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Zusammenfassung

Fragestellung. Der bei einem Teil chroni-
scher Schmerzpatienten bestehenden Indi-
kation zur stationdren Psychotherapie steht
hdufig die mangelnde Motivation zu dieser
Behandlungsform entgegen. In der Untersu-
chung sollte analysiert werden, womit die
Akzeptanz bzw. Ablehnung eines stationdren
Psychotherapieangebotes zusammenhangt.
Methodik. 63 Patienten einer Psychosoma-
tischen Schmerzsprechstunde wurden hin-
sichtlich soziodemographischer Variablen,
Chronifizierungsparametern, Symptombe-
lastung, Abwehrstruktur und biographischer
Belastung untersucht.

Ergebnisse. 71% der untersuchten Patien-
ten erhielten ein stationdres Behandlungs-
angebot. Davon nahmen 63% die Empfeh-
lung an, 27% lehnten ab. Akzeptanz hing v.a.
zusammen mit hoher psychischer Belastung
und geringer ausgepragter Chronifizierung.
Schlussfolgerungen. Untersucht wurde die
Motivation einer hochselektierten Stichpro-
be von Schmerzpatienten zur stationdren
Psychotherapie. Weitere Studien zur Psycho-
therapiemotivation an mdglichst unausgele-
senen Stichproben sind ebenso wiinschens-
wert wie vergleichende Untersuchungen zur
differenziellen Akzeptanz verschiedener Psy-
chotherapieverfahren.
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Motivation zur stationdren
Psychotherapie bei Patienten
einer Psychosomatischen
Schmerzsprechstunde

Das Problem der
Psychotherapiemotivation

Die bedeutende Rolle psychosozialer
Faktoren bei chronischen Schmerzer-
krankungen wird heute allgemein aner-
kannt [5, 7, 9, 27, 31]. Schmerzpatienten
sollten daher frithzeitig einer multimo-
dalen Diagnostik und Therapie unter
Einbeziehung psychosomatischer An-
sdtze zugefithrt werden. Ein wichtiges
Ziel der diagnostischen Phase besteht in
der Uberpriifung der Psychotherapiein-
dikation und ggf. in der Motivation zu
einer psychotherapeutischen Behand-
lung. Wer mit Schmerzpatienten arbei-
tet, stof3t hier jedoch hédufig auf Wider-
stinde, denn die Compliance der Patien-
ten, einer Psychotherapieempfehlung zu
folgen, ist in vielen Fillen gering. Dies
hat v.a. 2 Griinde:

1. Viele chronische Schmerzpatienten
haben ein einseitig somatisches
Krankheitskonzept und versuchen
héufig, sich als psychisch ,,iibernor-
mal“ darzustellen [13, 34]. Ihr einsei-
tiges Selbstverstindnis als aus-
schlieSlich korperlich Kranke dient
insbesondere bei Patienten mit funk-
tionellen bzw. somatoformen
Schmerzsyndromen der psychischen
Abwehr [13,28].

2. Patienten sind nicht selten durch
jahrelange einseitig somatische Diag-
nostik und Behandlung in ihrem
organischen Krankheitskonzept
iatrogen fixiert [17,22,30].

Die Motivation zu psychotherapeuti-
schen Interventionen kann also nicht
primdr vorausgesetzt, sondern muss
héufig erst hergestellt werden. Dazu be-
darf es moglichst guter Kenntnis der
Einflussfaktoren, die den Schmerzpati-
enten zur Annahme oder Ablehnung ei-
nes Psychotherapieangebots bewegen.

Welche Faktoren beeinflussen
die Psychotherapiemotivation?

Rudolf et al. [36] betonten einen Zusam-
menhang der Psychotherapiemotivation
mit der Institution, in der die Patienten
vorstellig werden. Die Motivation war
danach eher niedrig bei Patienten aus
Polikliniken und psychiatrischen Konsi-
liardiensten, wohingegen Patienten in
Praxen niedergelassener Arzte eine
deutlich hohere Motivation aufwiesen.
Jordan et al. [29] untersuchten Patienten
eines psychosomatischen Konsiliardiens-
tes und arbeiteten 5 Cluster heraus: am
hochsten war die Bereitschaft, einer Psy-
chotherapieempfehlung zu folgen, unter
den Gruppen der ,,unterschitzten Alte-
ren“ (90%) sowie der ,therapiefreudi-
gen jungen Frauen® (80%). Die niedrig-
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Abstract

Objective. For a number of pain patients
inpatient psychotherapy is an adequate
treatment. Many of these patients are lack-
ing in motivation, though.The present study
aimed at identifying factors associated with
acceptance or rejection of inpatient psycho-
therapy.

Methods. 63 patients of a psychosomatic
pain clinic underwent a multimodal assess-
ment based on a psychosomatic interview as
well as a set of psychodiagnostic question-
naires regarding sociodemographic factors,
symptomatology (pain intensity, BSS, SCL-
90-R, BDI), state of chronification, psycholog-
ical defense mechanisms (DSQ) and bio-
graphic traumatisation (risk index).

Results. 71% of the patients were recom-
mended in-patient psychotherapy. Among
those, 63% accepted the recommendation,
27% rejected it. Among the patients who ac-
cepted in-patient psychotherapy, the extent
of total psychological impairment as well as
severity of depression and anxiety were
more severe and the state of chronification
tended to be less marked than in the reject-
ing group. Referring to sociodemographic
variables, pain intensity, physical impairment
and severity of biographic traumatisation, no
significant difference between the groups
could be shown.

Conclusions. In our highly selected popula-
tion the extent of psychiatric comorbidity
and the state of chronification determined
motivation for in-patient psychotherapy. Fur-
ther studies should focus on unselected pain-
patients and on differences in motivation be-
tween various forms of psychotherapy.
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Tabelle 1

ICD-10-F-Diagnosen bei 61 Patienten der psychosomatischen Schmerzsprechstunde

(Mehrfachdiagnosen maglich)

Diagnose Anzahl Patienten %
Depressive Storungen 10 17
Angststorungen 7 12
Belastungsreaktionen/Anpassungsstorungen 12 21
Dissoziative/somatoforme/Somatisierungsstorungen 46 79
Psychische Faktoren bei andernorts klass. Erkrank. 7 21
Personlichkeitsstorungen 3 5

sten Complianceraten zeigten ,,organfi-
xierte, langjahrig Kranke“ (57%), »,jun-
ge, zuriickhaltende Patienten® (53%)
und ,ambivalente Frauen“ (40%).
Straufl et al. [39] sahen unter den Pati-
enten einer psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Ambulanz keinen Ein-
fluss seitens soziodemographischer Fak-
toren, Diagnose und Uberweisungsmo-
dus. Nach ihren Beobachtungen fiihrte
v.a.eine gute Arzt-Patient-Beziehung zu
besserer Compliance. Die geringste Be-
reitschaft zur Psychotherapie wiesen al-
te Patienten mit Suchtproblemen auf, die
hochste dagegen jiingere Patienten, die
auf eigene Initiative in die Ambulanz ge-
kommen waren. Franz [14, 15, 16] zeigte
in seiner Analyse einer reprdsentativen
Stichprobe der Allgemeinbevolkerung
einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Psychotherapieakzeptanz und so-
zialer Isolation, konflikthaften Bezie-
hungen zu signifikanten Bezugsperso-
nen, der gestorten Fahigkeit zur Organi-
sation befriedigender sozialer Beziehun-
gen und einer narzisstisch strukturier-
ten Abwehr. Kein Zusammenhang lief}
sich fiir soziodemographische Faktoren
und fiir die Symptomschwere in Selbst-
und Fremdeinschdtzung nachweisen.

Bisher liegt keine Studie vor, die
dem Problem der Motivation zur statio-
ndren psychosomatischen Behandlung
speziell bei Schmerzpatienten nachging.

Die psychosomatische
Schmerzsprechstunde

In die psychosomatische Schmerz-
sprechstunde unserer Klinikambulanz
werden Patienten durch ihre behan-
delnden Arzte zur psychosomatischen
Diagnostik und zur Priifung der Psy-
chotherapieindikation  {iberwiesen
(diagnostisches Angebot). Bei Bedarf ist
die Moglichkeit der Weiterleitung zur
ambulanten oder der Aufnahme zur sta-
tiondren Psychotherapie im Hause ge-
geben (therapeutisches Angebot). Das
Konzept der psychosomatischen
Schmerzsprechstunde und eine 1. Bilanz
wurden bereits an dieser Stelle be-
schrieben [25]. Die zur Untersuchung
kommenden Patienten haben mit der
Anmeldung in der Ambulanz bereits ei-
ne Hiirde auf dem Weg in eine psycho-
somatische Institution genommen, so
dass von einer Selektion der Stichprobe
ausgegangen werden muss. Dennoch
sind damit erfahrungsgemaf nicht alle

Gesamtzahl der

Patienten
n==61
I
I |
Angebot kein Angebot
stat. Psychotherapie stat.Psychotherapie
n=43 n=18
|
I |
Angebot angenommen Angebot abgelehnt

Abb.1 P> Beschreibung
der Stichprobe

n=27

n=16




D bei Notwendigkeit der voriiberge-
henden Trennung vom pathogenen
héuslichen oder beruflichen Umfeld
und

D beibesonders schwerer Symptoma-

Tabelle 2

Merkmale der das Angebot einer stationaren Psychotherapie annehmenden
(n =27) bzw. der das Angebot ablehnenden Patienten (n = 16) im Vergleich.

Angegeben sind jeweils Mittelwerte und Standardabweichungen, falls nicht

AL tik, z. B.im Sinne anhaltender Ar-
Merkmal Annehmer Ablehner p Test beitsunféihigkeit oder ausgepréigtel:
depressiver oder Angstsymptomatik.
Soziodemographische Merkmale Lo .
Alter (Jahre) 438129  505%106 009  T-Test Das stationare Therapieangebot
Geschlecht w:m (%) 63/27 56/44 075  Chi?
Schulbildung HS/MR/Abi/sonst. (%) 44/3319/4  75/12/12/0 020  Chi? Die stationdre Behandlung umfasste ne-
Familienstand Id/vh/gs/vw/sonst. (%) 22/52115/4/7  12/63/6/19/0 032 Chi? ben der allgemeinérztlichen Betreuung
tiefenpsychologische Einzel- und Grup-
Chronifizierung pentherapien, ,,nonverbale“ Therapien
Anamnesedauer (Moqate) 77482 1344123 0,08 T-Test (Gestaltungs-, Musik- und Bewegungs-
Anzahl konsultierter Arzte 6,4+3,0 7,6+6,3 0,42 T-Test therapie), Entspannungsverfahren, ver-
Anzahl KH-/Kuraufenthalte 1,942,1 1,9£2,0 0,90 T-Test haltenstherapeutische und je nach Indi-
Dauer Arbeitsunfahigk. (Mo.) 12+26 17£22 0,58 T-Test kation auch physiotherapeutische Maf3-
Symptombelastung nahmen im Rahmen einer sozialthera-
Fremdeinschdtzung peutischen Stationsgemeinschaft. Paral-
BSS gesamt (Median) 8,0 6,0 0,01 U-Test lel hatte die Betreuung durch Sozialar-
BSS korperlich (Median) 3,0 3,0 024  U-Test beiterinnen und die Durchfiihrung so-
BSS psychisch (Median) 3,0 2,0 0,00 U-Test zialrehabilitativer MafSinahmen (z.B. Ar-
BSS sozialkommunikativ (Med.) 2,0 1,5 0,09 U-Test beitsversuche) einen hohen Stellenwert.
Selbsteinschdtzung
Schmerzstirke (NAS) 72419 71£19 083  TTest Fragestellungen
SCL-90-R Global score (T-Wert) 72+11 61+17 0,02 T-Test
SCL, Depressivitat” (T-Wert) 70£11 59+17 002  T-Test D Unterscheiden sich Patienten einer
SCL "Angstlichkeit” (T-Wert) 67413 61417 020  T-Test ambulanten Spezialsprechstunde fiir
SCL,Phobische Angst” (T-Wert) 64+13 55415 007  T-Test Schmerzpatienten im Rahmen einer
BDI 23411 15412 0,03  T-Test psychosomatischen Klinikambulanz,
die ein stationéres Psychotherapie-
Biographische Belastung angebot annehmen, von denjenigen,
Risikoindex 135+130 172+123 0,39 T-Test die es ablehnen, hinsichtlich der
Abwehrstruktur Variablenbereiche Chronifizierung,
DSQ, Offenheit” 5,0+1,7 52417 077  T-Test Soziodemographie, Symptombela-
DSQ, Neurotische Abwehr” 4,8+1,5 4,8+1,9 0,98 T-Test stung, Ausmaf frithkindlicher Trau-
DSQ, Reife Abwehr” 51216 4,8+18 061  T-Test matisierung und Abwehrmechanis-
DSQ, Unreife Abwehr” 3,1£1,2 3,541,5 041 T-Test men (univariate Analyse)?
DSQ,Omnipotenz” 23+1,0 2,8+1,5 0,29 T-Test D Lassen sich mithilfe dieser Varia-

BSS = Beeintrdchtigungsschwere Score
BDI = Beck-Depressionsinventor

Patienten bereits fiir psychotherapeuti-
sche Mafinahmen aufgeschlossen, son-
dern das Verhiltnis zwischen Eigen-
und Fremdmotivation sowie das Aus-
maf3 an Widerstand gegeniiber psycho-
therapeutischen Maflnahmen ist sehr
unterschiedlich.

Die Indikation zur stationdren Psy-
chotherapie wurde in der Schmerz-
sprechstunde iibereinstimmend mit
der Leitlinie ,Indikationen fiir stationd-
re Psychotherapie“ [19] und mit den
Empfehlungen von Egle et al. [10] ge-
stellt,

SCL = Symptom Check List
DSQ = Defense Style Questionnaire

D wenn wegen ausgeprigter Komorbi-
ditdt eine intensive zweigleisige (so-
matopsychosomatische) Behandlung
erforderlich war,

D bei problematischem Medikamen-
tenabusus,

D bei schweren Personlichkeitsstorun-
gen, insbesondere mit deutlichen au-
todestruktiven Tendenzen,

D in psychischen Krisensituationen,

D zur probatorischen Behandlung und
Forderung der Motivation zur - ggf.
lingerfristigen — ambulanten Psy-
chotherapie,

blenbereiche Patientengruppen
identifizieren, in denen die Ableh-
nungs- bzw. Annahmerate besonders
hoch oder niedrig ist (multivariate
Analyse)?

Die Auswahl der Variablenbereiche ist
sowohl durch theoretische Erwédgungen
und klinische Erfahrungswerte als auch
durch die oben dargestellten empiri-
schen Befunde begriindet. Die Operatio-
nalisierung der einzelnen Bereiche wird
unten beschrieben.

Da Patienten einer Spezialsprech-
stunde fiir Schmerzpatienten im Rah-
men einer psychosomatischen Klinik-
ambulanz untersucht wurden, handelt es
sich um eine hoch selektierte Stichpro-
be, was insbesondere bei der Interpreta-
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tion der Ergebnisse zu berticksichtigen
sein wird. Angesichts des bisherigen
Mangels an entsprechenden Studien bei
Schmerzpatienten hatte die Untersu-
chung vorwiegend explorativen Charak-
ter und sollte eine Aussage {iber Einfluss-
faktoren auf die Motivation dieser Pati-
entengruppe zur stationdren psychoso-
matischen Behandlung ermdglichen.

Patienten und Methodik

63 iiber einen Zeitraum von 2 Jahren un-
tersuchte Patienten erhielten Fragebogen
zur Anamnese und Schmerzsymptoma-
tik (in Anlehnung an den Fragebogen der
Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes) und zur psychischen/psycho-
somatischen Symptomatik (Symptom
Check List SCL-90-R [12], Beck-Depres-
sionsinventar BDI [21]) sowie den Frage-
bogen zur Familiengenese zur Ermitt-
lung der psychosozialen Belastung in
Kindheit und Jugend (Risikoindex nach
[6]) und den Defense Style Questionna-
ire (DSQ, deutsche Fassung [3,35,40]) zur
Ermittlung der Abwehrstruktur. Der un-
tersuchende Arzt dokumentierte neben
der ICD-Diagnose und dem Beeintridch-
tigungsschwerescore (BSS [37]), ob die
Indikation zur stationdren Psychothera-
pie nach der o.g. Leitlinie bestand und ei-
ne entsprechende Empfehlung ausge-
sprochen wurde. Anschlieflend wurde er-
fasst, ob der Patient das Angebot annahm
oder ablehnte. Akzeptanz wurde nur do-
kumentiert, wenn der Patient zur statio-
nédren Aufnahme kam.

Operationalisierung
der Variablenbereiche

Entsprechend den Fragestellungen wur-
de verglichen, wie sich die das Angebot
annehmenden von den ablehnenden Pa-
tienten unterschieden hinsichtlich so-
ziodemographischer Faktoren (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Schulbil-
dung), Chronifizierung (Anamnesedau-
er, Anzahl bisher wegen der Schmerzen
aufgesuchter Arzte, Anzahl der Kran-
kenhaus- und Kuraufenthalte, Dauer der
bisherigen Arbeitsunfahigkeit), Ausmafl
und Art der Symptombelastung (Selbst-
einschédtzung: Schmerzstarke [numeri-
sche Analogskala NAS], SCL-90-R Glo-
bal score und Subskalen ,,Depressivitate,
"Angstlichkeit“ sowie ,Phobische
Angst®, BDI; Fremdeinschétzung: BSS),
Kindheitsbelastung (Risikoindex, erfasst
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mit dem Fragebogen zur Familiengene-
se) und Abwehrstruktur (DSQ).

Datenanalyse

Zwei Patienten mussten wegen in nicht
verwertbarer Weise ausgefiillter Frage-
bogen komplett aus der Datenanalyse
ausgeschlossen werden. Die Daten von
61 der 63 untersuchten Patienten waren
auswertbar.

In der univariaten Analyse wurden
zum Vergleich der annehmenden mit
den ablehnenden Patienten fiir stetig
verteilte abhéngige Variablen t-Tests, fiir
ordinalskalierte abhéngige Variablen U-
Tests (exakte Variante) und fiir nominal-
skalierte Variablen Chi?-Tests durchge-
fithrt. Die Signifikanzgrenze wurde auf
0,05 festgelegt; p-Werte zwischen 0,05
und o,10 wurden als Trend gewertet.

Das Ziel der multivariaten Analyse
war die Identifikation von Gruppen mit
besonders hoher oder niedriger Ableh-
nungsrate. Benutzt wurde eine nichtpa-
rametrische Diskriminanzanalyse, die
mit Klassifikationsbdumen arbeitet [4].
Wir benutzten die Funktion ,tree* (kon-
struiert binidre Klassifikationsbdume)
aus dem Auswertungssystem = S-
Plus 2000 [32]. Klassifikationsbdume
werden schrittweise konstruiert. In je-
dem Schritt werden eine Variable und
ein Cutpoint bestimmt; damit wird die
Stichprobe in 2 Teile zerlegt. Nach k
Schritten ist die Ausgangsstichprobe in
k Teile zerlegt. Variable und Cutpoint
werden bei jedem Schritt so bestimmt,
dass das Kriterium ,,Zuwachs der Devi-
anz“ optimiert wird. In der Regel nimmt
der Zugewinn an Devianz von Kon-
struktionsschritt zu Konstruktions-
schritt ab. Der so entstandene maxima-
le Baum muss zur Vermeidung irrele-
vanter Knoten verkleinert werden [4].
Gestiitzt auf die Funktion ,,cv.tree“ in S-
Plus 2000 wurden von den zuletzt hin-
zugekommenen Knoten so viele ent-
fernt, dass der verbleibende Baum 80%
des moglichen Zugewinns an Devianz
erreicht.

In dieser Arbeit werden Klassifika-
tionsbdume benutzt, um die Patienten
gestiitzt auf die Klassen (Endknoten) des
Baums der Gruppe der Annehmer oder
der Ablehner der Therapie zuzuweisen.
Es gibt 2 Versionen der Variablen Thera-
pieannahme/-ablehnung: die beobachte-
te und die mit dem Klassifikationsbaum
vorhergesagte. Ein Maf3 fiir die Qualitit

des Klassifikationsbaums ist die Uber-
einstimmung von Beobachtung und Vor-
hersage. Komplementdr zur Uberein-
stimmung ist die Nichtiibereinstim-
mung. In den Tabellen im Abschnitt Er-
gebnisse wird die Fehlklassifikationsrate
MCR, ein Maf fiir die Nichtiibereinstim-
mung,angegeben (in %). Bei dieser Ana-
lyse konnten nicht alle Patienten einbe-
zogen werden, weil bei manchen Patien-
ten einzelne Fragebdgen nicht auswert-
bar waren. Daher ist in Tabelle 3 die An-
zahl der Beobachtungen angegeben.

Fiir die multivariaten Analysen wur-
de auf den Einbezug des Beeintrdchti-
gungsschwerescore (BSS) als Fremdbeur-
teilungsinstrument verzichtet. Grund da-
fiir war die mogliche Konfundierung mit
der Entscheidung des Untersuchers fiir
oder gegen ein Therapieangebot und auf
dem Umweg iiber Gegeniibertragungs-
phdnomene auch mit der Entscheidung
des Patienten. Es bleibt jedoch festzuhal-
ten, dass die Selbsteinschédtzung der Pati-
enten in der Regel mit den Eindriicken
des Untersuchers {ibereinstimmte.

Ergebnisse
Diagnosen

Bei 9% der Patienten lag ein definiertes
nozizeptiv/neuropathisches Schmerz-
syndrom (u. a. Trigeminusneuralgie,
Pankreaskopfkarzinom) mit psychoso-
matischer Komorbiditit vor. Bei den iib-
rigen Patienten (91%) wurden funktio-
nelle und somatoforme Schmerzsyndro-
me diagnostiziert. Dabei handelte es
sich in der Mehrzahl um Schmerzen im
Bereich des Bewegungsapparates (88%),
gefolgt von Kopfschmerzen (24%) und
abdominellen Schmerzsyndromen
(9%), wobei 17% Schmerzen in mehr als
einem Bereich angaben. Bei den psycho-
somatischen Diagnosen standen Soma-
tisierungssyndrome (dissoziative, soma-
toforme und Somatisierungsstérungen)
und depressive Syndrome im Vorder-
grund. Eine Ubersicht iiber die psycho-
somatischen Diagnosen nach ICD-10
zeigt Tabelle 1. Zusammengefasst be-
standen danach bei 40% depressive Syn-
drome und bei 12% Angstsyndrome.

Psychotherapieangebot
Von den 61 auswertbaren Patienten er-

hielten 43 (70%) das Angebot fiir eine sta-
tionére Psychotherapie. 27 (63% der Pati-



Tabelle 3

Multivariate Datenanalyse (Treeanalyse) zu Ubereinstim-
mungen zwischen beobachteter und erwarteter Annahme
bzw. Ablehnung eines stationaren Therapieangebotes

Variablenbereich N MCR RMD
Ein Bereich

Symptomschwere 36 7/36=0,19 0,87
Abwehrstruktur 38 6/38=0,16 0,73
Chronifizierung 40 7/40=0,18 1,01
Soziodemographie 42 9/42=0,21 1,00
Zwei Bereiche

Sy + Chr (s.Abb. 2) 34 3/34=0,09 0,50
Abw + Chr (s.Abb. 3) 35 4/35=0,11 0,66
Sy + Abw 32 4/32=0,13 0,68
Sy + Soz 35 6/35=0,17 0,76
Abw + Soz 37 8/37=0,22 0,92
Chr + Soz 39 7/39=0,18 0,75

Die niedrigste MCR und damit die beste Vorhersagewahrscheinlichkeit ergibt
sich unter Beriicksichtigung der Kombinationen der Variablenbereiche

a) Symptomatik und Chronifizierung (s. auch Abb. 2) sowie b) Abwehr und
Chronifizierung (s. auch Abb. 3). MCR Misclassification rate, RMD Residual
mean deviance. Sy Symptombelastung, Abw Abwehrstruktur, Chr Chronifizie-
rung, Soz Soziodemographie. Die Variablenbereiche setzen sich zusammen
aus: Symptombelastung (Sy): SCL-90-R, Global Score (T-Wert), Schmerzstdrke
(NAS), BDI. Abwehrstruktur (Abw): fiinf Skalen des DSQ. Chronifizierung (Chr):
Anamnesedauer, Anzahl konsultierter Arzte, Anzahl Krankenhausaufenthalte,

Gesamtdauer bisheriger Arbeitsunfdhigkeit. Soziodemographie (Soz):

Geschlecht, Alter, Schulbildung, Familienstand

enten mit Angebot) nahmen dieses An-
gebot an, 16 Patienten (37% der Patienten
mit Angebot) lehnten es ab (s. Abb.1). Pa-
tienten, die kein stationédres Angebot er-
hielten, bekamen entweder eine ambu-
lante Psychotherapieempfehlung (12%)
oder wegen mangelnder organischer Dia-
gnostik oder Vorbehandlung zunéchst an
dafiir geeignete Institutionen verwiesen
(7%) oder sie wurden ohne weiter gehen-
de Behandlungsempfehlung an den iiber-
weisenden Arzt zuriick verwiesen (12%).

Univariate Datenanalyse
Chronifizierung

Die Anamnesedauer war bei den das Psy-
chotherapieangebot annehmenden Pati-
enten kiirzer als bei den ablehnenden.
Der Unterschied war zwar nicht signifi-
kant, eine Tendenz lief§ sich aber nach-
weisen. Beziiglich der Anzahl wegen der
Schmerzen bisher aufgesuchter Arzte
und der Anzahl stationdrer Behandlun-
gen bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Hinsicht-

lich Leistungsbeeintrichtigung war die
Gesamtdauer der bisherigen, schmerzbe-
dingten Arbeitsunfihigkeit bei den ab-
lehnenden Patienten etwas ldnger; der
Unterschied war jedoch nicht signifikant.
Eine Ubersicht zeigt Tabelle 2.

Soziodemographische Merkmale

Hinsichtlich des Altersunterschieds fiel
statistisch eine Tendenz dahingehend
auf, dass die Ablehner im Mittel 7 Jahre
dlter waren. In der Geschlechtsverteilung
bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Die Un-
terschiede in Familienstand und Bil-
dungsniveau (hochstem Schulabschluss)
waren ebenfalls nicht signifikant. Detail-
lierte Angaben finden sich in Tabelle 2.

Symptombelastung

Insgesamt zeigte sich eine hohere Symp-
tombelastung bei den Patienten, die das
Psychotherapieangebot annahmen. Im
BSSwiesen die Annehmer im Gesamtwert
und in der Skala ,,psychische Beeintréich-

tigung“ hoch signifikant hohere Belastun-
gen auf. Auf der Skala,,korperliche Beein-
trachtigung® bestand kein, auf der Skala
»sozialkommunikative Beeintrachtigung*
ein tendenzieller Unterschied zwischen
den Gruppen im Sinne einer etwas hohe-
ren Belastung der annehmenden Patien-
ten. Die durchschnittliche Schmerzstirke
(NAS) unterschied sich zwischen den
Gruppen nicht. Die SCL-90-R zeigte eine
signifikant hohere allgemeine Symptom-
belastung (Global Score) der Annehmer.
Im BDI waren die Annehmer signifikant
depressiver als die Ablehner. Ein gleich-
sinniges Ergebnis fand sich in der SCL-
Skala ,Depressivitdit“. In der SCL-Skala
"Angstlichkeit“ waren die Werte der Ab-
lehner zwar ebenfalls niedriger, der Un-
terschied verfehlte jedoch die Signifikanz-
grenze. Auf der Skala ,,Phobische Angst“
zeigte sich eine tendenziell stirkere Bela-
stung der Annehmer.

Biographische Belastung

Der Risikoindex als Maf} biographischer
Belastungen mit nachgewiesener Dispo-
sition zu spéteren psychogenen Erkran-
kungen war bei den Annehmern etwas
niedriger als bei den Ablehnern. Der Un-
terschied war aber nicht signifikant
(s. Tabelle 2).

Abwehrstruktur

In den Skalen ,,Offenheit“ und ,,Neuro-
tische Abwehr* des Defense Style Ques-
tionnaire (DSQ) nach Bond bestanden
keine Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Die Annehmer zeigten im Ver-
gleich zu den Ablehnern etwas héhere
Werte auf der Skala ,reife Abwehr* dem-
entsprechend niedrigere Werte auf der
Skala ,,unreife Abwehr* In der Skala
»Omnipotenz“ wiesen die Annehmer
niedrigere Werte auf als die Ablehner.
Die beschriebenen Unterschiede ver-
fehlten allerdings durchgéngig das Sig-
nifikanzniveau.

Detaillierte Angaben zu Mittelwer-
ten, p-Werten und den im Einzelfall ver-
wendeten Testverfahren zeigt Tabelle 2.

Multivariate Datenanalyse

Treeanalysen mit je einem
Variablenbereich

Die Treenanalysen, die sich auf je einen
Variablenbereich (Symptombelastung,
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N=34
Abl.= 38%
[ SCL-90R |
GS <55 GS >=55
N=8 N =26
Abl.= 88% Abl.= 23 %
| NAS |
<=76 >76
N=12 N=14
Abl.= 42% Abl.= 7%

Abb.2 A Treeanalyse: Bester Baum. 1. Entscheidungsbaum unter Beriicksichtigung der Variablen-
bereiche Symptomatik und Chronifizierung. Ab/ Rate der ablehnenden Patienten, GS global score der
SCL-90-R, NAS durchschnittliche Schmerzstarke auf der numerischen Analogskala

Chronifizierung, Abwehrstruktur, Sozio-
demographie) stiitzen, zeigen insgesamt
nur geringe Unterschiede in den Mis-
classification rates (MCR). Die Trennung
zwischen Annehmern und Ablehnern ge-
lingt am besten mit dem Bereich Abwehr
(MCR 0,16). Dabei bestitigt sich der Ein-
druck aus der univariaten Analyse, dass
hohere Werte auf den Skalen ,,Omnipo-
tenz“ (Cutpoint 3,9) und ,,unreife Ab-
wehr* (Cutpoint 4,8) eher mit Ablehnung
des Therapieangebots einher gehen. Au-
Berdem korreliert hier noch hohe,,Offen-
heit“ mit der Annahme (Cutpoint 5,4).
Die isolierte Betrachtung der Symptom-
belastung unter Einbeziehung von
Schmerzstérke, BDI und Global Score der
SCL-90-R stiitzt die Ergebnisse der uni-
variaten Tests dahingehend, dass hohe
Symptombelastung deutlich hdufiger mit
Akzeptanz des Angebots verbunden ist
(MCR o0,19). Die héchste Wertigkeit bei
der Trennung der Gruppen kommt dem
Global Score der SCL-90-R zu (Cutpoint
55 Punkte), gefolgt vom BDI (Cutpoint
36 Punkte). Ein &hnliches Ergebnis findet
sich fiir den Bereich Chronifizierung
(MCR 0,18), wobei insbesondere lingere
Krankheitsdauer (Cutpoint 22,5 Monate)
und,,Doctor shopping® (Cutpoint 9,5 bis-
her konsultierte Arzte) mit der Ableh-
nung des Angebots einher gehen. Sozio-
demographische Variablen kénnen eben-
falls zu einer Trennung der Gruppen bei-
tragen (MCR 0,21). Hier sind in erster Li-
nie hoheres Alter (Cutpoint 47,5 Jahre)
und niedrigere Schulbildung mit Ableh-
nung verbunden.
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Treeanalysen mit je
2 Variablenbereichen

Bei der gemeinsamen Analyse von je 2
Bereichen sind die Kombinationen aus
Symptomschwere und Chronifizierung
(MCR 0,09) sowie Abwehr und Chroni-
fizierung (MCR 0,11) am besten zur Vor-
hersage der Entscheidung des Patienten
geeignet. Fiir die anderen mdglichen
Kombinationen ergeben sich schlechte-
re Vorhersagequalititen, die zudem mit
dem Problem niedrigerer Stichproben-
umfinge behaftet sind. Detaillierte Er-
gebnisse der Treenanalysen zeigt Tabel-
le 3. Die beiden am besten geeigneten
Klassifikationsbdume sind in den Abb. 2
und 3 dargestellt.

N =35
Abl.=34%
| Schmerzdauer |

Diskussion

Schmerzpatienten gelangen noch im-
mer zu selten und zu spit in psychoso-
matisch-psychotherapeutische Behand-
lung. Das ist zum einen auf den Mangel
an geeigneten (interdisziplindren) Be-
handlungseinrichtungen [41] und auf
das im Medizinsystem verbreitete duale
Pathologiemodell [24] zuriickzufiihren.
Daraus resultieren verspitete Uberwei-
sungen und leider auch bei vielen Psy-
chotherapeuten ein eher geringes Inter-
esse an Schmerzpatienten. Zum andern
ist aber auch die Motivation fiir psycho-
therapeutische Mafinahmen bei den Pa-
tienten hiufig gering. Erwartungsgemaf3
fiel in der Untersuchung auf, dass neben
einer - erfreulich groflen - Gruppe von
Patienten, die ein stationdres Psychothe-
rapieangebot akzeptierten, viele diese
Moglichkeit ablehnten.

Ziel der Untersuchung war die Er-
mittlung von Einflussvariablen fiir Ak-
zeptanz oder Ablehnung einer stationé-
ren psychosomatischen Behandlung bei
Patienten einer psychosomatischen Kli-
nikambulanz. Dazu wurden aus jedem
interessierenden Bereich (Soziodemo-
graphie, Chronifizierung, Symptombe-
lastung, Abwehr, Kindheitsbelastung)
geeignete Variablen bzw. psychologische
Testinstrumente ausgewahlt. Die Aus-
wahl der Instrumente war u. a. von statis-
tischen und praktischen Uberlegungen
bestimmt. Es wurden Fragebogen ge-
wiihlt, die fiir die meisten Patienten voll-
stindig zu bearbeiten sein und mog-
lichst wenig Widerstand bei der Bearbei-
tung auslésen sollten.

< 22,5 Monate >= 22,5 Monate
N=9 N=26
Abl.= 0% Abl.= 46%
| AU- Dauer |
< 10 Monate >= 10 Monate
N=13 N=13
Abl.=62% Abl.=31%

Abb.3 A Treeanalyse: Bester Baum. 2. Entscheidungshaum unter Beriicksichtigung der Variablenbe-
reiche Abwehr und Chronifizierung. Abl Rate der ablehnenden Patienten, AU-Dauer Gesamtdauer der

bisherigen schmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitk



Die Rolle der Symptombelastung

In erster Linie féllt der deutliche Zusam-
menhang zwischen dem Ausmaf psychi-
scher Symptombelastung in Selbst- und
Fremdeinschitzung einerseits und der
Akzeptanz eines stationdren Psychothera-
pieangebotes andererseits auf. Dies gilt so-
wohl fiir die univariaten Verfahren als
auch fiir die Diskriminanzanalyse. Nicht
die subjektive Schmerzstirke und die
fremd eingeschitzte korperliche Beein-
trachtigung, sondern die psychische Belas-
tung, insbesondere die Depressivitit, ent-
scheiden demnach tiber Annahme oder
Ablehnung. Diese Feststellung mag banal
erscheinen, sie ist jedoch von praktischer
Relevanz. Will man den Patienten zu einer
stationdren Psychotherapie motivieren,
empfiehlt es sich offenbar, nicht die
Schmerzen in den Mittelpunkt zu stellen,
sondern die psychische Belastung. Wird
man z. B. ein depressives Syndrom als
nachvollziehbare Folge der andauernden
Schmerzsymptomatik ansprechen, kann
sich der Patient eher verstanden fiihlen als
bei dem Versuch, ihm eine Psychogenese
seiner Schmerzen nahe legen zu wollen.
Diese Befunde unterstiitzen die Forde-
rung, Schmerzpatienten nicht vorzeitig
mit psychodynamischen Hypothesen zu
konfrontieren [33] und die von Becker [2]
beschriebene Bedeutung subjektiver
Krankheitstheorien fiir die Inanspruch-
nahme eines Psychotherapieangebots. Die
Behandelbarkeit einer psychischen Sto-
rung durch Psychotherapie wird dem Pa-
tienten eher einleuchten als die vage Aus-
sicht auf Schmerzlinderung, zumal die
meisten Betroffenen schon geniigend ent-
tduschend verlaufene Behandlungsversu-
che verschiedenster Art durchlaufen ha-
ben [25]. Die Befunde stehen im Wider-
spruch zu den eingangs zitierten Ergeb-
nissen von Franz [15], der keinen Zusam-
menhang zwischen Symptomschwere und
Psychotherapiemotivation festgestellt hat.
Er fand jedoch auflerdem einen Zusam-
menhang zwischen Psychotherapieakzep-
tanz und gestorten sozialen Beziehungen,
der mit der tendenziell ausgeprégteren so-
zialkommunikativen Beeintréchtigung bei
den Annehmern unserer Studie tiberein-
stimmt.

Die Rolle der Abwehrstruktur
Wie eingangs erwéhnt, hangt bei man-

chen Patienten mit geringer gemessener
Symptombelastung die Ablehnung einer

Psychotherapie mit der Verleugnung
vorhandener psychischer Konflikte [15,
34] zusammen. Viele Schmerzpatienten
haben zudem ein ausgeprigtes Autono-
mieideal und neigen zur Abwehr von
Abhingigkeitsgefiihlen [23]. In diesem
Fall werden sie ein Therapieangebot
nicht nur als Kriankung erleben, son-
dern unbewusst auch als ,,Angriff“ auf
ihre psychische Abwehr fiirchten. Franz
[15] weist auf die Bedeutung solcher
Phdnome hin und betont in diesem Zu-
sammenhang die Notwendigkeit einer
befriedigenden Patient-Untersucher-
Beziehung. Wir fanden ebenfalls Hin-
weise auf einen Zusammenhang zwi-
schen der Dominanz unreifer und nar-
zisstischer Abwehrmechanismen und
der Ablehnung des Psychotherapieange-
botes. Die Giiltigkeit dieser Ergebnisse
unterliegt jedoch 2 Einschrankungen:
zum einen handelt es sich bei unserer
Stichprobe um eine hochselektierte In-
anspruchnahmepopulation, die eine Ge-
neralisierung auf Schmerzpatienten im
Allgemeinen nicht zulédsst. Die Bildung
von Subgruppen wire vermutlich hilf-
reich, erscheint aber angesichts des
Stichprobenumfangs nicht sinnvoll.
Zum zweiten ist der DSQ ein nicht un-
problematisches Instrument. Wir haben
es verwendet, weil in unserer Instituti-
on damit langjahrig Erfahrungen ge-
sammelt wurden und es fiir die Patien-
ten einfach zu bearbeiten ist. Um die
Rolle der Abwehrstruktur weiter zu dif-
ferenzieren, sollte u. E. eine groflere
Stichprobe zusitzlich mit anderen eta-
blierten Instrumenten (z. B. Fragebogen
zu Konfliktbewiltigungsstrategien [26])
untersucht werden.

Die Rolle soziodemographischer
Merkmale

Die tendenziell groflere Akzeptanz jiin-
gerer Patienten diirfte mit mehreren
Faktoren zusammenhidngen: sie haben
hiufig gleichzeitig eine kiirzere Anam-
nesedauer und eine hohere Schulbil-
dung, wobei diese Bedingungen ihrer-
seits mit einer grofleren Akzeptanz ver-
kniipft sind. AuSerdem erleben jiingere
Patienten Psychotherapie erfahrungsge-
méf als weniger stigmatisierend. Auch
ist die somatische Komorbiditit bei ih-
nen geringer, was fiir ein psychosomati-
sches Krankheitskonzept eher forderlich
ist. Insgesamt ist der die Gruppen tren-
nende Effekt der soziodemographischen

Variablen verglichen mit den anderen
Merkmalsgruppen am geringsten, was
auf ihre vergleichsweise untergeordnete
Bedeutung hinweist.

Die Rolle der Chronifizierung

Chronifizierung wurde als negativer
prognostischer Indikator beschrieben
[18]. Fiir die Psychotherapiemotivation
fanden wir einen tendenziellen Zusam-
menhang zwischen kiirzerer Anamne-
sedauer sowie weniger ,,Doctor shop-
ping® einerseits und héherer Akzeptanz
andererseits. In der multivariaten Ana-
lyse erwies sich die Chronifizierung als
besonders relevantes Merkmal. Dies ist
als Hinweis auf die mit zunehmender
Chronifizierung abnehmende Motivati-
on zur stationdren Psychotherapie und
somit als Argument fiir méglichst frith-
zeitige Intervention zu werten. Zur Be-
urteilung des Chronifizierungsgrades
wurden 3 Dimensionen herangezogen:
Anamnesedauer, Vorbehandlungen und
soziale Komplikationen. Fiir zukiinftige
Untersuchungen wiinschenswert wire
eine Einteilung nach dem Chronifizie-
rungsschema von Gerbershagen [38].
Das Muster des in der Diskriminanz-
analyse mit einer hohen Ablehnungsra-
te (62%) auffallenden Patientenclusters,
das sich durch lange Anamnesedauer
bei gleichzeitig kurzen Arbeitsunfihig-
keitszeiten auszeichnet, ist gut mit dem
in der Literatur wiederholt beschriebe-
nen ,Endurance behaviour® vereinbar
[20]. Dieses dysfunktionale Verhaltens-
muster steht offenbar auch einer Psy-
chotherapie im Weg.

Die Rolle der biographischen
Belastung

Gerade bei Patienten mit somatoformen
Schmerzstorungen wurde die ausge-
pragte Belastung mit traumatischen Er-
lebnissen in Kindheit und Jugend her-
vorgehoben [8]. Bei unserem Patienten-
kollektiv fallen dagegen - verglichen mit
sonstigen psychosomatischen Patienten
- im Mittel relativ niedrige Risikoindices
auf. Hier sind 2 Erkldrungen denkbar.
Erstens erfasst der Risikoindex in der
von uns angewendeten Form aus-
schlieflich ,,harte* Daten, wie z. B. den
frithen Verlust eines Elternteils oder ei-
nen geringen geschwisterlichen Alters-
abstand. Die Hohe der Genesebelastung,
sofern sie sich auf solche Daten stiitzt,
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spielte in der untersuchten Population
fiir die Akzeptanz eines stationédren Psy-
chotherapie-Angebotes keine nachweis-
bare Rolle. Relevante biographische
Traumatisierungen konnen sich aber
auch auf einer anderen, der Messung
weniger gut zugdnglichen Ebene der
emotionalen Deprivation abgespielt ha-
ben [1,7 8]. Solche Einfliisse schliefit ein
niedriger Risikoindex nicht aus. Zwei-
tens stellen die biographisch traumati-
sierten Patienten nur eine Subgruppe
der Schmerzpatienten dar [11].

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Fiir die folgenden Merkmale erscheint
bei den Patienten der Pychosomati-
schen Schmerzsprechstunde unter Be-
riicksichtigung der uni- und multiva-
riaten Datenanalyse und der im Um-
gang mit den Patienten gewonnen kli-
nischen Eindriicke ein Zusammenhang
mit der Akzeptanz eines stationdren
Psychotherapieangebots als sehr wahr-
scheinlich:

D Hohe allgemeine psychische/psycho-
somatische Symptombelastung, ins-
besondere ausgeprigte Depressivitit
sowie ausgeprégte Belastung mit
phobischen Symptomen,

D geringere Chronifizierung,

D geringer ausgeprigte unreife Ab-
wehrmechanismen.

Fiir folgende Merkmale konnte kein ein-
deutiger Zusammenhang mit der Ent-
scheidung des Patienten festgestellt wer-
den:

D soziodemographische Faktoren,

D Symptombelastung auf somatischer
Ebene, insbesondere Schmerzstarke,

D biographische Belastung.

Die zur Messung der psychischen Symp-
tombelastung verwendeten Instrumen-
te tragen gut zur Trennung der Gruppen
bei. Die oben dargestellten Einschrén-
kungen bzgl. einzelner Instrumente
(z.B.DSQ und Risikoindex) sind zu be-
riicksichtigen.

Neben dem begrenzten Stichpro-
benumfang gelten bei der Interpretati-
on der Daten folgende Einschrinkungen:
Untersucht wurde eine hochselektierte
Stichprobe. Eine Rate von 91% unter
funktionellen und somatoformen St6-
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rungen leidenden Patienten weist darauf
hin, dass bereits bei der Zuweisung eine
Auswahl stattgefunden hatte. Die Ergeb-
nisse gelten daher vorwiegend fiir Pati-
enten mit nichtorganischen Schmerz-
syndromen und sind nicht auf Schmerz-
patienten im Allgemeinen generalisier-
bar. Dariiber hinaus hatten die sich zur
Untersuchung einfindenden Patienten
bereits die Hiirde der Vorstellung in ei-
ner psychosomatischen Institution
iiberwunden. Auch kann keine Aussage
gemacht werden tiiber differenzielle Mo-
tivierbarkeit zu hoch- bzw. niedrigsch-
welligen Psychotherapiemafinahmen.
Das Studiendesign musste jedoch ange-
sichts der schwierigen Patientengruppe
einen Kompromiss zwischen Idealan-
spriichen und Machbarkeit darstellen.
Die Untersuchung ist daher als erste Ori-
entierung zur bislang vernachldssigten
Frage empirischer Determinanten der
Motivation zur stationédren Psychothe-
rapie bei Schmerzpatiententen insbe-
sondere mit somatoformen und funk-
tionellen Schmerzen zu verstehen.

Unter Bertiicksichtigung dieser Ein-
schrankungen sehen wir die Ergebnisse
dennoch in Ubereinstimmung mit fol-
genden, bereits frither formulierten
Empfehlungen:

1. Wenn die Indikation zur stationdren
Psychotherapie vom Untersucher ge-
sehen wird, empfiehlt es sich, im Ge-
sprach mit dem Patienten auf dessen
psychische Beeintrichtigung und de-
ren Behandelbarkeit durch Psycho-
therapie zu fokussieren. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass die Empfeh-
lung einer Psychotherapie von man-
chen Schmerzpatienten als Kran-
kung erlebt werden kann.

2. Der negative Zusammenhang zwi-
schen Chronifizierung und Psycho-
therapieakzeptanz bekriftigt die
Forderung, Schmerzpatienten mdg-
lichst frithzeitig einer psychosomati-
schen Diagnostik und Beratung zuzu-
fiihren.

Fiir die Zukunft erscheinen weitere Stu-
dien zur Psychotherapiemotivation an
moglichst unausgelesenen Stichproben
ebenso wiinschenswert wie vergleichen-
de Untersuchungen zur differenziellen
Akzeptanz verschiedener Psychothera-
pieverfahren.
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Wir freuen uns, dass Sie unsere Zeit-
schrift, Der Schmerz” mitgestalten
wollen.Um Ihnen bei der Manu-
skripterstellung bebhilflich zu sein,
haben wir fiir unsere Autoren
Hinweise zusammengefasst, die Sie
im Internet finden unter
http://link.springer.de/link/service/
journals/00482/instr.htm
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