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1. EINLEITUNG

Die Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten stellt eine besondere Heraus-
forderung fur den Arzt dar. Der oftmals sehr lange Leidensweg dieser Patienten, der
haufig frustran endende Versuch, durch einen Arztwechsel zu einem schnelleren
therapeutischen Ergebnis zu gelangen oder wenigstens als Patient ernst genommen
zu werden, belasten das Arzt-Patienten-Verhaltnis von Anfang an. Hinzu kommt, daB
bei chronischen Schmerzen haufig kein pathologisch-anatomisches Korrelat zu
finden ist, das den Wunsch des Patienten nach einer Somatisierung seiner
Schmerzen befriedigt. Traumata oder Erkrankungen, die die Schmerzen ausldsten,
liegen oft viele Jahre zuriick und werden vom Patienten im Detail nicht mehr oder
kaum noch erinnert. Ohnehin sind viele Patienten nicht in der Lage, konkrete
Angaben zur Art und zum AusmaB ihrer Schmerzen zu machen, was die Diagnose-

stellung fir den behandelnden Arzt weiter erschwert.

Chronische Schmerzen unterscheiden sich sowohl in physiologischer als auch in
psychologischer Hinsicht wesentlich von akuten Schmerzen. Akute Schmerzen sind
von Arzt und Patient leicht einem klinischen Ereignis zuzuordnen, sind im allgemei-
nen zeitlich begrenzt und werden vom Patienten als naturgegeben und zur Sache
gehdrend akzeptiert. Der Patient kann zurecht erwarten, daB der akute Schmerz mit
zunehmendem Heilungsproze abnimmt und schlieBlich verschwindet. Beim chroni-
schen Schmerz wird jedoch gerade diese Erwartung nicht erfillt. Je langer der
Schmerz dauert, desto starker treten psychische Komponenten wie Angst und
Depression hinzu, die langerfristig die Psyche des Patienten nachhaltig verandern
(ARNSTEIN et al., 1999).

Auch bezlglich des therapeutischen Vorgehens unterscheiden sich akute und
chronische Schmerzen. Die zeitliche Begrenztheit akuter Schmerzen erlaubt dem
Arzt den Einsatz von schmerzstilenden Medikamenten, da das Potential einer
Medikamentenabhangigkeit durch die kurze Anwendungsdauer sehr gering ist. Bei
chronischen Schmerzen stellt die oft unumgéangliche medikamentése Schmerz-
behandlung ein nicht zu unterschatzendes Risiko des MedikamentenmiBbrauchs und
der Konditionierung des Patienten auf die ausschlieBliche pharmakologische
Intervention dar. Daher sind gerade im chronischen Bereich alternative, nicht-
pharmakologische Therapieformen von groBer Bedeutung. Neuraltherapie,



Akupunktur, transkutane oder perkutane elektrische Nervenstimulation oder Magnet-
feldtherapie haben in den Schmerzambulanzen heute einen ebenso hohen Stellen-

wert wie die medikamentdse Versorgung des Patienten.

Das in der vorliegenden Studie eingesetzte Verfahren der transkutanen elektrischen
Nervenstimulation (TENS) besteht in der nicht-invasiven Anwendung von elektri-
schen Stromen mittels auf der Haut plazierter Elektroden zur Schmerzreduktion. Die
Anwendung elektrischer Stréme zur Verminderung von Schmerzen ist in der
Medizingeschichte schon sehr lange bekannt (KANE und TAUB, 1975). Bereits 2500
Jahre vor Christi Geburt sollen in Agypten Elektrostromtherapien mit elektrischen
Fischen durchgeflhrt worden sein, im Jahr 46 n. Chr. berichtet der R6mer Scribonius
Largus Ober seine Therapie von Gichtpatienten mit Zitterrochen als Stromimpuls-
geber. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts erreichte die Schmerzbehandlung
mittels elektrischem Strom einen ersten Héhepunkt, verlor jedoch mit der Entdeckung
der Narkotika (Chloroform, Ether) vollstdndig ihre Bedeutung, zumal die Technik

damals noch sehr aufwendig und mangelhaft war.

Erst die Miniaturisierung der Stimulatoren durch den Einsatz der Mikroelektronik
verhalf der TENS zu der fir den Routineeinsatz in der Schmerzbehandlung not-
wendigen Einfachheit in der Handhabung, so daB diese Behandlungsmethode auch
fur die Heimanwendung brauchbar wurde. Hinzu kamen die von medizinisch-
wissenschaftlicher Seite erforderlichen Theorien zur Erklarung der vielfach beob-
achteten Schmerzreduktion unter TENS-Applikation, die das Verfahren aus dem
Reich des Spekulativen in das der Neurophysiologie und Pathophysiologie des
Schmerzes fihrten und so zur Akzeptanz des Therapieverfahrens beitrugen. Vor
allem die Erklarung verschiedener Schmerzphdnomene durch die Gate-Control-
Theorie von MELZACK und WALL (1965) hatte groBen EinfluB auf die Schmerz-
forschung. Sie besagt im wesentlichen, daB bei einem auf spinalem Niveau
ankommenden Schmerzimpuls eine als "Tor” (gate) wirkende spinale prasynaptische
Hemmung afferenter Fasern aufgehoben wird, wodurch die zentripetale Weiterleitung

nociceptiver Impulse erst erméglicht wird.

Schmerz wird physiologisch dadurch erzeugt, daB spezifische Rezeptoren, die so
genannten Nociceptoren, oder ihre afferenten Nervenfasern Gber einen bestimmten
Schwellenwert hinaus erregt werden und der erregende Stimulus so stark ist, daB die
Schwelle der myelinisierten A-Fasern Uberschritten wird. Ist die Reizintensitat hoch



genug, um auch die nichtmyelinisierten C-Fasern zu aktivieren, nimmt die
Schmerzempfindung zu und die Schmerzqualitat andert sich hin zu einem Brennen
(ZIMMERMANN, 1979). Tierexperimentell konnte gezeigt werden, daB3 die Nocicep-
toren nicht nur das Einwirken eines Reizes signalisieren, sondern daB auch Infor-
mationen Uber die Reizintensitat weitergegeben werden. Diese Information ist in der
Impulsfrequenz enthalten, die der applizierte Reiz auslést (ZIMMERMANN, 1979). In
Hinterhornneuronen des Rickenmarks werden die ankommenden Impulse ver-
schaltet und tber mehrere Stationen zum somatosensorischen Cortex weitergeleitet.
Eine Modulation der Verschaltungen in den Hinterhornneuronen erfolgt Uber
deszendierende Bahnen, wobei segmentale oder suprasegmentale Einflisse
inhibierend auf die Informationsweiterleitung im Hinterhorn einwirken kdnnen
(ZIMMERMANN, 1979).

Tierexperimentelle Studien ergaben, daB die repetitive elektrische Stimulation der
dicken, niederschwelligen Fasern (A-Fasern) in Hautnerven die Schmerzentladung in
Hinterhornneuronen hemmt (DICKHAUS et al., 1978). Diese Hemmung ist
gekennzeichnet durch eine langsame Zunahme und ebenso langsame Abnahme.

In einem Experiment mit Ratten mit einer durch Ligatur von L5-6 spinalen Nerven
erzeugten Neuropathie konnten LEEM et al. (1995) mit Akupunktur-TENS (niedrige
Frequenz / hohe Intensitat) die durch mechanische Reize gesteigerte Aktivierungs-
rate von Hinterhornneuronen auf eine Frequenz reduzieren, die derjenigen gesunder

Ratten entsprach.

In einer ebenfalls tierexperimentellen Arbeit zeigten GARRISON und FOREMAN
(1994) bei Katzen, daB die Entladungsrate der Mehrzahl spontan aktiver Hinter-
hornneurone signifikant abnahm, wenn TENS in den entsprechenden somatischen
rezeptiven Feldern angewandt wurde, wobei sich mit hoher Frequenz und niedriger
Intensitat applizierte TENS der Variante niedrige Frequenz/hohe Intensitat Gber-
legen erwies. Auch die durch Kneifen bestimmter rezeptiver Felder evozierte Ent-
ladungsrate war wahrend TENS-Applikation signifikant erniedrigt. Nach Durchtren-
nung des Rickenmarkes in Héhe T12 blieb die suppressive Wirkung von TENS auf
spontane und reizevozierte Hinterhorn-Zellaktivitadten reduziert. Diese Versuche
weisen darauf hin, daB der inhibitorische Effekt von TENS auf segmentaler Ebene
erfolgt (GARRISON und FOREMAN, 1996). Segmentales “gating” bedeutet, daB

Zellen am Ausgangspunkt aszendierender Bahnen reizevozierte Informationen nicht



zu Hirnregionen weiterleiten, die in der Schmerzperzeption involviert sind (GARRI-
SON und FOREMAN, 1996). Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, daB bei langer-
dauernder Stimulation oder unterschiedlichen Stimulationsprotokollen bei intaktem
Ruckenmark supraspinale Mechanismen aktiviert werden kénnen und ebenfalls
inhibitorisch auf die Hinterhornneurone einwirken kénnen. URASAKI et al. (1998)
identifizierten in ihren Experimenten mit Probanden den Nucleus cuneatus als
denjenigen Ort, an dem periphere somatosensorische Reizinformation amplifiziert
und synchronisiert wird, und zeigten, daB3 bei intaktem Rickenmark diese Amplifi-
kation durch TENS unterdritckt wird.

Das Experimentieren mit verschiedenen Frequenzen und Stimulationsmodi fUhrte zu
der Erkenntnis, daB der TENS-Wirkung wahrscheinlich mehrere Mechanismen
zugrunde liegen. Experimentelle Arbeiten zeigten, daB bei Applikation von nieder-
frequenter TENS ein Anstieg von B-Endorphinen im Liquor cerebrospinalis (SALAR
et al., 1981) und im Plasma (FRACCHINETTI et al., 1984) nachweisbar war. Dies
fihrte zu der Interpretation, daB niederfrequente TENS vor allem der Akupunktur-
punkte eine akupunkturahnliche Wirkung habe, wahrend das Prinzip der Hemmung
spinaler Neurone durch afferente Nervenstimulation eher bei hochfrequenter TENS
zum Tragen kommt. Neben dem analytischen Nachweis des Endorphinanstiegs
wurde in mehreren Arbeiten versucht, die Opiatwirkung durch Blockade der p-
Rezeptoren mit dem Opiatantagonisten Naloxon zu verhindern und so auch einen
pharmakologischen Nachweis der TENS-Wirkung zu erbringen. Diese Studien
produzierten jedoch eher widersprichliche Ergebnisse (FREEMAN et al., 1983;
HANSSON et al., 1986; OLAUSSON et al., 1986; ZHOU, 1986; MANNHEIMER et al.,
1989). SLUKA et al. (1999) zeigten in ihrer tierexperimentellen Studie, daB
rezeptorspezifische Opiatantagonisten die Opiatwirkung sowohl bei hoch- als auch
bei niederfrequenter TENS blockierten. Die Autoren fanden sowohl bei Anwendung
von hoch- als auch niederfrequenter TENS eine analgetische Wirkung, die im ersten
Fall vom o-Opiatrezeptorblocker Naltrinodol, im zweiten Fall vom p-Opiatrezeptor-
blocker Naloxon aufgehoben wurde. Wurde Naloxon in hohen Dosen appliziert,
hemmte die Substanz auch die durch hochfrequente TENS hervorgerufene Analge-
sie. SLUKA et al. interpretierten ihre Resultate dahingehend, daB die analgetische
Wirkung von TENS bei hochfrequenter Stimulation tber -Opiatrezeptoren vermittelt
wird, wahrend bei niederfrequenter Stimulation p-Opiatrezeptoren aktiviert werden.
CHAN und TSANG (1987) gingen aufgrund der Ergebnisse ihrer experimentellen



Untersuchungen des menschlichen Beugereflexes davon aus, daB3 endogene opioide
Mechanismen auch an der Wirkung von konventioneller TENS zumindest beteiligt

sind.

Die haufig beobachtete Vasodilatation peripherer GefaBe mit Anstieg der Haut-
temperatur (KAADA, 1982) und Zunahme des mikrovaskularen Blutflusses (FORST
et al., 1997) legt eine Wirkung von TENS auf den Sympathikustonus nahe, entweder
durch Hemmung von vasokonstriktorischen Nervenfasern oder durch eine direkte
vasodilatorische Wirkung.

Neben den physiologischen Hypothesen gibt es psychologische Ansatze zur Erkla-
rung der TENS-Wirkung. Die nicht schmerzhaften, aber spirbaren Reize der Strom-
impulse kénnen den Patienten zum einen von den gewohnten Schmerzempfindun-
gen ablenken. Zum anderen gestattet die eigenverantwortliche Anwendung der
TENS dem Patienten, eine aktive Rolle bei der Therapiegestaltung zu spielen. Dieser
Aspekt erwies sich z.B. in multimodalen Rehabilitationsprogrammen als sehr
bedeutend (CHAPMAN et al., 1981; PFINGSTEN et al., 1992). Die aktive Einbindung
vor allem depressiver Patienten in die Therapie halten auch DWORKIN et al. (1986)
fir eine wesentliche Komponente fir einen Therapieerfolg.

In den drei Jahrzehnten der Therapie mit TENS wurden zahlreiche Studien zur An-
wendung der Methode in ganz unterschiedlichen Indikationen publiziert. So war
TENS sehr gut wirksam bei Schmerzen aufgrund einer diabetischen peripheren
Neuropathie (PFEIFER et al., 1993; KUMAR und MARSHALL, 1997), maBig wirksam
bei postoperativen Schmerzen (LIM et al., 1983; ROONEY et al. 1986; FORSTER et
al., 1994) und bei primarer Dysmenorrhoe (MILSOM et al., 1994). Bei Phantom-
schmerzen zeigte sie sich kurzfristig der chirurgischen Revision Uberlegen, allerdings
wurde kein Langzeiteffekt erzielt (WOOD et al., 1987). MANNHEIMER et al.
berichteten in mehreren Publikationen Uber gute Erfolge bei Patienten mit Angina
pectoris (MANNHEIMER et al.,, 1986). Unter TENS-Therapie verbesserte sich der
Laktat-Stoffwechsel als Zeichen einer besseren Sauerstoffutilisation und die ST-
Senkung war weniger ausgepragt, wahrend die Belastbarkeit anstieg. Die Angina-
Attacken nahmen ab, ebenso der Nitroglycerin-Verbrauch (MANNHEIMER et al.,
1985). Der systemische GefaBwiderstand sowie der systolische Blutdruck wurden
unter TENS-Therapie signifikant gesenkt, was zu einer Reduktion des linksventriku-
laren Afterload fihrte. Die beobachteten Effekte wurden auf eine reduzierte Sympa-



thikus-Aktivitat zurtickgefihrt, da die arteriellen Spiegel von Adrenalin und Noradre-
nalin bei TENS-Respondern sanken (EMANUELSSON et al., 1987; CHAUHAN et al.,
1994). Selbst flr therapierefraktdre Angina pectoris-Patienten wird die TENS-
Behandlung empfohlen (HAUTVAST et al.,, 1996; SCHOEBEL et al., 1997). Bei
Patienten mit Morbus Raynaud und diabetischer Polyneuropathie flihrte die Behand-
lung mit TENS zu einer drastischen peripheren Vasodilatation mit ansteigenden
Hauttemperaturen und verbesserter Sauerstoffversorgung der betroffenen Gebiete
(KAADA, 1982). Brustschmerzen nicht-kardialen Ursprungs gehen haufig vom Oso-
phagus aus, besonders wenn eine Reflux-Osophagitis vorliegt. Untersuchungen mit
TENS zeigten, daB TENS sowohl die Schmerzschwelle herabsetzen als auch die
Motilitat des Osophagus reduzieren kann (BORJESSON et al., 1998). Gute Effekte
einer TENS-Therapie werden in einzelnen Fallen einer peripheren Nervenschadi-
gung berichtet (WILLER, 1988; GUIEU et al., 1990). Eine signifikante Reduktion der
durch Gonarthrose ausgelésten Schmerzen durch TENS-Therapie wurde in zwei
randomisierten, placebokontrollierten Studien erreicht (TAYLOR et al., 1981; LEWIS
et al., 1984), wahrend in einer dritten, ebenfalls placebokontrollierten Studie keine
Wirkung einer TENS-Therapie gefunden wurde (FARGAS-BABJAK et al., 1989).
Obwohl TENS bei Rickenschmerzen haufig eingesetzt wird, sind die beobachteten
Effekte bei genauer Betrachtung der Studienergebnisse nicht besonders ausgepragt
und nicht alle Patienten profitieren von einer Behandlung (SAMANTA und BEARD-
LEY, 1999). Ahnlich verhalt es sich bei der Kontrolle von Geburtsschmerzen mittels
TENS-Applikation. Wahrend einige Frauen von einer guten Wirkung berichten,
lehnen die meisten eine TENS-Behandlung als zu schwach wirksam ab (FINDLEY
und CHAMBERLAIN, 1999).

Die Erfolgskontrolle einer Schmerzbehandlung, sowohl bei akuten als auch bei
chronischen Schmerzen, stellt aufgrund der Komplexitéat der Schmerzempfindung ein
besonderes Problem dar. Charakter und Intensitdt von Schmerzen sind nicht mit
Laborgeraten und -methoden erfaBbar, sondern von vielen Faktoren abhangig,
mithin nicht objektivierbar. Die Wirkung z.B. eines blutdrucksenkenden Therapeuti-
kums oder eines Lipidsenkers ist durch den Vergleich der gemessenen Werte am
Tag x mit denjenigen am Tag y zu quantifizieren. Ein Patient kann jedoch seine
Schmerzen am Tag x anders empfinden als am Tag y, je nach Stimmungslage,
situativer Beanspruchung oder wechselnder Begleiterscheinungen. Der Problematik

der qualitativen Beurteilung der Wirkung anstelle eines quantitativen Wirksamkeits-



nachweises sehen sich alle klinischen Studien, in denen Schmerztherapeutika
gepruft werden, ausgesetzt, unabhangig vom Studiendesign. Studien, die sowohl
eine unbehandelte Kontrolle als auch eine Placebokontrolle beinhalten und doppelt
verblindet durchgefihrt werden, ermdglichen zwar die Abschatzung des Placebo-
Effektes einer bestimmten Behandlung, sie umgehen jedoch nicht die subjektive
Komponente, die der Patient in die Studie einbringt.

Zur Quantifizierung von Schmerzen stehen dem Arzt und Schmerzforscher mehrere
Instrumente zur Verfligung. Dem multidimensionalen Charakter des Schmerzes
werden am ehesten Fragebdgen wie der McGill Pain Questionnaire gerecht, die
allerdings hohe Anforderungen an den Untersucher und den Patienten stellen und
komplizierte Auswerteverfahren erfordern. Der McGill Pain Questionnaire besteht aus
20 Wortgruppen, die drei Hauptkategorien (sensorisch, affektiv und evaluativ) und 16
Untergruppen Kklinischer Schmerzen beschreiben. Er liegt heute in mehreren
Sprachen vor, auch als deutsche Version (KISS et al., 1987; RADVILA et al., 1987).
Einfacher zu handhaben sind die eindimensionalen Skalen wie die Rating Scales,
meist 5-Punkt-Skalen, die dem Patienten bestimmte Punkte vorgeben, die mit
bestimmten Schmerzintensitaten belegt sind (z.B. stark — weniger stark — maBig —
leicht — keine Schmerzen), oder die Visuelle Analogskala (VAS), die zwar Anfangs-
und Endpunkt vorgibt, ansonsten aber dem Patienten unendlich viele Méglichkeiten
laBt, seine Schmerzintensitat auf der 100 mm-Skala zu markieren. Hierbei spielt es
keine Rolle, ob die Skala horizontal oder vertikal orientiert ist (BREIVIK und
SKOGLUND, 1998), was den weltweiten Gebrauch der Skala auch in Landern mit
vertikal orientierter Schrift ermdglicht. Diese Einfachheit der Anwendung wird erkauft
durch die Tatsache, daB die VAS primar Schmerzintensitaten, d.h. nur die sensori-
sche Komponente des Schmerzes, ausreichend sensitiv erfat, wahrend ihre
Sensitivitat bei der Messung affektiver Qualitaten ("wie unangenehm ist der
Schmerz”) gering ist (DUNCAN et al., 1989).

Der Vergleich verschiedener verbaler oder numerischer Skalen miteinander ergab
mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede (JENSEN et al., 1986; de CONNO et al.,
1994). Sie unterscheiden sich kaum bezuglich der Anzahl an korrekten Antworten
oder ihrer pradiktiven Validitat. In den meisten Arbeiten wurde eine gute Korrelation
zwischen einzelnen verbalen und numerischen Skalen gefunden (KREMER et al.,
1981; WOOD et al., 1987).



Ein weiteres Problem der Schmerzforschung ist die zeitliche Erfassung von Schmer-
zen. Hier sind Tagebicher, die vom Patienten selbst gefiihrt werden, eine groBe
Hilfe. Diese ermdglichen die ad hoc Erfassung des Schmerzzustandes und schalten
so die Fehlerquelle der Erinnerung weitgehend aus. AuBerdem erlauben sie die
Erfassung von Aktivitdten wie Stehen, Gehen oder Liegen, kénnen zur Kontrolle der
Haufigkeit der Medikamenteneinnahme herangezogen werden und vermitteln so dem
behandelnden Arzt Zusatzinformationen Uber den zeitlichen Verlauf der
Schmerzkrankheit, die er bei einer Patientenbefragung in diesem Umfang nicht erhalt
(FOLLICK et al., 1984; SEEMANN, 1987). Die Untersuchung der Verlaufsformen der
taglichen Schmerzaufzeichnung kann dem Therapeuten und dem Patienten
Anhaltspunkte liefern, wie sich der Schmerz (iber den Tag entwickelt, sie liefert aber
auch Hinweise darauf, wie der Patient in seiner Umgebung mit dem Schmerz
zurechtkommt (JAMISON und BROWN, 1991). Auch fir den Patienten stellt die
FOhrung des Schmerztagebuchs eine Hilfe im Umgang mit seinen Schmerzen dar. In
der Studie von de WIT et al. (1999) gaben 60 % der Patienten an, das
Schmerztagebuch hétte ihnen auf die eine oder andere Weise geholfen, besser mit
ihren Schmerzen zurechtzukommen. Ahnliche Erfahrungen machten SCHULIN et al.
(1989). Die Verwendung von Schmerztagebtichern, so wertvoll sie fir den Arzt sind,
ist jedoch limitiert durch die Mitarbeit des Patienten. Sind Motivation, kognitive
Fahigkeiten und Disziplin beim Patienten nicht ausreichend vorhanden, versagt das
Instrument Schmerztagebuch. Dasselbe gilt, wenn der Arzt nicht bereit oder fahig ist,
dem Patienten die Handhabung und die Zielsetzung des Schmerztagebuchs so zu
vermitteln, daB dieser anschlieBend zuhause korrekt damit umgehen kann und will
(SEEMANN, 1987).

Wie zahlreiche Studien, die sich mit der Erinnerbarkeit von Schmerzen befaBten,
zeigten, hangt die Genauigkeit, mit der Schmerzen erinnert werden, von mehreren
Faktoren ab (LINTON und MELIN, 1982; JAMISON et al., 1989; ERKINE et al.,
1990). So wird akuter Schmerz genauer erinnert als chronischer Schmerz. Bei
chronischen Schmerzpatienten sind der geringste und der in seiner Intensitat als
“Ublich” bezeichnete Schmerz am stérksten korreliert mit stindlich aufgezeichneten
Schmerzintensitaten (JENSEN et al., 1996). Weiter wird die erinnerte Intensitat von
Schmerzen beeinfluBt von der gegenwartigen Schmerzintensitat (EICH et al., 1985;
SMITH und SAFER, 1993; SMITH et al., 1998). SMITH et al. (1998) fanden auch

eine Abhangigkeit der Schmerzintensitit von der geglaubten Atiologie der Schmer-



zen. Krebspatienten, die glaubten, ihre Schmerzen wéaren krebsbedingt, gaben
héhere Schmerzwerte an als diejenigen Patienten des Kollektivs, die ihre Schmerzen
als unabhangig von ihrer Krebserkrankung ansahen. AuBerdem kann die Erinnerung
von Schmerzen durch die Umstande beeinfluBt werden, unter denen diese
Schmerzen erlebt werden. So wird der Geburtsschmerz von Frauen zwei Tage nach
der Geburt nur noch als halb so stark erinnert, wie er unter der Geburt angegeben
wurde (TURNER NORVELL et al., 1987). Offenbar verdréangte die Freude Uber die
Geburt eines gesunden Kindes die Erinnerung an den erlebten Geburtsschmerz
innerhalb kirzester Zeit.

Der Einsatz eines Schmerztagebuchs ist daher trotz des relativ groBen persdnlichen
Einsatzes, den der behandeinde Arzt beim Anlernen des Patienten und der anfang-
lichen Kontrolle der Eintragungen zu leisten hat, ein unverzichtbares Instrument in
der Therapiekontrolle von chronischen Schmerzpatienten. Nach den Untersuchun-
gen von LAMPL et al. (1998) wird der Therapieerfolg einer TENS-Behandlung
wesentlich von der Schulung und einer ausreichenden Lernphase des Patienten
bestimmt. Hierzu gehért auch die detaillierte und nachvollziehbare Dokumentation

des Schmerzverlaufs.



2. ZIELSETZUNG DER ARBEIT

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Wirksamkeit einer kurzzeitigen sowie einer
langerdauernden Behandlung mit transkutaner elektrischer Nervenstimulation
(TENS) auf die mittlere und die maximale Schmerzintensitat in einem Kollektiv
schmerzkranker Patienten zu untersuchen. Die erforderlichen Daten sollten dem Teil
A der von den Patienten nach entsprechender Anleitung selbst gefihrten Schmerz-
tagebicher (siehe Anhang, Kap. 8.2) entnommen und statistisch aufgearbeitet
werden. Hierbei war von besonderem Interesse, ob die Patienten bereits kurz nach
dem Einschalten des Geréates eine durch TENS induzierte Schmerzlinderung ver-
spurten und welchen Effekt eine kurzzeitige, d.h. drei Tage dauernde TENS Uber
mehrere Stunden pro Tag hatte. Weiter war zu untersuchen, ob die Weiterflihrung
der Behandlung mit TENS Uber mehrere Wochen einen Zugewinn an Schmerzlinde-
rung bringt oder ob der TENS-Effekt bereits in den ersten Applikationstagen sein

Maximum erreicht und dann nicht weiter gesteigert werden kann.

Durch Bildung entsprechender Subkollektive sollte eine Aussage dartber getroffen
werden, ob eine Behandlung Uber einen unterschiedlich langen Zeitraum zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fuhrt, d.h. welchen EinfluB die Behandlungsdauer auf den
Therapieeffekt einer TENS hat.

Der EinfluB von Patientenvariablen wie Patientengeschlecht und Patientenalter sowie
von Schmerzdauer und Schmerzintensitdt waren weitere Fragestellungen, die mit

dem untersuchten Patientenkollektiv beantwortet werden sollten.

Indem die in den Teilen B und C des Schmerztagebuchs gemachten Angaben zu
"Sonstigen Beschwerden” (Teil B) und "Einschrankung von Tétigkeiten und Bedurf-
nissen” (Teil C) ausgewertet wurden, sollte untersucht werden, wie stark diese
Parameter vom Schmerzgeschehen des Patienten beeinfluBt werden und ob eine

Behandlung mit TENS zu einer Besserung der Situation der Patienten fihrt.



3. MATERIAL UND METHODIK

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine offene, nicht-randomisierte
Pilotstudie, bei der jeder Patient durch Vergleich der Schmerzwerte vor Therapie mit
denjenigen nach Therapie seine eigene Kontrolle bildete.

3.1 Rahmenbedingungen und Zeitraum der Untersuchung

Die Untersuchung begann im Januar 1990 in der Schmerzambulanz der Ortho-
padischen Universitatsklinik Heidelberg-Schlierbach und endete im Juli 1990. Da
dieses schmerztherapeutische Zentrum ein groBes Einzugsgebiet hat, war ein Tag
pro Woche ausschlieBlich fir TENS als Schmerztherapie der ersten Wahl vorge-
sehen. Die Patienten wurden von zwei Andsthesisten, zwei Orthopaden, drei
Pflegekraften und dem Verfasser dieser Arbeit sowie einem Kommilitonen, der
anhand desselben Patientenkollektivs die wichtige Frage der Patienten-Compliance
untersuchte (DUNCKELMANN, 1995), betreut. Die Entscheidung, an der Studie
teilzunehmen, wurde von jedem Patienten nach einer kurzen Information Uber
Studienverlauf und Studienziel individuell getroffen. Insgesamt war das Interesse der
Patienten an einer Studienteiinahme zunachst groB, abgelehnt wurde eine
Teilnahme meist mit der Begriindung des Zeitmangels.

Wegen der oft langen Anfahrtswege der Patienten zur Schmerzambulanz verlor sich
nach Beendigung der therapeutischen Betreuung meistens der Kontakt zu ihnen.

Daher wurde auf eine Follow-up Untersuchung verzichtet.

3.2 Das Patientenkollektiv

Die Schlierbacher Schmerzambulanz wird vorwiegend von Patienten aufgesucht, die
wegen ihres Leidens schon mehrere Arztkonsultationen hinter sich haben. Das
Patientengut dieser Studie besteht somit in der Mehrzahl aus Patienten, die seit
Monaten Schmerzen haben. Bei den Studienteilnehmern handelt es sich um eine
Stichprobe weitgehend unselektierter Patienten: Kriterien zur Aufnahme in die Studie
waren allein die Fahigkeit, Instruktionen, die im Zusammenhang mit TENS und STB



gegeben wurden, sprachlich und intellektuell gut zu verstehen, Untersu-
chungstermine einhalten zu kénnen sowie die freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme.

Insgesamt nahmen an der Studie 63 Patienten teil.

Im folgenden werden die demographischen Daten der Patienten, die an der Studie
teilgenommen haben, aufgefihrt.

3.2.1 Demographische Daten

An der Studie nahmen Patienten im Alter von 18 bis 82 Jahren teil. Das

arithmetische Mittel lag bei 49, die Standardabweichung bei £14 Jahren.

Unter den Untersuchungsteilnehmern waren 29 (46%) méannliche und 34 (54%)

weibliche Patienten. Die Geschlechtsverteilung war damit anndhernd ausgeglichen.

Etwas mehr als die Halfte der Patienten (n = 37, 59 %) war zur Zeit der Unter-
suchung berufstatig. 26 Patienten (41 %) waren nicht berufstatig oder bereits
Rentner. Von der berufstatigen Halfte hatten drei Patienten (5,5 %) einen Renten-
antrag gestellt.

3.2.2 Schmerzsyndrome und -lokalisationen

Die Diagnosen wurden bei der Erstuntersuchung erhoben. Den meisten Patienten
war die Diagnose bereits zuvor bekannt und war im Fragebogen fiir Schmerz-
patienten, der dem Patienten vor Aufnahme in die Studie ausgehandigt worden war,
vermerkt worden. In diesen Fallen wurde die Diagnose vom erstuntersuchenden Arzt
bestatigt. In der Hauptsache litten die Patienten unter Schmerzen im Bereich der
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule (43 %). Als zweithaufigste Ursache flir die
chronischen Schmerzen wurde eine Sudecksche Dystrophie festgestellt, gefolgt vom
Schulter-Arm-Syndrom. In Tabelle 3.1 sind die im Studienkollektiv erhobenen
Diagnosen zusammengestellt. Bis auf wenige Ausnahmen handelt es sich hierbei um

muskuloskelettale Schmerzen entzindlicher und/oder degenerativer Genese.



Tab. 3.1:

wenn sie dem Patienten bereits bekannt waren.

Schmerzsyndrome und -lokalisationen des Patientenkollektivs. Die
Diagnosen wurden bei der Erstuntersuchung erhoben bzw. bestatigt,

Schmerzsyndrom Haufigkeit | Haufigkeit Addierte Addierte
absolut Prozent Haufigkeit | %-Anteile
HWS-, BWS-, LWS- 27 42,9 27 42,9
Syndrome
Schulter-Arm-Syndrom 9 14,3 36 57,1
Sudeck-Dystrophie 16 25,4 52 82,5
Phantomschmerz 3 4,8 55 87,3
Epicondylitis 4 6,3 59 93,7
Knieschmerz 1 1,6 60 95,2
Herpes Zoster 1 1,6 61 96,8
Morbus Bechterew 1 1,6 62 98,4
Polyarthralgie 1 1,6 63 100,0

3.2.3 Erkrankungsdauer und Vorbehandlungen

Im Durchschnitt litten die Patienten schon 4,3 Jahre an ihren Schmerzen, bevor sie
an dieser Studie teilnahmen (Spannweite: mindestens 2 Monate und hdchstens 34
Jahre). Mehr als 92 % gaben eine Leidensdauer von Uber drei Monaten an, tber die
Halfte ein Jahr und mindestens ein Viertel fiinf Jahre oder mehr. Uber Vorbehand-
lungen wurde nur von 55 der 63 teilnehmenden Patienten eine Auskunft erteilt. Von
diesen hatte jeder schon mindestens einen Arzt wegen der Schmerzen konsultiert,

maximal waren zwélf und durchschnittlich 4,4 Arzte zu Rate gezogen worden.



3.3 Ablauf der Untersuchung
3.3.1 Prinzip des sequentiellen Vorgehens

Bei Aufnahme und Erstuntersuchung Aushandigung eines Fragebogens flr

Schmerzpatienten (siehe Kapitel 8.1 im Anhang).

Finf Tage spéter sollte der Patient mit ausgefilltem Fragebogen wiederkommen zur

e Klarung von aufgetauchten Fragen.

e Einweisung in den Umgang mit TENS, erste Anwendung.

e Erklarung und Uberreichung eines Schmerztagebuchs (STB) (siehe Kapitel 8.2 im
Anhang).

Wiedervorstellung eine Woche darauf mit dem Ziel der

e Besprechung und Erérterung des STB mit dem Patienten.

e Befragung des Patienten Uber die bisherige Wirkung der TENS-Therapie.

e Bei Erfolg: Wiedereinbestellung des Patienten zu einem Termin nach spéatestens
drei Wochen (bzw. friiher bei Nachlassen der Wirkung oder sonstigen Schwierig-
keiten).

e Bei Ausbleiben des Erfolgs: Veranderung der TENS-Therapie beztglich
- Elektrodenplazierung — gegebenenfalls Anderung
- Gerat — gegebenenfalls Wechsel
- Programm (Frequenz- bzw. Amplitudenmuster) — gegebenenfalls Modifikation.

Einbestellung auf eine Woche danach.

Wiedervorstellung
e Bei Erfolg:
Wiedereinbestellung des Patienten zu einem Termin spatestens drei Monate nach
Erstanwendung (bzw. friiher bei Nachlassen der Wirkung oder sonstigen Schwie-
rigkeiten).
e Bei Ausbleiben des Erfolgs:
Veranderung der TENS-Therapie bezlglich
- Elektrodenplazierung — gegebenenfalls Anderung
- Gerat — gegebenenfalls Wechsel
- Programm (Frequenz- bzw. Amplitudenmuster) — ggf. Modifikation.

Einbestellung auf eine Woche danach.



Bei Erreichung eines zufriedenstellenden Behandlungserfolgs innerhalb der ersten
drei Monate nach Behandlungsbeginn wurde dem Patienten auf dessen Wunsch das

TENS-Geréat auf Dauer verschrieben.

Im Falle eines unzureichenden Erfolgs wurde auf die Erprobung weiterer Therapie-

Varianten von TENS verzichtet.

3.3.2 Ausfiihrliche Darstellung der Untersuchung

Die Patienten wurden zunéchst mit der Studie und ihrem Ablauf im groben Uberblick
bekannt gemacht. Wenn sie sich freiwillig entschlossen, an der Studie teilzunehmen,
einen Fragebogen flr Schmerzpatienten auszufillen und ein Schmerztagebuch zu
fuhren, wurden sie routinemaBig — unter besonderer Berlcksichtigung ihres
Schmerzleidens — kérperlich untersucht und im freien Gesprach befragt. Ein Frage-
bogen flr Schmerzpatienten wurde ihnen ausgehandigt mit der Bitte, diesen bis zum

nachsten Termin auszufillen.

Nach fiinf Tagen sollte der Patient mit dem Schmerzfragebogen, in dem er seine
Anamnese mdoglichst genau standardisiert und schriftich dokumentiert hatte,
wiederkommen. Durch die jetzt angeregte intensive Beschaftigung mit der eigenen
Situation tauchten oft Fragen allgemeiner oder spezieller Art auf, die in diesem
Rahmen besprochen werden konnten. Nun wurde der Patient in den Gebrauch des
TENS-Gerates eingewiesen. Unter Mithilfe bzw. unter Kontrolle des Therapeuten
wurde die erste TENS-Anwendung vorgenommen, und zwar zunachst grundsatzlich
mit der in allen Geraten installierten Mischmodulation (s. Punkt 3.6.2). Der Patient
blieb nach Anlegen der Elektroden und Einschalten des Gerats mindestens eine
Viertelstunde unter direkter therapeutischer Kontrolle. Er wurde ausdricklich darauf
hingewiesen, daB er beim Therapeuten auf eine Anderung dringen solle, falls die
Stimulation als unangenehm empfunden werde. Als nachster Schritt wurde dem
Patienten das Schmerztagebuch (STB) vorgestellt und erklart. Zum besseren Ver-
standnis wurden die ersten Eintragungen im Beisein des Therapeuten vorgenom-
men. Im Rahmen dieser Sitzung kam bereits bei einigen Patienten eine ungenligen-
de Eignung zur Aufnahme in die Studie zum Ausdruck: Meist wegen sprachlicher
oder intellektueller Schwierigkeiten, aus Scheu vor dem Aufwand, den die Studie fir
den Patienten mit sich bringen wirde oder auch aus mangelnder Bereitschaft des
Patienten aus anderen Grinden. Auch in spateren Stadien der Untersuchung



konnten Patienten aus den o.g. Griinden aus der Studie ausgeschlossen werden,
wenn eine Unmadglichkeit der Auswertung evident war (Drop-outs).

Bei der Wiedervorstellung nach einer Woche wurde das mitgebrachte STB mit dem
Patienten besprochen und erdrtert. Dies diente zum einen dazu, weitere Fragen des
Patienten zu klaren. Des weiteren konnte dem Patienten bildhaft gezeigt werden, wie
sich seine Schmerzen im zeitlichen Verlauf verhielten. Besonders gut war eine
solche Entwicklung in der mit Hilfe des Computers durchgefiihrten Auswertung des
STB in der Schmerzkurve zu sehen, in der eine Ubersichtliche Zusammenstellung
der Schmerzentwicklung und sie beeinflussender Faktoren auf einem Blatt darge-
stellt ist. Wenn Therapeut und Patient nach diesen Besprechungen Uberzeugt waren,
daB die Therapie bisher erfolgreich war, wurde ohne weitere Veranderung der TENS-
Einstellungen ein Termin fir die Wiedervorstellung in spatestens drei Wochen
vereinbart (beziehungsweise friiher bei Nachlassen der Wirkung oder sonstigen
Schwierigkeiten). Wurde der Erfolg als unzureichend eingeschéatzt, dann wurde die
Elektrodenplazierung oder das  Stimulationsprogramm  (Frequenz-  und
Amplitudenmuster) oder manchmal das gesamte Gerat gewechselt. In diesem Fall
wurde der Patient schon nach einer Woche wieder einbestellt.

34 Verlaufskontrolle / Schmerzmessung

3.4.1 Der Fragebogen fiir Schmerzpatienten (Schmerzanamnesebogen, SAB)

Der Fragebogen fir Schmerzpatienten wurde den Patienten gleich bei der Erst-
untersuchung ausgehandigt. Sie sollten ihn zur nachsten Konsultation ausgefullt
mitbringen. Der Schmerzanamnesebogen enthalt Angaben zur Schmerzgeschichte,
zur Vorbehandlung der Schmerzen, zur derzeitigen Schmerzsituation und zur
Schmerzlokalisation sowie zu sonstigen Beschwerden. In einem begrenzten Umfang
werden auch Fragen zur Allgemeinanamnese gestellt. AuBerdem befassen sich
einige Fragen mit dem Umgang des Patienten mit seinen Schmerzen. Ein Teil dieser
Angaben wurde als Ausgangswert vor Therapiebeginn verwendet (s. Kapitel Stati-
stische Datenanalyse und Ergebnisse).



3.4.2 Das Heidelberger Schmerztagebuch (STB)

Die Therapiekontrolle erfolgte mit Hilfe des Heidelberger Schmerztagebuchs. Auf-

zeichnungen wurden bis zu drei Monaten bei der Auswertung bericksichtigt.

Ein STB enthalt Aufzeichnungsmdglichkeiten jeweils flr zwei Tage pro Seite; die
letzte Seite enthielt neben den Aufzeichnungsmdglichkeiten fir einen Tag eine
visuelle Analogskala (VAS, Abb. 3.1) zur Eintragung des Ertraglichkeitswertes, d.h.
derjenigen Schmerzintensitat, die der Patient gerade noch ertraglich findet. Die
Angaben pro Tag umfassen vier Komplexe, die mit A (Skalen fir die Schmerzstarke),
B (Aufzeichnungen Uber die Schmerzbehandlung), C (sonstige Beschwerden) und D
(Tagesablauf) sehr unterschiedliche Informationen Gber den Schmerzverlauf, den
Umgang des Patienten mit seinen Schmerzen und indirekte und direkte Folgen von
Schmerzen erfassen. Die Teile A und B umfassen insgesamt zehn untereinander
angeordnete VAS (A) sowie die Moglichkeit, parallel zur Angabe der
Schmerzintensitat Aufzeichnungen zu zuséatzlichen therapeutischen MaBnahmen,
Ablenkungen, Aktivitdten etc. zu machen (B). Der Patient sollte mehrmals taglich
seine aktuelle Schmerzintensitat auf der VAS durch Markieren der entsprechenden

Stelle mit einem Kreuz dokumentieren und hierzu die Uhrzeit notieren.

Das Heidelberger Schmerztagebuch verwendet eine VAS von 10 cm Lange, deren
linke Randbegrenzung dem Schmerzzustand "keine Schmerzen" und die rechte
Randbegrenzung dem Schmerzzustand "starkste vorstellbare Schmerzen" entspricht
(Abb. 3.1). Wie SEYMOUR et al. (1985) beschrieben, ist die Bezeichnung "starkste
vorstellbare Schmerzen" die glnstigste Formulierung fir den Endpunkt der Skala,

der die héchste Schmerzintensitat erfassen soll.

keine Schmerzen stiarkste vorstellbare Schmerzen

1 |
) 1

Abb. 3.1:  Im Heidelberger Schmerztagebuch verwendete Visuelle Analogskala
(VAS).



Fir eine effiziente Ruckkopplung zwischen Arzt und Patient und zur besseren
Ubersicht fiir den Therapeuten konnte das Ergebnis auf Computer {ibertragen und

als anschauliche Kurve ausgedruckt werden.

Im Teil C sollte der Patient vermerken, ob neben seinen Schmerzen auch Stérungen
des Allgemeinbefindens wie z.B. Midigkeit, Niedergeschlagenheit, Ubelkeit etc.
auftraten. Veradnderungen in der Haufigkeit dieser Nennungen ermdglichen dem
Therapeuten einen Eindruck von der psychischen und physischen Belastung des
Patienten durch seine Schmerzen und geben Hinweise darauf, ob der Patient durch

die Therapie eine Veradnderung seiner Lebensqualitat erfahrt.

Im Teil D schlieBlich sind Angaben zur Beeintrachtigung des taglichen Lebens
anhand einer Rating Scale, die aus den Abstufungen "nein, ein wenig, deutlich, stark,
fast vollstandig" besteht, zu dokumentieren. Dieser Teil stellt die oberste Ebene der
Schmerzdokumentation dar, da hier alle Faktoren, mit denen Schmerzen das Leben

des Patienten determinieren, eingehen.

Insgesamt vierzehn Patienten erhielten Stimulationsgerate mit einem elektronischen
Schmerztagebuch. Drei Patienten bedienten das Geréat fehlerhaft, bei zwei weiteren
waren die Angaben im elektronischen STB und im Heidelberger STB diskrepant. Da
letztendlich nur sieben Patienten brauchbare Daten mit dem elektronischen STB
lieferten, wurden diese Daten in der vorliegenden Studie nicht mit verwendet. Eine
detaillierte Darstellung und Diskussion der Therapiekontrolle mittels elektronischem
Schmerztagebuch findet sich bei DUNCKELMANN (1985).

3.4.3 Strukturiertes Interview

Zur differenzierteren Erfassung der Schmerztherapie-Situation wurde mit den
Patienten ein standardisiertes, strukturiertes Interview geflihrt. Die Patienten wurden
mandlich befragt, wahrend der Therapeut die Antworten schriftlich festhielt. Es
kamen geschlossene und offene Fragen vor, so daB eine groBe Menge Information
gesammelt wurde. Aufgrund des ohnehin sehr groBen Datenumfangs wurde im
Nachhinein auf die Auswertung dieser Interviews in der vorliegenden Arbeit ver-
zichtet.



3.5 Beschreibung der in der Untersuchung verwendeten TENS-Gerate
3.5.1 Eigenschaften von TENS-Geraten

Die heutigen TENS-Gerate sind miniaturisierte, batteriebetriebene Stimulatoren, die
aufgrund ihrer GrdBe und ihres geringen Gewichts den Patienten im taglichen Leben
nicht starker behindern als ein Walkman oder ein Handy. Am Gehause der TENS-
Gerate aus Kunststoff oder Metall befinden sich neben den Ausgangsbuchsen fir die
Kabel Bedienungskndpfe zum Ein- und Ausschalten, zur Amplitundenregulierung,
Frequenzeinstellung und gegebenenfalls zur Programmwahl. Zum MitfGhren — meist
am Gurtel oder Hosenbund — ist eine Befestigung am Geréat angebracht.

Die Form der Impulswellen, welche von den TENS-Geraten abgegeben werden, ist
normalerweise fest eingestellt und nicht variabel. Es gibt Rechteck- oder Nadel-
impulse (Sinuswellen). Die Dauer einer Welle (Impulsbreite) liegt gewdhnlich
zwischen 60 und 300 ms. Hierfir besteht bei vielen Geraten eine Wahiméglichkeit.
Die Zahl der elektrischen Impulse pro Minute (Frequenz) kann bei den meisten

Geraten beliebig zwischen 2 und mindestens 100 Hz eingestellt werden.

Die Amplitude der Impulse bezeichnet die eingestellte Stromstarke. Sie soll indivi-
duell auf eine Starke eingestellt werden, daB der Patient die elektrischen Stimuli
deutlich spurt, ohne daB es zu Schmerzsensationen kommt. Wieviel Strom daftr
appliziert werden muB, hangt von der Hautleitfahigkeit ab, unter anderem von
Feuchtigkeit und Durchblutung, von der Leitfahigkeit der benutzten Elektroden oder
der Elektrodenpflaster. Die einzustellenden Werte schwanken von Tag zu Tag. Eine
feste Amplitudeneinstellung ist nicht sinnvoll und daher auch nicht praxisrelevant.

Mono- und biphasische Impulse

TENS beruht auf dem Prinzip, zwischen zwei Elektroden Strom durch ein zu reizen-
des Korpergebiet zu leiten. Bei Gleichstrom ist die eine Elektrode negativ (Kathode),
die andere positiv (Anode); ein normaler, monophasischer Impuls bietet somit das
Problem des galvanischen Spannungsfeldes: Die bei langerer Therapie unter der
Kathode entstehende S&ure und unter der Anode entstehende Lauge fiihrt oft zu
unerwinschten Hautreizungserscheinungen. Durch einen biphasischen Impuls 1483t
sich diese Elektrolytverschiebung vermeiden. Erst so ist ein Langzeiteinsatz mit
TENS madglich.



Stimulationsformen

Seit 1979 unterscheidet man verschiedene Stimulationsformen: Die konventionelle
("continuous") und die "Burst" (Akupunktur)-TENS-Methode. Die konventionelle
TENS-Methode wendet Stromimpulse im Bereich von 10-100 Hz an, die "Burst"-
TENS-Methode solche im Bereich von 1 - 10 Hz, letztere als Impulsblécke (" Bursts")

von 210 Einzelimpulsen mit einer Eigenfrequenz von bis zu 100 Hz (Siehe Abb. 3.2).

Stimulationsformen
A et A

hochifrequent}
B Konventionells ’

TENS (nieder-

frequent)

C .Burst“TENS
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Abb.3.2 Stimulationsformen von TENS-Geraten.

Zu A: Beispielsweise 85 Hz. Nach Herstellerangaben Analgesie meist
segmental. Unterschiedliche Dauer bis zum Einsetzen der An-
algesie. Geringer Nachhalleffekt.

Zu B: Beispielsweise 3 Hz. Wegen meist unangenehmer Stimula-
tionsempfindung wenig oder gar nicht angewandt.

Zu C: Beispielsweise 3 Impulsblécke oder "Bursts" (= 3 Hz). Pro
"Burst" 7 Einzelimpulse, die wie bei der 85-Hz-Frequenz auf-
einander folgen, wobei jeder Block vom Patienten nur wie "ein
Impuls" empfunden wird. Langsames Einsetzen und relativ
langes Anhalten der Analgesie.



Der Endorphin-Ausschittungs-Effekt, der als Wirkmechanismus fir die nieder-
frequente Stimulation angenommen wird, wird durch "Burst"-Modulation verstarkt. Ein
weiterer Vorteil besteht in der angenehmeren Empfindung des Patienten gegeniber
einer kontinuierlichen niederfrequenten Therapie, die haufig als unangenehm

empfunden wird.

Bei manchen Geraten stehen neben der Continuous- und der Burst-Stimulation mit
unabhangiger Frequenzeinstellung auch verschiedene Programme mit alternieren-
den Frequenzmustern fest installiert zur Verfligung. Dies kann den Vorteil haben,

daB Gewdhnungseffekte hinausgezégert oder gar vermieden werden.

Elektroden

Ein Kanal hat AnschluBméglichkeit fir ein Elektrodenpaar. Damit kann an nur einem
Behandlungsbereich des Koérpers therapiert werden. Es ist von Vorteil, mehrere
Kanéle zur Verflgung zu haben, die die gleichzeitige Anwendung an mehreren
Korperbereichen erlauben. Die Vorteile einer Mehrkanalversion sind zu sehen in

- der simultanen Gbergeordneten und lokalen Stimulierung des Schmerzgebietes,

- dem intensiven Umfassen des Schmerzgebietes, auch mit verschiedenen
Modulationsarten,

- der gleichzeitigen lokalen Behandlung verschiedener Schmerzherde mit einem

Gerat.

Elektroden werden heute als gummierte Graphitelekiroden und selbsthaftende
Elekiroden angeboten. Die mit Pflaster zu fixierenden Graphitelektroden erfordern
die zusatzliche Applikation eines Gels, das die Leitfahigkeit zwischen Haut und
Elektroden verbessert. Zur Therapie an schwer zuganglichen Stellen haben die
selbsthaftenden Elektroden einen fur den Patienten bedeutenden Vorteil, zumal
diese keine zusatzliche Gelapplikation erfordern. Mit selbsthaftenden Elektroden ist

der Patient weitgehend von fremder Hilfe unabhangig.



3.5.2 In der Studie verwendete TENS-Gerate

In der vorliegenden Studie wurden drei TENS-Geratetypen verwendet, "Epix 982"
und "Epix XL" der Firma Empi und das Gerat "MICROTENS" der Firma Krauth und

Timmermann.

Als Elektroden wurden mehrfach verwendbare, selbstklebende "Pals”-Elektroden der
Firma Axelgaard, USA, @ 5 cm, Best.Nr. 9200, eingesetzt.

Nachstehend sind in Tabelle 3.2 die technischen Daten der verwendeten TENS-
Gerate zusammengefaBt, soweit sie vergleichbar sind.

Tab. 3.2: Technische Daten der in der Studie verwendeten TENS-Geréte im

Vergleich
Technische Daten EMPI EMPI Krauth und
EPIX 982 XL Timmermann
MICROTENS
Spannungsversor- 9 V Batterie/Akku 9 V Batterie/Akku 9 V Batterie/Akku
gung
Maximaler mittlerer 3 mA (500 W) 6 mA (500 W)
Stimulationsstrom
Impulsamplitude 0-50 mA 0-60 mA 1-100 mA
Maximale Anderung bis 60 % bis 50 %
der Impulsbreite
Frequenzbereich 2-100 Hz 2-150 Hz 1-150 Hz
Gewicht 1709 136 g 136 g
(mit Batterie)
Abmessungen mm 90/63/20 90/63/21 102/65/25
Stimulationsformen Continuous Continuous Continuous
Intermittierend Intermittierend Burst
Burst

Modulationsformen Frequenz-Modulation | Frequenz-Modulation | Frequenz-Modulation

Amplituden- Amplituden- Amplituden-

Modulation Modulation Modulation

Misch-Modulation Misch-Modulation Misch-Modulation

elektronisches nicht installiert nicht installiert fix im Gerat
Tagebuch




Das TENS-Gerat "Epix 982"

Dieses Gerat, ein leicht zu bedienendes Zwei-Kanal-Gerat, war das in der Studie
verwendete Standardgerat. Das Gerat bietet eine biphasische Stimulationsform,
deren Amplitude und Breite geregelt werden kénnen. Der Impuls besitzt einen
exponentiell abklingenden negativen Teil.

Als Stimulationsformen stehen eine intermittierende und drei modulierende zur
Verflgung. Bei der intermittierenden Stimulationsform betragt das Verhaltnis Stimu-
lation zu Pause 2:2 Sekunden. Die Frequenzmodulation kann mit einer Frequenz-
abweichung von bis zu 40 % durchgefihrt werden. Die Amplitudenmodulation erlaubt
eine Amplitudenabweichung von ebenfalls bis zu 40 %. Die Kombination von

Frequenz- und Amplitudenmodulation wird als Mischmodulation bezeichnet.

Die Stimulations- bzw. Modulationsform wird vom Therapeuten mit einem Schrau-
benschlissel eingestellt. Da in der vorliegenden Studie der Schraubenschlissel beim
Therapeuten verblieb, hatte der Patient keine Mdglichkeit, die Einstellung des

Geréates zu verandern.

Das TENS-Gerat "Epix XL"

Das Geréat ist ein technisch weiterentwickeltes Nachfolgegerat von Epix 982. Neben
den von Epix XL bekannten Stimulationsformen bietet das Gerat acht gespeicherte
Festprogramme, die auf den beiden Kanéalen entweder alternierend oder simultan

zusatzlich nicht modulierende Amplituden- und Frequenzmuster liefern.

Das TENS-Gerat "MICROTENS"

Funktionell ist dieses Gerat den beiden oben genannten vergleichbar. Es bietet
jedoch zusatzlich die Mdglichkeit, ein Programm und Daten eines elektronischen

Schmerztagebuches zu speichern.

Das MICROTENS-Gerat ist ebenfalls ein zwei-Kanal-Gerat. Die beiden Kanale
kénnen Uber jeweils drei Tasten auf beiden Seiten der Vorderseite getrennt beziiglich
Frequenz, Amplitude, Impulsbreite und Stimulationsform eingestellt werden. Eine
Flussigkristallanzeige zeigt die eingestellten Stimulationsparameter an.



Der Impuls besitzt eine rechteckige positive Phase und eine nicht splrbare Kom-
pensationsphase, deren GréBe von der eingestellten Amplitude und der Impulsbreite
abhangt. Es sind vier Stimulationsformen verflgbar: "continuous TENS", "Burst-
TENS", "Modulation TENS" und "Strength Duration TENS". Bei der Stimulationsform
"Modulation TENS" wird in einem definierbaren Zeitintervall die Frequenz, die
Amplitude und die Impulsbreite autonom prozentual verandert, bei der "Strength
Duration TENS" wird die Amplitude um einen prozentualen Anteil in einem definierten
Zeitintervall moduliert. Die maximale Frequenzabweichung betragt 99 %, die
maximale Amplitudenabweichung 50 %.

3.6 Statistische Datenanalyse

Zur Auswertung der in den Visuellen Analogskalen (VAS) eingetragenen Mar-
kierungen wurde die Entfernung (in Zentimetern) zwischen dem Ende ’keine
Schmerzen” und dem vom Patienten gesetzten Kreuz als rechnerisches MaB fiir die
Schmerzstarke genommen. Ein Zentimeter auf der VAS entsprach somit einer
Schmerz-Einheit. Auf diese Weise wurde ein vom Patienten gesetztes MaB auf einer

kontinuierlichen Skala in einen numerischen Wert (ibersetzt.

Als Behandlungseffekt wurde in Anlehnung an SCHULIN et al. (1989) eine VAS-
Einheit als cut-off Wert definiert. Mit anderen Worten, verbesserte sich die Schmerz-
intensitat des Patienten um eine VAS-Einheit oder mehr, wurde dies als Behand-
lungserfolg gewertet, verschlechterte sie sich um mindestens eine VAS-Einheit,
wurde die Behandlung als den Zustand des Patienten verschlechternd und somit
erfolglos eingestuft. Anderungen zwischen Ausgangswert = einer VAS-Einheit
wurden als nicht ausreichende Veranderungen und damit ebenfalls als MiBerfolg
bewertet. Patienten, bei denen ein Therapieerfolg wie definiert festzustellen war,
wurden als Responder, solche ohne Veranderungen ihres Schmerzzustandes oder

mit negativem Behandlungsausgang als Nonresponder bezeichnet.



Vor der statistischen Bearbeitung der Behandlungswerte wurden die Ertraglich-
keitswerte auf ihre Konstanz geprift. Diese Auswertung ergab eine betrachtliche
Heterogenitat der Werte mit zum Teil erheblichen Schwankungen innerhalb der
Angaben eines Patienten (siehe Ergebnisse, Punkt 4.12). Die Einbeziehung derart
stark streuender Werte hatte zu einer erheblichen Unscharfe in der Bewertung der
Behandlungsergebnisse gefluihrt. Daher wurde auf die Einbeziehung der Ertraglich-

keitswerte in die Behandlungsergebnisse verzichtet.

Da kein behandlungsfreies Intervall vor Beginn der Tens-Behandlung dokumentiert
war, wurden zur Ermittlung der Schmerzintensitaten vor der Tens-Behandlung die
Schmerzintensitaten aus der VAS des Schmerzanamnesebogens sowie der erste
erhobene Wert am Tag 1 der Tens-Behandlung herangezogen. Aus diesen beiden
Werten wurde ein Mittelwert gebildet, der als Vorwert, d.h. als Schmerzintensitats-
wert vor der Tens-Behandlung, zur Ermittlung der Therapieeffekte verwendet wurde.

Der Soforteffekt nach Einschalten des Gerates wurde durch Vergleich des ersten
Wertes am Tag 1 mit dem unmittelbar darauffolgenden Wert am Tag 1 ermittelt, der
Behandlungserfolg des ersten Tages durch Vergleich des ersten Wertes am Tag 1
mit dem Mittelwert aus den unter TENS-Behandlung erhobenen Werten des ge-

samten ersten Tages.

Zur Untersuchung des Kurzzeiteffektes der Tens-Behandlung wurden die Werte der
ersten drei Behandlungstage gemittelt. Hierbei wurden die Werte wahrend und nach
Tens-Applikation zusammengefaBt, da sich die Mittelwerte der eindeutig nach Tens-
Behandlung notierten Werte nicht wesentlich von denjenigen unter Tens-Behandlung
unterschieden. Auch war in den STB nicht angegeben, ob die Werte bei laufendem
oder abgeschaltetem Gerat erhoben wurde. Diejenigen Werte, die an diesen drei
Tagen zweifelsfrei vor der Tens-Applikation erhoben wurden, gingen nicht in die
Berechnung des Mittelwertes zur Ermittlung des Kurzzeiteffektes ein.

Analog wurde verfahren, um den Effekt der Tens-Behandlung am Ende des Behand-
lungszeitraumes zu untersuchen. Die wahrend oder nach Tens-Behandlung auf der
VAS notierten Schmerzintensitaten der letzten drei Behandlungstage wurden gemit-
telt, wobei diejenigen Werte, die an diesen Tagen vor der Behandlung erhoben

wurden, nicht in die Berechnung mit eingingen.



Zur statistischen Bearbeitung muBte die Rating Scale in Teil D des STB in nume-
rische Werte (Score) umgesetzt werden, wobei die Stufe "keine Einschrankung" mit
Grad 1, die Stufe "geringe Einschrankung" mit Grad 2, "deutliche Einschrankung" mit
Grad 3, "starke Einschrankung" mit Grad 4 und "fast véllige Einschrankung" mit Grad

5 bewertet wurde.

Die fir die statistische Datenanalyse verwendeten Werte und Angaben aus dem
Schmerzfragebogen und STB wurden in das Tabellenkalkulations- und Grafikpro-
gramm EXCEL 5.0 (Fa. Microsoft Corporation, Minchen) aufgenommen und mit
diesem Programm deskriptiv ((StichprobengréBe, Mittelwert, Standardabweichung)

ausgewertet.

Die Unterschiede vor und nach Tens-Behandlung wurden mittels des asymptotischen
Wilcoxon Signed Rank Test auf statistische Signifikanz geprift. Das nicht-
parametrische Verfahren wurde gewéhlt, da die Prifung des Normalverteilungsver-
haltens (Shapiro-Wilk-Test) nicht flr alle Stichproben eine Normalverteilung ergeben
hatte. Nicht-parametrische Tests werden auch von SCOTT und HUSKISSON (1976)
fir die Auswertung von Visual Analog Scales empfohlen. Eine Irrtumswahr-
scheinlichkeit von 5% (p < 0,05) wurde als ausreichend erachtet, um die Null-

Hypothese zu verwerfen.

Null-Hypothese:  Zwei Grundgesamtheiten stimmen hinsichtlich des untersuchten
Parameters Uberein, d.h. es gibt keinen Unterschied zwischen

den Gruppen bezlglich dieses Parameters.

Korrelationen zwischen zwei Parametern wurden aufgrund der nicht immer gegebe-
nen Normalverteilung mit dem Spearman Rank Correlation Test berechnet. Fur
einige Fragestellungen wurden Haufigkeiten verglichen. Hierzu wurden bei Stich-
probengréBen Uber 20 der Chi2-Test, bei kleineren Stichproben der Fisher Exact Test

verwendet.

Alle inferenzstatistischen Verfahren sowie die Prifung auf Normalverteilung wurden
mit dem Statistikprogramm StatXact (Fa. Cytel Corporation, Cambridge MA, USA)
durchgefihrt. Die Auswahl der Testverfahren erfolgte nach SACHS (1992).



4. ERGEBNISSE

Von den insgesamt 63 in die Studie aufgenommenen Patienten lieferten 44 Patienten
(70 %) Schmerztagebicher (STB) ab, deren Werte fir eine statistische Analyse
verwendet werden konnten. Insgesamt zeigte sich, daB nur 24 der 63 Patienten
(38 %) in der Lage waren, alle Schmerzintensitatswerte auf der VAS so zu dokumen-
tieren, daB sie eindeutig einer gleichzeitigen TENS-Behandlung zuzuordnen waren.
Bei den Ubrigen 20 Patienten, deren STB auswertbar war, wurde so verfahren, daB
der erste Tageswert jeweils als Vorwert des jeweiligen Tages angenommen wurde
und die Ubrigen Werte als Werte wahrend oder nach TENS-Behandlung in die
Statistik eingingen.

4.1 Therapievorwerte

Da die Studie durchgefiihrt werden muBte, ohne den Routinebetrieb der Schmerz-
ambulanz zu stéren, konnte der Schmerztherapie keine behandlungsfreie Periode
zur Ermittlung von Vorwerten vorausgehen. Deshalb muBten Werte identifiziert
werden, die ersatzweise als Therapievorwerte verwendet werden konnten. Hierfar
kamen der Schmerzintensitatswert aus dem Schmerzanamnesebogen, der erste
erhobene Wert aus dem Schmerztagebuch, soweit er zweifelsfrei vor TENS-Appli-
kation erhoben wurde, oder der Mittelwert aus den jeweiligen vor TENS-Applikation
erhobenen Werten der ersten drei Behandlungstage in Frage. Zwischen dem ersten
Wert aus dem Schmerztagebuch und dem Mittelwert der drei ersten Behandlungs-
tage ergab sich eine starke Korrelation (rs = 0,86; n = 41; p < 0,0001, Spearman’s
Correlation Test), wahrend die Korrelation zwischen dem Schmerzintensitatswert aus
dem Schmerzanamnesebogen und dem ersten Wert aus dem Schmerztagebuch mit
einem Korrelationskoeffizienten von rs = 0,45 (n = 34) zwar immer noch signifikant
(p < 0,05), aber deutlich weniger stark ausgepragt war. Die Korrelation zwischen dem
Schmerzintensitatswert aus dem Schmerzanamnesebogen und dem Mittelwert der
an den ersten drei Behandlungstagen vor TENS-Behandlung erhobenen VAS-Werte

war mit rs = 0,52 (n = 32; p < 0,01) ebenfalls nur maBig stark.



Als Therapievorwerte wurden die Mittelwerte aus dem Schmerzintensitatswert des
Schmerzanamnesebogens und dem ersten Wert des Schmerztagebuches gewéahlt,
da diese beiden Werte zum einen die geringste Abhangigkeit voneinander zeigten,
zum anderen an nicht aufeinanderfolgenden Tagen ermittelt wurden und somit am

ehesten die Breite der Schmerzintensitat eines Patienten reflektieren.

4.2 Sofortwirkung der TENS-Behandlung

Als Sofortwirkung wird die Wirkung der TENS-Behandlung am ersten Tag der An-
wendung bezeichnet. Von insgesamt 24 Patienten lagen Werte vor, die nach
Patientenangaben wahrend der TENS-Behandlung notiert worden waren. AuBerdem
lieB sich bei diesen 24 Patienten der erste Tageswert eindeutig als Wert vor der
TENS-Applikation identifizieren.

Wie aus der nachfolgenden Abb. 4.1 ersichtlich ist, trat nur bei finf Patienten (21 %)
im Verlauf des ersten Tages eine Besserung ihrer Beschwerden ein, bei 8 Patienten
33 %) nahm die Schmerzintensitat zu und elf Patienten (46 %) verzeichneten keine
Veranderung. Als Besserung bzw. Verschlechterung wurde ein Unterschied auf der
VAS-Skala von mindestens einer VAS-Einheit definiert (siehe Material und
Methoden, Punkt 3.6).
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Abb. 4.1:  Wirkung der TENS-Behandlung am ersten Behandlungstag. Als VAS-
Wert vor TENS wurde der erste am ersten Tag der TENS-Behandlung
dokumentierte Schmerzintensitatswert verwendet, der vor Beginn der
TENS-Behandlung erhoben wurde. Der VAS-Wert wahrend TENS ist
der Mittelwert aus allen Werten wahrend und nach der TENS-Behand-
lung des ersten Behandlungstages. Werte unterhalb der durchgezoge-
nen Linie (line of identity) stellen einen Behandlungserfolg dar. Der
Unterschied der Schmerzintensitatswerte vor und wahrend Behandlung
ist nicht signifikant (n = 24; Wilcoxon Signed Rank Test).

Um zu untersuchen, ob sich TENS-Effekte unmittelbar nach dem Einschalten des
Gerates ergaben, wurde der VAS-Wert vor dem Einschalten des Gerates mit dem
ersten unter TENS notierten VAS-Wert verglichen. In diesen Vergleich konnten nur
20 der 24 Patienten aufgenommen werden, da bei 4 Patienten der erste Tageswert
unter TENS fehlte.

Der Vergleich dieser beiden Werte ergab den unmittelbaren Behandlungserfolg bzw.
-miBerfolg. Wie aus Abb. 4.2 ersichtlich ist, verzeichneten vier Patienten (20 %) eine
Abnahme der Schmerzintensitat, bei elf Patienten (55 %) trat keine Veranderung ein
und bei finf Patienten (25 %) nahm der Schmerz zu. Es féllt auf, daB die Verande-
rungen sowohl in die eine als auch in die andere Richtung zum Teil sehr deutlich

waren.
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Abb. 4.2:  Vergleich der Schmerzintensitaten vor der ersten TENS-Behandlung
und nach dem erstmaligen Einschalten des Gerates (erster Wert am
Tag 1, der unter TENS-Behandlung erhoben wurde). Die Verbindung
zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die Differenz der VAS-
Werte, um die die mittlere Schmerzintensitat jeweils zu bzw. abgenom-
men hat. Der Unterschied der Schmerzintensititen an den beiden
Zeitpunkten ist nicht signifikant (n = 20, Wilcoxon Signed Rank Test).

4.3 Wirkung einer Kurzzeitbehandlung mit TENS

4.3.1 Wirkung auf die durchschnittliche Schmerzintensitat wahrend der ersten
drei Tage TENS-Behandlung

Als Kurzzeitwirkung wurde der Behandlungseffekt einer dreitdgigen TENS-Appli-
kation definiert. Als Vorwert wurde der Mittelwert aus dem dem Schmerzanamnese-
bogen entnommenen Schmerzintensitatswert und dem ersten im Schmerztagebuch
angegebenen Wert verwendet (s. Punkt 4.1). Flr 43 Patienten konnte eine Kurzzeit-

Wirkung berechnet werden.



Wie die Abb. 4.3 zeigt, ergab sich flr 14 Patienten (33 %) ein Behandlungserfolg mit
TENS wahrend der ersten drei Behandlungstage. Zweiundzwanzig Patienten (51 %)
profitierten nicht von der Behandlung und bei 7 Patienten (16 %) verschlechterte sich
der Schmerzzustand. Insgesamt ergab sich jedoch ein signifikanter Unterschied der
Schmerzintensitaten unter TENS-Behandlung im Vergleich zu den Vorwerten
(p £0,01; Wilcoxon Signed Rank Test). Die Verteilung der Werte in Abb. 4.3 1aBt
auch schon rein optisch erkennen, daB bei einigen Patienten eine deutliche Reduk-

tion ihres mittleren Schmerzwertes eingetreten war.
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Abb. 4.3:  Wirkung einer Kurzzeit-Therapie mit TENS. Die VAS-Werte vor Thera-
pie bedeuten den Mittelwert aus dem Schmerzintensitatswert des
Schmerzanamnesebogens und dem ersten Wert des Schmerztage-
buchs. Auf der y-Achse sind die Mittelwert aller VAS-Werte der ersten
drei Therapietage ohne die Werte vor Beginn der jeweiligen Tages-
therapie aufgetragen. Der Unterschied zwischen den Werten vor
Therapie und den Werten wahrend und nach der Therapie ist signifikant
(n =42; p <0,01; Wilcoxon Signed Rank Test).



4.3.2 Wirkung auf die Schmerzmaxima der ersten drei Therapietage mit
TENS

Da fur die Zeit vor dem TENS-Einsatz keine Schmerzwertmaxima vorlagen und ein
Vergleich mit dem Mittelwert aus Schmerzanamnesebogen und Schmerztagebuch-
vorwert nicht sinnvoll ist, wurde, um den Akuteffekt der TENS-Behandlung darzu-
stellen, das Schmerzwertmaximum des ersten Tages der TENS-Behandlung mit
demjenigen des dritten Tages verglichen. Bei sieben Patienten (16 %) lagen die
Schmerzwertmaxima am dritten Tag der TENS-Behandlung unter denjenigen des
ersten Tages, bei 30 Patienten (68 %) ergab sich keine Veranderung und sieben
Patienten (16 %) gaben am dritten Tag starkere maximale Schmerzen an als am
ersten Tag (Abb. 4.4).
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Abb. 4.4:  Effekt einer kurzzeitigen (3 Tage) TENS-Behandlung auf die Schmerz-
wertmaxima. Verglichen wurde das Schmerzwertmaximum am Tag 1
mit demjenigen am Tag 3. Der Unterschied der Mittelwerte ist nicht
signifikant (Wilcoxon Signed Rank Test).



4.4 Wirkung der TENS-Anwendung tiber mehrere Wochen
4.41 Wirkung auf die durchschnittliche Schmerzintensitat

Im Vergleich zu den Vorwerten vor TENS-Behandlung gaben 21 von 42 Patienten
(50 %) niedrigere Schmerzintensitaten als vor der Behandlung mit TENS an. Bei 15
Patienten (36 %) war der Schmerzzustand gleich geblieben und bei sechs Patienten
(14 %) hatte sich die Schmerzintensitat erhdéht. Der Therapieerfolg insgesamt ist in
Abb. 4.5 grafisch dargestellt.
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Abb. 4.5:  Wirkung einer langer dauernden Therapie mit TENS. Die VAS-Werte
vor Therapie bedeuten den Mittelwert aus dem Schmerzintensitatswert
des Schmerzanamnesebogens und dem ersten Wert des Schmerztage-
buchs. Auf der y-Achse sind die Mittelwerte aller VAS-Werte der letzten
drei Therapietage ohne die Werte vor Beginn der jeweiligen Tages-
therapie aufgetragen. Der Unterschied zwischen den Werten vor
Therapie und den Werten wahrend und nach der Therapie ist signifikant
(n = 43; p <0,01; Wilcoxon Signed Rank Test).

Bei dem Vergleich der Mittelwerte der ersten drei Tage unter TENS-Behandlung mit
denjenigen der letzten drei Tage zeigt sich jedoch, daB nur wenige Patienten (n = 8,
19 %) von einer Weiterfihrung der TENS-Behandlung Uber die ersten drei Tage

hinaus profitierten. Bei 29 (69 %) Patienten blieb die durchschnittliche Schmerz-



intensitat gleich und fanf (12 %) Patienten gaben am Ende ihrer individuellen

Behandlungsperiode ein h6heres Schmerzniveau an.
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Abb. 4.6: Vergleich der mittleren Schmerzintensitaten zu Beginn (Tag 1-3) der
TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage). Die Verbindung
zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die Differenz der VAS-
Werte, um die die mittlere Schmerzintensitat jeweils zu bzw. abgenom-
men hat. Der Unterschied zwischen den Werten ist fir die Gesamt-
gruppe nicht signifikant (n = 42, p = 0,056, Wilcoxon Signed Rank Test).

4.4.2 Wirkung auf die Schmerzmaxima

Die Wirkung einer Uber drei Tage hinausgehenden TENS-Behandlung auf die
Schmerzwertmaxima war, wie aus Abb. 4.7 ersichtlich ist, zufriedenstellend. Bei 18
Patienten (42 %) wurden die Schmerzmaxima reduziert, bei einigen sogar erheblich.
Bei 20 Patienten (47 %) blieben die Schmerzmaxima in etwa auf demselben Niveau
und fanf Patienten (12 %) gaben in den letzten drei Behandlungstagen héhere Werte



an. Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der ersten drei Behandlungstage und

der letzten drei Behandlungstage war signifikant (p < 0,005, Wilcoxon Signed Rank

Test). Im Vergleich zu den ersten drei Behandlungstagen ergaben sich signifikant

haufiger positive Ergebnisse, d.h. eine Verminderung der Schmerzmaxima (p < 0,05,

Fisher Exact Test).
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Abb. 4.7:  Entwicklung der
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TENS-Behandlung Uber

mehrere Wochen. Verglichen wurden die Mittelwerte der Schmerz-
maxima in den ersten drei Behandlungstagen (x-Achse) mit den
Mittelwerten der Schmerzmaxima in den letzten drei Behandlungstagen
(y-Achse). Der Unterschied zwischen den Mittelwerten ist signifikant

(p < 0,005; Wilcoxon Signed Rank Test).



4.5 Wirkung der TENS-Behandlung in Abhangigkeit von der Behandlungs-
dauer
4.5.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat

Da die Behandlungsdauer bei den einzelnen Patienten unterschiedlich lang war,
wurde untersucht, ob sich die Behandlungsdauer auf das Ergebnis einer TENS-
Behandlung auswirkt.

Von den 42 Patienten, fir die am Behandlungsende Schmerzintensitatswerte vorla-
gen, hatten 20 Patienten (48 %) 1-2 Wochen behandelt, bei 17 Patienten (40 %)
betrug die Behandlungsdauer 3-5 Wochen und nur 5 Patienten (12 %) behandelten
langer als 5 Wochen.

Sowohl im Vergleich zu den Vorwerten als auch im Vergleich zu den Werten unter
oder nach TENS der ersten drei Behandlungstage waren die Ergebnisse am Ende
der Behandlung besser, wenn langere Zeit behandelt wurde. Dies zeigen sowohl die
Einzelergebnisse pro Patient (Abb. 4.8 und 4.9) als auch die Mittelwerte der
Schmerzintensitaten (Tab. 4.1). Allerdings ist zu berlicksichtigen, daB sich bereits in
den Vorwerten Unterschiede zwischen den drei Gruppen mit unterschiedlicher
Behandlungsdauer ergaben, die jedoch nicht signifikant waren. Die besten Ergeb-
nisse zeigte die Gruppe von Patienten, die das TENS-Gerat langer als 5 Wochen
anwendeten. Wie aus Tabelle 4.1 ebenfalls ersichtlich ist, sind die Haufigkeiten der
Patienten, die in den ersten drei Tagen der TENS-Behandlung eine Verbesserung,
Verschlechterung oder keine Anderung ihrer mittleren Schmerzintensitaten erfahren
haben, in allen drei Gruppen vergleichbar. Die Gruppe mit der langsten Behand-
lungsdauer zeigte jedoch am Ende der Behandlung die gréBten Mittelwertsunter-
schiede.

Abbildung 4.8 zeigt den EinfluB der Behandlungsdauer im Vergleich zu den
Vorwerten, in Abbildung 4.9 wurden die mittleren Schmerzintensitdten zu Beginn
(Tag 1-3) mit denen der letzten drei Behandlungstage verglichen.
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Abb. 4.8:  Wirkung der TENS-Behandlung auf die mittleren Schmerzintensitaten in

Abhangigkeit von der Behandlungsdauer. Verglichen wurden die nach

individuellen

Behandlungszeiten

erreichten

mittleren

Schmerz-

intensitaten (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-

Therapie (x-Achse). Die Behandlungsergebnisse fir die Gruppe mit

einer Behandlungsdauer > 5 Wochen sind signifikant unterschiedlich
von den Vorwerten (p < 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test).
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Abb. 4.9: Effekt der TENS-Behandlung auf die mittlere Schmerzintensitat in

Abhangigkeit von der Behandlungsdauer. Verglichen wurden die
mittleren Schmerzintensitdten zu Beginn (Tag 1-3) der TENS-
Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage). Die Verbindung zwischen
den beiden jeweiligen Punkten ergibt die Differenz der VAS-Werte, um
die die mittlere Schmerzintensitat jeweils zu bzw. abgenommen hat.
Der Unterschied zwischen den Mittelwerten am Anfang und Ende der
Behandlung ist nur fir die Gruppe signifikant, die langer als 5 Wochen
behandelt wurde (n = 5, p = 0,022; Wilcoxon Signed Rank Test).



Tab. 4.1:

Mittelwerte und Standardabweichung von Vorwerten und Behandlungs-
werten (mittlere Schmerzintensitaten) sowie die Verteilung der Be-
handlungserfolge in Abhangigkeit von der Behandlungsdauer. Die
Unterschiede der Vorwerte und der Behandlungswerte der Tage 1-3
sind fir die drei Gruppen nicht signifikant. Fir die Gruppe mit der
langsten Behandlungsdauer (> 5 Wochen) ergibt sich nach Ende der
Behandlung ein signifikanter Unterschied (p < 0,05). Die Verteilung der
Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) war
weder flr die ersten drei noch fur die letzten drei Behandlungstage
Mittelwert, SD = Standardabwei-

signifikant unterschiedlich (MW

chung).

Erste drei Behandlungstage

Behandl.- Vorwert Tag 1-3 Differenz Verbes- _ Keine Verschlec
dauer in der Mittel- serung | Anderung | hterung
Wochen MW+SD | MW £SD werte | Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
1-2(n=21) | 4,88+2,23 | 4,42+ 1,99 0,46 6 (29) 10 (57) 5(24)
3-5(n=17) | 508+2,13 | 4,21 £2,25 0,87 6 (35) 9 (53) 2(12)
>5(n=5) |597+2,01|4,66+241 1,31 2 (40) 3 (60) 0
Letzte drei Behandlungstage

Behandl.- Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine | Verschlech-
dauer in MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
Wochen - MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
1-2(n=20) | 4,67 £2,07 | 4,15+ 2,29 0,52 8 (40) 9 (45) 3 (19)
3-5(n=17) | 508 +2,13 | 4,33 +2,38 0,75 8 (47) 6 (35) 3(18)
>5(n=5) |597+2,01|295+1,70 3,02* 5 (100) 0 0

*p < 0,05 (Wilcoxon Signed Rank Test).

4.5.2 Wirkung auf die Schmerzmaxima

Auch far die Wirkung der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima zeigten sich

Unterschiede in Abhangigkeit von der Behandlungsdauer. In der Gruppe, die langer

als funf Wochen behandelte, waren nur positive Behandlungsergebnisse zu ver-

zeichnen (Abb. 4.10). Diese Gruppe wies auch den gréBten Mittelwertsunterschied in

den beiden MeBzeitpunkten Tag 1-3 und letzte 3 Behandlungstage auf (Tab. 4.2).
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Abb. 4.10: Effekt der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima in Abhangigkeit
von der Behandlungsdauer. Verglichen wurden die Schmerzmaxima zu
Beginn (Tag 1-3) der TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage).
Die Verbindung zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die
Differenz der VAS-Werte, um die die Schmerzmaxima jeweils zu bzw.
abgenommen haben. Der Unterschied zwischen den Mittelwerten am
Anfang und Ende der Behandlung ist sowohl fir die Gruppe signifikant,
die 1-2 Wochen behandelt wurde als auch fiir die Gruppe, die langer als
5 Wochen behandelt wurde (p <0,05; Wilcoxon Signed Rank Test;
StichprobengrdBe siehe Tab. 4.2).



Tab. 4.2: Mittelwerte und Standardabweichung der Schmerzmaxima zu Beginn
und am Ende der TENS-Behandlung sowie die Verteilung der Behand-
lungserfolge in Abhangigkeit von der Behandlungsdauer. Die Verteilung
der Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung)
war nicht signifikant unterschiedlich (Fisher Exact Test). (MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Behandl.- Tag 1-3 Letzte 3 Differenz Verbes- _ Keine Verschlec

dauer in MW £ SD Tage der Mittel- | Serung | Anderung | hterung

Wochen B MW + SD werte Anzahl (OA'J) Anzahl (o/o) Anzahl (o/o)

1-2(n=21) | 5,31 +2,11 | 4,77 + 2,41 0,55* 8 (38) 11 (52) 2 (10)

3-5(n=18)|559+2,74 | 5,08 + 2,43 0,52 6 (33) 9 (50) 3(17)

>5(n=5) |586+2,37(385+1,88| 202 5 (100) 0 0

*p £0,05, Wilcoxon Signed Rank Test.

Wie aus Tabelle 4.2 ersichtlich ist, ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Schmerzmaxima der Tage 1-3 und den letzten 3 Tagen nicht nur fir die Gruppe,
die am langsten behandelt wurde, sondern auch flr die Gruppe mit einer Behand-
lungsdauer von nur 1-2 Wochen. Daher wurde fiir die Gruppe mit einer Behand-
lungsdauer von 3-5 Wochen bzw. langer als fiunf Wochen der Zeitpunkt 2 Wochen
nach Behandlungsbeginn ebenfalls untersucht, um festzustellen, ob es sich bei dem
Behandlungserfolg eventuell um ein phasisches Geschehen mit einem Gipfel nach 1-
2 Wochen Behandlung handelte. Die Betrachtung des Behandlungserfolgs nach 2
Wochen sollte auch darlber Auskunft geben, ob das Maximum des zu erreichenden
Effektes bereits nach 2 Wochen erreicht ist und eine weitere Behandlung keinen
therapeutischen Zugewinn mehr bringt. Wie aus Abbildung 4.11 jedoch ersichtlich ist,
ist das Behandlungsergebnis nach 2 Wochen Behandlung in den Gruppen mit
3-5wdchiger und langerdauernder Behandlung sehr heterogen. Bei einigen Patienten
lag das Schmerzmaximum unter demjenigen zu Beginn der Behandlung, bei anderen
wiederum dartber. Es laBt sich somit weder ein phasischer Therapieverlauf noch
eine eindeutige Zuordnung eines Therapieeffektes zu einer zweiwdchigen
Behandlungsdauer erkennen. Bei sieben Patienten der Gruppe mit 3-5wdéchiger
Behandlung war der Behandlungserfolg nach den ersten zwei Wochen am gréBten,
bei funf Patienten ergab sich in der restlichen Behandlungszeit eine starkere

Abnahme des Maximalschmerzes als in den ersten beiden Behandlungswochen. Die




dbrigen sechs Patienten zeigten entweder keine Veranderung oder ein negatives
Behandlungsergebnis. Der signifikante Unterschied zwischen den Schmerzmaxima
zu Beginn und am Ende der Behandlung in der Gruppe mit 1-2wdchiger Behandlung
ist daher eher als Ergebnis des multiplen Testens anzusehen und mit Vorsicht zu

interpretieren.
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Abb. 4.11: Effekt der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima in Abhangigkeit
von der Behandlungsdauer unter Einbeziehung der Schmerzmaxima
nach 2 Wochen Behandlung. Verglichen wurden die Schmerzmaxima zu
Beginn (Tag 1-3) der TENS-Behandlung, nach 2 Wochen Behandlung
und am Ende (letzte 3 Tage). Die Verbindung zwischen den jeweiligen
Punkten ergibt die Differenz der VAS-Werte, um die die Schmerzmaxima
jeweils zu bzw. abgenommen haben. Mit Ausnahme des Vergleichs Tag
1-3 vs. letzte 3 Tage fir die Gruppe mit einer Behandlungsdauer von
mehr als 5 Wochen waren die Unterschiede zwischen den dargestellten
Zeitpunkten nicht signifikant.



4.6 Wirkung der TENS-Behandlung in Abhangigkeit von der Dauer der
Erkrankung bzw. des Schmerzes

4.6.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat
4.6.1.1 Wirkung einer Kurzzeitbehandlung

Um den EinfluB des Schmerzdauer auf den Therapieerfolg mit TENS zu unter-
suchen, wurden zwei Gruppen gebildet: In einer Gruppe wurde Patienten zusam-
mengefaBt, deren Schmerzdauer sich anhand des Schmerzanamnesebogens auf
wenige Wochen bis 1 Jahr festlegen lieB3, wobei genaue Angaben hierzu, z.B. eine
Datumsangabe des erstmaligen Auftretens des Schmerzes, in den allermeisten
Fallen fehlten. Die andere Gruppe umfaBte Patienten, die bereits mehrere Jahre
unter Schmerzen litten. Die mittlere Schmerzdauer betrug in dieser Gruppe 12,5
Jahre (Spannweite 4-34 Jahre).

Wie Abb. 4.12 zeigt, war der Effekt einer kurzfristigen TENS-Behandlung in beiden
Gruppen vergleichbar. In der Gruppe mit einer Schmerzdauer bis zu einem Jahr
stellten sechs Patienten (30 %) einen Schmerzriickgang unter TENS-Anwendung
fest, neun Patienten (45 %) erfuhren keine Veranderung ihrer mittleren Schmerz-
intensitdt und funf Patienten (25 %) verzeichneten eine Zunahme des Schmerz-
empfindens. In der Gruppe mit einer Schmerzdauer > 1 Jahr notierten sechs
Patienten (38 %) einen niedrigeren VAS-Wert, bei neun Patienten (56 %) blieb die
mittlere Schmerzintensitat gleich und nur ein Patient (6 %) erlebte eine Zunahme
seines Schmerzes unter TENS.

4.6.1.2 Wirkung einer TENS-Behandlung tiber mehrere Wochen

Bei der langerdauernden TENS-Anwendung verzeichnet die Gruppe mit einer
Schmerzdauer von mehr als einem Jahr einen etwas besseren Therapieerfolg als die
Gruppe, deren Schmerzleiden bis zu einem Jahr betrug. Wie aus Abb. 4.13 zu
ersehen ist, war die TENS-Behandlung in der Gruppe mit einer Schmerzdauer von
bis zu einem Jahr bei sieben Patienten (35 %) erfolgreich, bei neun Patienten (56 %)
ergab sich keine Veranderung zum Vorwert und vier Patienten (25 %) gaben eine

vermehrte Schmerzintensitat an.
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Abb. 4.12: Effekt einer dreitdgigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit von der Dauer der Erkrankung bzw.
der Schmerzen. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten
der Tage 1-3 (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-
Therapie (x-Achse). Die Behandlungsergebnisse fiir die Gruppe mit
einer Schmerzdauer > 1 Jahr sind signifikant unterschiedlich von den
Vorwerten (p < 0,01; Wilcoxon Signed Rank Test).

In der Gruppe mit einer Schmerzdauer > 1 Jahr notierten 10 Patienten (63 %) am
Ende der Behandlung niedrigere mittlere Schmerzintensitéaten, bei flinf Patienten
(31 %) veranderte sich am Schmerzgeschehen nichts und nur ein Patient (6 %) gab
an, mehr Schmerzen als vor der TENS-Therapie zu haben (Abb. 4.13).

Tabelle 4.3 zeigt die Verteilung der Patienten in beiden Gruppen nach der Behand-
lungsdauer. In der Gruppe mit einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr hielten
mehr Patienten eine Behandlungsdauer von mehr als drei Wochen durch als in der
Vergleichsgruppe. Die Mittelwerte und die Streuung der VAS-Werte sind fir beide
Gruppen in Tabelle 4.4 aufgefihrt.



Schmerzdauer </= 1 Jahr Schmerzdauer > 1 Jahr

10 10
o 9 o 97
|§’ 8 E’ 81
™ 7 ™ 71
2 _ 6 % 61
8§ 855+
5 ¢ 54T
= 3 = 3+
G 3 2|
> 1 > 14
oL 0P
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
VAS-Wert vor Behandlung (cm) VAS-Wert vor Behandlung (cm)

Abb. 4.13: Effekt einer mehrwdchigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit von der Dauer der Erkrankung bzw.
der Schmerzen. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten
der letzten 3 Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn
der TENS-Therapie (x-Achse). Die Behandlungsergebnisse fir die
Gruppe mit einer Schmerzdauer > 1 Jahr sind signifikant unter-
schiedlich von den Vorwerten (p < 0,01; Wilcoxon Signed Rank Test).

Tab. 4.3:  Verteilung der Patienten mit bis zu einem Jahr Schmerzdauer und mehr
als einem Jahr Schmerzdauer nach der Dauer der angewendeten
TENS-Behandlung. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht
signifikant (Fisher Exact Test).

Schmerzdauer Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs-

dauer dauer dauer
1-2 Wochen 3-5 Wochen > 5 Wochen
<1 Jahr 11 2
> 1 Jahr 9 7




Tab. 4.4:

Mittelwerte und Standardabweichung von Vorwerten und Behandlungs-
werten sowie die Verteilung der Behandlungserfolge in Abhangigkeit
von der Schmerzdauer. Der Unterschied der Vorwerte ist fir die beiden
Gruppen nicht signifikant. (MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-

chung).

Erste drei Behandlungstage

Schmgrz— Vorwert Tag 1-3 Differgnz \QZ;BS]Z Ar|1<cleei?l.?ng Vﬁt':&hr:gc
j:ﬁgnm MW+SD | MW £3D de\:vgﬂr'ttéel' Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
<1 4,92+2,04|4,38+2,13 0,54 6 (30) 9 (45) 5 (25)

> 1 Jahr 5,52+2,29 | 4,66 + 2,39 0,86™" 6 (38) 9 (56) 1(6)

Letzte drei Behandlungstage

Schmerz- Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine | Verschlech-
dauer in MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
Jahren MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
<1 4,92+2,04 | 4,67 £2,25 0,24 7 (35) 9 (45) 4 (20)

> 1 Jahr 552+2,29 | 3,94 +£2,34 1,57** 10 (63) 5 (31) 1(6)

**p < 0,01 (Wilcoxon Signed Rank Test).

Wie aus Abbildung 4.14 ersichtlich ist, verzeichnet in der Gruppe mit einer Schmerz-
dauer bis zu einem Jahr nur ein Patient (5 %) eine weitere Schmerzreduktion bei
Weiterflhrung der Therapie Uber die ersten drei Tage hinaus. Bei 16 Patienten
(80 %) ergab sich keine Anderung zum Kurzzeitbehandlungserfolg und bei drei
Patienten (15 %) wurde die bereits eingetretene Schmerzlinderung wieder aufgeho-
ben. In der Gruppe mit einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr profitierten vier
Patienten (25 %) von der Weiterfihrung der TENS-Behandlung. Bei zehn Patienten
(63 %) wurde kein weiterer Fortschritt erzielt und bei zwei Patienten (12 %) war die
durch die Kurzzeitbehandlung erzielte Linderung reversibel. Abbildung 4.14 zeigt
auch, daB in der Gruppe der Langzeit-Schmerzpatienten erheblich mehr Patienten
eine Verminderung der mittleren Schmerzintensitdten von mindestens einer VAS-
Einheit (1 cm) hatten.
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Abb. 4.14: Effekt der Fortfiihrung der TENS-Behandlung tber die ersten drei Tage
hinaus, dargestellt in Abhangigkeit von der Dauer des Schmerzes.
Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten zu Beginn (Tag
1-3) der TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage). Die Ver-
bindung zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die Differenz
der VAS-Werte, um die die Schmerzintensitaten jeweils zu bzw. abge-
nommen haben. Der Unterschied zwischen den VAS-Werten am
Anfang und Ende der Behandlung ist fir keine der beiden Gruppen
signifikant.

4.6.2 Wirkung auf die Schmerzmaxima

Die unter Punkt 4.6.1 beschriebenen Unterschiede in der Antwort der Patienten auf
die TENS-Behandlung in Abhangigkeit von der Dauer ihrer Schmerzen finden sich
auch bei der Betrachtung der Wirkung auf die Schmerzmaxima. Auch hier zeigte die
Gruppe mit einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr einen deutlicheren posi-
tiven Effekt (Tab. 4.5 und Abb. 4.15). Wé&hrend in der Gruppe mit der kirzeren
Schmerzdauer lediglich 25 % (n = 5) der Patienten eine Abnahme ihrer Schmerz-
maxima erfuhren, waren dies in der Gruppe mit mehr als einem Jahr Schmerzdauer
53 % (n = 9). Keine oder eine negative Veranderung notierten in der Gruppe mit
einer Schmerzdauer von bis zu einem Jahr 15 Patienten (75 %), in der Gruppe mit

einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr aber nur acht Patienten (47 %).



Tab. 4.5: Mittelwerte und Standardabweichung der Schmerzmaxima zu Beginn
und am Ende der Behandlung sowie die Verteilung der Behandlungs-
erfolge in Abhangigkeit von der Schmerzdauer. Die Verteilung der
Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) war
nicht signifikant unterschiedlich. (MW = Mittelwert, SD = Standard-
abweichung).

Schmerz- Tag 1-3 Letzte 3 Differenz Verbes- | Keine Verschlec

dauer in N Tage der Mittel- | S€rung | Anderung | hterung

. MW=+£SD | \ww+sD werte | Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)

<1 5,40+ 2,54 | 5,34 £ 2,29 0,06 5 (25) 11 (55) 4 (20)

> 1 Jahr 595+2,49 |4,77+255| 1,18" 9 (53) 7(41) 1(6)

*p < 0.05 (Wilcoxon Signed Rank Test)
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Abb. 4.15: Effekt der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima in Abhangigkeit

von der Dauer des Schmerzes. Verglichen wurden die Schmerzmaxima
zu Beginn (Tag 1-3) der TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3
Tage). Die Verbindung zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt
die Differenz der VAS-Werte, um die die Schmerzmaxima jeweils zu
bzw. abgenommen haben. Der Unterschied zwischen den VAS-Werten
am Anfang und Ende der Behandlung ist fir die Gruppe mit einer
Schmerzdauer von mehr als einem Jahr signifikant (p < 0,05; Wilcoxon
Signed Rank Test).



4.7 Wirkung der TENS-Behandlung in Abhangigkeit von der Schmerzstarke
vor Beginn der TENS-Behandlung (Vorwert)

4.7.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat

4.7.1.1 Wirkung einer Kurzzeitbehandlung

Um zu prufen, ob der Effekt einer TENS-Behandlung in Zusammenhang steht mit der
Schmerzstarke vor Beginn der Behandlung, wurden die Patienten nach ihren
Vorwerten in drei Gruppen eingeteilt: Schmerzstarke 0,1-3,99 (milde Schmerzen);
Schmerzstarke 4,0-6,99 (maBige Schmerzen) und Schmerzstarke 7,0-10,0 (starke

Schmerzen).

Zunachst wurde gepruft, ob sich Korrelationen zwischen dem Vorwert und den
mittleren VAS-Werten der Tage 1-3 sowie zwischen Vorwert und den mittleren VAS-
Werten der letzten 3 Tage fir die drei Gruppen mit unterschiedlicher Schmerzstarke
ergaben. Tabelle 4.6 gibt den Zusammenhang zwischen der Schmerzstarke vor
Beginn der Behandlung und der mittleren Schmerzstarke der Tage 1-3 und der
letzten drei Behandlungstage wieder. Lediglich in der Gruppe mit einer milden
Schmerzstarke gab es einen Zusammenhang zwischen dem Vorwert und der
Schmerzintensitdt am Tag 1-3 der Behandlung sowie zwischen den beiden
Behandlungswerten.

Tab. 4.6: Korrelation zwischen der Schmerzstarke vor Beginn der Behandlung
(Vorwert = VAS-Wert in cm) und der mittleren Schmerzstarke (VAS-Wert
in cm) der Tage 1-3 und der letzten drei Behandlungstage.

Vorwert Korrelation Vorwert Korrelation Vorwert Korrelation Tag 1-3 und
und Tag 1-3 und letzte 3 Tage letzte 3 Tage

0,1-3,99 rs=0,5714 |p=0,017 |rs=0,3532 n.s. rs=0,7843 |p=0,0002

4,0-6,99 rs = 0,362 n.s. rs = 0,2634 n.s. rs = 0,472 n.s.

7,0-10,0 rs=0,103 n.s. rs = 0,4833 n.s. rs = 0,4833 n.s.

Der Effekt einer dreitdgigen Behandlung mit TENS ist in Abb. 4.16 visualisiert.
Obwohl in allen drei Gruppen positive Behandlungserfolge zu verzeichnen waren,
zeigte die Gruppe mit der starken Schmerzintensitédt vor Beginn der Therapie den
gréBten therapeutischen Kurzzeiterfolg. 60 % der Patienten mit einer initialen
Schmerzstarke von 7,0 bis 10,0 auf der VAS gaben unter TENS-Behandlung

niedrigere Schmerzwerte an (p < 0,01; Wilcoxon Signed Rank Test). Mittelwerte und



Standardabweichung sowie die Verteilung des Behandlungserfolgs sind Tabelle 4.7

zu entnehmen.
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Effekt einer dreitdgigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit von der Schmerzstarke vor Beginn
der Therapie. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der
Tage 1-3 (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-Therapie
(x-Achse). Die Behandlungsergebnisse fir die Gruppe mit der starken
mittleren Schmerzintensitat sind signifikant unterschiedlich von den
Vorwerten (p < 0,01; Wilcoxon Signed Rank Test).



4.7.1.2 Wirkung einer TENS-Behandlung tiber mehrere Wochen

Die Effekte einer mehrwdchigen TENS-Behandlung sind in Abbildung 4.17 dar-
gestellt. Es zeigte sich, daB die Patienten mit einer milden Schmerzstarke vor TENS-
Behandlung (VAS-Werte 0,1-3,99) und diejenigen mit maBigen Schmerzen (VAS-
Werte 4,0-6,99) auf eine langerfristige TENS-Therapie mit einer weiteren Abnahme

ihrer mittleren Schmerzstarke reagierten, nicht jedoch die Gruppe mit den starken

Schmerzen (VAS-Wert 7,0-10,0), bei denen der in der dreitagigen Therapie erzielte

positive Effekt gleich blieb. 67 % der Patienten dieser Gruppe gaben an, im Vergleich

zum Vorwert weniger Schmerzen zu haben, die im weiteren Verlauf der Therapie auf

demselben Niveau verblieben, wie aus den in Tabelle 4.7 aufgefiihrten Mittelwerten

sowie an der Verteilung des Therapieerfolges zu erkennen ist.

Tab. 4.7:

Mittelwerte und Standardabweichung von Vorwerten und Behandlungs-
werten sowie die Verteilung der Behandlungserfolge in Abhangigkeit
von der Schmerzintensitat vor Therapiebeginn. Die Verteilung des
Therapieerfolges ist fir die drei Gruppen nicht signifikant. (MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Erste drei Behandlungstage

Sc_:_hmerz- Vorwert Tag 1-3 Differgnz \gi:ﬁiz Arlijeei?lfng Vﬁtresr(ijhr:ec
itrﬁ;ke (VAS| Mw sD | MwsD de\fvg/lr'ttéel' Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (go)
0,1-3,99 3,08+0,87 | 2,72+ 1,43 0,36 5 (29) 7 (41) 5 (29)
4,0-6,99 5,27+ 0,86 | 4,78 + 1,61 0,49 3(19) 11 (69) 2(12)
7,0-10,00 |8,20+0,64 | 6,49+ 1,46 1,70** 6 (60) 4 (40) 0
Letzte drei Behandlungstage
Schmerz- Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine | Verschlech-
starke (VAS MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
cm) MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
0,1-3,99 3,08+0,87 | 2,46+t1,4 0,63 8 (47) 6 (35) 3(18)
4,0-6,99 5,27+0,86 | 4,46 £ 1,72 0,81 7 (44) 6 (37,5) 3(18,5)
7,0-10,00 |8,20+0,64 | 6,48 +2,08 1,63* 6 (67) 3 (33) 0

*p < 0,05, **p £ 0,01 (Wilcoxon Signed Rank Test).
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Abb. 4.17: Effekt einer mehrwdchigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit von der Schmerzstarke vor Beginn
der Therapie. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der
letzten 3 Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der
TENS-Therapie (x-Achse). Die Behandlungsergebnisse fir die Gruppe
mit der starken mittleren Schmerzintensitat sind signifikant unter-
schiedlich von den Vorwerten (p < 0,05; Wilcoxon Signed Rank Test).

Auch Abb. 4.18 zeigt deutlich, daB in der Gruppe mit starken Schmerzen vor Beginn
der Therapie weniger Patienten auf die Fortsetzung der Therapie Uber die ersten drei
Tage hinaus mit einer weiteren Reduktion ihrer Schmerzen reagierten als in den

beiden anderen Gruppen.
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Effekt der Fortfihrung der TENS-Behandlung Gber die ersten drei Tage
hinaus, dargestellt in Abhangigkeit von der Schmerzstarke vor Thera-
piebeginn. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten zu
Beginn (Tag 1-3) der TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage).
Die Verbindung zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die
Differenz der VAS-Werte, um die die Schmerzintensitaten jeweils zu
bzw. abgenommen haben. Der Unterschied zwischen den VAS-Werten
am Anfang und Ende der Behandlung ist flr keine der drei Gruppen

signifikant.

4.8 zeigt, hatte die Schmerzintensitat vor Beginn der TENS-Therapie

keinen entscheidenden EinfluB auf die Dauer der Anwendung. In allen drei Gruppen

beendete ca.

die Hélfte der Patienten die TENS-Anwendung nach 1-2 Wochen.



Tab. 4.8: Verteilung der Patienten mit unterschiedlichen Schmerzstarken nach
der Dauer der angewendeten TENS-Behandlung. Der Unterschied
zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (Fisher Exact Test).

Schmerzstarke Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs-

(VAS cm) dauer dauer dauer

1-2 Wochen 3-5 Wochen > 5 Wochen
0,1-3,99 (n = 17) 9 (53 %) 7 (41 %) 1(6 %)
4,0-6,99 (n = 16) 7 (44 %) 7 (44 %) 2 (12 %)
7,0-10,0 (n = 10) 5 (50 %) 3 (30 %) 2 (20 %)

4.7.2 Wirkung auf die Schmerzmaxima

Die positive Wirkung der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima stieg in

Abhéangigkeit vom Vorwert leicht an. Die Verteilung des Therapieerfolgs war jedoch

in den drei Gruppen vergleichbar (Tab. 4.9). Die individuellen absoluten Verénde-

rungen der Schmerzwertmaxima sind in Abb. 4.19 graphisch dargestellt.

Tab. 4.9: Mittelwerte und Standardabweichung der Schmerzmaxima zu Beginn
und am Ende der Behandlung sowie die Verteilung der Behandlungs-
erfolge in Abhangigkeit von der Schmerzstéarke vor Beginn der Behand-
lung (Vorwert). Die Verteilung der Haufigkeiten (Verbesserung, keine
Anderung, Verschlechterung) war nicht signifikant unterschiedlich. (MW
= Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Schmerz- Tag 1-3 Letzte 3 Differenz Verbes- | Keine Verschlec

starke (VAS| \ v+ opy Tage der Mittel- | Serung | Anderung | hterung

Cm) a5 MW + SD werte Anzahl (OA'J) Anzahl (o/o) Anzahl (o/o)

0,1-3,99 3,74+1,75| 3,15+ 1,83 0,58 6 (35) 9 (53) 2(12)

4,0-6,99 5,83+2,00 | 5,13 + 1,81 0,70 8 (47) 6 (35) 3(18)

7,0-10,0 79+1,32 | 6,98+ 1,97 0,91 5 (50) 5 (50) 0
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Abb. 4.19: Effekt der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima in Abhangigkeit

von der Schmerzstarke vor Beginn der Behandlung (Vorwert). Vergli-
chen wurden die Schmerzmaxima zu Beginn (Tag 1-3) der TENS-
Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage). Die Verbindung zwischen
den beiden jeweiligen Punkten ergibt die Differenz der VAS-Werte, um
die die Schmerzmaxima jeweils zu bzw. abgenommen haben. Der
Unterschied zwischen den VAS-Werten am Anfang und Ende der
Behandlung ist flr keine der Gruppen signifikant (Wilcoxon Signed
Rank Test).



4.8 Wirkung der TENS-Behandlung in Abhangigkeit vom Patientenge-

schlecht

4.8.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat

4.8.1.1 Wirkung einer Kurzzeitbehandlung

Die Frauen unseres Kollektivs reagierten auf eine Kurzzeitbehandlung mit TENS

schlechter als die Manner. Wahrend bei den Mannern acht Patienten (42 %) eine

Besserung

ihres Schmerzzustandes erfuhren, verzeichneten nur drei Frauen (19 %)

eine Verbesserung. Fir acht Manner (42 %) und zehn Frauen (62 %) veranderte sich

die mittlere Schmerzintensitat nicht und bei jeweils drei Manner (16 %) und drei

Frauen (19 %) nahm der Schmerz zu. Wie aus Abb. 4.20 ersichtlich ist, war die

Reduktion der mittleren Schmerzintensitat bei den Mannern deutlich ausgepragter
als bei den Frauen (Abb. 4.20 und Tab. 4.10).
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Abb. 4.20:

Effekt einer dreitdgigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht. Verglichen
wurden die mittleren Schmerzintensitaten der Tage 1-3 (y-Achse) mit
den Vorwerten vor Beginn der TENS-Therapie (x-Achse). Die
Behandlungsergebnisse der Manner sind signifikant unterschiedlich von
den Vorwerten (p < 0,05; Wilcoxon Signed Rank Test).



4.8.1.2 Wirkung einer TENS-Behandlung tiber mehrere Wochen

Die nach Kurzzeitbehandlung beobachteten Unterschiede der Ansprechbarkeit von
Mannern und Frauen auf die TENS-Applikation traten nach einer TENS-Behandlung
Uber mehrere Wochen noch deutlicher zutage (Tab. 4.10). Wie aus Abb. 4.21 er-
sichtlich ist, ergab sich fir 58 % (n = 11) der Manner eine mehr oder weniger stark
ausgepragte Reduktion ihrer mittleren Schmerzintensitaten. Drei Patienten (16 %)
beurteilten ihre Schmerzen nach der TENS-Behandlung als geringfligig starker in
Vergleich zum Vorwert. Bei den Frauen notierten nur finf Patientinnen (31 %)
niedrigere VAS-Werte als vor der Behandlung. Bei sieben Patientinnen (44 %) war
der Zustand gleich geblieben und vier Patientinnen (25 %) vermerkten im STB
wahrend der letzten drei Behandlungstage hdéhere VAS-Werte als vor Behand-

lungsbeginn.
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Abb. 4.21: Effekt einer mehrwdchigen Behandlung mit TENS auf die mittlere
Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht. Verglichen
wurden die mittleren Schmerzintensitadten der letzten 3 Behand-
lungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-Therapie
(x-Achse). Die VAS-Werte der letzten drei Behandlungstage der
Méanner sind signifikant unterschiedlich von den Vorwerten (p <0,01;
Wilcoxon Signed Rank Test).



Tab. 4.10:

Mittelwerte und Standardabweichung von Vorwerten und Behandlungs-
werten sowie die Verteilung der Behandlungserfolge in Abhangigkeit
vom Patientengeschlecht. Die Unterschiede der Vorwerte sind fir
Manner und Frauen nicht signifikant. Die Verteilung der Haufigkeiten
(Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) ist ebenfalls nicht
signifikant unterschiedlich. Beim Vergleich der Therapieerfolge nach
mehrwdéchiger Behandlung ist die Differenz der Mittelwerte der mann-
lichen Patienten signifikant unterschiedlich (p <0,01; Wilcoxon Signed
Rank Test). (MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Erste drei Behandlungstage

Patienten- Vorwert Tag 1-3 Differenz Verbes- | Keine Verschlec
geschlecht | v on | mwasp | Ger Mitel serung Anderu?g hterung
T T werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
e |s00x218| 4025222 | 08 8 (42) 8 (42) 3(16)
(Fnr"i“‘fg) 516+2,03 496220 0.2 3(19) 10 (62) 3(19)
Letzte drei Behandlungstage
Patienten- Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine | Verschlech-
geschlecht MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
- MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
maqur) 500+2,18 |356+1,88 | 144 | 11(58) | 7(37) 1(5)
(Fr:a:“?g) 5,16+2,03 | 517+250 | 0,01 5(31) 7 (44) 4 (25)

*p < 0,05,"*p £ 0,01 (Wilcoxon Signed Rank Test).

An dieser Stelle interessierte nattrlich, ob die schlechteren Behandlungsergebnisse

der Frauen eventuell auf eine kirzere Anwendungszeit des TENS-Gerates zurlck-

zuftihren sind. Wie aus Tabelle 4.11 jedoch ersichtlich ist, war dies nicht der Fall. Die

Mehrzahl der Frauen behandelte mindestens 3 Wochen. Nur ein Viertel der Frauen

brach die Behandlung nach 1-2 Wochen ab.




Tab. 4.11: Verteilung der Ma@nner und Frauen nach der Dauer der angewendeten
TENS-Behandlung. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht
signifikant (Fisher Exact Test).

Schmerzdauer Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs-
dauer dauer dauer
1-2 Wochen 3-5 Wochen > 5 Wochen
Manner 10 (53 %) 7 (37 %) 2 (10 %)
Frauen 4 (25 %) 9 (56 %) 3 (19 %)

4.8.2 Wirkung auf die Maximalwerte

Wie schon bei der Untersuchung der mittleren Schmerzintensitaten festgestellt wurde
(Tab. 4.10), notierten die Frauen unseres Kollektivs auch héhere Schmerzmaxima
als die Manner (Tab. 4.12). In ihrer Reaktion auf die TENS unterschieden sich die
Geschlechter jedoch nicht, d.h. bei den Mannern trat im Mittel keine stérkere
Schmerzreduktion in bezug auf die Maximalwerte auf als bei den Frauen. Interes-
santerweise war der Anteil der mannlichen Patienten, die am Ende der TENS-
Behandlung eine Verminderung ihrer maximalen Schmerzen angaben, mit 31 %
(n = 6) geringer als derjenige der Frauen (44 %, n = 7, Tab. 4.12). In Abb. 4.22 sind
die mittleren VAS-Werte pro Patient dargestellt. Es fallt auf, daB in den Fallen, in
denen die Frauen ein positives Therapieziel erreichten, die Verminderung der
Schmerzmaxima durchaus mit den bei den Mannern erreichten Schmerzreduktionen

vergleichbar war:
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Abb. 4.22:

Tab. 4.12:

Patienten-Nr. Patienten-Nr.

Effekt der TENS-Behandlung auf die Schmerzmaxima in Abhangigkeit
vom Patientengeschlecht. Verglichen wurden die Schmerzmaxima zu
Beginn (Tag 1-3) der TENS-Behandlung und am Ende (letzte 3 Tage).
Die Verbindung zwischen den beiden jeweiligen Punkten ergibt die
Differenz der VAS-Werte, um die die Schmerzmaxima jeweils zu bzw.
abgenommen haben. Der Unterschied zwischen den VAS-Werten am
Anfang und Ende der Behandlung ist weder fir Manner noch fir Frauen
signifikant (Wilcoxon Signed Rank Test).

Mittelwerte und Standardabweichung der Schmerzmaxima zu Beginn
und am Ende der Behandlung sowie die Verteilung der Behandlungs-
erfolge in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht. Die Verteilung der
Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) war
nicht signifikant unterschiedlich. (MW = Mittelwert, SD = Standardab-

weichung).

Patienten-
geschlecht

Tag 1-3 Letzte 3 | Differenz | Verbesse- Keine | Verschlech

Tage | derMittel- | rung | Anderung | terung
MW£SD | 290 e | Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)

Méanner

4,95+2,39|4,35+2,23 0,6 6 (31) 11 (58) 2(11)

Frauen

6,23 £2,42 | 5,75+2,43 0,48 7 (44) 6 (37) 3(19)




4.9 EinfluB des Patientenalters auf die Wirkung der TENS-Behandlung
4.9.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat
4.9.1.1 Wirkung einer Kurzzeitbehandlung

Die meisten Patienten (n = 19), flr die ein Schmerzanamnesebogen mit Altersan-
gabe vorlag, befanden sich in einem Alter zwischen 40 und 59 Jahren (50 =4 Jahre).
Eine kleinere Gruppe (n = 8) war jlinger (27 + 7 Jahre), eine weitere kleine Gruppe
(n = 8) war alter (66 + 7 Jahre).

Aus den vorliegenden Daten ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem Patien-
tenalter und dem vor Beginn der TENS-Behandlung angegebenen Schmerzwert
(Vorwert) (rs = 0,0725, n.s.; Spearman’s Rank Correlation Test). Die Vorwerte waren

signifikant unterschiedlich in den drei Altersgruppen (Tab. 4.15).

Wie aus Abb. 4.23 ersichtlich ist, war der Behandlungserfolg in den drei Gruppen
unterschiedlich. Wé&hrend sich die mittleren Schmerzintensitdten in der alteren
Patientengruppe bei der Mehrzahl der Patienten bereits nach drei Tagen TENS-
Applikation zum Teil deutlich gebessert hatten (63 %, n = 5), verzeichneten in der
Altersgruppe von 18-39 Jahren nur 38 % (n = 3) und in der Altersgruppe 40-59 Jahre
sogar nur 16 % (n = 3) eine Besserung. Insgesamt war jedoch die Verteilung der
Behandlungserfolge Besserung, keine Anderung oder Verschlechterung fiir die drei
Altersgruppen nicht signifikant unterschiedlich (Fisher Exact Test) (Tab. 4.15).

Die drei Altersgruppen unterschieden sich weder beziglich des Zeitraums, in dem
die individuellen Schmerzen andauerten, noch bezliglich der Anwendungsdauer der
TENS-Behandlung signifikant voneinander (Tab. 4.13 und 4.14).

Tab. 4.13: Verteilung der Patienten der drei Altersgruppen nach ihrer individuellen
Schmerzdauer. Die Verteilung ist nicht signifikant unterschiedlich in den
drei Altersgruppen (Fisher Exact Test). (*1 Pat. keine Angabe).

Altersgruppe Schmerzdauer <1 Jahr | Schmerzdauer > 1 Jahr
18-39 Jahr (n = 8) 4 (50 %) 4 (50 %)

40-59 Jahre (n = 19) 11 (58 %) 8 (42 %)

60-89 Jahre (n = 8)* 4 (50 %) 3 (37,5 %)




Tab. 4.14:

Verteilung der Patienten der drei Altersgruppen nach der Dauer ihrer

TENS-Behandlung in Wochen (n.s., Fisher Exact Test).

Patientenalter Behandlungsdauer |Behandlungsdauer |Behandlungsdauer
1-2 Wochen 3-5 Wochen > 5 Wochen
18-39 Jahre (n=8) |1 (12,5 %) 6 (75 %) 1(12,5)
40-59 Jahre (n=19) |11 (58 %) 6 (32 %) 2 (10 %)
60-89 Jahre (n=8) |3 (37,5 %) 3 (37,5 %) 2 (25 %)
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Abb. 4.23: Effekt einer dreitdgigen TENS-Behandlung in Abhéangigkeit vom
Patientenalter. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der
ersten 3 Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der
TENS-Therapie (x-Achse). Der Unterschied zwischen den beiden
Werten ist fir keine der drei Gruppen signifikant (Wilcoxon Signed Rank

Test).



4.9.1.2 Effekt einer mehrwochigen Behandlung mit TENS

Der Effekt einer mehrwoéchigen TENS-Behandlung ist der Abbildung 4.24 zu
entnehmen. Den besten Behandlungserfolg im Vergleich zum Vorwert erzielte die

Gruppe der altesten Patienten.
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Abb. 4.24: Effekt einer mehrwéchigen TENS-Behandlung in Abhangigkeit vom
Patientenalter. Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der
letzten 3 Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der
TENS-Therapie (x-Achse). Der Unterschied zwischen den beiden
Werten ist fir die Altersgruppe 60-89 Jahre signifikant (p < 0,05;
Wilcoxon Signed Rank Test).



Wie aus Tabelle 4.15 hervorgeht, profitierte sowohl die Altersgruppe 40-59 Jahre als
auch die alteste Gruppe von einer Fortfihrung der TENS-Therapie, da die erzielten
Differenzen des Behandlungswertes zum Vorwert nach einer Behandlung von
mehreren Wochen hdher waren als die Kurzzeitresultate. In der Gruppe der 18-
39jahrigen nahm der durch eine dreitdgige TENS-Applikation erzielte schmerz-
lindernde Effekt etwas ab, obwohl er im Mittel immer noch nahezu eine VAS-Einheit
betrug. Die Verteilung der Behandlungserfolge war jedoch nicht signifikant unter-
schiedlich fir die drei Altersgruppen.

Tab. 4.15: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) von Vorwerten und
Behandlungswerten sowie die Verteilung der Behandlungserfolge in
Abhangigkeit vom Patientenalter. Die Vorwerte waren signifikant
unterschiedlich in den drei Gruppe (Altersgruppe 18-39 Jahre vs.
Altersgruppe 40-59 Jahre: p < 0,05). Die Verteilung der Haufigkeiten
(Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) war weder flr die

ersten drei Behandlungstage noch fir die letzten drei Behandlungstage

signifikant unterschiedlich (Fisher Exact Test).

Erste drei Behandlungstage

Altersgruppe | Vorwert Tag 1-3 Differenz Verbes- | _Keine | Verschlech
der Mittel- | Sserung | Anderung | terung
MW+SD | MW +SD werte | Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
18-39 Jahre | 593 +1,64* |4,53+280| 1,41 3(37,5) | 5(625) 0
40-59 Jahre | 4,34 +1,97 |4,29+2,18 0,05 3(16) 11 (58) 5 (26)
60-89 Jahre | 6,11 +2,29 |4,88+1,88| 1,24 5(62,5) 2 (25) 1(12,5)
Letzte drei Behandlungstage
Altersgruppe Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine Verschlech-
MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
- MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
18-39 Jahre | 593+ 1,64 |5,02+ 2,34 0,91 3 (37,5) 4 (50) 1(12,5)
40-59 Jahre | 4,34 +1,97 3,88+228| 045 6 (32) 10 (53) 3 (16)
60-89 Jahre | 6,11 +2,29 |4,35+2,60| 1,76* 7 (87.5) 0 1(12,5)

*p < 0,05 (Wilcoxon Signed Rank Test)

Beim Vergleich der mittleren Schmerzintensitaten der Tage 1-3 mit denen der letzten
drei Tage zeigt sich, daB sich in der Altersgruppe 18-39 Jahre nur ein Patient (13 %)
und in der Altersgruppe 40-59 Jahre vier Patienten (21 %) durch die Fortfihrung der



Therapie weiter verbesserten. Obwohl sich der Mittelwert der mittleren Schmerz-
intensitéaten in den letzten drei Behandlungstagen in der altesten Gruppe signifikant
vom Vorwert unterscheidet, fihrte eine Weiterbehandlung Gber 3 Tage hinaus nur

bei einem Patienten (13 %) nochmals zu einer Verbesserung.

4.9.2 Wirkung auf die maximalen Schmerzwerte

Die Wirkung auf die Schmerzmaxima war in der Gruppe der Patienten im Alter von
60-89 Jahre am starksten ausgepragt. In dieser Gruppe erreichten 75 % (n = 6) der
Patienten eine Schmerzreduktion von einer oder mehr als einer Einheit (1 cm) auf
der VAS, wahrend dieser Prozentsatz in der Altersgruppe 50-59 Jahre lediglich 26 %
(n = 5) betrug und in der Gruppe der Patienten im Alter von 18-39 Jahre sogar nur
13 % (n = 1) (Abb. 4.25).

Im Hinblick auf vorangegangene Befunde bezlglich einer unterschiedlichen
Response der Patienten in Abhangigkeit vom Geschlecht wurde die Geschlechtsver-
teilung innerhalb der verschiedenen Altersgruppen untersucht. Wie die nachstehende
Tabelle 4.16 jedoch zeigt, waren die Manner und Frauen nahezu paritatisch verteilt.

Tab. 4.16: Verteilung der Geschlechter auf die verschiedenen Altersgruppen des

Kollektivs.
Altersgruppe Manner Frauen
18-39 Jahre 4 (50 %) 4 (50 %)
40-59 Jahre 10 (53 %) 9 (47 %)
60-89 Jahre 4 (50 %) 4 (50 %)




Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Maximalschmerzwerte sowie die
Verteilung des Therapieerfolges (Besserung, keine Veranderung, Verschlechterung)
sind in Tab. 4.17 zusammengestellt. Es fallt auf, daB die jiungste Altersgruppe im

Schmerzmaxima. Verglichen wurden die Schmerzmaxima zu Beginn
der Behandlung (Mittelwert aus den Schmerzmaxima der ersten drei
Tage) mit den Schmerzmaxima am Ende der Behandlung (Mittelwert
aus den Schmerzmaxima der letzten 3 Tage). Die Verbindung zwischen
den beiden sich entsprechenden Punkten visualisiert den Therapie-
erfolg. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Maximalwerten am
Anfang und am Ende der Behandlung besteht nur fir die Altersgruppe

60-89 Jahre (p < 0,05; Wilcoxon Signed Rank Test).
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Abb. 4.25: Effekt einer mehrwdchigen TENS-Behandlung auf die individuellen



Mittel eine negative Differenz aufweist, wahrend die alteste Gruppe im Mittel eine

Verbesserung von nahezu 2 Einheiten auf der VAS erfuhr.

Tab. 4.17: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) der Schmerzmaxima
zu Beginn und am Ende der Behandlung sowie die Verteilung der
Behandlungserfolge in Abhéngigkeit vom Patientenalter. Die Verteilung
der Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung)
war nicht signifikant unterschiedlich.

Patienten- | Tag1-3 | Letzte3 | Differenz | Verbes- | Keine Ver-

alter Tage |der Mittel-| Serung |Anderung| schlech-

MW + SD MW + SD werte | Anzahl (%) | Anzahl (%) | terung
Anzahl (%)

18-39 Jahre |5,08+2,96(5,75+1,91| -0,67 1(12,5) 4 (50) 3 (37.5)

(n=8)

40-59 Jahre |5,17+2,21|4,60+2,58 0,57 5 (26) 12 (63) 2(11)

(n=19)

60-89 Jahre |6,43+2,44| 4,69+ 1,74 6 (75) 2 (25) 0

(n = 8) 2,73

*p £ 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test.

410 Wirkung der TENS-Behandlung in Abhangigkeit von der verwendeten
Frequenz

4.10.1 Wirkung auf die mittlere Schmerzintensitat

4.10.1.1  Wirkung einer Kurzzeitbehandlung

Die meisten Patienten (n = 28, 64 %) wurden mit einer Frequenz von 85-100 Hz
behandelt. Sechs Patienten (14 %) wurden mit verschiedenen Frequenzen, finf
Patienten (12 %) mit 30-60 Hz und nur drei Patienten (7 %) mit der niedrigen

Frequenz von 2 Hz behandelt.

Der EinfluB der unterschiedlichen Frequenzen ist aus Abb. 4.26 ersichtlich. Obwohl
nur wenige Patienten mit 30-60 Hz behandelt wurden, sind die mittleren Schmerz-
intensitaten nach drei Tagen Behandlung im Vergleich zum Vorwert signifikant
unterschiedlich. Drei von fiinf Patienten (60 %) reagierten in dieser Gruppe mit einer
deutlichen Verbesserung ihres Schmerzzustandes.




Jedoch erfuhr in jeder Frequenzgruppe mindestens ein Patient innerhalb der ersten
drei Tage eine Verbesserung seiner Schmerzsituation von einer VAS-Einheit oder
mehr. Bei Verwendung verschiedener Frequenzen verzeichnete ein Patient (17 %)
eine deutliche Schmerzreduktion (> 1 VAS Einheit = 1 cm), in der mit 85-100 Hz
behandelten Gruppe waren dies acht Patienten (29 %) und in der mit 30-60 Hz
behandelten Gruppe erreichten drei von funf Patienten (60 %) dieses Ergebnis. Mit
2 Hz waren nur drei Patienten behandelt worden, von denen einer (33 %) eine gute
positive TENS-Wirkung erfuhr.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen flr die Vorwerte und Behandlungswerte
nach 1-3 tagiger TENS-Anwendung in Abhangigkeit von der Frequenz sind Tab. 4.18

zu entnehmen.

4.10.1.2 Effekt einer mehrwéchigen TENS-Behandlung

Der EinfluB der verwendeten Frequenz auf die mittleren Schmerzintensitaten nach
mehrwdchiger TENS-Behandlung ist in Tab. 4.18 zusammengefaBt und in Abb. 4.27
fir jeden einzelnen Patienten im Vergleich zum Vorwert graphisch dargestellt.

Im Vergleich zum Vorwert brachte die mehrwdchige Behandlung in der Gruppe der
mit verschiedenen Frequenzen behandelten Patienten drei Patienten (50 %) eine
Schmerzreduktion von einer oder mehr VAS-Einheiten (1 cm). In der Gruppe der
Patienten, die mit 85-100 Hz behandelt worden waren, stieg der Anteil der Respon-
der von 29 % (n = 8) auf 48 % (n = 13) an, wahrend er in den Gruppen mit 30-60 Hz
und 2 Hz mit 60 % (n = 3) und 33 % (n = 1) konstant blieb.
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Abb. 4.26: Wirkung einer dreitdgigen TENS-Behandlung auf die mittleren
Schmerzintensitaten in Abhangigkeit von der verwendeten Frequenz.
Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der ersten 3
Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-
Therapie (x-Achse). Der Unterschied zwischen den beiden Werten ist
flr die mit einer Frequenz von 30-60 Hz behandelte Gruppe signifikant
(p £ 0,05; Wilcoxon Signed Rank Test).

Insgesamt flhrte die Fortsetzung der Therapie Uber die ersten drei Tage hinaus in
der mit verschiedenen Frequenzen behandelten Gruppe bei einem Patienten (17 %)
zu einer weiteren Schmerzreduktion von mindestens einer VAS-Einheit. In der
Gruppe der mit 85-100 Hz Behandelten trat dieser zusatzliche Erfolg bei flnf
Patienten (19 %) auf und in der Gruppe der mit 30-60 Hz behandelten Patienten bei



einem Patienten (20 %). Lediglich die drei Patienten, die mit der Niedrigfrequenz

(2 Hz) behandelt worden waren, veranderten sich in ihrer Schmerzintensitat nicht.

Tab. 4.18: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) von Vorwerten und
Behandlungswerten sowie die Verteilung der Behandlungserfolge in
Abhangigkeit von der verwendeten Frequenz. Die Verteilung der
Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung, Verschlechterung) war
weder in den ersten drei noch in den letzten drei Behandlungstagen
signifikant unterschiedlich.

Erste drei Behandlungstage

Frequenz Vorwert Tag 1-3 Differenz Verbes- Keine | Verschlech

der Mittel- | Se€rung | Anderung | terung
MW+SD | MW +SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)

verschiedene | 5,55 + 1,65 | 5,01 + 1,65 0,45 1(17) 5 (83) 0
85-100 Hz  [5,15+231|453+196| 0,63 8 (29) 15 (54) 5 (17)
30-60 Hz 5,38 +2,17|3,55+323| 1,83 3 (60) 2 (40) 0
2 Hz 3,38+1,313,48+256| -0,09 1(33) 0 2 (66)

Letzte drei Behandlungstage

Frequenz Vorwert Letzte 3 Differenz Verbes- _Keine Verschlech-
MW + SD Tage der Mittel- serung Anderung terung
- MW + SD werte Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%)
verschiedene | 555 + 1,65 | 4,41 + 1,33 1,15 3 (50) 2 (33) 1(17)
85-100 Hz | 5,01 +2,23 | 4,14+ 2,26 0,87 13 (48) 10 (37) 4 (19)
30-60 Hz 5,38+ 2,17 | 4,16 + 3,98 1,22 3 (60) 2 (40) 0
2 Hz 3,38+1,31|3,55+2,34 -0,17 1 (33) 1 (33) 1 (33)

*p < 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test.
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Wirkung einer mehrwéchigen TENS-Behandlung auf die mittleren
Schmerzintensitaten in Abhangigkeit von der verwendeten Frequenz.
Verglichen wurden die mittleren Schmerzintensitaten der letzten drei
Behandlungstage (y-Achse) mit den Vorwerten vor Beginn der TENS-
Therapie (x-Achse). Der Unterschied zwischen den beiden Werten ist
fir keine der Gruppen signifikant.

4.10.2 Wirkung auf die Schmerzwertmaxima

Der EinfluB der Frequenz auf die Schmerzmaxima war beziiglich der Mittelwerte

geringer als auf die mittleren Schmerzintensitéaten. Der Anteil der Patienten, die eine

Schmerzreduktion von mindestens einer VAS-Einheit (1 cm) erreichten, war jedoch

vergleichbar. Dieser Anteil betrug in der Gruppe mit verschiedenen Frequenzen 33 %



(n = 2), in der Gruppe, die mit 85-100 Hz behandelt wurde 45 % (n = 13) und in den
anderen beiden Gruppen (30-60 Hz und 2 Hz) 40 % (n = 2) bzw. 33 % (n = 1).
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Abb. 4.28:

Patienten-Nr. Patienten-Nr.

Effekt einer mehrwoéchigen TENS-Behandlung mit unterschiedlichen
Frequenzen auf die individuellen Schmerzmaxima. Verglichen wurden
die Schmerzmaxima zu Beginn der Behandlung (Mittelwert aus den
Schmerzmaxima der ersten drei Tage) mit den Schmerzmaxima am
Ende der Behandlung (Mittelwert aus den Schmerzmaxima der letzten
3 Tage). Die Verbindung zwischen den beiden sich entsprechenden
Punkten visualisiert den Therapieerfolg. Keine der vier Gruppen
erreichte einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Werten.



Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Maximalschmerzwerte sowie die

Verteilung des Therapieerfolges (Besserung, keine Veranderung, Verschlechterung)

sind in Tab. 4.19 zusammengestellt.

Tab. 4.19: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) der Schmerzmaxima
zu Beginn und am Ende der Behandlung sowie die Verteilung der
Behandlungserfolge in Abhangigkeit von der verwendeten Frequenz.
Die Verteilung der Haufigkeiten (Verbesserung, keine Anderung,
Verschlechterung) war nicht signifikant unterschiedlich.

Frequenz Tag 1-3 Letzte 3 Differenz | Verbes- | Keine Ver-

Tage der Mittel- | serung | Anderung | schlech-
MW+SD | nw+sb werte | Anzahl (%) | Anzahl (%) | terung
Anzahl (%)

verschieden | 6,17+ 1,09 | 5,45+ 1,25 0,72 2 (33) 4 (67) 0

85-100Hz | 5,66 +2,23 | 4,85+ 2,31 0,81 13 (45) 12 (41) 4 (14)

30-60 Hz 4,30+ 3,90 | 4,43+3,62 -0,13 2 (40) 2 (40) 1 (20)

2 Hz 5,33+£295| 4,67+2,68 0,87 1 (33) 2 (67) 0

4.11 Sonstige Beschwerden und Einschrankung des taglichen Lebens (Teile

C und D des STB)
4.11.1 Sonstige Beschwerden

Insgesamt nahm die Anzahl der Nennungen sonstiger Beschwerden von 134 zu
Beginn der Behandlung (Tag 1-3) auf 160 am Ende der Behandlung zu. Insbeson-
dere wurden Ubelkeit und Appetitlosigkeit haufiger genannt als zu Beginn der TENS-
Behandlung. Schlafstérungen und Mudigkeit hingegen nahmen geringfligig ab. Ein
Vergleich der Haufigkeiten sonstiger Beschwerden ist in Abb. 4.29 grafisch dar-

gestellt.
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Abb. 4.29: Haufigkeit der Nennungen sonstiger Beschwerden am Anfang (Tag 1-3)
und am Ende der TENS-Behandlung (letzte drei Tage).

Die Haufigkeit der Nennungen sonstiger Beschwerden war zu Beginn der Behand-
lung (Tag 1-3) nicht korreliert mit der mittleren Schmerzintensitat (rs = 0,2160,
p = 0,175; Spearman’s Rank Correlation Test). Eine schwache, jedoch signifikante
Korrelation ergab sich zwischen der mittleren Schmerzintensitat und der Haufigkeit
sonstiger Beschwerden am Ende der TENS-Behandlung (rs =0,4163, p <0,01;
Spearman’s Rank Correlation Test). Ein ebenfalls nur méaBiger, aber signifikanter
Zusammenhang der Beschwerdenhdufigkeit mit der maximalen Schmerzstarke fand
sich sowohl zu Beginn als auch am Ende der TENS-Behandlung (Tag 1-3:
rs = 0,3607, p<0,05; letzte 3 Tage: rs=0,4357, p<0,01; Spearman’s Rank

Correlation Test).



4.11.2 Einschrankung von Tatigkeiten und Bediirfnissen

Der Grad der Einschrankung von Tatigkeiten und Bedurfnissen des taglichen Lebens

stand in einem starken Zusammenhang mit der mittleren Schmerzintensitat. Dies galt

sowohl zu Beginn der Behandlung (Tag 1-3) als auch nach mehrwdchiger TENS-
Behandlung (Tag 1-3: rs = 0,7301, p < 0,0001; letzte 3 Tage: rs = 0,7154, p <0,0001;

Spearman’s Rank Correlation Test). Die Korrelationskoeffizienten der Korrelation

zwischen maximaler Schmerzstéarke und dem Grad der Behinderung im taglichen

Leben lagen in derselben GréBenordnung (Tag 1-3: rs = 0,7333, p <0,0001; letzte 3

Tage: rs = 0,7095, p < 0,0001; Spearman’s Rank Correlation Test).
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Abb. 4.30:

Patienten-Nr.

Grad der Einschrankung von Téatigkeiten und Bedurfnissen zu Beginn
der TENS-Behandlung (Tag 1-3) und an deren Ende (letzte 3 Tage).
Die Verbindungslinie zwischen den jeweiligen Punkten ergibt die
Differenz, um die die Einschrankung zu bzw. abgenommen hat.

Grad 1 = keine Einschrankung, Grad 2 = geringe Einschrankung,
Grad 3 = deutliche Einschrankung, Grad 4 = starke Einschrankung,
Grad 5 = fast védllige Einschrankung



In Abb. 4.30 sind die Veranderungen im Behinderungsgrad der einzelnen Patienten
vom Beginn der Behandlung (Tag 1-3) bis zum Behandlungsende dargestellt. Die
Abbildung zeigt, daB sich individuell starke Veranderungen sowohl zum Besseren als
auch zum Schlechteren ergaben. Von den 40 Patienten, die im STB Angaben zum
Grad ihrer Einschrankung durch den Schmerz machten, erreichten 13 (32 %) eine
geringergradige Behinderung, bei elf Patienten (28 %) verschlechterte sich die
Situation und 16 Patienten (40 %) stellten keine Verdnderung im Grad ihrer Ein-
schrankung fest.

Von 33 Patienten wurden im Schmerzanamnesebogen Angaben zum Grad ihrer
Einschrdnkung bei Verrichtungen des taglichen Lebens gemacht. Diese erlauben
einen Vergleich der Haufigkeiten der verschiedenen Einschrankungsgrade vor,
wahrend und am Ende der TENS-Behandlung.
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Abb. 4.31: Haufigkeit der Grade 1-5 der Einschrankung von Tatigkeiten und Be-
darfnissen des taglichen Lebens vor der TENS-Behandlung, wahrend
der ersten drei Tage und am Ende der TENS-Behandlung (letzte drei

Tage).

Grad 1 = keine Einschrankung, Grad 2 = geringe Einschrankung,
Grad 3 = deutliche Einschrankung, Grad 4 = starke Einschrankung,
Grad 5 = fast vdllige Einschréankung



Wie aus Abb. 4.31 ersichtlich ist, dominierte vor der TENS-Behandlung im vorlie-
genden Kollektiv der Grad 4, d.h. die meisten Patienten waren stark in ihren tag-
lichen Verrichtungen eingeschrankt. Kein Patient gab an, keinerlei Einschrankungen
zu unterliegen. Bereits nach den ersten drei Behandlungstagen wurde Grad 3 am
haufigsten benannt, wahrend die Anzahl der Nennungen von Grad 4 abnahm. Einige
wenige Patienten verspirten keine Einschrankung ihrer taglichen Tatigkeiten und
Bedurfnisse mehr. Am Behandlungsende war immer noch Grad 3 am haufigsten
vertreten, Grad 4 hatte jedoch wieder zugenommen. Nahezu keine Anderung in der
Haufigkeit ergab sich flr Grad 2 (geringe Einschrankung) und Grad 5 (fast véllige
Einschréankung), die nur fir wenige Patienten zutrafen (Abb. 4.32).
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Abb. 4.32: Verteilung der Haufigkeit der Grade 1-5 der Einschrankung von Téatig-
keiten und Bedurfnissen des taglichen Lebens an den drei Zeitpunkten:

vor TENS-Behandlung, wahrend der ersten drei Tage und am Ende der
TENS-Behandlung (letzte drei Tage).

Grad 1 = keine Einschrankung, Grad 2 = geringe Einschrankung,
Grad 3 = deutliche Einschrankung, Grad 4 = starke Einschrankung,
Grad 5 = fast vdllige Einschrankung



Nach SERLIN et al. (1995) ist die Beziehung zwischen maximalen Schmerzen und
Funktionalitdt des Patienten nicht linear. Wenn der Schmerz auf einer 0-10 Nume-
rical Rating Scale gemessen und in Beziehung gesetzt wird zu bestimmten Faktoren
wie Aktivitdt, Stimmung, Beweglichkeit etc., gibt es Schmerzintensitaten, die sen-
sibler als andere einen Benefit fiir den Patienten qualifizieren kénnen. Diese Punkte
lagen in der zitierten Arbeit bei den Schmerzintensitatspunkten 4 und 5 sowie 6 und
7. Daher wurde untersucht, wie haufig im vorliegenden Patientenkollektiv die TENS-
Therapie zu einem Ubergang von der Schmerzkategorie ,maBig* (5,0 - 6,99 cm auf
der VAS) nach ,schwach“ bzw. von der Schmerzkategorie ,stark* (7,0 - 10,0) nach
,magig” fuhrte. Die Ergebnisse sind Tabelle 4.20 zu enthnehmen. Schmerzkategorien
nach SERLIN et al. (1995).

Tab. 4.20: Haufigkeit der Ubergdnge in eine andere Schmerzkategorie unter
TENS-Behandlung. Angaben der maximalen Schmerzintensitat in cm
auf der VAS. Tritt in den Kolumnen 1 und 2 dieselbe Zahl auf, bedeutet
dies, daB keine Anderung unter TENS-Therapie stattfand.

Tage 1-3 Letzte 3 Tage Anzahl

(cm) (cm) n %
1(0,1-4,99) 1(0,1-4,99) 13 von 15 87
1(0,1-4,99) Il (5,0-6,99) 2von 15 13
Il (5,0-6,99) Il (5,0-6,99) 8 von 15 53
Il (5,0-6,99) 1(0,1-4,99) 6 von 15 40
Il (5,0-6,99) I (7,0-10,0) 1 von 15 7
Il (7,0-10,0) i (7,0-10,0) 7 von 10 70
I (7,0-10,0) Il (5,0-6,99) 2von 10 20
Il (7,0-10,0) 1(0,1-4,99) 1 von 10 10

In Abbildung 4.33 wird die Abhangigkeit der Funktionalitat der Patienten von ihrer
maximalen Schmerzintensitat, unterteilt in leicht, maBig und stark, fir die ersten drei
sowie die letzten drei Tage der TENS-Behandlung verglichen. Die Zunahme hdherer
Behinderungsgrade mit zunehmender Schmerzstéarke ist offensichtlich. Bei milden
Schmerzen sind die Behinderungsgrade 4 und 5 nicht vorhanden, wahrend bei
starken Schmerzen Grad 1 und 2 nicht mehr auftritt.
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Abb. 4.33:

Maximale Schmerzstarke (cm)

Verteilung der Haufigkeit der Grade 1-5 der Einschrankung von Tatig-
keiten und Bedurfnissen des taglichen Lebens in Abhangigkeit von der
maximalen Schmerzstarke. Die maximale Schmerzstarke wurde in drei
Kategorien eingeteilt: leicht = 0,1-4,99; maBig = 5,0-6,99; stark =
7,0-10,0 (nach SERLIN et al., 1995).

Grad 1 = keine Einschrankung,  Grad 2 = geringe Einschrankung,
Grad 3 = deutliche Einschrankung, Grad 4 = starke Einschrankung,
Grad 5 = fast vdllige Einschréankung



4.12 Konstanz der Ertraglichkeitswerte

Sowohl im Schmerzanamnesebogen als auch im Schmerztagebuch sollten die
Patienten angeben, welche Schmerzintensitat fir sie noch ertraglich ist. Dieser Wert
wird als Ertraglichkeitswert bezeichnet.

In unserem Kollektiv lagen von 42 Patienten (95 %) Ertraglichkeitswerte vor. Finf-
unddreiBig Patienten (80 %) hatten im Schmerzanamnesebogen einen Ertraglich-
keitswert markiert, aus den Schmerztageblichern lie3 sich bei 40 Patienten (91 %)
mindestens ein Ertraglichkeitswert entnehmen. Fir 33 Patienten (75 %) lagen sowohl
der Ertraglichkeitswert aus dem Schmerzanamnesebogen als auch mindestens ein
Ertraglichkeitswert aus dem Schmerztagebuch vor. Neunzehn Patienten hatten

mehrere Ertraglichkeitswerte im Verlauf ihnrer TENS-Therapie notiert.

Beim Vergleich der Ertraglichkeitswerte aus dem Schmerzanamnesebogen mit
denen des Schmerztagebuches (n = 33) ergaben sich fir 21 Patienten (64 %)
Unterschiede von mehr als einer VAS-Einheit (1 cm) (Spannbreite: 1 - 8,6 cm). In elf
Fallen lag der Ertraglichkeitswert im Schmerzanamnesebogen unter dem im
Schmerztagebuch, in sechs Fallen verhielten sich die Ertraglichkeitswerte umgekehrt
(SAB > STB) und in vier Féllen schwankten die Werte im Schmerztagebuch um den
Wert im Schmerzanamnesebogen. Bei 12 Patienten (36 %) betrugen die Differenzen

weniger als 1 cm auf der VAS.

Bei den 19 Patienten, die im STB mehrere Ertraglichkeitswerte aufgefiihrt hatten,
variierten bei 12 Patienten die Werte um weniger als eine VAS-Einheit. Bei sieben
Patienten ergab sich eine Differenz zwischen dem hdchsten und dem niedrigsten
Wert um mindestens 1 VAS-Einheit (Spannbreite: 1,4 -5 cm). Bei sechs Patienten
nahmen die Ertraglichkeitswerte im Verlauf der Therapie stetig ab, bei einem
Patienten schwankten sie.



5. DISKUSSION

Die hier berichtete Studie ist eine offene (nicht-randomisierte, nicht-verblindete, nicht-
placebokontrollierte) Therapiestudie mit 63 Patienten, die mit transkutaner
elektrischer Nervenstimulation (TENS) von Januar 1990 bis Juli 1990 in der
Schmerzambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg-Schlierbach
behandelt wurden. Da die Studie den Umfang und den Charakter einer Pilotstudie
hat, kbnnen anhand ihres Designs Schwierigkeiten und Probleme einer Therapie-
studie mit einem Therapeutikum, dessen Wirkung mit einer sensorischen Empfin-
dung des Patienten gekoppelt ist, dargelegt und diskutiert werden (Methodenkritik).
Im AnschluB daran wird der therapeutische Effekt der TENS-Behandlung sowie
einige EinfluBfaktoren, wie Behandlungsdauer, Schmerzdauer, Schmerzintensitat,
Patientengeschlecht etc., anhand ausgewahlter Originalarbeiten aus der mittlerweile
sehr umfangreichen Literatur zur TENS (1410 Artikel zwischen 1984 bis 1999, erfaB3t
in Medline) diskutiert.

5.1 Methodenkritik

Um die Wirksamkeit eines Therapieprinzips mdglichst objektiv nachzuweisen,
werden im allgemeinen Placebo-kontrollierte, doppeltverblindete Studien durchge-
fuhrt. Als wichtiger Kritikpunkt der vorliegenden Studie kann daher das offene
Studiendesign genannt werden. Dabei schlagt besonders negativ zu Buche, daf3 die
Studie keine Vorlaufphase ohne TENS-Behandlung zur Erfassung von stabilen
Ausgangswerten enthielt, auf die die nachfolgend unter TENS-Therapie erhobenen
Werte bezogen werden konnten. Dies liegt darin begriindet, daB die Studie den
Routinebetrieb der Schmerzambulanz nicht stéren durfte. Als Ersatz fir die fehlende
Vorlaufphase wurde der Mittelwert aus der im “Fragebogen flir Schmerzpatienten”
(Schmerzanamnesebogen) angegebenen Schmerzintensitat und dem ersten Wert,
der vom Patienten vor dem Einschalten des Gerates am Tag 1 der TENS-Applikation
notiert wurde, verwendet. Die maBige Korrelation zwischen diesen beiden Einzel-
punkten zeigt, daB die Konstanz der Erfassung des subjektiven Parameters
“Schmerz” nicht immer gegeben ist. Da aber auch die Werte des Schmerzanam-
nesebogens ad hoc erhoben und nicht nur erinnert wurden, muBB davon ausge-

gangen werden, daB die gefundenen Unterschiede innerhalb der Streubreite liegen,



die fUr den individuellen Patienten Uber einen gewissen Zeitraum hinweg Gultigkeit
besitzt. Dennoch ware eine Vorlaufzeit von einer Woche, in der mehrere Werte
erhoben werden, flr zukinftige Studien sinnvoll (BRYANT, 1993).

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie kdnnte die fehlende Placebokontrolle sein.
Prinzipiell ist es schwierig, bei einem Therapieverfahren, dessen Wirkung mit einer
sensorischen Empfindung einhergeht, eine geeignete Form der Placebokontrolle zu
finden. Zwar gibt es eine ganze Anzahl Placebo-kontrollierter Studien zu TENS, die
unterschiedliche Verfahren nutzen: Elektroden ohne elektrischen Output (SMITH et
al., 1986; MARCHAND et al., 1993; VAN DER PLOEG et al., 1996) mit dem Hinweis
an die Patienten, daB sie die Stimulation fihlen kénnten oder nicht, dies aber fur die
Therapie unerheblich sei (DEYO et al.,, 1990), Elektrodenplazierung an nicht-
relevanten Stellen (BORJESSON et al., 1998) oder Austausch der Experimentatoren
wahrend der Stimulation (GRAFF-RADFORD et al., 1989). Jedes dieser Verfahren
weist jedoch gewisse Mangel auf und kann unter Anwendung strenger Kriterien far
ein Placebo nicht immer als echte Placebokontrolle gelten. So ist z.B. ein Effekt von
Elektroden, die weit von der Schmerzlokalisation entfernt sind und somit keinen
unmittelbaren EinfluB haben sollten, nicht vollstdndig auszuschlieBen. Auch kann
nicht vollstandig sicher gestellt werden, daB alle Patienten, die mit einem Placebo-
Gerat behandelt werden, dieses als Verum-Gerat akzeptieren. In der Studie von
DEYO et al. (1990) waren nicht alle Patientinnen der Placebo-Gruppe der Meinung,
daB ihr Geréat funktioniert hatte.

Der gréBte Nachteil einer fehlenden Placebokontrolle ist darin zu sehen, daB sich ein
Verum-Effekt nicht von einem Placebo-Effekt differenzieren 1aBt. Gerade bei der
Schmerzbehandlung sind Placebo-Effekte von groBer Bedeutung, da ein stark
subjektiver Parameter beurteilt werden soll.

Alle Placebo-kontrollierten TENS-Studien fanden einen mehr oder weniger starken
Placebo-Effekt. Dieser stellte in einigen Studien den Gesamteffekt dar (EKBLOM und
HANSSON, 1985; DEYO et al., 1990; HERMAN et al., 1994; VAN DER PLOEG et
al., 1996), in anderen Studien war er ein Teil des Gesamteffektes (ROCHE et al.,
1985; WILDER-SMITH und ZIMMERMANN, 1989; MARCHAND et al., 1993; KUMAR
und MARSHALL, 1997). Obwohl TENS gerade auch bei chronischen Ricken-
schmerzen haufig eingesetzt wird (HILDEBRANDT et al., 1993), erwies es sich in
einigen diesbezlglichen Studien der Placebo-TENS als nicht Gberlegen (LEHMANN



et al., 1986; DEYO et al., 1990; HERMAN et al., 1994). Allerdings wiesen die meisten
dieser Studien bei naherer Betrachtung erhebliche Mangel auf. So betrug die
Stimulationsdauer bei DEYO et al. (1990) dreimal taglich 45 Minuten fir vier
Wochen, wobei nach zwei Wochen die Frequenz von 80-100 Hz versuchsweise auf
2-4 Hz (Akupunktur-TENS) veréndert wurde. Die Patienten konnten wahlen, mit
welcher Frequenz sie die Ubrigen zwei Wochen behandelt werden wollten. Beurteilt
wurde jedoch der Gesamteffekt der vierwdchigen Behandlung. Auch in der Studie
von GHONAME et al. (1999) wurde nur sehr kurz behandelt (30 Minuten an drei
Tagen pro Woche Uber drei Wochen). Die mittlere Schmerzreduktion betrug 11 %,
gemessen mittels VAS, wahrend die Alternativtherapie (perkutane elektrische
Nervenstimulation) einen Effekt von 43 % erzielte. SCHLAPBACH (1991), der die bis
1990 publizierten Placebo-kontrollierten Therapiestudien mit TENS beurteilte,
benannte als Hauptprobleme dieser Studien neben dem unvermeidlichen und auf-
grund haufig fehlender unbehandelter Kontrollen nicht zu quantifizierenden Placebo-
Effekt u.a. die unterschiedliche Schmerzatiologie, die unterschiedliche Erfassung der
Schmerzintensitatsveranderungen, unterschiedliche Indikationen zur TENS-Therapie
und die unterschiedlichen Stimulationsmodi, die eine Vergleichbarkeit dieser Studien

miteinander unméglich machen.

Es sollte jedoch die Frage erlaubt sein, ob es flr den Patienten letztendlich ent-
scheidend ist, woher die von ihm empfundene Schmerzlinderung riihrt. In der Studie
von DEYO et al. (1990) entschieden sich mehr als die Halfte der Patienten sowohl
aus der Placebo- als auch aus der Verum-Gruppe fir eine Fortfihrung der TENS-
Therapie. In der Langzeituntersuchung von JOHNSON et al. (1991a) fUhrten auch
diejenigen Patienten die TENS-Applikation weiter fort, die auf der VAS keine
Schmerzreduktion angegeben hatten. In einer Placebo-kontrollierten Studie mit
unbehandelter Kontrolle, in der Patienten nach einem zahnchirurgischen Eingriff mit
Ultraschall bzw. Placebo-Ultraschall (Gerat nicht eingeschaltet) zur Reduktion der
Schwellung und Schmerzen behandelt wurden, waren im Vergleich zur unbehandel-
ten Kontrolle neben dem Schmerz auch objektivierbare Parameter wie C-reaktives
Protein und die Gesichtsschwellung reduziert. Der Effekt war in der Placebogruppe
ausgepragter als in der Verumgruppe (HASHISH et al., 1988). Die Autoren flhrten
die Resultate ihrer Studie auf einen Anstieg von endogenen Opiaten zuriick, der zu
einer Hemmung der Freisetzung von Substanz P und dadurch zu einer Reduktion
der Vasopermeabilitdt und der Leukozytenaktivierung fihrt. Gerade mit Ultraschall-



therapie zur Unterstitzung der Wundheilung und zur Behandlung von Entziindungen
sind in der Literatur starke Placebo-Effekte beschrieben (ROMAN, 1960; FLAX,
1964). LEVINE et al. (1978) konnten in einem zahnchirurgischen Kollektiv zeigen,
daB der Opiatantagonist Naloxon die durch den Placebo-Effekt hervorgerufene An-
algesie aufhebt. Die Autoren schlossen daraus, daB3 der Placebo-Effekt bei Analge-
tika auf einer Aktivierung endogener Opiate beruht. Hier stellt sich besonders die
Frage, ob es einen Unterschied macht, wenn die beobachteten Effekte endogen vom
Patienten selbst hervorgebracht werden statt exogen bewirkt zu werden, solange sie
physiologisch wirksam sind.

Ein Problem bei der Quantifizierung von therapeutischen Effekten auf Schmerz-
intensitaten besteht in der Festlegung des cut-off-Wertes. Ab welcher Differenz zum
Ausgangswert ist eine Schmerzreduktion klinisch relevant? Bedeutet fir den Patien-
ten z.B. eine absolute Abnahme der auf der VAS notierten Schmerzstarke um eine
VAS-Einheit (1 cm) bereits eine Besserung seines subjektiven Zustandes? In vielen
klinischen Studien werden prozentuale Reduktionen angegeben, z.B. eine 30%ige
oder 50%ige Schmerzreduktion bezogen auf den Ausgangswert. Solche prozentua-
len Angaben bevorzugen jedoch die niedrigen Schmerzwerte und sind somit stark
abhangig vom Ausgangswert. In der vorliegenden Studie wurden daher absolute
Differenzen verwendet und in Anlehnung an die Arbeit von SCHULIN et al. (1989)
eine VAS-Einheit (1 cm) als cut-off-Wert gewahilt.

Bei Patienten, bei denen keine vollstandige Schmerzreduktion unter TENS-Behand-
lung zu erwarten ist, kann der sogenannte Ertraglichkeitswert, d.h. diejenige
Schmerzintensitat, die vom Patienten als gerade noch ertraglich empfunden wird, als
Therapieziel verwendet werden (SEEMANN, 1987; SCHULIN et al., 1989). Sowohl
im Schmerzanamnesebogen als auch im Schmerztagebuch sollten von den Patien-
ten Ertraglichkeitswerte markiert werden. Der Vergleich dieser Werte zeigte bei mehr
als der Halfte der Patienten (64 %) Unterschiede von mehr als einer VAS-Einheit.
Lediglich 36 % der Patienten schatzten ihren Ertraglichkeitswert konstant, d.h. mit
Schwankungen von weniger als einer VAS-Einheit ein. Damit lag dieser Prozentsatz
unter demjenigen der Studie von SCHULIN et al. (1989), die immerhin bei etwa der
Halfte ihrer Patienten Konstanz beobachtet hatten. Vergleichbar ist in beiden Studien
der Anteil der Patienten, bei denen der Ertraglichkeitswert im Verlauf der Behandlung
stetig abnahm. Aufgrund der Inkonstanz des Ertraglichkeitswertes bei den meisten
Patienten wurde auf dessen Einbeziehung in die Bewertung des Therapieerfolges



verzichtet. Dennoch hat der Ertraglichkeitswert in der taglichen Schmerzpraxis seine
Berechtigung. Denn er gibt dem Therapeuten einen Anhaltspunkt, wie der Patient
seinen Schmerz bewertet und wie er diesen in sein Leben integriert (SCHULIN et al.,
1989).

Ein unerwartetes Ergebnis der vorliegenden Studie war, daB offenbar nur 44 von 63
Patienten aufgrund ihres Intellekts und/oder ihrer Motivation in der Lage waren, das
Schmerztagebuch (STB) qualitativ so auszufiillen, daB eine statistische Analyse der
Daten mdglich war. Eine eindeutige Zuordnung von notierten VAS-Werten und
TENS-Behandlung war nur bei 24 Patienten mdglich. Hier stellt sich die Frage, ob die
fehlende Compliance auf mangelnde Instruktion, mangelnde Motivation oder
mangelnde individuelle Fahigkeiten der Patienten zurGckzufihren war. Die Bereit-
willigkeit der Patienten, ein Schmerztagebuch zu fiihren, war in der vorliegenden
Studie, &hnlich wie bei SCHULIN et al. (1989), sehr hoch (DUNCKELMANN, 1995),
so daB zumindest zu Beginn der Studie nicht von mangelnder Motivation ausge-
gangen werden kann. Zwar wirde eine starkere Einbringung des Untersuchers in die
Datendokumentation zu einer hdéheren Ausbeute an brauchbaren Daten fihren,
diese wirde jedoch mit einem maoglicherweise starkeren EinfluB des Untersuchers
auf die Studienergebnisse erkauft (FORDYCE et al., 1981; GRACELY et al., 1985).

Trotz der augenscheinlichen Einfachheit der VAS gibt es erhebliche Unterschiede in
der Fahigkeit von Patienten, mit einer absoluten VAS umzugehen (CARLSSON,
1983). Nach KREMER et al. (1981) ist die Handhabung einer VAS flr viele Patienten
auch nach sorgfaltiger Instruktion und Einlbung schwierig. Die Benutzung einer VAS
setzt voraus, daBB der Patient fahig ist, die Mehrdimensionalitdt von Schmerzen in
eine eindimensionale Skala, d.h. in eine mathematische Dimension umzusetzen
(DUNCAN et al.,, 1989). Er muB weiter in der Lage sein, Unterschiede in der
Schmerzintensitat zu diskriminieren. Auch muB eine ausreichende Zuverlassigkeit in
der Abschatzung von Langen gegeben sein, d.h. der Patient muB einer bestimmten
Schmerzintensitat eine bestimmte Lange auf der VAS zuverlassig zuweisen kénnen.
Gerade diese Aufgabe fallt dem chronisch schmerzkranken Patienten schwer
(URBAN et al., 1984).

Ein weiterer Kritikpunkt kénnte die Heterogenitat des Patientengutes in bezug auf die
Schmerzursachen sein. Wie die langjahrige Erfahrung mit TENS zeigt, sprechen
nicht alle Schmerzen vergleichbar gut auf eine TENS-Behandlung an. Besonders



gute Effekte fanden sich bei Patienten mit peripheren Nervenschadigungen, mit
Angina pectoris-Schmerzen und mit durch degenerative Veranderungen bedingten
Schmerzen des Bewegungsapparates (MEYLER et al., 1994; MENG, 1998). Bei
Zosterneuralgien wird TENS mit wechselndem Erfolg eingesetzt (MENG, 1998).

5.2 Effekt der TENS-Behandlung

In der vorliegenden Studie wurden Veranderungen in den Schmerzintensitaten
individuell fUr jeden Patienten untersucht. Die Untersuchung von Einzelergebnissen
ergibt zum einen einen Hinweis auf das Responder/Nonresponder-Verhaltnis des
Kollektivs, zum anderen differenziert diese Methode zwischen positiven und nega-
tiven Behandlungsergebnissen. Da gute Behandlungsergebnisse durch negative
Resultate in der Mittelwertsbildung ausgeglichen werden kdénnen, ist die alleinige
Mittelwertsbetrachtung flr diese Art von Therapiestudien, von denen Responder und
Nonresponder bekannt sind (WIDERSTROM et al., 1992; CASSUTO et al., 1993),
nicht ausreichend. Leider finden sich in den meisten Studien in der Literatur lediglich
Mittelwertsangaben, so daB ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie
mit Literaturdaten nur begrenzt méglich ist.

Eine schmerzsenkende Wirkung kurz nach dem Einschalten des TENS-Gerétes
ergab sich beim Kollektiv der vorliegenden Studie nur fiir vier Patienten (20 %). Finf
Patienten (25 %) notierten hdhere Schmerzwerte auf der VAS, fir die Ubrigen elf Pa-
tienten ergab sich keine Anderung (55 %). Diese Verteilung &nderte sich auch nicht,
wenn die Mittelwerte der Uber den gesamten Tag notierten Schmerzintensitaten mit

dem ersten nicht unter TENS-Behandlung erhobenen Tageswert verglichen wurden.

Bei einer TENS-Behandlung tber drei Tage ergab sich flir 14 Patienten (33 %) eine
Schmerzreduktion von einer VAS-Einheit oder mehr. Die Mehrzahl der Patienten
(51 %) profitierte nicht von der Behandlung und bei sieben Patienten (16 %) ver-
schlechterte sich die Schmerzsituation. Hierbei ist zu bertcksichtigen, daB jeweils fur
jeden Patienten die Mittelwerte der an diesen drei Tagen notierten Schmerz-
intensitdten mit dem Vorwert verglichen wurden. Daher ware es durchaus maglich,
daB sich zeitweise schmerzlindernde Effekte unter TENS-Behandlung ergaben, die
nach Beendigung der TENS-Behandlung wieder verschwanden. Da es jedoch nur
bei wenigen Patienten mdglich war, unter TENS-Behandlung notierte Werte und

solche nach TENS-Behandlung zu differenzieren, erlaubte die Datenerhebung keine



detailliertere Auswertung. Auch ist zu bertcksichtigen, daB die Datenerhebung Uber
den gesamten Tagesverlauf erfolgte, so daB in einigen Fallen durchaus angenom-
men werden kann, dafB es allein schon durch die Belastung durch Alltagstatigkeiten
im Verlauf des Tages zu einem Anstieg der Schmerzintensitat kam.

Anhnlich stellte sich der Therapieerfolg einer dreitatigen TENS-Behandlung dar, wenn
man die maximalen Schmerzwerte betrachtet. 16 % der Patienten notierten niedri-
gere Maximalwerte, bei 68 % veranderten sich die Maximalwerte nicht und ebenfalls
16 % verzeichneten héhere Maximalwerte unter TENS.

Wurde die TENS-Behandlung Uber drei Tage hinaus fortgefihrt, ergab sich fir 50 %
der Patienten eine Verbesserung ihrer mittleren Schmerzintensitat im Vergleich zum
Vorwert von mindestens 1 VAS-Einheit. Bei 36 % der Patienten veranderte sich der
Schmerzzustand nicht und bei 14 % waren die Schmerzen starker als vor Beginn der
Behandlung. Ein Vergleich der mittleren Schmerzintensitaten der ersten drei Tage
mit denjenigen der letzten drei Behandlungstage zeigt, daB lediglich acht von 42
Patienten (19 %), fir die alle Werte vorlagen, von einer Weiterfilhrung der TENS-
Behandlung Uber die ersten drei Tage hinaus dahingehend profitierten, daB sich ihre
Schmerzen um mindestens eine weitere VAS-Einheit reduzierten. Bei 69 % der Pa-
tienten blieben die Behandlungsergebnisse gleich und 12 % hatten am Behand-
lungsende gréBere Schmerzen als zu Beginn. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen
werden, daB sich eine Verschlechterung im Zustand des Patienten ergab, die sich
negativ auf das Behandlungsergebnis auswirkte.

Etwas schlechter waren die Behandlungsergebnisse, wenn man die Schmerzmaxima
zur Bewertung heranzieht. Bei 42 % der Patienten wurden die Schmerzmaxima um
mindestens eine VAS-Einheit reduziert, bei 47 % blieben sie auf dem selben Niveau
und fir 12 % der Patienten stiegen sie um mehr als eine VAS-Einheit an.

Die vergleichsweise nur maBigen Behandlungsergebnisse kdnnten auch darin be-
grindet sein, daB3 die Patienten die TENS-Behandlung zuhause eigenverantwortlich
durchfihrten, wodurch eine Therapiekontrolle durch den Untersucher ausgeschlos-
sen war. In Anbetracht der Qualitat, in der viele Schmerztagebiicher gefihrt wurden,
ist nicht auszuschlieBen, daB bei therapieresistenten Patienten Diskrepanzen
zwischen vermerkter Behandlungszeit und tatsachlich durchgefiihrter Behandlungs-
dauer vorhanden sind. DUNCKELMANN (1995), der das Patientenkollektiv der
vorliegenden Studie bezliglich der Compliance der Patienten untersuchte, stellte in



einigen Fallen erhebliche Diskrepanzen zwischen behaupteter und im STB notierter
Betriebszeit fest. FLOTER (1986) untersuchte in einer unserem Patientenkollektiv
vergleichbaren Patientengruppe die Wirksamkeit der Heimanwendung von TENS
und stellte ebenfalls eine betrachtliche Diskrepanz zwischen den von den Patienten
angegebenen Behandlungszeiten und den von einem Zeitzéhler im Gerat gemesse-
nen Behandlungszeiten fest. Nur etwas mehr als die Haélfte seiner Patienten (57 %),
an die ein TENS-Gerat ausgegeben wurde, behandelten damit ausreichend lange.
Diese Patienten verzeichneten einen positiven Effekt der TENS-Behandlung. Von
den Therapieversagern (43 %) hatten nur 15 % TENS ausreichend lange ange-
wendet. Bei den Gbrigen 85 % bewies der Zeitzéhler, daB3 die angegebenen Stimu-
lationszeiten nicht eingehalten worden waren. Auch JOHNSON et al. (1991a) berich-
teten, daBB manche ihrer Patienten dazu neigten, den Gebrauch ihres TENS-Gerates
zu Uberschatzen und langere Behandlungszeiten anzugeben, als tatsachlich erfolgt
sind. Dagegen fanden KUMAR und MARSHALL (1997) bei Heimanwendung von
TENS bei Patienten mit diabetischer peripherer Neuropathie eine Erfolgsrate von
85 %, bei 17 % flhrte die Behandlung sogar zu vollstandiger Asymptomatik.
Lediglich bei 13 % der Patienten dieser Studie war TENS wirkungslos.

In der Literatur werden Schmerzen, die langer als sechs Monate dauern, als
chronisch bezeichnet (MARGOLIS et al., 1984; MAGNANI et al., 1989). Nimmt man
diese Zeitdauer als Definition fir chronische Schmerzen, kann davon ausgegangen
werden, daB die meisten der Patienten der vorliegenden Studie als chronische
Schmerzpatienten zu betrachten sind. Solche Patienten haben oft schon zahlreiche
Therapieversuche hinter sich und sehen jedem neuen Therapieprinzip bewuBt oder
unbewu Bt mit einer gewissen Skepsis entgegen. Die Wirksamkeit einer Behandlung
wird jedoch in groBem MaBe von den Erwartungen des Patienten und seinem
Glauben an diese Wirkung bestimmt (SIMMONDS und KUMAR, 1994). Bei akuten
Schmerzen ist haufig eine Aussage des Therapeuten Uber die Intensitat der zu
erwartenden Schmerzen mdoglich, die beim Patienten zu einer Reduktion der
Schmerzwahrnehmung fiihrt, da das Vertrauen des Patienten in die Vorhersage des
Therapeuten zu dessen Schmerzmanagement beitragt (SIMMONDS und KUMAR,
1994). Die genaue Information des Patienten bezliglich der zu erwartenden Schmer-
zen und Symptome sowie Hinweise des Arztes oder Pflegepersonals zum positiven
Umgang mit Schmerzen vermindern bei Patienten mit akuten Schmerzen den durch

den Schmerz hervorgerufenen Stress und in dessen Folge die Schmerzwahrneh-



mung (WALLACE, 1985). Bei chronischen Patienten ist dem Therapeuten diese
Méglichkeit versagt. Chronisch schmerzkranke Patienten sind durch die fehlende
Erfahrung eines Therapieerfolges haufig von MiBtrauen gegen den Therapeuten und
das von ihm angebotene Therapieprinzip erflllt. Dieses MiBtrauen verhindert die
Entstehung selbst eines Placebo-Effekies, der in der Therapie chronisch Schmerz-
kranker oft der einzige Effekt ist. LAMPL et al. (1997) fanden in ihrer, der hier vor-
liegenden im Design &hnlichen Therapiestudie, daB die Erfolgschancen einer TENS-
Therapie mit steigender Anzahl erfolgloser Therapieversuche abnahm. Hinzu kommt,
daB chronisch schmerzkranke Patienten auf eine medikamentdse Therapie fixiert
sein kdnnen, so daB jede andere Therapieform abgelehnt wird bzw. unwirksam ist
(FLOTER, 1986).

In der Studie von MARGOLIS et al. (1984), in der 407 Internisten bezlglich ihrer
Behandlungsmethoden und ihres Behandlungserfolges bei chronischen Schmerz-
patienten befragt wurden, erfuhren nur 31 % aller behandelten Patienten mit chro-
nischen Schmerzen eine Besserung ihrer Beschwerden. Bei 51 % ergab sich keine
Anderung und bei 18 % trat eine Verschlechterung ihres Zustandes unter den
diversen Behandlungen ein. Ganz ahnliche Ergebnisse ergaben sich in unserer
Studie fir die dreitdgige TENS-Behandlung. Auch in der Studie von HARKAPAA et
al. (1991) betrug die Erfolgsrate einer dreimonatigen, physikalischen Rehabilita-
tionsmaBnahme bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen lediglich 40 %. Die
Ubereinstimmung 148t den SchluB zu, daB diese Erfolgsrate ein fiir chronische

Patienten Ubliches Behandlungsergebnis darstellt.

Die Betrachtung des TENS-Effektes bei jedem einzelnen Patienten zeigt, daB sich
bei einigen Patienten sehr gute Ergebnisse einstellten, wahrend andere wiederum
sogar Uber mehr Schmerzen unter TENS-Therapie berichteten. Der Umgang mit
Schmerzen ist in starkem MaBe abhangig von der Persénlichkeit des Patienten. Die
Health Locus of Control-Theorie besagt, daB die Einstellung des Patienten zu seinem
Leiden bzw. zu seinen Schmerzen wesentlich Uber den Erfolg oder MiBerfolg einer
Therapie entscheidet (HARKAPAA et al., 1991). Patienten, die davon Uberzeugt
waren, dafB sie mit ihrem Verhalten ihre Schmerzen beeinflussen kénnten, hatten in
einer Studie mit selbstkontrollierter Opiatversorgung postoperativ.  weniger
Schmerzen, bewiesen einen effektiveren Umgang mit der Medikation und erreichten
eine zufriedenstellende Schmerzlinderung durch die selbstapplizierten Opiate,
wahrend Patienten, die davon ausgingen, daB ihre Schmerzen von auB3en beeinfluBt



wirden (Schicksal, Glick, machtvolle andere Personen (powerful others)), mehr
Schmerzen hatten und einen wenig effektiven Umgang mit der Medikation zeigten
(JOHNSON et al., 1989). Dies galt auch fiir chronisch Schmerzkranke (MAGNANI et
al., 1989). WIDERSTROM et al. (1992) stellten bei Nonrespondern auf TENS-Thera-
pie verstarkt Angstlichkeit und Depressionen, eine starkere ‘powerful other-Orien-
tierung und eine Absenkung der Schmerzschwelle nach TENS-Applikation im Ver-

gleich zu Respondern fest.

DWORKIN und Mitarbeiter (1986) fanden bei ihrem Vergleich depressiver und nicht-
depressiver chronischer Schmerzpatienten, daB flr die beiden Gruppen unter-
schiedliche Pradiktoren fiir einen Therapieerfolg gelten. Bei depressiven Patienten
war vor allem von Bedeutung, daB sie einer Beschéftigung nachgingen und sie
frihzeitig einer Therapie zugefUhrt wurden. Auch die aktive Einbindung in die
Therapie wirkte einem Therapieversagen entgegen. Gerade dieser Aspekt kann als
besondere Chance der TENS gewertet werden.

Nicht beriicksichtigt wurde in der vorliegenden Studie der Verbrauch von Schmerz-
medikamenten. Eine eventuelle Reduktion der Medikamenteneinnahme wirde einen
unerfaBten, positiven Effekt darstellen.

5.2.1 EinfluB der Behandlungsdauer auf den schmerzlindernden Effekt von
TENS

In unserer Studie waren nur relativ wenige Patienten bereit, TENS Uber eine Dauer
von finf Wochen hinaus anzuwenden. Sowohl in bezug auf die mittleren Schmerz-
intensitaten als auch in bezug auf die Schmerzmaxima ergab sich jedoch ein
positiver Effekt der Behandlungsdauer. Je langer mit TENS behandelt wurde, umso
deutlicher war der schmerzlindernde Effekt. Da die Gruppe, die TENS langer als flnf
Wochen einsetzte, bereits nach den ersten drei Behandlungstagen einen deut-
licheren positiven Effekt verzeichnete als die anderen beiden Gruppen, stellt sich hier
die Frage, ob ein starker positiver Therapieeffekt bereits zu Beginn der Behandlung
eine sich mit zunehmender Therapiedauer verstarkende TENS-Wirkung mit sich
bringt. Der Vergleich der individuellen VAS-Werte der mittleren Schmerzintensitat am
Tag 1-3 mit denjenigen der letzten drei Behandlungstage legt eine solche Vermutung
zumindest flr diejenigen Patienten nahe, die TENS langer als finf Wochen
anwendeten. Eine andere Erklarung ware, daB Patienten, die in den ersten



Behandlungstagen bereits einen Effekt der Behandlung verspiren, motivierter sind,
die Behandlung fortzusetzen.

Auch in bezug auf die maximalen Schmerzwerte trat der Effekt einer langeren Be-
handlungsdauer deutlich zutage. Alle finf Patienten verzeichneten eine Abnahme
ihrer maximalen Schmerzen von mindestens einer VAS-Einheit. Wie die Betrachtung
der maximalen Schmerzwerte nach zwei Wochen TENS-Behandlung jedoch zeigt,
folgt die Schmerzreduktion keinem linearen Verlauf. Die maximalen Schmerzwerte
nach zwei Wochen TENS-Behandlung lagen zum Teil Uber, zum Teil unter den-
jenigen der ersten drei Behandlungstage. Die Vermutung, die erreichte Schmerz-
reduktion kdnnte das Ergebnis einer bis zu zweiwdchigen Behandlung sein, ergab
sich aus dem Resultat, daB auch die Gruppe mit der kurzen Behandlungszeit von 1-2
Wochen eine signifikante Reduktion ihrer maximalen Schmerzen zeigte. In
Anbetracht der heterogenen 2-Wochen-Ergebnisse der beiden anderen Gruppen mit
3-5 Wochen und > 5 Wochen Behandlungsdauer ist diese Signifikanz wohl eher auf

multiples Testen zurtickzufiihren und daher mit Vorsicht zu bewerten.

Mdglicherweise ist der bessere Effekt bei langerer Behandlungsdauer darauf zurtck-
zuftihren, daB diese Patienten TENS taglich langer anwendeten. Die tagliche An-
wendungsdauer wurde in dieser Studie nicht individuell ermittelt, da vielfach keine
konkreten Angaben der Betriebsdauer des Gerates vorlagen. In den Tageblichern
wurde zwar haufig der Zeitpunkt des Anschaltens und manchmal auch des Abschal-
tens vermerkt, es wurde jedoch nur selten angegeben, ob das Gerat auch zwischen-
durch an- und abgeschaltet wurde. Wenn ein durchgehender Betrieb vermerkt war
und in dieser Zeit geduscht oder gebadet wurde, sind die angegebenen Betriebs-

zeiten zumindest fraglich.

Aus der Literatur ist bisher wenig darlber bekannt, welchen EinfluB die Behand-
lungsdauer auf die Wirksamkeit einer TENS-Behandlung hat. Dies mag zum einen
daran liegen, daB3 die Mehrzahl der klinischen Studien nur von begrenzter Dauer
waren. Zum anderen wurde spekuliert, daB langerfristige Anwendung von TENS zur
Entwicklung einer Toleranz fliihren kdnnte. Eine solche Toleranzentwicklung war
weder in der vorliegenden Studie noch in derjenigen von TULGAR et al. (1991b) oder
MEYLER et al. (1994), die Patienten mit TENS Uber drei bzw. sechs Monate
behandelten, zu beobachten. TULGAR et al. (1991b) fanden eine Erfolgsrate von
66 % in ihrem Patientenkollektiv, das dem hier vorliegenden bezliglich demographi-



scher Daten und Schmerzursachen vergleichbar war. In unserer Studie lag die
Erfolgsquote nach einer TENS-Behandlung von mehr als finf Wochen bei 100 %,
wahrend lediglich 40 % dieses kleinen Subkollektivs auf eine dreitdgige TENS-
Applikation positiv angesprochen hatten.

LAMPL et al. (1997) kamen in ihrer Studie mit 482 bezlglich ihrer Schmerzursache
heterogenen Patienten zu dem Ergebnis, daB das Therapieresultat durch eine
Vorbereitungsphase der Patienten von mindestens 3-5 Wochen verbessert werden
kann und sich mehr Patienten fur eine Weiterfilhrung der Therapie Uber diese
Vorbereitungsphase hinaus entschlieBen, als wenn ein geringerer Aufwand mit der
Einflhrung der Patienten in die Therapieform TENS betrieben wird. In der Studie von
LAMPL et al. (1997) fuhrten 270 von 482 Patienten (56 %) die TENS-Behandlung
nach der 3-5wdchigen Vorbereitungsphase weiter, nach drei Monaten waren aber
nur noch 166 Patienten (34 %) zur Weiterbehandlung bereit. Die Hauptgriinde flr
einen Therapieabbruch waren aus Sicht der Patienten fehlende Wirksamkeit, z.T.
aufgrund zu hoher Erwartungen der Patienten an die Therapie, und ein MiBverhaltnis
zwischen Aufwand und Erfolg. Bei einer Uber drei Monate hinausgehenden Therapie
traten diese Griinde in den Hintergrund und Probleme wie die Exazerbation der
Erkrankung oder das Hinzutreten anderer Erkrankungen gewannen als
Abbruchgrund an Bedeutung. Eine Toleranzentwicklung wurde auch in dieser Studie
nicht beobachtet. Der wichtigste EinfluBfaktor fir ein Therapieversagen war in der
Praxis das Auftreten depressiver Zustande beim Patienten.



5.2.2 EinfluB der Schmerzdauer auf die Behandlungsergebnisse mit TENS

Die von den Patienten im Schmerzfragebogen gemachten Angaben, wie lange die
Schmerzen schon bestanden, waren zum Teil wenig konkret. Daher wurde in der
Datenerhebung und Auswertung nur zwischen Patienten unterschieden, deren
Schmerzdauer ein Jahr oder weniger betrug und solchen, die bereits langer als ein
Jahr Schmerzen hatten.

In ihrer Ansprechbarkeit auf eine dreitadgige TENS-Behandlung unterschieden sich
die beiden Gruppen nicht voneinander. Ungefahr ein Drittel der Patienten beider
Gruppen verzeichnete eine kurzfristige Verbesserung ihrer mittleren Schmerzintensi-
taten. Jedoch war der Prozentsatz der Patienten, die eine Zunahme ihrer Schmerzen
unter TENS versplirten, in der Gruppe mit der kirzeren Schmerzdauer héher (25 %
vs. 6 %). Die Ergebnisse nach einer langerdauernden Behandlung mit TENS waren
in der Gruppe mit einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr etwas besser als in
der Gruppe mit kiirzerer Schmerzdauer. 63 % der Patienten mit einer Schmerzdauer
von mehr als einem Jahr profitierten von einer TENS-Behandlung, wahrend in der
Gruppe mit der kirzeren Schmerzdauer nur 35 % eine Reduktion ihrer mittleren
Schmerzintensitaten von mindestens einer VAS-Einheit erfuhren. Auch erfuhren in
der Gruppe mit der langeren Schmerzdauer erheblich mehr Patienten (25 %) eine
weitere Reduktion ihrer Schmerzen durch eine Weiterfliihrung der TENS-Behandlung
Uber drei Tage hinaus als dies in der Vergleichsgruppe der Fall war (5 %). Eine
ahnliche Erfolgsbilanz ergibt sich auch bei Betrachtung der maximalen Schmerz-
werte. Auch hier zeigt die Gruppe mit der ldngeren Schmerzdauer die besseren
Ergebnisse. Dieses Ergebnis stimmt Gberein mit den Resultaten von MEYLER et al.
(1994), in deren Kollektiv 52 % der Patienten mit einer Schmerzdauer von mehr als
zwei Jahren nach TENS-Behandlung tber 2-4 Wochen ein positives Behandlungs-
ergebnis aufwiesen, im Gegensatz zu nur 39 % derjenigen Patienten, deren
Schmerzen weniger als zwei Jahre dauerten. Keinen Zusammenhang zwischen
Schmerzdauer und Schmerzintensitat fanden BREMERICH et al. (1988).

5.2.3 EinfluB der Schmerzstarke auf die Behandlungsergebnisse mit TENS

Obwohl sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang ergab zwischen den
Schmerzintensitaten vor TENS-Behandlung und denjenigen wéahrend der Behand-



lung, so zeigt die Betrachtung sowohl der Mittelwertsdifferenzen als auch der
Einzelergebnisse dennoch einen gewissen EinfluB der Schmerzstéarke auf das
Behandlungsergebnis. Die Mittelwertsdifferenzen stiegen mit zunehmender
Schmerzstarke an und waren in der Gruppe mit den starksten Schmerzen (VAS-Wert
7,0-10,0 cm) signifikant unterschiedlich. In dieser Gruppe verzeichneten 60 % der
Patienten in den ersten drei Behandlungstagen eine Schmerzreduktion um
mindestens eine VAS-Einheit, wahrend die Schmerzen bei 40 % der Patienten gleich
blieben. Kein Patient dieser Gruppe gab eine Verschlechterung seines Schmerzzu-
standes an. Jedoch verbesserte sich von diesen Patienten nur einer weiter durch
einer Weiterfihrung der Therapie Uber die ersten drei Tage hinaus, wahrend in den
beiden anderen Gruppen einige Patienten nach Fortfihrung der Therapie nochmals
eine Reduktion ihrer Schmerzen verspurten.

Die fehlende Korrelation zwischen Schmerzintensitat vor Behandlung und Schmerz-
reduktion wahrend der Behandlung steht in Einklang mit dem Ergebnis von BREME-
RICH et al. (1988), die ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen diesen beiden
GroBen fanden. Unser Ergebnis zeigt aber auch, daB solche Korrelationen keine
ausreichende Aussage Uber Therapieerfolge liefern. In der Gruppe mit den starksten
Schmerzen verzeichneten sechs von zehn Patienten eine Schmerzreduktion von 1,5
bis 4,5 VAS-Einheiten, was flr diese Patienten eine Zunahme an Lebensqualitat

bedeuten kann.

Die Wahl der Grenzen, innerhalb welcher Schmerzen als leicht, maBig oder stark
bezeichnet wurden, bereitete einige Schwierigkeiten. Wir definierten Schmerzstarken
innerhalb der Grenzen 0,1 - 3,99 als “mild”, innerhalb 4,0 - 6,99 als “maBig” und
innerhalb 7,0 - 10,0 als “starke” Schmerzen. Damit wichen wir etwas von der
Graduierung von SERLIN et al. (1995) ab, die maximale Schmerzintensitaten von
1897 Krebspatienten aus vier Nationen in Beziehung setzten zu von Schmerzen
beeinfluBten Faktoren wie Aktivitdt, Schlaf, Freude, Stimmung, Arbeit oder die
Fahigkeit zu gehen. SERLIN et al. (1995) ermittelten die Abstufung 1-4 fir milde, 5-6
fir maBige und 7-10 flr starke Schmerzen als die aussagefahigste bezlglich der

Interferenz zwischen Schmerzen und Funktion des Patienten.

Bei akuten Schmerzen scheint eine ausgepragtere Abhé&ngigkeit der schmerz-

mindernden Wirkung von TENS von der Schmerzintensitat vorhanden zu sein. So ist



TENS bei einer geringeren Schmerzintensitat wirksamer als bei starken Schmerzen
(WILDER-SMITH und ZIMMERMANN, 1985; SIMMONDS und KUMAR, 1994).

5.2.4 EinfluB des Patientengeschlechts auf die Behandlungsergebnisse mit
TENS

In unserer Studie sprachen die Manner erheblich besser auf eine Kurzzeitbehand-
lung (drei Tage) mit TENS an als die Frauen. Noch starker differierten die Ge-
schlechter im Behandlungserfolg nach mehreren Wochen Behandlung. Wé&hrend
mehr als die Hélfte der Manner eine Schmerzreduktion von einer oder mehr VAS-
Einheiten im Vergleich zum Vorwert erreichte, trat dieser Erfolg nur bei einem Dirittel
der Frauen ein. Zwar hatten Frauen im Mittel vergleichbare Ausgangswerte vor der
TENS-Behandlung wie die Manner, die selteneren Einzelerfolge (5 von 16 Frauen)
waren jedoch nicht so ausgepragt in ihrer Schmerzreduktion wie diejenigen der
Méanner, so daB sich der Mittelwert der mittleren Schmerzintensitat am Behandlungs-
ende in der Gruppe der Patientinnen nicht &nderte, wahrend er bei den mannlichen
Patienten signifikant niedriger lag. In bezug auf die Schmerzmaxima notierten Frauen
sowohl zu Beginn der Behandlung als auch am Behandlungsende héhere Werte als
die Manner. Der Behandlungserfolg war jedoch fir beide Geschlechter vergleichbar

und nur gering.

Die zahlreichen Studien, in denen Geschlechtsunterschiede beziglich Haufigkeit,
Intensitat und Dauer von Schmerzen untersucht wurde, zeigten in der Mehrzahl, daB
Frauen haufiger, starker und langer unter Schmerzen leiden (CROOK et al., 1984;
UNRUH, 1996). Auch bezlglich der Schmerzlokalisation gab es deutliche Ge-
schlechtsunterschiede. So klagten Frauen héaufiger Gber Kopf- und Nackenschmer-
zen, orofaziale Schmerzen sowie Uber muskuloskelettale Schmerzen, wahrend
Méanner zumindest in einigen Studien haufiger von Rickenschmerzen betroffen
waren (UNRUH, 1996, RILEY et al., 1998a). In einem sehr groBen Kollektiv von
Herzinfarktpatienten berichteten Frauen signifikant haufiger Uber Rickenschmerzen
sowie Kiefer- und Nackenschmerzen als Manner, wahrend bei diesen Brustschmer-
zen vorrangig waren (GOLDBERG et al., 1998). HANSSON et al. (1989) hingegen
fanden keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern bezlglich akuter postope-
rativer Schmerzen oder der Haufigkeit einer Analgetikaeinnahme. Auch PIGUET et
al. (1998) zogen echte Geschlechtsunterschiede in Intensitdt und Umgang mit
Schmerzen in Zweifel. Nachdem sie in ihrer Studie die Schmerzintensitat und



Schmerzkontrolle bei Mannern und Frauen auf die Atiologie des Schmerzes bezogen
hatten, glichen sich die zuvor im gesamten Kollektiv beobachteten Unterschiede aus.

Frauen und Méanner unterscheiden sich sowohl in der Art ihrer Wahrnehmung von
Schmerzen als auch in ihrer Strategie, mit Schmerzen umzugehen (BERKLEY,
1997). Wahrend Méanner eher dazu neigen, Schmerzen zu banalisieren und zu
negieren, entwickeln Frauen komplexere Strategien, mit Schmerzen fertig zu werden.
In einer schwedischen Studie mit Patienten beiderlei Geschlechts mit Nacken-,
Schulter- und Rickenschmerzen fanden JENSEN et al. (1994), daB Frauen haufiger
als Manner ihr Leiden als Katastrophe empfinden und sich in ihrem téglichen Leben
starker eingeschrankt fihlen.

In experimentellen Studien wurde mehrfach versucht, den immer wieder behaupteten
Unterschied in der Schmerzwahrnehmung zwischen Mannern und Frauen zu
objektivieren (LAUTENBACHER und ROLLMAN, 1993; RILEY et al., 1998b;
FRANCE und SUCHOWIECKI, 1999). Diese Studien ergaben, daB die Geschlechts-
unterschiede nicht bei jeder Noxe vorhanden waren, sondern besonders dann
hervortraten, wenn mechanischer Druck als Schmerzreiz verwendet wurde (JENSEN
et al., 1992; RILEY et al., 1998b). Auch bei Verwendung von fokalen elektrischen
Reizen ergab die Mehrzahl der Studien, daB Frauen sowohl eine niedrigere
Schmerzschwelle als auch eine geringere Schmerztoleranz als Manner besitzen.
Hingegen lieB sich ein geschlechtsbedingter Unterschied beim Einsatz von Hitze-
reizen nicht zweifelsfrei feststellen (RILEY et al., 1998b). LAUTENBACHER und
ROLLMAN (1993) fanden keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern, wahrend
FEINE et al. (1991) eine niedrigere Schmerzschwelle bei Frauen beschrieben. Auch
in der Studie von FILLINGIM et al. (1998) wiesen die Frauen niedrigere
Schmerzschwellen fiir thermale Reize auf. Die Diskriminierungsfahigkeit bezlglich
der Intensitat der applizierten Reize war jedoch bei beiden Geschlechtern gleich. Bei
mehrfacher, aufeinanderfolgender Applikation von ansteigenden Hitzereizen
(temporale Summation) gaben die Frauen hingegen signifikant hdhere Schmerzwerte
an als die Manner. Die Autoren schlossen daraus, daB die Geschlechtsunterschiede
in der Wahrnehmung von Hitzereizen abhangig vom definierten Endpunkt sind.

FRANCE und SUCHOWIECK (1999) untersuchten, ob der auch von ihnen beobach-
tete Geschlechtsunterschied in der Schmerzwahrnehmung auf Unterschiede in der
supraspinalen Modulation der absteigenden Hemmung von Schmerzsignalen beruht.



Sie fanden jedoch keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen und schlossen
daraus, daB die Geschlechtsunterschiede in der Schmerzwahrnehmung in der unter-
schiedlichen zentralen Verarbeitung von nociceptiven Reizen liegen muBten. Tat-
sachlich zeigten PAULSON et al. (1998), daB bei Frauen, die auf einen Wéarmereiz
von 50 °C starkere Schmerzen als Manner verspirten, im Vergleich zu Mannern eine
erhdhte Aktivierung des kontralateralen prafrontalen Kortex, des kontralateralen

Thalamus und der kontralateralen Insula anterior auftrat.

Im Tierexperiment war die Wirksamkeit von Analgetika des Opiattyps in einigen
Studien (CICERO et al., 1996) bei mannlichen Tieren starker ausgepragt als bei
weiblichen, wahrend in anderen Studien die weiblichen Tiere schneller und starker
auf Opiate reagierten (BARTOK und CRAFT, 1997). Die Ergebnisse von CICERO et
al. (1996) sprechen fir Unterschiede in der Opiatantwort sowohl auf spinaler als
auch auf supraspinaler Ebene. Die Studie von ROBINSON et al. (1998) zeigt, daB
sich Geschlechtsunterschiede in der Ansprechbarkeit auf Analgetika nicht auf Opiate
beschranken. Trotz kutaner Lidocain-Analgesie werteten die Frauen den durch Druck
erzeugten experimentellen Schmerz héher als Manner. Kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern fand sich in der Placebogruppe. Die Studienergebnisse sprachen
eher daflrr, daBB Frauen Stimuli gleicher Intensitat als starker schmerzhaft angaben
als Manner (response bias), und gegen Unterschiede in der sensorischen
Diskriminierungsfahigkeit. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch FILLINGIM et
al. (1998).

Die héhere Schmerzempfindlichkeit von Frauen kénnte ein Grund flr den in unserer
Studie beobachteten geringeren Behandlungserfolg bei Frauen sein. Ahnliche
Unterschiede in der Ansprechbarkeit von Mannern und Frauen fanden LINDSTROM
et al. (1992), deren mannliches Kollektiv einen gréBeren Benefit von einem Aktivi-
tatsprogramm fir Rickenschmerzen hatte als das weibliche. Ein weiterer Grund
kénnte sein, daB sich die Frauen mdglicherweise haufiger in einem depressiven
Zustand befanden als die Manner. Nach HALEY et al. (1985) waren Depressionen
bei Frauen starker mit Schmerzen korreliert, wahrend bei Mannern eher die Ein-
schrankung ihrer Aktivitdt mit Depressionen verbunden war. Niedergeschlagenheit
wurde in unserem Patientenkollektiv unter der Rubrik “Sonstige Beschwerden” haufig

angegeben.



5.2.5 EinfluB des Patientenalters auf den Behandlungserfolg mit TENS

Bezlglich der mittleren Schmerzintensitaten vor Behandlungsbeginn ergab sich kein
Zusammenhang mit dem Patientenalter. Jedoch zeigte die mittlere Altersgruppe
(40-59 Jahre) die schlechtesten Behandlungsergebnisse. Die besten Resultate
erzielte die alteste Patientengruppe, in der am Ende der Behandlung sieben von acht
Patienten eine Schmerzreduktion von einer oder mehr VAS-Einheiten erreichten und
deren mittlere Schmerzintensitaten sich signifikant vom Vorwert unterschieden. Auch
in bezug auf die Schmerzmaxima erfuhr die alteste Patientengruppe die starkste
Reduktion ihrer Schmerzen, obwohl in dieser Gruppe die héchsten Schmerzmaxima
zu Behandlungsbeginn vorlagen. Der beobachtete Effekt ist weder mit einer langeren
Behandlungsdauer (Wochen) noch mit einer vergleichsweise langeren
Krankheitsdauer zu erklaren. Bei beiden Parametern unterschied sich die Gruppe der
altesten Patienten nicht von den beiden anderen Altersgruppen.

Auch in der Studie von FLOTER (1986) zeigten Patienten zwischen 60 und 89
Jahren die besten Therapieergebnisse (62 % der Patienten dieser Altersgruppe
erreichten ein positives Therapieergebnis), wahrend jingere Patienten weniger von
einer zu Hause durchgefilhrten TENS-Therapie profitierten. FLOTER fiihrte diese
Unterschiede darauf zurtick, daB jingere, berufstatige Patienten mittleren Alters eine

TENS-Therapie nicht zuverlassig durchfihren.

Nach der Erfahrung von HELME und KATZ (1993) werden bei alteren Patienten oft-
mals gute Resultate mit TENS erzielt, wenn mehrere Stunden am Tag behandelt
wird. Diese Erfolge kénnen auch dann erreicht werden, wenn sich eine Kurzzeitbe-

handlung als erfolglos erwiesen hat.

5.2.6 Abhangigkeit des Behandlungserfolgs mit TENS von der verwendeten
Frequenz

Die Wirkung von TENS auf den individuellen Patienten ist u.a. abhangig von den
verschiedenen Formen der Stimulation (Frequenz, Modus, Wellenform), d.h. von
verschiedenen Patienten werden unterschiedliche Frequenzbereiche als optimal
wirksam empfunden (KATIM et al., 1986; KRUPPA und BERNAU, 1988; TULGAR et
al., 1991a, b). Dabei scheint die Wahl der Frequenz weniger von der Atiologie des
Schmerzes oder vom Mechanismus der Analgesie abzuhangen, als vielmehr davon,
was der Patient als angenehm empfindet (JOHNSON et al., 1991b). Daher wurden



die Patienten der vorliegenden Studie mit unterschiedlichen Frequenzen behandelt,
deren Wahl sich nach den Aussagen der Patienten nach einer gewissen

Anwendungszeit von TENS richtete.

Die meisten Patienten (n = 28) wurden mit einer Frequenz von 85-100 Hz behandelt,
einige wenige (n = 6) mit verschiedenen Frequenzen, finf Patienten mit 30-60 Hz
und nur drei Patienten mit der niedrigen Frequenz von 2 Hz. Die besten Behand-
lungsergebnisse wurden in der mit 30-60 Hz behandelten Gruppe erzielt, in der 60 %
der Patienten eine Schmerzreduktion von einer VAS-Einheit oder mehr erfuhren. Das
schlechteste Behandlungsergebnis fand sich bei den drei Patienten, die mit 2 Hz
behandelt worden waren. Bezlglich der Schmerzwertmaxima ergaben sich keine
Unterschiede, die auf die verschiedenen angewandten Frequenzen zurlckzuflhren
waren. Interessanterweise war der Erfolg auf die Schmerzwertmaxima in der Gruppe
der mit 30-60 Hz behandelten Patienten geringer als auf die mittleren

Schmerzintensitaten.

Die schlechten Ergebnisse bei Verwendung einer Frequenz von 2 Hz stehen in
Einklang mit anderen Studien. GRAFF-RADFORD et al. (1983) fanden in ihrer Studie
mit Patienten mit myofaszialen Schmerzen keinen Effekt der TENS-Applikation mit
2 Hz, wahrend die Schmerzreduktion mit 100 Hz ca. 30 % betrug. Die Ubrigen
Stimulationsbedingungen waren identisch fiir die beiden Gruppen, mit der
Ausnahme, dafB3 bei Verwendung der Frequenz 2 Hz Muskelkontraktionen hervorge-
rufen wurden, wéahrend die Intensitat bei 100 Hz unterhalb der Schwelle der Muskel-
kontraktionen lag. Auch ANDERSSON et al. (1976) sowie MANNHEIMER und
CARLSSON (1979) berichten Uber bessere Effekte mit hohen Frequenzen als mit
niedrigen. Im Gegensatz hierzu fanden WALSH et al. (1995) in einer experimentellen
Doppelblindstudie  unter Anwendung der Tourniquet-Technik die beste
schmerzreduzierende Wirkung mit niederfrequenter TENS (4 Hz). Die nachstbeste
Wirkung wurde mit Placebo erreicht. Die Frequenz von 110 Hz hatte keine Wirkung.

In einer tierexperimentellen Studie, in der unterschiedliche Frequenzen im Tiermodell
der Carrageenan-induzierten Arthritis der Ratte untersucht wurden, waren beide
Frequenzen analgetisch wirksam (SLUKA et al., 1998). Jedoch hielt der Effekt bei
Verwendung von 100 Hz langer an. Ahnliches beobachteten MANNHEIMER und
CARLSSON bei Patienten mit Rheumatoider Arthritis. Auch in ihrer Studie war der



Effekt, der durch 3 Hz-TENS hervorgerufen wurde, von kirzerer Dauer als derjenige
mit 70 Hz.

Vermutlich wirkt die TENS bei niedrigen und hohen Frequenzen Uber verschiedene
Mechanismen (LAPEER, 1986). Bei Frequenzen ab 10 Hz wird angenommen, daB
sie auf der spinalen Ebene durch das SchlieBen der Tore (Gate-Control Theorie,
MELZACK und WALL, 1965) im dorsalen Horn wirken. Werden zu hohe Frequenzen
eingesetzt, kommt es zur Ermidung der Synapsen und dadurch zu einem abneh-
menden Effekt. JOHNSON et al. (1989) konnten in einer experimentellen Studie mit
Kéltereizen zeigen, daB die Frequenz-Response-Kurve der TENS glockenférmig
verlauft, mit den besten Effekten zwischen 20 und 80 Hz. Sie fanden eine hohe
interindividuelle Varianz, die mit 80 Hz am geringsten war, was auf den besten Effekt
mit dieser Frequenz hindeutet. Frequenzen unter 10 Hz sollen einen akupunktur-
ahnlichen Effekt produzieren, indem endogene Opiate freigesetzt werden. Von
diesen niedrigen Frequenzen nimmt man an, daB sie tief in der Muskulatur gelegene
Rezeptoren erregen (KRUPPA und BERNAU, 1988).

LEIJON und BOIVIE hingegen fanden, bei einem insgesamt geringen Effekt der
TENS-Behandlung, in ihrem Kollektiv von Schmerzpatienten nach Apoplex keinen

Unterschied zwischen niederfrequenter (2 Hz) und konventioneller (10 Hz) TENS.

5.3 Zusammenhang zwischen Schmerzen und der Einschrankung im tagli-

chen Leben

In unserem Patientenkollektiv ergab sich ein starker Zusammenhang zwischen dem
von den Patienten berichteten Grad der Einschrankung von Tatigkeiten und Bedrf-
nissen des taglichen Lebens und sowohl den mittleren als auch den maximalen
Schmerzintensitaten. Der Erfolg der TENS-Behandlung zeigte sich dadurch, daB3 der
vor der Behandlung dominierende Grad 4 der Behinderung (starke Einschrankung)
zugunsten von Grad 2 und 3 (geringe bzw. deutliche Einschréankung) in seiner
Haufigkeit abnahm. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Untersuchungen
vieler anderer Autoren (FORDYCE et al., 1984; SERLIN et al., 1995; ARNSTEIN et.
al., 1999; PENNY et al., 1999).

Die Interferenz von Schmerzen mit Parametern wie Aktivitat, Stimmung, Schlaf,
Bewegung, etc. ist fir maximale Schmerzen am starksten ausgepragt (SERLIN et al.,
1995). Die Nicht-Linearitat der Beziehung zwischen der maximalen Schmerzintensi-



tat und der Interferenz von Funktionen, die das tagliche Leben bzw. die Lebensqua-
litdt des Patienten determinieren, wies bei Verwendung einer numerischen Rating
Scale mit den Endpunkten 0 und 10 als besonders sensible Punkte die Schritte von 4
nach 5 und von 6 nach 7 aus. Mit anderen Worten, eine durch eine wie auch immer
geartete Therapie erreichte Reduktion der Schmerzen von der Intensitat 5 nach 4
oder von 7 nach 6 bedeutet fir den Patienten einen héheren Benefit als z.B. von 4
nach drei oder von 8 nach 7 (SERLIN et al., 1995).

Im vorliegenden Patientenkollektiv verbesserte die TENS-Therapie die Schmerz-
situation bei sechs Patienten so weit, daB ihre m&Bigen Schmerzen der Kategorie
“mild” zugeordnet werden konnten. Ingesamt hatten 50 % des gesamten, diesbe-
zlglich untersuchten Kollektivs am Ende der TENS-Behandlung maximale Schmerz-
intensitaten unter 5 cm auf der VAS.

FORDYCE et al. (1984) stellten erhebliche Diskrepanzen fest zwischen den von den
Patienten angegebenen Schmerzintensitaten und dem Verhalten der Patienten. Die
Schmerzintensitaten korrelierten zwar mit dem Grad der Behinderung durch den
Schmerz, jedoch nicht mit dem AusmaRB der berichteten Aktivitaten oder der Medika-

menteneinnahme.

PENNY et al. (1999) untersuchten in einer groBen epidemiologischen Studie 5036
Patienten mit Schmerzen, wobei sie nicht nach Genese, Haufigkeit und Schmerz-
dauer unterschieden. Die Autoren konnten zeigen, daB sich Patienten mit chroni-
schen Schmerzen vier Gruppen zuordnen lassen: niedrige Invaliditat/niedrige
Schmerzintensitat, niedrige Invaliditdt/hohe Intensitdt, hohe Invaliditat/méaBige
Beschrankung, hohe Invaliditat/starke Beschrankung. D.h. es gibt Patienten, die sich
von ihren starken Schmerzen nur maBig eingeschrankt fihlen (VON KORF et al.,
1990).

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei chronischen Schmerzen ist die Multidimensionalitét
der Schmerzen. Das Leiden chronischer Schmerzpatienten beschrénkt sich nicht auf
die Schmerzen allein, sondern umfaBt auch das soziale und psychische Wohlbefin-
den des Patienten. Patienten sind durch ihre Schmerzen um so starker belastet, je
starker sie von diesen in ihren gewohnten Aktivitdten und sozialen Unternehmungen
eingeschrankt werden (ARNSTEIN et al., 1999). Je starker der Schmerz ist, desto
mehr interferiert er mit familiaren Anforderungen, sozialen Aktivitaten, Beschéftigung,
etc. und um so starker zieht er Veranderungen im kognitiven und affektiven Bereich



nach sich, was sich in der zunehmenden Unféhigkeit der Patienten, mit ihren
Schmerzen adaquat umzugehen, und in Depressionen auBert. Nach ARNSTEIN et
al. (1999) muB eine Therapie bei chronisch Schmerzkranken neben der
Schmerzreduktion auch ein Training der Fahigkeiten des Patienten, mit seinen
Schmerzen umzugehen, enthalten. Auch die Verbesserung der Mobilitat des Patien-
ten durch physikalische MaBnahmen fihrt zu einer Reduktion von Invaliditat und
Depression (PFINGSTEN et al., 1997).

Nach den Untersuchungen von CROMBEZ et al. (1999) ist nicht die Schmerzintensi-
tat selbst entscheidend fir Invaliditdt und funktionelle Einschrankung, sondern die
Angst vor dem Schmerz. Patienten schrénken ihre physischen Méglichkeit selbst ein,
da sie flrchten, ihren Schmerz zu verstarken. Solche Patienten weisen erhebliche
Diskrepanzen zwischen tatsachlichem Schmerz und bei einer Aktivitat erwartetem
Schmerz auf, wobei der erwartete, nicht der erfahrene Schmerz das Verhalten des
Patienten bestimmt (CROMBEZ et al., 1999). Auch in unserem Patientenkollektiv gab
es Patienten, bei denen der im STB vermerkte Grad der Einschrankung héher war,
als die mittlere oder maximale Schmerzintensitat erwarten lieB. Umgekehrt fanden
sich Patienten, die trotz starker Schmerzen nur maBig in ihrer Funktionalitat

eingeschrankt waren.

Kein EinfluB der TENS-Behandlung zeigte sich auf die Haufigkeit der sonstigen
Beschwerden wie Midigkeit, Niedergeschlagenheit, Ubelkeit etc. Diese sonstigen
Beschwerden waren in ihrer Haufigkeit weder mit den mittleren noch mit den maxi-
malen Schmerzintensitdten korreliert. Am Ende der Behandlung ergab sich ein
schwacher Zusammenhang zwischen der Haufigkeit sonstiger Beschwerden und den
mittleren sowie den maximalen Schmerzintensitidten. Das Auftreten dieser
Korrelation kénnte auf die gesteigerte Aufmerksamkeit des Patienten durch das
FOhren des STB zurtickzuflhren sein.



5.4 Fazit

Die Anwendung der TENS flihrte bei einigen Patienten zu guten bis sehr guten
Erfolgen (Responder), wahrend andere Patienten aus dieser Therapiemethode
keinen Gewinn zogen (Nonresponder). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der
Literatur und ist fir eine Methode der Bekdmpfung chronischer Schmerzen zu
erwarten. Es wurden jedoch eine Reihe von EinfluBfaktoren identifiziert, die die
Chance eines positiven Behandlungseffekies zu vergréBern scheinen. So wirkten
sich eine lange Behandlungsdauer, mannliches Geschlecht, héheres Alter, héhere
Schmerzintensitat sowie eine Behandlungsfrequenz von 30-60 Hz positiv auf den
Behandlungserfolg aus. Da 50 % der behandelten Patienten dieser Studie am Ende
der Behandlung eine Schmerzreduktion von mindestens einer VAS-Einheit verzeich-
neten, lohnt sich der versuchsweise Einsatz von TENS bei jedem Patienten, zumal
die TENS-Anwendung bei Beachtung der Kontraindikationen bis auf ein gelegent-
liches Auftreten von Hautirritationen weitgehend nebenwirkungsfrei ist. Die beein-
druckende Verbesserung der Schmerzsituation einiger Patienten rechtfertigt den
hohen Aufwand, den der Therapeut zumindest zu Beginn der Behandlung fir Ein-
weisung, Training und Motivationserhalt des Patienten aufbringen muB.



6. Zusammenfassung

In einer 63 Patienten umfassenden offenen, nicht-randomisierten Therapiestudie
wurde untersucht, ob bei Patienten mit chronischen Schmerzen unterschiedlicher
Ursache durch die Behandlung mit Transkutaner Elektrischer Nervenstimulation
(TENS) kurzfristig (3 Tage Behandlung) und langerfristig (mehrere Wochen
Behandlung) eine Besserung ihrer Schmerzsituation erreicht wird. Weiter war von
Interesse, ob sich durch den EinfluB verschiedener patientenspezifischer Parameter
wie Patientenalter, Patientengeschlecht, Behandlungsdauer, Schmerzdauer und
Schmerzstarke und dem behandlungsspezifischen Parameter Frequenz Unter-
schiede im Behandlungserfolg mit TENS ergeben. Die Studie wurde 1990 in der
Schlierbacher Schmerzambulanz durchgefihrt.

Kriterien fir die Aufnahme in die Studie waren flr eine Selbsttherapie und Schmerz-
dokumentation ausreichende intellektuelle Fahigkeiten des Patienten und die Zu-
stimmung zur Teilnahme. Die Allgemein- und Schmerzanamnese wurde mittels des
Fragebogens fiir Schmerzpatienten erhoben. Nach griindlicher Einweisung in den
Umgang mit TENS und ersten Anwendungen in Anwesenheit des Therapeuten
wendete der Patient TENS zu Hause selbsténdig an. Der Verlauf der Therapie sowie
zusatzliche Therapien und Aktivititen des Patienten zur Schmerzreduktion wurde
mittels Heidelberger Schmerztagebuch (STB) dokumentiert, das eine Visuelle
Analogskala von 10 cm Lange zur Messung der Schmerzintensitédten verwendet. Als
Behandlungserfolg wurde eine Reduktion der mittleren und/oder der maximalen
Schmerzintensitdten um mindestens eine VAS-Einheit (= 1 cm) gegeniber dem
Schmerzwert vor Behandlung gewertet.

Von den 63 Patienten flhrten nur 44 (70 %) ihr STB in einer fir eine statistische
Auswertung ausreichenden Qualitat. Von diesen 44 Patienten erreichten 50 % am
Ende der TENS-Behandlung ein positives Therapieresultat. Unmittelbar nach
Einschalten des Gerates verzeichneten 20 % der Behandelten eine Schmerz-
reduktion um mindestens 1 VAS-Einheit, bei dreitdgiger Anwendung betrug der
Prozentsatz der Patienten mit einem Behandlungserfolg 33 %. Die Anwendung der
TENS flihrte bei einigen Patienten zu guten bis sehr guten Erfolgen (Responder),
wahrend andere Patienten aus dieser Therapiemethode keinen Gewinn zogen
(Nonresponder).



Die Behandlungsdauer erwies sich als signifikanter EinfluBfaktor auf den Behand-
lungserfolg. Von den Patienten, die finf Wochen und langer behandelten, erfuhren
alle eine Schmerzreduktion von mindestens einer VAS-Einheit, sowohl bezlglich
ihrer mittleren als auch ihrer maximalen Schmerzintensitaten. Auch die Dauer der
Schmerzen erwies sich in der vorliegenden Studie als eine wichtige EinfluBgréBe.
Patienten mit einer Schmerzdauer von mehr als einem Jahr verzeichneten signifikant
starkere Schmerzreduktionen als solche mit klrzerer Schmerzdauer. Hingegen
machte sich ein EinfluB der Schmerzstarke vor Beginn der Behandlung vor allem in
den Kurzzeiterfolgen (nach drei Behandlungstagen) bemerkbar. Die Patienten mit
starken Schmerzen erfuhren eine signifikante Reduktion ihrer Schmerzen, die jedoch
bei WeiterfUhrung der Behandlung auf ihrem Niveau verblieb, wahrend die
Behandlungserfolge in den Gruppen mit milden und maBigen Schmerzen noch in
Anzahl und Auspragung zunahmen. Einen starken EinfluB auf das Behandlungs-
ergebnis hatte das Patientengeschlecht. Die TENS-Therapie flhrte bei Mannern zu
einer signifikanten Schmerzreduktion, wahrend nur wenige Frauen von der Behand-
lung profitierten. Neben dem Patientengeschlecht spielte auch das Patientenalter
eine gewisse Rolle fur den Therapieerfolg. Die meisten Patienten mit einer Schmerz-
reduktion von mindestens einer VAS-Einheit fanden sich in der altesten Patienten-
gruppe. Der Vergleich der unterschiedlichen Frequenzen als behandlungsspezifi-
scher Parameter ergab keine eindeutigen Vorteile der Anwendung von TENS einer
bestimmten Frequenz. Ein starker Zusammenhang ergab sich zwischen dem Grad
der Behinderung des Patienten durch seine Schmerzen und der Schmerzintensitat.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt, daB sich der versuchsweise Einsatz von
TENS bei jedem Patienten lohnt, zumal die TENS-Anwendung bei Beachtung der
Kontraindikationen bis auf ein gelegentliches Auftreten von Hautirritationen
weitgehend nebenwirkungsfrei ist. Die beeindruckende Verbesserung der Schmerz-
situation einiger Patienten rechtfertigt den hohen Aufwand, den der Therapeut
zumindest zu Beginn der Behandlung fir Einweisung, Training und Motivationserhalt
des Patienten aufbringen muB.
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8. ANHANG

8.1 Fragebogen fiir Schmerzpatienten
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30) Bitte versuchen Sie, Thre Schmerzen mit Thren eigenen Worten zu beschreiben (z.B.
starker ziehender Schmerz, von der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend.
Verstarkt sich bei der Bewegung der Schuller). Wichtig ist auch eine genaue Schilde-

rung, wi¢ z.B. "als wenn ein Messer in dem Muskel herumgedreht wiirde” oder "Es
brennt wie Feuer".

Es ist wichtig, daB Sie an dieser Stelle Ihre Schmerzen moglichst genau beschreiben.




Tagesprotokoll aus dem Heidelberger Schmerztagebuch
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