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Es lohnt sich doch

Es lohnt sich doch, ein wenig lieb zu sein
Und alles auf das Einfachste zu schrauben.
Und es ist gar nicht Großmut zu verzeihn,
Daß andere ganz anders als wir glauben.
Und stimmte es, daß Leidenschaft Natur
Bedeutete im guten und im bösen,
Ist doch ein Knoten in dem Schuhband nur
Mit Ruhe und Liebe aufzulösen.

Ringelnatz

Gewidmet meinen Eltern

In Dankbarkeit
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1 Zusammenfassung

Einleitung: In der klinischen und ambulanten Praxis gehören die Distorsionen der

Halswirbelsäule (HWS-Distorsionen) zu den häufigsten Diagnosen. Für die Bundes-

republik Deutschland werden fast 200.000 Fälle pro Jahr (1992, „alte“ Bundesländer)

geschätzt, von einer erheblichen Bedeutung im medizinischen und volkswirtschaftli-

chen Sinne ist demzufolge auszugehen. Als morphologische Substrate von Be-

schwerden werden für die Anfangsphase minimale Schädigungen der Weichteile

angenommen. Für die Therapie gibt es bisher keine einheitlichen, wissenschaftlich

belegten Konzepte. Als Spätfolge kommt es bei etwa 30-40% der Patienten zur

Chronifizierung von Beschwerden. Es gibt keine wissenschaftlich begründete Erklä-

rung für den hohen Anteil Chronifizierter. In der Diskussion befinden sich neben

somatischen Ursachen vor allem psychosoziale Faktoren.

Ziel dieser Arbeit ist es, Prädiktoren zu finden, anhand derer ein Persistieren der

Beschwerden sechs Wochen nach HWS-Distorsion vorhergesagt werden kann. Als

vielversprechend stellten sich nach Erfahrungen in der (Rücken-) Schmerzforschung

psychosoziale Faktoren des Erlebens und Reagierens aufgrund der Schädigung dar.

Ein weiterer evidenter Faktor ist die Ausprägung der anfänglichen somatischen Be-

schwerden. 

Patienten und Methoden: Es wurde eine prospektive klinische Studie an 200

Patienten durchgeführt. Davon waren 61,5% weiblich, das mittlere Alter betrug

29,22 Jahre (SD ± 9,67 Jahre). Zur Studienaufnahme (T1) innerhalb von 48 Stunden

nach dem Trauma wurde den Probanden ein Fragebogen zur vorherigen sportlichen

Aktivität und zu Attribuierungsstilen (internal, external fatalistisch und external sozi-

al) vorgelegt. In der folgenden Woche wurde ein Schmerztagebuch für die Durch-

schnittswerte von anfänglichem Schmerz und anfänglicher Beeinträchtigung geführt.

Nach einer Woche (T2) füllten die Patienten Fragebögen zu den Bereichen posttrau-

matische Streßreaktionen, Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen sowie

Coping (kognitives Copingverhalten, Genußverhalten, Rückzugsverhalten, Streben

nach sozialer Unterstützung) aus. Zielvariablen waren die Durchschnittswerte von

Schmerz und Beeinträchtigung in der sechsten Woche zu T3 (sechs Wochen nach

Studienaufnahme), die wiederum anhand eines Schmerztagebuches erhoben wurden.

Durch die o.g. Fragebögen ergaben sich elf mögliche Prädiktoren. Diese wurden mit
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multiplen linearen Regressionsanalysen anhand dreier verschiedener Abhängig-

keitsmodelle (Additives Modell, Mediatormodell, Sequentielles Modell) auf ihre

Vorhersagekraft bezüglich der Zielvariablen nach sechs Wochen überprüft.

Ergebnisse: Von den im Rahmen der Studienaufnahme akut untersuchten Pati-

enten gaben nach sechs Wochen noch 53,5% Schmerzen durch den Unfall an; 50,0%

litten weiterhin an einer Beeinträchtigung. Das statistische „sequentielle Modell“ war

am aussagekräftigsten. 1.) Die Variablen „Schmerzverhalten und Verstärkungsbe-

dingungen“ (ß=0,395**), „posttraumatische Streßreaktionen“ (ß=0,259**) und

„sportliche Aktivität“ (ß=-0,174**) erlauben gemeinsam die abhängige Variable „an-

fängliche Schmerzen“ abzuschätzen (r²=0,353**). Diese korreliert mit der Variable

„Schmerzen nach sechs Wochen“ (r²=0,234**). 2.) Die Variablen „Schmerzverhalten

und Verstärkungsbedingungen“ (ß=0,406**), „posttraumatische Streßreaktionen“

(ß=0,237**) und „internale Attribution“ (ß=0,169**) erlauben die Abschätzung der

abhängigen Variablen „anfängliche Beeinträchtigung“ (r²=0,340**). Diese korreliert

mit der Variable „Beeinträchtigung nach sechs Wochen“ (r²=0,208**, p jeweils

<0,01).

Diskussion: Im Rahmen des sequentiellen Modells erlangen besonders Schmerz-

verhalten und Verstärkungsbedingungen Bedeutung. Hinzu kommt, daß eine psychi-

sche Traumatisierung (PTSD) stattfindet. Die Ergebnisse werden als Bestätigung des

in der Schmerzforschung anerkannten biopsychosozialen Modells interpretiert. Dem-

nach kommt es als biologische Dimension durch den Unfall zu einer geringen Schä-

digung des Gewebes im Bereich der Halswirbelsäule. Auf psychosozialer Ebene fin-

det mit der Wahrnehmung von Schmerzen der Einstieg in eine Verstärkungsspirale

statt. Letztere entsteht durch vorbestehendes Allgemeinwissen über das sogenannte

Schleudertrauma sowie der ihm zugewiesenen und im Verlauf erlebten starken Be-

deutung. Einen eigenen Wert als Verstärker wird für die derzeit übliche Ruhigstel-

lung der HWS sowohl auf psychischer als auch auf mechanisch-anatomischer Ebene

angenommen. Hieraus ergibt sich als weitreichende Konsequenz für die Therapie der

generelle Verzicht auf die weiche Halskrawatte. Eine psychotherapeutische Inter-

vention muß spätestens bei sich abzeichnender Chronifizierung erwogen werden.
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2 Stand des Problems

2.1 Einführung 

Zum Alltag in der klinischen Versorgung von Notfällen gehören die Distorsionen

der Halswirbelsäule (HWS-Distorsionen). Dabei finden sich grundsätzlich viele me-

chanische Abläufe als ursächlich für dieses Krankheitsbild, die häufigste Ursache ist

der Pkw-Kollisionsunfall. Insbesondere Auffahrunfälle rangieren weit vor Stürzen,

Kollisionen von Fußgängern oder auch Exotischem wie dem Aufprall am Ende einer

Wasserrutsche.

Bei bis zu 25,5% der gurtgeschützten Insassen verunfallter Fahrzeuge kommt es

zur HWS-Distorsion [Otte et al. 1998]. Für die Bundesrepublik Deutschland wurden

dabei Zahlen im Bereich von fast 200.000 Fällen pro Jahr (1992, „alte“ Bundeslän-

der) geschätzt [Claussen und Claussen 1995]. Europaweit wird von „mehr als einer

Million“ Patienten mit HWS-Distorsionen ausgegangen [Bonelli et al. 2001]. Die

Versicherungen gaben 1994 einen jährlichen volkswirtschaftlichen Schaden von 700

Mio. ECU in Deutschland, auf Europa bezogen von etwa 5 bis 10 Milliarden ECU,

an [Otte et al. 1998]. 

Es ist bisher nicht gelungen, ein eindeutiges morphologisches Substrat der Symp-

tome zu finden. Neben den somatischen Erklärungsversuchen finden sich Ansätze

aus neurologischer, psychosomatischer, psychiatrischer und psychologischer Sicht-

weise [Barnsley et al. 1994-a, Spitzer et al. 1995]. 

Bei einem Anteil von 30-40% der Patienten kommt es zur Chronifizierung der

Beschwerden. Auch hierfür gibt es bisher keine eindeutige morphologische oder psy-

chosoziale Erklärung [Spitzer et al. 1995, Radanov et al. et al. 1993-b].

Bereits im vorletzten Jahrhundert wurde ein von Erichsen 1866 als „Railway-

spine“ benanntes Beschwerdebild gesehen, das in Symptomatik und Verlauf der

HWS-Distorsion ähnelte. Es trat häufig nach Eisenbahnunfällen auf und hatte eine

starke psychische Begleitkomponente. Schultze bezeichnete diesen „eigentümlichen

Symptomenkomplex nach körperlichen Erschütterungen“ 1888 als traumatische Neu-

rose. Der Bahnarzt Riegler stellte 1879 fest, daß die Schwere der Erkrankung in kei
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nem Zusammenhang mit der ihr nachfolgenden psychischen Veränderung stünde

[nach Meenen et al. 1994]. Erstmals wurde 1928 vom Amerikaner Crowe der Pkw-

Kollisionsunfall als Ursache einer Beschleunigungsverletzung der HWS genannt. Er

führte den Begriff Whiplash im Rahmen eines Kongreßvortrages „Injuries to the cer-

vical spine“ der Western Orthopedic Association in San Francisco ein. Für die Pa-

thogenese wurden Beschleunigungskräfte im Bereich der HWS und des Oberkörpers

verantwortlich gemacht, Verletzungsfolge seien Zerrungen im Bereich der ligamen-

tären und muskulären Strukturen [Crowe 1928, Vassiliou 2003].

Gay und Abbott analysierten das Phänomen 1953 als Erste im modernen wissen-

schaftlichen Sinne auf neuzeitliche Verkehrsunfälle bezogen. Ihre heute als histo-

risch anzusehende Arbeit unterscheidet sich in den deskriptiven Merkmalen der

HWS-Distorsion wenig von den Veröffentlichungen der letzten Jahre. Sie beschrie-

ben eine Distorsionsverletzung des Nackenbereiches, betroffen seien Bänder und

Muskeln. Die Verletzung führe in vielen Fällen zur Chronifizierung. Sie befanden

außerdem „The complication that was most distressing for both patient and physician

was a persistent psychoneurotic reaction“. Sie werteten diesen Faktor als entschei-

dend und vor allen Dingen in der Konsequenz als nicht beherrschbar. Damit führten

sie als quasi-Erstbeschreiber bereits eine psychische Komponente in die Problematik

ein [Gay und Abbott 1953].

Obwohl seitdem hunderte von Veröffentlichungen erschienen sind, ist es nicht

gelungen, den Komplex HWS-Distorsion umfassend zu erklären. Dementsprechend

läßt sich keine eindeutige Therapie ableiten [Spitzer et al. 1995, Barnsley et al.

1994-a]. 

2.2 Definition & Terminologie

Seit den fünfziger Jahren [Gay und Abbott 1953] ist das Verletzungsbild ein wis-

senschaftlicher Brennpunkt. Das initiale Problem besteht darin, die Krankheit oder

Verletzung greifbar zu machen und zu beschreiben. Zahllose Veröffentlichungen

enthalten sich widersprechende Äußerungen. Charakteristisch ist die uneinheitliche

Benennung.
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Eine Orientierung findet an den mechanischen Abläufen statt. Im englischen ist

dies gekennzeichnet durch die Benennung als „Whiplash-“- [Gay und Abbott 1953],

also Peitschenschlag-Verletzung [Grifka et al. 1998-a und -b], im Deutschen durch

Verwendung von Begriffen wie „Beschleunigungsverletzung“ [Münker et al. 1995],

„Schleuderverletzung“ [McKinney 1994], „Hyperextensions-“ oder „Hyperflexions-

verletzung“ [Radanov et al. 1993, Grifka 1998-a und -b].

Als gebräuchlichster, i.e.S. umgangssprachlicher Ausdruck findet sich die Be-

zeichnung „Schleudertrauma“ [Müller 1966, Moorahrend 1998], einer Beschreibung

der Hauptursache: dem Verkehrsunfall und seinem Bewegungsablauf.

Gemeinsam ist diesen Bezeichnungen, daß sie den Weg der Entstehung der Be-

schwerden beschreiben. Die eigentliche, anatomisch lokalisierte Verletzung wird

ausgeklammert. In der Konsequenz finden sich darum auch Ausdrücke wie „Soft

tissue neck injury“ (STNI = Nackenweichteilverletzung), die den anatomischen Be-

zug herstellen. Die „Quebec Task Force“ verwendet pragmatisch den Begriff „whi-

plash asociated disorder“ (WAD, i.e.S. also „Peitschenschlag-Verletzung bezogene

Störung“) [Spitzer et al. 1995].

Auf der 62. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 1998 ei-

nigte man sich auf den Begriff der „HWS-Distorsion“. Dies geschah zur Benennung

eines vielfältigen Verletzungsbildes, das genauer zu beschreiben ist [Kinzl u. Rehm

1998, Barnsley et al. 1994-a].

Analog der uneinheitlichen Benennung existierte bisher keine einheitliche Defini-

tion für das mit der HWS-Distorsion verbundene Krankheitsbild. Existierende Vor-

schläge sind an der jeweiligen wissenschaftlichen Intention orientiert, nur deskriptiv

oder heben den Ausschluß bestimmter Merkmale hervor. Viele Autoren verzichten

auf eine formale Definition.

Nach Barnsley et al., die 1993/94 eine umfangreiche Zusammenfassung des Stan-

des der Forschung lieferten, handelt es sich um: „Eine Verletzung von einem oder

mehreren Elementen der Halswirbelsäule, ausgelöst durch auf den Kopf wirkende

Trägheitskräfte im Rahmen eines Verkehrsunfalls, die zur Empfindung von Nacken-

schmerzen führt“ [Barnsley et al. 1993-b, 1994-a]. Der Schweizer Radanov befand
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im Rahmen eigener Forschungstätigkeiten: „HWS-Schleudertrauma ist definiert als

eine Hyperflexion/Hyperextension der HWS, welche zur Stauchung oder Zerrung der

muskulären oder ligamentären Strukturen führt“ [Radanov et al. 1993-b].

Barnsley beschreibt damit unspezifisch eine Verletzung der HWS als ganzes,

Radanov sieht einschränkend die angeschlossenen Weichteile betroffen und präzi-

siert die Verletzungsart über Mechanismus und anatomische Strukturen. Weiterfüh-

rende Verletzungen, insbesondere Frakturen und Kopfverletzungen, werden jeweils

ausgeschlossen [Barnsley 1993-b, 1994, Radanov et al. 1993-b].

Die umfangreichste Definition liefert „The Quebec Task Force on Whiplash-

Associated Disorders“ 1995: „Whiplash is an acceleration-deceleration mechanism

of energy transfer to the neck which may result from rear-end or side impact,

predominantly in motor vehicle collisions, but also from diving accidents, and from

other mishaps. The energy transfer may result in bony or soft tissue injuries

(whiplash injury), which in turn may lead do a wide variety of clinical manifestations

(whiplash associated disorders, WAD)“ [Spitzer et al. 1995].

Es wird damit der relativ genau bezeichneten Unfallmechanismus beschrieben. Er

gilt als Voraussetzung einer Energieübertragung auf den anatomischen Bereich Nak-

ken, der zu einer weiten Spanne von hier nicht bezeichneten Symptomen führt. Auf-

fälliges Merkmal ist der Einschluß von knöchernen Verletzungen, Frakturen werden

im weiteren Text aber auch hier ausgeschlossen [Spitzer et al. 1995]. 

Im Folgenden wird der Begriff HWS-Distorsion verwendet. Der Begriff Distorsi-

on impliziert eine mechanisch ausgelöste Verletzung der nicht-knöchernen Struktu-

ren, in diesem Fall im Bereich der Halswirbelsäule. Auf eine detailliertere Definition

im engeren Sinne wird verzichtet. In bisherigen Arbeiten stellt sich zum einen kein

allgemein zutreffender Unfallmechanismus dar, zum anderen ist auch kein eindeuti-

ges morphologisches Substrat der Beschwerden nachweisbar. Daraus resultiert, daß

für die Diagnosestellung lediglich bestimmte Symptome und Merkmale der Entste-

hung zum Tragen kommen (symptomatische Definition, siehe unten: 2.3 „Diagnose-

stellung“).
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2.3 Diagnosestellung

Erkenntnisse im Rahmen der Literaturarbeit und der Vorbereitung der Studie

„Evaluierung von Faktoren bei der Chronifizierung unfallbedingter Beschwerden

nach HWS-Distorsion. - Eine prospektive randomisierte Beobachtungs- und Thera-

piestudie“ [Schnabel et al. 1997], erbrachten praxisorientierte Charakteristika für die

Akut-Diagnose, die im wesentlichen auf der klinischen Symptomatik beruhen und

durch Ausschluß weitergehender Verletzungen präzisiert werden [Schnabel et al.

1997].

Dies sind [Gay u. Abbott 1993, Maimaris et al. 1988, Pennie u. Agambar 1991,

Meenen et al. 1994, Radanov et al. 1993-b, Delank 1988, Penning 1994, Claussen u.

Claussen 1995, Gargan u. Bannister 1990, Kortschot u. Oosterveld 1994, Barnsley et

al. 1994-a]:

1. Das Leitsymptom: Nackenschmerz.

2. Fakultativ weitere somatische Symptome: Kopfschmerz, Schulterschmerz,

Schmerzen in Arm oder Hand, Rückenschmerzen und Sensibilitätsstörungen in

all diesen Bereichen. Ferner zentralneurologische Symptome wie Augenflim-

mern, Verschwommensehen, Tinnitus, Übelkeit und Erbrechen.

3. Keine (äußeren Verletzungszeichen durch) direkte Gewalteinwirkung.

4. Keine Beteiligung knöcherner Halswirbelsäulenelemente.

5. Keine diskoligamentäre Instabilität der HWS.

Eine HWS-Distorsion liegt vor, wenn nach einem typischen Beschleunigungsvor-

gang (siehe 2.5), in der Regel einem Verkehrsunfall, aus dem Symptomenkomplex

mindestens Nackenschmerzen oder mehrere andere Symptome vorhanden sind und

weitergehende Verletzungen ausgeschlossen werden können. Bis zum erstmaligen

Auftreten der Symptome vergehen Sekunden bis Stunden, es besteht ein fakultatives

„symptomfreies Intervall“ von bis zu 48 Stunden.

Die oben erst- und zweitgenannten Symptome können anamnestisch erhoben

werden, jedoch sollte eine klinische Untersuchung zur Objektivierung folgen [Grifka
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et al. 1998-a, Spitzer et al. 1995]. Zum Ausschluß schwerwiegenderer Verletzungen

erfolgt eine Röntgendiagnostik der HWS in zwei Ebenen mit anschließenden Funkti-

onsaufnahmen in maximaler Extension und Flexion [Gay u. Abbott 1953, Grifka et

al. 1998-a, Dvorák et al. 1992 u. 1993, Griffiths et al. 1995, Marchiori u. Henderson

1996, Möller 1987].

Bildgebende Verfahren dienen zum Ausschluß weiterer Verletzungen und der Be-

stätigung der Diagnose HWS-Distorsion. Die häufig beschriebene möglicherweise

auftretende Fehlstellung im Röntgenbild besitzt keine ausreichende Sensitivität und

kommt in der Normalbevölkerung ebenfalls vor [Dvorák et al. 1992]. Allenfalls ist

sie als schmerzverursachte Zwangshaltung zu werten [Giebel 1966]. Versuche durch

neuere Methoden wie die Magnetresonanztomographie in höchster Auflösung den

Geweben doch sichtbare Veränderungen zuordnen zu können, erwiesen sich bisher

als enttäuschend [Giebel 1966, Borchgrevink et al. 1995, Ronnen et al. 1996, Dvorák

et al. 1988, 1992 u. 1993, Boden et al. 1990, Davis et al. 1991, Goethem et al. 1996,

Nägele et al. 1992, Rothhaupt u. Liebig 1994].

Nicht berücksichtigt sind die von vielen Autoren genannten Muskelverspannun-

gen [Barnsley et al. 1994-a]. Diese werden nicht als primäres Symptom von den Pa-

tienten wahrgenommen. Sie sind die Folge, nicht die Ursache von Beschwerden und

stellen eher ein Bindeglied zwischen der akuten Schädigung (Kapitel 2.5) und den

Spätsymptomen dar.

Dieses Grundschema ist pragmatisch und soll auf einfache Weise den Verdacht

auf eine HWS-Distorsion bestätigen. Es entspricht dem im klinischen Alltag übli-

chen. Legt man sich derart auf die Diagnose HWS-Distorsion fest, wird bewußt auf

die Nennung eines morphologischen Substrates oder der Psychogenese verzichtet.

Die Diagnose enthält damit auch die Definition und umgekehrt.

2.4 Klassifizierungen

Eine gängige Klassifizierung für „Schweregrade von Verletzungen aufgrund von

HWS-Beschleunigungstraumen“ nach Erdmann und Krämer nennt die Distorsion als

„morphologisches Substrat“, verknüpft sie aber fest mit geringfügigen Symptomen in
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einem relativ kurzen Zeitfenster (Grad I, leicht (Tabelle 2-1)). Alle weiteren Grade

dieser Einteilung betreffen bereits schwerwiegendere bis tödliche Verletzungen.

Grad Beschwerdefrei-
es Intervall

Symptome Morphologisches
Substrat

Röntgenbefund Klinisch-
neurologisch

I

(leicht)

über 1 Std., max.
48 Std., danach
noch Zunahme
der Beschwer-
den über 2 Wo-
che möglich

Nacken-
Hinterkopf-
schmerz, Bewe-
gungseinschrän-
kung der HWS

Distorsion, mini-
male Verletzun-
gen des HWS-
Weichteilmantels

o.B., u.U. Steil-
stellung

o.B.

II

(mittel-
schwer)

unter 1 Std. Nackensteife,
Schluckbe-
schwerden

Gelenkkapselein-
risse ohne Band-
scheibenruptur,
Gefäßverletzun-
gen (retropha-
ryngeales Hä-
matom)

Steilstellung,
evtl. kyphotischer
Knick

o.B.

III

(schwer)

fehlt Zwangshaltung
der HWS, Kopf-
und Armschmer-
zen, evtl. Paräs-
thesien und
Lähmungen

isolierter Band-
scheibenriß,
Ruptur im dor-
salen Bandappa-
rat, Luxation,
Fraktur, Nerven-
und Rücken-
marksverletzun-
gen

bei Funktions-
aufnahmen ab-
norme Aufklapp-
barkeit, Fehl-
stellung, Fraktur

radikuläre
und/oder me-
dulläre Sympto-
me

IV

(tödlich)

Tabelle 2-1: Schweregrade von Verletzungen aufgrund von HWS-Beschleunigungstraumen
nach Erdmann (1973) und Krämer (1978) [aus Wirth 1992].

Eine neuere Klassifikation wurde von der kanadischen „Quebec Task Force“ 1995

eingeführt [Spitzer et al. 1995], eine retrospektive Validierung erfolgte bis 2001

[Hartling et al. 2001]. Sie ist charakterisiert durch eine pragmatische klinische Ori-

entierung und verzichtet auf eine Einbeziehung apparativer Untersuchungen wie z.B.

das Röntgen (Tabelle 2-2).
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Grade Clinical Presentation

0 No complaint about the neck, no physical sign(s)

I Neck complaint of pain, stiffness, or tenderness only, no physical sign(s)

II Neck complaint and muskoloskeletal sign(s): these include decreased range of
motion (ROM) and point tenderness

III Neck complaint and neurological sign(s): these include decreased or absent deep
tendon reflexes, weakness, and sensory deficits

IV Neck complaint and fracture or dislocation

Note. Symptoms and disorders that can appear in all grades include deafness, dizziness, tinnitus,
headache, memory loss, dysphagia, and temporomandibular joint pain.

Tabelle 2-2: Klinische Klassifizierung der Quebec Task Force für Whiplash-Associated Di-
sorders [Spitzer et al. 1995].

Die Grade I-III entsprechen zusammengefaßt der symptomatischen Definition der

HWS-Distorsion dieser Arbeit (siehe 2.2 ).

 Beide Klassifizierungssysteme beziehen sich ausschließlich auf eine zeitnah zum

Trauma liegende Untersuchung. Der Verlauf, wie er im Rahmen einer Chronifizie-

rung Relevanz erlangt, ist nicht berücksichtigt.

Eine alles umfassende Klassifizierung für HWS-Distorsionen zu finden ist, be-

sonders im Blick auf die Chronifizierung, bisher nicht gelungen. Dies wäre hilfreich

für die tägliche Praxis, da das Beschwerdebild extrem vielfältig ist. Aber gerade weil

Variationen in allen Dimensionen (u.a. Dauer, Art der Beschwerden, Beschwerde-

stärke) auftreten, erscheint eine erschöpfende Klassifizierung kaum möglich.

2.5 Pathogenese

Im Verlaufe eines Verkehrsunfalls tritt aufgrund von Beschleunigungskräften ein

pathologischer Bewegungsmechanismus auf. Durch die konzentrierte, relativ hohe

Masse des Kopfes, verstärkt durch die Befestigung des restlichen Körpers mit dem

Gurt, kommt es zu Zug- und Scherbewegungen in verschiedenen Bereichen der

Halswirbelsäule. Es kann unterschieden werden in Hyperextension, Hyperflexion

[Gay u. Abbott 1953, Walz 1994], Lateralflexion sowie Dreh- und Kombinationsbe-

wegungen [Penning 1994, Delank 1988], die sich aus dem eigentlichen Unfallme
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chanismus und der anfänglichen Körperhaltung ableiten lassen [Barnsley et al. 1993-

b]. Die muskulären Abwehrmechanismen werden teilweise durch das, allerdings

nicht obligate, Überraschungsmoment unterlaufen oder in ihrer Wirkung abge-

schwächt [Delank 1988].

Durch die unverhältnismäßig hohen einwirkenden Kräfte kommt es mindestens zu

Irritationen der Weichteilgewebe, möglicherweise zu Mikroläsionen, Zerrungen und

Druckschäden im Bereich der Muskeln, Bänder, Bandscheiben, Gelenkflächen und

Gefäße [Barnsley 1994-a, Gay u. Abbott  1953, Penning 1994, Radanov et al. 1993].

Zentrales Organ ist dabei die HWS, weitere Strukturen des Halses wie z.B. Ösopha-

gus oder Larynx werden in Extremfällen aufgeführt [Barnsley et al. 1994-a]. Durch

die insgesamt hohe Stabilität des Achsenskelettes und der Elastizität der verbunde-

nen Strukturen steht ein weiter Bereich zur Verfügung, in dem Minimalläsionen

schmerzhafter Natur, aber definitionsgemäß keine weiterführenden und dann tödli-

chen Verletzungen, denkbar sind [Gay u. Abbott  1953, Meenen et al. 1994, Radanov

et al. 1993, Spitzer et al. 1995]. Ihren Ausdruck finden die multiplen Verletzungen in

den unter 2.3 (Diagnose) genannten Symptomen mit Nackenschmerzen als Leitsym-

ptom. Hinzu kommen möglicherweise Veränderungen im psychischen Bereich (siehe

2.8). 

Es ist zu betonen, daß es bisher keiner Studie gelungen ist, den Schmerzen als

Symptom ein eindeutiges morphologisches Substrat zuzuordnen. Die in diesem Ab-

schnitt genannten Zusammenhänge beruhen auf biomechanischen und physikalischen

Überlegungen sowie auf Zufallsbefunden. In den Studien zu bildgebenden Verfahren

wie Röntgen, Computertomographie und Magnetresonanztomographie konnten i.d.R.

nur vorbestehende degenerative Veränderungen nachgewiesen werden (siehe 2.3

oben).

2.6 Therapie

Die meist angewandte Behandlung nach einer HWS-Distorsion ist konservativ.

Sie besteht in der Ruhigstellung mit einer weichen Halskrawatte (Schanz´sche Kra-

watte) [Giebel 1966, Gibson 1974, Herrmann 1971, Müller 1966]. Grundlage ist der

Ansatz, daß bei traumatisch verursachten Schäden eine Ruhigstellung und Schonung
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notwendig sei, um eine physische Heilung zu ermöglichen [Giebel 1966, Herrmann

1971]. Dementsprechend wird meist eine Empfehlung zur „Schonung in den näch-

sten Tagen“ ausgesprochen. Häufig erfolgt auch eine entsprechende Krankschrei-

bung. Ergänzend können nicht-steroidale-Antiphlogistika (NSAR) verschrieben wer-

den [Söderlund 2000, Pennie u. Agambar 1990, Borchgrevink et al. 1998, Gennis et

al. 1996, Giebel 1966, Giebel et al. 1997, Gibson 1974, Herrmann 1971, Foley-Nolan

et al. 1992, Provinciali  et al. 1996]. Wissenschaftlich abgesicherte Untersuchungen,

welche die Effektivität eines der aufgeführten Behandlungsverfahren sichern, wurden

bisher nicht veröffentlicht [Moorahrend 1998, Spitzer et al. 1995]. 

Eine Reihe von Autoren beschreibt unterschiedliche physiotherapeutische Be-

handlungskonzepte. Dabei reichen die Methoden von passiven Maßnahmen wie

Wärmebehandlungen über klassisch mobilisierende Übungen bis hin zum Einsatz

von elektrischer oder elektromagnetischer Energie [Foley-Nolan et al. 1992, Mealy

et al. 1986, McKinney 1989, Pennie u. Agambar 1990, Giebel et al. 1997, Gennis et

al. 1996, Provinciali  et al. 1996, Borchgrevink et al. 1998, Söderlund 2000]. Neuere

Untersuchungen haben gezeigt: Eine funktionell aktivierende Therapie durch Kran-

kengymnastik mit aktiven Übungen oder einfach die Aufforderung zum „act as

usual“ kann der Chronifizierung entgegenwirken [Spitzer et al. 1995, Borchgrevink

et al. 1998, Schnabel et al. 2002, Vassiliou 2003].

Es gibt bisher keine wissenschaftlich abgesicherte Therapie, die den Anteil von

Patienten mit chronischen Beschwerden senken kann.

2.7 Chronifizierung

Laut Radanov et al. leiden 44% der Patienten drei Monate, 30% der Patienten

sechs Monate nach dem Unfall unter Beschwerden. Bei Symptomen, die über einen

Zeitraum von sechs Monaten hinaus bestehen, sei eine Chronifizierung eingetreten.

Der Anteil der Patienten mit diesen Beschwerden verringert sich nach zwölf Mona-

ten lediglich um etwa 6% auf 24% [Radanov et al. 1993]. Einige Autoren nennen

auch drei Monate als Grenze zur Chronifizierung [Wallis et al. 1996-b, Sheehan et al.

1994, Kröner-Herwig 1990-a]. Mit 60% symptomatischer Patienten beschreiben

Gargan et al. einen Extremwert nach zwei Jahren [Gargan et al. 1994]. In einer pro
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spektiven Studie fanden Hildingsson und Toolanen nach durchschnittlich zwei Jah-

ren in 43% noch Beschwerden, die zur Einschränkungen der Arbeitsfähigkeit führ-

ten. Nur 42% der Patienten werden als vollständig geheilt bezeichnet, bei 29% der

Fälle bestanden posttraumatische Nackenschmerzen [Hildingsson u. Toolanen 1990].

Für eine der wenigen Langzeitstudien nennen Mayou et al. 40% nach einem und

35% nach fünf Jahren Chronifizierte [Mayou et al. 1996 bzw. 1997]. 

Die Beschwerden einer Chronifizierung können sich äußern in Form von Kopf-

schmerzen, Hinterkopfschmerzen, trigeminalen Schmerzzuständen, Nackenschmer-

zen, eines Zervikalsyndroms, von Schmerzen und Parästhesien im Schulter-Arm-

Bereich, von Haltungs- und Gleichgewichtsstörungen, von Schwindel, von Sehstö-

rungen und eines Tinnitus aurium [Kortschot u. Oosterveld 1994, Meenen et al.

1994, Delank 1988, Penning 1994, Barnsley et al. 1993-b, Wallis et al. 1998].

Hinzu kommen neuropsychologische Defizite im kognitiven Bereich wie Auf-

merksamkeits- und Konzentrationsschwäche, außerdem Schlafstörungen und Abge-

schlagenheit [Gay u. Abbott  1953, Kischka et al. 1991, Radanov et al. 1992, Ettlin et

al. 1992, Wallis et al. 1996-b]. 

Die Chronifizierung kann zu weiteren, für derartige Schmerzzustände typischen

Symptomen wie Depressionen und Angstzuständen führen [Wallis et al. 1996-b,

Sheehan et al. 1994, Stevenson 1970].

Zusammengefaßt kommt es mit 30-40% der Patienten bei einem sehr hohen An-

teil zur Ausbildung von chronischen Beschwerden. Es gibt keine Studien, die für

unseren Kulturkreis valide beweisen können, daß ein geringerer Anteil von bleiben-

den Beschwerden zu erwarten ist [Freeman et al. 1998, 1993].

Von Akutbeschwerden zur Chronifizierung

Wie sind die bleibenden Beschwerden, deren Kern Schmerzzustände darstellen,

zu erklären? Es ist davon auszugehen, daß leichte Gewebeverletzungen („minimal

lesions“), wie sie unter Kapitel 2.5 genannt werden, innerhalb von wenigen Wochen

ausheilen. Im schlimmsten Fall könnten sie, z.B. im Falle einer Muskelverletzung,

schmerzunempfindliches Narbengewebe hinterlassen [Barnsley et al. 1994-b]. Setzt
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man voraus, daß die beschriebenen Veränderungen zur Erklärung der akut auftreten-

den Beschwerden herangezogen werden können, gilt es Veränderungen davon abzu-

grenzen, die zu dauerhaften Beschwerden führen. 

Somatischer Ansatz der Chronifizierung

Einen somatischen Ansatz hierzu liefert Barnsley, der davon ausgeht, daß auf-

grund der geringen bis fehlenden Durchblutung des Knorpels die Intervertebralge-

lenke dauerhaft in Mitleidenschaft gezogen werden [Barnsley et al. 1993-a, 1994-b].

Es käme zur Ausbildung einer chronischen, schmerzhaften Arthritis/Synovitis mit

arthrotischen Folgen. Als Beweis dieser Überlegungen werden schmerzwirksame

Applikationen von Lokalanästhetika in die zugehörigen rami dorsales bzw. den N.

occipitalis tertius angeführt [Barnsley et al. 1993-a, Lord et al. 1996-b]. Durch die

Blockade der Zygapophysealgelenke ( = Facettengelenke oder Transversalgelenke)

konnte für die Hälfte der Patienten mit posttraumatischen Kopfschmerzen eine von

der Wirkdauer des Lokalanästhetikums abhängige Schmerzfreiheit erreicht werden

[Lord et al. 1996-b]. Eine Schädigung der Bandscheiben, wie sie durch die dort redu-

zierte Nährstoffversorgung und der damit erhöhten Empfindlichkeit naheliegt, wird

aufgrund ausbleibender Beweise in Frage gestellt [Barnsley et al. 1994-b, Bogduk

1999]. 

Anzumerken ist, daß in keiner dieser Veröffentlichungen der direkte, also makros-

oder mikroskopische Nachweis morphologischer Veränderungen erfolgt. Dennoch ist

es die einzige existierende valide Zuordnung anatomischer Strukturen zu den Leit-

symptomen Nacken- und Kopfschmerz [Barnsley et al. 1994-a, Lord et al. 1996-b].

Bühring interpretiert 1984 die andauernden Beschwerden nach HWS-Distorsionen

im Sinne einer Reflexdystrophie. Damit wird das Erscheinungsbild in Einklang ge-

bracht mit Erkrankungen wie M. Sudeck oder dem Schulter-Arm-Syndrom [Bühring

1984].

Verletzungen von Rückenmark und cervikaler Wirbelsäule könnten der Auslöser

einer Reflexdystrophie sein. Hinzu kommt: „Als typischer Ausgangspunkt [...] wer-

den immer wieder auch Verletzungen in Bereichen von Gelenken, Bändern, Sehnen,
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Nerven und Gefäßen aufgeführt“. Es komme zu einer Reizung von Nozizeptoren,

aber auch mechano- und chemosensitiver Teile des animalischen Nervensystems.

Insbesondere Mechanorezeptoren befünden sich in großer Dichte in den artikulären,

tendinösen und ligamentären Anteilen der HWS. Da nur ein Teil der afferenten Reize

bis ins Zentrale Nervensystem (ZNS) weitergeleitet würde, müßten entsprechende

Traumen a priori nicht unbedingt schmerzhaft sein. Die Impulse der Rezeptoren

führten zu einer Erhöhung des motorischen und des sympathischen Tonus. Hierbei

handle es sich, bezogen auf das traumatisierte oder diesem segmental zugeordnete

gesunde Gebiet, um eigen- oder fremdreflektorische Irritationen. Durch diese komme

es im weiteren Verlauf zum Circulus vitiosus im Sinne eines algodystrophen Refle-

xes [Bühring 1984].

Als Befunde der Reflexdystrophie, die stark an das Schleudertrauma erinnerten,

werden genannt: bindegewebige Reaktionen (u.a. Ödeme, zelluläre Entzündungszei-

chen, Fibrosklerose und Atrophie), teilweise kausalgiformer Spontanschmerz,

schmerzhafte Gelenkbehinderungen und die Fibrose von Faszien und Gelenkkapseln.

Den ödematösen, vosomotorischen und atrophischen Veränderungen wird dabei ein

geringeres Gewicht zugesprochen, da sie sich meist eher peripher entwickelten. Ins-

besondere die (spät-) röntgenologisch erfassten spondylarthrotischen Befunde seien

in der Konsequenz nicht zwingend auf eine prämorbide Situation zu beziehen, son-

dern seien die Folge von postakzidentellen Veränderungen [Bühring 1984].

Es ist anzumerken, daß der Nachweis pathologisch-morphologischer Veränderun-

gen wie den von Bühring (1984) geschilderten bisher nicht gelungen ist [Barnsley et

al. 1994-a, Ettlin et al. 1992, Gargan und Bannister 1990, Ferrari u. Russel 1999-a]. 

Bei der Chronifizierung fehlen, ebenso wie bei den akuten Beschwerden, die

morphologischen Korrelate (siehe 2.5).

Psychosozialer Ansatz der Chronifizierung

Auf Grundlage der psychologischen Schmerzforschung werden für den Chronifi-

zierungsprozeß nach HWS-Distorsion psychosoziale Ursachen diskutiert. Ausgangs-

punkt der Überlegungen sind Untersuchungen an Patienten mit Rückenschmerzen

(„low back pain“). Auch bei diesen lassen sich somatische Ursachen für Beschwer
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den oft nicht belegen. Insbesondere war festzustellen, daß an der Chronifizierung

psychosoziale Prozesse beteiligt sind [Basler 1994, Fordyce 1995].

Die Legitimation der Vergleichbarkeit der Patientenkollektive wird von verschie-

denen Autoren erbracht: Wallis et al. konnten zeigen, daß die Beschwerden von Pati-

enten nach HWS-Distorsion und Patienten mit Rückenschmerzen übereinstimmen.

Das betrifft sowohl die Ausprägung der Schmerzen („McGill Pain Questionnaire“)

als auch die psychometrischer Variablen („psychological symptom checklist“ SCL-

90-R) [Wallis et al. 1996-b, 1998]. Letztere wurden auch detailliert von Peebles et al.

untersucht und anhand eines Gruppenvergleichs für den SCL-90-R bestätigt [Peebles

et al. 2001]. Borchgrevink stellte die Vergleichbarkeit der beiden Patientengruppen

auf Persönlichkeitsebene dar [Borchgrevink et al. 1997].

Die Wirkung der psychosozialen Stressoren beruht nach Ergebnissen der „low

back pain“ Forschung bei entsprechender Disposition u.a. auf Tonussteigerungen

spezifischer Muskelgruppen, die als Grundlage einer Myalgie angesehen werden.

Insbesondere können sich bei psychischem Streß über das neuronale γ-System Mus-

kel(ver)spannungen bilden und erhalten [Zimmermann 1990, Pfingsten et al. 1999].

Dabei könnten mechanische Schmerzreize („minimal lesions“, siehe 2.5) ein mitwir-

kender, die Chronifizierung auslösender Mechanismus sein. Bleibt der muskuläre

Hypertonus längere Zeit erhalten, kommt es durch eine Ischämie zur Ausschüttung

schmerzverursachender Substanzen wie Kininen und Prostaglandinen. Folge ist eine

Erregbarkeitssteigerung für nozizeptive Reize innerhalb des Stütz- und Bewegungs-

systems [Basler 1994]. Die Schonhaltung kann außerdem zu unphysiologischen Be-

lastungen der Gelenke und der Muskulatur führen, wodurch wiederum Schmerzen

verursacht werden [McKinney 1994, Moorahrend 1998]. Hinzu kommt, daß durch

Vermeidungs- und Schonverhalten eine muskuläre Dekonditionierung erfolgt, die

eine erhöhte mechanische Anfälligkeit auf äußere Reize verursacht. Es entsteht ein

Circulus vitiosus [Basler 1994]. Die durch die Inaktivität verringerten Endorphin-

spiegel haben zudem ein Verstellung der Schmerzempfindlichkeit zur Folge, die

Schmerzschwelle wird geringer [Hasenbring et al. 2001]. Zusammenfassend und

speziell auf die HWS-Distorsion übertragen ergibt sich Abbildung 2-1.
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Abbildung 2-1: Prozeß der Schmerzchronifizierung, übertragen auf die HWS-Distorsion.

In der Erforschung der Schmerzchronifizierung ist das sogenannte biopsychoso-

ziale Modell mittlerweile anerkannt [Hasenbring et al. 2001, Pfingsten et al. 1999].

Es liegt nahe, dieses auch auf die HWS-Distorsion anzuwenden, da es neben den

somatischen Auslösern, hier das definierte Trauma, die psychosozialen Faktoren mit

einbezieht [Ferrari 2001]. 

Die psychosozialen Einflußfaktoren

Folgende psychosozialen Ansätze lassen sich aus der Rückenschmerzforschung

heraus aufzeigen und möglicherweise auf die Krankheitsentwicklung der HWS-

Distorsion übertragen:

HWS-Distorsion

psych. StreßSchmerz

Schonhaltung HWS, Vermeidungsverhalten, Muskelverspannungen

Aktivierung chemo- und mechanosensibler Regelkreisläufe, Senkung

der Schmerzschwelle, unphysiologische Belastungen, muskuläre De-

konditionierung
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Persönlichkeitsfaktoren

Aufgrund vorbestehender Persönlichkeitsmerkmale existiert eine erhöhte Neigung

zur Chronifizierung. Dies kann sich beispielsweise auf die sogenannte „Schmerzper-

sönlichkeit“ beziehen, wobei in der psychologischen Schmerzforschung die Existenz

einer solchen umstritten ist [Kröner-Herwig 1990-b, Hoffmann u. Egle 1999]. Ande-

re Autoren sehen diesen Ansatz als grundsätzlich gescheitert an [Pfingsten et al.

1999]. Ein besonderes Risiko kann auch von depressiven Persönlichkeitsmerkmalen

oder Angstzuständen ausgehen [Hoffmann u. Egle 1999]. Erhöhte Depressivität

spielt sowohl beim Erstauftreten von Rückenschmerzen, als auch für deren Chronifi-

zierung eine Rolle [Hasenbring et al. 2001]. Fest steht insbesondere, daß bei sich

manifestierenden chronischen Schmerzen als Reaktion vermehrt Depressionen auf-

treten [Hautzinger 1990, Basler 1994].

Lernprozesse

Vermeidungs- und Schonverhalten wird ärztlicherseits durch die Anordnung von

Bettruhe oder die mechanische Ruhigstellung verstärkt [Basler 1994, Ferrari et al.

2001]. Dies geschieht im Falle der HWS-Distorsion besonders durch die Verschrei-

bung einer weichen Halskrawatte. Hinzu kommen individuelle Faktoren des

Schmerzverhaltens und von (externen) Verstärkungsbedingungen, die Einfluß auf die

Entwicklung chronischer Symptome haben: Ein sekundärer Krankheitsgewinn wie

z.B. Aufmerksamkeit, Berentung oder auch der Wegfall schwerer Tätigkeiten kann

dazu führen, daß ein Gesundheit förderndes Verhalten unterdrückt wird. Schmerz-

verhalten wird aufrecht erhalten. Nach anfänglichen Vorteilen wird es im weiteren

Verlauf aber beispielsweise zu einer sozialen Deprivation, Medikamentenabhängig-

keit oder Depressionen kommen [Herda et al.1993]. Neben dieser Lernerfahrung im

Sinne des operanten Modells kann zusätzliche Verstärkung durch respondente Kon-

ditionierung erfolgen: Die initialen Symptome der Verletzung wie Schmerzen oder

Muskelverspannungen werden mit sonst neutralen Reizen, z.B. bestimmten Bewe-

gungen, in Verbindung gebracht. Im Rahmen der Laientheorie des Patienten kommt

es nun aufgrund der als grundlegend angenommenen Schädigung zu einem ausge-

prägten Vermeidungsverhalten [Pfingsten et al. 1999]. Hiervon ausgehend erfolgt

eine weitere somatische Verstärkung durch muskuläre Dekonditionierung (s.o.).
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Coping

Das eigene Bewältigungsverhalten, also Reaktionen und Handlungen zum Um-

gang mit der Schädigung und ihrer Folgen, sind mit dem Beschwerdeverlauf assozi-

iert. Hierbei kann es sich um kognitive oder behaviorale Strategien zum Umgang mit

der Verletzung, ihres Ursprunges (Unfall) oder den Folgen (Schmerzen) handeln. Die

Verhaltensweisen und das Schmerzerleben der betroffenen Person werden moduliert

[Pfingsten et al. 1999]. Bedeutsam an diesen Überlegungen ist, daß kognitiv-

behaviorale Ansätze bei der Therapie chronischer Schmerzen hilfreich sein können

[Jäkle et al. 1995]. 

Attributionen

Grundlage ist das Prinzip der Einordnung von Krankheitsfaktoren durch soge-

nannte Kontrollüberzeugungen. Die Ereignisse oder Erkrankungen werden entweder

als selbst verursacht oder als außerhalb des eigenen Einflußbereiches liegend inter-

pretiert. Nach einem individuellen Lernprozeß kann unterschieden werden zwischen

internaler, external fatalistischer oder external sozialer Kontrolle (dreidimensionales

Modell) [Lohaus u. Schmitt 1989]. Die Zuschreibungen erfolgen also entweder im

Bezug zur eigenen Person („internal“), oder durch Bezug zu Umweltfaktoren. Dies

können andere Personen („external sozial“) oder auch das Schicksal („external fatali-

stisch“) sein. Die eigenen (Schuld-) Zuweisungen bzw. Kategorisierungen sind Aus-

druck des persönlichen Stils mit einer Schädigung umzugehen. Damit haben sie

möglicherweise direkten Einfluß auf den Beschwerdeverlauf und ließen demzufolge

auch eine Vorhersage darauf zu. Außerdem erlauben sie Rückschlüsse auf zu erwar-

tendes Gesundheitsförderndes vs. Krankheitvermeidendes Handeln mit entsprechen-

den Auswirkungen auf die Therapie.

Neben diesen speziell aus der Rückenschmerzforschung abgeleiteten Faktoren

kommen zur Erklärung andauernder Beschwerden noch weitere Faktoren in Betracht.

Dies sind:
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Posttraumatische Streßreaktionen

Einschneidende Erlebnisse können zu einer Reihe von negativen Symptomen füh-

ren und damit massiven Einfluß auf die Lebensgestaltung nehmen. Dazu bedarf es

nicht zwingend katastrophaler Ereignisse wie z.B. Kriegshandlungen, Erdbeben oder

Zugunglücken. Vielmehr reicht es aus, ein Ereignis als starke Bedrohung der eigenen

Integrität oder nahestehender Personen zu empfinden [Raphael et al. 1989].

Mit diesem Ansatz findet der unfallchirurgische Auslöser einer möglichen Chro-

nifizierung Berücksichtigung. Zu einem definierten Zeitpunkt wird durch ein Trauma

eine psychische Reaktion ausgelöst. Damit wäre im Gegensatz zu vielen (Rücken-)

Schmerzpatienten der zeitliche Beginn des Krankheits- und Chronifizierungsverlau-

fes eindeutig definiert.

Sportliche Aktivität

Im Sinne der oben beschriebenen Koppelung zwischen mechanischen Reizen,

psychosozialen Stressoren und daraus resultierender somatischer Beeinträchtigung

kann ein erhöhtes Aktivitätsniveau einer Chronifizierung entgegenwirken. Bei star-

ker sportlicher Aktivität beispielsweise wäre von einem schützenden muskulären

Apparat auszugehen. Eine höhere individuelle Aktivität im weiteren Sinne kann ge-

gebenenfalls einem Schonverhalten und psychosozialen Verstärkungsbedingungen

entgegenwirken.

2.8 Prädiktoren der Chronifizierung

Ein wichtiges Instrument zur Analyse des Verlaufes einer Erkrankung ist die Be-

stimmung von Vorhersagewerten, also Prädiktoren. Neben der mathematischen Vor-

hersage ermöglichen sie das Verständnis einer Krankheit und ihres Verlaufs. Im

weiteren können sie zur Erklärung möglicher Vor- oder Nachteile bisher bekannter

Therapien dienen. Prädiktoren haben damit das Potential, Ausgangspunkt für neue,

insbesondere effektivere Therapieansätze zu sein. Mittelbares Ziel ist, den chroni-

schen Schmerz- und Beschwerdezuständen entgegenzuwirken.
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Zur Zusammenfassung des aktuellen Wissenstandes in Bezug auf HWS-

Distorsionen wurde die existierende Literatur nach gesicherten oder verworfenen

Prädiktoren durchforstet.

Durchgeführte Literaturauswertung

Bei der ursprünglichen Literaturrecherche (Medline) konnten im Jahre 1999 1331

Einträge zum Stichwort „whiplash“ gefunden werden. Da in der Medline nicht alle

Texte erfaßt werden, erfolgte eine weitere Suche mit Hilfe der Literaturverzeichnisse

der bisher gefundenen Arbeiten [Schnabel et al. 2001]. Durch Neuveröffentlichungen

aber besonders durch Aktualisierungen der Datenbanken lassen sich bis 2003 weit

über 1600 Artikel allein zum Suchwort „whiplash“ finden (PubMed

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/ und MedPilot http://www.medpilot.de/).

Zum Einsatz kamen die Suchworte HWS-Distorsion, Prädiktoren, psychologisch,

psychiatrisch, Chronifizierung bzw. ihre englischen Entsprechungen (whiplash,

STNI, psychologic, predictor usw.).

Die  so gefundenen Arbeiten wurden auf folgende Merkmale überprüft:

- es mußten klinische Studien zur HWS-Distorsion sein, ein Ausschluß von

Frakturen und Instabilitäten erfolgte und es waren keine anderen Verletzungen

vorhanden,

- Ziel der Studie war die Prädiktorenfindung, 

- die Studie war prospektiv,

- die Probandenzahl entsprach n ≥ 50,

- die Statistik war nachvollziehbar,

- es durften keine Übersichtsarbeiten oder Mehrfachpublikationen sein.

Zur Absicherung einer möglichst evidenz basierten Basis erfolgte die Festlegung

auf prospektive, klinische Studien (eine Ausnahme: Querschnittstudie, Sheehan et al.

1994). Die Festlegung von mindestens 50 Probanden erfolgte willkürlich. Ziel war
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es, Irritationen durch eine Unzahl von unterschiedlichen, sich widersprechenden

Aussagen anhand kleiner und kleinster Studienkollektive zu vermeiden. Auch im

Zusammenhang mit der Thematik HWS-Distorsion gibt es einige Einzelfallveröf-

fentlichungen, aus denen komplexe Therapiekonzepte abgeleitet werden [z.B. Sö-

derlund u. Lindberg 2001]. 

Bezogen auf diese Arbeit finden sich nach den oben genannte Kriterien acht Auto-

ren, die Aussagen über Prädiktoren und psychologische Faktoren machen. Bei Mehr-

fachpublikationen wurde die erste bzw. die entsprechend der Thematik aussagekräf-

tigste verwendet [Borchgrevink et al. 1997, Drottning et al. 1995, Gargan et al. 1997,

Mayou u. Bryant 1996-a, Sheehan et al. 1994, Söderlund 2000, Olsson et al. 2002].

Radanov et al. formulieren in unterschiedlichen Veröffentlichungen teilweise ergän-

zende Aussagen, so daß diese zusätzlich berücksichtigt sind. Die Originalveröffentli-

chung erschien 1993 [Radanov et al. 1993].

In der Interpretation zu berücksichtigen ist, daß die dargestellten Studien mit un-

terschiedlichen Meßinstrumenten und unter unterschiedlichen äußeren Bedingungen

arbeiten. Es gibt keine Studien, die aufeinander abgestimmt Ergebnisse reproduzie-

ren oder direkt vergleichbar machen.

Ergebnisse in der Literatur

Eckdaten der Studien

Alle Studien stammen aus europäischen Industriestaaten (England [Gargan et al.,

Mayou u. Bryant], Irland [Sheehan et al.], Norwegen [Borchgrevink et al., Drottning

et al.], Schweden [Olsson et al., Söderlund] sowie Schweiz [Radanov et al.]) und

können somit für die Grundgesamtheit unseres Kulturkreises als repräsentativ ange-

sehen werden. Es ist auffällig, daß im Rahmen dieser speziellen Thematik keine Ar-

beiten vom amerikanischen Kontinent existieren.

Bei vier der Studien erfolgte die Patientenrekrutierung konsekutiv im laufenden

Betrieb einer (Notfall-) Ambulanz [Borchgrevink et al. 1997, Drottning et al. 1995,

Mayou u. Bryant 1996, Sheehan et al. 1994]. Kriterium war die Diagnose HWS-

Distorsion. Bei den vier anderen Studien griffen Selektionsmechanismen im Rahmen
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einer Vorauswahl [Gargan et al. 1997, Olsson et al. 2002, Radanov et al. 1993, Sö-

derlund 2000]. Anzumerken ist, daß Sheehan et al. (1994) einen Querschnittvergleich

vornahmen, alle anderen Autoren betrachten ihre Kollektive longitudinal im Rahmen

von Verlaufs- und Beobachtungsstudien.

In der Auswertung wurden von vier Autoren Regressionsanalysen zur Prädikto-

renfindung verwendet. Die logistische Regressionsanalyse wurde eingesetzt von

Gargan et al. (1997), Mayou u. Bryant (1996) und Olsson et al. (2002). Radanov et

al. (1993) verwendeten schrittweise Regressionsanalysen. Die anderen Autoren be-

schränkten sich bei Aussagen über Prädiktoren auf statistische Verfahren wie t-Tests,

χ²-Tests und ANOVAs.

Zeitpunkt der Prädiktorenerhebung/Beobachtungszeitraum

Lediglich eine Studie [Drottning et al. 1995] findet Befunde innerhalb kürzester

Zeit (Stunden bis max. 2 Tage) nach einem Unfall, stellt aber durch den Betrach-

tungszeitraum nach vier Wochen keinen Bezug zu einem für eine Chronifizierung

gültigen Zeitrahmen her (Tabelle 2-3). In einer weiteren Untersuchung [Borchgre-

vink et al. 1997] werden Daten zur Prädiktorenfindung durchschnittlich 1,74 Tage

nach einem Unfall erhoben, es konnten aber kein Belege für einen prädiktiven Wert

gefunden werden (Tabelle 2-4). Alle anderen Autoren beschreiben keine dem Unfall

zeitnah liegenden psychologischen Prädiktoren für die Beschwerden einer Chronifi-

zierung. Die Erhebungen beginnen durchschnittlich 7,4 Tage [Radanov et al. 1993]

bis drei Monate [Gargan et al. 1997] nach dem Unfall. Die Zielvariablen werden je

nach Studie nach vier Wochen, sechs Monaten, einem Jahr oder zwei Jahren erhoben

(Tabelle 2-3, Tabelle 2-4).

Alter, Geschlecht

Nach Radanov et al. (1993) führt höheres Lebensalter zu verstärkten Beschwerden

nach einem Jahr. Dem widersprechen Mayou u. Bryant (1996) und Olsson et al.

(2002), die keinen eigenen prädiktiven Wert des Alters feststellten. Ähnlich geteilt ist

das Bild bei der Variablen Geschlecht. Laut Mayou u. Bryant (1996) haben Frauen

ein höheres Risiko an Nackenbeschwerden nach einem Jahr zu leiden. Dies bestätigt

sich nach Olsson et al. (2002) nicht.
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Schmerzen & somatische Symptome

Initiale Nackenschmerzen wurden von Drottning et al. (1995) als Prädiktor auf

den Schmerz nach vier Wochen identifiziert. Im Verlauf haben Kopf und Nacken-

schmerzen bis hin zu schmerzbedingten Schlafstörungen nach sieben Tagen [Rada-

nov et al. 1993], Nackenbeschwerden nach 25 Tagen [Mayou u. Bryant 1996-a] und

Nackensteifheit nach drei Monaten [Gargan et al. 1997] eigene prädiktive Werte auf

die Chronifizierung nach sechs Monaten bis zwei Jahren. Laut Olsson et al. läßt die

Verletzungsschwere keine Vorhersage der Schmerzen nach einem Jahr zu [Olsson et

al. 2002].

Psychische Akutreaktionen & Faktoren des Beschwerdeverlaufes

Drottning et al. (1995) fanden bei Patienten, die nach vier Wochen stärkere

Schmerzen hatten, initial auch verstärkte psychische Akutreaktionen im Sinne einer

posttraumatischen Streßreaktion. Dies waren die Subskalen „intrusive symptoms“

und „avoidance“ [Drottning et al. 1995].

Laut Olsson et al. ist die Variable „interference“ des Multidimensional Pain In-

ventory prädiktiv auf die Schmerzen nach einem Jahr, wobei die initiale Erhebung

ca. acht Tage nach dem Unfall erfolgte. Keine Aussagen erlauben die anderen Varia-

blen des Fragebogens („pain severity, life control, affective distress, support, punis-

hing responses (from spouse when patient is in pain), solicitous resoponses, distrac-

ting responses“ und „general activity level“) [Olsson et al. 2002].

Bei Symptomatischen Patienten nach einem halben Jahr finden sich nach Söder-

lund (2000) in der Eingangsuntersuchung nach ca. 20 Tagen geringere „self-

efficacy“ Scores, höhere Scores des „pain disability index“, ein höherer Wert beim

„catastrophizing“ und eine geringere „control over pain“. Keine Aussagen erlauben

„conscious cognitiv, pain avoidance“ und „behavioural strategies“ [Söderlund 2000].

Nach Mayou u. Bryant (1996) erlaubt ein erhöhter Neurotizismus-Score nach ca.

25 Tagen eine Vorhersage von Ängstlichkeit und Depressionen in einem Jahr. Über

denselben Vorhersagezeitraum sei auch eine pathopsychologische Vorgeschichte
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prädiktiv auf den sozialen Outcome nach einem Jahr, nicht jedoch Erinnerungen an

den Unfall [Mayou u. Bryant 1996-a].

Der psychologische Score nach drei Monaten, bestehend aus den Elementen „so-

matisation, anxiety and insomnia, social deprivation“ und „depression“ erlaubt eine

Vorhersage der Beschwerden nach zwei Jahren. Der gleiche Score bereits nach

durchschnittlich einer Woche erhoben, erlaubt jedoch keine Aussage auf die späteren

Beschwerden [Gargan et al. 1997].

Borchgrevink (et al., 1996) fand im Rahmen einer Studie zur Prädiktorenfindung

keine Hinweise, daß durchschnittlich 1,74 Tage nach einem Unfall erhobene „perso-

nality styles, chronic personality pathologies“ und „symptom disorders“ Aussagen

zum Outcome nach einem halben Jahr erlauben. Ebenfalls Persönlichkeitsmerkmale

wurden von Radanov et al. (1993) untersucht, es fand sich jedoch kein prädiktiver

Wert. Gleiches gilt für die allgemeine Befindlichkeit und kognitive Leistungen,

durchschnittliche nach sieben Tagen erhoben [Radanov et al. 1993].



2 Stand des Problems: Prädiktoren der Chronifizierung

34

Zusammenfassung

Bestätigte Prädiktoren

Autor/n Untersuchter Prädiktor/Erhebungszeitpunkt Zielvariable/Erheb.zeitp.

Drottning et
al. 1995

n=107

- Psychische Akutreaktionen: intrusion, avoidance
initial

- Nackenschmerzen initial

Schmerz nach 4 Wochen

Radanov et
al. 1993

n=117

- hohes Lebensalter initial

- schmerzbedingte Schlafstörungen nach ~7 Tagen

- anfängliche Kopf- und Nackenschmerzen nach ~7
Tagen

Beschwerden nach 1 Jahr

Olsson et al.
2002

n=130

- interference (MPI) nach ~8 Tagen Schmerzen nach 1 Jahr

Söderlund
2000

n=59

- Self-Efficacy, Pain Disability, Behavioural Strategies
(Catostrophizing, Control over pain) nach ~20 Tagen

Schmerzen nach 6 Monaten

- Nackenbeschwerden nach ~25 Tagen, Geschlecht,
Fahrer/Beifahrer Status 

Nackenbeschwerden nach 1
Jahr

- Neurotizismus-Score und eine pathopsychologische
Vorgeschichte (nach ~25 Tagen erhoben)

Ängstlichkeit/Depressionen
nach 1 Jahr

Mayou u.
Bryant 1996-a

n=57

- pathopsychologische Vorgeschichte (nach ~25 Tagen
erhoben)

sozialer Outcome nach 1
Jahr

Gargan et al.
1997

n=50

- Psychologischer Score nach 3 Monaten: somatisati-
on, anxiety and insomnia, social deprivation, depres-
sion 

- Nackensteifheit nach 3 Monaten 

Beschwerden nach 2 Jahren

Tabelle 2-3: Nachgewiesene Prädiktoren und deren Zielvariablen im Rahmen von HWS-
Distorsionen. 
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Verworfene Prädiktoren

Autor/n Untersuchter Prädiktor/Erhebungszeitpunkt Zielvariable/Erheb.zeitp.

Borchgrevink
et al. 1997

n=99

- personality styles, chronic personality pathologies,
symptom disorders initial

previously syptomatic pati-
ents, symptomatic patients,
recovered patients nach 6
Monaten 

Radanov et
al. 1993

n=117

- Freiburger Persönlichkeitsinventar, allgemeine Be-
findlichkeit, kognitive Leistungen nach ~7 Tagen

Beschwerden nach 1 Jahr

Gargan et al.
1997

n=50

- Psychologischer Score innerhalb 1 Woche: somati-
sation, anxiety and insomnia, social deprivation, de-
pression 

Beschwerden nach 2 Jahren

Olsson et al.
2002

n=130

- Alter, Geschlecht, Verletzungsschwere 

- pain severity, life control, affective distress, support,
punishing responses (from spouse when patient is in
pain), solicitous resoponses, distracting responses
und general activity level (MPI) nach ~8 Tagen

Schmerzen nach 1 Jahr

Söderlund
2000

n=59

- Nach ~20 Tagen: Conscious cognitiv, Pain avoidan-
ce, Behavioural Strategies (Increased behavioural ac-
tivity, Pain behaviours, Ability to decrease pain)

Schmerzen nach 6 Monaten

Mayou u.
Bryant 1996-a

n=57

- Alter, Erinnerungen an den Unfall nach ~25 Tagen Nackenbeschwerden nach 1
Jahr

Tabelle 2-4: Für diese Faktoren konnte kein prädiktiver Zusammenhang im Rahmen von
HWS-Distorsionen hergestellt werden. 

Fazit der Literaturauswertung

Auffällig ist, das die Prädiktorenfindung erst mit Beginn der 90er Jahre einsetzt,

obwohl bereits Gay und Abbott 1953 die psychologischen Bedingungen und Sym-

ptome hervorhoben [Gay u. Abbott 1953]. Alle beschriebenen Studien wurden von

1993 [Radanov et al.] bis 2002 [Olsson et al.] veröffentlicht.

Gemessen an der Gesamtzahl der Veröffentlichungen zur HWS-Distorsion gibt es

sehr wenige Untersuchungen, die sich mit psychosozialen Faktoren im Sinne einer

Prädiktorensuche auseinandersetzen. Nur sechs Autoren zeigen valide, daß bei der

Chronifizierung nach HWS-Distorsion psychologische Bedingungen eine Rolle
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spielen [Drottning et al. 1995, Gargan et al. 1997, Mayou u. Bryant 1996-a, Söder-

lund 2000, Olsson et al. 2002, Radanov et al. 1993]. 

Der einzige gesicherte Prädiktor auf den Beschwerdeverlauf wurde von Drottning

et al. (1995) gefunden, die in den psychischen Akutreaktionen im Sinne der Streßre-

aktion einen prädiktiven Wert für den Schmerz nach vier Wochen sehen. Zu diesem

Zeitpunkt ist jedoch noch nicht von einer Chronifizierung auszugehen.

Es gibt keine psychologischen Prädiktoren, die im Rahmen von Akutuntersuchun-

gen mit Blick auf die Beschwerden-Chronifizierung nach HWS-Distorsion gefunden

wurden. Vielmehr sind Erhebungszeiträume von bis zu drei Monaten nach dem

Trauma für die erstmalige Feststellung der Prädiktoren angegeben. Dies ist beach-

tenswert, da die Erstuntersuchungen nach einem Zeitraum stattfanden, nach dem

bereits Reaktionsbildungen und eine Modulierung des psychischen Erlebens zu er-

warten waren. Demzufolge besteht der Wert genannter Untersuchungen nicht im

Sinne einer Vorhersage, ob ein akut untersuchtes Unfallopfer chronifizieren wird.

Vielmehr erlauben sie die Analyse und Charakterisierung des Beschwerdeverlaufs.

Diese Sichtweise kann hilfreich sein, da sich aus ihr möglicherweise Therapiekon-

zepte für die bereits eingetretene Chronifizierung ableiten ließen.

Hätte man Prädiktoren zeitnah des Traumas, die das Eintreten einer Chronifizie-

rung voraussagen würden, ließe sich in der Situation eine Therapieentscheidung ab-

leiten und somit die Chronifizierung möglicherweise verhindern. 
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3 Ziel

3.1 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist festzustellen, ob es Faktoren gibt, die eine Vorhersage des

Beschwerdeverlaufes erlauben (Prädiktoren). Schwerpunkt sind psychologische

Konstrukte. Als vielversprechend stellten sich nach Erfahrungen in der Schmerzfor-

schung psychosoziale Faktoren des Erlebens und Reagierens aufgrund der Schädi-

gung dar (siehe 2.7). In dieser Arbeit wird als erster Schritt die Entwicklung bis

sechs Wochen nach dem Trauma betrachtet.

3.2 Fragestellungen

Um festzustellen, welche Einflüsse auf eine Chronifizierung wirken, gilt es zu-

nächst diejenigen Patienten zu identifizieren, die sich auf dem Weg zur Chronifizie-

rung befinden. 

 Fragestellung 1: Wie hoch ist der Anteil der Patienten mit persistierenden Be-

schwerden nach sechs Wochen im eigenen Patientengut?

Auf diese Patienten bezogen läßt sich nun untersuchen, ob es Faktoren gibt, die

geeignet sind, persistierende Beschwerden vorherzusagen.

 Fragestellung 2: Können Prädiktoren gefunden werden, anhand derer persistie-

rende Beschwerden nach sechs Wochen vorhergesagt werden können?

Mögliche Prädiktoren

Unter dieser Fragestellung sollen insbesondere Faktoren untersucht werden, die

das Erleben und Verhalten des Patienten zum Inhalt haben. Dafür kommen nach Ka-

pitel 2.7 „Chronifizierung“ in Betracht: „Verstärkungsbedingungen“ [Basler 1994,

Pfingsten et al. 1999, Ferrari et al. 2001], „Coping“ [Jäkle et al. 1995], „Attributio-

nen“ [Lohaus u. Schmitt 1989], „Posttraumatische Streßreaktionen“ [Raphael et al.

1989, Raphael et al. 1996] und „Sportliche Aktivität vor dem Unfall“ (siehe Kap.

2.7). Diese Faktoren sind im Rahmen der Schmerzforschung bekannt und haben häu
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fig einen Einfluß auf die Beschwerdenchronifizierung, z.B. bei Rückenschmerzpati-

enten (Details siehe Kap. 2.7, Seite 0). Persönlichkeitsfaktoren, wie sie in Kapitel 2.7

ebenfalls angeführt werden, wurden dahingegen bereits an anderer Stelle ausführlich

untersucht [Radanov et al. 1994, Huber et al. 1993, Borchgrevink et al. 1998] bzw.

sind als meßbarer Faktor der Chronifizierung in der Schmerzforschung bereits abge-

lehnt worden [Pfingsten et al. 1999].

Hinzu kommt der evidente Faktor „Anfänglicher Schmerz“ bzw. „anfängliche Be-

einträchtigung“ [Gatchel et al.1995]. Er beruht auf der Annahme, das es im Rahmen

des pathologischen Bewegungsmechanismus zu einer akuten physischen Schädigung

kommt (Kap.2.5: Pathogenese).

Mögliche Zusammenhänge von Prädiktoren und Zielvariablen

Neben der reinen Prädiktorenfindung sollen die Zusammenhänge der Prädiktoren

und ihrer Zielvariablen untereinander genauer untersucht werden. Im Rahmen von

Regressionsanalysen werden die wechselseitigen Beeinflussungen mathematisch

berücksichtigt. Die Variablen und Variablenkombinationen mit dem höchsten Aus-

sagewert werden identifiziert. 

Das Design geht davon aus, daß die berücksichtigten Faktoren individuell nicht

unabhängig voneinander sind und in ihrer Gesamtheit Einfluß auf den Krankheits-

verlauf haben. Voraussetzung für die weiteren Überlegungen ist, daß eine hohe Kor-

relation zwischen den initialen Schmerzen und den Schmerzen im Verlauf besteht

(„anfängliche Schmerzen“ – „Schmerzen nach sechs Wochen“). Davon abhängig ist

zu klären, wann und wo die psychologischen Faktoren greifen. Ziel ist letztendlich

eine Integration der psychologischen Variablen in den Beschwerdeverlauf. Es leiten

sich verschiedenen Beziehungsmodelle der Prädiktoren zueinander und zu der Ziel-

variablen ab. Eine Aussage über die Richtung der Abhängigkeiten läßt sich aus den

Berechnungen aber nicht ableiten und kann höchstens inhaltlich erfolgen.

 Ergänzend werden die selben Berechnungen mit dem Paar „anfängliche Beein-

trächtigung“ – „Beeinträchtigung nach sechs Wochen“ durchgeführt.
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Die differenzierten Modelle beruhen auf einer Weiterentwicklung der Überlegun-

gen McGoldricks zu „Additive, Mediation and Moderation Models of the Relations-

hip [McGoldrick, in dieser Form unveröffentlicht]“ .

Additives Modell

Die psychologischen Variablen stehen formal gleichwertig, insbesondere unab-

hängig neben den initialen Beschwerden. Sie haben einen eigenständigen Vorhersa-

gewert und bilden eine zusätzliche Erklärung für die Verteilung der Zielvariablen

(siehe Abbildung 3-1).

Abbildung 3-1: Zusammenhänge der gemessenen Schmerzen und Prädiktoren zu T1/T2
sowie der Schmerzen zu T3 im Additiven Modell.

Zur Überprüfung werden in die Regressionsgleichung der initiale Schmerz (bzw.

die initiale Beeinträchtigung) als erster Prädiktor in einem ersten Block und die psy-

chologischen Variablen gemeinsam in einem separaten zweiten Block eingegeben.

Abhängige Variable ist der Schmerz zu T3. Im Ergebnis erhält man zwei Regressi-

onsmodelle:

Schmerz T3

Prädiktoren T1-T2

Schmerz T1-T2
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- Modell 1 berücksichtigt den ersten Prädiktor (initialer Schmerz oder Beein-

trächtigung).

- Modell 2 berücksichtigt zusätzlich die psychologische Prädiktoren in einem

zweiten Block.

Das additive Modell gilt mathematisch als bestätigt, wenn der Anteil aufgeklärter

Varianz (r²) im Modell 2 signifikant größer ist als in Modell 1 (d.h. p < 0,05 für die

Änderung). Denn dies bedeutet, daß die psychologischen Variablen einen zusätzli-

chen Beitrag zur Varianzaufklärung leisten.

Mediatormodell

Der Einfluß des initialen Schmerzes (initiale Beeinträchtigung) auf die Zielvaria-

ble wird durch die psychologischen Variablen vermittelt. Die Schmerzen zu T3 ent-

stehen nicht nur als unmittelbare Folge der initialen Schmerzen zu T1, sondern wer-

den auch durch die psychologischen Faktoren moduliert, die ebenfalls infolge der

initialen Schmerzen auftreten. Anders formuliert, der Effekt, den der initiale Schmerz

auf den Schmerz zu T3 auszuüben scheint, wird kleiner, wenn die psychologischen

Effekte als Teil des Gesamteffektes mitberücksichtigt werden (siehe Abbildung 3-2).

Abbildung 3-2: Zusammenhänge der gemessenen Schmerzen und Prädiktoren zu T1/T2
sowie der Schmerzen zu T3 im Mediatormodell.

Zur Überprüfung wird als Voraussetzung kontrolliert, ob es signifikante bivariate

Korrelationen zwischen dem initialen Schmerz (bzw. der initialen Beeinträchtigung)

Schmerz T1-T2

Prädiktoren T1-T2

Schmerz T3
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und den psychologischen Variablen gibt. Als nächstes werden die korrelierenden

psychologischen Variablen der Regressionsgleichung hinzugefügt. Letztendlich er-

hält man wieder zwei Regressionsmodelle:

- Modell 1 entspricht der ersten Rechnung des Additiven Modells.

- Modell 2 enthält in einem gemeinsamen Block die initialen Schmerzen (Be-

einträchtigung) und die relevanten psychologischen Faktoren.

Das Mediatormodell ist bestätigt, wenn 

1.) der Effekt des initialen Schmerzes in Modell 2 kleiner ist als in Modell 1 (ß

wird kleiner),

2.) die psychologischen Variablen in Modell 2 einen signifikanten ß-Wert erhal-

ten.

Es ist zu bedenken, daß bei dieser mathematischen Betrachtungsweise die Reihen-

folge der Abhängigkeiten nicht geklärt wird. Sie ergibt sich aus den inhaltlichen

Überlegungen.

Sequentielles Modell

Die psychologischen Variablen beeinflussen den initialen Schmerz (bzw. initiale

Beeinträchtigung), dieser beeinflußt dann die Zielvariable (Schmerz oder Beein-

trächtigung) nach sechs Wochen. Das heißt, der anfängliche Schmerz kommt erst

durch das Einwirken psychologischer Faktoren zu seiner Ausprägung (siehe Abbil-

dung 3-3).
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Abbildung 3-3: Zusammenhänge der gemessenen Schmerzen und Prädiktoren zu T1/T2
sowie der Schmerzen zu T3 im Sequentiellen Modell.

Zur Überprüfung gilt die Voraussetzung einer signifikanten Regression der

Schmerzen (Beeinträchtigung) zu T3 auf die initialen Beschwerden. Die weitere Be-

rechnung betrachtet den initialen Schmerz als die abhängige Variable, die psycholo-

gischen Prädiktoren sind die unabhängigen, in die Gleichung einzubringenden Va-

riablen.

- Modell 1 entspricht der ersten Rechnung des Additiven Modells.

- Modell 2 enthält die psychosozialen Faktoren als unabhängige Variablen und

den initialen Schmerz als abhängige Variable.

Das sequentielle Modell ist bestätigt, wenn die psychologischen Variablen signi-

fikante ß - Gewichte in Bezug auf die anfänglichen Schmerzen erhalten.

Schmerz T1-T2

Prädiktoren T1-T2

  Schmerz T3
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3.3 Hypothesenformulierung

Nullhypothese ad 2.: Die unter Fragestellung 2 beschriebenen Indikato-

ren eignen sich nicht für eine Vorhersage über das

Persistieren der Beschwerden.

Alternativhypothese ad 2.: Die unter Fragestellung 2 beschriebenen Indikato-

ren eignen sich für eine Vorhersage über das Persi-

stieren von Beschwerden.
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4 Patienten & Methoden

4.1 Überblick

Es wurde eine prospektive klinische Beobachtungsstudie durchgeführt. Parallel

wurde unter Randomisierung ein Therapievergleich vorgenommen, dessen Auswer-

tung gesondert erfolgt [Vassiliou 2003, Schnabel et al. 2002]. Das Studienkollektiv

wurde unabhängig von der Art der Therapie auf mögliche Prädiktoren für ein Persi-

stieren der Beschwerden nach sechs Wochen untersucht.

Es wurden n=200 Patienten innerhalb von 48 Stunden nach einem Unfall aufge-

nommen, diese erhielten in standardisierter Form die selbe Diagnostik: 

• Anamnese,

• klinische Untersuchung,

• Röntgendiagnostik,

• medizinpsychologische Fragebögen.

Die Erhebungszeitpunkte waren Erstkontakt (T1) bei Aufnahme der Patienten in

die Studie, eine Woche nach Erstkontakt (T2) und sechs Wochen nach Erstkontakt

(T3). 
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T1: Erstkontakt Sportliche Aktivität, Attribuierung (bis
48h nach Trauma)

STB 1: 
Schmerztagebuch

Anfänglicher Schmerz und Beeinträch-
tigung über eine Woche (von T1 bis T2)

T2: + 1 Woche 
Posttraumatischer Streß, Verstärkungs-
bedingungen, Coping (eine Woche
nach T1)

STB 3: 
Schmerztagebuch

Schmerz und Beeinträchtigung über ei-
ne Woche (vor T3)

T3: + 6 Wochen Ende des Erhebungszeitraumes (sechs
Wochen nach T1)

Abbildung 4-1: Zeitstrahl des Studienablaufes mit Untersuchungsterminen und gemessenen
Variablen.

4.2 Stichprobenauswahl

Stichprobenumfang

Vor Beginn der Studie wurden die benötigten Fallzahlen nach der Faustformel

{n = 50 + 8 * M} kalkuliert (M = Anzahl der Prädiktoren). Es ergibt sich n=138 für

elf auszuwertende Prädiktoren.

Vor Studienbeginn wurde eine Drop-Out-Quote von etwa 30% angenommen. Für

die Ausgangsstichprobe wurde daher ein Mindestumfang von n=200 Studienpatien-

ten zu T1 (Erstkontakt) angestrebt.
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Einschlußkriterien

• Patienten, die an einem Pkw-Kollisionsunfall beteiligt waren und die unter den Sym-

ptomen einer HWS-Distorsion litten,

• Patienten, bei denen die Symptome innerhalb von 48 Stunden nach dem Unfallge-

schehen auftraten und die sich innerhalb dieses Zeitraumes in der Klinik für Unfall-

chirurgie vorstellten,

• Patienten, deren Wohnsitz für die Dauer der Studie im Einzugsbereich des Universi-

tätsklinikums Marburg war.

Ausschlußkriterien

• Das Unfallgeschehen lag mehr als 48 Stunden zurück,

• Patienten, die zum Zeitpunkt des Unfalls jünger als 18 Jahre waren,

•  Patienten, die zum Zeitpunkt des Unfalls älter als 70 Jahre waren,

• ununterbrochene oder wiederkehrende Schmerzen desselben Ursprungs seit minde-

stens sechs Monaten, die ärztlich behandelt wurden (chronische Schmerzen),

• unfallbedingte Symptomatik einer Schädel-Hirn-Verletzung,

• klinisch oder röntgenologisch nachweisbare unfallbedingte Traumata im Bereich des

Kopfes, Halses und/oder Thorax ,

• Erkrankungen oder Zustände, die eine Kontraindikation für eine der geplanten Thera-

pieformen (z.B. Medikation) darstellten,

• Schwangerschaft,

• Zweitunfall während der Teilnahme an der Studie mit Verletzungen im Bereich Kopf,

Hals und/oder Thorax,
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• Operation während der Teilnahme an der Studie im Bereich Kopf, Hals und/oder

Thorax, die postoperativ Beschwerden im Sinne einer HWS-Distorsion verursachen

konnten,

• Patienten, die eine andere als die vorgegebenen physiotherapeutischen Praxen auf-

suchten.

Escape-Klauseln

• Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten,

• Patienten, die aus organisatorischen Gründen nicht gemäß den Studienbedingungen in

die Studie aufgenommen werden konnten.

4.3 Stichprobenbeschreibung

Das Patientenkollektiv stammte aus der Ambulanz der Klinik für Unfallchirurgie

des Universitätsklinikums Marburg. Die Patientenrekrutierung fand von August 1997

bis Mai 2000 von Montag bis Sonntag zwischen 0.00 Uhr und 24.00 Uhr statt. Es

wurden n=200 Patienten in die Studie aufgenommen.

Basisdaten

Das Durchschnittsalter der Patienten im Studienkollektiv betrug 29,22 (SD 9,67)

Jahre und lag zur Aufnahme in die Studie zwischen 18 und 60 Jahren. Es nahmen

123 Frauen und 77 Männer an der Studie teil, dies entspricht einem Frauenanteil von

61,5%. Der Body-Mass-Index der teilnehmenden Patienten betrug bei einer Range

von 16,23 - 45,52 im Schnitt 27,75 (SD 5,19).

Unfallbeschreibung

Es kamen nur Patienten zur Studienteilnahme, die als Insassen eines KFZ verun-

glückten. Zum Zeitpunkt des Unfalls waren 189 (94,5%) der Patienten angeschnallt.

Sieben (3,5%) Personen hatten den Sicherheitsgurt zum Zeitpunkt des Unfalls nicht

angelegt. Vier Patienten machten keine Angaben, ob sie zum Unfallzeitpunkt gurtge-

schützt waren.
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40% der Unfälle, die zu einer HWS-Distorsion führten, waren Auffahrunfälle, bei

denen die Kollision von hinten erfolgte. 59,5% der Kollisionen folgten einem ande-

ren Mechanismus.

Unfallmechanismus Häufigkeit Prozent

Heckkollision, auch versetzt 80 40

Frontalkollision, auch versetzt 59 29,5

Mehrfachkollision und Überschlag 38 19

Seitenkollision 22 11

Unbekannt 1 0,5

Gesamt 200 100

Tabelle 4-1: Aufschlüsselung der Unfallmechanismen.

Der weitaus größte Anteil der Verunfallten saß selbst am Steuer (81,5%).

Sitzposition Häufigkeit Prozent

Fahrer 163 81,5

Beifahrer 31 15,5

Fondpassagier 6 3

Gesamt 200 100

Tabelle 4-2: Sitzpositionen und „Funktion“ der Studienpatienten im Fahrzeug.

Zusatzbedingungen

Bei 67 Studienpatienten (33,5%) lag ein Wege- oder Arbeitsunfall vor (D-Arzt-

Verfahren).

Der Anteil der Patienten mit Schmerzensgelderwartungen steigt von T1 zu T3 um

14,8%. Die meisten der Verunfallten (60,8%) haben zu diesem Zeitpunkt bereits

Rechtsmittel eingelegt.
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Schmerzensgelderwartungen Häufigkeit Prozent

ja 92 46,0Schmerzensgelderwartung

zu T1 (n=199) nein 107 53,5

ja 90 60,8Schmerzensgelderwartung

zu T3 (n=148) nein 58 39,2

ja 89 60,1Rechtsmittel eingelegt

bis T3 (n=148) nein 59 39,9

Tabelle 4-3: Medicolegaler Zusammenhang der Studienpatienten.

Symptome

Die Symptome wurden anamnestisch und durch Introspektion der Patienten fest-

gestellt.

An Nackenschmerzen litten zu T1 92,5%, 99% der Patienten litten an einem oder

mehreren der häufigsten vier Schmerzsymptome (Nacken-, Kopf-, Schulter- und

Rückenschmerzen). Sensibilitätsstörungen traten in relativ geringem Umfang an zu-

sammengefaßt 10% der Patienten auf. Ein Patient hatte keines der anamnestisch er-

hobenen Symptome, sondern war durch muskulären Druckschmerz und eine

schmerzhafte Bewegungseinschränkung diagnostiziert worden.
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T1Symptome

Prozent n

Nackenschmerzen 92,5 185

Kopfschmerz 60,0 120

Schulterschmerzen 49,0 98

Übelkeit 30,5 61

Rückenschmerzen 17,0 34

Schmerzen Arm 4,5 9

Sensibilitätsstörungen Kopf 4,5 9

Erbrechen 3,5 7

Sensibilitätsstörungen Nacken 3,5 7

Sensibilitätsstörungen Hand 3,0 6

Schmerzen Hand 2,5 5

Sensibilitätsstörungen Arm 2,5 5

„Ohrgeräusche“ 1,5 3

Schwindel 1,5 3

„Verschwommensehen“ 1,0 2

Blendungsgefühl 1,0 2

Doppelbilder 1,0 2

Sensibilitätsstörungen Schulter 1,0 2

Sensibilitätsstörungen Rücken 0,0 0

Tabelle 4-4: Auflistung der erfaßten, klassischen Symptome nach HWS-Distorsion.  Mehr-
fachnennungen waren möglich.

4.4 Prädiktoren: die psychosozialen Fragebögen

Es flossen jeweils elf Prädiktoren für die Zielvariablen ein. 
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Vor der Auswertung wurden fehlende Werte der Fragebögen durch den Mittelwert

der (Sub-) Skala ersetzt, wenn sie an ihr einen Anteil von maximal 25% hatten. Ein-

bezogen wurden dann alle Fälle, für die bei listenweisem Fallausschluß alle relevan-

ten Erhebungsinstrumente, also die psychologischen Fragebögen und die Schmerzta-

gebücher, vorhanden waren. Das war für n = 142 Probanden der Fall. 

Schmerz & Beeinträchtigung

Der initiale Schmerz (Beeinträchtigung)  als Prädiktor wurde mit dem ersten

Schmerztagebuch (STB1) festgestellt. Die Beschwerdepersistenz als Zielvariable

wurde mit dem zweiten Schmerztagebuch (STB 3) festgestellt.

Einbezogen wurden Fälle, für die bei listenweisem Fallausschluß alle relevanten

Erhebungsinstrumente für Schmerzintensität und Beeinträchtigung vorhanden waren.

Als symptomatisch galten Patienten, die im Mittelwert der NRS eines Tagebuchitems

einen Wert >0 aufwiesen.

Um stabilere Werte zu erhalten und eine für HWS-Distorsionen mögliche Zunah-

me der Schmerzen innerhalb der ersten Tage zu berücksichtigen, wurden die Durch-

schnittswerte aus den NRS des ersten Schmerztagebuches (STB1) verwendet. In die-

sen gab der Studienpatient über eine Woche täglich auf einer Numerischen Rating

Skala von 0-10 (NRS) die Stärke seiner Beschwerden, Schmerz und Beeinträchti-

gung an. Zwischenwerte waren nicht erlaubt. 

Wie stark sind Ihre Schmerzen jetzt ?

gar keine 
Schmerzen

maximal denkbare
 Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Abbildung 4-2: Beispiel „Numerische Rating Skala“.

Neben einer kurzen Erklärung erhielten die Patienten u.a. die Anweisung, das

Protokoll täglich abends vor dem Schlafengehen auszufüllen und dabei die Be-

schwerden der letzten 24 Stunden zu berücksichtigen.
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Das Ausfüllen der Rating-Skalen wurde zu T1 bereits im Rahmen des ersten me-

dizinpsychologischen Fragebogens P1 durchgeführt um die Patienten mit dem In-

strument vertraut zu machen und eventuelle Fragen zu ermöglichen.

Schmerzverhalten & Verstärkung

Wir verwendeten von Herda et al.: Ein Fragebogen zu Schmerzverhalten und Ver-

stärkungsbedingungen bei Rückenschmerzen zu T2 [Herda et al. 1993]. 

Die einzelnen Items sind als Fragen formuliert. Der Patient gibt an wie häufig be-

stimmte Verhaltensweisen in der vorangegangenen Woche vorgekommen sind. Es

handelt sich um eine vierstufige Skala von 0 (nie) bis 3 (häufig). 

Bitte kreuzen Sie an, wie häufig es in der letzten Woche als Folge des Unfalls vor-
gekommen ist, daß...

1. ... Sie nicht zur Arbeit gegangen sind oder Hausarbeit haben liegenlassen?

2. ... Sie Hilfe von anderen Familienmitgliedern bei Pflichten im Haushalt erhalten
haben?

3. ... Sie gemeinsame Unternehmungen mit Freunden/innen oder der Familie abgesagt 
haben?

4. ... Sie Ihre körperliche Aktivitäten wie Sport eingeschränkt haben?

5. ... die Familie Rücksicht auf Sie genommen hat?

6. ... die Familie Verständnis für Ihre Gereiztheit oder Empfindlichkeit gezeigt hat?

7. ... Sie sich angenehme Tätigkeiten oder Dinge gegönnt haben, z.B. Musikhören,
Lesen oder besonderes Essen?

8. ... Sie einen Arzt/eine Ärztin aufgesucht haben?

9. ... Sie ein Medikament eingenommen haben?

10. ... Sie sich Sorgen gemacht haben?

11. ... Sie sich ratlos gezeigt haben, wie Sie die Schmerzen in den Griff bekommen 
können?

Tabelle 4-5: Items des Fragebogen „Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen“.

Der Fragebogen wurde von den Autoren an einer Gruppe orthopädischer Rücken-

schmerzpatienten untersucht. Die Fragen wurden mit der Intention entwickelt, auch

für andere chronische Schmerzzustände einsetzbar zu sein. Eine Faktorenanalyse
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ergab die Subskalen „Krankheitsverhalten“ mit 7 Items (Alpha=0,76) und „Familiäre

Verstärkung“ mit 3 Items (Alpha=0,79). Item 7 wurde aus der Auswertung herausge-

nommen. Es wurde eine Validierung durchgeführt.

Eigene Analysen ergaben, daß die beiden Subskalen stark miteinander korrelieren

(0,624**). Item 8 wurde aus inhaltlichen Überlegungen herausgenommen, da es im

Rahmen dieser Studie für den Patienten unumgänglich war, mehrfach einen Arzt

aufzusuchen. Zur Auswertung kommt aufgrund der hohen Korrelation die Gesamts-

kala als Mittelwert.

Item Mittelwert Korrigierte Item-
Total Korrelation

Alpha, wenn Item
gelöscht

1 2,07 0,66 0,80

2 (+) 1,61 0,62 0,80

3 1,78 0,65 0,80

4 2,38 0,59 0,81

5 (+) 2,07 0,66 0,80

6 (+) 1,94 0,46 0,82

9 1,82 0,34 0,83

10 1,53 0,43 0,82

Schmerzver-
halten + Ver-
stärkungsbe-
dingungen

n=172

α = 0,83

11 0,98 0,44 0,82

Tabelle 4-6: Reliabilität. Subskalen „Krankheitsverhalten“ und (+) „Familiäre Verstärkung“
des Fragebogen „Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen“.

Die Reliabilität in der eigenen Studie beträgt für den Fragebogen „Schmerzver-

halten und Verstärkungsbedingungen“ α=0,83.

Coping

Zum Einsatz kam von Basler et al. der „Heidelberger Coping-Bogen-Schmerz“

(HCB-S) in modifizierter Form zu T1 [Basler 1995-a und Jäkle et al. 1995].
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Der Originalfragebogen wurde speziell für Patienten mit chronischen Schmerzen

entwickelt und dient zur Erfassung schmerzbezogenen Bewältigungsverhaltens. Wie

reagiert oder handelt der Patient, wenn er Schmerzen wegen des Unfalls hat? 

mache ich  Als ich in der Woche wegen des Unfalls Schmerzen hatte, ...

nie immer 

1. ... habe ich mir gesagt, daß ich mit den Schmerzen schon zurecht
kommen werde.

0 1 2 3 4 5

2. ... habe ich mir Mut zugesprochen und mit z.B. gesagt,  das schaffst
Du schon.

0 1 2 3 4 5

3. ... habe ich mir etwas Gutes gegönnt oder etwas gemacht, was mir
Freude bereitet.

0 1 2 3 4 5

4. ... habe ich nicht weiter über die Schmerzen nachgedacht. 0 1 2 3 4 5

5. ... habe ich mich am liebsten verkrochen. 0 1 2 3 4 5

6. .... habe ich mich abgelenkt und auf etwas anderes konzentriert, z.B.
durch geistige Tätigkeiten, Lesen, Musik hören oder fernsehen.

0 1 2 3 4 5

7. ... bin ich unter Leute gegangen, um mich abzulenken. 0 1 2 3 4 5

8. ... habe ich mit anderen über meine Schmerzen gesprochen, habe
mich aufmuntern oder trösten lassen

0 1 2 3 4 5

9. ... habe ich mir Zeit für mich selbst genommen und etwas getan, was
ich genieße

0 1 2 3 4 5

10.  ... habe ich andere gebeten, mir zu helfen oder sich um mich zu
kümmern

0 1 2 3 4 5

11.  ... habe ich versucht, mich zu entspannen, z.B. durch ein Entspan-
nungstraining, durch ein entspannendes Bad oder durch beruhi-
gende Musik.

0 1 2 3 4 5

12.  ... habe ich gedacht, daß die Schmerzen auch wieder nachlassen. 0 1 2 3 4 5

13.  ... habe ich mir angenehme Dinge oder Situationen vorgestellt, um
mich abzulenken.

0 1 2 3 4 5

14.  ... habe ich anderen gezeigt oder gesagt, daß ich Schmerzen habe 0 1 2 3 4 5

15.  ... habe ich mich zurückgezogen und wollte niemanden sehen 0 1 2 3 4 5

Tabelle 4-7: Items des Fragebogen Coping.

Der Fragebogen besteht aus fünf Subskalen, von denen die zur „Sinnfindung“ we-

gen mäßiger innerer Konsistenz nicht verwendet wurde. Die Skala „Kognitives Co-

pingverhalten“ (Original: Interne Konsistenz: α = 0,88, Retest-Reliabilität = 0,98)

wurde von 15 auf 4 Items reduziert. Im Weiteren kamen die drei Subskalen „Passives
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Rückzugsverhalten“ (4 Items, α = 0,80 / 0,96), „Genußverhalten“ (4 Items, α = 0,74

/ 0,93) und „Suche nach sozialer Unterstützung“ (3 Items, α = 0,73 / 0,93) zur An-

wendung. 

Es wird angegeben, wie oft sich der Patient entsprechend der einzelnen Frage ver-

hält. „Als ich in der Woche wegen des Unfalls Schmerzen hatte, habe ich....“ dient

dabei als Ankersituation, für die auf einer sechsstufige Skala angegeben wird: mache

ich...“ nie“ (0) bis „immer“(5). Zur Auswertung kommen die jeweiligen Sum-

menscores der Subskalen.

Kognitiv Genuß Rückzug Soz. Unterst.

Kognitiv --- 0,469** 0,072 0,292**

Genuß --- 0,147 0,314**

Rückzug --- 0,343**

Soz. Unterst. ---

Tabelle 4-8: Interkorrelationen der Subskalen des Fragebogen Coping.

Aus inhaltlichen Gründen ordneten wir Item Nr. 6 dem „Genußverhalten“ zu.

Item 7 („Passives Rückzugsverhalten“) wurde, ebenfalls mit Blick auf die inhaltliche

Bewertung, umgepolt. Die Reliabilitäten des modifizierten „Heidelberger Coping-

Bogen-Schmerz“ betragen in dieser Stichprobe α=68 für die Subskala „Passives

Rückzugsverhalten“, α=0,70 für „Suche nach sozialer Unterstützung“, α=0,76 für

„Kognitives Copingverhalten“ und α=0,79 für die Skala „Genußverhalten“.
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Item Mittelwert Korrigierte Item-
Total Korrelation

Alpha wenn Item
gelöscht

1 3,45 0,62 0,67

2 3,18 0,61 0,67

4 2,68 0,45 0,75

Kognitives Co-
pingverhalten

N = 177

α = 0,76
12 3,71 0,55 0,71

5 1,41 0,59 0,44

7 -1,98 0,29 0,83

Passives Rück-
zugsverhalten

N = 177

α = 0,68
15 1,07 0,64 0,41

3 2,99 0,59 0,75

6 3,04 0,55 0,76

9 2,64 0,73 0,70

11 2,65 0,55 0,76

Genußverhalten

N = 178

α = 0,79

13 2,23 0,45 0,79

8 2,05 0,53 0,59

10 1,43 0,46 0,67

Suche n. Soz.
Unterstützung

N = 175

α = 0,70
14 1,95 0,55 0,56

Tabelle 4-9: Reliabilität der Subskalen des Fragebogen Coping.

Attribution

 Die Feststellung von Attributionen erfolgte in Anlehnung an den „Fragebogen

zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit“ (KKG) von

Lohaus und Schmitt zu T1 [Lohaus u. Schmitt 1989].
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Im Folgenden finden Sie einige mögliche Aussagen zu dem Unfall. Bitte geben Sie Ihre Zu-
stimmung oder Ablehnung auf der Skala von 1 (trifft sehr zu) bis 6 (trifft gar nicht zu) an.

1) Ich habe mir den Unfall selbst zuzuschreiben.

2) Dieser Unfall war nicht zu vermeiden.

3) Durch ein besseres Fahrtraining hätte ich den Unfall vermeiden können.

4) Daß es zu dem Unfall kam, war einfach Pech.

5) Die Schuld liegt klar bei dem Unfallgegner.

6) Ich habe vor dem Unfall nicht richtig aufgepaßt.

7) Dem Unfallgegner sollte man den Führerschein entziehen.

8) Dieser Unfall war vom Schicksal gewollt.

9) Wenn der Unfallgegner besser aufgepaßt hätte, wäre es nicht zu dem Unfall gekommen.

Tabelle 4-10: Items des Fragebogens „Attribution“.

Verwenden Lohaus und Schmitt in Anlehnung an amerikanische Studien eher all-

gemeine Formulierungen („Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von

anderen beraten lasse“), um ein vielseitig verwendbares Erhebungsinstrument zum

Lebensbereich Krankheit und Gesundheit zu konstruieren (Ebene II), so beziehen

sich die bei uns verwendeten Fragen direkt und unmittelbar auf das Unfallereignis

und seine Folgen („Die Schuld liegt klar bei dem Unfallgegner“). Wir vollziehen

damit die Entwicklung von generalisierten Kontrollüberzeugungen (Ebene I) über

bestimmte Lebensbereiche bis hin zu eng definierten, spezifischen Überzeugungen

(Ebene III) nach. Dies hat zwar den Nachteil, daß es schwierig sein dürfte, für alle

Eventualitäten geeignete und insbesondere geprüfte Fragebögen zu entwickeln, ande-

rerseits aber sind die Nachteile einer nicht ausreichenden bzw. nicht immer mögli-

chen Validitätsprüfung durch die eindeutige, problembezogene Formulierung gemin-

dert. Im weiteren erschien es uns dadurch vertretbar, die Anzahl der Items von 3x7

auf 3x3 zu vermindern. So erhielten wir ein kurzes, dem Gesamtumfang der Studie

angemessenes Instrument zur Evaluierung.

Die Items des Fragebogens sind als Statements formuliert. Der Patient gibt von 1

(„trifft sehr zu“) bis 6 („trifft gar nicht zu“) den Grad seiner Zustimmung an. Es han-

delt sich um drei Subskalen mit je drei Items zu internaler, external fatalistischer

oder external sozialer Attribution.
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Die Auswertung erfolgte in mehreren Stufen. Da starke Kontrollüberzeugungen

niedrigen Rohwerten zugeordnet waren, erfolgte zunächst eine Umpolung ( 7 - x )

der Item-Rohwerte. Anschließend wurden für die drei Subskalen je ein Summenscore

gebildet. Dieser reichte damit für die Bereiche der Kontrollüberzeugungen von 3 bis

18. Es repräsentiert 3 eine geringe, 18 eine hohe Kontrollüberzeugung auf der jewei-

ligen Subskala.

Internal Ext. fatalistisch Ext. sozial

Internal --- -0,088 -0,658**

External fatalistisch --- 0,075

External sozial ---

Tabelle 4-11: Interkorrelationen der Subskalen des Fragebogens „Attribution“.

Die Subskalen „internal“ und „external sozial“ haben eine negative Korrelation

von -0,658 und sind demnach entgegengesetzt gerichtet. Weitere Korrelationen

bestehen nicht.

Item Mittelwert Korrigierte Item-
Total Korrelation

Alpha wenn Item
gelöscht

1 1,95 0,67 0,63

3 1,55 0,55 0,76

Internal

n=197

α =  0,77 6 1,80 0,63 0,66

2 3,51 0,31 0,59

4 3,92 0,45 0,37

External fatali-
stisch

n=196

α = 0,58
8 2,64 0,40 0,45

5 4,38 0,76 0,60

7 2,30 0,43 0,92

External sozial

n=197

 α = 0,80 9 4,47 0,81 0,55

Tabelle 4-12: Reliabilität der Subskalen des Fragebogens „Attribution“.
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Die Reliabilitäten der Subskalen sind α=0,58 für „external fatalistische“, α=0,77

für „internale“ und α=0,80 für „external soziale“ Attributionen.

Posttraumatische Streßreaktionen

Von Raphael, Lundin und Weisaeth wurde die „Posttraumatic Symptom Scale, 10

Items“ (PTSS-10) in der deutschen Bearbeitung von Schüffel, Schade, Schunk zu T2

verwendet [Raphael et al. 1996 und 1989].

Mit diesem kurzem Fragebogen werden typische Reaktionen nach einem trauma-

tischen Erlebnis abgefragt. Ziel ist die Diagnose „posttraumatisches Streßsyndrom“

(„Posttraumatic Stress Disorder“), bzw. der Verdacht darauf. Die Grundlagen bildet

die DSM III-R Definition von 1989: Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen

Belastungsstörung (308.89) [Raphael et al. 1996]. 

Die deutsche Version des Fragebogens als Screening-Instrument wurde an medi-

zinischem Personal der Bundeswehr überprüft, das am UN-Einsatz in Kambodscha

teilnahm. Dabei ergaben sich befriedigende bis gute Werte für die Reliabilität (0,79-

0,86) und Test-Retest-Reliabilität (0,66) sowie eine gute Validität anhand der Kor-

relationen zu Außenkriterien.

Der Fragebogen besteht aus zehn Items, der Patient gibt auf einer siebenstufigen

Skala an, wie häufig er an den typischen Symptomen leidet. 0 bedeutet nie, 6 immer.

Zur Auswertung kommt der Gesamt-Score.
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Item Mittelwert Korrigierte Item-Total
Korrelation

Alpha wenn Item ge-
löscht

1 2,12 0,54 0,83

2 0,84 0,49 0,83

3 1,49 0,63 0,82

4 1,64 0,52 0,83

5 1,20 0,60 0,82

6 2,27 0,66 0,82

7 2,27 0,67 0,82

8 1,11 0,35 0,84

9 1,76 0,52 0,83

n=177

α =  0,84

10 3,81 0,43 0,84

Tabelle 4-13: Reliabilität des Fragebogens PTSS-1 in dieser Studie.

Die Reliabilität des PTSS-10“ beträgt in dieser Stichprobe α=0,84.
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Ich habe in den letzten Tagen bzw. leide an...

1. Schlafprobleme
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

2.  Alpträume von einem belastenden Ereignis

Welches Ereignis?________________________________________________________
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

3. Depressionen, fühle mich bedrückt
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

4. Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plötzliche Geräusche höre oder plötzliche Bewegungen
wahrnehme

nie immer
0 1 2 3 4 5 6 

5. das Bedürfnis, mich von anderen zurückzuziehen
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt und ärgere mich
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

7. Stimmungsschwankungen
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

8. ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

9. Angst vor Stellen und Situationen, die mich an das belastende Ereignis erinnern könnten
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

10. Muskelverspannungen
nie immer

0 1 2 3 4 5 6 

Tabelle 4-14: Fragebogen PTSS-10.

Sportliche Aktivität

Es wurde gefragt „Wie aktiv sind Sie?“. Für die drei Kategorien „Ausdauersport“,

„Gymnastik/Turnen/Aerobics/Tanzen“ und „Spielsport“ konnten die Patienten je-

weils angeben, wie oft sie diesen Sport treiben. Voraussetzung war eine ausreichende
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Intensität (Schwitzen). Ein weiterer Item war die „Sonstige körperliche Aktivität“,

die aber wegen der Problematik einer genaueren Abgrenzung (z.B. Gartenarbeit vs.

Treppen steigen) nicht berücksichtigt wurde. Insgesamt erwies es sich als schwierig,

die körperliche Aktivität objektiv zu erfassen, da jedes Individuum sehr unterschied-

liche Vorstellungen von Anstrengung hat. Auch ist es z.B. abhängig vom Trainings-

zustand, wie schnell man zu Schwitzen beginnt. Mit dieser Auswahl erfolgte also

eine Eingrenzung auf sportliche Aktivität.

selten
oder

1-3mal 1-2mal mindestens Dauer der
Aktivität

pro pro 3mal pro durchschnittlich

nie Monat Woche Woche jedesmal ca:

1.Ausdauersport _____ Stunden

(Schwimmen, Joggen, Rad- +

fahren, Heimtrainer usw.) _____ Minuten

2.Gymnastik, Turnen, _____ Stunden

Aerobics, Tanzen +

_____ Minuten

3.Spiel-Sport _____ Stunden

(Fußball, Volleyball, +

Tennis, Handball usw.) _____ Minuten

4.Sonstige körperliche Aktivität _____ Stunden

(z.B. zügiges Gehen, anstrengende +

Haus- oder Gartenarbeit) _____ Minuten

Tabelle 4-15: Fragebogen „Aktivität vor dem Unfall“

Zur Bildung einer Skala wurden für die Angaben „selten oder nie“ 0 Punkte, „1-3

mal pro Monat“ 1 Punkt, für „1-2 mal pro Woche“ 3 Punkte, für „mindestens 3 mal

pro Woche“ 6 Punkte vergeben. Hieraus wurde die Summe gebildet. Dieses Verfah-

ren ermöglichte eine Abstufung zumindest auf der Ordinalskala.

4.5 Kontrolle der Stichprobe

Es wurden insgesamt 200 Patienten über einen Zeitraum von 3 Jahren in die Stu-

die aufgenommen. Um eine Bias durch Selektionsmechanismen feststellen zu kön-

nen, wurden Escape- und Drop-Out-Analysen vorgenommen.
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Escape-Analyse

Escapepatienten waren diejenigen Patienten, die aufgrund der Ein- und Aus-

schlußkriterien an der Studie hätten teilnehmen können, aber aus verschiedenen

Gründen nicht aufgenommen worden sind. Die Gründe hierfür lagen entweder auf

seiten des Patienten, des routinemäßig in der Klinik für Unfallchirurgie beschäftigten

Personals oder des mit der Patientenaufnahme beauftragten Doktoranden.

Um die Selektion der Stichprobe auf signifikante soziodemographische und un-

fallspezifische Unterschiede zwischen Escapepatienten und Studienpatienten zu

überprüfen, wurde für die Zeit vom 21.08.97 (Beginn der Studie) bis zum 30.04.99

eine retrospektive Querschnittstudie durchgeführt. Innerhalb dieses Zeitraumes wa-

ren 119 Patienten in die Studie aufgenommen.

Die Datenerhebung dieser Querschnittstudie für die Studienpatienten und Escape-

patienten erfolgte aus den regulären Patientenakten der Klinik für Unfallchirurgie der

Philipps-Universität Marburg und war damit unabhängig von den studienspezifi-

schen Datensätzen.

Aus den regulären Krankenakten waren für 453 von 732 Patienten keine Gründe

ersichtlich, die bei den Studienteilnehmern gegen eine Aufnahme gesprochen hätten.

Von diesen Patienten bei denen die Ein- und Ausschlußkriterien erfüllt waren, nah-

men die o.g. 119 an der Studie teil (Tabelle 4-16).

Selektionsstufe N % Kriterien

1: Zielpopulation 732 100 Diagnose „HWS-Beschleunigungsverletzung“

2: Studientaugliche 453 61,9 Ein-/Ausschlußkriterien treffen zu

3: Studienteilnehmer T1 119 16,3 Nehmen an den Untersuchungen teil

T2 110 15,0 Nehmen an den Untersuchungen teil

4: Adhärenzgruppe T3 90 12,3 Vollständige Studienteilnahme

Tabelle 4-16: Aufschlüsselung der Stichprobe der Escape-Analyse mit den enthaltenen Stu-
dienteilnehmern. 

Die Auswertung der Merkmale Alter, Geschlecht, Vorliegen eines D-Arzt-

Verfahrens, Unfallmechanismus, Sitzposition, Gurtschutz, Unfalluhrzeit und Uhrzeit
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der erstmaligen Vorstellung in der Klinik für Unfallchirurgie ergab keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Escape- und den Studienpatienten.

Es fanden sich signifikante Unterschiede bezüglich des Wochentages, an dem sich

der Unfall ereignete, und des Wochentages der erstmaligen Vorstellung [Schnabel et

al. 2001].

Drop-Out-Analyse

Um auftretende Selektionseffekte aufgrund des Ausscheidens von Drop-Out-

Patienten aufdecken und beurteilen zu können, wurde eine Drop-Out-Analyse durch-

geführt.

Drop-Out-Patienten waren Studienteilnehmer, die nach Aufnahme zu T1 entweder

zum Erhebungszeitpunkt T2 oder zu T3 nicht erschienen oder nicht gemäß den Stu-

dienbedingungen untersucht werden konnten. Studienpatienten, die zu T2 nicht un-

tersucht werden konnten, wurden nicht mehr zum Erhebungszeitpunkt T3 einbestellt.

Es wurden 200 Patienten zu T1 in die Studie aufgenommen. Zu T2 erschienen 21

(10,5%) und zu T3 50 (25%) der Studienteilnehmer nicht wieder (Tabelle 4-17). Nä-

heres siehe auch in der entsprechenden Veröffentlichung [Schnabel et al. 2001].

Selektionsstufe N % Kriterien D.O.

Studienteilnehmer T1 200 100 Nehmen an den Untersuchungen teil ---

T2 179 89,5 Nehmen an den Untersuchungen teil 10,5%

Adhärenzgruppe T3 150 75 Vollständige Studienteilnahme 25,0%

Tabelle 4-17: Drop-Out (D.O.) bei den Studienteilnehmern. Bezugswert  sind die ursprüng-
lich aufgenommenen Studienteilnehmer zu T1 (n=200).

Die Auswertung der Drop-Out-Analyse erfolgte anhand der Merkmale Alter, Ge-

schlecht, Schmerzensgelderwartung, initiale Schmerzintensität an T1, initiale Beein-

trächtigung an T1, erwartete Schmerzintensität und erwartete Beeinträchtigung eine

Woche nach dem Unfallgeschehen. 

Es wurde geprüft, ob sich die Drop-Out-Patienten in o.g. Merkmalen von den ver-

bleibenden Studienpatienten signifikant unterschieden.



4 Patienten & Methoden: Kontrolle der Stichprobe

65

Drop-Out
Patienten

Adhärenz-
patienten Prüfgröße p-Wert

Alter in Jahren MW
(SD) 27,52 (8,96) 29,79  (9,86) t = -1,439  n.s.

Geschlecht weib-
lich 

n
(%) 31 (62%) 92 (61%) χ² (df) = 0,007 (1) n.s.

positive Schmer-
zensgelderwar-
tung 

n
(%) 23 (46%) 69 (46%) χ² (df) = 3,028 (2) n.s.

Schmerzen T1:       MW
(SD) 6,00 (2,07) 5,05 (2,08) t = 2,785 0,006

Beeinträchtigung
T1: 

MW
(SD) 5,61 (2,62) 5,14 (2,42) t = 1,160 n.s.

erwarteter
Schmerz: 

MW
(SD) 3,21 (2,29) 2,10 (1,75) t = 3,520 0,001

erwartete Beein-
trächtigung: 

MW
(SD) 2,98 (2,42) 1,99 (1,76) t = 3,089 0,002

Tabelle 4-18: Kontrolle der Drop-Out Patienten gegen Adhärenzpatienten. SD = Standar-
dabweichung, MW = Mittelwert.

Im Vergleich der Drop-Out-Patienten gegen die Adhärenzpatienten ergaben sich

für die Merkmale Alter, Geschlecht und Schmerzensgelderwartung keine signifikan-

ten Unterschiede (Tabelle 4-18). 

Die Angaben für die initiale Schmerzintensität, initiale Beeinträchtigung, die er-

wartete Schmerzintensität und die erwartete Beeinträchtigung in einer Woche wur-

den mit dem t-Test für Mittelwertgleichheit verglichen. Dabei ergaben sich signifi-

kante Unterschiede. Für den initialen Schmerz und die erwarteten Schmerzen und

Beeinträchtigung nach einer Woche waren die Mittelwerte der Drop-Out Patienten

deutlich höher als die der Adhärenzpatienten. Für den Mittelwert der initialen Beein-

trächtigung fand sich kein signifikanter Unterschied (Tabelle 4-18).

Fehlende Werte

Zu T1 wurden 200 Patienten in die Studie aufgenommen. Von diesen erschienen

179 eine Woche später zu T2, 173 gaben das erste Schmerztagebuch STB1 wieder
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ab. Von den zu T1 gekommenen Patienten nahmen 150 den Termin T3 war, 145

hatten dazu das Schmerztagebuch STB3 abgegeben. Bei listenweisem Fallausschluß

ergab sich eine Stichprobe von n=144, die für die Fragestellung „Beschwerden nach

sechs Wochen“ zur Auswertung kam.

Durch fehlende Einzelwerte in den Fragebögen, die nicht kompensiert werden

konnten, kam es zu einer weiteren listenweisen Reduktion der Fallzahl auf n=142 für

die Regressionsanalyse.

4.6 Durchführung der Studie und Auswertung

Aufbau, Verlauf und Strukturen der Studie wurden durch das Studienprotokoll im

Vorfeld der Untersuchungen definiert [Neugebauer et al. 1989-b, Schulz et al. 1981,

Krause u. Metzler 1983]. Es wurden die statistischen Eckwerte wie benötigte Pro-

bandenzahl und anzuwendende Auswertungsverfahren festgelegt [Schnabel et al.

1997, Erdfelder 1996]. Für die Durchführung wurde das positive Votum der Ethik-

kommission des Universitätsklinikums Marburg eingeholt (Nr. 67/97 vom

10.6.1997).

Mit Beginn der Patientenrekrutierung, also der praktischen Durchführung, erga-

ben sich Anpassungen im Detail.

Zunächst erfolgte die Diagnose „HWS-Distorsion“ in der Ambulanz durch den er-

sten Unfallchirurgischen oder zweiten Chirurgischen Dienst. Dieser informierte die

Patienten und stellte sie einem der Studiendoktoranden vor. Es folgte der Ablaufplan

(s.u.). 

Zeitlicher Ablauf der Studie & Zuordnung der
Meßinstrumente

Im Folgenden wird ein patientenorientierter Ablaufplan der Studie dargestellt.

Aufgeführt sind die zum Einsatz gekommenen Datenerhebungsbögen (siehe Anhang

A: Erhebungsinstrumente).
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Erhebungszeitpunkt T1

Patient kommt erstmalig in die Klinik (durchschnittlich 8:29 Stunden, SD 9:16h,

Range 0:15h – 48:00h nach dem Unfall).

• Wird aufgrund der orientierenden Anamnese, der klinischen Untersuchung und der

röntgenologischen Untersuchung die Diagnose HWS-Distorsion gestellt, erfolgt die

Prüfung der Ausschlußkriterien (AS1).

• Information des Patienten über die Studie und Aushändigung des Aufklärungsbogens.

• Beantwortung der Fragen des Patienten zur Studie.

• Unterzeichnung der Einverständniserklärung durch den Patienten.

• Randomisierte Zuordnung des Patienten in Vergleichs- oder Testgruppe.

• Anamnese mit Basisdaten(A1).

• Klinische Untersuchung und Dokumentation (U1).

• Standardisierte medizinpsychologische Untersuchung (P1), Ausgabe des ersten

Schmerztagebuches (STB1).

• Der Patient wird über seine Therapieform informiert und aufgeklärt.

• Der Patient wird für den Erhebungszeitpunkt T2 einbestellt.

• Tägliches Ausfüllen des Schmerztagebuches (STB1) bis T2.

Erhebungszeitpunkt T2

Nach einer Woche (durchschnittlich 7,32 Tage, SD 2,32 Tage nach T1).

• Rücknahme des ersten Schmerztagebuches (STB1).

• Prüfung der Ausschlußkriterien (AS2).

• Anamnese (A2).

• Klinische Untersuchung und Dokumentation (U2).

• Medizinpsychologische Untersuchung (P2).

• Der Patient wird über den Erhebungszeitpunkt T3 informiert.
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Erhebungszeitpunkt T3

Nach sechs Wochen (durchschnittlich 53 Tage, SD 32 Tage nach T1).

• Der Patient wird 14 ± 4 Tage vor T3 angerufen.

• Terminabsprache für einen Hausbesuch oder Einbestellung in die Klinik, Mitteilung

und Erklärung zum Zusenden des zweiten Schmerztagebuches (STB 3).

• Zusenden des zweiten Schmerztagebuches (STB 3).

• Tägliches Ausfüllen des Schmerztagebuches sieben Tage vor T3.

• Entgegennahme des Schmerztagebuches (STB 3), Prüfung der Ausschlußkriterien,

Anamnese und Untersuchung (AS/A/U/P 3).

Erhebungsbögen

Zu Beginn der jeweiligen Untersuchungstermine wurden die Ein- und Ausschluß-

kriterien mittels der Erhebungsbögen AS1, AS2 und AS3 überprüft und festgehalten

(siehe Anhang A: Erhebungsinstrumente). Die Anamnesebögen wurden zu den ein-

zelnen Meßzeitpunkten direkt ausgefüllt. Die Werte wurden vom jeweiligen Unter-

sucher erfragt und dokumentiert (Anamnesebögen A1, A2 und A3, siehe Anhang A:

Erhebungsinstrumente). Sie dienten zur Erhebung der Basisdaten, der Unfallbe-

schreibung und der klinischen Symptome (siehe Kap.4.3, S.0).

Bezüglich der Schmerzlokalisation

hatten alle Patienten zunächst die Mög-

lichkeit, diese auf Dermatomtafeln zu

markieren. Zweck war es, Mißverständ-

nissen vorzubeugen und eine genauere

Selbstanalyse zu erreichen.

Im Anschluß erfolgte eine ebenfalls

standardisierte klinische Untersuchung

und Dokumentation (Untersuchungsbö-

gen U1, U2 und U3, siehe Anhang A:

Erhebungsinstrumente), die aber nicht in

diese Arbeit einfließt [Vassiliou 2003].
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Gleiches gilt für die bildgebende Diagnostik im Röntgen und der Magnetresonanz-

tomographie (Erhebungsbögen R1 und M1).

Die psychologischen Fragebögen dienten zur Verwirklichung der Prädiktorensu-

che (P1 und P2, siehe Anhang A: Erhebungsinstrumente) und bestanden jeweils aus

mehreren eigenständigen medizinpsychologischen Fragebögen. Die Fragebögen

wurden, unter Anwesenheit des Untersuchers, von den Patienten selbständig ausge-

füllt. Dabei konnten Fragen zum Verständnis und die Logik der einzelnen Fragebö-

gen betreffend, gestellt werden. Die Anwesenheit von Angehörigen oder Bekannten,

die sich an der Ausfüllung der Bögen beteiligten, war zu vermeiden. Im direkten An-

schluß wurde die Vollständigkeit vom Untersucher überprüft und ggf. ergänzt.

Um eine valide, situationsungebundene Erfassung von Schmerz und Beeinträchti-

gung zu erhalten, wurden Schmerztagebücher (STB1 und STB3) über jeweils eine

Woche verwendet (siehe Kap.4.4, S.0). Ergänzend sollten die Studienpatienten im

ersten Schmerztagebuch (STB1) Angaben über die Befolgung der verordneten The-

rapie (Medikamenteneinnahme, Tragen der weichen Zervikalstütze, physiotherapeu-

tische Übungen) zur Überprüfung der Compliance machen [Vassiliou 2003].

Alle Daten wurden mit vorgedruckten Formularen standardisiert erhoben. Es

mußten keine freien Aufzeichnungen gemacht werden. Für die Erhebungsbögen gab

es Erläuterungsbögen, die das Ausfüllen Punkt für Punkt erklärten. Für alle, die Dia-

gnostik oder die Therapie betreffenden Formulare (Anforderungsbögen, Rezepte,

Krankmeldungen etc.) gab es schriftlich fixierte Vorgaben (siehe Anhang A: Erhe-

bungsinstrumente).

Um insbesondere zum Erhebungszeitpunkt T3 die Drop-Out-Quote zu minimieren

wurden die Patienten zwei Wochen vor dem Termin angerufen, um das Zusenden des

Schmerztagebuches anzukündigen und einen Untersuchungstermin zum Erhebungs-

zeitpunkt T3 zu vereinbaren.

Es wurde regelmäßig eine Kontrolle der eingegangenen Erhebungsbögen durch

Mitglieder der Studiengruppe durchgeführt. Um den korrekten zeitlichen Ablauf und

die Vollständigkeit von Diagnostik, Therapie und Datenerhebung zu gewährleisten,
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war den Patientenakten eine Checkliste („Recruitmentlist“, siehe Anhang A: Erhe-

bungsinstrumente) vorgeheftet.

Auswertung

Die Auswertung aller erhobenen Daten erfolgte anhand der Software SPSS für

Windows 9.0, Release 9.0.1 vom 11.März 1999 in der deutschen Version [vgl. Bühl

1998].



5 Ergebnisse: Fragestellung Beschwerden

71

5 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die speziellen Ergebnisse bezüglich der Fragestellungen

dargestellt (Siehe Kap. 3.2, „Fragestellungen“). Deskriptive Ergebnisse bezüglich

des Patientenkollektivs und der verwendeten Fragebögen finden sich in Kapitel 4

„Patienten & Methoden“.

5.1 Fragestellung Beschwerden

Bezüglich der ersten Fragestellung dieser Arbeit (Kapitel 3) galt es festzustellen,

wie hoch der Anteil von Patienten mit persistierenden Beschwerden nach sechs Wo-

chen ist.

Einbezogen wurden die Fälle, für die bei listenweisem Fallausschluß alle rele-

vanten Erhebungsinstrumente für Schmerzen und Beeinträchtigung vorhanden wa-

ren. Dies waren 144 oder 72% der ursprünglichen 200 Patienten.

Demnach hatten nach sechs Wochen noch 53,5% der Patienten „Schmerzen“

durch den Unfall, 50,0% litten weiterhin an einer „Beeinträchtigung“ (Tabelle 5-1).

Die durchschnittlichen Schmerzen in den Schmerztagebüchern dieser symptoma-

tischen Patienten sank von 4,39 (SD 2,01) auf 2,43 (SD 2,12). Die Beeinträchtigung

sank von 4,44 (SD 1,95) auf 2,34 (SD 2,15).

n=144
Anzahl Prozent Mittelwert SD MIN MAX

Schmerzen an T1 143 99,3 5,04 2,04 1,00 10,00

Schmerzen 1. Woche 143 99,3 4,39 2,01 0,60 9,17

Schmerzen 6. Woche 77 53,5 2,43 2,12 0,14 8,86

Beeinträchtigung an T1 141 97,9 5,22 2,31 1,00 10,00

Beeinträchtigung 1. Woche 144 100,0 4,44 1,95 0,60 9,50

Beeinträchtigung 6. Woche 72 50,0 2,34 2,15 0,14 8,86

Tabelle 5-1: Leitsymptome der Patienten im Verlauf und nach sechs Wochen.
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5.2 Fragestellung Prädiktoren

Bezüglich der zweiten Fragestellung waren die Null- bzw. die Alternativhypothe-

se zu überprüfen, um die vermuteten Prädiktoren zu bestätigen oder zu verwerfen.

Dies geschah anhand der in Kapitel 5.2 beschriebenen Regressionsmodelle.

Die Analyse erfolgte nach Korrektur der Fragebögen und listenweisem Fallaus-

schluß, so daß sich hier n=142 (71% der Ursprungsstichprobe) ergibt. Damit weichen

die Mittelwerte von Schmerz und Beeinträchtigung geringfügig von den oben ge-

nannten Werten ab. 

Ergebnisse der Fragebögen

In die Berechnungen flossen die im Folgenden aufgeführten Prädiktoren ein. Da-

bei erfolgte die Analyse der Schmerzen und Beeinträchtigung anhand der Wochen-

durchschnittswerte in der Numerischen Rating Skala. Für die anfänglichen Be-

schwerden war das die Woche nach Studienaufnahme (zwischen T1 und T2), für die

persistierenden Schmerzen die Woche vor dem Untersuchungstermin T3 nach sechs

Wochen.

Für die anfänglichen Schmerzen fand sich ein Mittelwert von 4,35 (SD 2,05), für

die anfängliche Beeinträchtigung war der Mittelwert 4,41 (SD 1,05). Nach sechs

Wochen betrugen die Schmerzen noch durchschnittlich 1,30 (SD 1,98) und die Be-

einträchtigung noch 1,17 (SD 1,92).

Für die psychosozialen Fragebögen sind in Tabelle 5-2 jeweils die Range und der

Mittelwert mit Standardabweichung der einfließenden Variablen angegeben. Es han-

delt sich bei diesen um die entsprechend der Vorgaben in Kapitel 4.4 aufbereiteten

Rohwerte in Form der Gesamt- oder Subskalen der Fragebögen.

Die abhängigen Variablen (Tabelle 5-3) waren für die unabhängigen (s.o.) Varia-

blen (Tabelle 5-2) normalverteilt und ihre Varianzen konstant. Damit sind die for-

malen Annahmen für die Anwendung der linearen Regressionsanalyse als statisti-

schem Instrument erfüllt.
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n=142 Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung

Prädiktoren (unabhängig)

0,00 9,17 4,35 2,051. anfängliche Schmerzen 

      bzw. anf.  Beeinträchtigung 0,60 9,50 4,41 1,95

2. sportliche Aktivität vor dem Unfall 0,00 12,00 3,11 2,77

3. Posttraumatische Streßreaktion 1,00 52,00 18,51 10,46

4. Schmerzverhalten und Verstär-
kung

0,00 27,00 16,00 6,38

5. Attribution Internal 1,33 6,00 5,22 1,21

6. Attribution External fatalistisch 1,00 7,67 3,67 1,44

7. Attribution External sozial 1,00 6,00 3,18 1,75

8. Coping kognitives Copingver-
halten

0,00 20,00 13,31 4,63

9. Coping Genußverhalten 0,00 25,00 13,74 5,73

10. Coping Rückzugsverhalten -5,00 10,00 0,44 3,56

11. Coping Streben nach sozialer
Unterstützung

0,00 15,00 5,26 3,23

Tabelle 5-2: In die Regressionsgleichungen einfließende Variablen und deren Kennwerte bei
listenweisem Fallausschluß.

n=142 Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung

Zielvariablen (abhängig)

Schmerzen STB3 0,00 8,86 1,30 1,98

Beeinträchtigung STB3 0,00 8,86 1,17 1,92

Tabelle 5-3: Zielvariablen und deren Kennwerte, auf die die vermuteten Prädiktoren aus
Tabelle 5-2 bezogen sind.
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Regressionsmodelle

Grundannahme für die Gültigkeit der unten aufgeführten Regressionsmodelle ist

die Korrelation zwischen den anfänglichen Beschwerden und den Beschwerden nach

sechs Wochen.

Diese Annahme wird bestätigt durch signifikante Korrelationen (p<0,01) der an-

fänglichen Schmerzen mit den Schmerzen nach sechs Wochen von 0,484 und der

anfänglichen Beeinträchtigung mit der Beeinträchtigung nach sechs Wochen von

0,457.

Schmerzen 6 Wo. Beeinträchtigung 6 Wo.

Anfängliche Schmerzen 0,484** 0,458**

Anf. Beeinträchtigung 0,463** 0,457**

Tabelle 5-4: Korrelationen der anfänglichen mit den späteren Beschwerden als Vorausset-
zung der verwendeten Regressionsmodelle.

Additives Modell

Inhalt des additiven Modells ist, daß die psychosozialen Prädiktoren neben den

anfänglichen Beschwerden (Schmerz und Beeinträchtigung) als Prädiktor eine zu-

sätzliche Erklärung für die Beschwerden nach sechs Wochen liefern.

Modell 1 des Additiven Modells berücksichtigt nur den offensichtlichen, ersten

Prädiktor Schmerz bzw. Beeinträchtigung. Modell 2 berücksichtigt in einem zweiten

Block zusätzlich die psychosozialen Variablen.

Schmerzen nach sechs Wochen

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Schmer-

zen bezogen auf die Schmerzen nach sechs Wochen beträgt r²=0,234 (p<0,000). Die

anfänglichen Schmerzen erlauben damit eine Vorhersage der Schmerzen nach sechs

Wochen (Tabelle 5-5).
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Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anfängliche Schmerzen 0,467 0,071 0,484 0,000 0,234 0,234 0,000

Tabelle 5-5: Additives Modell, Modell 1 für Schmerzen und deren Varianz. Abhängige Varia-
ble „Schmerzen nach sechs Wochen“.

Werden die Prädiktoren als zweiter Block in die Berechnung mit Einbezogen, er-

gibt sich für die Varianz r²=0,321. Dies ist eine Veränderung von ∆r²=0,078 (nicht

signifikant). Die psychosozialen Variablen erlauben keine genauere Vorhersage der

Schmerzchronifizierung zusätzlich zur Vorhersage durch den initialen Schmerz.

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

Anfängliche Schmerzen 0,351 0,091 0,358 0,000

sportliche Aktivität -0,109 0,056 -0,151 0,052

Streßreaktion (PTSS-10) 0,026 0,018 0,139 0,134

Schmerz u. Verstärkung 0,007 0,032 0,021 0,837

Atr. Internal -0,147 0,180 -0,090 0,417

Atr. External fatalistisch 0,072 0,106 0,052 0,497

Atr. External sozial -0,178 0,121 -0,157 0,143

Coping kognitiv -0,001 0,148 -0,001 0,997

Genußverhalten -0,024 0,032 -0,070 0,449

Rückzugsverhalten 0,056 0,049 0,101 0,249

2

soziale Unterstützung 0,146 0,164 0,078 0,373

0,321 0,078 0,170

Tabelle 5-6: Additives Modell, Modell 2 für Schmerzen. Abhängige Variable „Schmerzen
nach sechs Wochen“. Die Varianzaufklärung ist nicht signifikant.

 Das Additive Modell wird für „Schmerzen“ abgelehnt.
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Beeinträchtigung nach sechs Wochen

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Beein-

trächtigung bezogen auf die Beeinträchtigung nach sechs Wochen beträgt r²=0,208

(p<0,000). Die anfängliche Beeinträchtigung erlaubt damit eine Vorhersage der Be-

einträchtigung nach sechs Wochen (Tabelle 5-7).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anf. Beeinträchtigung 0,448 0,073 0,457 0,000 0,208 0,208 0,000

Tabelle 5-7: Additives Modell, Modell 1 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable „Beein-
trächtigung nach sechs Wochen“ und deren Varianz.

. Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

Anf. Beeinträchtigung 0,336 0,095 0,336 0,001

sportliche Aktivität -0,128 0,053 -0,181 0,018

Streßreaktion (PTSS-10) 0,030 0,017 0,162 0,080

Schmerz u. Verstärkung 0,002 0,032 0,008 0,941

Atr. Internal -0,183 0,173 -0,115 0,294

Atr. External fatalistisch 0,052 0,103 0,039 0,612

Atr. External sozial -0,199 0,117 -0,181 0,092

Coping kognitiv -0,004 0,144 -0,002 0,978

Genußverhalten -0,022 0,031 -0,065 0,476

Rückzugsverhalten 0,050 0,047 0,092 0,290

2

soziale Unterstützung 0,161 0,159 0,088 0,313

0,323 0,097 0,067

Tabelle 5-8: Additives Modell, Modell 2 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable „Beein-
trächtigung nach sechs Wochen“. Die Varianzaufklärung ist nicht signifikant.

Werden die Prädiktoren als zweiter Block in die Berechnung mit einbezogen, er-

gibt sich für die Varianz r²=0,323. Dies ist eine Veränderung von ∆r²=0,097 (nicht

signifikant). Die psychosozialen Variablen erlauben keine genauere Vorhersage der
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Beschwerdenchronifizierung zusätzlich zur Vorhersage durch die initiale Beein-

trächtigung.

 Das Additive Modell wird für „Beeinträchtigung“ abgelehnt.
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Mediatormodell

Die späten Schmerzen oder Beeinträchtigungen werden durch psychosoziale

Faktoren moduliert. Anders formuliert: der Anteil, den die anfänglichen Beschwer-

den (unabhängige Variable) an der Vorhersage der Beschwerden nach sechs Wochen

(abhängige Variable) haben, wird geringer, wenn bei der Vorhersage auch die psy-

chosozialen Einflüsse (zusätzliche unabhängige Variable) berücksichtigt werden.

Es muß dementsprechend überprüft werden, ob als Voraussetzung Korrelationen

zwischen den psychosozialen Variablen und den initialen Beschwerden bestehen. Im

nächsten Schritt wird als Modell 1 die Vorhersagekraft der anfänglichen Beschwer-

den auf die Beschwerden nach sechs Wochen überprüft. Dies entspricht dem Modell

1 des Additiven Modells. Im letzten Schritt werden als Modell 2 in einem gemein-

samen Block die anfänglichen Beschwerden zusammen mit den psychosozialen Va-

riablen eingesetzt.

Voraussetzungen: Korrelationen

Es korrelieren mit den anfänglichen Schmerzen auf dem Signifikanzniveau von

mindestens p<0,05: sportl. Aktivität, Posttraumatische Streßreaktionen, Schmerzver-

halten und Verstärkung, Coping Genußverhalten, Coping Rückzugsverhalten und

Coping Streben nach sozialer Unterstützung. Keine Beziehung besteht zur Subskala

kognitives Copingverhalten und den Attributionsstilen (jeweils nicht signifikant).

Es korrelieren mit der anfänglichen Beeinträchtigung auf dem Signifikanzniveau

von mindestens p<0,05: Posttraumatische Streßreaktionen, Schmerzverhalten und

Verstärkung, Attribution External sozial, Coping Genußverhalten, Coping Rück-

zugsverhalten und Coping Streben nach sozialer Unterstützung. Keine Beziehung

besteht zur sportlichen Aktivität, zur Subskala kognitives Copingverhalten und den

Attributionsstilen Internal und External fatalistisch (jeweils nicht signifikant).
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Anf. Schmerzen Anf. Beeinträchtigung

Prädiktoren Korr. Sig. Korr. Sig.

sportliche Aktivität vor dem Unfall -0,180 0,017 -0,107 0,162

Posttraumatische Streßreaktion 0,477 0,000 0,430 0,000

Schmerzverhalten und Verstärkung 0,530 0,000 0,529 0,000

Attribution Internal 0,105 0,170 0,144 0,059

Attribution External fatalistisch -0,140 0,067 -0,076 0,323

Attribution External sozial -0,116 0,130 -0,163 0,032

Coping kognitives Copingverhalten 0,081 0,288 0,104 0,174

Coping Genußverhalten 0,186 0,015 0,189 0,013

Coping Rückzugsverhalten 0,284 0,000 0,350 0,000

Coping Streben nach sozialer Unterstüt-
zung

0,341 0,000 0,308 0,000

Tabelle 5-9: Korrelationen für das Mediatormodell.  Nur die hervorgehobenen Variablen kor-
relieren signifikant mit den anfänglichen Beschwerden und erfüllen damit die Voraussetzun-
gen des Modells. 

Die Skalen zur Attribution fallen für die weiteren Berechnungen im Mediatormo-

dell heraus, zur Berücksichtigung als Gesamtfragebogen bleibt die Korrelation der

External sozialen Attribution mit der Beeinträchtigung unberücksichtigt. Formal

müßte die Skala Coping kognitives Copingverhalten ebenfalls entfallen, davon wird

jedoch zur Betrachtung des entsprechenden Fragebogens im Kontext ebenfalls abge-

sehen.

Schmerzen nach sechs Wochen

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Schmer-

zen bezogen auf die Schmerzen nach sechs Wochen beträgt r²=0,234 (p<0,000). Die

anfänglichen Schmerzen erlauben eine Vorhersage der Schmerzen nach sechs Wo-

chen. Der standardisierte Regressionskoeffizient ist ß=0,484 (Tabelle 5-5).
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Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anfängliche Schmerzen 0,467 0,071 0,484 0,000 0,234 0,234 0,000

Tabelle 5-10: Mediatormodell, Modell 1 für Schmerzen. Abhängige Variable „Schmerzen
nach sechs Wochen“ mit der dazugehörigen Varianz und dem signifikanten standardisierten
Regressionskoeffizienten.

Bei der Durchführung der Berechnung im gemeinsamen Block ergibt sich für die

anfänglichen Schmerzen ß=0,359 (p<0,000). Keine der eingeflossenen psychosozia-

len Variablen erhält ein signifikantes ß-Gewicht (Tabelle 5-11).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r²

Anfängliche Schmerzen 0,346 0,088 0,359 0,000

Sportliche Aktivität vor dem
Unfall

-0,091 0,053 -0,129 0,087

Posttraumatische Streßreaktion 0,026 0,017 0,138 0,131

Schmerzverhalten und Verstär-
kung

0,005 0,031 0,016 0,875

Coping kognitives Copingver-
halten

-0,007 0,036 -0,16 0,848

Coping Genußverhalten -0,012 0,031 -0,034 0,698

Coping Rückzugsverhalten 0,048 0,047 0,086 0,308

2

Coping Streben nach sozialer
Unterstützung

0,042 0,053 0,068 0,430

0,283 0,283

Tabelle 5-11: Mediatormodell, Modell 2 für Schmerzen. Abhängige Variable „Schmerzen
nach sechs Wochen“. Die Gewichte der weiteren Variablen sind nicht signifikant. 

Die erste Forderung zur Bestätigung des Mediatormodells ist erfüllt, da die an-

fänglichen Schmerzen ein geringeres Gewicht erhalten, ausgedrückt durch den nied-

rigeren ß-Koeffizienten. Die zweite Forderung ist nicht erfüllt, da keine der psycho-

logischen Variablen signifikant wird.

 Das Mediatormodell wird für „Schmerzen“ abgelehnt.
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Beeinträchtigung nach sechs Wochen

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Beein-

trächtigung bezogen auf die Beeinträchtigung nach sechs Wochen beträgt r²=0,208

(p<0,000). Die anfängliche Beeinträchtigung erlaubt damit eine Vorhersage der Be-

einträchtigung nach sechs Wochen. Der standardisierte Regressionskoeffizient ist

ß=0,457 (Tabelle 5-12).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anf. Beeinträchtigung 0,448 0,073 0,457 0,000 0,208 0,208 0,000

Tabelle 5-12: Mediatormodell, Modell 1 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable „Beein-
trächtigung nach sechs Wochen“ mit der dazugehörigen Varianz und dem standardisierten
Regressionskoeffizienten.

Bei der Durchführung der Berechnung im gemeinsamen Block ergibt sich für die

anfängliche Beeinträchtigung ß=0,343 (p<0,000). Die Variable „sportliche Aktivität

vor dem Unfall“ erhält ein signifikantes ß= -0,160 (p<0,05). Keine der anderen ein-

geflossenen psychosozialen Variablen erhält ein signifikantes ß-Gewicht (Tabelle

5-13).
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Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r²

Anfängliche Beeinträchtigung 0,339 0,092 0,343 0,000

sportliche Aktivität vor dem
Unfall

-0,111 0,051 -0,160 0,032

Posttraumatische Streßreaktion 0,029 0,017 0,156 0,091

Schmerzverhalten und Verstär-
kung

0,002 0,031 0,007 0,942

Coping kognitives Copingver-
halten

-0,005 0,035 -0,012 0,886

Coping Genußverhalten -0,012 0,030 -0,388 0,699

Coping Rückzugsverhalten 0,042 0,046 0,077 0,366

2

Coping Streben nach sozialer
Unterstützung

0,040 0,051 0,068 0,434

0,283 0,283

Tabelle 5-13: Mediatormodell, Modell 2 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable „Beein-
trächtigung nach sechs Wochen“. Lediglich die „sportliche Aktivität“ erlangt ein signifikantes
Gewicht.

Die erste Forderung zur Bestätigung des Mediatormodells ist erfüllt, da die an-

fänglichen Schmerzen ein geringeres Gewicht erhalten, ausgedrückt durch den nied-

rigeren ß-Koeffizienten. Die zweite Forderung ist nur in Bezug auf die Variable

„sportliche Aktivität“ erfüllt, da keine der anderen psychologischen Variablen signi-

fikant wird (vgl. Kap.0).

 Das Mediatormodell wird für die Variable „sportliche Aktivität vor dem Unfall“

als Prädiktor der Beeinträchtigung nach sechs Wochen angenommen.
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Sequentielles Modell

Nach dem sequentiellen Modell werden die anfänglichen Beschwerden (Schmerz

und Beeinträchtigung) zunächst vorhergesagt durch die psychosozialen Variablen.

Die anfänglichen Beschwerden lassen daraufhin eine Vorhersage der Beschwerden

nach sechs Wochen zu.

Als erstes wird überprüft, ob die anfänglichen Beschwerden zur Vorhersage der

Beschwerden nach sechs Wochen geeignet sind. Dies entspricht wiederum dem Mo-

dell 1 des additiven Modells. Im Modell 2 werden die psychosozialen Variablen (un-

abhängige Variablen) in ihrer Aussagekraft zu den anfänglichen Beschwerden (ab-

hängige Variable) überprüft.

Schmerzen

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Schmer-

zen bezogen auf die Schmerzen nach sechs Wochen beträgt r²=0,234 (p<0,000). Die

anfänglichen Schmerzen erlauben damit eine Vorhersage der Schmerzen nach sechs

Wochen (Tabelle 5-14).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anfängliche Schmerzen 0,467 0,071 0,484 0,000 0,234 0,234 0,000

Tabelle 5-14: Sequentielles Modell, Modell 1 für Schmerzen. Abhängige Variable „Schmer-
zen nach sechs Wochen“.

Es ergeben sich drei mögliche Regressionsmodelle; Modell 2-3 hat insgesamt die

höchste statistische Aussagekraft. Bei Signifikanzen von jeweils p<0,01 ergeben sich

für „Schmerz und Verstärkung“ ein ß-Koeffizient ß=0,395, für „Streßreaktionen“

ß=0,259 und für „sportliche Aktivität“ ß= -0,174 (Tabelle 5-15). Alle anderen Varia-

blen in diesen Modellen wurden ausgeschlossen (Tabelle 5-16).
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Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r²

2-1 Schmerz u. Verstärkung 0,176 0,022 0,530 0,000 0,281 0,281**

Schmerz u. Verstärkung 0,130 0,025 0,390 0,0002-2

Streßreaktion (PTSS-10) 0,055 0,015 0,269 0,000
0,334 0,053**

Schmerz u. Verstärkung 0,132 0,024 0,395 0,000

Streßreaktion (PTSS-10) 0,053 0,015 0,259 0,001

2-3

sportliche Aktivität -0,139 0,050 -0,174 0,006

0,353 0,030**

Tabelle 5-15: Sequentielles Modell, Modell 2 für Schmerzen. Abhängige Variable: Anfängli-
che Schmerzen. Die Varianzänderungen ∆r²  der einbezogenen Blöcke sind jeweils signifi-
kant auf dem Niveau p<0,01.

Für das sequentielle Modell im Bereich Schmerzen trifft die Voraussetzung einer

Korrelation der initialen Schmerzen mit den Schmerzen nach sechs Wochen zu. Die

psychosozialen Variablen „Schmerz und Verstärkung“, „Streßreaktion“ und „sportli-

che Aktivität“ erlangen signifikante ß-Koeffizienten und erlauben ihrerseits eine

Vorhersage der anfänglichen Schmerzen.

 Das sequentielle Modell wird angenommen für die Prädiktoren „Schmerz und

Verstärkung“, „Streßreaktion“ und „sportliche Aktivität“ in Bezug auf persistierende

Schmerzen nach sechs Wochen.
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Kolinearitätsstati-
stik

Nr. Variable β ln p
Partielle Korrela-

tion Toleranz

Coping kognitiv -0,028 0,687 -0,032 0,946

Rückzugsverhalten 0,048 0,515 0,051 0,808

Genußverhalten -0,024 0,742 -0,026 0,848

soziale Unterstützung 0,100 0,187 0,103 0,767

Streßreaktion (PTSS-10) 0,269 0,000 0,271 0,728

Atr. Internal 0,107 0,107 0,126 1,000

Atr. External fatalistisch -0,082 0,217 -0,097 0,990

Atr. External sozial -0,086 0,193 -0,102 0,997

2-1

sportliche Aktivität -0,185 0,005 -0,219 1,000

Coping kognitiv -0,031 0,638 -0,037 0,945

Rückzugsverhalten -0,014 0853 -0,015 0,762

Genußverhalten -0,018 0,802 -0,020 0,847

soziale Unterstützung 0,066 0,368 0,071 0,753

Atr. Internal 0,137 0,033 0,167 0,985

Atr. External fatalistisch -0,064 0,324 -0,078 0,983

Atr. External sozial -0,099 0,121 -0,122 0,994

2-2

sportliche Aktivität -0,174 0,006 -0,213 0,997

Coping kognitiv -0,015 0,823 -0,018 0,937

Rückzugsverhalten -0,005 0946 -0,005 0,760

Genußverhalten -0,028 0,684 -0,032 0,845

soziale Unterstützung 0,062 0,396 0,067 0,753

Atr. Internal 0,112 0,079 0,138 0,961

Atr. External fatalistisch -0,047 0,458 -0,058 0,974

2-3

Atr. External sozial -0,085 0,180 -0,105 0,987

Tabelle 5-16 Sequentielles Modell, Modell 2 für Schmerzen. Ausgeschlossene Variablen.
Abhängige Variable: Anfängliche Schmerzen.
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Beeinträchtigung

Der Anteil aufgeklärter Varianz an der Gesamtvarianz der anfänglichen Beein-

trächtigung bezogen auf die Beeinträchtigung nach sechs Wochen beträgt r²=0,208

(p<0,000). Die anfängliche Beeinträchtigung erlaubt damit eine Vorhersage der Be-

einträchtigung nach sechs Wochen (Tabelle 5-17).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r² p

1 Anf. Beeinträchtigung 0,448 0,073 0,457 0,000 0,208 0,208 0,000

Tabelle 5-17: Sequentielles Modell, Modell 1 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable „Be-
einträchtigung nach sechs Wochen“.

Es ergeben sich drei mögliche Regressionsmodelle, Modell 2-3 hat insgesamt die

höchste statistische Aussagekraft. Bei Signifikanzen von jeweils p<0,01 ergeben sich

für „Schmerz und Verstärkung“ ein ß-Koeffizient ß=0,406, für „Streßreaktionen“

ß=0,237 und für „Attribution Internal“ ß=0,169 (Tabelle 5-18). Alle anderen Varia-

blen in diesen Modellen wurden ausgeschlossen (Tabelle 5-19).

Variable Koeffizienten Modell

Nr. B Sf. β p r² ∆r²

2-1 Schmerz u. Verstärkung 0,167 0,021 0,529 0,000 0,280 0,280**

Schmerz u. Verstärkung 0,132 0,024 0,418 0,0002-2

Streßreaktion (PTSS-10) 0,041 0,015 0,212 0,006
0,312 0,033**

Schmerz u. Verstärkung 0,128 0,024 0,406 0,000

Streßreaktion (PTSS-10) 0,046 0,015 0,237 0,002

2-3

Attribution Internal 0,284 0,108 0,169 0,009

0,340 0,028**

Tabelle 5-18: Sequentielles Modell, Modell 2 für Beeinträchtigung. Abhängige Variable: An-
fängliche Beeinträchtigung. Die Varianzänderungen ∆r²  der einbezogenen Blöcke sind je-
weils signifikant auf dem Niveau p<0,01.
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Kolinearitätsstati-
stik

Nr. Variable β ln p
Partielle Korrela-

tion Toleranz

Coping kognitiv -0,001 0,993 -0,001 0,946

Rückzugsverhalten 0,130 0,077 0,138 0,808

Genußverhalten -0,024 0,736 -0,026 0,848

soziale Unterstützung 0,052 0,497 0,053 0,767

Streßreaktion (PTSS-10) 0,212 0,006 0,213 0,728

Atr. Internal 0,144 0,029 0,170 1,000

Atr. External fatalistisch -0,017 0,800 -0,020 0,990

Atr. External sozial -0,134 0,043 -0,157 0,997

2-1

sportliche Aktivität -0,101 0,126 -0,120 1,000

Coping kognitiv -0,003 0,965 -0,003 0,945

Rückzugsverhalten 0,087 0,242 0,092 0,762

Genußverhalten -0,019 0,784 -0,022 0,847

soziale Unterstützung 0,025 0,742 0,026 0,753

Atr. Internal 0,169 0,009 0,202 0,985

Atr. External fatalistisch -0,002 0,976 -0,002 0983

Atr. External sozial -0,144 0,026 -0,173 0,994

2-2

sportliche Aktivität -0,092 0156 -0,111 0,997

Coping kognitiv -0,001 0,992 -0,001 0,945

Rückzugsverhalten 0,064 0,387 0,068 0,749

Genußverhalten -0,015 0829 -0,017 0847

soziale Unterstützung 0,037 0,621 0,039 0,750

Atr. External fatalistisch 0,015 0,816 0,018 0,973

Atr. External sozial -0,051 0,575 -0,044 0,500

2-3

sportliche Aktivität -0,068 0,297 -0,082 0,973

Tabelle 5-19 Sequentielles Modell, Modell 2 für Beeinträchtigung. Ausgeschlossene Varia-
blen. Abhängige Variable: Anfängliche Beeinträchtigung.
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Für das sequentielle Modell im Bereich Beeinträchtigung trifft die Voraussetzung

einer Korrelation der initialen Beeinträchtigung mit der Beeinträchtigung nach sechs

Wochen zu. Die psychosozialen Variablen „Schmerz und Verstärkung“, „Streßreak-

tion“ und „Attribution Internal“ erlangen signifikante ß-Koeffizienten und erlauben

ihrerseits eine Vorhersage der anfänglichen Beeinträchtigung.

 Das sequentielle Modell wird angenommen für die Prädiktoren „Schmerz und

Verstärkung“, „Streßreaktion“ und „Attribution Internal“ in Bezug auf die persistie-

rende Beeinträchtigung nach sechs Wochen.

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

53,5% der Patienten hatten nach sechs Wochen Schmerzen, 50,0% gaben eine Be-

einträchtigung an.

Entsprechend der Hypothesenformulierung dieser Arbeit (vgl. Kap.3) sind folgen-

de Ergebnisse positiv festzustellen:

1.) Die Nullhypothese wird verworfen und die Alternativhypothese wird ange-

nommen für die Indikatoren „anfänglicher Schmerz“ bzw. „anfängliche Be-

einträchtigung“. Sie eignen sich zur Vorhersage von Schmerz bzw. Beein-

trächtigung nach sechs Wochen.

2.) Die Nullhypothese wird verworfen und die Alternativhypothese wird ange-

nommen für den Indikator „sportliche Aktivität“ in Bezug auf die Zielvaria-

ble „Beeinträchtigung nach sechs Wochen“ im Mediatormodell.

3.) Die Nullhypothese wird verworfen und die Alternativhypothese wird ange-

nommen für die Indikatoren 

• „Schmerz u. Verstärkung“,

• „Streßreaktion (PTSS-10)“,

• „sportliche Aktivität“

in Bezug auf die Zielvariable „Schmerzen nach sechs Wochen“ im Sequenti-

ellen Modell.
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4.) Die Nullhypothese wird verworfen und die Alternativhypothese wird ange-

nommen für die Indikatoren 

• „Schmerz u. Verstärkung“,

• „Streßreaktion (PTSS-10)“,

• „Attribution Internal“

in Bezug auf die Zielvariable „Beeinträchtigung nach sechs Wochen“ im Se-

quentiellen Modell.
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6 Diskussion

6.1 Ziel & Ergebnisse 

Ziel dieser Arbeit war es, Prädiktoren zu finden, anhand derer ein Persistieren der

Beschwerden sechs Wochen nach HWS-Distorsion vorhergesagt werden kann

(Kap.3, S.0). Als vielversprechend stellten sich nach Erfahrungen in der Schmerzfor-

schung (low-back-pain) psychosoziale Faktoren des Erlebens und Reagierens auf-

grund des Traumas dar (Kap.2.7, S.0). Diese Faktoren wurden mittels linearer Re-

gressionsanalysen anhand der Vorhersagemodelle „Additives Modell“, „Mediator-

modell“ und „Sequentielles Modell“ überprüft (Kap.3.2, S.0).

Von den im Rahmen der Studienaufnahme akut untersuchten Patienten gaben

nach sechs Wochen noch 53,5% Schmerzen durch den Unfall an; 50,0% litten wei-

terhin an einer Beeinträchtigung (Kap.5.1, S.0).

Das „sequentielle Modell“ war am aussagekräftigsten. 1.) Die Variablen

„Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen“ (ß=0,395**), „posttraumatische

Streßreaktionen“ (ß=0,259**) und „sportliche Aktivität“ (ß=-0,174**) erlauben ge-

meinsam die abhängige Variable „anfängliche Schmerzen“ abzuschätzen

(r²=0,353**). Diese korreliert mit der Variable „Schmerzen nach sechs Wochen“

(r²=0,234**). 2.) Die Variablen „Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen“

(ß=0,406**), „posttraumatische Streßreaktionen“ (ß=0,237**) und „internale Attri-

bution“ (ß=0,169**) erlauben die Abschätzung der abhängigen Variablen „anfängli-

che Beeinträchtigung“ (r²=0,340**). Diese korreliert mit der Variable „Beeinträchti-

gung nach sechs Wochen“ (r²=0,208**, p jeweils < 0,01, Kap.5.2, S.0).  Es ist zu

bemerken, daß die Richtung der Abhängigkeiten a priori durch das mathematische

Verfahren nicht aufgeklärt wird.

6.2 Ergebnisse im Zusammenhang

Allein für die Bundesrepublik Deutschland wird kalkuliert, daß pro Jahr etwa

200.000 HWS-Distorsionen auftreten [Claussen u. Claussen 1995, Giebel et al.

1997]. Gemessen an dieser Zahl, aber auch der Gesamtzahl der Veröffentlichungen
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zur HWS-Distorsion fällt auf, daß nur wenige prospektive klinische Studien zum

Thema existieren (siehe Kap.0, S.0). 

Merkmale der Studienkollektive

Es ist zu beachten, daß die Stichprobenauswahl der Veröffentlichungen nicht ein-

heitlich ist. Bisher hatten alle Studien isolierte Aufnahmekriterien oder lassen diese

unbenannt. Daraus resultierend macht eine Vielzahl nicht deckungsgleicher Patien-

tenkollektive Vergleiche fast unmöglich. Dem steuert die Quebec Task Force entge-

gen, in dem sie 1995 eine Klassifizierung der Verletzung publizierte, die seither von

einigen Autoren in neueren Veröffentlichungen verwendet wird [Spitzer et al. 1995,

Hartling et al. 2001, Versteegen et al. 2001, Olsson et al. 2002, Söderlund 2000].

Diese Klassifizierung blieb für diese Arbeit unberücksichtigt.

Die Fallzahlen der Studien zur Prädiktorenfindung liegen im Bereich von n=50

[Gargan et al. 1997] bis n=130 [Olsson et al. 2002] und n=200 [Sheehan et al. 1994],

wobei bei Sheehans Querschnittvergleich 100 Patienten an einer HWS Distorsion

litten und 100 an anderen Krankheiten [Sheehan et al. 1994] (siehe Tabelle 2-3 und

Tabelle 2-4). Für die eigene Studie wurden n=200 Patienten rekrutiert.

Betrachtet man die Arbeiten, bei denen die Patientenrekrutierung konsekutiv er-

folgte (Tabelle 6-1), liegt das durchschnittliche Alter der Probanden zwischen 30,8

[Mayou u. Bryant 1996-a] und 35 Jahren [Borchgrevink et al. 1997]. Das mittlere

Alter des Studienkollektives dieser Arbeit liegt mit durchschnittlich 29,22 (SD 9,67)

Jahren etwas darunter (Tabelle 6-1). In der epidemiologischen Arbeit von Spitzer et

al. (1995, „Quebec Task Force“) wurden als Altersdurchschnitt 35,3 (SD 12,6) Jahre

für Patienten mit isolierter HWS-Distorsion ermittelt. Diese geringfügigen Abwei-

chungen erklären sich möglicherweise durch die in der eigenen Arbeit eingegrenzte

Altersspanne von 18 bis 70 Jahren. Im weiteren wurde diese Erhebung in einem

vorwiegend ländlichen Bereich und einer Universitätsstadt durchgeführt, zwei Berei-

che, in denen der jeweilige Anteil junger Pkw-Fahrer vermutlich höher ist.

Der Anteil von weiblichen Probanden liegt in der eigenen Arbeit mit 61,5% eher

im oberen Bereich. Bei den konsekutiv rekrutierten Patientenkollektiven fanden

Drottning et al. (1995, 44%) und Sheehan et al. (1994, 46%) einen geringeren Anteil.
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Borchgrevink et al. (1997) und Mayou u. Bryant (1996) geben einen höheren Frau-

enanteil von 57% an (Tabelle 6-1). Die „Quebec Task Force“ gibt den Anteil der

Frauen mit 64,2% an [Spitzer et al. 1995]. Als Erklärung für einen höheren Patien-

tinnenanteil werden sowohl anatomische Unterschiede angegeben [Münker et al.

1995], als auch, daß Frauen häufiger in relativ leichten Fahrzeugen unterwegs seien

[Otte et al. 1998].

Studie n Alter (SD/Range)
in Jahren

Geschlecht

Borchgrevink et al. 1997 99 MW 35 (11,7) 57% weiblich

Drottning et al. 1995 107 MW 32  (k.A.) 44% weiblich

Mayou u. Bryant 1996-a 57 MW 30,8 (11,1) 57% weiblich

Sheehan et al. 1994 100 Median 30 (17-18) 46% weiblich

Eigene Studie 200 MW 29,2 (9,67) 61,5% weiblich

Tabelle 6-1: Kennwerte prospektiver Studien zur Prädiktorenfindung mit konsekutiver Pro-
bandenrekrutierung. Nur Werte der Studienteilnehmer mit HWS-Distorsion.

Beschwerdenpersistenz

Bei 53,5% der eigenen Patienten waren nach sechs Wochen noch unfallbedingte

Schmerzen vorhanden, 50,0% waren beeinträchtigt. Dieser Anteil an Patienten läßt

unter Berücksichtigung des Beschwerdeverlaufes anderer Studienkollektive erwar-

ten, daß ein hoher Prozentsatz mit Beschwerden nach einem halben Jahr als chronifi-

ziert anzusehen sein wird. Radanov gibt für einen Zeitraum von drei Monaten an, daß

noch 44% der Patienten unter Beschwerden leiden, nach sechs Monaten sind es noch

30% und nach einem Jahr noch 24% [Radanov et al. 1993]. Nach Mayou u. Bryant

beträgt die Chronifizierungsrate nach einem Jahr 40% [Mayou u. Bryant 1996-a] und

nach fünf Jahren 35% [Mayou et al. 1997]. Bei etwa einem Drittel aller Patienten mit

der Akut-Diagnose HWS-Distorsion kommt es also langfristig zur Chronifizierung

der Beschwerden. Dies allein unterstreicht die Bedeutung der HWS-Distorsion als

Verletzung und zeigt auf, wie weitreichend die möglichen Folgen sein können (vgl.

Kapitel 2.7).
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Für unseren Wirtschafts- und Kulturkreis (Mitteleuropa, Australien, USA) kann

man die in dieser Studie festgestellte Persistenz als repräsentativ ansehen. Es ist je-

doch auf die Diskrepanzen zu Untersuchungen in Ländern wie Singapur, Neuseeland

oder Litauen hinzuweisen. Dort lassen sich Chronifizierungen nicht in dieser Höhe

bzw. gar nicht nachweisen [Awerbuch 1992, Schrader et al. 1996, Galasko et al.

1993, Ferrari et al. 2001]. Dies erzwingt die Vermutung, daß eine physische Verlet-

zung nicht alleinige Ursache chronischer Beschwerden sein kann, sondern weitere,

externe Umstände hinzukommen.

Pathologisch-morphologisches Substrat einer HWS-Distorsion sind nach bisheri-

gen Erkenntnissen Mikroläsionen der Muskeln, Bänder, Bandscheiben, Gelenkkap-

seln, Gelenkflächen sowie nervaler Strukturen und Gefäße im Bereich der HWS

[Barnsley et al. 1994-a, Hirsch et al. 1988, Penning 1994, Radanov et al. 1993, Spit-

zer et al. 1995]. Setzt man voraus, daß die beschriebenen minimal lesions zur Erklä-

rung von akut auftretenden Beschwerden der HWS-Distorsion herangezogen werden

könne und innerhalb von vier bis sechs Wochen im Sinne der Restitutio ad integrum

ausheilen [Barnsley et al. 1994-a], gilt es Veränderungen davon abzugrenzen, die zu

dauerhaften, also chronifizierten Beschwerden führen [Barnsley et al. 1993-b u.

1994-a, Bühring 1984, Ferrari et al. 2001].

Psychosoziale Zusammenhänge

Als eine mögliche Grundlage der Chronifizierung von Beschwerden wird immer

wieder eine Disposition der Persönlichkeit diskutiert. Sie ist jedoch als meßbarer

Faktor der Chronifizierung in der Schmerzforschung bereits abgelehnt worden

[Pfingsten et al. 1999, Kröner-Herwig 1990-b]. Dementsprechend konnten Persön-

lichkeitsfaktoren, wie sie an anderer Stelle untersucht wurden, auch für die Chronifi-

zierung der HWS-Distorsion nicht als aussagekräftige Faktoren identifiziert werden.

Zum einen eignen die untersuchten Faktoren sich nicht als Prädiktoren, zum anderen

liegen die verwendeten Skalen in der Regel sowieso im Normalbereich der Bevölke-

rung [Radanov et al. 1994, Huber et al. 1993, Borchgrevink et al. 1997].

Ausgangspunkt weiterer inhaltlicher Überlegungen ist die Vergleichbarkeit chro-

nischer Beschwerden der HWS mit Beschwerden der unteren, insbesondere Lenden
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wirbelsäule (vgl. Kap.2.7, S.0). Verschiedene Autoren konnten die Vergleichbarkeit

der Patientenkollektive demonstrieren [Wallis et al. 1996-b u. 1998, Borchgrevink et

al. 1997, Peebles et al. 2001]. 

Für den sog. „low back pain“ sind viele Arbeiten erschienen, die einen Zusam-

menhang zwischen psychologischen Mechanismen und der Aufrechterhaltung von

Schmerzen aufzeigen [Basler 1994, Fordyce 1995, Pfingsten et al. 1999]. Auslöser

einer Chronifizierung können biomechanische oder neurophysiologische Störungen

sein. Übertragen auf die HWS-Distorsion wäre dies im speziellen das unfallbedingte

Trauma [Gay u. Abbott 1953, Radanov et al. 1993, Barnsley et al. 1994-a] (vgl.

Kap.2.5, S.0). Durch die psychologische Wahrnehmung und Verarbeitung kommt es

zu einem Aufrechterhalten und Verstärken der Beschwerden [Ferrari et al. 2001,

Pfingsten et al. 1999, Basler 1994]. Hierbei greifen physiologischerseits für die unte-

re als auch die Halswirbelsäule im wesentlichen die selben Regelkreisläufe. Die

HWS kommt aufgrund ihrer anatomischen Exposition und Gefährdung für einen

psychisch erhaltenen Beschwerdeverlauf besonders in Betracht [Basler 1994, Neu-

huber 1998] (siehe Abbildung 2-1: Prozeß der Schmerzchronifizierung, Kap. 2.7,

S.0ff).

Verstärkung als Hauptfaktor

Bei der instrumentellen Konditionierung ist Verhalten das Instrument für be-

stimmte, erwünschte Umweltveränderungen. Aus einem Verhalten und den externen

Reaktionen oder Veränderungen darauf ergibt sich eine spezifische (erlernte) Ge-

wohnheit oder Aktivität [Zimbardo 1992]. Unter dieser Vorstellung erfolgte die Ent-

wicklung des verwendeten verhaltensmedizinischen Fragebogens zu Schmerzver-

halten und Verstärkungsbedingungen [Herda et al. 1993]. Leitlinie war dabei das

sogenannte operante Modell: Schmerzverhalten als Akutreaktion wird dauerhaft auf-

rechterhalten, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung größer wird.

Dies beruht auf einer Verstärkung durch die mit den Schmerzen verbundenen Kon-

sequenzen. Der Fragebogen beinhaltet demzufolge in der Subskala „Krankheitsver-

halten“ Fragen, die ein Vermeidungsverhalten aufgrund der Schmerzen dokumentie-

ren. Die Patienten geben an, bestimmte gewohnte Tätigkeiten nicht mehr verrichtet

zu haben oder sind krank geschrieben („Wie oft kam es vor daß ...Sie nicht zur Arbeit
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gegangen sind oder Hausarbeit haben liegenlassen?“). Die Subskala „Familiäre

Verstärkung“ weist „auf Hilfeleistungen, Verständnis und Rücksicht der Familie für

den Schmerzpatienten hin“ („Wie oft kam es vor daß ...Sie Hilfe von anderen Famili-

enmitgliedern bei Pflichten im Haushalt erhalten haben?“) [Herda et al. 1993]. 

Dieser Mechanismus erscheint durch die Bestätigung des „sequentiellen Modells“

auch für die Beschwerdenpersistenz nach HWS-Distorsion relevant. Schmerzverhal-

ten und Verstärkungsbedingungen erlangen statistisch Relevanz (Zielvariable

Schmerz: ß=0,395**, Zielvariable Beeinträchtigung: ß=0,406**).

Das sequentielle Modell geht davon aus, das die psychologischen Variablen den

initialen Schmerz beeinflussen, dieser beeinflußt dann den persistierenden Schmerz

nach sechs Wochen (siehe Abbildung 3-3, S.0f).

Hervorzuheben ist, daß in der Datenerhebung nicht der erste unmittelbar nach

dem Unfall wahrgenommene, physisch ausgelöste Akutschmerz erfaßt wird. Viel-

mehr erfolgte die Schmerzmessung innerhalb der ersten Woche mittels eines

Schmerztagebuches. Es handelt sich also um einen Schmerz, der über den Zeitraum

der ersten Woche durch verschiedene denkbare Faktoren (u.a. die Prädiktoren) beein-

flußbar war.

Damit läßt sich das sequentielle Modell präzisieren. Am Anfang steht der allein

durch das mechanische Trauma ausgelöste, und ansonsten unbeeinflußte „physische

Akutschmerz“. Im Verlauf der Datenerhebung mit Hilfe des Schmerztagebuches in

der ersten Woche greifen die zu T1 und T2 gemessenen Prädiktoren durch Verstär-

kung des „echten“ physischen Schmerzes. Daraus resultiert nach  sechs Wochen das

persistierende Schmerzniveau (vgl. Tabelle 5-1).



6 Diskussion: Ergebnisse im Zusammenhang

96

Die Graphik des sequentiellen Modells (Abbildung 3-3) aus Kapitel 3.2, S.0f kann

dementsprechend wie folgt ergänzt werden:

Abbildung 6-1: Formalistische Darstellung der Chronifizierung. Ausgangspunkt ist der im
Zusammenhang des Unfalls vom Patienten festgestellte Akutschmerz. In dessen Folge wir-
ken die Prädiktoren und führen zur Ausprägung des weiteren Schmerzverlaufes.

Durch den vorgegebenen und „allgemein bekannten“ Verlauf der HWS-Distorsion

(Nackenschmerzen, längeres Tragen einer Halskrawatte: entsprechend des Modells

der „Laientheorie“) werden die Voraussetzungen für Verstärkungsmechanismen

durch eine Erwartungshaltung optimiert [Pfingsten et al. 1999, Ferrari et al. 2001].

Eine besonders prägnante, zusätzliche Verstärkung erfolgt durch die derzeit übli-

che (Standard-) Therapie. Da diese im Anlegen einer Halskrawatte besteht, wird dem

Verunfallten assoziiert, eine bedeutsame Verletzung erlitten zu haben. Im Verlauf

ergibt sich eine weitere (respondente) Konditionierung [Pfingsten et al. 1999]: der

Schmerz und die Reaktionen darauf werden insbesondere bei abgelegter Halskra-

watte auf Bewegungen des Halses bezogen (konditioniert). Begründet in der „Lai

Schmerz T1-T2

Gesicherte Prädikto-
ren T1-T2

Schmerz T3

Physischer Akutschmerz
(nicht gemessen)
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entheorie“ des Patienten und der somit empfundenen Gefährdung erfolgt nun weite-

res Vermeidungsverhalten. 

Als zusätzlicher, mit der Halskrawatte assoziierter Mechanismus kommt die me-

chanisch erzwungene unphysiologische Schonhaltung hinzu. Sie führt zu einer mus-

kulären Dekonditionierung (schmerzhafte Verspannungen und Fehlhaltungen). Dem

entgegensteuernd konnte Vassiliou nachweisen, daß durch eine aktivierende Thera-

pie die Rate der andauernden Beschwerden gesenkt werden kann [Vassiliou 2003,

Schnabel et al. 2002]. Borchgrevink et al. unterstützen dies durch die Feststellung,

daß bereits ein Weglassen jeglicher Therapie im Sinne des „act as usual“ einen bes-

seren Outcome erbringt [Borchgrevink et al. 1998].

Weitere Verstärkungsmechanismen werden von Ferrari et al. (2001) aufgeführt:

„Furcht und Angst vor Symptomen oder deren Entwicklung nach einem Unfall kann

auch zur Symptomenverstärkung führen. Auch Unfallumstände an sich mit mehreren

beteiligten Fahrzeugen und/oder Verletzten und erheblicher Fahrzeugdeformierung

könnten zum Eindruck führen, daß eine an sich leichte Verletzung doch nicht harm-

los ist. Die Furcht des Patienten mag auch erst ausgelöst werden, wenn die Ret-

tungskräfte die Bergung mit einer Spezialtrage oder Anlage einer Cervicalorthese

beginnen [...], wenn die Polizei explizit nach Nackenschmerzen fragt [...]“ [Ferrari et

al. 2001].

Zusätzlich formulieren Ferrari et al. differenzierte Vorbedingungen für eine ef-

fektive Verstärkung: „In einigen Kulturen besteht ein Übermaß an Informationen

über das Potential des chronischen Verlaufs [...], mit daraus resultierendem Allge-

meinwissen über zu erwartende Symptome [...].“ Die entstehenden Erwartungen

führten zur Hypersensibilisierung und einer Fehlinterpretation gegenüber normalen

Körperwahrnehmungen im Sinne einer Symptomverstärkung [Ferrari et al. 2001].

Zusammenfassend kann man sagen, daß sich die Grundlage zur Beschwerden-

chronifizierung in der ersten Woche manifestiert. Die initial (unmittelbar nach dem

Unfall) wahrgenommenen Beschwerden somatischen Ursprungs werden verstärkt

und führen bereits in der ersten Woche (Schmerztagebuch) zu einem in der Messung

erhöhten durchschnittlichen Schmerzniveau. Entsprechend eines lerntheoretischen

Ansatzes ist davon auszugehen, daß es im weiteren Verlauf zu weiter ausgeprägten
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Verstärkungsmechanismen kommt und die zunächst ausschließlich somatisch be-

gründeten Schmerzen ersetzt werden durch letztendlich psychisch kontrollierte

Schmerzen.

Weitere Faktoren

Die Ergebnisse der „Posttraumatic Symptom Scale, 10 Items“ (PTSS-10) deuten

auf die Relevanz der HWS-Distorsion als psychisch wirksames Trauma hin. Die Pa-

tienten geben an, an Schlafstörungen, Gefühlsveränderungen oder Muskelverspan-

nungen zu leiden. In der Prädiktoren-Analyse der Zusammenhänge entsteht folge-

richtig ein eigener Vorhersagewert auf die akuten Beschwerden. Im sequentiellen

Modell mit der Zielvariablen „Schmerz“ beträgt ß=0,259**. Für die Zielvariable

„Beeinträchtigung“ ist ß=0,237**.

Diese Feststellung konnte auch von Drottning et al. (1995) getroffen werden: psy-

chische Akutsymptome („intrusive symptoms“ und „avoidance“) erlaubten eine Vor-

hersage von Schmerzen nach vier Wochen [Drottning et al. 1995]. Die Sichtweise

wird indirekt durch Mayou u. Bryant gestützt: typische streßbedingte psychiatrische

Probleme der Patienten sind im Verlauf diagnostizierbar. Bei den Chronifizierten

bestünde also nicht nur ein somatisches Problem [Mayou u. Bryant 1996-a]. Andere

Autoren, insbesondere Gay und Abbott als quasi Erstbeschreiber bereits 1953, be-

schreiben Symptome der Chronifizierung wie Depressionen, Schlaflosigkeit, Angst,

soziale Isolation sowie die Angst, Auto zu fahren [Gay u. Abbott 1953]. Diese ent-

sprechen exakt der (modernen) DSM-III-R Definition der Posttraumatischen Bela-

stungsstörung [DSM-III-R: 309.89].

Die Diagnose PTSD paßt auch zu aktuellen unfallchirurgischen Erkenntnissen. In

weiten Bereichen der Traumatologie kann belegt werden, daß bei Unfällen aller Art

in der Folge auch psychische Reaktionen auftreten. Diese haben in Abhängigkeit von

Art und Schwere des Unfalls einen eigenen Krankheitswert [Meyer u. Markgraf

1998]. Die eigentliche Diagnose als Vollbild einer Erkrankung setzt einen längeren

Zeitraum von mehreren Wochen voraus, über den die Symptome bestehen. Da in

dieser Arbeit die Messung bereits nach einer Woche erfolgt, darf lediglich von ei
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nem, allerdings starken „Verdacht auf“ PTSD gesprochen werden [Raphael et al.

1996].

Letztendlich beruht die PTSD auch wesentlich auf der intensiven Wahrnehmung.

Die Interpretation des Unfalls als bedeutsames und gefährdendes Ereignis hat dabei

möglicherweise sogar einen höheren Stellenwert als das eigentliche physische Trau-

ma. Als Konsequenz kann sie damit zusätzlich als Verstärkungsindikator für die Be-

schwerdenchronifizierung interpretiert werden.

Eine zwar geringe, aber meßbare positive Auswirkung auf die Schmerzentwick-

lung hat die sportliche Aktivität (ß=-0,174**, ∆r²=0,030**). Die Tatsache einer ge-

ringeren vorherigen sportlichen Aktivität läßt eine Vorhersage stärkerer Schmerzen

nach sechs Wochen über die Vorhersage des Akutschmerzes zu.

Interpretatorisch kommen zwei Zusammenhänge in Betracht. Zum einen schützt

ein besser trainierter und damit ausgeprägterer Muskelapparat mechanisch-

anatomisch vor Verletzungen. Demzufolge bestünde eine direkte Auswirkung auf

den Akutschmerz. Zum anderen wird ein Patient, der vor einem Ereignis sportlich

aktiv war, auch danach eine höhere Neigung zur Aktivität haben. Seine Verhaltens-

weise wirkt damit im Verlauf analog der Therapiestudie Vassilious und insbesondere

der oben aufgeführten Überlegungen den Verstärkungsbedingungen der Chronifizie-

rung entgegen [Vassiliou 2003, Schnabel et al. 2002]. Da der entsprechende Frage-

bogen nur sehr allgemein gehalten und nicht validiert ist, dürfen diese Ergebnisse nur

als Hinweis gewertet werden. Insbesondere erschiene eine detailliertere Aufschlüs-

selung der oben vermuteten Zusammenhänge als gewagt.

Einen ebenfalls geringen meßbaren Vorhersagewert hat die „internale Attribution“

auf die Beeinträchtigung nach sechs Wochen. Die Interpretation ist unter den gege-

benen Umständen schwierig, insbesondere, da über die anderen beiden verwendeten

Subskalen der Attribution („external sozial“ und „external fatalistisch“) keine Aussa-

gen getroffen werden können. Zudem korrelieren die Subskalen „internal“ und „ex-

ternal sozial“ negativ miteinander, sind also erwartungsgemäß zwar gegeneinander

gerichtet, haben jedoch nicht beide einen eigenen Vorhersagewert. Aufgrund der

geringen Zahlenwerte (ß=0,169**, ∆r²=0,028**) sollte man hierbei nicht von gesi-

cherten Erkenntnissen ausgehen.
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Beim Dominieren internaler Kontrollüberzeugungen wird davon ausgegangen,

daß das körperliche Befinden durch eigenes Handeln beeinflußbar ist [Lohaus u.

Schmitt 1989]. Eigenes Handeln, im engeren Sinne also auch aktives Handeln, würde

nach den weiter oben beschriebenen Zusammenhängen jedoch einer Chronifizierung

entgegenwirken. Um die genaueren Einflüsse der verschiedenen Kontrollüberzeu-

gungen aufklären zu können, erscheint eine weitergehende Analyse insbesondere mit

Hinblick auf die Ergebnisse des Therapievergleiches [Vassiliou 2003, Schnabel et al.

2002] erstrebenswert. Im angesprochenen Therapievergleich werden zwei unter-

schiedliche Therapieansätze verfolgt. Klassisch immobilisierend auf der einen Seite

und aktivierend mit Krankengymnastik und Heimübungen auf der anderen Seite. An

dieser Stelle ließe sich spekulativ eine Erklärung in den Korrelationen verschiedener

Therapien (Aktivitätsniveaus) mit den Attribuierungsstilen finden: die Zuordnung

der internalen und der external sozialen Kontrollüberzeugungen zu einer aktiven

krankengymnastischen Therapie; im Gegensatz dazu könnte die Zuordnung der fata-

listischen Kontrollüberzeugungen zur passiven Immobilisationstherapie stehen. Eine

solche Auswertung zusätzlich zur ursprünglichen Fragestellung würde jedoch eine

höhere Probandenzahl erfordern und mußte auch aus grundsätzlichen methodischen

Überlegungen im Nachhinein unterbleiben. Insofern bleibt dieser Aspekt der Ergeb-

nisse ungeklärt.

Keine Bezüge konnten zum Heidelberger Coping Bogen Schmerz hergestellt wer-

den. Dieser wurde für Patienten mit bestehenden chronischen Schmerzen entwickelt.

Er dient dabei zur Erfassung des schmerzbezogenen Bewältigungsverhaltens. Die

abgefragten Coping-Mechanismen entstehen in diesem Konzept erst durch die chro-

nischen Beschwerden oder werden von ihnen stark beeinflußt [Basler 1995-a und

Jäkle et al. 1995].

In dieser Studie erfolgt die Verwendung jedoch, weit vor der sicheren Manifesta-

tion dauerhafter Beschwerden, bereits nach einer Woche. Damit ist dieses Instrument

letztendlich verfehlt, weil zu früh eingesetzt. Die Möglichkeit einer „kognitiven Dis-

position“ und ein möglicher Vorhersagewert konnten damit nicht gefunden werden.

Es ist jedoch nicht auszuschließen, daß ein Fragebogenkonzept mit einer Ausrichtung

auf die Akutphase zu anderen Ergebnissen käme.
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Inhaltlich kritische Aspekte ergeben sich aus der Verwendung der sogenannten

„Beeinträchtigung“. Diese wurde als zweite Variablen-Schiene eingebracht, um eine

Abgrenzung der Schmerzen von einer möglichen funktionellen Beeinträchtigung zu

erfassen. Es ist beispielsweise denkbar, daß eine Beeinträchtigung aufgrund einer

mechanischen Bewegungseinschränkung besteht. Hinzu kommen mögliche Sym-

ptome wie Schwindel oder andere neurologische Ausfälle, die sich auf das allgemei-

ne Befinden auswirken, vor allem aber auf die Fähigkeit, am Alltagsleben teilzuneh-

men. 

Die verbale Trennung der (subjektiven) funktionellen Beeinträchtigung des Indi-

viduums von den reinen Schmerzen als Symptom hat sich aber in dieser Form als

weniger aufschlußreich erwiesen. Bereits während der Studiendurchführung war aus

Nachfragen der Patienten zu schließen, daß der Begriff „Beeinträchtigung“ an sich

zu wenig prägnant ist. Er scheint keine so klare Bedeutung wie das Wort „Schmer-

zen“ zu haben. Dadurch eignete er sich weniger als einfaches Screening-Instrument,

er bedurfte meist der zusätzlichen Erklärung bzw. Kommentierung (undokumentiert).

Im Ergebnis bestehen hohe Korrelationen zwischen den beiden jeweils initial und

nach sechs Wochen erhobenen Variablen (siehe Kap.5.1, Tabelle 5-4). Eine geringe

Auflösung ergibt sich in Bezug auf die Prädiktoren durch Anwendung der Regressi-

onsanalysen (siehe Kap.5.2). 

Es sei noch bemerkt, daß im angloamerikanischen Sprachraum der Begriff „disa-

bility“ verwendet wird, m.E. dort dafür jedoch eine andere und möglicherweise sehr

viel klarere und intensivere Bedeutungsebene besteht. Diese drückt sich bereits durch

die Übersetzung von „disability“ mit „Behinderung“ und „Arbeitsunfähigkeit“ aus. 

6.3 Konzept zur Beschwerdenchronifizierung

Dieses Konzept folgt in Teilen dem von Ferrari et al. 2001 postulierten „biopsy-

chosozialen Modell“. Die genannte Veröffentlichung ist keine wissenschaftliche Ori-

ginalarbeit sondern ein Review-Artikel. Anhand einer umfangreichen Literaturre-

cherche wurde das biopsychosoziale Modell, wie es bereits in der Schmerzforschung

anerkannt ist, für die Beschwerden nach HWS-Distorsion hergeleitet [Ferrari et al.

2001, Hasenbring et al. 2001, Pfingsten et al. 1999]. Diese davon unabhängig durch
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geführte Studie belegt ein wesentliches Element der angenommenen Mechanismen:

die Verstärkungsbedingungen. Hinzu kommen posttraumatische Belastungsreaktio-

nen sowie im geringeren Umfang die sportliche Aktivität. Mit diesen Ergebnissen

und im Rahmen der eigenen Literaturrecherche schließe ich mich den wesentlichen

Aussagen Ferraris über den Mechanismus der Chronifizierung an.

Folgenden Ablauf der Beschwerdenchronifizierung nach HWS-Distorsion sehe

ich damit als wahrscheinlich an:

Die Bevölkerung wird innerlich auf Unfälle vorbereitet. Dies geschieht im we-

sentlichen durch Wissensaufnahme, im weiteren Sinne durch die Sozialisation. Ne-

ben allgemeinen unterbewußten Verhaltensmustern ist ein relativ spezielles Wissen

über das sogenannte Schleudertrauma vorhanden (Lokalisation: Hals; Symptom:

Nackenschmerzen; Behandlung: Tragen einer Halskrawatte; Verlauf: langwierig).

- Es kommt zum Unfall. - Die somatische Schädigung ist so gering, daß sie sich mit

bildgebender Diagnostik nicht nachweisen läßt. Doch durch die Erwartungshaltung,

der damit verbundenen Interpretation sowie eine psychische Traumatisierung

(PTSD) kommt es über eine verstärkte Introspektion zur Wahrnehmung der verhält-

nismäßig geringen Verletzung in Form von Schmerzen. Es greifen vielfältige Ver-

stärkungsmechanismen. Diese betreffen sowohl das psychische Empfinden und Ver-

arbeiten, als auch physiologische und somatisch-psychische Reflexmechanismen.

Hinzu kommen extern verursachte Verstärkungen durch die Therapie und das per-

sönliche Umfeld. Es erfolgt der Einstieg in eine Verstärkungsspirale (Leidensspira-

le), die sich in Form des psychisch aufrechterhaltenen und körperlich empfundenen

chronischen Schmerzes manifestiert (siehe Abbildung 6-2).
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Abbildung 6-2: Prozeß der Chronifizierung unter Berücksichtigung eigener Ergebnisse.

6.4 Therapeutische Konsequenzen

Nach den vorliegenden Ergebnissen ist die formale Identifikation der besonders

gefährdeten Patienten auf den ersten Blick einfach: wer starke Schmerzen wahr-

nimmt, hat auch ein größeres Chronifizierungsrisiko. Dabei ist der Zeitpunkt der

Vorstellung und die somit bereits stattgefundene Reaktionsbildung zu berücksichti-

gen. Probleme treten bei der Interpretation und den Konsequenzen, insbesondere der

Zuordnung der Therapie auf: Gerade der Patient mit den stärksten Schmerzen muß

dringend einer „nicht schonenden“ oder sogar „gar keiner“ Behandlung zugeführt

Unfall
(HWS- Distorsion)

Wahrnehmung,
posttraumatischer

Streß
Schmerz

Schmerzverhalten und Verstärkungsbedingungen, Halskrawatte und

Schonhaltung,  Muskelverspannungen

Aktivierung chemo- und mechanosensibler Regelkreisläufe, Senkung
der Schmerzschwelle, unphysiologische Belastungen, muskuläre De-

konditionierung

Wissen über HWS-
Distorsion
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werden. Dies steht vollständig entgegen den in der klinischen Medizin üblichen Ge-

wohnheiten. Nicht zu vergessen erfordert es einen „wasserdichten“ Ausschluß wei-

terführender Verletzungen (Röntgenaufnahmen), wie er klinisch aber schon aus me-

dicolegaler Motivation Standard ist.

Die bisherige Standardtherapie der HWS-Distorsion ist nicht nur unter psycholo-

gischen Gesichtspunkten eher schädlich. Die Anlage einer weichen Halskrawatte als

Teil der Verstärkungsmechanismen muß unterbleiben (s.o.). Dementsprechend muß

verhindert werden, daß die Verletzung als somatisches Geschehen überbewertet

wird, insbesondere die Interpretation des Patienten sollte positiv beeinflußt werden.

Eine Aufklärung der Patienten und seiner Bezugspersonen über die somato-

psychischen Zusammenhänge ist zu erwägen.

Als zukünftige Therapie kommt zu-

nächst aus pragmatischen und finanziellen

Gründen das „act as usual“ in Betracht

[Borchgrevink et al. 1998]. Dies gilt insbe-

sondere für Patienten, die mit einer ausrei-

chenden Souveränität aufzutreten scheinen.

In Frage kommt auch ein einfaches Home-

Exercise-Programm, wie es beispielsweise

von Söderlund vorgeschlagen wird [Sö-

derlund 2000]. Dies sollte in wenigen Sätzen bes

Tabelle). Es ist jedoch zu bedenken, das es für die 

pie keine Beweise gibt. Eine sinnvolle Ergänzung 

gente Verabreichung einer Schmerzmedikation (N

Hauptverstärker (anfänglicher Schmerz) zu durch

HWS-Distorsionen keine sicheren Beweise [Moor

(siehe Kap.2.6 „Therapie“).

Mindestens alle Patienten, die im Sinne der Psy

fällig erscheinen und sich bereits auf einem höh

sollten einer aktivierenden krankengymnastischen 

die geschilderten psychosozialen Einflüsse, insbes

- 

- 

- 
Beispiel für Heimübungen
(aus: Söderlund 2000)

looking over each shoulder in
turn, 3-5 times.

moving the arms up and down,
2-3 times.

Taking a deep breath and lifting
the shoulders upwards exhaling
and relaxing the shoulders.
104

chreib- und erklärbar sein (siehe

Wirksamkeit einer solchen Thera-

der Therapie kann die zeitkontin-

SAR) sein, um den somatischen

brechen. Auch hierfür gibt es für

ahrend 1998, Spitzer et al. 1995]

chogenese der Chronifizierung an-

eren Beschwerdeniveau befinden,

Behandlung zugeführt werden, da

ondere die Verstärkungsbedingun
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gen, bereits gegriffen haben. Dabei ist das von Vassiliou beschriebene Therapiekon-

zept zu verwenden, da dieses als einziges einen wissenschaftlich nachgewiesenen

Nutzen in Bezug auf das Outcome hat [Vassiliou 2003]. Erweist sich diese Behand-

lung als nicht ausreichend, muß frühzeitig an eine psychotherapeutische Intervention

gedacht werden. Hier wäre ein objektives Instrument zur Befunderhebung wün-

schenswert, v.a. für Nichtpsychologen.

Alle hier genannten Ansätze erfordern eine derzeit besonders für die Berufsgruppe

der Mediziner ungewohnte Strategie und setzen eine entsprechende Sensibilisierung

und Ausbildung voraus.

6.5 Ausblicke

In der weiteren Betrachtung des hier untersuchten Patientengutes gilt es, die

Gruppe der tatsächlich Chronifizierten weiter zu untersuchen. Es sollen also die Zu-

sammenhänge zum Beschwerdeniveau nach sechs Monaten betrachtet werden. Es ist

möglich, daß sich für den Spätverlauf noch andere Faktoren präsentieren oder sich

die gefundenen Faktoren erhärten. Auch aus diesem Grunde darf eine Chronifizie-

rung erst nach sechs Monaten diagnostiziert werden.

Weiterführend wäre der Vergleich von Patienten, die sich die HWS-Distorsion

klassisch beim Verkehrsunfall zugezogen haben mit denen, die einem exotischeren

Verletzungsmuster unterlagen wünschenswert. Die somatischen Schäden sind gleich,

die psychosozialen Zusammenhänge unterschiedlich. Hieraus ließen sich möglicher-

weise genauere Aussagen über die Psychogenese ableiten. Man wird jedoch schnell

an methodische Grenzen stoßen, da diese Abläufe tatsächlich exotisch, also selten

sind. Verwiesen sei in diesem Zusammenhang auch auf Studien, die den Verlet-

zungsablauf experimentell darstellten [Kaneoka et al. 1998, Ferrari et al. 2001] oder

anhand von Autoscooter-Kollisionen untersuchten [Castro et al. 1997]. 

Weiterhin ist auch die Entwicklung der psychologischen Faktoren (ohne Betrach-

tung der prädiktiven Werte) von grundlegendem Interesse. Wo liegen die Skalen der

anfangs gemessenen psychologischen Faktoren nach sechs Wochen und einem hal-

ben Jahr? Welchen Status haben Verstärkungsbedingungen, das Copingverhalten und

mit welchem Attribuierungsstil kommen die Patienten bei der Beschwerdenchronifi
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zierung an? In einer Verlaufsstudie ließen sich, neben einer exakteren Aufklärung

der Psychodynamik bei bereits stattgefundener Chronifizierung, Therapieansätze im

Kontext der Erkenntnisse in der Schmerzforschung finden. In diesem Rahmen wäre

dann auch eine Untersuchung verschiedener Attribuierungsstile sinnvoll.

Unter Berücksichtigung des Stellenwertes der Diagnose „Posttraumatische Streß-

reaktion“ bzw. „Posttraumatische Belastungsstörung“ in der aktuellen unfallchirurgi-

schen Diskussion erscheint eine differenzierte und insbesondere unabhängige Analy-

se der Ergebnisse dieses Fragebogens geboten. Es ist zu erheben, wie häufig und in

welchem Umfang diese Diagnose im untersuchten Patientengut zu stellen ist.

6.6 Durchführung und Methodik dieser Studie

Ablauf der Studie

Die prospektive Studie wurde langfristig angelegt und mit Hilfe eines Studien-

protokolls vorbereitet. Dem Studiendesign wurde ein hoher Wert eingeräumt

[Schnabel et al. 1997]. Im Vorfeld wurde eine Beratung durch Statistiker des Institut

für Medizinische Informatik der Philipps-Universität in Anspruch genommen [vgl.

auch Neugebauer et al. 1989-a und -b, Schnabel et al. 2001, Spitzer et al. 1995].

Die ursprüngliche Planung des Studienablaufes sah ein Patientenrekrutierung im

laufenden Betrieb der Unfallchirurgischen Ambulanz des Marburger Klinikums vor.

Die Erstuntersuchung und Studienaufnahme sollte somit von den Diensthabenden

Chirurgen vorgenommen werden [Schnabel et al. 1997: Studienprotokoll]. Dies war

organisatorisch nicht aufrechtzuerhalten.

Es ergab sich, daß die Diagnosestellung zwar routinemäßig vom diensthabenden

Unfallchirurgen erfolgte, dann aber einer der beteiligten Doktoranden informiert

wurde. Dies geschah mit Hilfe der Personenrufanlage (Pieper) des Uni–Klinikums

rund um die Uhr. Um die studienspezifischen Erhebungen vorzunehmen, mußte

deswegen eine zeitliche Verzögerung in Kauf genommen werden. Außerdem hatte

das Verfahren eine Verlängerung der Studienlaufzeit zur Folge, da organisatorisch

ein höherer Verlust an Probanden erfolgte. Gleichzeitig kann aber angenommen wer
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den, daß dies keine Minderung der Datenqualität im Sinne der Untersuchung verur-

sachte. Dies wird durch die Escape-Analyse belegt (siehe unten und Kap.4.5).

Selektion

Um die Selektion der Stichprobe auf signifikante soziodemographische und un-

fallspezifische Unterschiede zu untersuchen, wurde eine retrospektive Querschnitt-

studie für den Teilzeitraum von August 1997 bis Mai 1999 durchgeführt. Die

Escape-Quote betrug 76,4 %, bei einer Zielpopulation von 732 waren 119 Patienten

in die Studie aufgenommen. Es fanden sich lediglich signifikante Unterschiede be-

züglich des Wochentags, an dem sich der Unfall ereignete und des Wochentages der

erstmaligen Vorstellung. Aufgrund dieser Ergebnisse muß ein relevante Selektion

der Studienpopulation nicht angenommen werden [Schnabel et al.  2001].

Die Drop-Out-Quote betrug 25% (200 auf 150 Patienten) und lag damit im Be-

reich der Erwartungen [Schnabel et al. 1997]. In der Drop-Out Analyse ergeben sich

für die initiale Schmerzintensität (an T1), die erwartete Schmerzintensität und die

erwartete Beeinträchtigung (an T1 für T2) signifikante Unterschiede. Die Mittelwerte

der Drop-Out Patienten waren deutlich höher als die der Adhärenzpatienten für den

initialen Schmerz (MW 6,00 gegen 5,05, p<0,01) und die nach einer Woche erwar-

teten Schmerzen (MW 3,21 gegen 2,10, p<0,01) sowie die nach einer Woche erwar-

tete Beeinträchtigung (MW 2,98 gegen 1,99, p<0,01). Für den Mittelwert der initia-

len Beeinträchtigung fand sich kein signifikanter Unterschied (Tabelle 4-18). Es ent-

sprach nicht den Erwartungen, daß Patienten mit geringeren Beschwerden vermehrt

ausscheiden würden, da sie einen geringeren Behandlungsbedarf haben. Möglicher-

weise haben Patienten mit stärkeren Beschwerden den Wunsch, sich nicht „auf Expe-

rimente einzulassen“ und vertrauen in der Folge eher auf die von ihren Hausärzten

angebotene (Standard-) Therapie. In diesem Zusammenhang muß bedacht werden,

daß im Rahmen der selben Studie ein Therapievergleich durchgeführt wurde. Dabei

fanden sich jedoch keine signifikanten Unterschiede bezüglich der randomisierten

Therapiegruppen, welche die oben genannten Differenzen erklären [Vassiliou 2003].

Für die statistische Auswertung fand neben der Drop-Out Quote eine Reduktion

der verarbeiteten Datensätze von 150 auf 142 statt, dies entspricht 71% der Ur
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sprungsstichprobe. Dies geschah durch listenweise Fallreduktion aufgrund fehlender

Werte in den Erhebungsbögen. Es wurde keine gesonderte Analyse dieses zusätzli-

chen Selektionsmechanismuß durchgeführt.

Auswertung

Es gaben von den untersuchten Patienten in der ersten Woche 99,3% Schmerzen

und 97,9% eine Beeinträchtigung an, nach sechs Wochen noch 53,5% Schmerzen,

50,0% eine Beeinträchtigung (Kap.5.1, S.0). Die Mittelwerte für Schmerzen sanken

von 4,39 (SD 2,01) auf 2,43 (SD 2,12), für die Beeinträchtigung von 4,44 (SD 1,95)

auf 2,34 (SD 2,15). Kritisch anzumerken ist, daß als symptomatische Patienten all

diejenigen galten, die auf der verwendeten Numerischen Rating Skala (NRS) einen

Wert >0 angaben. In welchem Bereich der elfstufigen NRS (0-11) noch von echter

klinischer Relevanz ausgegangen werden muß, ist hier ungeklärt.

In dieser Arbeit wurden für die Kernfragestellung elf in Betracht kommende Prä-

diktoren mittels der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse überprüft. Zielvaria-

blen waren die Durchschnittswerte von „Schmerzen“ und „Beeinträchtigung“ der

Schmerztagebücher zu T3. Die Aufschlüsselung der Beschwerden (z.B. Kopf- oder

Nackenschmerzen, neurologische Symptome etc.) in Bezug zu den vermuteten Prä-

diktoren erfolgte definitionsgemäß in dieser Arbeit nicht, um eine ausreichend gerin-

ge Anzahl an Faktoren der statistische Analyse bei der kalkulierten Probandenzahl zu

erhalten (siehe Kap.4). Methodenkritisch ist in diesem Zusammenhang anzumerken,

daß die definitive Anzahl von Rechenvorgängen aber durch die Überprüfung dreier

statistischer Modell wieder erhöht wurde. Da diese Berechnungen unabhängig von-

einander anhand vordefinierter inhaltlicher Überlegungen durchgeführt wurden, er-

scheint das aber vertretbar.

6.7 Fazit

Als Fazit bleibt festzustellen, daß trotz der großen Anzahl der Veröffentlichungen

zum Thema HWS-Distorsion noch lange nicht alle Fragen geklärt sind. Es gewinnt

die Behauptung an Gewicht, daß die derzeit übliche Therapie mehr schadet als hilft.

Dies ist, gemessen an der immensen Gesamtzahl an HWS-Distorsion pro Jahr, ein
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bedeutsames medizinisches und sozioökonomisches Problem und erfordert ein Um-

denken aller beteiligten Therapeuten. Es existiert eine hohe Zahl an wissenschaftli-

chen Bemühungen, die in den letzten Jahrzehnten keine definitiven therapeutischen

Konsequenzen zur Folge hatten. Ein zentrale Koordination der Arbeiten wäre wün-

schenswert, um die Kräfte zu kanalisieren.
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Instrumente I: Übersicht  über den Ablauf der Studie

Die abgebildete Recruitmentlist wurde während der Studie als Checkliste verwendet und war

den einzelnen patientenbezogenen Studienakten vorgeheftet.
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Recruitmentlist

T1 Beginn der Liste: Datum: . .
Diagnosestellung HWS- Distorsion (Röntgenbilder wurden gemacht) Ja 
AS1: Prüfung der Ausschlußkriterien Ja 
Aufklärung über die Studie (Aufklärungsbogen ausgehändigt): Einverständniserklärung
liegt vor Ja 
Gruppenzulosung: Therapiegruppe A  B 
A1: Anamnese erhoben Ja 
U1: Klinische Untersuchung durchgeführt  Ja 
P1: Fragebogen: vom Patienten ausgefüllt Ja 
Patient für MRT geeignet (Ausschlußkriterien?) Ja  Nein 
Überweisung geschrieben, Termin für MRT Zeit: .  h / Datum: . .  
STB1: 1. Schmerztagebuch ausgehändigt Ja 
Aufklärung über die Therapie (Info ausgehändigt) Ja 
Einbestellung zu T2 Zeit: .  h / Datum: . .  
Rezept: ausgehändigt Ja 
Artzbrief: ausgefüllt und in die Post gegeben Ja 
Röntgenbilder & Routinedokumentation liegen vor Ja 
R1: Röntgenbilder ausgewertet Ja 
MRT & Routinedokumentation liegen vor Ja 
M1: MRT ausgewertet Ja 

T2 Datum: . .
Schmerztagebuch zurückerhalten Ja 
AS2: Prüfung der Ausschlußkriterien Ja 
A2: Anamnese erhoben Ja 
U2: Klinische Untersuchung durchgeführt  Ja 
P2: Fragebogen: vom Patienten ausgefüllt Ja 
Information über T3 an Patienten weitergegeben Ja 

T3
Patient spätestens Anrufen Datum: . .
AS/A/U/P 3 begonnen Ja 
Patient angerufen Datum: . .
Terminabsprache Zeit: .  h / Datum: . .  
STB3: Schmerztagebuch in die Post gegeben Ja 
Hausbesuch durchgeführt Ja 
AS/A/U/P 3 abgeschlossen Ja 

T4
Patient spätestens Anrufen Datum: . .
AS/A/U/P 4 begonnen Ja 
Patient angerufen Datum: . .
Terminabsprache Zeit: .  h / Datum: . .
STB4: Schmerztagebuch in die Post gegeben Ja 
Hausbesuch durchgeführt Ja 
AS/A/U/P 4 abgeschlossen Ja 
☺ ☺
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Instrumente II: Medizinpsycholgische Fragebögen

Diese Fragebögen waren von den Patienten selbst auszufüllen.

Nicht Aufgeführt sind aus Platzgründen: 
Deckblätter
Inhaltsgleiche Seiten bei Grupennspezifischen Fragebögen (Gruppen A oder B)

Aus technischen Gründen (Formatierungen) kommt es zu leichten Abweichungen im Layout.
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P 1
Fragebogen 1 für Patienten mit einem Schleudertrauma

Gruppe A + B

Basisdaten des/der Patienten/in

   Lfd. Nr.:  
    (Wird von der Studiengruppe ausgefüllt)

   Datum: . . Untersucher:_______________

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Bitte füllen Sie diesen Fragebogen sorgfältig und entsprechend den Anweisungen aus.
Sämtliche Auskünfte werden selbstverständlich vertraulich behandelt und auf keinen Fall an
andere Personen (z.B. die Polizei, den Unfallgegner oder eine Versicherung) weitergegeben.
Die Auswertung erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken.

P1.1 Wie schätzen Sie Ihren Gesundheitszustand vor dem Unfall ein? 

Bitte schätzen Sie im Vergleich zu anderen ein, wie Ihr Gesundheitszustand vor dem Unfall
war. Benutzen Sie dabei die „Schulnotenskala“ von 1-6.

sehr sehr
gut schlecht
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P1.2 Welche Gedanken machen Sie sich zu dem Unfall?

Im Folgenden finden Sie einige mögliche Aussagen zu dem Unfall. Bitte geben Sie Ihre
Zustimmung oder Ablehnung auf der Skala von 1 (trifft sehr zu) bis 6 (trifft gar nicht zu) an.

trifft sehr
zu

trifft gar
nicht zu

1. Ich habe mir den Unfall selbst zuzuschreiben

2. Dieser Unfall war nicht zu vermeiden

3. Durch ein besseres Fahrtraining hätte ich den Unfall
vermeiden können

4. Daß es zu dem Unfall kam, war einfach Pech

5. Die Schuld liegt klar bei dem Unfallgegner

6. Ich habe vor dem Unfall nicht richtig aufgepasst

7. Dem Unfallgegner sollte man den Führerschein entziehen

8. Dieser Unfall war vom Schicksal gewollt

9. Wenn der Unfallgegner besser aufgepasst hätte, wäre es
nicht zu dem Unfall gekommen
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P1.3 Wie aktiv sind Sie?

Bitte kreuzen Sie zuerst an, wie häufig Sie normalerweise die folgenden Aktivitäten so intensiv
ausüben, daß Ihnen dabei warm wird oder Sie ins Schwitzen geraten. 
Anschließend tragen Sie bitte ein, wieviel Zeit Sie jedesmal auf eine solche Aktivität
verwenden.

selten
oder

1-3mal 1-2mal mindestens Dauer der
Aktivität

pro pro 3mal pro durchschnittlich
nie Monat Woche Woche jedesmal ca:

1.Ausdauersport _____ Stunden
(Schwimmen, Joggen, Rad- +
fahren, Heimtrainer usw.) _____ Minuten

2.Gymnastik, Turnen, _____ Stunden
Aerobics, Tanzen +

_____ Minuten

3.Spiel-Sport _____ Stunden
(Fußball, Volleyball, +
Tennis, Handball usw.) _____ Minuten

4.Sonstige körperliche Aktivität * _____ Stunden
(z.B. zügiges Gehen, anstrengende +
Haus- oder Gartenarbeit) _____ Minuten

*zu 4: bitte eintragen:
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P1.4 Schmerzen und Beinträchtigung

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen indem Sie die Stärke Ihrer Übereinstimmung
auf der Skala von 0 bis 10 ankreuzen. Dabei bedeutet 0 gar keine und 10 die maximal denkbare
Übereinstimmung.

1. Schmerzen

Wie stark sind Ihre Schmerzen jetzt ?

gar keine 
Schmerzen

maximal denkbare
 Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Wie stark werden Ihre Schmerzen vorraussichtlich in einer Woche sein?

gar keine 
Schmerzen

maximal denkbare
 Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Beeinträchtigung

Wie stark ist Ihre Beeinträchtigung jetzt?

gar keine 
Beinträchtigung

maximal denkbare
 Beinträchtigung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Wie stark wird Ihre Beeinträchtigung voraussichtlich in einer Woche sein?

gar keine 
Beinträchtigung

maximal denkbare
 Beinträchtigung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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P1.5 Was denken Sie über die Behandlung?

Im folgenden finden Sie einige Aussagen zu Ihrer Behandlung. Bitte geben Sie anhand der
„Schulnotenskala“ von 1-6 die Stärke Ihrer Übereinstimmung an.

Ich bin mit der Behandlung einverstanden.

             sehr
      einverstanden

                                   gar nicht
                                einverstanden

     

Die Behandlung entspricht meinen Erwartungen.

              Ja,
             sehr

                                       nein,
                                   gar nicht

     

Die Behandlung erscheint mir erfolgversprechend.

             sehr
   erfolgversprechend

                                   gar nicht
                          erfolgversprechend

     

P1.6 Rechnen Sie mit Schmerzensgeldzahlungen von einer Versicherung oder dem
Unfallgegner?

Ja O / Nein O

Schmerztagebuch

Sie erhalten von uns ein Schmerztagebuch für die kommende Woche. Bitte füllen Sie es täglich
sorgfältig anhand der Beschreibung aus und bitte bringen Sie es unbedingt zu Ihrem nächsten
Termin wieder mit.
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STB 1-A
1. Schmerztagebuch (A)

Gruppe: A Rückgabedatum:

Patientenname: Geburtsdatum:

Betreuer:

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Es ist sehr wichtig für Ihre Behandlung, daß wir etwas über den Verlauf Ihrer Beschwerden
erfahren. Bitte füllen Sie das Tagebuch deswegen sorgfältig jeden Abend aus. Die folgende
Anleitung hilft Ihnen dabei.

Sämtliche Auskünfte werden selbstverständlich vertraulich behandelt und auf keinen Fall an
andere Personen (z.B. die Polizei, den Unfallgegner oder eine Versicherung) weitergegeben.
Die Auswertung erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken.

Anleitung zum Ausfüllen der Tagesprotokolle

1. Bitte füllen Sie das Tagesprotokoll möglichst abends vor dem Schlafengehen aus.

2. Benutzen Sie bitte für jeden Tag eine neue Seite und tragen Sie das Datum ein.

3. Alle Angaben, die Sie machen, sollen sich auf den Zeitraum seit der letzten Eintragung am
Abend vorher beziehen.

Zur 1. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Schmerzen. Machen Sie ein
Kreuz auf die Zahl der Skala, die der durchschnittlichen Stärke Ihrer Schmerzen in den
letzeten 24 Stunden entspricht.
0 bedeutet keine Schmerzen und 10 maximal denkbare Schmerzen.

Zur 3. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Beeinträchtigung. Machen
Sie ein Kreuz auf der Skala von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 10 (maximal denkbare
Beeinträchtigung).

Zur 4. Frage: In welchem Ausmaß haben Sie heute selbst Einfluß auf Ihre Schmerzen nehmen
können? Gemeint sind hiermit Aktivitäten wie z.B. ein Bad nehmen, Musik hören oder
spazieren gehen. Bitte kreuzen Sie, wie bei Schulnoten, eine Zahl von 1 (sehr gut) bis 6 (gar
nicht) an.

Bitte bringen Sie das Schmerztagebuch zu Ihrem nächsten Termin im Uni-Klinikum
Marburg wieder mit!

Vielen Dank!
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TAGESPROTOKOLL
Lfd. Nr.: 

Datum:_______________

1. Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den letzten 24 Stunden?

 gar keine 
 Schmerzen

maximal denkbare 
 Schmerzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Haben Sie die verordneten Medikamente eingenommen?

Ja O  /  Nein  O

O  Ich habe zusätzlich folgende(s) Medikament(e) eingenommen:

______________________________________________________________________

3. Wie stark waren Sie in den letzten 24 Stunden beeinträchtigt?
 gar keine 
 Beinträchtigung

maximal denkbare 
 Beinträchtigung 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Haben Sie heute, außer durch Medikamente, selbst Einfluß auf Ihre Schmerzen nehmen können?

     sehr gut                                                                gar nicht 
1 2 3 4 5 6 

Wie? _____________________________________________________________________

5. Haben die Schmerzen heute Ihre Stimmung beeinträchtigt?

     sehr stark                                                                gar nicht 
1 2 3 4 5 6 

6. Wie wohl haben Sie sich heute gefühlt?

    sehr wohl                                                            gar nicht wohl
1 2 3 4 5 6 

7. Haben Sie heute die Halskrawatte getragen?

Ja O  /  Nein  O

Wenn ja, wann?  Letzte Nacht  O  /  Tagsüber  O

Wenn ja, wie lange?  Antwort: etwa __________ Stunden.
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STB 1-B
1. Schmerztagebuch (B)

Gruppe: B Rückgabedatum:

Patientenname: Geburtsdatum:

Betreuer:

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Es ist sehr wichtig für Ihre Behandlung, daß wir etwas über den Verlauf Ihrer Beschwerden
erfahren. Bitte füllen Sie das Tagebuch deswegen sorgfältig jeden Abend aus. Die folgende
Anleitung hilft Ihnen dabei.

Sämtliche Auskünfte werden selbstverständlich vertraulich behandelt und auf keinen Fall an
andere Personen (z.B. die Polizei, den Unfallgegner oder eine Versicherung) weitergegeben.
Die Auswertung erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken.

Anleitung zum Ausfüllen der Tagesprotokolle

1. Bitte füllen Sie das Tagesprotokoll möglichst abends vor dem Schlafengehen aus.

2. Benutzen Sie bitte für jeden Tag eine neue Seite und tragen Sie das Datum ein.

3. Alle Angaben, die Sie machen, sollen sich auf den Zeitraum seit der letzten Eintragung am
Abend vorher beziehen.

Zur 1. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Schmerzen. Machen Sie ein
Kreuz auf die Zahl der Skala, die der durchschnittlichen Stärke Ihrer Schmerzen in den
letzeten 24 Stunden entspricht.
0 bedeutet keine Schmerzen und 10 maximal denkbare Schmerzen.

Zur 3. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Beeinträchtigung. Machen
Sie ein Kreuz auf der Skala von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 10 (maximal denkbare
Beeinträchtigung).

Zur 4. Frage: In welchem Ausmaß haben Sie heute selbst Einfluß auf Ihre Schmerzen nehmen
können? Gemeint sind hiermit Aktivitäten wie z.B. ein Bad nehmen, Musik hören oder
spazieren gehen. Bitte kreuzen Sie, wie bei Schulnoten, eine Zahl von 1 (sehr gut) bis 6 (gar
nicht) an.

Bitte bringen Sie das Schmerztagebuch zu Ihrem nächsten Termin im Uni-Klinikum
Marburg wieder mit!

Vielen Dank!
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Lfd. Nr.: 
TAGESPROTOKOLL Datum:_______________

1. Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den letzten 24 Stunden?

 gar keine 
 Schmerzen

maximal denkbare 
 Schmerzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Haben Sie die verordneten Medikamente eingenommen?

Ja  O  /  Nein  O

O  Ich habe zusätzlich folgende(s) Medikament(e) eingenommen:

______________________________________________________________________

3. Wie stark waren Sie in den letzten 24 Stunden beeinträchtigt?
 gar keine 
 Beinträchtigung

maximal denkbare 
 Beinträchtigung 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Haben Sie heute, außer durch Medikamente, selbst Einfluß auf Ihre Schmerzen nehmen können?

     sehr gut                                                                                      gar nicht 
1 2 3 4 5 6 

Wie? ____________________________________________________________________

5. Haben die Schmerzen heute Ihre Stimmung beeinträchtigt?

     sehr stark                                                                                      gar nicht 
1 2 3 4 5 6 

6. Wie wohl haben Sie sich heute gefühlt?
    sehr wohl                                                                                   gar nicht wohl

1 2 3 4 5 6 

7. Haben Sie heute die Halskrawatte getragen?                         Ja  O  /  Nein  O

Wenn ja, wann?  Letzte Nacht  O  /  Tagsüber  O

Wenn ja, wie lange?  Antwort: etwa __________ Stunden.

8. Waren Sie heute bei der Krankengymnastik?

Ja  O  /  Nein  O

9. Haben Sie heute selbständig krankengymnastische Übungen gemacht?

Ja  O  /  Nein  O

Wenn ja, wie oft?  Antwort: _____ mal Wenn ja, wie lange durchschnittlich? Antwort: ______Minuten
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P 2-A
Fragebogen 2 für Patienten mit einem Schleudertrauma (A)

Gruppe  A

Basisdaten des/der Patienten/in

   Lfd. Nr.:  
    (Wird von der Studiengruppe ausgefüllt)

   Datum: . . Untersucher:_______________

Schmerztagebuch zurück  Ja O /  Nein O

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Bitte füllen Sie diesen Fragebogen sorgfältig und entsprechend den Anweisungen aus.
Sämtliche Auskünfte werden selbstverständlich vertraulich behandelt und auf keinen Fall an
andere Personen (z.B. die Polizei, den Unfallgegner oder eine Versicherung) weitergegeben.
Die Auswertung erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken.

Bitte geben Sie uns auch das Schmerztagebuch, das Sie letzte Woche von uns erhalten
haben, zurück.

P2-A.1 Wie erging es Ihnen letzte Woche?

1. Wieviele Tage konnten Sie in der letzten Woche nicht Ihren früher gewohnten Tätigkeiten
(Ihrer Arbeit, im Haushalt etc.) aufgrund Ihrer Beeinträchtigung durch den Unfall
nachgehen?

Antwort: _____Tage

2. Wie lange sind Sie wegen des Unfalls vom Arzt krankgeschrieben?

Antwort: vom _______________ bis zum _______________
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P2-A.2 Wie ist Ihr momentanes Befinden?

Die Fragen dieser Skala beziehen sich auf Ihr momentanes Befinden und fragen nach typischen
Reaktionen, die nach Belastungen auftreten können.
Markieren Sie bitte die Zahl, die das ausdrückt, was für Sie am ehesten zutrifft. Markieren Sie
bitte die 0, wenn der Zustand nicht aufgetreten ist, die 1, wenn andeutungsweise, bis hin zur 6,
wenn Sie immer mit dem Problem zu tun haben, und dies für Sie sehr belastend ist.

Ich habe in den letzten Tagen bzw. leide an...

1. Schlafprobleme
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

2.  Alpträume von einem belastenden Ereignis

Welches Ereignis?________________________________________________________
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

3. Depressionen, fühle mich bedrückt
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

4. Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plötzliche Geräusche höre oder plötzliche
Bewegungen wahrnehme
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

5. das Bedürfnis, mich von anderen zurückzuziehen
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt und ärgere mich
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

7. Stimmungsschwankungen
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

8. ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

9. Angst vor Stellen und Situationen, die mich an das belastende Ereignis erinnern könnten
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 

10. Muskelverspannungen
        nie     immer

0 1 2 3 4 5 6 
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P2-A.3 Wie gehen Sie mit Schmerzen und Beeinträchtigungen um?

Bitte kreuzen Sie an, wie häufig es in der letzten Woche als Folge des Unfalls vorgekommen
ist, daß...

nie häufig

1. ... Sie nicht zur Arbeit gegangen sind oder Hausarbeit haben liegenlassen? 0 1 2 3

2. ... Sie Hilfe von anderen Familienmitgliedern bei Pflichten im Haushalt
erhalten haben?

0 1 2 3

3. ... Sie gemeinsame Unternehmungen mit Freunden/innen oder der Familie
abgesagt haben?

0 1 2 3

4. ... Sie Ihre körperliche Aktivitäten wie Sport eingeschränkt haben? 0 1 2 3

5. ... die Familie Rücksicht auf Sie genommen hat? 0 1 2 3

6. ... die Familie Verständnis für Ihre Gereiztheit oder Empfindlichkeit
gezeigt hat?

0 1 2 3

7. ... Sie sich angenehme Tätigkeiten oder Dinge gegönnt haben, z.B.
Musikhören, Lesen oder besonderes Essen?

0 1 2 3

8. ... Sie einen Arzt/eine Ärztin aufgesucht haben? 0 1 2 3

9. ... Sie ein Medikament eingenommen haben? 0 1 2 3

10. ... Sie sich Sorgen gemacht haben? 0 1 2 3

11. ... Sie sich ratlos gezeigt haben, wie Sie die Schmerzen in den Griff
bekommen können?

0 1 2 3
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P2-A.4 Wie sind Ihre Reaktionen auf Schmerzen?

Es gibt zahlreiche Möglichkeiten auf Schmerzen zu ragieren. Sie finden im folgenden Aussagen
von Patienten, die wir auf die Frage „Wie gehen Sie mit Ihren Schmerzen um?“ erhalten haben.
Wir möchten nun gerne erfahren, wie Sie persönlich mit Ihrem Schmerz umgehen.

Kreuzen Sie auf der Skala bitte an, wie häufig Sie den genannten Gedanken oder die
Verhaltensweise im Umgang mit Ihrem Schmerz bei sich festgestellt haben.

Als ich in der Woche wegen des Unfalls Schmerzen hatte, ...

mache ich
nie                                    immer

1. ... habe ich mir gesagt, daß ich mit den Schmerzen schon
zurechtkommen werde.

0 1 2 3 4 5

2. ... habe ich mir Mut zugesprochen und mit z.B. gesagt,  das schaffst Du
schon.

0 1 2 3 4 5

3. ... habe ich mir etwas Gutes gegönnt oder etwas gemacht, was mir
Freude bereitet.

0 1 2 3 4 5

4. ... habe ich nicht weiter über die Schmerzen nachgedacht. 0 1 2 3 4 5

5. ... habe ich mich am liebsten verkrochen. 0 1 2 3 4 5

6. .... habe ich mich abgelenkt und auf etwas anderes konzentriert, z.B.
durch geistige Tätigkeiten, Lesen, Musik hören oder fernsehen.

0 1 2 3 4 5

7. ... bin ich unter Leute gegangen, um mich abzulenken. 0 1 2 3 4 5

8. ... habe ich mit anderen über meine Schmerzen gesprochen, habe mich
aufmuntern oder trösten lassen

0 1 2 3 4 5

9. ... habe ich mir Zeit für mich selbst genommen und etwas getan, was ich
genieße

0 1 2 3 4 5

10.  ... habe ich andere gebeten, mir zu helfen oder sich um mich zu
kümmern

0 1 2 3 4 5

11.  ... habe ich versucht, mich zu entspannen, z.B. durch ein
Entspannungstraining, durch ein entspannendes Bad oder durch
beruhigende Musik.

0 1 2 3 4 5

12.  ... habe ich gedacht, daß die Schmerzen auch wieder nachlassen. 0 1 2 3 4 5

13.  ... habe ich mir angenehme Dinge oder Situationen vorgestellt, um
mich abzulenken.

0 1 2 3 4 5

14.  ... habe ich anderen gezeigt oder gesagt, daß ich Schmerzen habe 0 1 2 3 4 5

15.  ... habe ich mich zurückgezogen und wollte niemanden sehen 0 1 2 3 4 5
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P2-A.5 Ihre Behandlung

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen entsprechend der Therapie, die Sie erhalten.

1. Haben Sie die Halskrawatte durchgehend bis heute getragen?

Ja  O  /  Nein  O

2. Wenn Sie die Halskrawatte nicht mehr tragen,
wann haben Sie die Halskrawatte zuletzt getragen?

Antwort: am ______________ (Datum)

3. Wenn Sie die Halskrawatte nicht immer getragen haben,
wann und wie lange im Durchschnitt haben Sie sie getragen?

Tagsüber  O  /  Nachts  O

Tragedauer im Durchschnitt: _____ Stunden

4. Erwarten Sie Schmerzensgeld- oder Entschädigungszahlungen, zum Beispiel von einer
Versicherung oder dem Unfallgegener?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  

5. Haben Sie deswegen rechtliche Schritte, zum Beispiel bei einem Anwalt, eingeleitet oder
beabsichtigen Sie dies?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  
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P 2-B
Fragebogen 2 für Patienten mit einem Schleudertrauma (B)

Gruppe  B
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P2-B.5 Ihre Behandlung

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen entsprechend der Therapie, die Sie erhalten.

1. Wieviele Tage haben Sie die Halskrawatte, die Sie verordnet bekommen haben, getragen?

Antwort: _____ Tage

2. Wie lange haben Sie die Halskrawatte durchschnittlich an diesen Tagen getragen?

Antwort: _____ Stunden

3. Wann haben Sie die Halskrawatte vorwiegend getragen?

Tagsüber  O  /  Nachts  O

4. Wann haben Sie die Halskrawatte zuletzt getragen?

Antwort: am ______________ (Datum)

4. Wie oft haben Sie die verordnete Krankengymnastik unter Anleitung in Anspruch
genommen?

Antwort: ______ Termine bei der Krankengymnastik

5. Wie oft am Tag haben Sie selbstständig krankengymnastische Übungen gemacht?

Antwort: ____ mal

6. Wie lange haben diese Übungen im Durchschnitt gedauert?

Antwort: ____ Minuten

7. Erwarten Sie Schmerzensgeld- oder Entschädigungszahlungen, zum Beispiel von einer
Versicherung oder dem Unfallgegener?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  

8. Haben Sie deswegen rechtliche Schritte, zum Beispiel bei einem Anwalt, eingeleitet oder
beabsichtigen Sie dies?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  
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STB 3
2. Schmerztagebuch

Gruppe: A+B Rückgabedatum:

Patientenname: Geburtsdatum:

Untersucher:

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Wie wir telefonisch besprochen haben, senden wir Ihnen hiermit ein Schmerztagebuch zu. Es
ist sehr viel kürzer, als das, welches Sie vor einem Monat ausgefüllt haben.
Es ist sehr wichtig, daß wir etwas über den Verlauf Ihrer Beschwerden erfahren. Bitte füllen
Sie das Tagebuch in der Woche vor unserem vereinbarten Hausbesuch aus. Wir möchten es
dann wieder mitnehmen. Die folgende Anleitung hilft Ihnen dabei.

Sämtliche Auskünfte werden selbstverständlich vertraulich behandelt und auf keinen Fall an
andere Personen (z.B. die Polizei, den Unfallgegner oder eine Versicherung) weitergegeben.
Die Auswertung erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken.

Anleitung zum Ausfüllen der Tagesprotokolle

1. Bitte füllen Sie das Tagesprotokoll möglichst abends vor dem Schlafengehen aus.

2. Benutzen Sie bitte für jeden Tag einen neuen Abschnitt und tragen Sie das Datum ein.

3. Alle Angaben, die Sie machen, sollen sich auf den Zeitraum seit der letzten Eintragung am
Abend vorher beziehen.

Zur 1. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Schmerzen. Machen Sie ein
Kreuz auf die Zahl der Skala, die der durchschnittlichen Stärke Ihrer Schmerzen in den
letzeten 24 Stunden entspricht.
0 bedeutet keine Schmerzen und 10 maximal denkbare Schmerzen.

Zur 2. Frage: Bitte machen Sie eine Angabe zu der Stärke Ihrer Beeinträchtigung. Machen
Sie ein Kreuz auf der Skala von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 10 (maximal denkbare
Beeinträchtigung).

Bitte geben Sie uns das Tagebuch zurück, wenn wir bei Ihnen sind!

Vielen Dank!
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TAGESPROTOKOLL
Lfd. Nr.: 

Datum:_______________

1. Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den letzten 24 Stunden?

 gar keine 
 Schmerzen

maximal denkbare 
 Schmerzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Wie stark waren Sie in den letzten 24 Stunden beeinträchtigt?
 gar keine 
 Beinträchtigung

maximal denkbare 
 Beinträchtigung 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

TAGESPROTOKOLL Datum:_______________

1. Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den letzten 24 Stunden?

 gar keine 
 Schmerzen

maximal denkbare 
 Schmerzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Wie stark waren Sie in den letzten 24 Stunden beeinträchtigt?
 gar keine 
 Beinträchtigung

maximal denkbare 
 Beinträchtigung 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

TAGESPROTOKOLL Datum:_______________

1. Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnittlich in den letzten 24 Stunden?

 gar keine 
 Schmerzen

maximal denkbare 
 Schmerzen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Wie stark waren Sie in den letzten 24 Stunden beeinträchtigt?
 gar keine 
 Beinträchtigung

maximal denkbare 
 Beinträchtigung 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Instrumente III: Klinische Erhebungsbögen

Diese Bögen wurden vom jeweiligen Untersucher ausgefüllt.

Aufgeführt sind exemplarisch die für die Erhebungen zur Studienaufnahme und nach sechs

Wochen verwendeten Bögen zur Erfassung:

- der Ausschlußkriterien

- der Anamnese

- der somatischen Untersuchungsbefunde

Nicht Aufgeführt sind aus Platzgründen: 

- Deckblätter

- Inhaltsgleiche Seiten bei Grupennspezifischen Fragebögen (Gruppen A oder B)

- Inhaltsgleiche Erhebungsbögen des Untersuchungszeitpunktes T2

Aus technischen Gründen (Formatierungen) kommt es zu leichten Abweichugnen im Layout.
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AS 1
1. Lfd. Nr.: 

Ausschlußkriterien

2. Unfallgeschehen liegt länger als 48 Stunden zurück? : ja    nein 

3. Alter des Patienten jünger als 18 Jahre? : ja    nein 

4. Alter des Patienten älter als 70 Jahre? : ja    nein 

5. Ununterbrochene oder wiederkehrende Schmerzen seit mindestens
    sechs Monaten, die ärztlich behandelt werden? : ja    nein 

6. Unfallbedingte Symptomatik einer Schädel-Hirn-Verletzung? : ja    nein 

7. Klinisch oder röntgenologisch nachweisbare Traumata 
    im Bereich des Kopfes, Halses und/oder Thorax? : ja    nein 

8. Schwangerschaft? : ja    nein 

9. Erkrankungen oder Zustände, die eine Kontraindikation für
    eine der geplanten Therapieformen darstellen? : ja    nein 
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A 1
Anamnesebogen für unfallbedingte Beschwerden nach HWS-Distorsion zum

Erhebungszeitpunkt T1

Basisdaten des/der Patienten/in

1. Lfd. Nr.:  2. Untersucher:_______________

3. Datum: . . 4. Uhrzeit: :  h

5. Unfalltag: . . 6. Unfallzeit: :  h

7. erlernter Beruf: ___________________________

8. z.Z. ausgeübter Beruf: ______________________

9. Geschlecht: männlich  / weiblich 

10. Alter:  Jahre   11. Körpergröße:  cm   12. Gewicht:  kg

13. Therapieform: A B 

Bisherige Erkrankungen des/der Patienten/in

14. Diabetes mellitus? : ja    nein 
15. Wenn ja, seit wann? Seit /  Monat/Jahr

16. Frühere Verletzungen des Schädels? : ja    nein 
17. Wenn ja, wann und welcher Art?
Monat/Jahr: /    Verletzung:________________________________________

18. Frühere Verletzungen der HWS? : ja    nein 
19. Wenn ja, wann und welcher Art?
Monat/Jahr: /    Verletzung:________________________________________

20. Bisherige Operationen im Bereich des Schädels? : ja    nein 
21. Wenn ja, wann und welcher Art?
Monat/Jahr: /    Operation:_________________________________________

22. Bisherige Operationen im Bereich der HWS? : ja    nein 
23. Wenn ja, wann und welcher Art?
Monat/Jahr: /    Operation:_________________________________________
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Unfallanamnese

24. Arbeitsunfall: ja    nein 

25. Unfallmechanismus: Frontalkollision Seitenkollision
Frontalkollision versetzt Überschlagunfall
Heckkollision Mehrfachkollision
Heckkollision versetzt nicht bekannt

26. Sitzposition zum Zeitpunkt des Unfalls:
Fahrer:
Beifahrer:
Fondpassagier:
nicht bekannt :

28. Sicherheitsgurt angelegt: ja    nein    nicht bekannt 

29. Kopfstützen vorhanden: ja    nein    nicht bekannt 
30. wenn ja, Position : Hinterkopf:

  Nacken:
nicht bekannt:

27. Einzeichnen der Sitzposition:
   ⊕

Vordersitze    

Rückbank

Sehstörungen nach dem Unfall:

31. Doppelbilder: 
32. Zeitpunkt des Auftretens der Doppelbilder nach dem Unfall: Sofort:

   Minuten:
   Stunden: , 
   Tage:  

33. Blendungsgefühl:  
34. Zeitpunkt des Auftretens des Blendungsgefühls nach dem Unfall: Sofort:

   Minuten:
   Stunden: , 
   Tage:  

35. „Verschwommensehen“: 
36. Zeitpunkt des Auftretens des „Verschwommensehens“ nach dem Unfall: Sofort:

   Minuten:
   Stunden: , 
   Tage:  

37. keine Sehstörungen nach dem Unfall: 

38. Augenärztliches Konsil: ja    nein 
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Beschwerden („Ohrgeräusche“/ Schwindel) nach dem Unfall:

39. „Ohrgeräusche“:  
40. Zeitpunkt des Auftretens der „Ohrgeräusche“ nach dem Unfall: Sofort:

Minuten:
Stunden: , 
Tage:  

41. Schwindel: 
42. Zeitpunkt des Auftretens des Schwindels nach dem Unfall: Sofort:

 Minuten:
 Stunden: , 
 Tage:  

43. keine „Ohrgeräusche“/ Schwindel nach dem Unfall: 

44. HNO-ärztliches Konsil: ja    nein 

Neurologische Störungen nach dem Unfall:

45. Übelkeit: ja    nein 

46. Erbrechen: ja    nein 

47. Sensibilitätsstörungen/Schmerzen nach dem Unfall: ja    nein 

48. Zeitpunkt des Auftretens der Sensibilitätsstörungen/Schmerzen nach dem Unfall: Sofort:
  Minuten:
  Stunden: , 
  Tage:

Tabelle: Art und Ort der Sensibilitätsstörungen/Schmerzen
Gesicht/
Kopf

Hinterkopf Nacken Schulter
rechts

Schulter
links

Arm
rechts

Arm
links

Hand
rechts

Hand
links

Rücken
(Th1-12)

49. dumpf
50. drückend
51. ziehend
52.
ausstrahlend
53. kribbeln
54.
Taubheitsge-
fühl

55. Neurochirurgisches Konsil: ja    nein 

56. Krankschreibung: ja    nein , wenn ja: vom . .  bis zum . .
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A X
Dermatomtafel (Ansicht ventral)
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A X
Dermatomtafel (Ansicht dorsal)
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U 1
Erhebungsbogen für die klinische Untersuchung nach unfallbedingter HWS-

Distorsion zum Erhebungszeitpunkt T1

1. Lfd. Nr.:        2. Untersucher:___________

Inspektion:

Tabelle I
Art des pathologischen Befundes

o. B. rechts links
3. Schiefhals
4. Rotationsfehlhaltung
5. Myogelose M. sternocleidomastoideus
6. Myogelose M. trapezius

Palpation:

- Vorderseite:

Tabelle II
Lokalisation Befund

o. B. Druckschmerz Schwellung Verhärtung rechts links
7. Kehlkopfregion --------- ---------
8. M. sternocleidomastoideus

- Rückseite:

Tabelle III
Lokalisation Befund

o. B. Druckschmerz Schwellung Verhärtung rechts links
  9. 1. Hinterhaupt --------------
10. 2. Warzenfortsatz --------------
11. 3. M. trapezius
12. 4. Ligamentum nuchae ---------- --------
13. 5. Dornfortsätze HWS -------------- ---------- --------
14. 6. Wirbelgelenke -------------- ---------- --------
15. 7. Interscapuläre Region ---------- --------

Tabelle IV
Lokalisation Segment

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
16. 3.a Muskelverspannung rechts 
17. 3.b Muskelverspannung links
18. 4.a Ligamentum nuchae
19. 5.a Dornfortsätze HWS
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Tabelle V
Lokalisation Segmenthöhe

C1/C2 C2/C3 C3/C4 C4/C5 C5/C6 C6/C7 C7/Th1
20. 6.a Wirbelgelenke rechts
21. 6.b Wirbelgelenke links

Beweglichkeit:

Tabelle VI
Aktive Beweglichkeit 

Neutral-0-Methode
22. Anteflexion/Retroflexion
23. Lateralflexion re./li.
24. Rotation re./li.

[cm]
25. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion re.

cm

26. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion li.

cm

Tabelle VII
Passive Beweglichkeit 

Neutral-0-Methode
27. Anteflexion/Retroflexion
28. Lateralflexion re./li.
29. Rotation re./li.

[cm]
30. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion re.

cm

31. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion li.

cm

Neurologische Untersuchung:

Tabelle VIII
Art der
Sensibilitätsstörungen/Schmerzen

Dermatom

V1 V2 V3 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 Th1 Th2
32. dumpf
33. drückend
34. ziehend
35. ausstrahlend
36. kribbeln
37. Taubheitsgefühl
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AS/A/U/P 3+4
Erhebungsbogen zu T3+4 für Patienten mit HWS-Distorsion

Basisdaten

1. Lfd. Nr.: 2. Untersucher:__________________

3. Datum: . .  

4. Therapieform: A B 

Telefon

5. Patient angerufen am: 

Ausschlußkriterien

6. Schwangerschaft? : ja    nein 

7. Zweitunfall während der Teilnahme an der Studie mit Verletzungen
im Bereich Kopf, Hals und/oder Thorax? : ja    nein 

8. Operation während der Teilnahme an der Studie im Bereich
Kopf, Hals und/oder Thorax, die postoperativ Beschwerden
im Sinne einer HWS-Distorsion verursachen kann? : ja    nein 

9. Information über das Schmerztagebuch: ja  

10. Terminabsprache: Datum: ________________, den
Uhrzeit:  h

11. Schmerztagebuch in die Post gegeben: ja  
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Hausbesuch

Aktuelle Anamnese
Sehstörungen nach dem Unfall:

12. Doppelbilder: 

13. Blendungsgefühl:  

14. „Verschwommensehen“:

15. keine Sehstörungen nach dem Unfall: 

Beschwerden („Ohrgeräusche“/ Schwindel) nach dem Unfall:

16. „Ohrgeräusche“:  

17. Schwindel: 

18. keine „Ohrgeräusche“/ Schwindel nach dem Unfall: 

Neurologische Störungen nach dem Unfall:

19. Übelkeit: ja    nein 

20. Erbrechen: ja    nein 

21. Sensibilitätsstörungen/Schmerzen nach dem Unfall: ja    nein 

Tabelle: Art und Ort der Sensibilitätsstörungen/Schmerzen:

Gesicht/
Kopf

Hinterkopf Nacken Schulter
rechts

Schulter
links

Arm
rechts

Arm
links

Hand
rechts

Hand
links

Rücken
(Th1-12)

22. dumpf
23. drückend
24. ziehend
25. ausstrahlend
26. kribbeln
27. Taubheitsge-
fühl

Therapie/Krankschreibung

28. Sind Sie noch wegen des Unfalls krankgeschrieben?                                  O ja /  O  nein
Wenn ja:
seit wann?: . .   bis wann? . .

29. Sind Sie wegen des Unfalls noch bei einem Arzt in Behandlung?             O ja /  O  nein
Wenn ja:
bei wem?:__________________________________________________________________

wie oft?: O  täglich  /  O  wöchentlich  /  O  1-2 mal im Monat



Instrumente III: Klinische Erhebungsbögen

160

30. Nehmen Sie noch Schmerzmittel ein?                                                          O ja /  O  nein

Wenn ja:
welche?:___________________________________________________________________

wie oft?: O  regelmäßig  /  O  bei Bedarf
O  täglich  /  O  wöchentlich  /  O  1-2 mal im Monat

31. Nehmen Sie noch eine andere Behandlung ( z.B. Eigenübungen, Krankengymnastik, tragen
einer Halskrause, andere Medikamente ) in Anspruch?                                   O ja /  O  nein

Wenn ja:
welche?:___________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

wie oft?: O  regelmäßig  /  O  bei Bedarf
O  täglich  /  O  wöchentlich  /  O  1-2 mal im Monat

Körperliche Untersuchung

Beweglichkeit:

Aktive Beweglichkeit 
Neutral-0-Methode

32. Anteflexion/Retroflexion
33. Lateralflexion re./li.
34. Rotation re./li.

[cm]
35. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion re.

cm

36. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion li.

cm

Passive Beweglichkeit 
Neutral-0-Methode

37. Anteflexion/Retroflexion
38. Lateralflexion re./li.
39. Rotation re./li.

[cm]
40. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion re.

cm

41. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion li.

cm
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42. Erwarten Sie Schmerzensgeldzahlungen, zum Beispiel von einer Versicherung oder dem
Unfallgegener?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  

43. Haben Sie deswegen rechtliche Schritte, zum Beispiel bei einem Anwalt, eingeleitet oder
läuft ein gerichtliches Verfahren?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  

44. Haben Sie bereits Schmerzensgeldzahlungen zugesprochen bekommen?

Antwort:  Ja  O  /  Nein  O  

Wenn ja, wann? Antwort: . .  / _____________________
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Instrumente IV: Erläuterungsbögen

Abgebildet sind die jeweiligen Erläuterungsbögen zum Ausfüllen der Frage- und

Erhebungsbögen in den Anhängen „Medizinpsycholgische Fragebögen“ und „Klinische

Erhebungsbögen“.

Sie sind als punktgenaue Verfahrenshilfe für den jeweiligen Untersucher konzipiert.
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Erläuterungsbogen zum Erhebungsbogen Ausschlußkriterien AS 1

1.  Laufende Nummer: Wird durch Mitglieder der Studiengruppe ausgefüllt!
Eintragen der Lfd. Nr. zur Kennzeichnung der Erhebungsbögen. Z.B.: 2 3 5

Ausschlußkriterien (Ziffern 2 - 9)

2.  Unfallgeschehen liegt länger als 48 Stunden zurück?:
 Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn das Unfallgeschehen länger als 48 Stunden zurückliegt
bzw. nicht länger als 48 Stunden zurückliegt. Z.B.: ja X

3.  Alter des Patienten jünger als 18 Jahre?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient zum Zeitpunkt des Erstkontaktes jünger als
18 Jahre ist bzw. nicht jünger als 18 Jahre ist.

4.  Alter des Patienten älter als 70 Jahre?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient zum Zeitpunkt des Erstkontaktes älter als
70 Jahre ist bzw. nicht älter als 70 Jahre ist.

5.  Ununterbrochene oder wiederkehrende Schmerzen seit mindestens sechs Monaten, die
     ärztlich behandelt werden?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient bei Erstkontakt wegen ununterbrochener
oder wiederkehrender Schmerzen, die seit mindestens sechs Monaten bestehen, ärztlich
behandelt wird bzw. nicht wegen ununterbrochener oder wiederkehrender Schmerzen seit
mindestens sechs Monaten ärztlich behandelt wird.

6.  Unfallbedingte Symptomatik einer Schädel-Hirn-Verletzung?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient bei Erstkontakt unter Symptomen einer
Schädel-Hirn-Verletzung leidet bzw. nicht unter Symptomen einer Schädel-Hirn-Verletzung
leidet.

7.  Klinisch oder röntgenologisch nachweisbare Traumata im Bereich des Kopfes, Halses
    und/oder Thorax?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn bei einem Patienten klinisch oder röntgenologisch
nachweisbare Traumata im Bereich des Kopfes, Halses und/oder Thorax vorliegen bzw. nicht
vorliegen.

8.  Schwangerschaft?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn bei einer Patienten eine Schwangerschaft bekannt ist
bzw. keine Schwangerschaft bekannt ist.

9.  Erkrankungen oder Zustände, die eine Kontraindikation für eine der geplanten
    Therapieformen darstellen?:
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn eine Kontraindikation für eine der geplanten
Therapieformen besteht bzw. nicht besteht.
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Erläuterungsbogen zum Anamnesebogen A 1

Erläuterungen zum Deckblatt des Erhebungsbogens A1

1.  Laufende Nummer:        Eintragen der Lfd. Nr. zur Kennzeichnung der Erhebungsbögen.
         Z.B.: 2 3 5  durch Mitglieder der Studiengruppe.

2.  Name, Vorname 
    des/der Patient/in:         Eintragen des Namens und des Vornamens des/der Patient/in.

3.  Geburtsdatum:          Eintragen des Geburtsdatums des Patienten.
         Z.B.: 1 2 . 0 5 . 2 4

4.  Tel.-Nr. des Patienten: Eintragen der Telefonnummer des Patienten.
Z.B.: 0 5 6 0 0 / 1 2 3 4 5 6 7

Erläuterung zum Umgang der Datenerhebung des „Deckblatts zum Erhebungsbogen
A1“:

Nach Erhebung der Daten zum Erhebungszeitpunkt T1 wird das „Deckblatt zum
Erhebungsbogen A1“ umgehend vom Anamnesebogen A1 abgetrennt, nachdem die laufende
Nummer durch Mitglieder der Studiengruppe eingetragen wurde. Das Deckblatt wird nur
Mitgliedern der Studiengruppe zugänglich aufbewahrt und als Schlüsselliste verwandt (siehe
auch Studienprotokoll X.e).
Die Telefonnummer des Patienten wird erhoben, um zu den Erhebungszeitpunkten T3 und T4
die Hausbesuche mit dem Patienten vereinbaren zu können (siehe auch Studienprotokoll VI.).
Die Telefonnummer wird auf keinen anderen Erhebungsbogen übertragen oder in schriftlicher
Form anderweitig vermerkt. Die Telefonnummer, der Name und das Geburtsdatum des
Patienten werden nicht elektronisch gespeichert. 
Nach Beendigung der Studienteilnahme des Patienten zum Erhebungszeitpunkt T4
oder, wenn der Patient äußert, nicht mehr an der Studie teilnehmen zu wollen, wird das
„Deckblatt zum Erhebungsbogen A1“ umgehend vernichtet.

Basisdaten des/der Patienten/in (Ziffern 1 - 13)

1.  Laufende Nummer:      Eintragen der Lfd. Nr. zur Kennzeichnung der Erhebungsbögen
       durch Mitglieder der Studiengruppe. Z.B.: 2 3 5

2.  Untersucher:        Eintragen des Nachnamens des/der Untersuchers/in.
3.  Datum:        Datum der Untersuchung. Z.B.: 2 3 . 0 5 . 9 6
4.  Uhrzeit:        Uhrzeit des Eintreffens des Patienten. Z.B.: 2 3 : 4 5  h
5.  Unfalltag:        Tag des Unfalls. Z.B.: 2 2 . 0 5 . 9 6
6.  Unfallzeit:        Uhrzeit des Unfalls. Z.B.: 0 9 : 3 0  h
7.  erlernter Beruf:        Eintragen des erlernten Berufs des Patienten.
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8.  z.Z. ausgeübter Beruf: Eintragen des z.Z. ausgeübten Berufs des Patienten.
9.  Geschlecht:        Ankreuzen von männlich bzw. weiblich.
10. Alter:        Alter des Patienten. Z.B.: 7 2
11. Körpergröße:        Körpergröße in [cm]. Z.B.: 1 8 0  cm
12. Gewicht:        Körpergewicht in [kg]. Z.B.: 0 8 4  kg
13. Therapieform:        Ankreuzen, ob der Patient mit Therapieform A oder B behandelt
        wird. Z.B.: A X

Bisherige Erkrankungen des/der Patienten/in (Ziffern 14 - 23)

14. Diabetes mellitus?: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient unter Diabetes
mellitus leidet bzw. nicht unter Diabetes mellitus leidet. Z.B.: ja X

15. Wenn ja, seit wann?: Eintragen, wenn bekannt, wann der Diabetes mellitus erstmals
diagnostiziert wurde. Z.B.: Seit 0 6 / 8 8  Monat/Jahr

16. Frühere Verletzungen 
      des Schädels?: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient vor Beginn

der Studienteilnahme eine bereits ausgeheilte Schädelverletzung erlitten hat bzw.
noch nie eine Schädelverletzung erlitten hat.
17. Wenn ja, wann und
      welcher Art?: Eintragen, wenn bekannt, wann die Schädelverletzung

diagnostiziert wurde und von welcher Art die Schädelverletzung war. Z.B.:
Monat/Jahr: 0 6 / 8 8       Verletzung: Gehirnerschütterung
18. Frühere Verletzungen 
      der HWS?: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient vor Beginn

der Studienteilnahme eine bereits ausgeheilte Verletzung der
 HWS erlitten hat bzw. noch nie eine Verletzung der HWS erlitten hat.

19. Wenn ja, wann und
      welcher Art?: Eintragen, wenn bekannt, wann die Verletzung der HWS

diagnostiziert wurde und von welcher Art die Verletzung der HWS war. Z.B.:
Monat/Jahr: 0 6 / 8 8    Verletzung: HWS-Distorsion
20. Bisherige Operationen
      in Bereich des Schädels?: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient vor Beginn

der Studienteilnahme im Bereich des Schädels operiert wurde bzw. noch nie im
Bereich des Schädels operiert wurde.
21. Wenn ja, wann und
      welcher Art?: Eintragen, wenn bekannt, wann die Operation im Bereich des

Schädels durchgeführt wurde und welcher Art die Operation war. Z.B.:
Monat/Jahr: 0 6 / 8 8      Operation: Osteosynthese nach
Jochbeinfraktur
22. Bisherige Operationen
      in Bereich der HWS?: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient vor Beginn

der Studienteilnahme im Bereich der HWS operiert wurde bzw. noch nie im
Bereich der HWS operiert wurde.

23. Wenn ja, wann und
      welcher Art?: Eintragen, wenn bekannt, wann die Operation im Bereich der

HWS durchgeführt wurde und welcher Art die Operation war. Z.B.: Monat/Jahr:
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0 6 / 8 8 Operation: Osteosynthese nach Luxationsfraktur

Unfallanamnese (Ziffern 24 - 55)

24. Arbeitsunfall: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn es sich um einen
Arbeitsunfall handelt bzw. nicht um einen Arbeitsunfall handelt. Z.B.: ja X

25. Unfallmechanismus: Ankreuzen, ob Frontalkollision, Frontalkollision versetzt,
Heckkollision, Heckkollision versetzt, Seitenkollision, Überschlagunfall,

Mehrfachkollision oder nicht bekannt. Z.B.: Frontalkollision versetzt X
26. Sitzposition zum Zeit-
      punkt des Unfalls: Ankreuzen, ob Sitzposition als Fahrer, Beifahrer, Fondpassagier

oder nicht bekannt. Z.B.: Fondpassagier X
27.Einzeichnen der Sitzposition: Beispiel: Patient saß in der Mitte der Rückbank.

   ⊕
Vordersitze   

Rückbank X

28. Sicherheitsgurt angelegt: Ankreuzen, ob „ja“, „nein“ oder nicht bekannt.
29. Kopfstützen vorhanden: Ankreuzen, ob „ja“, „nein“ oder nicht bekannt.
30. wenn ja, Position: Wenn 31. mit „ja“ beantwortet wurde, ankreuzen, ob die

Position der Kopfstütze in Höhe des Hinterkopfs, Nackens oder nicht bekannt
war.

Sehstörungen nach dem Unfall (Ziffern 31 - 38):

31. Doppelbilder: Nur ankreuzen, wenn der Patient über Sehstörungen in Form von
Doppelbildern klagt.

32. Zeitpunkt des Auftre-
      tens der Doppelbilder
      nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
33. Blendungsgefühl: Nur ankreuzen, wenn der Patient über Sehstörungen in Form

eines Blendungsgefühls klagt.
34. Zeitpunkt des Auftre-
      tens des Blendungs-
      gefühls nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
35. „Verschwommensehen“: Nur ankreuzen, wenn der Patient über Sehstörungen im Sinne

eines „Verschwommensehens“ klagt.

36. Zeitpunkt des Auftre-
      tens des 
      „Verschwommensehens“
      nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
37. keine Sehstörungen
      nach dem Unfall: Nur ankreuzen, wenn der Patient keine Sehstörungen im Sinne
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der Ziffern 33, 35 oder 37 klagt.
38. Augenärztliches Konsil: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient zum

Augenärztlichen Konsil überwiesen wurde bzw. nicht überwiesen wurde.

Beschwerden („Ohrgeräusche“/ Schwindel) nach dem Unfall (Ziffern 39 -44):

39. „Ohrgeräusche“: Nur ankreuzen, wenn der Patient über Beschwerden in Form
von „Ohrgeräuschen“ klagt.

40. Zeitpunkt des Auftre-
      tens der „Ohrgeräusche“
      nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
41. Schwindel: Nur ankreuzen, wenn der Patient über Schwindel klagt.
42. Zeitpunkt des Auftre-
      tens des Schwindels
      nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
43. keine „Ohrgeräusche“/
      Schwindel nach dem 
      Unfall: Nur ankreuzen, wenn der Patient keine Beschwerden im Sinne der
Ziffern 41 oder 43 klagt.
44. HNO-ärztliches Konsil: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient zum

HNO-ärztlichen Konsil überwiesen wurde bzw. nicht überwiesen wurde.

Neurologische Störungen nach dem Unfall (Ziffern 45 - 55):

45. Übelkeit: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient über Übelkeit
klagt bzw. nicht über Übelkeit klagt.

46. Erbrechen: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient über
Erbrechen klagt bzw. nicht über Erbrechen klagt.

47. Sensibilitätsstörungen/
      Schmerzen nach dem 
      Unfall: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient über

Sensibilitätsstörungen/Schmerzen klagt bzw. nicht über
Sensibilitätsstörungen/Schmerzen klagt.

48. Zeitpunkt des Auftre-
      tens der Sensibilitäts-
      störungen/Schmerzen
      nach dem Unfall: Ankreuzen von „Sofort“ bzw. Eintragen der Minuten, Stunden

oder Tage. Z.B.: Sofort: X  bzw. Stunden: 0 2 , 5
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Tabelle: Art und Ort der Sensibilitätsstörungen/Schmerzen (Ziffern 49 - 54)

49. dumpf: Nur ankreuzen, wenn der Patient über diese Art der
Schmerzempfindung klagt und zwar unter der Spalte, die die Lokalisation der

Schmerzempfindung beschreibt. Beispiel: Dumpfer Schmerz im Bereich des
Kopfes. 

Gesicht/
Kopf

51. dumpf     X

50. - 54.: Vorgehen wie unter Ziffer 49.

55. Neurochirurgisches
      Konsil: Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient zum

Neurochirurgischen Konsil überwiesen wurde bzw. nicht überwiesen wurde.

Krankschreibung (Ziffer 56)
Ankreuzen von „ja“ bzw. „nein“, wenn der Patient krankgeschrieben wurde bzw. nicht
krankgeschrieben wurde. Wenn „ja“ angekreuzt wurde, eintragen des Zeitraumes.
Z.B.: vom 2 3 . 0 4 . 9 6  bis zum 2 9 . 0 4 . 9 6
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Erläuterungsbogen für die Dermatomtafeln (Ansicht ventral/dorsal) der
Erhebungsbögen A1, A2, AS/U/P 3+4 

Der Patient zeichnet in die Dermatomtafeln zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten die
betreffende Stelle ein, an der die Sensibilitätsstörungen bzw. Schmerzen lokalisiert sind. Der
jeweilige Untersucher überträgt unter Berücksichtigung seines eigenen
Untersuchungsergebnisses diese Angaben des Patienten in die entsprechenden Anamnese- und
Untersuchungsbögen, und zwar in die dafür vorgesehenen Tabellen. Näheres siehe dort.
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Erläuterungsbogen zum Erhebungsbogen klinische Untersuchung U1

1.  Laufende Nummer: Eintragen der Lfd. Nr. zur Kennzeichnung der
 Erhebungsbögen. Z.B.: 2 3 5

2.  Untersucher: Eintragen des Nachnamens des/der
 Untersuchers/in.

Inspektion (Ziffern 3 - 6):

Tabelle I (Ziffern 3 - 6): Art des pathologischen Befundes 

3.  Schiefhals: Ankreuzen von „o.B. (ohne Befund)“, wenn
 kein Schiefhals festgestellt wird. Ankreuzen
 von „rechts“ bzw. „links“, wenn ein Schiefhals
 zur rechten bzw. linken Seite festgestellt wird.

Beispiel: Es wird kein Schiefhals festgestellt.

Tabelle I
Art des pathologischen Befundes

o. B. rechts links
3. Schiefhals      X

4. - 6.: Vorgehen wie unter Ziffer 3.

Palpation (Ziffern 7 - 21):

- Vorderseite (Ziffern 7 - 8):

Tabelle II (Ziffern 7 - 8):

7.  Kehlkopfregion: Ankreuzen von „o.B. (ohne Befund)“, wenn
 kein(e) Druckschmerz, Schwellung und/oder
 Verhärtung festgestellt wird. Ankreuzen von
 Druckschmerz, Schwellung und/oder
 Verhärtung, dies festgestellt wird.
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 Beispiel: Druckschmerz und Schwellung in der
  Kehlkopfregion.

Tabelle II
Lokalisation Befund

o. B. Druckschmerz Schwellung Verhärtung rechts links
7. Kehlkopfregion        X        X --------- ---------

8.  M. sternocleidomastoideus: Vorgehen wie unter Ziffer 7. und zusätzlich bei
 pathologischem Befund ankreuzen, ob der
 rechte, der linke oder beide Muskeln betroffen
 sind.

- Rückseite (Ziffern 9 - 21):

Tabelle III (Ziffern 9 - 15):

9.  1. Hinterhaupt: Ankreuzen von „o.B. (ohne Befund)“, wenn
 kein Druckschmerz und/oder keine Schwellung
 festgestellt wird. Ankreuzen von Druckschmerz
 und/oder Schwellung, wenn dies festgestellt 
 wird. Zusätzlich bei pathologischem Befund
 ankreuzen, ob die rechte, der linke oder beide 
 Seiten betroffen sind.

Beispiel: Druckschmerz und Schwellung im 
  Bereich des rechten Hinterhauptes.

Tabelle III
Lokalisation Befund

o. B. Druckschmerz Schwellung Verhärtung rechts links
  9. 1. Hinterhaupt       X       X -------------    X

10. - 11.: Vorgehen wie unter Ziffer 9.

12. 4. Ligamentum nuchae: Ankreuzen von „o.B. (ohne Befund)“, wenn
 kein(e) Druckschmerz, Schwellung und/oder
 Verhärtung festgestellt wird. Ankreuzen von
 Druckschmerz, Schwellung und/oder
 Verhärtung, wenn dies festgestellt wird.

Beispiel: Druckschmerz und Schwellung des 
  Ligamentum nuchae.

Tabelle III
Lokalisation Befund

o. B. Druckschmerz Schwellung Verhärtung rechts links
12. 4. Ligamentum nuchae       X       X ---------- --------

13. - 15.: Vorgehen wie unter Ziffer 12.
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Tabelle IV (Ziffern 16 - 19):

16. 3.a Muskelverspannung rechts: Wenn unter Ziffer 11. 3. ein(e) Druckschmerz,
 Schwellung und/oder Verhärtung festgestellt
 wird und zusätzlich eine Verspannung des
 rechten M. sternocleidomastoideus, ankreuzen
 des Segments ( C1, C2, ... und/oder C7).

Beispiel: Muskelverspannung rechts im Bereich
  C3 bis C5.

Tabelle IV
Lokalisation Segment

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
16. 3.a Muskelverspannung rechts   X   X   X

17. 3.b Muskelverspannung links: Vorgehen wie unter Ziffer 16.

18. 4.a Ligamentum nuchae: Wenn unter Ziffer 12. 4. ein(e) Druckschmerz,
 Schwellung und/oder Verhärtung festgestellt
 wird, ankreuzen des Segments ( C1, C2, ...
 und/oder C7).

19. 5.a Dornfortsätze HWS: Wenn unter Ziffer 13. 5. ein Druckschmerz
 und/oder eine Schwellung festgestellt wird, 
 ankreuzen des Segments ( C1, C2, ... und/oder
 C7).

Tabelle V (Ziffern 20 - 21):

20. 6.a Wirbelgelenke rechts: Wenn unter Ziffer 14. 6. ein Druckschmerz
 und/oder eine Schwellung festgestellt wird, 
 ankreuzen der Segmenthöhe ( C1/C2, C2/C3,

... und/oder C7/Th1).
Beispiel: Druckschmerz und Schwellung des 

  in Segmenthöhe C3/C4 bis C4/C5.

Tabelle V
Lokalisation Segmenthöhe

C1/C2 C2/C3 C3/C4 C4/C5 C5/C6 C6/C7 C7/Th1
20. 6.a Wirbelgelenke rechts   X   X

21. 6.b Wirbelgelenke links: Vorgehen wie unter Ziffer 20.
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Beweglichkeit (Ziffern 22 - 31):

Tabelle VI (Ziffern 22 - 26): Aktive Beweglichkeit

22. Anteflexion/Retroflexion: Eintragen des Bewegungsumfanges nach der
 Neutral-0-Methode.

Beispiel: Anteflexion beträgt 35°, Retroflexion
  beträgt 40°.

Tabelle VII
Aktive Beweglichkeit 

Neutral-0-Methode
22. Anteflexion/Retroflexion 35-0-40

23. - 24.: Vorgehen wie unter Ziffer 22.

25. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei Eintragen des Kinnspitzenschulterhöhenabstand 

      Rotation aus maximaler Anteflexion re.: bei Rotation aus maximaler Anteflexion re. In
 Zentimetern.

Beispiel: Kinnspitzenschulterhöhenabstand
  beträgt 4 cm.

Tabelle VI
Aktive Beweglichkeit 

[cm]
25. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei 
      Rotation aus maximaler Anteflexion re.

4 cm

26. Kinnspitzenschulterhöhenabstand bei Vorgehen wie unter Ziffer 25.
      Rotation aus maximaler Anteflexion li.:

Tabelle VII (Ziffern 27 - 31): Passive Beweglichkeit

27. - 31.: Vorgehen wie unter Tabelle VI.
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Neurologische Untersuchung (Ziffern 32 - 37):

Tabelle VIII (Ziffern 32 - 37):

32. dumpf: Nur ankreuzen, wenn der Patient über diese Art
 der Sensibilitätsstörung/Schmerzempfindung klagt
 und zwar unter der Spalte, die das Dermatom der
 Sensibilitätsstörung/Schmerzempfindung
 beschreibt.
 Beispiel: Dumpfer Schmerz im Bereich der
  Dermatome V2 und C4.

Tabelle VIII
Art der
Sensibilitätsstörungen/Schmerzen

Dermatom

V1 V2 V3 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 Th1 Th2
32. dumpf X X

33. - 34.: Vorgehen wie unter Ziffer 32.
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P1: Erläuterungsbogen und Übersicht

„Fragebogen 1 für Patienten mit einem Schleudertrauma“
Medizinpsychologische Untersuchungen zu T1

Allgemein: Die Fragen sind grundsätzlich leichtverständlich und selbsterklärend formuliert.
Nach Möglichkeit sollte der Patient sie selbständig ausfüllen. Erklärungen des Untersuchers,
insbesondere zu Wort- und Verständnisfragen, sind jedoch erlaubt.
Es muß vermieden werden, daß Begleitpersonen das Ausfüllen beeinflussen. Der Patient sollte
dies alleine oder mit dem Untersucher zusammen in einem separaten Raum ausführen.

Es ist extrem wichtig, daß innerhalb der einzelnen Fragebögen alle Items beantwortet
werden. Insbesondere bei den „Geschlossenen Fragebögen“ gilt: Auslassen einzelner Zeilen ist
nicht zulässig, da diese für die Zusammenfassung zu einem aussagekräftigen Wert benötigt
werden!

Ausfüllen durch den Untersucher:

Deckblatt:

Gruppe: : Es ist die Therapiegruppe (A oder B), von der dieser Fragebogen auszufüllen ist,
vorgegeben.

1. Patientenname: Vollständigen Namen des Patienten eintragen.
2. Geburtsdatum: Das Geburtsdatum des Patienten im Format Tag.Monat.Jahr eintragen.

Erläuterung zum Umgang mit der Datenerhebung des Deckblatts:

Name, Vorname des/der Patienten/in und Geburtsdatum des/der Patienten/in werden nur hier
eingetragen, damit durch Mitglieder der Studiengruppe die entsprechende laufende Nummer
auf dem Erhebungsbogen zugeordnet werden kann. Nach dem Eintragen der laufenden
Nummer auf dem Hauptbogen wird das Deckblatt umgehend vernichtet. 

Hauptbogen:

Basisdaten:

Laufende Nummer: Die laufende Nummer wird durch Mitglieder der Studiengruppe
eingetragen.
Datum: Das aktuelle Datum im Format Tag.Monat.Jahr eintragen.
Untersucher: Den Namen des Untersucher bzw. der Person, die den Fragebogen aushändigt,
eintragen.



Instrumente IV: Erläuterungsbögen

176

Ausfüllen durch den Patienten:

P1.1 „Wie schätzen Sie Ihren Gesundheitszustand vor dem Unfall ein?“

Der Patient soll hier durch ankreuzen eine Einschätzung seines allgemeinen
Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen unmittelbar vor dem Unfall machen. Die
„Schulnotenskala“ von 1-6 kann dabei als allgemein bekannt vorausgesetzt werden und
erleichtert so die Beantwortung dieser Frage.
Einmalige Abfrage, deskriptiv

P1.2 „Welche Gedanken machen Sie sich zu dem Unfall?“

Geschlossener Fragebogen!: Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit (KKG).

Wie verarbeitet und bewertet der Patient den Unfall? Attribuierung des Unfalls im Sinne von
Kontrollüberzeugungen (je 3 Items zu „selbst“, „andere“, „Schicksal und Pech“). Angabe der
Übereinstimmung mit den Aussagen von 1-6, wobei 1 die stärkste und 6 gar keine Zustimmung
bedeutet. Ein Kreuz pro Zeile!
Einmalige Abfrage, Prädiktor? für persistierende bzw. chronische Beschwerden
P1.3 „Wie aktiv sind Sie?“

Einschätzung der körperlichen und sportlichen Aktivität vor dem Unfall.

Angabe des Betätigungsfeldes (Sportarten in 3 Bereichen, sonstiges) über die Häufigkeit
(ankreuzen) und die jeweilige Dauer der Aktivität (in Stunden und Minuten).
Einmalige Abfrage, deskriptiv

P1.4 „Schmerzen und Beeinträchtigung“

Numerische Rating Skala (NRS)

Schmerzrating und Beeinträchtigungsrating: jeweils „jetzt“ und „in einer Woche“. Der Patient
gibt auf einer Skala von 0 bis 10 an, wie stark seine Schmerzen jetzt sind, bzw. welche
Schmerzstärke er in einer Woche erwartet. 0 bedeutet dabei gar keine, 10 die höchstmögliche,
vorstellbare Übereinstimmung. Die Bewertung der Beeinträchtigung erfolgt analog. Es muß
genau ein Kreuz auf einer Ziffer gemacht werden! Zwischenwerte sind nicht zulässig.
Einmalige Abfrage, deskriptiv

P1.5 „Was denken Sie über die Behandlung?“

Rating der Plausibilität der Behandlung

Drei Ratings von 1-6 („Schulnoten“) mit Fragen nach Einverständnis, Entsprechen der
Erwartung und Erfolgsaussicht bezüglich der Behandlung. Die „Schulnotenskala“ von 1-6 kann
dabei als allgemein bekannt vorausgesetzt werden und erleichtert so die Beantwortung dieser
Frage. Es muß genau ein Wert angekreuzt werden. 
Einmalige Abfrage, deskriptiv
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P1.6 „Rechnen Sie mit Schmerzensgeldzahlungen von einer Versicherung oder dem 
Unfallgegner?“

Diese Frage wird mit Ja oder Nein beantwortet und dient der Überprüfung möglicher
medicolegaler Einflüsse auf das Berschwerdebild und die Heilung des Patienten.
Verlaufskontrolle, deskriptiv
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STB1-A/STB1-B: Erläuterungsbogen und Übersicht

„1. Schmerztagebuch“

Allgemein: Das Schmerztagebuch wird über die Woche von T1 bis T2 täglich geführt. Die
einzelnen Fragen beziehen sich immer auf die letzten 24 Stunden seit der vorherigen
Eintragung. Im Gegensatz zu den späteren Tagebüchern dient es der Erfassung von
Ausgangswerten im Sinne von möglichen Prädiktoren für persistierende bzw. chronische
Beschwerden. Außerdem dient die tägliche Konfrontation des Patienten mit seiner Therapie
der Verstärkung der Compliance und der Kontrolle derselben.
Bis auf die Fragen 8 und 9, die nur in der Therapiegruppe B gestellt werden, sind beide
Fragebogenversionen identisch.

Ausfüllen durch den Untersucher:

Deckblatt:

Gruppe: Die Therapiegruppe, für die der Bogen bestimmt ist, ist vorgegeben.
Rückgabedatum: Eintragen des Datums, an dem der Bogen zurückkommt.
Name: Eintragen des Patientennamen
Geburtsdatum: Geburtsdatum des Patienten im Format Tag.Monat.Jahr eintragen. 
Betreuer: Name der Person, die den Bogen an den Patienten aushändigt.

Das Deckblatt wird nach dem Übertragen der lfd.Nr. auf den ausgefüllten
Erhebungsbogen vernichtet!

Ausfüllen durch den Patienten:

Datum: Eintragen des aktuellen Datums

Für beide Therapiegruppen:
1. Frage: Rating der Schmerzstärke. NRS 0-10, siehe P1.4.
Summenwert, Prädiktor?
2. Frage: Es wird gefragt, ob die verordneten (Ja/Nein) oder andere (Nennung) Medikamente
eingenommen wurden.
Verlaufskontrolle, deskriptiv 
3. Frage: Rating der Beeinträchtigung. NRS 0-10, siehe P1.4.
Summenwert, Prädiktor?
4. Frage: Es wird nach der eigenen Einflußnahme auf die Schmerzen gefragt.
„Schulnotenskala“ von 1 bis 6. Es muß genau ein Wert angekreuzt werden. Damit sind z.B.
ablenkende oder lindernde Aktivitäten gemeint.
Summenwert, Prädiktor?
5. Frage: Stimmungsbeeinträchtigung durch die Schmerzen. „Schulnotenskala“. 
Summenwert, Prädiktor?
6. Frage: Wohlbefinden. „Schulnotenskala“.
Summenwert, Prädiktor?
7. Frage: Es wird festgestellt, ob und in welchem Maße die Halskrawatte getragen wurde.
Verlaufskontrolle, deskriptiv 
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Zusätzlich für Therapiegruppe B:
8. Frage: War der Patient heute bei der Krankengymnastik?
Verlaufskontrolle, deskriptiv 
9. Frage: Es wird festgestellt, ob und in welchem Maße selbständig Krankengymnastik
durchgeführt wurde.
Verlaufskontrolle, deskriptiv 
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P2-A: Erläuterungsbogen und Übersicht

„Fragebogen 2 für Patienten mit einem Schleudertrauma“
Medizinpsychologische Untersuchungen zu T2 für Therapiegruppe A

Allgemein: Die Fragen sind grundsätzlich leichtverständlich und selbsterklärend formuliert.
Nach Möglichkeit sollte der Patient sie selbstständig ausfüllen. Erklärungen des Untersuchers,
insbesondere zu Wort- und Verständnisfragen, sind jedoch erlaubt.
Es muß vermieden werden, daß Begleitpersonen das Ausfüllen beeinflussen. Der Patient sollte
dies alleine oder mit dem Untersucher zusammen in einem separaten Raum ausführen.

Es ist extrem wichtig, daß innerhalb der einzelnen Fragebögen alle Items beantwortet
werden. Insbesondere bei den „Geschlossenen Fragebögen“ gilt: Auslassen einzelner Zeilen ist
nicht zulässig, da diese für die Zusammenfassung zu einem aussagekräftigen Wert benötigt
werden!

Ausfüllen durch den Untersucher:

siehe P1

Ankreuzen, ob das Schmerztagebuch vom Patienten wieder mitgebracht wurde. Wenn nicht:
frankierten und adressierten Rückumschlag aushändigen!

Ausfüllen durch den Patienten:

P2-A.1 „Wie erging es Ihnen letzte Woche“

Der Patient gibt an, wieviel Tage er nicht seinen gewohnten Tätigkeiten nachgehen konnte (1.).
Im Gegensatz zum Zeitraum der Krankschreibung (2.), der hier auch abgefragt wird, ist diese
Angabe genauer und deckt auch Personen ab, die in keinem festen Arbeitsverhältnis stehen,
z.B. Hausfrauen oder Studenten.
Verlaufskontrolle, deskriptiv

P2-A.2 „Wie ist Ihr momentanes Befinden“

Geschlossener Fragebogen: Skala zur Erfassung von Reaktionen nach Belastungen (PTSS-
10).

Mit diesem relativ kurzem Fragebogen werden die typischen Reaktionen nach einem
traumatischen Erlebnis abgefragt („Posttraumatic Stress Disorder“). Der Patient gibt hierzu
anhand einer Skala von 0 bis 6 an, ob er an bestimmten Streßreaktionen leidet. 0 bedeutet den
niedrigsten Wert, also nie, 6 beschreibt den „Dauerzustand“. Ein Kreuz pro Zeile!
einmalige Abfrage, Prädiktor?
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P2-A.3 „Wie gehen Sie mit Schmerzen und Beeinträchtigung um?“

Geschlossener Fragebogen: Ein Fragebogen zu Schmerzverhalten und
Verstärkungsbedingungen.

Es werden Mechanismen abgefragt, die zu einer Verstärkung der unfallbedingten Schmerzen
führen können. Dabei berücksichtigt wird entweder das Verhalten des Patienten selbst oder das
seiner Familie. 0 bedeutet dabei, daß diese Bedingungen nie, 3, daß sie häufig auftreten. Ein
Kreuz pro Zeile!
einmalige Abfrage, Prädiktor?

P2-A.4 „Wie sind Ihre Reaktionen auf Schmerzen?“

Geschlossener Fragebogen: Heidelberger Coping-Bogen-Schmerz (HCB-S).

Der Fragebogen dient zur Erfassung schmerzbezogenen Bewältigungsverhaltens. Wie reagiert
oder handelt der Patient, wenn er Schmerzen wegen des Unfalls hat? Es wird angegeben wie
oft sich der Patient zwischen nie (0) oder immer (5) entsprechend der einzelnen Frage verhält.
Ein Kreuz pro Zeile!
einmalige Abfrage, Prädiktor?

P2-A.5 „Ihre Behandlung“

1. Hat der Patient die Halskrawatte bis heute getragen?
2. Wann hat der Patient die Halskrawatte zuletzt getragen?
3. Hat der Patient die Halkrawatte entweder Tagsüber oder Nachts getragen? Wieviel Stunden
hat er sie im Durchschnitt getragen?

4. Erwartet der Patient Schmerzensgeldzahlungen oder Entschädigungszahlungen?
5. Hat der Patient rechtliche Schritte eingeleitet, um etwaige finanzielle Ansprüche geltend zu
machen?

Alles deskriptiv
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P2-B: Erläuterungsbogen und Übersicht

„Fragebogen 2 für Patienten mit einem Schleudertrauma“
Medizinpsychologische Untersuchungen zu T2 für Therapiegruppe B

Allgemein: Die Fragen sind grundsätzlich leichtverständlich und selbsterklärend formuliert.
Nach Möglichkeit sollte der Patient sie selbstständig ausfüllen. Erklärungen des Untersuchers,
insbesondere zu Wort- und Verständnisfragen, sind jedoch erlaubt.
Es muß vermieden werden, daß Begleitpersonen das Ausfüllen beeinflussen. Der Patient sollte
dies alleine oder mit dem Untersucher zusammen in einem separaten Raum ausführen.

Es ist extrem wichtig, daß innerhalb der einzelnen Fragebögen alle Items beantwortet
werden. Insbesondere bei den „Geschlossenen Fragebögen“ gilt: Auslassen einzelner Zeilen ist
nicht zulässig, da diese für die Zusammenfassung zu einem aussagekräftigen Wert benötigt
werden!

Ausfüllen durch den Untersucher:

siehe P1

Ankreuzen, ob das Schmerztagebuch vom Patienten wieder mitgebracht wurde. Wenn nicht:
frankierten und adressierten Rückumschlag aushändigen!

Ausfüllen durch den Patienten:

P2-B.1 bis .4 identisch mit P2-A.1 bis .4 , siehe dort.

P2-B.5  „Ihre Behandlung“

1. Wieviel Tage wurde die Halskrawatte getragen?
2. Wieviel Stunden wurde die Halskrawatte durchschnittlich getragen?
3. Hat der Patient die Halkrawatte entweder Tagsüber oder Nachts getragen?
4. An welchem Tag wurde die Halskrawatte zuletzt getragen?

5. Wieviel Behandlungseinheiten hat der Patient in Anspruch genommen?
6. Wie oft am Tag hat der Patient selbstständig Übungen gemacht?
7. Wie lange haben die selbstständigen Übungen im Durchschnitt gedauert?

8. Erwartet der Patient Schmerzensgeldzahlungen oder Entschädigungszahlungen?
9. Hat der Patient rechtliche Schritte eingeleitet, um etwaige finanzielle Ansprüche geltend zu
machen?

Alles deskriptiv
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STB 3 bzw. 4: Erläuterungsbogen und Übersicht

„2. bzw. 3. Schmerztagebuch“

Deckblatt:

Gruppe: Die Therapiegruppe, für die der Bogen bestimmt ist, ist vorgegeben.
Rückgabedatum: Eintragen des Datums, an dem der Bogen zurückkommt.
Name: Eintragen des Patientennamen
Geburtsdatum: Geburtsdatum des Patienten im Format Tag.Monat.Jahr eintragen. 
Betreuer: Name der Person, die den Bogen an den Patienten aushändigt.

Das Deckblatt wird nach dem Übertragen der lfd.Nr. auf den ausgefüllten
Erhebungsbogen vernichtet!

Ausfüllen durch den Patienten:

Lfd. Nr.: Die Laufende Nummer wird von der Studiengruppe eingetragen!
Datum: Eintragen des aktuellen Datums

Diese Schmerztagebücher werden eine Woche vor dem vereinbarten Hausbesuch geführt. Sie
enthalten nur zwei Fragen täglich, die sich auf die jeweils letzten 24 Stunden beziehen und
dienen zur Erhebung der Zielvariablen. Sie sind deswegen von besonderer Bedeutung.

1. Rating von Schmerz (Num.Rating Skala 0-10)
2. Rating von Beeinträchtigung (Num.Rating Skala 0-10)

Der Patient gibt auf einer Skala von 0 bis 10 an, wie stark seine Schmerzen durchschnittlich in
den letzten 24 Stunden waren. Die Bewertung der Beeinträchtigung erfolgt analog. Es muß
genau ein Kreuz auf einer Ziffer gemacht werden! Zwischenwerte sind nicht zulässig.
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Instrumente V: Administratives

Hier aufgeführt sind die wesentlichen zur praktischen Durchführung der Studie erstellten

Unterlagen. Dies beinhaltet:

- Patientenaufklärung

- Einverständniserklärung

- Therapieinformationen für Patienten

- Übersicht und Merkblatt zu ärztl. Verordnungen (Medikamente, Krankengymnastik)
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Evaluierung von Faktoren bei der Chronifizierung unfallbedingter
Beschwerden nach HWS-Distorsion

Studienleiter: Dr. med. Michael Schnabel; Oberarzt der Klinik für Unfallchirurgie

Aufklärungsbogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bei Ihnen wurde ein Schleudertrauma
festgestellt. Wir bitten Sie, an einer Studie
teilzunehmen, die sich mit der Behandlung
dieser Verletzung beschäftigt. Im folgenden
werden wir Sie über Ihre Verletzung und
die Studie informieren. Bitte lesen Sie alles
genau durch und fragen Sie uns, wenn
Ihnen etwas unklar ist.

Was ist ein Schleudertrauma?

Das Schleudertrauma, von Ärzten „HWS-
Distorsion“ genannt, ist eine Zerrung der
Bänder und Muskeln im Bereich des
Halses. Es ist zu keiner schweren
Verletzung gekommen. Es liegen keine
durch Röntgenaufnahmen nachweisbaren
Knochenbrüche oder Verrenkungen vor.

Wie ist die Behandlung?

Es gibt zwei Möglichkeiten für die
Behandlung. Bei der ersten wird der Hals
durch eine Halskrawatte ruhig gestellt. Bei
der zweiten wird eine krankengymnastische
Behandlung durchgeführt. Bei beiden
werden Medikamente eingenommen, damit
keine Schmerzen auftreten. Es ist nicht
bekannt, welche Behandlung besser ist.

Worum geht es in der Studie?

Das Schleudertrauma ist eine Verletzung,
die sehr häufig nach Verkehrsunfällen
auftritt. Unsere Studie beschäftigt sich mit
den Beschwerden und ihren Auswirkungen.
Außerdem wollen wir herausfinden, welche
Therapie besser ist, damit keine
Chronifizierung der Beschwerden auftritt.

Deswegen hat sich eine Forschergruppe
unter der Leitung der Unfallchirurgischen
und der Medizinpsychologischen
Abteilungen des Klinikums der Philipps-
Universität Marburg zusammengefunden.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Wir werden Sie und insgesamt etwa 230
Patienten mit einem Schleudertrauma genau
untersuchen und betreuen. Um feststellen
zu können, welche Behandlung besser ist,
werden Sie einer der beiden
Behandlungsarten zugelost. Danach
bekommen alle Studienteilnehmer die
gleichen Untersuchungen, die an vier
Zeitpunkten stattfinden:

1.  Heute: Sie werden untersucht. Dazu
gehört auch ein Fragebogen.
Anschließend erhalten Sie genaue
Informationen über Ihre Behandlung und
die notwendigen Rezepte. Sie
bekommen ein Schmerztagebuch für die
nächste Woche. 

2.  In einer Woche: Sie erhalten heute
einen Termin für eine
Kontrolluntersuchung, die in einer
Woche hier im Klinikum stattfinden
wird. Zu diesem Termin werden Sie
untersucht und Sie erhalten einen
weiteren Fragebogen zum Ausfüllen.

3.  In sechs Wochen: In etwa sechs
Wochen werden wir Ihnen einen
Hausbesuch abstatten. Vorher erhalten
Sie von uns ein Schmerztagebuch
zugeschickt, das Sie in der Woche vor
dem Besuch ausfüllen. Zur
Terminabsprache werden wir Sie
rechtzeitig vorher anrufen.

4.  In sechs Monaten: In sechs Monaten
werden wir Ihnen einen weiteren
Hausbesuch abstatten. Vorher erhalten
Sie auch diesmal ein Schmerztagebuch
zugeschickt. Danach ist die
Studienteilnahme für Sie beendet.

Welche Unterschiede bestehen im
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Vergleich zu Nicht-Studienteilnehmern?

Grundsätzlich unterscheidet sich Ihre
Behandlung nicht von der, die Patienten
erhalten, die nicht an der Studie teilnehmen.
Die Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren sind anerkannte
Methoden zu Behandlung von Patienten
mit einem Schleudertrauma.

Einen Teil unserer Patienten möchten wir
noch zusätzlich mit dem
Magnetresonanztomographen (MRT)
untersuchen. Dabei handelt es sich um ein
relativ neues Verfahren mit dem man auch
Verletzungen an Weichteilgeweben
feststellen kann. Aufgrund der hohen
Kosten wird die MRT-Untersuchung nur
bei begründetem Verdacht als weitere
diagnostische Maßnahme eingesetzt. Sie
werden dabei keiner Röntgenstrahlung
ausgesetzt. Es sind keine
gesundheitsgefährdenden Nebenwirkungen

der Magnetresonanztomographie für sonst
Gesunde bekannt. Studienteilnehmer, die
diese Untersuchung erhalten sollen, werden
hierüber gesondert aufgeklärt. 

Selbstverständlich können Sie jederzeit und
ohne Angabe von Gründen die Zustimmung
zur Studienteilnahme zurückziehen.

Datenschutz

Die bei dieser Studie erhobenen Daten
werden ausschließlich von Mitarbeitern
des Uni-Klinikums Marburg
wissenschaftlich ausgewertet. Es findet
keine elektronische Speicherung von
personenbezogenen Daten statt. Die Daten
werden durch eine Nummer verschlüsselt.
Diese Schlüsselnummer ist nur Mitgliedern
der Forschergruppe bekannt. Es werden
keine Informationen an außenstehende
Personen, die Polizei, den Unfallgegner
oder eine Versicherung ohne Ihre
schriftliche Einwilligung weitergegeben.
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Evaluierung von Faktoren bei der Chronifizierung unfallbedingter
Beschwerden nach HWS-Distorsion

Studienleiter: Dr. med. Michael Schnabel; Oberarzt der Klinik für Unfallchirurgie

Einverständniserklärung

Ich bin mit meiner Teilnahme an der Studie zur Behandlung von unfallbedingten Beschwerden
nach HWS-Distorsion einverstanden. Der Aufklärungsbogen für diese Studie wurde mir
ausgehändigt. Meine Therapieform wird mir nach Unterzeichnung der Einverständniserklärung
zugelost. Ich kann meine Zustimmung zur Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von Gründen
widerrufen.

Über die folgenden Punkte wurde gesondert gesprochen:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Alle meine Fragen wurden ausführlich beantwortet.

Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen.

_______________________________

(Nachname, Vorname)

Marburg, den ____.____.19____

_______________________________ _____________________________

(Unterschrift des Patienten) (Unterschrift des Arztes)

Zulosung der Therapieform:

Therapie A  Therapie B  Lfd.Nr: 
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Patienteninformation zur Behandlung A

Ihre Behandlung

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Hiermit erhalten Sie eine kurze Übersicht über Ihre Behandlung.

Ihre Medikamente

Nehmen Sie dreimal täglich eine Tablette nach den Mahlzeiten ein. Die Tabletten nehmen Sie sieben bis
zehn Tage ein.
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Beipackzettel.

Die weiche Halskrawatte

Tragen Sie die Halskrawatte nach Möglichkeit Tag und Nacht für die nächsten sieben Tage.

Für Ihre Genesung ist es notwendig, daß Sie sich genau an die Behandlung halten. Wenn Sie Fragen zu dem
Medikament oder der Anwendung der Halskrawatte haben, fragen Sie den Arzt, der Sie in der Notaufnahme
behandelt hat.

Wir wünschen Ihnen gute Besserung!

Ihr nächster Behandlungstermin: 

Am ________________________ um _________ Uhr.
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Patienteninformation zur Behandlung B

Ihre Behandlung

Liebe Patientin, Lieber Patient!

Hiermit erhalten Sie eine kurze Übersicht über Ihre Behandlung.

Ihre Medikamente

Nehmen Sie dreimal täglich eine Tablette nach den Mahlzeiten ein. Die Tabletten nehmen Sie sieben bis
zehn Tage ein.
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Beipackzettel.

Die Krankengymnastik

Die von uns verschriebene krankengymnastische Behandlung wurde speziell für Ihr Krankheitsbild
entwickelt.
Suchen Sie zur krankengymnastischen Behandlung nur eine der von uns vorgegebenen Praxen auf. Die
Krankengymnasten dort sind speziell ausgebildet worden, um die Behandlung fachgerecht durchführen zu
können.
Es ist sehr wichtig für den Behandlungserfolg, daß Sie alle zehn Termine in den nächsten 14 Tagen
wahrnehmen. Befolgen Sie die Anweisungen zu den häuslichen Übungen genau.

Die weiche Halskrawatte

Tragen Sie die Halskrawatte für die nächsten zwei Tage so wenig wie möglich, wenn dies Ihre Beschwerden
zulassen.

Für Ihre Genesung ist es notwendig, daß Sie sich genau an die Behandlung halten. Wenn Sie Fragen zu dem
Medikament oder der Anwendung der Halskrawatte haben, fragen Sie den Arzt, der Sie in der Notaufnahme
behandelt hat. Wenn Sie zu der Krankengymnastik Fragen haben, fragen Ihren Krankengymnasten oder den
Arzt.

Wir wünschen Ihnen gute Besserung!

Ihr nächster Behandlungstermin: 

Am ________________________ um _________ Uhr.



Instrumente V: Administratives

190

Übersicht Rezepte

Gruppe A

1. Weiche Cervicalstütze nach Ruthner (Aufkleber von Verpackung)
2. Diclofenac 50mg N2, 3x1 täglich nach den Mahlzeiten
    (bei Bedarf:) Sostril 150mg N1, 2x1 täglich

Gruppe B

1. Weiche Cervicalstütze nach Ruthner (Aufkleber von Verpackung)
2. Diclofenac 50mg N2, 3x1 täglich nach den Mahlzeiten
    (bei Bedarf:) Sostril 150mg N1, 2x1 täglich
3. Dg.: HWS-Distorsion  Achtung: bei D-Fällen BG-Rezept! (s.u.)
    Krankengymnastik 10x, täglich: Wärmeanwendung, Lymphdrainage, 
    Muskelfunktionsmassage, neurophysiologische Übungsbehandlung, aktive Übungen
3.  BG Rezepte bei Arbeitsunfällen („Verordnung von Leistungen zur Krankengymnastik/Physikalischen

Therapie“):
    Dg.: HWS-Distorsion; Leistungsziffern: 8202, 8107, 8402, 8103 mit je 10 Behandlungen an
    5 Behandlungstagen pro Woche

Anm.: Also 2 bzw. 3 Rezepte. Den Empfang der HK muß der Pat. auf dem Rezept quittieren, dieses verbleibt
dann im NFB. „bei Bedarf“ heißt bei Magenproblemen (großzügige Ind.!). Vor die KG-Verschreibung einen
Zettel heften: „Studienpatient“.
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Anhang B:  SPSS-Script

Regressionsgleichung

Beispielhaft ist hier der Ablauf der Regressionsberechnung für den Bereich

Schmerzen dargestellt. Das Skript für den Bereich Beeinträchtigung ist das Gleiche,

nur werden die Schmerzvariablen durch Beeinträchtigungsvariablen ersetzt.

1. Additives Modell:

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s3#dx.1

  /METHOD=ENTER s1#dx.1 .

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s3#dx.1

  /METHOD=ENTER s1#dx.1  /METHOD=ENTER attint attexfat attexand ptsssum

  verstges copekog coperück copegenu copesozu sportsum  .

2. Mediatormodell:

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s3#dx.1

  /METHOD=ENTER s1#dx.1  .

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s3#dx.1

  /METHOD=ENTER s1#dx.1 attint attexfat attexand ptsssum copekog copegenu

  coperück copesozu verstges sportsum  .
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3. Sequentielles Modell:

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s3#dx.1

  /METHOD=ENTER s1#dx.1  .

REGRESSION

  /MISSING LISTWISE

  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

  /NOORIGIN

  /DEPENDENT s1#dx.1

  /METHOD=STEPWISE attint attexfat attexand ptsssum copekog copegenu

  coperück copesozu verstges sportsum  .

Erklärungen: 

- s1#dx.1  Variable Durchschnittliche Schmerzen STB1 

- s3#dx.1  Variable Durchschnittliche Schmerzen STB3

- attint attexfat attexand ptsssum copekog copegenu coperück copesozu

verstges sportsum  Die Variablen der psychologischen Fragebögen
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Anhang C:  Abkürzungsverzeichnis

α Wahrscheinlichkeit für Fehler 1. Art

β Wahrscheinlichkeit für Fehler 2. Art

β Standardisierter Koeffizient. Die Beta-Koeffizienten (auch standardisierte Regressi-
onskoeffizienten genannt) sind die Regressionskoeffizienten, wenn alle Variablen in
standardisierter Form (als z-Werte) ausgedrückt werden. Durch die Transformation
der unabhängigen Variablen sind die Koeffizienten besser vergleichbar, da sie in
derselben Maßeinheit vorliegen.

β ln Der standardisierte Regressionskoeffizient, der sich ergeben würde, wenn die ent-
sprechende Variable im nächsten Schritt in die Gleichung aufgenommen werden
würde.

χ² (df) Chi-Quadrat – Testwerte 

∆r² Die Änderung in R-Quadrat, die durch das Hinzufügen oder Entfernen einer unab-
hängigen Variablen ausgelöst wird. Wenn die im Zusammenhang mit einer Variablen
auftretende Änderung in R-Quadrat groß ist, bedeutet dies, daß diese Variable eine
aussagekräftige Einflußvariable für die abhängige Variable ist.

* Wert auf dem Signifikanzniveau von p ≤ 0,05

** Wert auf dem Signifikanzniveau von p ≤ 0,01

© Copyright

® Registrated

A. Arteria

ASX Erhebungsbogen für die Ausschlußkriterien, wobei X = Erhebungszeitpunkt

AX Erhebungsbogen für die Anamnese, wobei X = Erhebungszeitpunkt

B Nicht standardisierter Koeffizient. Die Regressionskoeffizienten, die zur Berechnung
der Regressionsgleichung verwendet werden.

BR Bundesrepublik

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm Zentimeter

CX Zervikalwirbel / Dermatom der betreffenden Nervenwurzel, wobei X = Höhe des
betreffenden Zervikalwirbels / Dermatoms 

d mittlerer Effekt für den t-Test

DM Deutsche Mark
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DSM-III-R Klassifikationssystem der Psychiatrie

et al. et altera

f² mittlerer Effekt für den F-Test der multiplen linearen Regressionsanalyse

ggf. gegebenenfalls

h Uhr(zeit) 

HWS Halswirbelsäule

i.e.S. im engeren Sinne

kg Kilogramm

KG Protokoll für die krankengymnastische Behandlung

lb. pound ( = 0.454 kg)

lfd.-Nr.  Laufende Nummer

li. links

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

M. Musculus

M1 Erhebungsbogen für die MRT-Untersuchung

max. maximal

mg Milligramm

min Minute(n)

MLR multiple lineare Regressionsanalyse

mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomographie / magnetresonanztomographisch(e)

n Stichprobenumfang

N.V1 Nervus ophthalmicus

N.V2 Nervus maxillaris

N.V3 Nervus mandibularis

N2 (mittlere) Packungsgröße eines Medikamentes

NRS Numerische Rating Skala
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o.ä. oder ähnliche(s)

o.B. ohne Befund

o.g. oben genannt(es)

p Signifikanz. Die bedingte Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Zusammenhan-
ges, der so stark ist wie der in der Datenreihe beobachtete, obwohl die Nullhypothese
wahr ist. Diese wird oft als der p-Wert bezeichnet. Üblicherweise gilt ein Wert klei-
ner als 0,05 als signifikant.

PID-Nr. Personenidentifikationsnummer

Pkw Personenkraftwagen

pp. Seiten

PTSD post traumatic stress disorder (posttraumatische Belastungsstörung)

PX Fragebogen, der von dem Patienten ausgefüllt wird, vorwiegend  medizinpsycholo-
gisch, wobei X = Erhebungszeitpunkt und Gruppenangabe

r Der Korrelationskoeffizient zwischen den beobachteten und vorhergesagten Werten
der abhängigen Variablen, mit einem Wert zwischen 0 und 1. Ein kleiner Wert zeigt
an, daß nur eine schwache oder keine lineare Beziehung zwischen der abhängigen
und den unabhängigen Variablen besteht.

R1 Röntgenologischer Erhebungsbogen

r² Varianz. Ein Maß für die Güte der Anpassung eines linearen Modells. Wird auch als
Bestimmtheitsmaß bezeichnet. Das R-Quadrat gibt den Anteil der Variation der ab-
hängigen Variablen an, der durch das Regressionsmodell erklärt wird. Der Wert liegt
zwischen 0 und 1. Kleine Werte zeigen an, daß das Modell nicht gut zu den Daten
paßt.

re. rechts

s.o. siehe oben

s.u. siehe unten

Sf Standardfehler. Ein Maß für die Abweichung des Wertes einer Teststatistik zwischen
Stichproben. Dies ist die Standardabweichung der Stichprobenverteilung einer Stati-
stik. So ist z. B. der Standardfehler des Mittelwerts die Standardabweichung des
Stichprobenmittelwerts.

STBX Schmerztagebuch, wobei X = Erhebungszeitpunkt und Gruppenangabe

t Wert für t-Test 

T1 1. Erhebungszeitpunkt (Patient stellt sich erstmalig in der Klinik vor)

T1 sagittal  Technische Sequenz, bei magnetresonanztomographischer Untersuchung

T1 transversal Technische Sequenz, bei magnetresonanztomographischer Untersuchung
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T2 2. Erhebungszeitpunkt (7 Tage ± 2 nach T1)

T3 3. Erhebungszeitpunkt (6 Wochen nach T1)

T4 4. Erhebungszeitpunkt (6 Monate nach T1)

Tel.-Nr. Telefonnummer

ThX Thorakalwirbel / Dermatom der betreffenden Nervenwurzel, wobei X = Höhenanga-
be des betreffenden Thorakalwirbels / Dermatoms 

TSE coronar Technische Sequenz, bei magnetresonanztomographischer Untersuchung

TSE sagittal Technische Sequenz, bei magnetresonanztomographischer Untersuchung

u.g. unten genannt(es)

u.U. unter Umständen

uv. unveröffentlicht

UX Erhebungsbogen für die körperliche Untersuchung, wobei X = Erhebungszeitpunkt

vgl. vergleiche

vgl. Kap. vergleiche Kapitel

z.B. zum Beispiel

z.Z. oder z.Zt. zur Zeit
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