neuen Erkenntnisse bringen.

Somit ist eine Datenséttigung erreicht (Pflegewiki online).

(engl. to drop out - ,aus etwas herausfallen‘), Bezeichnung fur
Proband einer klinischen Studie, der zwar urspriinglich fur diese
Untersuchung rekrutiert wurde, aber noch vor Beendigung der

eigentlichen Studienphase aus dieser ausscheidet (Wikipedia).

Ein Prozess, durch den Menschen eine bessere Kontrolle tber

Entscheidungen und Handlungen erlangen, welche ihre
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Anhange

Enablement
Skills

Evidenzniveau

Fibromyalgie

Follow-up

Gate-control-
Theory

Gesundheit betreffen (WHO, 2009)

Die Enablement Skills sind im Canadian Model of Client-Centred
Enabling (CMCE) verortet. Sie beschreiben das
ergotherapeutische Tun und den Auftrag der Ergotherapie,
Klientinnen und Klienten zu befahigen und Betéatigung im Alltag
zu ermoglichen (Townsend & Polatajko, 2013).

Hierarchisch abgestuftes System zur Ableitung der Starke von
Empfehlungen, die auf der Basis klinischer und experimenteller
Studien und anderen verfluigbarer Quellen basieren (Altmeyers

Enzyklopadie online).

Chronisches Krankheitsbild bei dem Betroffenen an diffusen
chronischen Muskelschmerzen in Gelenknahe (aber nicht im
Gelenk selber) leiden und Uber Erschopfung, Schlafstérungen,
Depressionen und weitere Beschwerden klagen (Rheumaliga

Schweiz, online).

(engl. "nach-verfolgen, nachfassen, nachschauen®)
Beim Follow-up wird mit zeitlichem Abstand analysiert, ob sich
die vorangegangenen Aussagen oder Thesen bestétigt haben

und ob diese von Bestand sind (Wikipedia).

«Die Gate-Theorie verfolgt den Grundgedanken, dass eine
aktuelle Schmerzibertragung zum Gehirn durch sich
schlieBende Tore auf der Hohe des Rickenmarks und im
Thalamus, der Schaltzentrale zwischen Riickenmark und

Grof3hirn, blockiert wird» (ems-tens.de).
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Anhange

Glutekriterien

multifaktoriell

Neuroanatomie

Nozizeption

Occupational
Health

Sind Kriterien zur Beurteilung der Qualitat der Daten, die bei
einem Messvorgang erhoben wurden oder der Qualitat von
Analyseergebnissen.

Nur wenn allen Gutekriterien (Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat), innerhalb bestimmter Bandbreiten Rechnung getragen
wird, kdnnen aus einer Untersuchung verlassliche
Schlussfolgerungen gezogen werden (Gabler Wirtschaftslexikon

online).

Durch viele Faktoren und Einflisse bedingt (Duden online).

Die Neuroanatomie ist ein Teilgebiet der Neurobiologie und
beschaftigt sich mit der Erforschung von Struktur und Form des
Zentralnervensystems, wobei es dabei um die Definition
hinsichtlich GroRRe, Lage, Struktur oder Benennung
verschiedener Strukturen des Zentralnervensystems bei
Menschen geht (Stangl, 2018).

.Bezeichnet die Wahrnehmung von Reizen, die den Korper
potenziell oder tatsachlich schadigen. Diese Reize werden von
Nozizeptoren registriert und Uber afferente Schmerzfasern ins
Gehirn geleitet. Die Sinnesempfindung "Schmerz" entsteht erst
durch die Verarbeitung im Kortex* (Wissen fur Mediziner,

online).

Beschatftigt sich mit allen Aspekten der Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz und konzentriert sich stark auf die
Primarpravention (WHO).
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Anhange

Phrasensuche

posturale

Techniken

Pacing

Partizipation

Performanz

Personliche
Konstrukttheorie

physiologisch

Bei der Phrasensuche werden Begriffe zusammengesetzt und
durch Anfiihrungszeichen verbunden. Dadurch wird nach der

gewilnschten Reihenfolge gesucht.

Beschreibt das Durchfiihren einer Handlung, um die Balance
in jeder Haltung oder Aktivitat aufrecht zu erhalten, zu erlangen

oder wieder zu erlangen (Pollock, Durward & Rowe, 1998).

Wird als eine schrittweise Belastungssteigerung und Reduktion

von passiven Massnahmen gesehen (Niederer, 2008).

Die bewusste Mitentscheidung und der Teilhabe an
Entscheidungen, die das eigene Leben und das der
Gemeinschaft betreffen (Moser, 2009).

Performanz ist eine physische, mentale oder emotionale
Handlung. Sie wird auch Handlungsperformanz genannt und
schliesst nebed dem Tun (doing), auch das Wissen (knowing)

und sein (beeing) ein (Habermann & Kolster, 2008).

Die Theorie der personlichen Konstrukte von George Kelly ist
eine Theorie der Personlichkeit, in deren Zentrum Unterschiede
in der Wahrnehmung der eigenen Person und sozialen Umwelt
stehen. Die Theorie sieht den Menschen als Wissenschatftler,

der sich seine Welt ,konstruiert* (hogrefe online).

auf normale Lebensvorgange im Organismus und auf Ablaufe

der Korperfunktionen bezogen (Encyclo-Sociolexikon).
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Anhange

Randomisierung

Reasoning

Rekonzept-

ualisierung

Review

Qualitative
Studien

Quantitative
Studien

Seven Steps
Modell nach
Cole

Somatoforme
Schmerzstérung

Unter Randomisierung versteht man die Zuteilung von Personen
zur Interventions- oder Kontrollgruppe nach dem Zufallsprinzip

(evimed online).

Sind die Gedanken und Prozesse, die unser therapeutisches
Vorgehen, unsere Entscheidungen, unsere Handlungen und das

Reflektieren in unserer taglichen Arbeit bedingen (Frank, 2018).

Bezeichnung fur den Mechanismus der Aneignung eines neuen,
weniger bedrohlichen Verstandnisses Uber die Natur des

eigenen Schmerzes (Moseley, 2007).

Ubersichtsarbeit, bei der Studien zu einem bestimmten Thema
gesucht und kritisch bewertet werden (im Unterschied zum
systematischen Review muss das nicht unbedingt nach

festgelegten Kriterien statt-gefunden haben) (Stahl, 2008).

Studien, bei denen Daten in Form von Text vorliegen und die
das Ziel haben, Phanomene und ihre Beziehung untereinander

zu beschreiben und mit Bedeutung zu versehen (Stahl, 2008).

Studien, in denen Daten in Form von Zahlen erhoben werden,

die mathematisch ausgewertet werden kénnen (Stahl, 2008).

Modell zum Planen und Leiten von klientenzentrierten

Gruppentherapien (Cole, 2012).

Somatoforme Schmerzstérungen sind primar perzeptiv bedingte
Schmerzerkrankungen, wobei schwerwiegender und
anhaltender Stress die Schmerzempfindlichkeit mit der Zeit
verandert (Egloff, 2014).
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Anhange

Stratifiziert
Randomisierung

Therapeutische
Modi

Therapeutisches
use of self

Transkription

Trunkierung

Top-Down-
Ansatz

verbatim

Randomisierungsverfahren, welches angewendet wird, um zu
gewabhrleisten, dass die Behandlungsgruppen in wesentlichen

Eigenschaften Gbereinstimmen (Medistat online).

Taylor (2008) definiert 6 therapeutische Modi zur

therapeutischen Beziehungsgestaltung in der Ergotherapie.

Der therapeutische Gebrauch des Selbst bezeichnet die
bewusste Arbeit mit der zwischenmenschlichen Seite der
therapeutischen Beziehung, um eine optimale Erfahrung und ein
optimales Ergebnis fir den Klienten zu ermdéglichen (Solman &
Clouston (2016).

Mittels einer Transkription werden Tonaufnahmen oder
Videoaufzeichnungen schriftlich in einem Transkript
festgehalten. Erst dadurch wird eine effiziente Inhaltsanalyse
maoglich (marktforschung online).

Strategie bei Recherche in Datenbanken um mehr Treffer zu
erzielen. Dabei werden Suchbegriffe mit Trunkierungen*
abgekuirzt, damit verschiedene Varianten eines Begriffs

gefunden wird.

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten beginnen diesem
Ansatz mit offener Sicht auf den Klienten. Ein umfassendes Bild
bei der Erfassung ist wichtig. Erst nach der
Performanzbeobachtung und Beurteilung der
Performanzfertigkeiten folgt die Interpretation der Ursachen.

(Lateinisch «Wort fir Wort») Wird bei der wortlichen

Transkription verwendet.
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Anhange

Beurteilung der Studien

Zusammenfassung der Studie: Lifestyle Redesign® for Chronic Pain Management: A Retrospective Clinical Efficacy Study, Simon et al. 2017

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Chronische Schmerzen
beeinflussen bis zu 100 000
Menschen in der USA.
Chronische Schmerzen haben
viele Gesichter und missen
multimodal behandelt werden.

Das angebotene CDC
Programm fiihrt keine Opioid-
Therapie, sondern legt den
Fokus auf Selbsthilfetraining,
Verhaltenstherapie und
interdisziplinare Behandlungen,
dabei wird der biopsychosoziale
Ansatz genutzt.

Das Ziel der Studie ist es, die
Effizienz eines Lifestsyle
Redesigns von Menschen mit
chronischen Schmerzen zu
beschreiben in Punkt
Selbststandigkeit und
Schmerzlevel.

Es handelt sich um eine retrospektive Studie welche Daten von Klienten
ausgewertet hat, die aufgrund ihrer chronischen Schmerzen eine stationare
Behandlung gemacht haben. Alle Klienten kamen aus South Carlifornia USA:

Lifestyle Redisign: Es beschreibt eine ergotherapeutische Methode mit dem Fokus
auf die Erleichterung der Selbststéndigkeit in Bezug auf die Aktivitaten des
Téaglichen Lebens sowie den eigenen Gewohnheiten. Es soll den chronischen
Schmerzzustand erleichtern und praventive Massnahmen dem Klienten vermittelt
werden.

Die Behandlung fokussiert sich auf Edukation. Sie umfasst didaktische
Prasentationsformen, den Austausch zu Zweit, Erfahrungswerte und
Selbsterfahrungen von Klienten im Austausch. Zudem geht es darum, dass
Klienten erfahren, was sie selbst noch kénnen, Mativation zu erleben und im
Problemltésen geschult werden und dies in Ihr Verhalten integrieren.

Die Therapiemethode ist in Module aufgebaut. Die Module wurden auf ihre
evidenzbasiert mit Literatur beurteilt. U:a. mit dem Occupational Framework.
Tabelle 1 zeigt diese Module und gibt eine Beschreibung dazu ab.Sitzungen
dauerten ca. 45 -60min.

Die Ergebnisse wurden auf lhre Reliabilitat, Funktionalitat und
Anwendungsfahigkeit beurteilt. Mit dem COPM konnten die Klienten lhre
Selbsteinschatzung beziglich den Betatigungsdefiziten angeben.( Das COPM
wurde auch gebraucht, um den Funktionellen Fortschritt eines Klienten und seiner
Schmerzbelastung einzuschatzen.

Dann wurde noch eine 36 Teilige Kurz-Studien Form QQL miteingebaut, welche
acht Gesundheitskonzepte beurteilt und je nach Ergebnis mit Punkten bewertet.
Dann wurden noch die kurzen Schmerzskalen (Numeric rating scale)(in den
letzten 24h) bei den Patienten erfragt.

Zum Schluss gab es noch den Fragebogen zum Schmerz und wie der Klient
diesen im Alltag erlebt.

Alle Daten wurden gesammelt und Daten vor und nach der Behandlung wurden mit
dem T-Test verglichen. Die SAS Software verglich ebenfalls Daten.

Es machten 45Patienten mit,
Durchschnittsalter war 42, Es
waren 32 Frauen und 12
Manner. Es waren
unterschiedliche Kulturen darin
vorhanden.

Die meisten Klienten hatten

Muskuloskelettale Beschwerden.

Die Werte der COPM
Datenerhebung sind bezgl.
Zufriedenheit und Ausfiihrung
signifikant besser nach der
Therapie. Beim Health concept
ist ebenso eine Signifikanz
ersichtlich.

Lifestyle Redesign hat einen signifikanten
Effekt auf die QOL, die Wirksamkeit und
funktionale Fahigkeiten von Menschen mit
chronischen Schmerzen. Beide COPM-
Komponenten, PSEQ-Score und sieben von
neun SF-36 gesundheitlichen Konzepte
zeigten alle Signifikanz.

Dies spricht sich fur die Methode aus.

Es kann bei den nicht signifikanten Werten
auch daran liegen, dass das geringe Sample
Size nicht ausreichte, um Unterschiede und
Verschiedenheiten sichtbar zu machen.

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass die
meisten Patienten gleichzeitig auch noch
andere Therapien besuchten und daher ist
héchstwahrscheinlich nicht nur das Ergebnis
der Ergotherapie fir die Testergebnisse
verantwortlich.

Die Behandlungsmethode kann in allen
Settings der ET eingebaut werden und hat
leichte Evidenz.
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Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Das Thema erhalt Gewichtung
durch Fakten. Es wird auf die
spezifische Therapiemethode
welche in der Ergotherapie
neuer erscheint, eingegangen.
Das Ziel wird klar
ausgesprochen und der Leser
erwartet als Ergebnis zu
wissen, ob die Methode effizient
ist oder nicht.

Die retrospektiven Daten beziehen sich auf eine Vorgeschichte und wurden
aus der Gegenwart analysiert.

Methode.

Objektivitat: Hoher Detailierungsgrad der Variablen Standardisiertes
Vorgehen in der Datenauswertung: Die Daten werden auf die Signifikanz mit
dem Prufwert P ausgewertet, jedoch ist lediglich ablesbar, dass ein T-Test
gemacht wurde, was Proportional und Intervallldaten erfordert. Dies ist mit
den einbezogenen Variabeln wie Schmerz, Selbstandigkeitsgrad ,
Performanz, erfllt. Unklar ist, ob die Population Normalverteilt ist. Denn
Mittelwerte kénnen nicht abgelesen werden! Die Forschungsfrage war aber,
ob diese Ergotherapiemethode wirksam gegen chronische Schmerzen ist.
Daflr wurden zwei Gruppen Verglichen. Somit ist die Wahl des Verfahrens in
Bezug auf die Zwei Messzeiten und deren Vergleich, Vor und Follow up,
gerechtfertigt.

Reliabilitat: Ein Urteil wurde gegeben und Die Zuverléassigkeit der Studie
anhand der Messungswahl ist gegeben. Das methodische Vorgehen ist
beschrieben, Die Ergotherapeutische Methode des Lifestyle Redesig wird
genau erlautert.

Ebenso werden alle retrospektiv wirkenden Assessments beschrieben welche
fur die Datenerhebung notwendig waren.

Es wird offen kommuniziert, mit welchen Verfahren die Daten ausgewertet
werden.

Validitat: Durchdass Objektivitat und Reliabilitat erfullt sind, kann die Validitat
als gegeben angesehen werden.

Es hat eine Tabelle welche eine
Auswertung zu den getesteten
Daten aufzeigt. Es sind
Signifikanzen und nicht
signifikante Ergebnisse
aufgelistet.

Die Autoren sich auch kritisch zu
Ergebnissen und stellen dafur plausible
Griinde dar.

Evidenzlage fir die Therapiemethode wird
ausgesprochen. Weitere Limitationen
werden beschrieben. Es wir Aussicht fiir
weitere Studien zum Thema gegeben, der
Hauptaspekt liegt in einer Grosseren
Stichprobe, wobei positiv anzusehen ist,
dass auch in dieser eher kleinen Stichprobe
mehrere Kulturen einbezogen wurden. Somit
spricht die Studie aus meinen Augen eine
westliche/ industrialisierte Lebensweise an
und ist Ubertragbar fir die Schweiz.

Evidenz: Es liegt eine Evidenz der Stufe 3
vor. Evidenz besteht aufgrund einer gut
angelegten deskriptiven Studien
(Vergleichsstudie)

Sehr differenzierte Studie mit Anwendung von géngigen Datenverarbeitungspgrogrammen. Sie aussern sich auch kritisch zu unsignifikanten Daten und die Praxistauglichkeit kann insofern
beflirwortet werden, da auch die Inhalte des Lifestyle- Designs auf Ihre Evidenzbasiertheit geprift und selektioniert wurden.

Gute/ Evidenzlage: 2b
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: Pilot study of a 4-week Pain Coping Strategies (PCS) programme for the chronic pain patient, Mead et al. 2007

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Der multidisziplindre Ansatz
(PMP) ist Standard in der
Behandlung von chronischen
Schmerzen. Normalerweise
werden die Klienten 10 Wochen
durch ein multidisziplinares
Behandlungsteam
weiterbehandelt, ausserhalb
eines geschuitzten stationaren
Settings.

DAS PCS Programm soll
bereits vor dem Ansatz vom
interdisziplinaren Setting
Vorteile bieten.

Das PCS Programm soll
positive Copingstrategien in
einem friiheren Stadium der
Schmerzproblematik angehen.

Dieses Programm nimmt einen
psychoedukationalen Ansatz,
um Patienten welche sich gut
an neue Situationen adaptieren
kénnen, zu behandeln.

Es geht um einen Unterschied zwischen zwei Zeitperioden einer
Interventionsgruppe in Bezug auf das Schmerzprogramm Pain coping
strategies (PCS). Die Studie weist ein experimentelles Design auf.
Total 60 Klienten nahmen teil.

Die Fragebdgen waren auf Englisch und setzen ein verbales und sprachliches
Englischverstandnis voraus.

Die Themen

In den Kliengruppen von 9 Personen welche jeweils durch die
Gesundheitsfachpersonen betreut wurden, gab es folgende
Behandlungsschwerpunkte:

Ubungen zum Pacing und Zielerreichen

Entspannungsiibungen und Edukation zur Gate-Controll Theorie sowie
pathologischer Schmerzentstehung. Aktivitaten des Téaglichen lebens,
Gesunde Ernahrung und Medikamente. Kérperhaltung und Wahrnehmung.
Schlafhygiene und der Einfluss von Kommunikation bei Schmerzen.

Gemessene Variablen:

HADS: Anxiety and Depression scale (Ordinalniveau, wenig, mittel gut)
COPM: Selbstperformanz Einschatzung (Ursprung Ergotherapie) mit einer
Rating scale von 0-10 wie sehr die Klienten sich in Aktivitat, Partizipation und
Arbeit eingeschréankt fuhlen (Ordinal niveau, wenig mittel gut)

Entwicklung im einer physischen Test Batterie (Ursprung Physiotherapie).
3 Minuten Gehtest zb. (Proportionalniveau).

Klienten mussten einwilligen, Klienten mit Drogen oder anderen
Missbrauchsfallen wurden ausgeschlossen.

T-Test:

Wilcoxon Test wurde fur die Variablen verwendet, um Unterschiede in der
Physis aufzuzeigen.

60 Patienten nahmen an den 4
wdchigen Programmen teil und
absolvierten ebenso die Follow
up Datenerhebung.

T-Tests wurden fiir die Pré und
Postinterventionelle Methode
angewandt und zeigen
Signifikanz im Riickgang von
Angst und Depressionswerten
der Klienten.

Im 3 Minuten Gehtest gibt es
eine signifikante
Leistungssteigerung.

Ebenso signifikante Ergebnisse
lieferte der Vergleich im COPM

Den Ergebnissen zu folge ist das PCS
Programm eine effektive
Interventionsstrategie um in dieser
Klientengruppe Verbesserungen auf
mehreren Ebenen zu erzielen.

Die Klienten haben sich in der
Stimmungslage, sowie der Physis und der
funktionellen Koérperfunktionen verbessert.

Die Studie aussert, dass ein friihzeitiger
Interventionsbeginn effektiv den Zustand der
Klienten verbessern kann.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie kdnnten
als Grundlage fir weitere Studien dienen.

Das Ziel des PCS Programms ist, den
Klienten Copingstrategien zu vermitteln, dies
wiederum kann hilfreich sein, dass Klienten
selbst eigene Ziele definieren kdnnen.

Zukinftige Forschung und Implikationen fiir
die Praxis sehen die Forschenden darin,
Langzeitergebnisse und Follow-up‘s in
Bezug auf das PCS Programmes zu
erstellen um deren Evidenz langfristig zu
sichern.
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Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Die Forschungsfrage wird nicht
klar erlautert. Es geht mehr
darum, tber die Signifikanz
eines solchen
fruhinterventionellen
Programms zu berichten.

Die Studie will sich klar vom
multimodalen Therapieansatz,
der besteht, abgrenzen. Ich
sehe diesen Unterschied jedoch
héchstens, wenn es um die
Zeitperiode geht, in welcher
entweder ein PMP oder ein
PCS Programm angeboten
wird.

Wie die Stichprobe selektioniert wurde, und ob die Kleingruppen randomisiert
sind, ist nicht genau bekannt.

Objektivitat: Die Verfahren T Test und Wilcoxon sind eigentlich richtig
gewahlt, da es um einen Unterschied zwischen zwei Zeitintervallen geht, der
auf Signifikanz gepruft wird. Jedoch sind mir die Skalenniveaus nicht
ausfuhrlich genug beschrieben und ich sehe beispielsweise beim Vergleich
von COPM und HADS eher Ordinaldaten auf subjektiver Einschatzung. Daher
ware hierfiir der Wilcoxon Test besser geeignet als ein T Test. Um die
physischen Testergebnisse auf Signifikanz zu testen, wurde der Wilcoxon
gewahlt, Voraussetzung ist hier aber auch, dass Ordinaldaten verwendet
werden, ausser man hat die Pysis gemessen mit besser, schlechter, gleich....
Uber die Stichprobe wird auch nichts gesagt.

Reliabilitat: Alle verwendeten Assessments werden gut beschrieben. Und
weisen Daten von mindestens Ordinalniveau auf, jedoch deklarieren die
Forscher die Variablen nicht genau, so muss der Leser dies selbst
herausfiltern.

Validitat: Die diagnostische Validitat (der Messinstrumente) kann gegeben
werden, da diese erprobt und etabliert in der Praxis sind. Auch die Zeitpunkte
der Messungen kdnnen als realistisch eingestuft werden. Punkto Objektivitat
fehlen leider jede Menge Hintergrunddaten wodurch zur eigentlichen
Population und Stichprobe wenig ausgesagt werden kann.

Die Ergebnisse zeigen
Signifikanzen auf.

In den angewendeten
Assessments sind signifikante
Verbesserungen ersichtlich.
Spannend wére aber gewesen,
welche der angebotenen
Strategien denn wirklich zu einer
Verbesserung gefiihrt haben.
Die Strategien sind nicht neu
und dem einer multimodalen
Schmerztherapie praktisch
identisch. Dennoch bestéatigen
die bewéhrten Strategien eine
Therapiewirkung.

Zudem ging es im Follow up,
auch darum zu sehen, wie die
Klienten dies Zuhause umsetzen
konnten und von dem 4
Waochigen Programm auch
weiterhin Zuhause profitierten.
Dies rechtfertigt in gewisser
Weise die Dauer der
Intervention auf das Outcome
Zuhause.

Die Forschungsfrage fehlt, aber es wurde
auch in einem experimentellen Design
angekindigt.

Die Forschenden machen Aussagen uber
kinftige Studien und kdnnen ihre Ergebnisse
als Grundlage fir weitere Studien
empfehlen.

Die Grundlegenden Inhalte der
Copingstrategien lassen sich teilweise fiir
die Ergotherapie Ubertragen.

Evidenzniveau der Studie: Es besteht eine
Evidenzlage 2b aufgrund einer gut
angelegten, quasi-experimentellen Studie.

Gute/ Evidenzlage: 2b
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: Indicators of Need for Occupational Therapy in Patients with Chronic Pain: Occupational Therapists’ Focus Groups,

Skjutar et al. 2009

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Chronische Schmerzen sind fiir
einen grossen Teil der
Bevolkerung problemhaft und
verursachen hohe Kosten.

Muskuloskelettale Beschwerden
sei einer der Hauptgriinde
warum die Schweden zuhause
blieben.

Das Leben mit chronischen
Schmerzen bringt viele
Schwierigkeiten mit sich und
verschlechtert die
Lebensqualitét.

Chronischer Schmerz macht es
schwer, Rollen auszufiihren.
Das macht die Indikation fur
Ergotherapie gerecht.

Wenn man sich fokussiert, was
es fur Betatigung braucht, und
sich nicht auf die Symptome
des Patienten konzentriert,
kann man die Bedirfnisse des
Patienten eher erkennen. Das
passt zum Klientenzentrierten
Ansatz.

Dies ist eine qualitative Studie
welche den Schwerpunkt auf die
Erhebung von Daten mittels
Fokusgruppeninterviews setzt.

Alle Teilnehmenden Ergotherapeuten
(ET) hatten bereits Erfahrungen mit
Patienten mit chronischen
Schmerzen. Die Gruppen wurden
homogen gemischt.

In den Fokusgruppen beteiligten sich
ET’s aus Schweden mit Erfahrung in
der Betreuung von Klienten mit
chronischen Schmerzen und
muskuloskelettaler Rehabilitation.
(Man fragte regionale grossere
Gesundheitsorganisationen an,
welche ihre Mitarbeitenden zur
Teilnahme freigaben)

Es gab 6 Fokusgruppen mit je einem
ET als Leitung. Es wurden schriftlich
noch weitere ET’s angefragt, um den
Leitenden zu assistieren. Es fanden
semistrukturierte Interviews statt. Die
Gesprache wurden alle auf Tonband
aufgenommen. Die Gespréache
dauerten max. zwischen 72 und
120min.

Die Autoren haben die Daten danach
abgehort und Kategorien gebildet >

Bedeutungseinheiten dh.
Kondensation > Codes >
Kategorien - Thema

Aus den finf Themen gab es 13
Kategorien die der Tabelle
enthommen werden kdnnen.

Die funf Hauptthemen konnten eruiert werden:

Schmerzverhalten
Die ET beobachtete auch den Kérper des Klienten um zu erkennen wie sehr
der Schmerz den Klienten beeinflusst.

Man sehe bei Klienten auch oft das Angstvermeidungsverhalten. Sie mdchten
durch Schonung dem Schmerz aus dem Weg gehen. Es gabe auch Patienten
mit passivem Verhalten welche einfach auf Hilfe warten. Dies spreche
wiederum den Bedarf an, dass Klienten wissen was sie kénnen. Um gesund
zu werden, mussen sie mit Hilfe der ET Aktivitaten finden, die sie trotz der
Beschwerden wiederaufnehmen kénnen.

Wissensdefizit

Einerseits zeigen sich Klienten ignorant bezuglich der Problematik, da sie nur
wenig wissen. Hier zeigt sich Indikation zur ET auf. Die Rolle der ET ist
Edukation. Ebenso eine Kategorie mit Ansatz zur ET nennt sich gestortes
Korperbild. Klienten nehmen eine falsche Haltung ein oder kennen keine
Pacing -strategien.

Occupational Imbalance

Gestorte Aktivitatsablaufe, wie Ruhen, Arbeiten und Freizeit fiihren zu
Belastung des Klienten. Wenn Klienten noch arbeiten kénnen, sind sie nach
der Arbeit voller Schmerz oder Erschépfung und so finden sie keine Kraft fir
Hobbies. Es muss ein Gleichgewicht angestrebt werden. Ebenso verfiigen die
Klienten Gber zu wenig Copingstrategien. Und schlussendlich haben sie keine
Freude mehr, da keine Aktivitdten bestehen, die gut tun.

Emotionen und Stress

Klienten fixieren sich auf den Stress. ET’s konnen helfen, dass Klienten sich
selber reflektieren kdnnen. Depressiven Gefiihlen kénnen ET’s mit Aktivitaten
entgegenwirken.

Korperliche/ umweltliche Belastungen

Zusatzlich zu chronischem Schmerz kdnnen Verletzungen Klienten
handycapieren. Ein fehlendes angepasstes Umfeld kann das Handycap
vergrossern. Sei es am Arbeitsplatz oder Zuhause. Ebenso muss die
Arbeitsbelastung als verstarkenden Faktor angesehen werden auf dem ET’s
mittels Abklarungen am Arbeitsplatz Abhilfe schaffen kdnnen.

Es wurden 5 Themen definiert und die
Kategorien entschlisselt.

Wenn man die Ergebnisse mit anderen
Studien vergleicht, wurden vier neue
Kategorien entdeckt welche lauten:

Kdorpersprache signalisiert Schmerz
Angstvermeidungsverhalten

Depressive Gefiihle und weitere
Verletzungen welche Klienten mit
chronischen Schmerzen noch mehr in ihrer
Partizipation einschranken.

Funf Themen die Millersdorf 2002
entdeckte, in dieser Studie aber nicht zu
Sprache kamen waren:

Adaptation im Leben, Selbsteffizienz,
externe Erwartungen an mein Problem, trotz
Krankheit lange am Arbeitsplatz sein.

Limitationen der Studie: Einige
Teilnehmende Ergotherapeuten kannten
sich wegen der geringen Streuung der
angefragten Kliniken.

Es besteht ein Risiko auf Author-Bias.

Die Arbeitserfahrungen der ET’s mit
chronischen Erkrankungen variierte stark.
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Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Die Einleitung besticht durch
eine gute Formulierung des
Problems in der Bevdlkerung
und schlagt den Bogen zur
Ergotherapie. Die Frage taucht
auf, was es braucht um zu
erkennen, dass der Klient von
Ergotherapie profitieren kann.

Das Vorgehen bei quantitativen Studien konnte verstandlich und vollstandig
dargestellt werden. Lediglich die Klientenauswahl randomisiert, 0.a. wird
nicht deutlich erlautert. Respektive werden eben nicht Patienten befragt,
sondern alles Ergotherapeuten aus Schweden. Das Land ist mehrheitlich
repréasentativ fur die européische, westliche Bevolkerung. Jedoch wurde sie
nicht in ganz Schweden durchgefihrt, so kdnnen Ortsabhangig andere
Ergebnisse mdglich sein.

Die Studie zeigt vielmehr auf, wo
der Ansatz durch Ergotherapie
passieren muss, aber weniger,
was genau gemacht werden
kann um die Einsatzgebiete
optimal zu gestalten. Ansonst
sehr detaillierte Aufgleisung
fachspezifischer Erkenntnisse.

Die Diskussion befasst sich mit Limitationen
der Studie welche auch relevant sind und bei
einer Verallgemeinerung der Ergebnisse mit
Vorbehalt zu deuten ist. Ansonst konnte die
Fragestellung der Studie beantwortet
werden.

Es zeigt auf wo Ergotherapie sinnvoll ist, aber nicht genau, wie diese Umzusetzen ist.
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Zusammenfassung der Studie: Return to work with chronic low back pain: Using an evidence-based approach along with the occupational therapy

framework, Paquette 2008

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Chronic low back Pain ist
charakterisiert, dass Ursachen
dafur nicht restlos geklart
werden kénnen.

Studien fanden heraus, dass nur
die Erwartungen eines
Zustandes des Klienten
beziiglich der Wiedergenesung
und Konstitution dartiber
entscheidet, ob er wieder
arbeiten geht.

Wieder an die Arbeit
zuriickzukehren bedeutet fur die
meisten, dass man absolut
vollsténdig funktionsféhig sein
muss.

Um die Gesundheit zu férdern,
werden Ergotherapeuten
eingesetzt um den Klienten
wieder bedeutungsvolle
Betatigungen zu ermdglichen.
Dies unterstitzt den
Heilungsprozess.

Die Frage lautet: Was kénnen
wir Ergotherapeuten dazu
beitragen, dass Klienten mit LBP
wieder Ihre Arbeit aufnehmen
kénnen und so ihre Gesundheit
fordern?

Das occupational Framework
wird genutz, um evidenzbasierte
und betatigungsbasierte Ansatze

Methodik wir ersetzt durch Ergotherapeutisches Profil

Wer ist mein Klient? CLBP wird definiert, wenn die Beschwerden Gber 12 Wochen anhalten.

Warum braucht der Klient Unterstiitzung? Wenn Klienten nicht mehr arbeiten, sprechen oft

andere involvierte Gesundheitsdienste oder der Arbeitgeber das Thema an, Ergotherapie zu
nutzen.
Welche Berufe versprechen Erfolg, oder welche verursachen Probleme?

Es werden folgende Aktivitdten dazugezahlt, welche vorbestehenden Riickenschmerzen
verstarken kénnen und als ungiinstig bezeichnet werden. Dazu gelten: mit unguinstiger
Position (wie Biegen, Verdrehen), Stehen oder Sitzen

fur langere Perioden, Ganzkdrper-Vibration, manuell Handhabungsmaterialien (wie Heben
oder Senken von Gewichten), kraftvolle Bewegungen (wie Schieben, Ziehen, mit Handen auf
oder Uber Schulterh6he oder ohne Unterstiitzung, Stand-auf einer instabilen Plattform)

Welcher Kontext férdert oder hemmt das Ergebnis? Es kommt auf die innere Motivation
des Klienten an und ob er es sich das zutraut. Eine Studie beweist, das Klienten schneller
wieder zur Arbeit gehen, wenn die Gesundheitsfachperson und der Arbeitgeber miteinander
im Austausch sind.

Wie sieht das Betatigungsnarrativ des Klienten aus, welche Prioritaten und Ziele setzt
er sich? Prioritaten und Ziele sind bei jedem Klient individuell und hangen von den eigenen
Bedurfnissen sowie den Werten des Klienten ab.

Profilanalyse: Anhand des occupational Frameworks in Tabelle 1 ersichtlich, zeigt dies
mdgliche Barrieren und mdgliche Ursachen fiir die suboptimale Alltagspartizipation. Dazu
zahlt, was der Klient fur Erwartungen hat, wenn er zuriick an die Arbeit geht. Dazu z&hlen
auch Werte und Wissen des Klienten sowie das korperliche Fitnesslevel und wie die Arbeit
selbst strukturiert und organisiert ist, sodass es dem Klienten noch entsprechen kann, trotz
Behinderung durch die Krankheit.

Evaluation: Zuerst muss geklart werden, weshalb und wie die Klienten Ihren Ruickzug der
Teilnahme am sozialen Leben erleben.

Es wurde das work role Interview durchgefuihrt, dass weniger als eine Stunde dauert. Dabei
wird semistrukturiert befragt, welche Erwartungen der Klient an die Wiedereingliederung in
den Beruf hat und was er fiir ein Fitnesslevel besitzt.

Das ODI Tool misst die Schmerzstarke und die Einschrankungen bei LBP anhand 9 ADL'’s

Das TMW Tool zeigt auf, wie sehr der Arbeithehmer von den eignen Erwartungen

Tabelle 2 wird auf Reliabilitat
und Validitat hin Faktoren
beurteilen.

Wenn auch die Arbeitgeber tiber
die Rehabilitationsmassnahme
informiert werden,

Tabelle 3 zeigt Evidenzen:

Modifiziert, kompensiert,
adaptiert sollen Aktivitdten und
Verhaltensmuster sowie
Arbeitsinhalte sein. Am besten
mittels Pacing.

Um den Arbeitsplatz zu erhalten
soll sorgféltig Giberwacht werden,
welche Anforderungen an die
Téatigkeit gestellt werden. Der
Klient soll auch herausfinden
kénnen, wie sich seine
Schmerzen im Arbeitsleben
aussern.

Um das Fitnesslevel zu halten,
sollen Klienten mit einem Heim-
Ubungsprogramm Erfolge
erzielen.

Validitat wird auch gewahrleistet,
indem die Ergotherapeuten die
Performanz des Klienten erneut
beurteilen.

Die Forscher fanden heraus,
dass vor allem die
Wahrnehmung iber die eigenen
Fahigkeiten einer der
wichtigsten Faktoren ist, damit
der Klient wieder zur Arbeit
gehen mochte.

Es missen also Werte,
Glauben, Fitnesslevel,
Anpassungsmadglichkeiten an
den Arbeitsplatz und deren
Erwartungen geklart werden.

Ergotherapie alleine reicht nicht
aus, aber sie leistet einen
wesentlichen Beitrag zur
Lebensqualitat von Menschen.
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fur Klienten im erwerbsféhigen
Alter mit CLBP zu unterstitzen,
ihre Arbeit wiederaufzunehmen.

beeeinflusst wird.

Letztendlich wurde noch der Work role functional Questionaire verwendet, um eine
Grundlinie zu ermitteln, wo der Arbeitnehmer noch unabhéngig arbeiten kann und wo er auf
Hilfe angewiesen ist.

Intervention

Therapeutischer Ansatz: Nach den Framewort werden zu Beginn die Klientenfaktoren und die
Performanz erhoben. Ebenso spielt der Kontext eine wichtige Rolle und die Erwartungen des
Klienten.
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Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Die Evidenzlage wird durch das
Occupational Framework
gegeben. Die Fragestellung
wird Klar erlautert und der
Bezug zum Hintergrund und
dem CLBP wird gegeben.

Die Methode fallt weg, da ein evidenzbasierter Ansatz mittels des Occupational
Frameworks gegeben ist und sich die Studie daran orientiert.

Tabelle 1 zeigt Evidenzbasierung, erneut wird das Framework zum Thema. Es sind
Barrieren und Ursachen aufgezeigt, welche zur Problematik passen.

Dies Assessmentphase wirkt aufschlussreich, mehrere Assessments wurden
verwendet.

Die Tabelle 2 zeigt die
Messinstrumente und die
Beurteilung zur Reliabilitat und
Validitat.

Einige Ergebnisse werden
bestétigt, die auch so schon klar
gewesen sind.

Es ist relativ schwierig, die
Ergebnisse herauszulesen.

Wenn der Fakt bezuglich der Wahrnehmung
Uber eigene Fahigkeiten wichtig ist, kann
dies in der Ergotherapie moglicherweise als
Ziel gesetzt werden. Den edukativen Ansatz
im Thema muss man aber suchen. Edukativ
koénnte eventuell das Thema selbst den
Klienten Uberblick vermitteln, warum sie
Uiberhaupt hier in einer
Gruppenedukationsrunde sitzen.

Die Studie zeigt eher wenige Erkenntnisse
aus einem eigentlich sehr spannenden
Thema. In der Diskussion kommt wenig
heraus, was weiter oben in der Studie gut
beschrieben wird, namlich welche
Arbeitsplatze sinnvoll sind, und welche
Tatigkeiten mit chronischen
Riickenschmerzen weniger empfohlen
werden. Eine Solche Edukation zu diesem
Thema ist vielleicht nicht fir alle Patienten
nétig, konnte aber als Wahlangebot
durchaus zu ersten Aufklarungszwecken
nutzlich sein.

Evidenz ja, durch Miteinbezug des Occupational Frameworks. Schade sind die Hauptergebnisse so knapp, jedoch spannend sind die Aspekte zur Arbeitswahl und den hindernden Tatigkeiten

in Bezug auf CLBP.
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Zusammenfassung der Studie: Pain Physiology Education Improves Health Status and Endogenous Pain Inhibition in Fibromyalgia A Double-Blind
Randomized Controlled Trial, Van Oosterwijck et al. 2013

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Es geht um Klienten mit dem
Krankheitsbild Fibromyalgie.
Dies zeigt sich meist als
chronischer Schmerz im
Bereich des ganzen Korpers.

Die zentrale Inhibition scheint
ein wesentlicher Punkt flr die
veranderte
Schmerzwahrnehmung zu sein.

Stigmatisierung,
Katastrophisierung und
fehlendes Verstandnis fuihren
zu Angst und dies wiederum zu
einer Verstarkung der
Schmerzen.

Nun stellt sich die Frage nach
einer geeigneten Therapie,

beispielsweise durch Edukation.

Die meisten Edukationsmodelle
weisen jedoch eine verminderte
Effizienz auf, da sie sich um
Angstreduzierung oder
Schmerzbekampfung drehen.

In der Studie wird untersucht,
wie sich der Schmerz verandert
wenn Die Schmerzphysiologie
erklart wird.

Man will herausfinden ob sich
Edukation auswirkt, der
physische Zustand verbessert,
das Schmerzgedachtnis sich
veréandert und ob dies
langerfristig wirkt.

Stichprobe: Zw. 18 und 65, diagnostizierte Fibromylagie, sowie der
Holléandischen Sprache méchtig.

Die Klienten wurden aufgrund eines Testergebnisses, einer friheren Studie
zur Teilnahme angefragt.

Es nahmen 30 Personen teil, 15 kamen in die Versuchsgruppe und 15 in die
Vergleichsgruppe. Die Zuteilung erfolgte via Los.

Studiendesign: Doppelblinde, randomisierte, kontrolliertes Trial
Die Erfassung erfolgte anonymisiert aber mit der gleichen Erfassenden
Person!

Ort: wurde in Brissel an der Universitat fir Physiotherapie durchgefiihrt.

Messinstrumente: in den ersten Tagen wurde die Schmerzintensitét
eingeschatzt und Klienten gaben div. Antworten auf Fragebtgen wie SSP.

Danach erhielten sie eine Edukationssitzung geftihrt durch einen Physio Bsc.
Die Inhalte der Edukation beliefen sich auf Aktivitats- und Selbstmanagement
Techniken.

Danach wurden Sie wieder gebeten, Tests durchzufiihren wie der
Neurophysiologie Pain test der dem Fibromialgia Impact Qestionaire (FIQ)

Das Gleiche Verfahren durchliefen sie erneut nach 2 Wochen und 3 Monaten.

Datenanalyse: Mit dem IBM System.

Fisher und t-Test um zu schauen, wie die Klienten zusammenpassten.

Die beiden Gruppen wurden nach Durchfiihrung des PPT Test durch
Varianzanalysen Uberpriift. Man wollte den Zusammenhang der beiden
Gruppen identifizieren mit folgender Frage: Intervention (Aufklarung tber
Schmerzphysiologie vs. Aufklarung tber selbstgesteuerte

Techniken) als Zwischensubjektfaktor und

Zeit (Baseline vs. Follow-up-Scores) diente als der Faktor innerhalb der
Subjekte.

Die Resultate zeigen, dass
Klienten in der Lage sind, mittels
Edukation komplexe
Mechanismen der
Schmerzentstehung zu
verstehen.

Es wurde keine Evidenz
gefunden, dass die
Schmerzhemmung (Inhibition)
gestoppt werden kdnnte durch
die Edukation zur
Schmerzphysiologie.

Patienten berichteten, dass sie
weniger reagierten oder sich
weniger Gedanken machten

zu ihren Schmerzen nach den 2
Wochen Follow-up.

Edukation ist gerade bei Patienten mit
Fibromyalgie hilfreich und zeigt Evidenz.

Die Autoren gehen auf Limitationen ein und
nennen das Sample size moglicherweise als
Zu gering.
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Wirdigung der Studie:

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion

Die Forschungsfrage wird eher Objektivitat Die Autoren haben wenig Lediglich ein positiver Effekt und die
als ein Ziel formuliert. Aber es Die Messinstrumente welche verwendet wurden, wirken standardisiert und handfeste Ergebnisse. Jedoch Gewissheit dass ein besseres Verstéandnis
wird deutlich weshalb, erprobt. Die Studie weist ein Evidentes Design auf. Die Stichprobe wurde wirken Sie etwas dem Main- besteht, liegen hier vor. Langzeitaussagen
Forschungsbedarf besteht. randomisiert aber es ist ersichtlich, wie viele Studienteilenehmende die Stream entgegen, dass man werden gewollt nicht gedussert.

beiden Gruppen (Interventions und Kontrollgruppe) aufweisen, jedoch sind es | auch mit Edukation welche sich

wenig. Die randomisierten Teilnehmer sprechen sich fir eine westliche auf Physiologie bezieht, und

Population aus. wenig negativ Behaftetes, ) . )

krankhaftes zu Thema macht, Die Kritische Selbsthinterfragung besteht.

Die Messinstrumente sind standardisiert und erprobt in der Praxis. Verbesserungen in den
Assessments feststellen kann.

Evidenzlage: Es besteht ein

Evidenzlevel von la, aufgrund von Meta-
Analysen von systematischen

Reviews randomisierter, kontrollierter
Studien (RCTs)

Gute/ Evidenzlage: 1b
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Zusammenfassung der Studie: A Randomized-controlled Trial of Using a Book of Metaphors to Reconceptualize Pain and Decrease Catastrophizing in
People With Chronic Pain: Gallhager et al. 2013

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Metaphern sind bedeutend
beim Lernen und Verstehen

Positive Effekte der
Patientenschulung mit Literatur
aufgezeigt

Face to face ist zeitaufwandig&
der Erfolg abhéangig von
Edukator

Ziel der Studie: Bestimmen
des kognitiven Effekts und des
klinischen Nutzens durch das
Prasentieren von
Kernkonzepten von
Schmerzbiologie mit Hilfe von
Metaphern.

Hypothese: Das Vermitteln
von Kernkonzepten der Sz-
Biologie durch mithilfe von
Metaphern verbessert das
Wissen uber Sz-Bio und
vermindert «catastrophic
thoughts» Uber Schmerzen und
die Verletzung

Design: Single- Blind randomized-controlled trail with control cross over and
repeated measures

Population/Stichprobe: Klienten 18-75 mit Sz die Alltagsaktivitaten negativ
beeinflussen, langer als die letzten 3 Monate

Ausschlusskritereien der TN: kein Englisch, OP vorgesehen fiir die nachsten 3
Monate

90 Patienten «randomly» ausgewéhlt aus Warteliste fur multidisziplinares Sz-
Management Programm, Beratung per Telefon beziglich Studie
-> 79 Patienten rekrutiert

Eingeteilt in Gruppen durch «concleated randomization using a random nummers
table”

Intervention: Beide Interventionen Heft, Patient gegeben mit Aufforderung dies zu
lesen bis in 3 Wochen

Booklet 1 (Intervention Group): Metaphern und Geschichten, welche helfen
sollen, die Sz-Bio zu verstehen

Booklet 2 (Controll): Ratschlage Gber Sz-Management, keine Info beziglich.
Sz-Bio

Vorgehen: Messungen vor Intervention, nach 3 Wochen, Aufgefordert,
Assessments zu machen, Prozess nach 2 Monaten wiederholt

Messinstrumente:

-PBQ: Wissen uber Sz-Biologie 19 item questionaire, Richtig / Falsch Antworten (-
> nominal) Reliabilitat vorhanden

-PCS: Katastrophisierende Gedanken uber Sz, 13 likert items (-> ordninal)

-Pain: DRS (VAS) -> ordinal

-Beeintrachtigung: patient specific functional scale zu Aktivitaten, subjektive
Einschatzung wie Aktivitat trotz Sz durchgefihrt werden kann auf VAS Skala (-
>ordinal)

Datenanalyse ANOVA

Teilnehmer der Kontrollgruppe bekam dann auch ein Metaphor Booklet mit den
gleichen Aufforderung wie zuvor, gleiches Vorgehen wie zuvor

Daten analysiert durch Forscher welche der TN unbekannt waren
Ethische Zustimmung durch Instutional Ethics Comittee

Steigerung des Wissens Uber
Sz-Biologie in Metaphor Gruppe,
nicht in Kontroll-Gruppe

Grossere Abnahme der Pain-
Catrastophing in Metaphor
Group

Gross Over Control-> ahnlicher
Effekt wie Metaphor Gruppe

Effekt bezuglich Sz-Disability:
beide Gruppen Besserung keine
Signifikaten Unterschiede
zwischen Gruppe

Resultate unterstiitzen Hypothese; héhere
Steigerung in Wissen zu Schmerzbiologie
und grossere Reduktion der Pain-
Catastrophing in der Metaphor-Gruppe

Die Verwendung von Metaphern zur
Edukation ist vielversprechend und soll zur
Ergénzug weiterer
Behandlungsmassnahmen angewendet
werden

Methaphern haben Potentiale fir das
Lernen

Mehr Teilnehmende an Metaphern
Programm (mehr haben Buch gelesen) als
beim Controll Programm

Keine Reduktion der Schmerzen und
Disability -> Grundlage fir weitere
Interventionen

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

93




Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Problemstellung & Thema,
Relevanz mit Literatur
hergeleitet und begriindet

Ziel & Hypothese formuliert

Keine Forschungsfrage
vorhanden

Ethisches Vorgehen begriindet, Ethische Bewilligung

Massnahmen bezigl. Forscher-Teilnehmer-Beziehung beschrieben
Messinstrumente sind beschrieben, inkl Begriindung durch Literatur
Signifikanz wird definiert

Angaben zur Normalverteilung vorhanden

Teilweise sind Skalenniveaus fir Tests nicht ausreichend (Ordinale Daten fir
Varianzanalyse ANOVA)

Einteilung in Kontoll / Interventionsgruppe unklar, relativ homogene Kontroll
und Interventionsgruppe

Graphiken beschrieben,
vorhanden zur Darstellung der
Resultate

Resultate prazise: ja,
signifikant: ja

Schlussfolgerung beziglich Hypothese/Ziel
vorhanden

Relevanz der Resultate aufgezeigt, mit
Literatur belegt, Schlussfolgerungen
begriindet

Beziige zu bereits vorhandener Literatur
werden zur Interpretation und Erklarung der
Resultate gemacht

Starken und Limitationen der Studie werden
beschrieben

Praxisrelevanz vorhanden

Keine direkten Vorschlage fur Praxis und
weitere Forschung

Starken der Studie ist das Design, ein blinded randomized- cotrolled trail, mit Cross over. Unklar bleibt, wie bei der Einteilung der TN in die Gruppen vorgegangen wurde. Die Messinstrumente

sind klar beschrieben und sind relevant fur die Fragestellung. Diese erheben Daten auf nominalem/ordinalem Niveau. Diese reichen fur eine Datenanalye mit ANOVA nicht aus. Im
Diskussionsteil werden Resultate Interpretiert, hierflir wird bereits vorhandene Literatur zur Erklarung beigezogen.

Gute/ Evidenzlage: 1b
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: Learning to have less pain —is it possible?: A one-year follow-up study of the effects of a personal construct group
learning programme on patients with chronic musculoskeletal pain; Haugli et al. 2001

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Thema chronischer Sz
wird beschrieben, laut
Studie gibt es bisher
wenig erfolgreiche
Behandlung

Edukationsansatz bei
chron. Sz

Phenomenological
perspective

Personal construct theory

Test-Pilot Studie wurde
bereits durchgefiihrt,
jedoch ohne control group

Hypothesen:

- Erwarteter Effekt der
Intervention ist keine
sofortige Reduktion der
Sz sondern Veranderung
des Verhaltens im
Umgang mit Sz

-Ansatz wirkt mit
Zeitverzdgerung, da es
Zeit braucht um gelernte
Strategien anzuwenden

Ziel: Effekt eines
Gruppenlernprogramms
auf Basis eines
Lpenomenological
epistemology” und
spersonal construct
theory” zu erforschen

Design: randomized controlled study

Population: Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Sz mehr als 6
Monate, Alter 20-59, wegbleiben von der Arbeit mehr als 4 Wochen im
letzten Jahr, Rekrutierung: Einladung zur Teilnahme an 29
Sozialversicherungen geschickt, 13 nahmen teil

An Patienten, die mehr als 4W. von der Arbeit abwesend waren,
Diagnose chronischer muskuloskelettaler Sz, Einladungen geschickt

Keine Angaben zur Anzahl Einladungen von den Sozialversicherung
erhalten

Stichprobe: 174 nahmen an der Studie teil, 92 Interventionsgruppe, 82
Kontrollgruppe

Datenerhebung: T1 bevor, T2 1 Monat nach, T3 1 Jahr nach der
Intervention

Schriftliche Befragung

Messinstrumente:

-VAS: Pain, Pain Coping, Coping with Life Demands

-Health care consumption: Anzahl Arztbesuche, Absenzen anzahl, Status
bei sozialversicherung, Frust,

-20Item general health questionaire

(-qualitative data)

Intervention:

-Control: Treatment as usual, meist analgesic Medikation, Physio
-Interventionsgruppe

Ziel: Patienten lernen Entdeckungen uber Verbindungen zwischen
korperlichen Reaktionen auf kognitive, affektive, psychische Aspekte;
Unterstiitzen beim Rekonstruieren der Fahigkeit Sz zu kontrollieren;
Helfen Strategien zu finden, um Art des Sz Copings zu verandern;
Reagieren auf kdrperliche Wahrnehmung und externen Erwartungen
*Intervention: Erfahrungsbasierte Ubungen: kreatives Zeichnen,
Bewegung zur Musik, ,Guided Imagery“, Metaphern, Entspannungs- und
Achtsamkeitsiibungen

*Themen: Werte die Privates und das Arbeitsleben bestimmen, Wut,
Lachen und Freude, schlechtes Gewissen

Datenanalyse : ANOVA, ANCOVA, T-Test
Signifikant <0.05

Ethik: Zustimmung der TN schriftlich, keine ethische Genehmigung der
Studie erwahnt

Sz und Sz-Management
coping: nach einem Jahr
signifikante Sz-Reduktion in
Vergleich mit Kontrollgruppe
grosser, Sz-coping in der

Intervention signifikant besser

Coping with life demands:
Interventionsgruppe:
signifikant gestiegen nach
einem Monat, angehalten
Ubers Jahr

Health care consumption:
Anzahl weniger bei
Interventionsgruppe, hat
Uibers Jahr angehalten

Absenzen:

-signifikant weniger Patienten
der Interventionsgruppe
bekamen Rentenl Jahr nach
der Intervention

Potentiell Stérender Effekt
des Frusts und der Diagnose:
-psychischer Frust: kein
Einfluss auf Effekt der
Intervention aber auf Sz nach
VAS

-Diagnosen: keine
Unterschiede des Effekts
zwischen verschiedenen
Diagnosen

Verbesserung der Intervention in der Reduktion der Sz,
Sz-Coping fand im Verlaufe des Jahres nach der
Intervention statt

Zufriedenheit mit Coping with life demands konnte
wahrend des Jahres aufrecht erhalten bleiben

-> lernen fand wahrend der Gruppenintervention statt, es
braucht Zeit um heute Strategien anzuwenden, Verhalten
zu andern

Veranderungen waren signifikant

Qualitative Quelle (der gleichenStudie) zur Erklarung
beigezogen

Health care consumption: Reduktion bei
Interventionsgruppe aufgrund verbesserter
Copingstrategien, andere Strategien als Arztbesuch

Absenzen und Renten: Renten weniger Erhéhung in
Interventionsgruppe, mehr sind im Arbeitsleben
-> mehr sind im Arbeitsleben der Interventionsgruppe

—> Einfluss auf variable Absenz

Signifikante Reduktion der Absenzen bei T3 in der
Interventionsgruppe, bei Interventionsgruppe nicht
signifikant kleiner als in Kontrollgruppe

Woas hat geholfen? Keine empirischen Infos tiber welche
Anteile der Interventionen effektiv waren, nicht jede
Intervention |6st selbe Reaktion bei Patienten aus. Auch
Gruppe kann Beitrag zur Verbesserung geben -
>emotionaler Support / Zuhoéren als Hilfe um zu
verstehen

Praxisempfehlungen

-Gruppeninterventionsprogramme basierend auf
Lphenomenological eppistemology“ und ,personal
construct theory” sollten als Zusatz der konventionellen
Therapie fur Pat. mit chronischen muskuloskelettalen Sz
gesehen werden

-Programme mit Gruppenlernen entwickeln, die auf
Achtsamkeit und Ressourcen fokussieren.

-Trainieren von Gesundheitsfachpersonen zu
~phenomenological understanding*
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Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Forschungsfrage wurde
nicht klar definiert

In der Einleitung werden
bereits Angaben zur
Methodik beschrieben

Zur Herleitung der
theoretischer Hintergrinde
wird Literatur referenziert

Hypothesen vorhanden

Keine klare Gliederung der
Einleitung

Keine Begriindung des Designs
Stichprobe: nur Patienten welche bei Sozialversicherung angemeldet sind

Keine Angaben zu empfohlener Stichprobengrosse, keine Begriindung der
Grosse

Dopouts werden angegeben und begriindet

Datenerhebung nachvollziehbar

Vermischung quali- und quantitativ

Messinstrumente teilweise auf Reliabilitat und Validitat beschrieben
Datenanalyse: ?

Datenniveau teilweise nicht ausreichend fir die Datenanalyse mit ANOVA
Ethik wird nicht ausreichend diskutiert

Ergebnisse sind prazise,
mit Tabellen ergéanzt,
diese sind vollstandig

Resultate werden diskutiert und
interpretiert,

Antwort auf Fragestellung, wird mit
Hypothese abgeglichen

Dabei werden wenig andere
Studien/Quellen beigezogen um
Ergebnisse zu vergleichen/ erklaren

Umsetzbare logische Ableitungen fiir
Praxis beschrieben

Gute/ Evidenzlage: 1b
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: An exploration of the extent and nature of reconceptualisation of pain following pain neurophysiology education: A

gualitative study of experiences of people with chronic musculoskeletal pain; King et al. 2016

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Theoretischer Hintergrund
zu Rekonzeptualisation
von Sz. Nach einer
neurophysiologischen
Edukation (PNE) nach
Moseley, Explain pain

Bei Pat. Mit chron.
Muskuloskelettalen Sz.

Ziel: Untersuchen der Art
und des Grades der
Rekonzeptualisation des
eigenen chron. Sz. von
den Menschen nach PNE
Intervention

Theoretischer Hintergrund
zu Schmerzedukation,
Rekonzeptualisation

Begriindung: weitere
fokussierte /vertieftere
Forschung auf Basis der
Ergebnisse einer
vorherigen Forschung

Design: Qualitative Studie, Phenomenology Analysis
Population: Klienten mit chron. Muskuloskelettalen Sz

Stichprobe: Setting Pain Clinic NHS, Frauen und Mé&nner ab 18,
augeschlossen wurden Patienten, die Englisch nicht beherrschten und
Patienten des Interviewers waren

Ziel war 12 Pat. Zu rekrutieren (Norm 10, wird mit Quelle begriindet)

11 TN haben zugestimmt teilzunehmen, Daten wurden effektiv von 7 erhoben

Dropouts werden angegeben und begrindet

Semistrukturierte Interviews vor und nach PNE

Transkripte verbatim, audiorecorded, analysiert durch einen Forscher
Analysiert wurde nach Leitlinien von Osborn and Smith (1998)

Lesen und widerholt gelesen der Transkripte

Schlisselstatements kodiert, potentielle Themen notiert, Kategorisieren der
Statements und Themen

Themen und Kategorien gebildet
Von einem zweiten Autor gelesen, Uberpriift und bezuglich Logik beurteilt
TN telefoniert

Ethische Genehmigung hat stattgefunden, schriftl. Zustimmung der TN
erhalten.

Intervention: 2h didaktische Gruppenedukation, basiert auf dem Manual von
Moseley, Explain pain

3 Themen:

variabler Grad der
Rekonzeptualisation:
Underschiedlicher Grad je
nach TN

vorheriges Verstandnis als
Barriere/Beguinstigter der
Rekonzeptualisation:
Deutlicher Zusammenhang
zum vorherigen
Verstandnis vorhanden

Einfluss der PNE auf
klinischen Nutzen: variierte
unter den TN stark
->wenn ein gewisser Grad
an Rekonzeptualisation
stattgefunden hat ist
Nutzen vorhanden
->keine
Rekonzeptualisation, kein
klinischer Nutzen

-> teilweise
Rekonzeptualisation,
Nutzen v.a. bei Pacing

Ergebnisse werden durch
Beschreibungen und Zitate
prasentiert

Variable Grade der
Rekonzeptualisation, bei einzelnen TN
fand dies in Bezug auf die eigenen Sz
nicht statt

Verstehen von Relevanz ist
entscheidend fir die
Rekonzeptualisation

Wissenschaftlicher Hintergrund zu
Verandern von Ansichten beschrieben
als Erklarung: 4 Schritte der Anpassung
nach Posner et al.

Limitationen werden genannt.

Vorschlage fur weitere Forschung:
-ldentifizieren von Pat. Die fur das
Programm nicht bereit sind

-Potential von weiteren Edukationen
um den Prozess zu unterstiitzen
-Forschung zum Modell von Posner et
al. (1982)

-weitere illustrative Studie
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Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Begrindung der Relevanz
vorhanden,

Keine Forschungsfrage/
Hypothese

Ziel vorhanden

Thema basierend auf
Hintergrundliteratur
hergeleitet

Definition wichtiger
Begriffe vorhanden

Verbindung Ziel — Design nachvollziehbar begriindet

Stichprobe:

-nicht klar wie diese gezogen wurde
-nur eine Klinik

-nicht reprasentativ

Dropouts angegeben und begriindet

-> nicht angegeben wie diese die Ergebnisse beeinflussen

Datenerhebung aufgrund Literatur begriindet, angemessen zur Zielsetzung
->menschliches Erleben

Methodik beschrieben der Datenerhebung

Dattensattigung wird nicht diskutiert

Glaubwirdigkeit thematisiert, Massnahmen gemacht

Keine Dokumentation der Entscheidungen (reflektives journal)

Ethische Zustimmung vorhanden

Klare Beschreibung wie
Ergebnisse aufgrund der
Analyse entstanden sind

Themen identifiziert
Illustriert mit Zitaten

Themen sind bezogen auf
das Phanomen

Beitrag zum besseren Verstandnis des
Ph&nomens vorhanden

Erklarungen/Antwort auf
Forschungsfrage mit Einbezug von
Limitationen ist gegeben

Praxisrelevanz/bezug ist zu wenig
deutlich vorhanden, Ableitungen fir die
praktische Arbeiten fehlen

Ableitungen /Empfehlungen fir die
weitere Forschung vorhanden

Limitationen werden beschrieben

Die Studie untersuchte mit qualitativem Vorgehen die Rekonzeptualisierung durch neurophysiologische Edukation. Dabei steht klar das Verstehen des Prozesses der Rekonzeptualisation im Vordergrund
und welche Einflisse diese begunstigen/hindern. Das methodische Vorgehen wird klar beschrieben und weist eine hohe Gute auf. Schwéchen sind wenige TN aufgrund des Designs, wodurch Ergebnisse
bedingt tUbertragen werden kénnen. Ergebnisse sind klar und Erklarungsanséatze werden beschrieben. Klare Schlussfolgerungen, welche die Ergebnisse fur die Praxis bringen, fehlen.
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: Health-related quality of life improvements among women with chronic pain: comparison of two multidisciplinary
interventions; Bidrndsdottir et al. 2016

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Hintergrinde zu
Auswirkungen und
Behandlung von
chronischen Sz. Werden
beschrieben

Bisherige Forschung wird
vorgestellt

Absicht: Vergleich
zwischen zwei
Interventionen der
multidisziplinéren
biopsychosozialer Reha
-TPM: Traditionelles
Multidisziplinéres Sz-
Managementprogramm

-NEM:
Neurowissenschaftliche
Patientenedukation und
Mindfulness-based
Kognitive Therapie

Hypothese: beide
Interventionen fihren zu
Steigerung der
Lebensqualitat und
Reduktion der Sz,
signifikante
Unterscheidung zugunsten
der NEM Intervention

Design: observational longutinal cohort Study

Population: Frauen mit muskuloskelettalen chronischen Sz, Alter 18-70

mit chronischen Sz langer als 6 Monate in Verbindung mit muskuloskelettalen
Konditionen, in Behandlung/ auf der Warteliste der HNLFI Rehaklinik in Island

Rekrutierung: Teilnahmeberechtigte aus Warteliste der Klinik kontaktiert via
Mail mit Informationsbrief und Einladung fir die Studienteilnahme

Anzahl: TPM: Eingeschlossen: 124/ abgeschlossen 122
NEM: 96/90
Referenzgruppe aus Watrteliste: 74/57

Stichprobe Charakterisierung: Frauen 23-67
Datenerhebung: 2x, Beginn Intervention, 31 Tage Ende der Intervention
Daten in Form schriftl. Befragung

Messinstrumente:
-Sz: VAS

-Health relatedQuality of life: Islandic Qualitive of Life Questionnaire

Datenanalyse:
-ANOVA,
-lineare Regression

Zustimmung eines Ethikkomitees erwéahnt

Teilnehmer unterschrieben fur Einverstandnis

Verbesserung in allen
Domaénen der
Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (ausser
Finanzstatus) bei Frauen
die eine TMP oder NEM
Intervention erhielten im
Vergleich mit
Referenzgruppe

Keine signifikanten
Unterschiede zwischen
NEM und TMP ausser
Schlaf, hier grossere
Verbesserung nach NEM

Mehr Verbesserung bei
TMP in Bezug auf
Schmerzintensitét

Verschiedene Interventionen werden
auf ihre unterschiedliche Ergebnisse
interpretiert

NEM: Besseres Outcome bei Schlaf
->Begriindung durch Studie, die ergab,
dass Pain Catastrophing und schlechte
Laune sich negativ auf Schlaf auswirkt,
NEM Intervention zielt auf Reduktion
dieser Faktoren

Im Allgemeinen zeigt die Studie, dass
intensive biopsychosoziale
Rehabilitation effektiv ist, dies wird
auch durch bisherige Evidenzen
unterstitzt

TPM: grossere Verbesserung
bezuglich Reduktion der Sz-Intensitat.
->dies kdnnen Forscher nicht
begriinden, verschiedene Erklarungen
und Literatur werden diskutiert, Erklart,
das Red. der Sz kein eigentliches Ziel
der Intervention ist

Empfehlungen fiur die weitere
Forschung: Effektivitat untersuchen des
modernen multidisziplindren
Programms in Bezug auf
Alltagsaktivitdten und Partizipation in
Gesellschaft und Einflisse der
Umweltfaktoren

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

99




Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion
Thema wird anhand von Keine Begrundung fur Wahl des Designs Ergebnisse sind prazise Ergebnisse werden diskutiert und
Literatur ausfuhrlich und Zusammenhang zur Forschungsfrage ist jedoch logisch beschrieben interpretiert
klar dargestellt ) o Dazu werden verschiedene mégliche

Stichprobe aus nur 1 Klinik in Island Tabellen werden als Erklareungen aufgezeigt und weitere
Keine klare Fragestellung . ) o ) Erganzung zum Text Literatur zur Hilfe geonommen um diese zu
und Ziel Stichprobengrésse wird nicht begriindet genutzt, sind vollstandig begriinden
und prézise PR ;

Absicht der Studie wird Dropouts: angegeben und begriindet, Einfluss auf Ergebnisse wird nicht P Limitationen werden aufgezeigt
beschrieben beschrieben Diskussion gibt Antwort auf Forschungsfrage
Hypothese ist vorhanden Behandlung der Gruppen wurde nicht zum gleichen Zeitpunkt durchgefihrt
Relevanz zur Berufspraxis Auswahl der Fragebogen bei Datenerhebung nachvollziehbar, passend

wird begrundet . . o N
Messinstrumente: VAS referenziert mit Literatur, welche Validitat und

Reliabilitat untersucht
IQL Validitat wird mit Quelle angegeben, keine Information tber Reliabilitét -
>reliabel und valide laut Burkhardt und Anderson (2003)

Ethik: Ethische Genehmigung vorhanden
Einfluss der Beziehung zwischen. Forschenden und TN nicht diskutiert

Gute/ Evidenzlage: 2b
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Anhange

Zusammenfassung der Studie: Treatment of Chronic Low Back Pain: A Randomized, Clinical Trial Comparing Group-Based Multidisciplinary
Biopsychosocial Rehabilitation and Intensive Individual Therapist-Assisted Back Muscle Strengthening Exercises; Dufour et al. 2010

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Hintergrinde Uber chorischen
Low Back Pain (LBP), zu
Problematik, Kosten und
Behandlungsansatz werden
erlautert

Ziel: Vergleich eines
Gruppenprogramms nach
Ansatz der Multidisziplinaren
biopsychosozialen Reha und
intensives
therapeutenassistiertes
Rickenmuskelaufbauprogramm
bei Behandlung von
chronischen LBP

Design: prospective, single-blinded clinical trial

Population: Patienten mit chron. LBP mehr als 12 Wochen18-60 J.,
Umgebung Kopenhagen

Rekrutierung: Rheumatologen in Kopenhagen wurden auf Studie
aufmerksam gemacht und aufgefordert, Pat. Auf Studienseite zu
verweisen; Patienten wurden von ihren Hauséarzten auf Studie
aufmerksam gemacht

Stichprobe: 172; Gruppe A (multidisziplindres Programm): 129; Gruppe B
(Einzelintensivtraining)143
keine signifikanten Unterschiede der Gruppen

Messzeitpunkte: Baseline (1), nach 3 Monaten (2), 6 Monaten (3), 12
Monaten (4) und 24 Monaten (5)

Datenmessung: Fragebogen, physische Untersuchung zu Beginn der
Studie

Messinstrumente:

-VAS SZ

-RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire

-MOS: Medical Health Outcomes Study 36 Item Short Form: Physical
commponent summary, Mental commponent summary

-GPO: Global Percieved Outcome: 5 Point Likert Scale
-Arbeitsfahigkeit

Intervention:

-Gruppe A: Multidisziplinares biopsychosoziales Rehaprogramm
Gruppen mit 6 Pat., Programm kombiniert aus Ubungen/Training,
Edukation. Sz-Management

12 Wochen, 3 Perioden a je 4 Wochen:

1. Trainingsubungen, Aerobic, Dehniibungen, Spiele, Training in Wasser;
Lektionen Uber Anatomie, Posturale Techniken, Schmerzmanagement
(Physio); Edukation zu Back-Care, Lifting Techniques (Ergo)

2. Trainingsuibungen, teils zuhause/Fitnessstudio

3. Trainingsubungen zuhause/Fitnessstudio

-Gruppe B: Intensives Rickenmuskeltraining mit ausgebildeten

VAS Pain: Beide Gruppen
zeigten signifikante
Verbesserung des VAS
Pain —Durchschnitts am
Ende der Behandlung,
Effekte konnten bei follow
up aufrechterhalten bleiben,
keine signifikanten
Unterschiede zwischen den
Gruppen

RMDQ: signifikante
Verbesserung beider
Gruppen bei Ende und bei
follow up; signifikant
grossere Verbesserung bei
Gruppe A bei Ende und
follow up

MOS: Verbesserung
signifikant bei beiden
Gruppen ausser bei den
Dimensionen allgemeine
Gesundheit, emotionale
Rollenlimitation; Steigerung
bei Dimensionen ,physische
Funktion®, physische
Komponenten* signifikant
héher bei Gruppe A

GPO: keine signifikanten
Unterschieden nach 3
Monaten zwischen den
Gruppen, beide Gruppen
leichte Verschlechterung bei
follow up

Arbeit: Arbeitsfahigkeit
verbesserte sich in beiden
Gruppe bei Ende der

Antwort Fragestellung: Beide
Interventionen sign. Verbesserung
bei Sz (keine Unterscheidung der
Gruppen; Beide Gruppen zeigten
Verbesserung beziglich
Beeintréchtigung, allg. Gesundheit,
diese waren bei Gruppe, welche
multidisziplinéres. Biopsychosoziales
Programme erhielten héher.

Limitationen werden beschrieben:
Dropouts, keine physischen
Messungen

Vergleiche mit Resultaten werden
gemacht: Allgemein Resultat leicht
zugunsten des Multi
biopsychosozialen Programms, dies
ist ibereinstimmend mit Resultaten
anderer Studien

Schlussfolgerung: es ist schwierig
eines der beiden Programme zu
Empfehlen

-Verbesserung sind wenig grésser
bei biopsychsozialem Programm
-Kosten des
Einzelintensivtrainingsprogramms
hoher

-Teilnahme an biopsychosozialem.
Programm ist zeitaufwéandiger fur Pat
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Anhange

Therapeuten; 2x wochentlich 1h, wahrend 12 Wochen

Datenanalyse:

-Signifikanz: 0.05

-parametrische und nonparametrische Tests

x"\2 Test->Vergleich Baseline — 3 Monate

z-Test -> Vergleich continuos Variables

ANOVA -> Vergleich continuos Variables tber Zeit

Ethik: schriftl. Einverstandnis der TN, keine spezielle Genehmigung

Behandlung, stieg bei follow
up weiter an, keine
signifikanten Unterschiede
zwischen Gruppen

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

102




Anhange

Wirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Wichtigkeit der Frage
begriindet

Ziel der Studie ist klar
beschrieben

Keine Forschungsfrage
und Hypothese vorhanden

Hintergrund mit Literatur
hergeleitet, klar
beschrieben

Verbindung der Forschungsfrage und des Designs ist nicht begriindet, jedoch
sinnvoll/logisch

Stichprobengrésse wird begriindet

Dropouts werden angegeben und begriindet

Vergleichsgruppen sind sich ahnlich

Datenerhebung ist logisch, Zusammenhang zu Fragestellung vorhanden

Messinstrumente: Hauptinstrument ist VAS, es fehlen Instrumente zum Sz-
Coping/ Management

Keine Angaben zu Validitat und Reliabilitat der Messinstrumente

Ethik: keine Genehmigung beschrieben, keine Diskussion der Beziehung
Forscher-TN

Ergebnisse werden prazise
beschrieben

Tabellen dienen als
Ergénzung, sind vollstandig
und prazise

Einzelne Resultate werden teilweise
nicht genug ausfuhrlich diskutiert und
interpretiert

Interpretationen stimmen mit
Resultaten iberein

Fragestellung wird beantwortet

Vergleich zu Resultaten anderer Studie
findet statt

Empfehlungen / Schlussfolgerungen fur
Praxis werden gemacht

Keine Empfehlungen fur weitere
Forschung vorhanden

Gute/ Evidenzlage: 1b

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

103




Anhange

Zusammenfassung der Studie: A Randomized Controlled Trial of Intensive Neurophysiology Education in Chronic Low Back Pain; Moseley et al. 2004

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Problemstellung: wirksame
effektive Edukation bei
chronischen Schmerzen ->
Normalisierung der
Schmerz-Kognition

Ziel: Evaluation des Effekts
eines intensiven
Schulungsprogramms bei
Patienten mit chronischen
Low Back Pain (LBP)

Hypothese:
Neurophysiologische
Edukation resultiert in
Normalisierung von Sz-
Kognition, subjektive
Beeintrachtigung und
physische Performanz

Design: blinded randomized controlled trial with repeated mesures for
comparison of means

Keine Begriindung des Designs

Population: Patienten mit chron. LBP, langer als 6 Monate

Stichprobe: 3 Privatkliniken fur Rehabilitation,

Aussschlusskriterien: unstabile neurale Zeichen, kein Englisch, vorherige
Teilnahme an einem Riickenschulungsprogramm / Multimodalem Sz-
Management Programm

Stichprobengrdsse: Interventionsgruppe: 31, Kontroll: 27
Datenerhebung: Fragebogen, Messungen der physischen Performanz
Questionaires:

-RMDQ

-SOPRA(R)

-PCS

-> Angaben Literatur und zu Validitat/Reliabilitat vorhanden

Pysical Perforamce Mesures :

-SLR

->Uberpriifung der Reliaabilitat vorhanden

Messungen Zeitpunkte: vor und nach der Behandlung, Datenanalyse: ?
Signifikanz wird angegeben, <0.05

Ethik: Genehmigung des Institutional Medical Ethics Comitee Declaration of
Helsinki

Intervention:

beide

-1 Edukationssession 1:1 (3h/20min Pause)

-Diagramme, hypothetische Beispiele

-Arbeitsbuch

Interventionsgruppe:

-Neurophysiologische Edukation

->Nervensystem (Wall & Melzack), Synapsen, Plastizitat
Kontrollgruppe:

-Riickenschulung: Anatomie und Physiologie der Knochen und Gelenke der
Wirbelsaule, Ruckenmuskulatur, Haltung, Bewegung, Hebeltechniken,
Ergonomische Hilfsmittel, Dehnen, Training

Self reported data:
Interventionsgruppe:
->weniger Pflege
verlangen/Hilfe holen bei
Schmerzen

->vermehrt Ansicht, dass
Sz kontrollierbar sind
->denken vermehrt, dass
Sz beeinflussbar sind
durch Emotionen
->denken weniger, dass
Sz Zeichen von
Verletzung des Gewebes
ist

->sieht sich als weniger
Beeintrachtigt
->Physische Performanz:
SLR and forward bending
range grosser bei der
Interventionsgruppe

Ergebnisse werden durch
Text, erganzend mit
Graphiken und Tabellen
prasentiert

Neurophysiologische Edukation fuhrte zu
mancher Normalisierung der
Ansichten/Glauben tUber Schmerzen,
Reduziertes Catastrophing und verbesserter
physischer Performanz Grosser Effekt in
Bezug auf Selbsténdigkeit: holten weniger
externe Hilfe, vermehrt Ansicht, dass Sz
kontrollierbar sind, Sz beeinflusst durch
Stress, weniger Ansicht, dass Sz aufgrund
Gewebeschaden da sind, sahen sich als
weniger beeintrachtigt

Informationen/Edukation zu Sz nicht
genugend zur Verhaltensanderung. Vermitteln
von Informationen sind jedoch effektiv fir die
Rekonzeptualisierung. Resultate implizieren,
dass neurophysiologische Edukation hilfreich
fur die Grundlage fur weitere aktive kognitive
und verhaltensorientierte Sz-Management
Strategien ist durch Rekonzeptualisierung
sind Patienten womdglich empfanglicher fiir
Strategien (Aktivitdten/ Bewegungen)

Empfehlungen Praxis:

-Formale neurophysiologische Edukation zu
Sz ist effektiv und es gibt Griinde fir dessen
Inklusion in Multidisziplinare koginitv-
verhaltenstherapeutische Sz-Management
Programme

-Konventionelle Riickenschulung sollte
hinterfragt werden Forschungsempfehlungen:
Studie wiederholt mit einer heterogenen
chronisch Sz Population, mehr Pat., weniger
abhéangige Variablen, Intervention analysiert
als Komponente in Multidisziplindrem Sz-
Programm
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Wiuirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Relevanz fir die
Berufspraxis begriindet

Edukation als Komponente
des Sz-Programms

Problem und bisherige
Forschung mit Literatur
beschrieben

Ziel vorhanden, Hypothese
auch

Keine klare
Forschungsfrage

Design ist passend zur Zielsetzung
Durchfuhrung richtet sich an referenzierte Literatur

Stichprobe nicht repréasentativ (nur 3 Kliniken), nicht heterogen da nur
Privatkliniken

Grosse der Stichprobe wird nicht begriindet

Dropouts werden angegeben und begriindet, begriindet, weshalb diese das
Ergebnis nicht relevant beeinflussen

Ahnlichkeit der Vergleichsgruppen wird thematisiert, wurde untersucht und ist
eingehalten

Keine Beschreibung, wie Gruppen eingeteilt wurden
Datenerhebung ist zur Zielsetzung passend
Daten sind komplett erhoben

Messinstrumente auf ihre Validitat und Reliabilitat beschrieben, anhand
Literatur begriindet

Datenanalyse: ?
Signifikanz angegeben, wird nicht begriindet

Ethische Genehmigung wurde eingeholt

Préazise Ergebnisse werden
angegeben

Préasentation der
Ergebnisse versténdlich

Tabellen und Graphiken
sind vollstandig, ergéanzen
den Text

Resultate werden ausfihrlich und
kritisch diskutiert und interpretiert

Werden mit Resultaten vorherigen
Studien verglichen um
Schlussfolgerungen zu begriinden und
Ergebnisse zu interpretieren

Schlussfolgerungen fir Praxis werden
aufgezeigt, diese sind logisch
abgeleitet

Forscher empfehlen, die Studie mit
vorgeschlagenen Verbesserungen
wiederholt durchzuftihren

Limitationen durch Forscher
beschrieben

Gute/ Evidenzlage: 1b
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Zusammenfassung der Studie: A qualitative exploration of people’s experiences of pain neurophysiological education for chronic pain: The importance
of relevance for the individual; Robinson et al. 2016

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Pain neurophysiology
education (PNE) aproach

Evidenz zeigt Effektivitat
jedoch noch zu wenig
Studien

Bisher wurden
Erfahrungen untersucht
von Patienten mit der Sz-
Edukation; Besseres und
tieferes Verstandnis

-> qualitatives Vorgehen

Ziel: Untersuchen, wie
Erfahrungen von
Menschen mit chronischen
Schmerzen mit dem PNE
sind und herausfinden wie
ihr Verstandnis zu Sz ist
nach PNE

Qualitative Studie mit Ansatz: Interpretative phenomenology Analysis

Ethische Zustimmung durch National Research and Ethics Service
Stichprobe: Patienten die in einer NHS Sz-Klinik in einem Spital in
Nordengland PNE erhalten haben

Ziel: 10 TN, Mindestanzahl mit Literatur begriindet

Population: Mé&nner und Frauen im Alter 18-65, welche PNE erhalten haben,
muskuloskelettale chronische Sz

Ausschlusskriterien fur TN: keine Zustimmung, zu wenig gutes Englisch, Sz
nicht muskuloskelettalen Ursprungs

Rekrutierung: Nach einer PNE-Session wurde an Gruppenteilnehmer von der
Sz-Klinik ein Infoblatt abgegeben iiber die Studie mit Aufforderung, sich bei
Interesse zu melden, Forscher kontaktierten anschliessend die Interessierten

Teilnehmer: 10 Frauen und Manner, Durchschnittsalter: 48

Intervention: PNE basiert auf das Manual «Explain Pain» von Butler and
Moseley (2003); 1x 2h Gruppenedukation, auf die gleiche Art, wie dies in der
Klinik immer gemacht wurde

vorwiegend Vortrag, gelegentlich Gruppendiskussionen, Fragen, Material,
verbale Kommunikation, PowerPoint, Diagramme, Zeichnungen,
Geschichten, Metaphern

nach dem biopsychosozialen Modell

Intervention durch Physiotherapeut

Inhalt der Intervention: Angst und Schmerzempfinden (neurophysiologisch),
Rolle des sympathischen & parasympathischen Systeme, Coping Skills,
Pacing

Vorgehen. 2 Wochen nach der Intervention Einzelinterview fur jeden
Teilnehmer, semistrukturiert, offene Fragen, Audioaufnahme, verbatim
transkribiert, Analyse: durch Interviewer, Transkripte wiederholt gelesen,
Notizen, potentielle Themen, wichtige Statements codiert, Gruppen von
Statements kategorisiert, Themen definiert, zwei weitere Forscher Transkripte
gelesen, diskutiert

3 Themen:

Percieved relevance for
individual patient: 8/10
fanden Intervention
relevant fur ihre individuelle
Situation; Vorschlage
beziiglich Verbesserung
bezogen sich auch auf die
Relevanz, diese spielt
folglich eine wichtige Rolle

Percieved benefits for the
individual participant-,
same 8/10 beschrieben
eine Verbesserung beim
Management der Sz

-> besseres Verstandnis
wie schmerzen sie
beeinflussen

->cope with pain

->mehr physische Aktivitat
2 TN keine positiven
Effekte

-> Benefit und Relevanz
abhéngig voneinander

Evidence pf
reconceptualisation; 4TN
zeigten ansatzweise
Umdenken zum Sz-
Verstandnis, jedoch nicht
vollstandig

Autoren nennen Limitationen

Benefits fiir die Mehrheit der TN -> sinnvolle
Komponente der Reha, bestatigt den
neurophysiologischen Fokus; jedoch nicht
bei jedem Pat. geeignet

Positive Auswirkungen

-> Veranderung des Sz-Denken/Haltung,
Verhalten, physische Performanz
->Relevanz fur Individuum als Ausloser fur
Veranderung -> besser gegeben beim Einzel
als in der Gruppe

Studie konnte bisherige Evidenz zu
Rekonzeptualisation grésstenteils
unterstiitzen, jedoch konnten durch den
qualitativen Ansatz bessere und tiefere
Einblicke erreicht werden.

Ergebnisse unterstitzen die Effektivitéat der
Gruppe. Vorschlage Praxis: Uberlegungen
wie die Relevanz der Edukation in der
Gruppe fur den Einzelnen vorhanden ist ->
mehr Zeit fir Fragen

Vorschlage Forschung:

->ausweiten der demographischen Grenzen
der Stichprobe

-> wie kann Relevanz erreicht werden?
->Reconceptualisation?

-> untersuchen der Bedeutung der
Konditionen, welche von Posner et al. (1982)
fur die PNE

Schlussfolgerung: Benefits fur die meisten,
jedoch nicht fur alle TN, Challenge in der
Gruppe: Relevanz fur jeden TN; mehr
praktisch ausgerichtet, weniger akademisch

Felicia Bertschi, Nina Schaufelberger

106




Anhange

Wiuirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Ziel vorhanden, klar
Keine Forschungsfrage

Relevanz durch Literatur
aufgezeigt und belegt

Auswahl Design nachvollziehbar mit Literatur begriindet

Stichprobe angebracht, Einschrankungen werden in den Limitationen genannt

Grdsse Stichprobe angemessen und mit Literatur begriindet

Datenerhebung zum Erleben der Patienten, Vorgehensweise wird
beschrieben

Datensattigung?

Selbstbestimmung?

Vorgehen stimmt mit Ansatz Uberein, logisch und geeignet fiir Fragestellung
Datenanalyse klar beschrieben, mit Literatur begriindet

Glaubwiirdigkeit sichergestellt durch Diskutieren und re-reading mehrerer
Forschenden

Ethische Zustimmung gegeben

Massnahmen Beziehung Forschende und TN beschrieben

Ergebnisse wurden
kategorisiert, sind logisch

Ergebnisse wurden durch
Zitate belegt

Zu viel Interpretation, die
Verbesserungsvorschlage
bei der Relevanz
einzuordnen?

Interpretation leistet Beitrag zum
besseren Verstehen des Phanomens

Bezieht sich auf das Forschungsziel

Ergebnisse mit Literatur verglichen und
diskutiert

Relevanz fir die Praxis diskutiert

Empfehlungen fiir Praxis& Forschung
vorhanden

Schlussfolgerungen logisch

Einbezug evtl. ware
Verbesserungsvorschlage der TN
sinnvoll

In der qualitativen Studie wird das methodische Vorgehen klar beschrieben, was tieferes Verstandnis ermdglicht. Analyse Schwache der Studie ist die demografische Limitation der kleinen Stichprobe im

Rahmen der qualitativen Forschung.
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Zusammenfassung der Studie: From pain to self-awareness — a qualitative analysis of the significance of group participation for persons with
chronicmusculoskeletal pain Steen & Haugli (2001)

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Phanomen: muskuloskelettale
chron. Sz.

Hintergriinde und Relevanz
des Phanomens mit Literatur
beschriben

Experienced-based und
process orientated group
learning

Resultate der pararellen
quanti Studie beschrieben ->
Vergleich/ Begriindung Zweck
der Studie

Ziel: Verstehen weshalb das
Gruppenprogramm positiven
Effekt hatte

Hypothesen
-Rekonstruktion von
Lebensmuster beeinflussen
Sz. Und Coping durch
erhohtes Bewusstsein von
Wechselbeziehung zwisch.
Korper, Verstand, Emptionen
und Kontext

-Mdglichkeiten fur
gesteigertes
Selbstbewusstsein

Design: qualitative Studie, phenomenological Ansatz
Design wird nachvollziehbar begriindet, Logisch in Bezug auf Ziel
Stichprobe: 78 TN

Charakteristika der Stichprobe: Median Pain duration: 9.5 Jahre, mehrheitlich
Frauen

9 dropouts

Messzeitpunkte: 1 before, 2 after Intervention, 3 ein Jahr nach Intervention
Freiwilliges Interview (nicht alle TN) 4 W. nach Intervention

Telefon bei Abbruch der Intervention -> Kurzinterview bei Dropouts

Datenerhebung: Fragebogen mit offenen Fragen, freiwilliges semistrukturiertes
Gruppeninterview

Verarbeitung Daten: 1 Forscher Interviewer stellt Fragen, 1 Dorscher Protokoll,
Rickfragen bei TN

Telefon mit Dropouts: Forscher Notizen, Riickversicherung bei TN

Intervention:

-Gruppenlernprogramm 12x4h jede 2. Woche

-ca 8-9 TN pro Gruppe, 2 Gruppenleiter mit Ausbildung zu Occupational Health
Professionals

-Edukationsansatz nach Personal Construct Theory (George Kelly)

-Methoden und Ubungen besierend auf phenomenologisches Verstéandnis von
Beziehungen zwischen Kérper, Emotionen, Verstand, sozialer und kultureller
Kontext

-Erfahrungen und Selbstreflexion zu Ubungen sollen von Gruppenleiter
akzeptiert und anerkannt werden, Interpretation wird durch TN gemacht
-Selbstwahrnehmung und Selbstentdeckung des Korpers als Gesprachsthemen

Antworten 1 Jahr nach
Intervention waren im
Vergleich du direkt und 4 W.
nach Intervention ahnlich

Grosseres Selbstbewusstsein
im tagl. Leben von allen TN
angegeben

Fokuswechsel:
-anderes effektiveres
Schmerzmanagement,
Strategien

Gruppen als Raum fur
Gemeinschaft, Akzeptanz,
Experiementieren; sicherer Ort

Experimentieren:

-ermutigt werden, kein
richtig/Falsch

-selbst Erfahrungen machen
statt zuhoren

Eigene Akzeptanz und durch
andere:

-akzeptiert und verstanden
gefihlt durch Gruppe und
leiter

-sich zuhodren

-Uber Themen gemeinsam
Sprechen, Austausch
-Gruppenleiter: gut, dass sie
teilnahmen

-verstanden gefihlt, haben
geglaubt

Vergleich/Bezug mit parareller
guantitativer Studie

Rekonstruieren des Verstandnis ist
bedeutend fir Verhalten beziigl. Sz
->Bewusstsein fiir den Korper essentiel,
auch Interaktion Kérper-Emotionen-
Verstand-Umwelt

Coping Strategien finden, anwenden
lernen ist ein Prozess

Erfahrungsbezogene Aspekte sowie
Experimentieren hat Selbstvertrauen
gefordert sowie Selbstwirksamkeit
gesteigert

Weiterhin bleibt unklar welcher
Teil/weshalb Intervention effektiv war ->
Methode, therapeutische Beziehung

Gruppenkontext war wichtig, gab sicheren
Rahmen

Raum fir individuelles und Gemeinsames
ist von Bedeutsamkeit, ebenso Bezug zu
Realitaten, und Austausch bezigl.
Strategien

Rolle des Gruppenleiters wichtig, dieser
wurde als menschlich, aktiv
wargenommen, horte zu und lernte von
Teilnehmenden

Limitationen werden beschrieben

Ubereinstimmung der qualitativen und
quantitativen Ergebinsse ist vorhanden
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-sallutogenetic perspective -> Fokus nicht auf Diagnose und Sz, mehr auf
Ressourcen, Potentiale und Méglichkeiten -> Férdern von Stimmigkeit,
Bedeutung und Kontrolle des Lebens

-Rollen der Leiter: Begleiter, Lehrer, Berater

-Zentrale Elemente bei Edukation: Aktivitat und Partizipation, Erfahrungen,
Reflexion

-Im Vordergrund steht die personliche Erfahrung als wichtiger Faktor firs Lernen
(- Detallierte Intervention anderswo beschrieben -> Referenz)

Datenanalyse: phenomenological Ansatz -> begriindet
Texte wiederholt gelesen, Kategorien gebildet, Riickversicherung bei TN

Ethik: TN schrifl. Informiert, schrift. Zustimmung; Studie durch regionales
Ethikkomitee akzeptiert, Zustimmung durch norwegisches Data Inspectorat

-menschlich, Interaktion gleiches
Level

Gender: nur von wenigen
kommentiert, wenig Manner ->
unterschiedliche Ansichten

Dropouts:

-fur halfte der dropouts zu
psychologisch

-andere hélfte:
Praktische/organisatorische
Griinde

Darstellung Ergebnisse:
Beschreibung der Aussagen
sowie Zitate
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Wuardigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Die Studie beantwortet
relevante Frage fur die
Beufspraxis -> Verstandnis fur
die Wirksamkeit einer
Intervention

Ziel ist klar definiert, keine
Forschungsfrage

Hypothese vorhanden

Thema mittels Literatur
dargestellt

Verbindung Forschungsfrage begriindet und nachvollziehbar

Stichprobenziehung: Vorgehen beim Ziehen der Stichprobe sowie Beschreibung
der Charakteristika ist ungenau beschrieben

Dropouts werden angegeben und begriindet, werden ebenfalls in Ergebnisse
einbezogen

Stichprobengrosse wird nicht begriindet
-> scheint eher gross fur quali Studie

Datenerhebung teils nachvollziehbar

-> Gruppeninterview auf Freiwilligkeit sinnvoll?

Ergebnisse entstanden
aufgrund Analyse der
Antworten und Aussagen der
Teilnehmenden

Ergebnisse haben prazise
Bedeutung

Erebnisse werdenn mittels
Zitaten dargestellt (Beweise)

Ansatz zur Erklarung des
Ganzen ist vorhanden

Leistet Beitrag zum besseren verstehen
des Phanomens

Forschungsfrage kann z.T. beantwortet
werden, trAgt zum Verstehen des Prozess
bei, Vermutungen, welche begrindet
werden

Ergebnisse werden in Bezug mit
empirischer literatur gestellt und diskutiert

Ergebnisse sind relevant fir die Praxis
Limitationen werden genannt

Schlussfogerungen sind sinnvoll abgeleitet
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Seven Steps nach Cole (2007)

Gruppenleitung

7 Stufen nach M. Cole als Grundstruktur (Cole’s Seven Step Groups) wurden
entwickelt, um die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in ihrer Zielerreichung, ihrem
Lernprozess optimal zu unterstitzen.

Die Gruppenleitung achtet darauf, dass alle 7 Stufen in der Gruppe und von jedem
Teilnehmer durchlaufen bew. verstanden werden kénnen. Dazu sind geeignete
Anleitungsformen auszuwahlen. Die Gewichtung jeder Stufe ist abhdngig von der Art der
Gruppenintervention und den Zielen.

.1. Introduction (Einfiihrung)

Aufwéarmen, Klienten ,abholen®, Ziel und Zweck der Gruppe bekannt geben, Einstimmen der
Teilnehmer, Uberblick Gber den Gruppenablauf geben

2. Activity (Durchfiihren der Aktivitat)

Komplexer Prozess: siehe ausfiihrlicher Text.- Gesetzte therapeutische Ziele anstreben,
Bertcksichtigung von Fahigkeiten der Klienten, Einbezug der eigenen (der Therapeutin) Fahigkeiten
und Kenntnisse, Adaption einer Aktivitat. Auf Zeiteinteilung achten (ca 1/3 der

Gesamtzeit fiir diesen Schritt)

3. Sharing (Vorstellen der Arbeiten, Tatigkeiten)

Teilnehmer zeigen sich entstandene Produkte, berichten gegenseitig welche Erfahrungen sie gemacht
haben. >Wertschatzung

4. Processing (begleitende Emotionen benennen)

Bericht tiber emotionale Erfahrung mit der Aktivitat/Betatigung, der Gruppenleitung
und anderen Gruppenteilnehmern werden benannt.

5. Generalizing (Verallgemeinerung, Zusammenfassen der Lerneffekte)
Gruppenleitung fasst in der Sitzung erreichte Lernschritte zusammen (deckt sich ev mit den Zielen).
6. Application (Ubertragung in den Alltag)

schliesst eng an Schritt 5 an, Teilnehmer sollen verstehen, wie die Ergebnisse der
Gruppenerfahrungen im Alltag anwendbar, Gibertragbar sind.

7. Summary (Zusammenfassung)

Beinhaltet die abschliessende Zusammenfassung der Therapiesitzung beziglich Zielsetzung und
deren Erreichung, des Inhalts und des Gruppenprozesses durch Gruppenteilnehmer und/oder
Gruppenleitung
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