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Abstract

Theoretical background: Lifestyle factors are important determinants of health. Smoking,
intake of unhealthy food, alcohol consumption and lack of sleep and activity are directly linked

to pain.

Aim: By questioning people undergoing physiotherapeutic treatment, the aim is to find out how

they evaluate the influence of lifestyle on pain.

Question: How do people undergoing physiotherapeutic treatment evaluate the connection

between lifestyle factors and pain?

Method: A consecutive survey of patients in three physiotherapy practices in Lower Bavaria
was carried out over a period of three months. The assessments of the participants regarding
the connection between lifestyle factors and pain were stored anonymously, was evaluated

and compared with their individual livestyle factors.

Results: The average score was 8.55 points for lack of activity, 6.98 points for sleep, 6.34
points for alcohol, 6.01 points for smoking and 5.84 points for diet on a respective scale from
0 to 10 points. The participants rated the connection between physical inactivity as significantly
higher than the influence of all other lifestyle factors on pain. The only significant rating for a
lifestyle factor could be found for alcohol. People who frequently consumed alcohol compared
to people who rarely or never consumed alcohol rated the lifestyle factor alcohol significantly

lower.

Conclusion: Patients undergoing physiotherapeutic treatment consider lack of exercise to be
the most significant lifestyle factor influencing pain. Sleep, alcohol and tobacco consumption,
and diet are also rated as contributing to pain. The results of this study make it clear that there

are positive attitudes towards healthy lifestyles in our population.



Abstract

Theoretischer Hintergrund: Lebensgewohnheiten wie ungesunde Erndhrung, Rauchen,
UbermaRiger Alkoholkonsum, sowie Schlaf- und Bewegungsmangel stehen in direktem

Zusammenhang zur Entstehung und Intensitatserh6hung von Schmerzen.

Zielstellung: Durch die Befragung von Menschen in physiotherapeutischer Behandlung soll

herausgefunden werden, wie diese den Einfluss des Lebensstils auf Schmerzen bewerten.

Fragestellung: Wie bewerten Menschen in physiotherapeutischer Behandlung den

Zusammenhang von Lebensstilfaktoren und Schmerz?

Methode: Es wurde eine konsekutive Befragung von Patient*innen in drei
physiotherapeutischen Praxen in Niederbayern (ber einen Zeitraum von drei Monaten
durchgefuhrt. Dabei wurde die Einschatzungen der Proband*innen bezilglich des
Zusammenhangs von Lebensstilfaktoren und Schmerzen anonymisiert aufbewahrt,
ausgewertet und mit den individuellen Lebensgewohnheiten der Studienteilnehmer*innen

verglichen.

Ergebnis: Die durchschnittliche Bewertung der Lebensstilfaktoren betrug 8,55 Punkte fir
Bewegungsmangel, 6,98 Punkte fur Schlaf, 6,34 Punkte fur Alkohol, 6,01 Punkte fir Rauchen
und 5,84 Punkte fuor Erndhrung auf der jeweiligen Skala von 0 bis 10 Punkten. Die
Teilnehmer*innen bewerteten den Zusammenhang von Bewegungsmangel signifikant héher
als den Einfluss aller anderen Lebensstilfaktoren auf Schmerzen. Dabei konnte lediglich fur
Menschen, die haufig Alkohol konsumierten im Vergleich zu Menschen, die selten oder nie
Alkohol zu sich nahmen, eine signifikant niedrigere Bewertung des Lebensstilfaktors Alkohol

herausgefunden werden.

Fazit: Patient*innen, die sich in physiotherapeutischer Behandlung befinden schétzen
Bewegungsmangel als einen bedeutenden Einflussfaktor auf Schmerzen ein. Auch Schlaf,
Alkohol- und Tabakkonsum, sowie Ernahrung wird als beitragend zu Schmerzen bewertet. Die
Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass Einstellungen zu gesunden Lebensweisen in

unserer Bevolkerung vorhanden sind.
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1 Einleitung

Aus einer grollen Umfrage von insgesamt 46.394 Européer*innen, die im Jahr 2006
verotffentlichte wurde, geht hervor, dass 19% der Befragten in den letzten sechs Monaten
unter Schmerzen litten. Diese als chronische Schmerzen bezeichneten Beschwerden
wurden dabei im Schnitt mit einer Intensitéat der Schmerzen von finf von zehn Punkten
auf der Numerischen Rating Skala (NRS) beschrieben (Breivik et al. 2006). Dabei gaben
42% der befragten Personen an, dass ihre Schmerzen in der Brust- und/oder
Lendenwirbelsdule lokalisiert waren. Dies stellt damit die haufigste Korperregion dar, in
der Schmerzen vorhanden sind. Die Pravalenz von Schmerzen am
Muskelskelettapparat wurde in einer im Jahr 2020 veroffentlichten Literaturrecherche
sogar auf durchschnittlich 30% beziffert (Elma et al. 2020). In dieser wurden 23 Studien
aus 15 verschiedenen Landern inkludiert.

Schmerzen sind nicht nur europaweit, sondern auch in der deutschen Bevolkerung weit
verbreitet. In einer im Jahr 2014 vero6ffentlichten Untersuchung, in der stichprobenartig
Menschen befragt wurden, konnte eine Pravalenz von 28,3% fur Schmerzen festgestellt
werden (Hauser et al. 2014). Eine frihere Literaturrecherche ergab, dass die Pravalenz
fur chronische Schmerzen im Untersuchungszeitraum der Jahre 1995 bis 2009 bei 17%
lag (Wolff et al. 2011). Dabei wurden chronische Schmerzen hier als Schmerzen

definiert, die langer als drei Monate andauerten.

Da Schmerzen, vor allem langanhaltenden, chronischen Schmerzen, multifaktorielle
Ursachen zu Grunde liegen, sind als schmerzverstarkende Einflussfaktoren ungesunde
Lebens- und Verhaltensweisen zu nennen. Unter diesen schmerzverstéarkenden
Lebensstilfaktoren werden schlechter, mangelnder und qualitativ minderwertiger Schlaf,
ungesunde Erndhrung, Suchtverhalten, wie UberméRiger Konsum von Nikotin und
Alkohol ebenso aufgefihrt, wie der Mangel an ausreichender korperlicher Betatigung
und Bewegung im Allgemeinen (Nijs et al. 2020). Diese Lebensstilfaktoren beeinflussen
insbesondere die Dauer und Starke von Schmerzen negativ (Bjorck-van Dijken et al.
2008). AulRerdem kamen die Autoren der in Schweden durchgefiihrten Untersuchung zu
dem Schluss, dass Menschen mit Rickenschmerzen ihre Freizeit weniger aktiv
gestalteten, haufiger Raucher*innen waren, einen héheren Body Mass Index und ein

niedrigeres Bildungsniveau hatten als Menschen ohne Ruckenschmerzen.

Eine kurze Recherche am 15.12.2021 in der medizinischen Datenbank pubmed central
mit den Suchbegriffen ,(lifestyle) AND pain®“ ergab 89.827 Treffer und verdeutlicht die
groRe Anzahl an durchgefuihrten Untersuchungen auf diesem Gebiet. In Fachkreisen
kann deshalb ein entsprechendes Bewusstsein und Wissen Uber den negativen Einfluss

eines ungesunden Lebensstils vorausgesetzt werden.
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Dennoch bleibt auch durch die steigende Anzahl an Schmerzpatient*innen die Frage
offen, ob die Bedeutung des Lebensstils bei der Zielgruppe tberhaupt angekommen ist.

Genau damit beschatftigt sich diese Masterarbeit.

In einer in Finnland durchgefuhrten Studie konnte herausgefunden werden, dass die
personliche Einstellung zur eigenen Lebensweise malf3geblich mit einer Veranderung
des eigenen Lebensstils zusammenhangt (Mantyselka et al. 2019). Die Forscher fanden
aullerdem heraus, dass Menschen, die pessimistisch auf eine mogliche
Verhaltensanderung blickten, ihre ungesunden Lebensgewohnheiten nicht so gut
verbessern konnten. Diese Untersuchung zeigt auf, dass es wichtig ist, welche
Einstellungen in unserer Gesellschaft vorhanden sind, damit eine Verénderung des
Lebensstils moglich ist.

Um abschatzen zu kdnnen ob dafir ein Forschungsbedarf aufgrund mangelnder
Untersuchungen besteht, wurde eine weitere Literaturrecherche am 20.12.2021
durchgefuhrt. In der dabei durchsuchten medizinischen Datenbank pubmed central
wurden unter den Suchbegriffen lifestyle[abstract] AND beliefs[abstract] AND
pain[abstract]® 29 Ergebnisse gefunden. In einem Artikel wurden die Einstellungen zu
Rickenschmerzen beziiglich des Lebensstils in China abgefragt (Li et al. 2020). Keine
Studie befasste sich direkt mit der Erforschung der Uberzeugungen von Menschen mit

Schmerzen bezlglich ihres Lebensstils.

Daraus ergibt sich die Forschungsfrage, wie bedeutsam Menschen mit Schmerzen, die
sich in eine physiotherapeutische Behandlung begeben, den Einfluss der

Lebensstilfaktoren auf Schmerzen einschatzen.

Zu Beginn dieser Arbeit wird im Detail auf die Evidenz der einzelnen Lebensstilfaktoren
und deren Einfluss auf Schmerzen eingegangen. Daraufhin folgt eine ausfiihrliche
Beschreibung des Fragebogens, dessen Erstellung und des Testlaufs vor dem

eigentlichen Studienstart.

AnschlieRend werden die Methodik, die Datenerhebung und Auswertung der Daten,
sowie die Ergebnisse detailliert beschrieben. Zum Schluss werden in einem
Diskussionsteil die Starken und Schwachen dieser Studie, aus den Ergebnissen
resultierende Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen und die Einordnung der

Studienergebnisse in den aktuellen Forschungsstand diskutiert.



2. Evidenz des Zusammenhangs zwischen

Lebensstilfaktoren und Schmerz

In der heutigen Gesellschaft zeichnet sich ein drastischer Wandel der menschlichen
Lebensweise ab. Wir Menschen werden nicht nur alter, sondern auch unsere
Lebensgewohnheiten haben sich stark veréndert. In diesem Kapitel geht es darum,
welche Faktoren dieses Lebenswandels auslésend, beziehungsweise verstarkend auf
Schmerzen einwirken kdénnen und wie die wissenschaftliche Datenlage zu diesen
Zusammenhéangen ist. AuBerdem geht es in diesem Abschnitt darum, diese mit
Schmerzen in Verbindung stehenden Aspekte des Lebensstils zu beschreiben und
hinsichtlich ihrer Bedeutung einzuordnen. Dies ist wichtig, um die in der durchgefiihrten
Befragung von Menschen in physiotherapeutischer Behandlung abgefragte
Einschéatzung der dargestellten Lebensstilfaktoren mit der vorherrschenden Evidenz
abgleichen zu kénnen. AuRerdem werden Alternativen und Veranderungsmaoglichkeiten
der nicht-forderlichen Faktoren beschrieben.

2.1 Erndhrung und Schmerz

Ernahrung ist ein Thema, das uns Menschen zwangsweise betrifft, da die
Nahrungsaufnahme essenziell fur das Uberleben ist. Ob und welche Rolle die Ernahrung
bei der Entstehung und dem Bestehenbleiben von Schmerzen spielt, ist Bestandteil des

folgenden Kapitels.

In einer grofRen Befragung von insgesamt 1.062.271 Einwohner*innen der Vereinigten
Staaten von Amerika zwischen den Jahren 2008 und 2010 konnte eine Korrelation
zwischen einem hohen Body Mass Index und Schmerzen festgestellt werden (Stone und
Broderick 2012). Dabei wurden in dieser Untersuchung alle Proband*innen mit
Ubergewicht anhand des Body Mass Index in insgesamt funf Gruppen eingeteilt. Als
Ubergewichtig wurden Menschen mit einem Body Mass Index von 25-30 eingestuft.
Daruber hinaus wurden drei Gruppen fir Fettleibigkeit unterschieden. Die Aufteilung auf
die unterschiedlichen Gruppen wurde wiederum durch die Werte des Body Mass Index
vorgenommen. In Gruppe | wurden alle Personen eingeordnet, die einen Body Mass
Index zwischen 30 und 35 aufwiesen, in Gruppe Il wurden alle Menschen eingeordnet,
die einen Body Mass Index zwischen 35 und 40 hatten. Alle Personen, die einen Body
Mass Index von mehr als 40 aufwiesen, wurden in Gruppe lll eingeordnet. Bei der
Zuordnung zu empfundenen Schmerzen konnte ein Unterschied in Abhangigkeit des

BMI herausgefunden werden. Im Vergleich zu normalgewichtigen Menschen hatten die
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Proband*innen, die als Ubergewichtig eingestuft wurden, eine 20% hdhere
Wahrscheinlichkeit, Schmerzen anzugeben als Personen mit Normalgewicht.
Menschen, die in die Gruppe | der Fettleibigkeit eingeteilt wurden, hatten sogar ein 68%
hdheres Risiko Schmerzen zu empfinden als normalgewichtige Menschen. Diese Zahlen
erhdhten sich nochmals in den Gruppen Il und Il um eine Wahrscheinlichkeit von 136%
und 254% Schmerzen zu empfinden. In der folgenden Tabelle werden diese Zahlen

nochmals grafisch dargestellt.

Tabelle 1: Schmerzen in Abhangigkeit des Kérpergewichts

Gruppeneinteilung BMI 25- BMI 30- BMI35- BMI 240
<30 <35 <40

Schmerzhaufigkeit im Vergleich zu  +20% +68% +136%  +254%
Normalgewichtigen (BMI <25)

Diese Tabelle veranschaulicht die Beziehung zwischen Ubergewicht (definiert tiber den

Body Mass Index) und Schmerzen.

Auch bei Kindern steht Fettleibigkeit signifikant in Verbindung mit dem Auftreten und
Andauern von Schmerzen (Okifuji und Hare 2015).

Spezifische Schmerzerkrankungen treten ebenfalls haufiger bei Menschen mit
Fettleibigkeit auf. So nimmt zum Beispiel die Pravalenz unterer Riickenschmerzen mit
der Hohe des Body Mass Index zu (Smuck et al. 2014). Weniger als drei Prozent der
normalgewichtigen Menschen berichteten in einer stichprobenartigen Untersuchung in
den letzten drei Monaten von Riuckenschmerzen. Insgesamt 7,7 bis 11,6 Prozent der
ubergewichtigen Menschen berichteten dagegen in dem gleichen Zeitraum von
Ruckenschmerzen. Diese Zahlen konnten in einer amerikanischen Studie mit 6.796

Erwachsenen festgestellt werden (Smuck et al. 2014).

Auch die Pravalenz von Kniearthrose ist bei Ubergewichtigen Menschen hoéher als bei
Menschen mit Normalgewicht. Insgesamt ist diese Pravalenz um den Faktor vier erh6ht
(Elma et al. 2020).

Fettleibigkeit bei alteren Menschen verdoppelt das Risiko an chronischen Schmerzen zu
leiden, fanden Forscher heraus. Dies ist das Resultat einer Befragung von 840

Proband*innen im Alter von mindestens 70 Jahren (McCarthy et al. 2009).



Ubergewicht steht ebenso in Zusammenhang zu Kopfschmerzen, Fibromyalgie, Bauch-

und Beckenschmerzen, sowie zu neuropathischen Schmerzen (Okifuji und Hare 2015).

Die Autor*innen dieser im Jahr 2015 veréffentlichten Untersuchung stellten ebenfalls
fest, dass das generelle Risiko an chronischen Schmerzen zu leiden mit einem hdheren
Body Mass Index ansteigt (Okifuji und Hare 2015).

Das mit ungesunder Ernahrung in Verbindung stehende Ubergewicht steht nachweislich
in Zusammenhang mit einem erhdhten Risiko fir Schmerzen. Trotz der vorhandenen
Evidenz Uber die vorliegende Korrelation von Ubergewicht und Schmerzen ist eine
direkte Kausalitat nicht geklart. Dennoch sind einige plausible Mechanismen erforscht,
durch die ungesunde Ernahrung Schmerzen verstarken kann. Diese werden im

folgenden Kapitel im Detail beschrieben.

2.1.1 Uber welche Mechanismen kann ungesunde Ernahrung Schmerzen

verstarken?

Da der Zusammenhang zwischen ungesunder Erndhrung und dem Auftreten von
Schmerzen hinreichend belegt ist, wird im Folgenden der derzeitige Forschungsstand
bezlglich einiger moglicher Mechanismen dargestellt, die eine Schmerzverstarkung
durch ungesunde Ernahrung erklaren kénnen. Grundlegend werden dabei chronische
Entziindungsreaktionen, Ubergewicht als Chronifizierungsrisiko, sowie zentrale
Sensibilisierungskomponenten mit durch Erndhrung verursachten Schmerzen in
Verbindung gebracht (Elma et al. 2020).

Ern&hrung und Entziindung

Werden verschiedene Ernahrungsweisen verglichen, so taucht dort haufig der
glykamische Index auf. Dieser ist eine medizinische Einteilung dafirr, wie stark der
Blutzuckerspiegel durch die Aufnahme der jeweiligen Nahrungsmittel ansteigt
(DocCheck Medical Services GmbH 2021). Die Erndhrung durch Nahrungsmittel mit
hohem glykdmischen Index erhéht den CRP Wert mehr im Vergleich zu
Ernahrungsweisen mit niedrigem glykamischen Index (Elma et al. 2020; Warnberg et al.
2007; Emery et al. 2017; Egger und Dixon 2009a). Dieser niederschwellige, chronische
Entzindungsvorgang im Korper wird von den Autoren*innen der zitierten Studien auch
als Metainflammation bezeichnet und steht in direktem Zusammenhang zu erh6htem
Schmerzempfinden bei Erkrankungen wie chronischen unteren Rickenschmerzen,
rheumatoider Arthritis, Uberlastungssyndromen, nozizeptiven Schmerzen, Arthrose und

Fibromyalgie (Elma et al. 2020). Da ein Uber lange Zeit erhohter CRP-Wert mit
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chronischen Entziindungsreaktionen und erhdhter Schmerzintensitat in Verbindung
steht, gehen Forscher inzwischen davon aus, dass diese Veradnderungen das
Nervensystem sensibilisieren und Schmerzen dadurch verstarken (Zhang und An 2007,
Koch et al. 2007; Briggs et al. 2013).

Konkret konnte herausgefunden werden, dass Erndhrungsweisen mit viel Gemiuse,
Friichten, sowie gesunden Olen und Ballaststoffen, beispielsweise mediterrane
Erndhrungsarten, eine anti-entziindliche Wirkung entfalten und CRP-Werte reduzieren,
wahrend die Aufnahme von Fleisch, Zucker, Brot, frittierten Lebensmitteln und Gebéack
eine entzundungsfordernde Wirkung haben (Tick 2015; Lahoz et al. 2018; Bonaccio et
al. 2017). Die hier dargestellten Veranderungen der Entziindungswerte verdeutlichen,
dass chronische Entziindungsprozesse fiir ein haufigeres Auftreten von Schmerzen
durch ungesunde Ernahrungsgewohnheiten verantwortlich sein kénnen. Eine Folge
ungesunder Ernahrung ist Ubergewicht, das ebenfalls als ein Mechanismus zur
Schmerzverstarkung diskutiert wird.

Ubergewicht und Schmerz

Nicht nur der bereits erlauterte Zusammenhang von Ubergewicht und Schmerzen ist
bekannt. Mechanismen, die erklaren, wie Ubergewicht zu Schmerzen fithren kann, sind
ebenfalls erforscht worden und Gegenstand aktueller Forschung. Dabei gehen
Forscher*innen inzwischen davon aus, dass nicht nur das erhthte Korpergewicht
Schmerzen verstarken kann, sondern eine vermehrte Zuckeraufnahme Kkurzfristig
Schmerzen reduziert (Elma et al. 2020). Die Folge kann eine erhohte
Kohlenhydrataufnahme sein, um die Schmerzen vermeintlich zu reduzieren. Langfristig
werden durch Fettgewebe entziindungsférdernde Hormone wie Interleukin-6 und Tumor
Nekrose Faktor a im Kérper ausgeschittet (Elma et al. 2020). AuRerdem ist Ubergewicht
mit einem weniger aktiven Lebensstil und verandertem Essverhalten im Allgemeinen
verbunden (Elma et al. 2020).

Die erhdohte Gewichtsbelastung als rein physischer Faktor stellt eine weitere Erklarung

fur vermehrte Schmerzen am Muskelskelettsystem dar (Chin et al. 2020).

Aber nicht nur negative Effekte von Ubergewicht, sondern ebenfalls positive Effekte von
Gewichtsreduktion sind inzwischen nachgewiesen. In einer Untersuchung aus dem Jahr
2013 wurde herausgefunden, dass eine Gewichtsreduktion um zehn Prozent des
Korpergewichts die Schmerzintensitat bei Menschen mit symptomatischer Gonarthrose

um 50 Prozent reduzieren kann (Messier et al. 2013).
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Ubergewicht und ungesunde Ernahrung kann das Nervensystem negativ beeinflussen.
Eine Folge daraus ist die zentrale Sensibilisierung. Dieser haufig bei langanhaltenden
Schmerzen vorherrschende Schmerzmechanismus ist ein weiterer Grund fir verstérkte
Schmerzen durch ungesunde Ernahrung und wird im folgenden Abschnitt detailliert

beschrieben.

Erndhrung und zentrale Sensibilisierung

Wahrend Ubergewicht per se und chronische Entziindungsprozesse im Korper,
ausgeldst durch ungesunde Ernahrung, zwei wichtige Mechanismen darstellen, wie
Erndhrung einen Einfluss auf Schmerzen haben kann, ist auch der Mechanismus der
zentralen  Sensibilisierung von weitreichender Bedeutung. Unter zentraler
Sensibilisierung wird eine Sensibilisierung des zentralen Nervensystems verstanden.
Dabei kommt es zu einer Ubererregbarkeit der einzelnen Neuronen (Boer et al. 2019)
und folglich zu starkeren Reaktionen des Kdrpers auf externe Reize.

Bei Menschen mit langanhaltenden Schmerzen wird eine zentrale Sensibilisierung als
ein klassischer Schmerztreiber vermutet (Ji et al. 2018). Dabei kommt es sowohl auf
hormoneller, als auch auf gehirnphysiologischer Ebene zu Veranderungen (Nijs et al.
2014).

Die bereits genannten chronischen Entziindungsreaktionen als Folge ungesunder
Ernahrung kénnen ebenfalls zu einer schmerzverstarkenden, zentralen Sensibilisierung
fihren (Elma et al. 2020). Nicht nur die das Nervensystem direkt sensibilisierenden
Entziindungsmediatoren, sondern auch eine geringere Ausschittung
desensibilisierender Neurotransmitter wie Gamma-Aminobuttersdure (Woolf 2011)
kénnen Schmerzen verstarken. Studien mit Tieren zeigten bereits, dass eine besonders
fettreiche Erndhrung die Ausschittung von Gamma-Aminobuttersdure reduziert

(Sandoval-Salazar et al. 2016). Die Folge ist eine geringere Schmerzhemmung.

Die folgende Grafik zeigt zusammenfassend die wichtigsten Mechanismen Uber die
ungesunde Erndhrung Schmerzen erzeugen kann. AuBBerdem werden die
Zusammenhange der einzelnen Mechanismen untereinander veranschaulicht. So
besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Ubergewicht und dem Bestehen einer
Metainflammation. Diese wiederum ist ein Faktor, der eine zentrale Sensibilisierung des
Nervensystems auslosen kann. Auch Ubergewicht als Chronifizierungsrisiko kann eine

zentrale Sensibilisierungskomponente bedingen.
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Metainflammation Ubergewicht N 7 cntrale Sensibilisierung

Abbildung 1 Mechanismen der Schmerzverstarkung durch ungesunde Erndhrung

Zusammenfassend bedeuten die dargestellten Daten, dass ungesunde Erndhrung und
das haufig daraus folgende Ubergewicht direkt im Zusammenhang zu Schmerzen
stehen. Dabei werden neben der zentralen Sensibilisierung als vorherrschendem
Schmerzmechanismus vor allem der Einfluss des hohen Kérpergewichts und die
Entwicklung chronischer Entzindungsvorgéange fir diesen Zusammenhang

verantwortlich gemacht.

In unserer Gesellschaft ist ungesunde Erndhrung allerdings nicht der einzige
Lebensstilfaktor, der das Auftreten von Schmerzen beginstigen kann. Auch Suchtmittel
wie das Rauchen von Zigaretten stehen im Verdacht einen Beitrag zu langanhaltenden
Schmerzen zu leisten. Um die Folgen des Tabakkonsums und den Zusammenhang zu

Schmerzen geht es in den folgenden Kapiteln.

2.2 Rauchen und Schmerz

In der breiten Masse der Bevolkerung ist bekannt, dass Rauchen der Gesundheit
schadet. Es ist auch weitestgehend bekannt, dass Rauchen die Entstehung vieler
verschiedener Erkrankungen beginstigt. In diesem Kapitel geht es darum, welchen

Zusammenhang Rauchen und Schmerzen haben.

Rauchen stellt einen Risikofaktor fir viele verschiedene Erkrankungen dar.
Hauptsachlich bekannt sind hierbei die Schadigungen der Lunge. Unter anderem in einer

Metaanalyse mit insgesamt 218 inkludierten Studien konnte der Zusammenhang des
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Rauchverhaltens zu chronisch obstruktiver Bronchitis, Lungenemphysemen und
chronischer Bronchitis festgestellt werden (Forey et al. 2011). Dieser Studie nach haben
selbst ehemalige Raucher*innen ein erhéhtes Risiko an diesen Lungenerkrankungen zu
leiden. Von besonderer Bedeutung ist vor allem das durch Rauchen bestehende erhéhte
Risiko fur Lungenkrebs (O'Keeffe et al. 2018). Dieses ist bei Raucher*innen,
Hochrechnungen des deutschen Krebsforschungszentrums zur Folge, so ausgepragt,
dass 80% der Lungenkrebstodesfalle in Deutschland auf das Rauchen zuriickzufiihren
sind (Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers 2015). Das
bedeutet, dass in etwa 300 Menschen pro Tag in Deutschland an den Folgen des

Rauchens versterben.

Auch die Evidenz fir ein erhdhtes Risiko, durch Rauchen an anderen Erkrankungen des
Korpers zu leiden, ist gro8. Rauchen steht neben den beschriebenen
Lungenerkrankungen im Zusammenhang zur Entwicklung chronischer
Darmerkrankungen, wie Diverticulitis (Aune et al. 2017). Selbst eine geringe Menge an
gerauchten Zigaretten pro Tag erhéht das Risiko fur Schlaganfalle und fur die Koronare
Herzkrankheit (Hackshaw et al. 2018). Das Risiko erhéht sich hier mit der Menge des
Tabakkonsums ebenso wie das Risiko an Diabetes Mellitus zu erkranken (Pan et al.
2015). Rauchen steht aufBerdem nicht nur im Zusammenhang mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit an Alzheimer zu erkranken (Hersi et al. 2017), sondern auch die
allgemeine Lebenserwartung wird durch Rauchen negativ beeinflusst (Yang et al. 2019).
Rauchen beeinflusst die menschliche Gesundheit insgesamt negativ und steht in

Zusammenhang zu vielen ernsthaften Erkrankungen.

Inzwischen ist auch bekannt, dass Rauchen einen direkten Zusammenhang zu
Schmerzen hat und diese verstdrken kann (Chapman und Wu 2015). Die
Auftretenswahrscheinlichkeit fur muskuloskelettale Schmerzen im Erwachsenenalter
steigt mit dem Konsum von Zigaretten in der Jugend an (Huguet et al. 2016). Aber nicht
nur die Pravalenz von Schmerzen steigt mit dem Rauchverhalten an, sondern ebenfalls
die Schmerzintensitat. In einer Befragung von insgesamt 12.368 Menschen mit
chronischen Schmerzen konnte eine signifikant hohere Schmerzintensitat bei
Raucher*innen verglichen mit Nichtraucher*innen festgestellt werden (Khan et al. 2019).
Zusatzlich konnten in dieser Untersuchung direkte Zusammenhange zwischen Rauchen
und Schmerzverhaltensweisen, der Funktionsfahigkeit des Korpers, Erschopfung,

Schlafstérungen, Wut, Depressionen und Angstsymptomen herausgefunden werden.

In anderen Studien konnte bestéatigt werden, dass Rauchen die Entwicklung von
Ischialgien und unspezifischen unteren Rickenschmerzen fordert (Shiri und Falah-
Hassani 2016; Goldberg et al. 2000; Prasarn et al. 2012). Raucher*innen haben
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aullerdem ein erhdhtes Risiko an akuten, subakuten, chronischen und einschrénkenden
Ruckenschmerzen zu leiden (Shiri et al. 2010). In einer Untersuchung mit 3.703 Frauen
konnte herausgefunden werden, dass die derzeit rauchenden Frauen 1,5 mal haufiger
unter langanhaltenden Rickenschmerzen litten, als Frauen die nicht rauchten
(Schmelzer et al. 2016).

Aber nicht nur bei unspezifischen Riuckenschmerzen ist ein Zusammenhang mit
Schmerzen gegeben. Auch das Risiko fir die Entwicklung einer Fibromyalgie-
Erkrankung steht in direktem Zusammenhang zum Rauchen (Choi et al. 2010). In einer
Untersuchung mit insgesamt 1.068 Fibromyalgiepatient*innen konnte festgestellt
werden, dass der Verbrauch von Tabak mit einer hoheren Schmerzintensitat und
starkeren Allgemeinsymptomen in Verbindung steht (Croghan et al. 2021).

Durch eine systematische Ubersichtsarbeit mit insgesamt 16.172 Probanden konnte
eine Korrelation zwischen Rauchen und Schulterschmerzen herausgefunden werden.
Dabei wiesen Raucher*innen nicht nur negativere Schmerz- und Funktionswerte bei den
verwendeten Skalen, sondern auch starker ausgepragte degenerative Veranderungen

der Rotatorenmanschette als Nichtraucher*innen auf (Bishop et al. 2015).

Auch fir Kopfschmerzen bei Jugendlichen konnte Rauchen als ein Risikofaktor bestéatigt
werden (Straube et al. 2013).

Dieser Zusammenhang konnte ebenfalls bei rheumatischer Arthritis entdeckt werden

(Sugiyama et al. 2010).

Die oben dargestellten Daten zeigen zusammenfassend auf, dass Rauchen einen
direkten negativen Effekt auf Erkrankungen und Schmerzen hat. Besonders eindeutig ist
die schmerzverstarkende Wirkung bei Riickenschmerzen. Allerdings fihrt Rauchen nicht
nur zu mehr Schmerzen an der Wirbelsaule, sondern erhdht das Risiko und die Intensitét
fur Schmerzen in vielen weiteren Korperregionen. Dies konnte eine 2020 verdffentlichte
Studie bestatigen (Smuck et al. 2020). Die nachste Abbildung zeigt das durch Rauchen
erhohte Risiko fur die verschiedenen Erkrankungen in der Ubersicht. Dabei sind unter
den Lungenerkrankungen vor allem Lungenkrebs, Bronchitis und Lungenemphyseme zu
nennen. Auch das Risiko an anderen Erkrankungen wie Schlaganfalle, koronare
Herzkrankheit, chronische Darmerkrankungen, Diabetes Mellitus und Alzheimer zu
leiden erhéht sich durch Rauchen. Bei Schmerzen ist ein Zusammenhang mit Riicken-,
Schulter-, Kopf-, und generell chronischen Schmerzen, Fibromyalgie, rheumatischer

Arthritis, sowie mit erhohtem Schmerzauftreten und erhdhter Schmerzintensitat bekannt.
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Im néchsten Kapitel werden Begriindungen und Mechanismen dargestellt, durch die

Rauchen Schmerzen verstarken oder auslosen kann.

2.2.1 Uber welche Mechanismen kann Rauchen Schmerzen verstarken?

Rauchen ist ein Risikofaktor fur die Entwicklung, aber auch fur eine starkere Intensitat
von Schmerzen in nahezu allen Koérperregionen. In diesem Kapitel werden die mdglichen

Mechanismen dahinter beleuchtet.

Rauchen und Entziindung

Dass Rauchen die menschlichen Blutgefal3e schadigt, ist hinreichend bekannt (Burke
und FitzGerald 2003). Die Begriindung hierfir liefert ein gro3erer oxidativer Stresspegel,
der durch Rauchen entsteht. Dieser wiederum sorgt &hnlich wie eine ungesunde
Ernahrungsweise dafiir, dass eine entzindungsférdernde Umgebung im gesamten
Korper geschaffen wird (Messner und Bernhard 2014). Somit erhdht sich das Risiko fir
die Entstehung von Schmerzen und die Entwicklung héherer Schmerzintensitaten. Auch
die eine Entziindungsreaktion im Kérper bedingende Erh6hung des CRP-Wertes konnte
bei Raucher*innen festgestellt werden (O'Loughlin et al. 2008). Die Hohe dessen stand
in direktem Zusammenhang zur Anzahl der zum Messzeitpunkt taglich gerauchten
Zigaretten. Rauchen hat allerdings nicht nur einen negativen Einfluss auf
Entzindungsvorgange in unserem Kdorper. Weitere Mechanismen fir einen negativen
Einfluss von Rauchen auf Schmerzen folgen im nachsten Abschnitt, der Veranderungen

im Gehirn beschreibt.

Rauchen und das Gehirn

Ein weiterer wichtiger Mechanismus fiir eine Schmerzverstarkung durch Rauchen findet
im menschlichen Gehirn statt. Bei langanhaltenden Schmerzen kann eine hohere
Aktivierung der corticostriatalen Areale nachgewiesen werden. Diese Gehirnareale
werden fiir den Ubergang von akuten zu chronischen Riickenschmerzen verantwortlich
gemacht (Baliki et al. 2012). Die Verbindung des Kortex und des Striatums ist bei
Raucher*innen starker ausgepragt und kann leichter aktiviert werden (Petre et al. 2015).
Konkret ist hier ebenfalls eine verstarkte funktionelle Verbindung des Nucleus

Accumbens und des medialen Praefrontalen Kortex entdeckt worden.

In einer 2020 veroffentlichten Forschungsarbeit konnte aul3erdem festgestellt werden,

dass Raucher*innen Uber eine schlechtere Schmerzhemmung durch Dysfunktionen des
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p-opioid Rezeptorsystems verfliigen (Kantonen et al. 2020). Das Opioidsystem ist ein
wesentlicher Bestandteil der schmerzhemmenden Areale in unserem Gehirn. Bei
Raucher*innen ist die Funktionalitat der Opioidrezeptoren im Vergleich zu Nichtrauchern
laut der Untersuchung an insgesamt 204 Studienteilnehmer*innen eingeschrankt. Dies
bedeutet, dass natlrliche schmerzhemmende Mechanismen schlechter funktionieren.
Dadurch steht Rauchen in direkter Verbindung zur Entwicklung zentraler
Sensibilisierungsprozesse. Diese kénnen eine reduzierte Schmerzhemmung und
dadurch eine erhohte Wahrscheinlichkeit und Intensitdt von Schmerzen zur Folge
haben. Neben den negativen Konsequenzen des Rauchens auf Gehirnprozesse wirkt
sich dies auch schéadlich auf das menschliche Immunsystem aus. Die Folgen werden im
nachsten Abschnitt erlautert.

Rauchen und das Immunsystem

Die beim Rauchen in den menschlichen Korper ausgeschutteten giftigen Stoffe und
Molekiile wie Nikotin, reaktive Stickstoffspezies (RNS) und reaktive Sauerstoffspezies
(ROS) verursachen oxidativen Stress, Entziindungen und Beschadigungen der DNA
(Qiu et al. 2017). Uber die Ausschiittung von Zytokinen und Chemokinen wird dabei ein
negativer Einfluss auf das menschliche Immunsystem ausgelibt. Dies spielt eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung von langanhaltenden Schmerzen durch den
reizverstarkenden Einfluss auf das menschliche zentrale Nervensystem. Der daraus
entstehende zentrale Sensibilisierungsmechanismus steht in Zusammenhang mit

starken und langanhaltenden Schmerzen (Ji et al. 2018).

Rauchen stellt einen Risikofaktor fiir die Entstehung von Schmerzen und hoher
Schmerzintensitat aller Kérperregionen dar. Dafur verantwortlich sind die Entwicklung
chronischer Entzundungsreaktionen, sowie Verédnderungen im Gehirn und im

Immunsystem durch den Konsum von Tabak.

Neben Rauchen und ungesunder Ernahrung stellt auch der Konsum von Alkohol einen
Risikofaktor fiir die Entstehung von Schmerzen dar. Um Alkohol geht es in den folgenden
Abschnitten.

2.3 Alkohol und Schmerz

Der negative Einfluss von UbermafRigem Genuss alkoholischer Getranke auf unsere
Gesundheit ist inzwischen hinreichend belegt. Auch auf Schmerzen kann sich Alkohol
auswirken. Wie sich dieser Zusammenhang verhalt, wird in dem folgenden Kapitel
dargestellt.
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In Deutschland sind in etwa 1,8 Millionen Menschen abhangig von Alkohol (Batra et al.
2016). Alkohol selbst ist dennoch nicht nur schadlich. Er hat ebenfalls wichtige
Funktionen fir die Hygiene und wird seit langer Zeit als Reinigungs- und
Desinfektionsmittel verwendet. Dadurch kann Alkohol akute Schmerzen, Infektionen und
Erkrankungen verhindern oder reduzieren und Leben retten (Thompson et al. 2017).
AuBerdem wird er seit Jahrhunderten als Schmerzmittel verwendet. Bis zu 28% der
chronischen Schmerzpatient*innen in den vereinigten Staaten von Amerika nutzen
Alkohol, um ihre Schmerzen zu lindern (Brennan et al. 2005; Riley und King 2009). Die
Begrindung liegt dabei in der akut schmerzlindernden, sedierenden und
stimmungsaufhellenden Wirkung von Alkohol (Zale et al. 2015). Auf3erdem wird dem
Konsum von Alkohol eine akut verstarkende Wirkung von Opiaten zugeschrieben (Zale
et al. 2015).

Im Gegensatz dazu ist nicht nur ein Alkoholentzug mit starkeren Schmerzen und hdherer
Schmerzempfindlichkeit assoziiert (Zale et al. 2015). Ein langfristig hoher
Alkoholkonsum kann das Schmerzempfinden ebenfalls steigern. Ganz konkret konnte in
einer 2005 verdffentlichten Untersuchung herausgefunden werden, dass 58,2% der
alkoholabhéngigen Studienteilnehmer*innen unter Polyneuropathie litten. Die Haufigkeit
stand dabei in signifikantem Zusammenhang zum Alter der Menschen, zur Dauer des
Alkoholmissbrauchs, der Funktionsfahigkeit der Leber, sowie dem Blutzuckerspiegel
(Zambelis et al. 2005). Die durch exzessiven Alkoholkonsum verursachten Schaden am
peripheren und zentralen Nervensystem werden fur die Entwicklung neuropathischer
Schmerzen malRgeblich verantwortlich gemacht (Zale et al. 2015). Au3erdem steht
Alkohol im Verdacht weitere chronische Schmerzerkrankungen auszulésen und zu
verstarken (Zale et al. 2015).

Abseits von Schmerzen steht der exzessive Konsum von Alkohol in Verbindung mit
haufigeren Verletzungen, einem erhohten Gewaltpotential, vermehrten Tot- und
Fehlgeburten, sowie Erkrankungen und Missbildungen beim Kind (Drugs und Behaviors
2018). Langfristig kann laut einem 2018 erschienenen Gesundheitsreport der World
Health Organization ein exzessiver Alkoholkonsum zur Entstehung verschiedener
chronischer Erkrankungen und anderer ernsthafter korperlicher Beschwerden und
Erkrankungen fiihren (Drugs und Behaviors 2018). Darunter zdhlen Stérungen des
Herzkreislaufsystems wie Bluthochdruck, Herzerkrankungen und Schlaganfalle. Da die
Entgiftung von Toxinen hauptsachlich in der Leber des menschlichen Kérpers stattfindet,

ist eine erhohte Préavalenz von Lebererkrankungen durch den Alkoholkonsum belegt.

Alkohol hemmt ebenfalls die Verdauung und kann deshalb langfristig zu

Verdauungsstorungen fihren. Aulierdem erhéht Alkohol das Risiko fur viele Krebsarten
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(Drugs und Behaviors 2018). Insbesondere ist eine erhdhte Auftretenswahrscheinlichkeit
fur Brustkrebs, Zungen-, Speiseréhren- und Rachenkrebs, sowie Leber- und Darmkrebs
durch haufigen Alkoholkonsum bekannt. Der Genuss von grof3en Mengen Alkohol fuhrt
ebenfalls zu einer eingeschrénkten Funktion des Immunsystems sowie zu einem
héheren Risiko an Infektionen zu erkranken. Auch Lern- und Gedachtnisstérungen,
Demenz, sowie verschlechterte schulische Leistungen bei Jugendlichen, sowie mentale
Gesundheitsprobleme stehen mit einem exzessiven Alkoholkonsum in Zusammenhang.
Die Wahrscheinlichkeit an Depressionen und Angststérungen zu leiden, steigt mit dem
Konsum von Alkohol ebenfalls an. Letztendlich kann dies auch zu sozialen Problemen,
inklusive Produktivitatsverlusten, familiaren Problemen und gehaufter Arbeitslosigkeit

fuhren.

Im Gegensatz zu den zahlreichen Belegen dafir, dass exzessiver Alkoholkonsum
gesundheitsschadigend ist und sowohl die Pravalenz als auch die Intensitat von
Schmerzen erhoéht, gibt es inzwischen auch belastbare Evidenz dafir, dass der Konsum
von geringen Mengen an Alkohol einen schitzenden Effekt vor der Entwicklung
chronischer Schmerzen hat (Zale et al. 2015). Im folgenden Kapitel werden deshalb
Mechanismen beschrieben, durch die Alkohol einen Einfluss auf Schmerzen haben

kann.

2.3.1 Uber welche Mechanismen kann sich der Konsum von Alkohol auf

Schmerzen auswirken?

Wahrend der Zusammenhang zwischen hohem Alkoholkonsum und Schmerzen als
erwiesen gilt, zeigt sich auch, dass Alkoholkonsum in niedrigen Mafien Schmerzen
reduzieren kann. Die damit verbundenen Mechanismen werden im Folgenden detailliert

dargestellt.

Alkohol und zentrale Sensibilisierung

Der bereits bei den Themengebieten Erndhrung und Rauchen thematisierte
Mechanismus der zentralen Sensibilisierung zur Schmerzverstarkung greift auch bei
Alkohol. Durch exzessiven Konsum von Alkohol kann es zu einer Sensibilisierung des
peripheren und zentralen Nervensystems kommen (Wang et al. 2010). Die daraus
resultierende Reizverstarkung und erhdhte Empfindlichkeit des Korpers ist unter
anderem durch eine alkoholindizierte verstarkte Produktion von Zytokinen und erhéhtem
oxidativen Stress, sowie der verstarkten Aktivierung und Hypertrophie von Microglia

begrindet (Robins et al. 2019). Dies fuhrt ebenfalls mit einer erhéhten
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Wahrscheinlichkeit zu einer Schadigung von peripheren Nerven und den damit
verbundenen und bereits thematisierten Neuropathien (Robins et al. 2019). Eine
Sensibilisierung des zentralen Nervensystems kann gleichermaRen durch
Veranderungen der Strukturen und der Funktionalitat im Gehirn begrindet sein. Auch
hier gibt es einige Parallelen zwischen Menschen mit chronischen Schmerzen und
Menschen, die einen hohen Alkoholkonsum aufweisen (Egli et al. 2012). Nicht nur
Verédnderungen in Bereichen des Nucleus accumbens, der Amygdala und des
Prafrontalen Kortex, sowie der Insula, sondern auch eine Verminderung der Effektivitat
des kdrpereigenen Opioidsystems sind hierbei auffallig (Egli et al. 2012; Robins et al.
2019).

Hoher Alkoholkonsum férdert die Entstehung von zentralen Sensibilisierungsprozessen
Uber die erhohte Produktion von Zytokinen und Veranderungen in Gehirnstrukturen.

Alkohol und Emotion, Stress und Sozialverhalten

Die negativen Effekte, die Alkohol auf Schmerzen hat sind hauptsachlich durch
Veranderungen im Nervensystem zu erklaren. Dabei kann gemafigter Alkoholkonsum
akut schmerzlindernd wirken (Robins et al. 2019; Zale et al. 2015). Eine mdgliche
Erklarung dafur stellt die angstreduzierende Wirkung von Alkohol dar (Robins et al.
2019). Da chronische Schmerzen haufig mit Angsten und daraus resultierenden
Vermeidungsstrategien verbunden sind, ist eine Angstreduktion in Folge akuten

Alkoholkonsums und eine damit verbundene Reduktion von Schmerzen denkbar.

Nicht nur Angst als emotionaler Schmerzverstarker, sondern auch Stress und
Sozialverhalten sind wichtige Themen bei Menschen mit chronischen Schmerzen und
dem Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen. Dabei kann moderater
Alkoholkonsum durch die oft damit verbundene soziale Integration und

stressreduzierende Wirkung Schmerzen kurzfristig reduzieren (Robins et al. 2019).

Zusammenfassend erklart ist trotz der akut schmerzlindernden Effekte von geringem
Alkoholkonsum ein schmerzverstarkender Einfluss exzessiven Alkoholkonsums evident.
Die folgende Grafik zeigt nicht nur, dass die Schadigungen der Organe, sondern
insbesondere des Nervensystems bei Menschen mit hohem Alkoholkonsum hé&ufig zu
Polyneuropathien und weiteren chronischen Schmerzerkrankungen fihren kénnen. Das
erhohte Risiko fur die Entstehung alkoholbedingter Schmerzen wird dabei hauptséachlich

mit der Sensibilisierung des Nervensystems begriindet.
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Nicht nur der iberméaRige Alkoholkonsum hat weitreichende negative Konsequenzen auf
unsere Gesundheit. Eine immer haufiger werdende Problematik in unserer Gesellschaft
ist der Mangel an korperlicher Aktivitdit und Bewegung. Dieser ist Bestandteil des
folgenden Kapitels.

2.4 Bewegung und Schmerz

Die im Jahr 2017 verdffentlichten Daten von insgesamt 9.509 Menschen aus vier
verschiedenen europaischen Landern zeigen, dass sich derzeit insgesamt 72% der
Bevolkerung inaktiv verhalt und die Empfehlungen der World Health Organization zur
Menge der korperlichen Aktivitat dadurch nicht erfillt (Loyen et al. 2017a). Im Schnitt
verbrachten die Studienteilnehmer*innen 530 Minuten pro Tag im Sitzen. Das sind fast
neun Stunden. Auffallig war auch, dass die Aktivitditsempfehlungen mit steigendem Alter
seltener erreicht wurden (Loyen et al. 2017b). In Amerika sind die Zahlen héher. Es wird
davon ausgegangen, dass ungefdahr 86% der Amerikaner*innen die von der World

Health Organization empfohlene Aktivitatsmenge nicht erreichen (Booth et al. 2017).

Das daraus resultierende niedrige Fitnesslevel steht in direktem Zusammenhang zu
einem hohen Risiko an kardiovaskularen Erkrankungen zu leiden und zu einer insgesamt
erhdhten Sterblichkeitsrate (Ross et al. 2016; Booth et al. 2017).

Auch wenn die Folgen korperlicher Inaktivitdt oft unterschétzt werden, trégt diese

mafdgeblich zur Entstehung von mindestens 35 ungesunden Lebensbedingungen und

Erkrankungen bei (Booth et al. 2017). Dazu zahlen unter anderem Herzerkrankungen,
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Schlaganfélle, Artheriosklerosen, Thrombosen, periphere arterielle
Verschlusskrankheiten, Muskel- und Knochenarthrophien, kognitive Einschrankungen,
Depressionen und Angsterkrankungen, Tumore und Diabetes, rheumatische Arthritiden

und Arthrosen, Ubergewicht, sowie die Entwicklung eines metabolischen Syndroms.

Nicht nur durch diese Erkrankungen, sondern auch direkt hat Bewegungsmangel und
korperliche Inaktivitat einen Einfluss auf Schmerzen. So wird nicht nur das Risiko zur
Entstehung von Gelenk- (Gao et al. 2020) und Riickenschmerzen (Wong et al. 2017)
erhoht, sondern ebenfalls korperliche Inaktivitat als ein Risikofaktor fur die Entstehung
von Fibromyalgieerkrankungen aufgezahlt (Tan et al. 2019). Auch bereits bestehende
Gelenkschmerzen werden durch Bewegungsmangel erhoht (Rooij et al. 2016).

Der groRte indirekte Einfluss auf Schmerzen ist in der Entwicklung von Ubergewicht und
vermehrtem Korperfett begrindet. Die starkere Auspragung einfachen Ubergewichts
wird auch Adipositas genannt und kann unter anderem durch Inaktivitdt entstehen
(Krogh-Madsen et al. 2014; Olsen et al. 2008).

Dennoch erhgéhen lange Sitzzeiten alleine das Risiko fiir Riickenschmerzen nicht (Chen
et al. 2009). Laut den Autor*innen ist es dennoch wichtig zu betonen, dass die Dauer
des Sitzens ohne Unterbrechung Riickenschmerzen bedingen kann. Folglich ist Sitzen

alleine nicht schmerzférdernd, solange regelmafige Pausen bestehen.

Im Gegensatz zu den vielen negativen Konsequenzen von Bewegungsmangel verringert
korperliche Aktivitat das Risiko flir Diabetes Typ Il um 40%, das Risiko flr Herz-Kreislauf-
Erkrankungen um 35%, das Risiko fur Stiirze und Depressionen um 30%, das Risiko fr
Gelenk- und Ruckenschmerzen um 25% und das Risiko fur bestimmte Krebsarten um
20% (Physical activity guidelines: UK Chief Medical Officers' report 2019). Bewegung ist

als Schlussfolgerung der Autoren dieser Studie eine PraventionsmafRnahme.

Gleichzeitig fordert Aktivitdit und Bewegung die Ventilation, den Gasaustausch, den
Blutfluss und die Blutverteilung in der Lunge. Aul3erdem werden der Blutausstol3, die
Koronardurchblutung und die Blutverteilung im Herzen verbessert. Kérperliche Aktivitat
steigert ebenfalls den Metabolismus und den Sauerstoffumsatz in der Muskulatur, die
Durchblutung und die Stammzellenfreisetzung in den Knochen, sowie die Blutverteilung
und die neuronale Aktivitdt im Gehirn (Heinonen et al. 2014). Ganz allgemein fordert
Bewegung auch die Heilung von Verletzungen und Erkrankungen, starkt den Kdorper,
verbessert die Stimmung, reduziert Schmerzen und verlangert nachweislich das Leben
(Daenen et al. 2015; Koltyn et al. 2014).

Insgesamt gilt es derzeit als erwiesen, dass kdrperliche Inaktivitat ein Risikofaktor fur

viele Erkrankungen, sowie fir die Entwicklung von Schmerzen ist. Im Gegensatz dazu
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reduziert Bewegung und korperliche Aktivitat das Risiko fur viele Erkrankungen und
verringert Schmerzen. Die Grinde hierfir sind vielfaltig und werden im folgenden Kapitel

detailliert erlautert.

2.4.1 Uber welche Mechanismen kann sich Bewegung auf Schmerzen

auswirken?

Nicht nur negative Effekte von Bewegungsmangel, sondern ebenfalls positive Einflisse
von korperlicher Aktivitdt auf Schmerzen sind inzwischen bekannt. Die dafir
vorhandenen Begrindungen reichen von Veranderungen der Korperkonstitution bis zu
Ausschittungen von Hormonen und werden deshalb in den n&chsten Kapiteln

ausfuhrlich erklart.

Bewegung und Entziindung

Ahnlich wie ungesunde Ernéhrung, Rauchen und ibermaRiger Alkoholkonsum
chronische Entziindungsreaktionen im Korper hervorrufen kann, gilt dies auch fir
Bewegungsmangel (Furman et al. 2019; Berk et al. 2013; Leung et al. 2016). Verdeutlicht
wird dieser Zusammenhang ebenfalls in Studien, die positive Effekte von Bewegung
untersuchen. So wird durch regelmafige korperliche Bewegung die Entwicklung eines
anti-inflammatorischen Phanotyps begunstigt (Metsios et al. 2020). Zahlreiche Vorgange

im Kdrper sind dabei bereits erforscht.

Durch regelméaRige korperliche Aktivitat wird in der Muskulatur die Ausschittung von
entziindungsreduzierenden M2 Makrophagen erhoht, wahrend die Expression
entziindungsfordernder M1 Makrophagen, Interleukin 1 und TNF a reduziert wird
(Metsios et al. 2020).

Auch im Fettgewebe wird die Ausschittung von M2 Makrophagen durch korperliche
Aktivitat gesteigert und die Expression von M1 Makrophagen, CRP, Interleukin 1 und
Interleukin 6 sowie TNF a reduziert (Metsios et al. 2020). Diese Verdnderungen
begunstigen eine Reduktion chronischer Entzindungsvorgange im Kérper und

reduzieren ebenfalls deren Entstehungswahrscheinlichkeit.

Das gilt gleichsam fur Veranderungen in den Blutgefal3en des Korpers. Hier wird durch
korperliche Aktivitat die Ausschittung von Stickstoff erhéht, wahrend die Expression
entziindungsfordernder Substanzen wie Interleukin 6, perivaskulares Fettgewebe und
TNF a reduziert wird (Metsios et al. 2020).
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Diese vor allem akut nach Bewegung einsetzenden entziindungslindernden Vorgange
im Korper kénnen sich auch langfristig durch sich regelmafiig wiederholende kérperliche

Aktivitaten fortsetzen.

Der grof3te indirekte Effekt regelmaBiger korperlicher Betatigung auf niedriggradige
Entzindungsprozesse wird hierbei durch die Reduktion von Fettgewebe erklart (Metsios
et al. 2020). Dennoch gibt es inzwischen belastbare Belege dafir, dass sich bestimmte
Entzindungsparameter direkt durch regelmafRige Bewegung langfristig reduzieren
lassen (Metsios et al. 2020). Zu den erforschten Entztindungsparametern zahlen hierbei
unter anderem der CRP-Wert und Fibrinogen.

Insgesamt besteht sowohl Evidenz dafir, dass Inaktivitat Entzindungsprozesse im
Korper direkt und indirekt fordert, als auch daflr, dass regelmafige korperliche
Betatigung Entziindungsvorgange im Korper reduzieren kann. Dennaoch ist dies nicht der
einzige Mechanismus durch den Bewegungsmangel einen Einfluss auf Schmerzen
haben kann. Ein weiterer Faktor ist die Ausschittung spezieller Stoffe. Dieser wird im
folgenden Abschnitt erlautert.

Bewegung und Stoffausschittung

Entlastung ist nicht nur mit erhdéhten Entziindungswerten im Korper, sondern ebenfalls
mit dem Verlust von Wachstumsfaktoren verbunden (Madej et al. 2016). Diese sind
mafigeblich fir die Gesundheit korperlicher Strukturen, wie Knorpelgewebe, von
Bedeutung. Durch Tierversuche konnte bestatigt werden, dass Mause, die kérperlich
nicht aktiv waren, héhere Ausschittungen der im vorherigen Kapitel bereits genannten
Entzindungsmediatoren aufwiesen, als Mause die sich viel bewegen konnten (Leung et
al. 2016). Auch weitere Botenstoffe wie Zytokine, die fur eine Sensibilisierung des
menschlichen Nervensystems und die damit verbundenen verstarkten Schmerzen
verantwortlich sein kénnen, werden unter Bewegungsmangel und Inaktivitat verstarkt
ausgeschuttet (Suzuki 2019).

Ergédnzend dazu reduziert korperliche Aktivitdit Schmerzen durch die Ausschittung
korpereigener Hormone (Koltyn et al. 2014). Zu diesen zahlen unter anderem Serotonin,
Dopamin, Noradrenalin und Endogene Opioide (Koltyn et al. 2014; Daenen et al. 2015;
Lima et al. 2017). Konkret konnte herausgefunden werden, dass die Ausschittung der
korpereigenen Hormone bei Ausdauersportlern in einem Lauf Uber sechs Meilen (das
entspricht einer Strecke von knapp 10 Kilometern) vergleichbar mit der Injektion von
10mg Morphin ist (Janal et al. 1984). Nicht nur diese ausgeschiitteten Stoffe konnen

einen direkten Einfluss auf das Nervensystem haben. Eine Verstarkung der anti-
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nozizeptiven Funktionen in Abschnitten des menschlichen Gehirns, wie der rostral

ventromedialen Medulla ist durch kérperliche Aktivitat bereits belegt (Lima et al. 2017).

Selbst eine einzelne Einheit korperlicher Betatigung kann Uber diese Mechanismen
Schmerzen reduzieren (Belavy et al. 2021). Regelmafige korperliche Aktivitat kann
Schmerzen auch Uber Veranderungen des zentralen Nervensystems verringern (Belavy
et al. 2021), wahrend Bewegungsmangel zentrale Sensibilisierungsprozesse im Kdrper
fordert. In der folgenden Grafik wird nochmals verdeutlicht, welche Folgen
Bewegungsmangel und korperliche Aktivitdt im Gegensatz dazu auf den menschlichen
Kdrper haben kann.

Regelmalige

Bewegungsmangel

korperliche Betatigung

zentrale
Sensibilisierungs-
prozesse

Ausschittung Ausschittung
entziindungslindernder schmerzhemmender
Botenstoffe Hormone

chronische
Entziindungsvorgdnge

Abbildung 4 Die Folgen von Bewegungsmangel und regelmaRiger korperlicher
Betatigung

Die Grafik zeigt auf, dass Bewegungsmangel chronische Entziindungsvorgange und
zentrale Sensibilisierungsprozesse hervorrufen kann. Aus diesem Grund ist es von
besonderer Bedeutung effektive Maflinahmen zur Steigerung korperlicher Aktivitat zu
entwickeln. Aktuelle Praventions- und Therapieoptionen zur Minderung von
bewegungsmangelinduzierten Schmerzen werden im folgenden Kapitel im Detail

erlautert.

Zusammenfassend ist Bewegungsmangel ein Faktor, der die Entstehung von
Schmerzen (ber verstarkte Entziindungsprozesse und Ausschittung schadlicher
Botenstoffe auslosen kann. Wichtig zu betonen ist auRerdem, dass regelmaRiige
korperliche Aktivitat eben diese Entziindungsprozesse reduzieren und schmerzlindernde
Stoffe im Korper ausschutten kann. Auch die Schlafqualitéat kann sich durch Training und
Bewegung verbessern. Schlaf als Lebensstilfaktor, dessen Einfluss auf Schmerzen
sowie dahintersteckende Mechanismen werden in den folgenden Kapiteln detailliert

beschrieben.
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2.5 Schlaf und Schmerz

Wahrend bei den Lebensstilfaktoren Ernahrung, Alkohol und Rauchen weniger oft mehr
ist, ist eine ausreichende Schlafdauer fur alle Menschen wichtig. Dabei spielt nicht nur
die Zeit, in der wir im Bett liegen eine Rolle. In den folgenden Kapiteln geht es deshalb
darum, welche Zusammenhange zwischen Schlaf und Schmerz bestehen und tber

welche Mechanismen diese Verbindungen erklart werden kénnen.

Von fundamentaler Bedeutung ist die Frage nach der Schlafdauer. In einer 2015
vertffentlichten Studie, in der Experten*innen die vorliegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse Uber die empfohlene Schlafdauer analysierten, konnte Ubereinstimmend
festgestellt werden, dass die bendétigte Schlafdauer vom Alter der Menschen abhéngt
(Hirshkowitz et al. 2015).

Die optimale Schlafdauer bei Neugeborenen betragt dabei 14-17 Stunden pro Tag und
reduziert sich mit fortschreitendem Alter auf acht bis zehn Stunden bei Jugendlichen und
sieben bis neun Stunden pro Tag bei Erwachsenen. Im Alter sinkt die bendtigte

Schlafmenge nochmals auf sieben bis acht Stunden pro Tag.

Wieviel Schlaf in welchem Alter in etwa sinnvoll ist, kann im Detail aus der folgenden
Tabelle abgelesen werden.

Tabelle 2 empfohlene Schlafdauer in Stunden pro Nacht

Al 0-3 1-2 6-13 14-17 18-64 >65
er

Monate  Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Empfohlene Schlafdauer 14-17 11-14 9-11 8-10 7-9 7-8
in Stunden

Diese Tabelle veranschaulicht die empfohlene Schlafdauer fur das jeweilige Lebensalter
(Hirshkowitz et al. 2015).

Erwachsene Menschen, die kiirzer oder langer als sieben bis neun Stunden pro Nacht
schlafen haben dabei ein erhdhtes Risiko einer schlechteren allgemeinen Gesundheit
(Kurina et al. 2013).

Eine kurze Schlafdauer von weniger als sieben Stunden pro Nacht steht dabei in
direktem Zusammenhang zu langeren Arbeitszeiten und Ubergewicht (Magee et al.

2009), dem Bestehen des metabolischen Syndroms, Diabetes und Bluthochdruck.
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AuRerdem ist dieser Schlafmangel mit verstarkter Cortisolausschittung, reduzierter
kognitiver Leistungsfahigkeit, Depressionssymptomen und haufigeren Suizidversuchen

assoziiert (Kurina et al. 2013).

Eine lange Schlafdauer von mehr als neun Stunden pro Nacht steht dagegen mit
bestehenden Krebserkrankungen und Herzinfarkten, sowie Angina pectoris Anfallen
(Magee et al. 2009), erhohten Cholesterolwerten, Depressionen und schlechterer

kognitiver Leistungsfahigkeit in Zusammenhang (Kurina et al. 2013).

Mehr als ein Zusammenhang konnte fur Schlaf und Ubergewicht in einer Studie mit
83.377 Menschen festgestellt werden (Xiao et al. 2013). Dabei entdeckten die
Forscher*innen, dass das Risiko Ubergewichtig zu werden durch Schlafmangel um 40%
erhoht ist. Verglichen wurden dabei Menschen mit einer durchschnittlichen Schlafdauer
von weniger als funf Stunden pro Nacht mit Menschen, die im Schnitt sieben bis acht
Stunden pro Nacht schliefen. Die Beobachtung der zu Beginn dieser prospektiven Studie
nicht ibergewichtigen Menschen fand insgesamt tber mehr als sieben Jahre statt.

Fur die Gesundheit und das Auftreten von Schmerzen ist allerdings nicht nur die Dauer

des Schlafs, sondern auch die Schlafqualitat von Bedeutung.

In einer 2015 verdéffentlichten Studie wurde die Schlafqualitéat von 268 Menschen mit
langanhaltenden Schmerzen und 774 schmerzfreien Proband*innen durch Fragebdgen
evaluiert (Roizenblatt et al. 2015). Dabei wurde untersucht, wie haufig nicht-erholsamer
Schlaf und schlechte Schlafqualitat jeweils vorkommen. Menschen ohne Schmerzen
gaben dabei zu 37,11% an, nach dem Schlafen nicht erholt zu sein, wahrend dies
81,67% der Menschen mit langanhaltenden Schmerzen angaben. Diese Differenz
bestatigte sich ebenfalls fir Angaben zur generell empfundenen Schlafqualitdt. Eine
schlechte Schlafqualitat, die durch haufiges Aufwachen und Schwierigkeiten beim
Einschlafen charakterisiert war, gaben 23,02% der schmerzfreien
Studienteilnehmer*innen und 60,01% der Menschen mit langanhaltenden Schmerzen

an.

Eine subjektiv empfundene schlechte Schlafqualitdt steht demnach in direktem

Zusammenhang zu langanhaltenden Schmerzen.

In einer Untersuchung, die insgesamt 240.820 Menschen aus Landern mit niedrigem,
beziehungsweise mittlerem Einkommen inkludierte, wurden Daten zu Schlaf und
Schmerz ausgewertet. Im Vergleich zu Menschen ohne Schmerzen konnte das Odds-
Ratio fir schwere Schlafprobleme mit 3,65 (3,24-4,11), 9,35 (8,19-10,67) und 16,84

(13,91-20,39) Punkten fur Menschen mit moderaten, starken und extremen Schmerzen

27



angegeben werden (Stubbs et al. 2018). Menschen mit Schmerzen haben folglich

haufiger Schlafprobleme, als Menschen ohne Schmerzen.

Eine Analyse von insgesamt 16 Studien mit zusammengefasst 61.000 Teilnehmer*innen
ergab, dass eine Abnahme der Schlafqualitdt und —quantitat mit einem zwei- bis
dreifachen Risiko Schmerzen zu entwickeln steht (Afolalu et al. 2018). AulRerdem
konnten eine reduzierte allgemeine Gesundheit und korperliche Funktion festgestellt
werden. Im Gegensatz dazu standen Verbesserungen des Schlafs in Verbindung zu
besserer korperlicher Funktionsfahigkeit.

Nicht nur in dieser Untersuchung konnte der Zusammenhang zwischen mangelhaftem
Schlaf und Schmerzen festgestellt werden. In einer Literaturrecherche aus dem Jahr
2013 konnte ebenfalls herausgefunden werden, dass Einschrdnkungen des Schlafs
starker und verlasslicher Schmerzen, als Schmerzen Schlafeinschrankungen bedingen
(Finan et al. 2013). Erganzend konnten die Autoren berichten, dass Schlafstorungen
einen bedeutenden Einfluss auf Faktoren haben, die die Entstehung und das
Bestehenbleiben von chronischen Schmerzen erklaren.

Zusammenfassend ist eine Schlafdauer von sieben bis neun Stunden pro Nacht fur uns
Menschen wichtig, um die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, an Schmerzen zu leiden.
Dies verdeutlichen nicht nur die Zusammenhange von Schlafmangel und Schmerz,
sondern ebenfalls die Zusammenh&nge zwischen Schlafmangel und Ubergewicht, sowie
der allgemeinen Gesundheit. Dies sind wiederum Grinde fir eine erhohte
Wahrscheinlichkeit Schmerzen zu entwickeln. Im folgenden Kapitel werden weitere

Mechanismen erlautert, durch die Schlaf einen Einfluss auf Schmerzen haben kann.

2.5.1 Uber welche Mechanismen kann sich Schlaf auf Schmerzen

auswirken?
Ein Mangel an Schlaf hat Auswirkungen auf den gesamten menschlichen Organismus.

Nicht nur durch aus Mudigkeit und Antriebslosigkeit resultierender geringerer
korperlicher Aktivitditen kann Schlaf direkt einen Einfluss auf Schmerzen ausiben
(Whibley et al. 2019). Auch zentrale Sensibilisierungsprozesse, Entziindungsvorgange,
negative Stimmung und die negative emotionale Verfassung, sowie Zusammenhange
im Gehirn sind bekannte Mechanismen, durch die Schlaf einen schmerzverstarkenden
Einfluss haben kann (Herrero Babiloni et al. 2020). In den folgenden Kapiteln werden

diese Mechanismen detailliert beschrieben.
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Schlafmangel und zentrale Sensibilisierung

Wahrend die zentrale Sensibilisierung nicht nur durch ungesunde Ernahrung, den
Konsum von Alkohol und Zigaretten, sowie durch Bewegungsmangel entstehen kann,
leistet auch Schlafmangel einen Beitrag zur Entwicklung dieser schmerzverstarkenden
Vorgange im Korper (Herrero Babiloni et al. 2020; Haack et al. 2020; Simpson et al.
2018).

Dabei ist unter anderem durch Schlafexperimente bekannt, dass Unterbrechungen des
Schlafs zu zentralen Sensibilisierungsphanomenen fuhren konnen (Herrero Babiloni et
al. 2020). In diesen Versuchen wird der Schlaf von Menschen kinstlich unterbrochen
und im Verlauf der Testungen die Schmerzintensitat durch einen applizierten Stimulus
gemessen. Nicht nur Unterbrechungen des Schlafs, sondern eine ebenfalls in Studien
kinstlich provozierte niedrige Schlafdauer von weniger als vier Stunden Schlaf pro Nacht
erhoht mit zentraler Sensibilisierung verbundene Parameter, wie vermehrte spontane
Schmerzen, verringerte Hitze- und Kaltetoleranz und die gemessene temporale

Summation des Nervensystems (Herrero Babiloni et al. 2020; Simpson et al. 2018).

Ein direkter Mechanismus, der Schlafmangel als Ursache flir zentrale
Sensibilisierungsprozesse erklart, ist die veranderte Gehirnaktivitat durch mangelhaften
Schlaf. Experimente haben gezeigt, dass die funktionelle Verbindung und Aktivierung
des Nucleus accumbens und des anterioren midcingulate Cortex durch
Schlafunterbrechungen verstarkt werden (Seminowicz et al. 2019). Diese
Gehirnregionen stehen in Verbindung zum Gebrauch kognitiver Ressourcen und zur
Regulation von Schmerzen. Experimentell induzierter Schlafmangel fiihrt au3erdem zu
einer reduzierten Aktivitat des Thalamus, die eine niedrigere Schmerzschwelle bei
Menschen zur Folge hat (Herrero Babiloni et al. 2020). Erganzend dazu reduziert
Schlafmangel die Funktionalitdt des Opioid- und des Canabinoidsystems im Gehirn
(Haack et al. 2020). Beide Systeme sind unter normalen Umstanden fir eine

Schmerzhemmung verantwortlich.

Mangelhafter Schlaf kann durch multiple Verdnderungen der Gehirnregionen und
schmerzhemmender Mechanismen zu zentralen Sensibilisierungsprozessen fihren.
Dies ist dennoch nicht der einzige Prozess Uber den eine Schmerzverstarkung durch
fehlenden Schlaf erklart werden kann. Auch Entziindungsvorgénge spielen hier eine

bedeutende Rolle.
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Schlafmangel und Entziindungsvorgéange

Entzindungen stehen in direkter Beziehung zu schlafbedingten Schmerzen
(Besedovsky et al. 2019). Auf anhaltende Schlafdefizite, die durch haufige
Schlafunterbrechungen oder zu kurze Schlafdauer entstehen kdnnen, kann der
menschliche Korper durch die verstarkte Ausschittung entziindungsférdernder Zytokine
reagieren. Diese kénnen niedriggradige, systemische Entziindungsreaktionen im Kdrper
(Besedovsky et al. 2019; Herrero Babiloni et al. 2020) und damit verbundene Schmerzen
hervorrufen (Zhang und An 2007).

AuBerdem kann Schlafmangel die Funktionalitdt der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse beeintréachtigen. Diese ist mal3geblich fir die Stressregulation
im menschlichen Koérper verantwortlich und kann zu einer verstarkten Ausschittung
entziindungsfordernder Zytokine wie Interleukin-6 oder Tumornekrosefaktoren flhren
(Herrero Babiloni et al. 2020).

Insgesamt verdeutlicht die vorhandene wissenschaftliche Datenlage, dass Schlafmangel
einen Einfluss auf die Entwicklung von Entziindungsvorgangen durch die Ausschittung
von Zytokinen haben kann. Eine Schmerzverstarkung tber diese Mechanismen kann
durch negative emotionale Verfassung als Folge von Schlafmangel erganzend

begrindet werden. Diese Zusammenhénge werden im folgenden Kapitel dargestellt.

Schlafmangel und negative emotionale Verfassung

Unter negativer emotionaler Verfassung kénnen nicht nur Traurigkeit und Depressionen
eingeordnet werden. Schmerzkatastrophisierung und damit einhergehende erhdhte
Aufmerksamkeit auf Schmerzen stehen als weitere negative emotionale Treiber in
Verbindung zu einer hdéheren Schmerzintensitat. Diese oft auch als Hypervigilanz
bezeichnete Fokussierung auf Schmerzen und korperliche Einschrénkungen steht in
Zusammenhang zu einer Vielzahl an schmerzbezogenen Verénderungen, wie den

bereits thematisierten zentralen Sensibilisierungsprozessen (Quartana et al. 2009).

Auch der Zusammenhang zwischen Schlafmangel und negativer emotionaler
Verfassung ist inzwischen bestatigt (Konjarski et al. 2018; Herrero Babiloni et al. 2020;
Whibley et al. 2019). Dabei fuhrt Schlafmangel nicht nur zu verstarkter negativer
emotionaler Verfassung, sondern ebenso zu einer Verringerung positiver emotionaler
Bewertungen (Konjarski et al. 2018). Berechnungen zur Folge ist die negative
emotionale Verfassung zu 22% fur den Gesamteffekt von schlechter Schlafqualitéat auf

die Intensitat von Schmerzen verantwortlich (Whibley et al. 2019).
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In einer Querschnittsstudie an 948 Menschen mit chronischen Schmerzen konnte
ebenfalls herausgefunden werden, dass die emotionale Verfassung als Folge von

mangelnder Schlafqualitat Schmerzen verstarkt (Ravyts et al. 2018).

Auch Angste (Dunietz et al. 2018) und Depressionen (Generaal et al. 2017) kénnen
einen Teil des negativen Effekts von Schlafmangel auf Schmerzen erklaren. In einer
britischen Untersuchung an 221 chronischen Schmerzpatient*innen konnte
herausgefunden werden, dass depressive Symptome im Zusammenhang mit hoherer
Schmerzintensitat und schlechterer Schlafqualitat stehen (Harrison et al. 2016). In einer
Querschnittsstudie wurde weiterhin bestatigt, dass 41% des Effekts von schlechter
Schlafqualitat auf depressive Symptome zurtickzufiihren sind (Paviova et al. 2017).
Angste machen dieser Untersuchung zur Folge 45% des Effekts mangelhafter
Schlafqualitat als Ursache fur eine hthere Schmerzintensitét aus (Paviova et al. 2017).

Eine weitere Querschnittsstudie an 214 Menschen mit Kiefergelenksschmerzen kommt
zu dem Ergebnis, dass Schmerzkatastrophisierung mit starkeren Schlafstérungen in
Verbindung steht (Buenaver et al. 2012). Diese konnten auch in dieser Studie in einen
Zusammenhang mit einer signifikant héheren Schmerzintensitat gebracht werden
(Buenaver et al. 2012).

In der folgenden Abbildung werden die Mechanismen, Uber die Schlafmangel
Schmerzen bedingen kann, Ubersichtlich dargestellt. Aus dieser geht hervor, dass
chronische Entziindungsprozesse als Folge von Schlafmangel durch die verstarkte
Ausschiittung von Zytokinen und der Beeintrachtigung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse entstehen kénnen. Auch zentrale Sensibilisierungsprozesse
kénnen durch Schlafmangel ausgelést werden. Dabei sind vor allem die reduzierte
Aktivitat des Thalamus, verstarkte Verbindung und Aktivierung des Nucleus accumbens
und des anterioren midcingulate Cortex, sowie Einschrankungen in der Funktionalitat
des Opioid- und des Canabinoid-Systems durch einen Mangel an Schlaf von Bedeutung.
Schlafmangel und mangelhafte Schlafqualitdit stehen ebenfalls in direktem
Zusammenhang mit negativen emotionalen Zustanden. Vor allem
Schmerzkatastrophisierung, Angste und Depressionen sind dabei mit schlechtem Schlaf

kombiniert.
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Schlafmangel

chronische
Entziindungsvorgange

negative emotionale

zentrale Sensibilisierung Verfassung

Ausschiittung von reduzierte Aktivitat Schmerz-
Zytokinen des Thalamus katastrophisierung

Beeintrachtigung verstarkte
der Hypothalamus- Verbindung und
Hypophysen- Aktivierung des
Nebennierenrinden Nucleus
-Achse accumbens und
des anterioren
midcingulate
Cortex

Einschréankungen Depressionen
in der
Funktionalitat des
Opioid- und des
Canabinoid-
systems

Abbildung 5 Folgen von Schlafmangel

Viele Studien belegen inzwischen den Zusammenhang von ungesunden
Lebensgewohnheiten und Schmerzen. Ungesunde Ernéhrung, Rauchen, der Konsum
von Alkohol, Bewegungsmangel und niedrige Schlafqualitat kann Schmerzen verstarken
und die Auftretenswahrscheinlichkeit erhéhen. Trotz der Uberwaltigenden Evidenz ist
nicht geklart, welche Bedeutung diese Lebensstilfaktoren fir die unter Schmerzen
leidende Bevolkerung hat. Insbesondere die Frage, wie diese Menschen den
Zusammenhang und Einfluss einschatzen und bewerten konnte bisher nicht belegt
werden. Um dies herauszufinden wurde eine Untersuchung an Menschen, die eine
physiotherapeutische Praxis aufsuchen, durchgefiihrt. Die Herangehensweise wird in

den folgenden Kapiteln detailliert erlautert.
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3 Methodik

Um die Bewertung der Bedeutung des Lebensstils bezliglich Schmerzen evaluieren zu
kénnen, wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser wurde an Menschen ausgehéandigt, die
sich in physiotherapeutischer Behandlung befanden. In den folgenden Kapiteln wird
dargestellt, wie es zur Entwicklung des Fragebogens kam. Es wird ebenfalls
beschrieben, welche Kriterien flir eine Teilnahme an der Studie erfillt werden mussten
und wie die Probanden rekrutiert wurden. Zum Schluss wird erlautert, wie der Ablauf der
Studie gestaltet und die statistische Auswertung der Daten vorgenommen wurde.
AulRerdem werden die individuellen Charakteristika der Studienteilnehmer*innen
dargestellt.

3.1 Der Fragebogen

Die Erstellung des Fragebogens wurde vor der tatséchlichen Durchfiihrung der Studie
vorgenommen. Diese Entwirfe des Fragebogens wurden an zufallig ausgewahlten
Proband*innen, die sich in physiotherapeutischer Behandlung befanden, getestet. Das
anschlie3ende, personlich entgegengenommene Feedback dieses Pilotprojekts wurde
verwendet, um den Fragebogen zu optimieren. Dieser Optimierungsvorgang wurde
solange wiederholt, bis der Fragebogen von den ausgewdahlten Proband*innen ohne
Probleme und ohne Nachfragen ausgefullt werden konnte und alle

Verstandnisschwierigkeiten beseitigt wurden.

Ziel des Fragebogens war es, die Einschatzung der Menschen tber den Zusammenhang
zwischen den einzelnen Lebensstilfaktoren und Schmerzen herauszufinden. Die in
diesem Fragebogen abgefragten Lebensstilkomponenten umfassten Ernahrung,

Rauchen, Schlaf, Alkoholkonsum und Bewegungsmangel.

AuBerdem wurden mit Hilfe des Fragebogens individuelle Daten beziiglich dieser
Lebensstilfaktoren eruiert, um mdéglicherweise bestehende Korrelationen zwischen dem
eigenen Lebensstil der Proband*innen und der jeweiligen Bewertung der Bedeutung der

einzelnen Lebensstilfaktoren herstellen zu kénnen.

Da die Studie in einem klinischen Setting durchgefiihrt wurde, war es von besonderer
Bedeutung, dass der Fragebogen keine lange Beantwortungszeit bendtigte und leicht
verstandlich geschrieben war. Die Proband*innen wurden nicht vorab zur Teilnahme der
Studie eingeladen, sondern durften sich daran beteiligen, sobald sie die jeweilige
physiotherapeutische Einrichtung betraten, um an einer Therapie teilzunehmen. Aus

diesem Grund wurde der Fragebogen mdglichst kompakt gehalten.
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Dies war auRerdem von groRRer Bedeutung, da die einzelnen Fragen des Fragebogens
dem Ziel dienen und keine fur diese Studie irrelevanten Daten erheben sollten. Da der
Fokus in dieser Studie auf die Lebensstilfaktoren Ernédhrung, Rauchen, Alkohol,
Bewegung und Schlaf gerichtet wurde, sollten nur diese Komponenten betreffende

Fragen in den Fragebogen aufgenommen werden.

Validierte Fragebdgen tber den Lebensstil und gesunde Lebensweisen gibt es bereits.
Der Kurzfragebogen Mini-Q-LES-Q ist zum Beispiel fur die Einschatzung der
Zufriedenheit Betroffener mit Arbeits- und Haushaltsaktivitaten, sowie Beziehungen,
aber auch der Zufriedenheit mit dem allgemeinen Wohlbefinden in der letzten Woche
entwickelt und validiert worden. Dieser Kurzfragebogen wurde entwickelt, um eine
Selbsteinschatzung moglichst schnell erfassen zu konnen (Rush et al. 2019). Allerdings
evaluiert dieser 16 Fragen umfassende Bogen vor allem die selbst empfundene
Lebensqualitat, wird haufig fir Menschen mit psychiatrischen Diagnosen verwendet
(Stevanovic 2011) und ist damit fir das Ziel dieser Studie nicht geeignet.

Der healthy lifestyle questionnaire for elderly (Heal) dagegen ist mit insgesamt 35
Elementen groBer. Dennoch kann auch mit diesem Fragebogen eine einfache
Einschatzung des Lebensstils erfolgen (Bandari et al. 2020). Selbst bei sportlich aktiven
Personengruppen liefert er valide Ergebnisse (Batista et al. 2020). Durch seine GroRRe
und das Fehlen einiger wichtiger Lebensstilfaktoren ist dieser Fragebogen allerdings fir

die Durchfiihrung der Studie nicht praktikabel.

Der EuroQol-5D Fragebogen erfasst detailliert finf Dimensionen eines gesunden
Lebensstils, inklusive Mobilitat, Selbstfiirsorge, Aktivitaten, Schmerz und Angst
(Balestroni und Bertolotti 2012). Auch wenn dabei die Mobilitat abgefragt wird, ist dieser

Fragebogen nicht ausreichend, um einen Mehrwert fiir die Studie darzustellen.

Fragebdgen, die die Lebensqualitat erfassen, sind valide Instrumente zur Bestimmung
dieser. Dennoch wird diskutiert, ob die abgefragten Bereiche (berhaupt zu den
individuellen Lebensbedingungen aller Altersschichten passen und deshalb die

tatsachlich empfundene Lebensqualitat abbilden konnen (Leegaard et al. 2018).

Wahrend diese Fragebdgen die Lebensqualitat verstarkt erfassen, gibt es auch
Fragebogen, die einzelne Lebensstilfaktoren abfragen. Diese werden in den folgenden

Abschnitten beschrieben.

Um das Rauchverhalten und die Wahrscheinlichkeit mit dem Rauchen aufzuhdren
abzufragen eignen sich mehrere Fragebdgen. Darunter zdhlen unter anderem die

Cigarette Dependence Scale (CDS-12), der Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
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(FTND), die Cigarette Withdrawal Scale und das Smoking Self-Efficacy Questionnaire
(Etter 2008).

Um das Verlangen nach Alkohol und der damit verbundenen erhdhten
Wahrscheinlichkeit an einer Alkoholsucht zu leiden, zu erfassen, kann die The Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale for Heavy Drinking (Y-BOCS-hd), die Obsessive
Compulsive Drinking Scale (OCDS), das Alcohol Urge Questionnaire (AUQ), oder das
Alcohol Craving Questionnaire (ACQ) verwendet werden (Drobes und Thomas 1999).
Diese Fragebogen beinhalten acht bis 47 Elemente.

Fragebdgen, die die korperliche Aktivitat von Erwachsenen erfassen, sind zahlreich
vorhanden. In einer 2010 veroffentlichten systematischen Ubersichtsarbeit wurden
insgesamt 51 dieser Fragebdgen auf ihre Reliabilitdt getestet (van Poppel et al. 2010).
Dabei konnte herausgefunden werden, dass es an standardisierten Fragebdgen mangelt
und kein Unterschied in der Validitat der einzelnen Fragebégen besteht.

Bezliglich der Messung der Schlafqualitéat gibt es neben Schlaftageblichern auch eine
grofRe Anzahl von Fragebdgen, die die Schlafqualitédt und —quantitat erfassen. In einer
2018 veroffentlichten Untersuchung wurden 17 haufig verwendete Schlaffragebdgen
untersucht (Ibafiez et al. 2018). Dabei konnte von einer Sensitivitat zwischen 73,0% und
97,6%, sowie einer Spezifitdt von 50% bis 96% berichtet werden. Diese Abweichungen
sind abhéngig von dem jeweils verwendeten Fragebogen. Alle Fragebdgen wurden

dabei mit einem Polysomnogram (PSG) als Goldstandard verglichen.

Food Frequency Questionnaires stellen eine valide Mdglichkeit dar, das Essverhalten
von Menschen zu erfassen (Pérez Rodrigo et al. 2015). Dabei werden die Haufigkeit der
Nahrungsaufnahme, die Grof3e der Portionen und die Art der Nahrungsmittel abgefragt.
Die Qualitat der aufgenommenen Nahrungsmittel steht auch in weiteren
Untersuchungen im Vordergrund, um das Risiko der Entstehung ernahrungsbedingter

Erkrankungen einschatzen zu kénnen (Gil et al. 2015).

Trotz der Vielzahl an Fragebdgen konnte kein Fragebogen identifiziert werden, der sich
in weniger als zehn Minuten durchfuhren lasst und alle fur die Studie wichtigen

Parameter abdeckt.

Fragebogen fur einzelne Lebensstilfaktoren sind zahlreich vorhanden und teilweise auch
in machbarer Zeit auszufillen. Werden die einzelnen Fragebdgen allerdings kombiniert,
ist eine zeitliche Durchflihrbarkeit in unter zehn Minuten nicht mehr moéglich. Auf3erdem
umfassen alle validierten Fragebtgen Daten, die fir diese Studie nicht von Relevanz
sind. Dazu zahlen zum Beispiel die individuelle Einschatzung der Lebenszufriedenheit

und Lebensqualitédt oder die Abfrage der Wahrscheinlichkeit das Suchtverhalten zu
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verandern. Einige Fragebdgen zeigen zwar eine gute Validitat auf, dennoch ist diese
nicht konstant gegeben und deshalb eine Benutzung wenig zielfihrend. Auf3erdem
verwenden viele Fragebdgen eine grol3e Menge an Fragen, die in den spezifischen
Fallen die Aussagegenauigkeit erhéhen. Fir den Zweck dieser Studie sind sie dadurch

allerdings nicht geeignet.

Aus oben genannten Grinden wurde ein Fragebogen eigens fur die Durchfihrung dieser
Studie entworfen und vorab an freiwilligen Teilnehmer*innen getestet. Diese
Teilnehmer*innen wurden alle in einer physiotherapeutischen Praxis angesprochen, in
der auch die Durchfiihrung der Studie im spéateren Verlauf stattfand. Dieses Pilotprojekt
wurde vom Initiator der Studie selbst durchgefiihrt. Dabei wurden Patient*innen
ausgewahlt, die sich bei diesem in Therapie befanden und im Anschluss an das
Ausflillen des Fragebogens Zeit fur ein Feedbackgesprach zur Verfigung hatten.

Vor dem ersten Testlauf hatten die beiden Seiten des Fragebogens die in der folgenden
Abbildung zu sehende Struktur, Einteilung und Wortwahl.
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Fragebogen Lebensstil

Warum sind Sie in physiotherapeutischer Behandlung? (Mehrfachnennungen sind

maglich)

O Riickenschmerzen O Nackenschmerzen

O Schulterschmerzen O Knieschmerzen

O Huftschmerzen O FuRschmerzen

O Handschmerzen O keine Schmerzen O Sonstiges
Thr Alter: Thr Gewicht:

Thre KorpergroRe:
Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
Wie viel Alkohol trinken Sie pro Woche?

Wie viel bewegen Sie sich aktiv (Radfahren, Spazierengehen, Sport) pro Woche?

Beantworten Sie bitte folgende Fragen Gber IHRE Meinung. Bitte markieren Sie die

jeweils zutreffende Zahl.

1. Wie stark sind IHRE Schmerzen?

= Keine = starkste
Schmerzen vorstellbare

Schmerzen
2. Wie ausgeruht fiihlen Sie sich nach dem Schlafen?

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
=gar = sehr
nicht stark

Abbildung 6 Der erste Entwurf des Fragebogens - Seite 1
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3, Wie sehr hangt Ihrer Meinung nach Ernahrung mit Schmerzen zusammen?

N O O
..

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

=gar =sehr
nicht stark
4, Wie sehr hangt Ihrer Meinung nach Rauchen mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar =sehr
nicht stark
5: Wie sehr hangt Ihrer Meinung nach Schlaf mit Schmerzen zusammen?

N O O
L

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

=gar =sehr
nicht stark

6. Wie sehr hangt Ihrer Meinung nach der Alkoholkonsum mit Schmerzen
zusammen?

=gar =sehr
nicht stark

78 Wie sehr hangt Ihrer Meinung nach Bewegungmangel mit Schmerzen
zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
=gar =sehr
nicht stark

Vielen Dank fiir ihre Zeit!

Abbildung 7 Der erste Entwurf des Fragebogens - Seite 2

Ende August 2021 wurden die beiden oben dargestellten Seiten des Fragebogens den

ersten Proband*innen als Probeversion zur Verfigung gestellt. Die Proband*innen

waren dabei zufallig ausgewahlte Patient*innen, die die physiotherapeutische Praxis der
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Physioklinik aufsuchten. Im Anschluss fanden danach kurze Feedbackgesprache mit
den Teilnehmer*innen und dem Studiendurchfihrenden statt. Bei den zufallig
ausgewahlten Proband*innen handelte es sich aushahmslos um Patient*innen, die
schon kurz vor ihrem eigentlichen Termin in der Praxis erschienen und eine
Therapieeinheit bei dem Studiendurchfihrenden hatten, damit das Feedbackgesprach

im Anschluss stattfinden konnte.

Nachdem die ersten zwei Proband*innen ihr Feedback gegeben hatten, wurde der
Fragebogen das erste Mal (berarbeitet, da die Gesprache sinnvolle
Verbesserungsvorschlage beinhalteten.

Das erste Feedback gestaltete sich positiv, allerdings wurden mehrfach zwei Zahlen auf
den verwendeten Skalen angekreuzt. Daraufhin wurde der Fragebogen um den Hinweis
nur eine Zahl anzukreuzen erweitert. AuBerdem kam die Frage auf, was genau es
bedeutet, sich viel zu bewegen und welche Antworten dort eingetragen werden sollten.
Diese Rickmeldungen fuhrten dazu, dass Antwortmdglichkeiten vorgegeben wurden
und die folgende Erklarung erganzt wurde: Unter ,aktiv bewegen® zahlen alle Aktivitaten,
die den Puls Uber mindestens 20 Minuten am Stlick ansteigen lassen. Zum Beispiel:

Radfahren, flott Spazierengehen, Walken, Sport und Gymnastik.

Nach einer kurzen Bearbeitungsphase wurden unter Einhaltung der zur ersten
Feedbackrunde eingeflinrten Strategien weitere drei Proband*innen um ihr Feedback

nach dem Ausfiillen des Fragebogens gebeten.

Das Feedback dieser zweiten Bewertungsrunde beinhaltete die Frage, was bei der
Alkoholmenge eingetragen werden sollte. Zuséatzlich fuhlten sich die Proband*innen
nicht sicher darin, ob die Fragen Uber den Zusammenhang zu Schmerzen auf ihre
eigenen Schmerzen oder Schmerzen im Allgemeinen bezogen waren. Folglich wurden
Antwortmdglichkeiten zur Alkoholtrinkmenge erganzt und ein Satz hinzugefigt, der
verdeutlichen sollte, dass es um die Einschatzung der Zusammenhange zu Schmerzen

im Allgemeinen gehen soll.

In der dritten Feedbackrunde wurden wiederum drei Proband*innen nach dem Ausfillen
des Fragebogens befragt. Hierbei kam erneut die Unsicherheit auf, auf welche
Schmerzen die Fragen der zweiten Seite bezogen sein sollten. Um dies kinftig zu
vermeiden wurden die auf die Allgemeinheit abzielenden Fragen der zweiten Seite an
den Anfang verschoben und die individuellen Fragen danach gestellt. Aul3erdem wurde
vor der ersten Frage ein Satz hinzugeflgt, der verdeutlichen sollte, dass es dabei darum
geht, wie der Befragte den Einfluss der Lebensstilfaktoren bei uns Menschen im

Allgemeinen einschatzt. Vor dem Start der Fragen auf der zweiten Seite wurde ein
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kleiner Einschub erganzt, um zu verdeutlichen, dass es jetzt um die individuellen Daten

und Fakten der Teilnehmer*innen selbst gehen sollte.

Im Anschluss daran wurde der Fragebogen ein letztes Mal drei Probanden*innen
Uberreicht, die abschlielend keine Schwierigkeiten bei dem Ausfillen und dem
Verstandnis der Fragen angaben. Dies fihrte dazu, dass die folgende finale Version des

zwei Seiten umfassenden Fragebogens in die Studie inkludiert wurde:
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\o—4
EUROPAISCHE E’EIYNSIIQ
FACHHOCHSCHULE

AITRACHTAL

Fragebogen Lebensstil

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie den Einfluss der genannten Themen (zum Beispiel
Erndhrung) auf Schmerzen bei uns Menschen einschatzen. Bitte markieren Sie nur eine Zahl.

I, Wie sehr hdngt Ihrer Meinung nach Erndhrung mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar nicht = sehr stark

2. Wie sehr hdngt lhrer Meinung nach Rauchen mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar nicht = sehr stark

3: Wie sehr hdngt lhrer Meinung nach Schlaf mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar nicht =sehr stark

4. Wie sehr hdngt lhrer Meinung nach der Alkoholkonsum mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar nicht = sehr stark

5. Wie sehr hangt lhrer Meinung nach Bewegungsmangel mit Schmerzen zusammen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= gar nicht =sehr stark

Abbildung 8 Die finale Version des Fragebogens — Seite 1
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\o—A 1)
EUROPAISCHE KLINIK

W FACHHOCHSCHULE

AITRACHTAL

Jetzt geht es um Sie personlich:

6. Warum sind Sie in physiotherapeutischer Behandlung? (Mehrfachnennungen sind moglich)
O Ruickenschmerzen D Nackenschmerzen D Schulterschmerzen
C] Knieschmerzen O Huftschmerzen OFuBschmerzen
C] Handschmerzen D sonstige Schmerzen Dkeine Schmerzen

7 Wie alt sind Sie?

8. Wie schwer sind Sie?

9. Wie grof? sind Sie?

10a.  Rauchen Sie? Ora (ONein

10b.  Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

35 B8 Wie oft trinken Sie Alkohol? Bitte markieren Sie nur eine Antwort.

(3 21x pro Tag (3 21x pro Woche (3 >1x pro Monat (O selten (O nie

12. Wie viel bewegen Sie sich aktiv? Bitte markieren Sie nur eine Antwort.

Unter ,,aktiv bewegen” zdhlen alle Aktivitdten, die den Puls (iber mindestens 20 Minuten am Stiick
ansteigen lassen. Zum Beispiel: Radfahren, flott Spazierengehen, Walken, Sport und Gymnastik

D 21 Stunde pro Tag D >3 Stunden pro Woche D >1 Stunde pro Woche D >1 Stunde pro Monat

13 Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten drei Wochen im Schnitt? Bitte markieren Sie
nur eine Zahl.

= Keine Schmerzen = stadrkste vorstellbare Schmerzen

14. Wie ausgeruht fhlen Sie sich nach dem Schlafen?

= gar nicht =sehr stark

Vielen Dank fiir ihre Zeit!

Abbildung 9 Die finale Version des Fragebogens — Seite 2

Sieben der insgesamt finfzehn Fragen wurden folglich mit Antwortmdglichkeiten tber
eine numerische Rating Skala versehen. Die numerische Rating Skala ist nicht nur ein

valides Instrument um Schmerzen zu erfassen (Alfonsin et al. 2019; Alghadir et al. 2018),
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sondern auch um andere Empfindungen und Einschatzungen wie Jucken, (Reich et al.
2017), Ubelkeit (Wikstrom et al. 2019) und Verstopfungen der Nase (Haye et al. 2018)

valide zu messen.

Deshalb wurden die Fragen 1, 2, 3, 4, 5, 13 und 14 zur Beantwortung mit dieser von O-

10 reichenden Skala versehen.

Die Fragen 6, 10a, 11 und 12 wurden mit verschiedenen Antwortmdéglichkeiten zum
Ankreuzen versehen und die Fragen 7, 8, 9 und 10b konnten individuell beantwortet

werden.

In der Erprobungsphase des Fragebogens wurde die zum Ausfillen benétigte Zeit
ergdnzend mit einer handelsublichen Wanduhr erfasst. Im Schnitt bendtigten die
Proband*innen funf Minuten, um den Fragebogen volistandig auszufillen. Dieser
Hinweis wurde in das Informationsschreiben aufgenommen und den
Studienteilnehmer*innen vor dem Start des jeweiligen Vorgangs mitgeteilt. Im folgenden
Kapitel werden die Charakteristika der Teilnehmer*innen detailliert dargestelit.

3.2 Die Charakteristika der Proband*innen

Die Proband*innen wurden aus drei verschiedenen Einrichtungen in Niederbayern
gewonnen. Eine Praxis befindet sich dabei angegliedert an eine Rehabilitationsklinik in
Mengkofen, die zweite Einrichtung ist in Dingolfing ansassig und die dritte
physiotherapeutische Praxis befindet sich in Leiblfing. Alle drei Praxen werden von der
Physioklinik im Aitrachtal GmbH (PhysioKlinik im Aitrachtal 2022) gefihrt, unterstehen

allerdings einer eigenen therapeutischen Leitung.

Im Sinne des konsekutiven Studiendesigns wurde jeder in den Praxen erschienene
Mensch gefragt, ob er an der Studie teilnehmen will. Dabei mussten die
Einschlusskriterien erfillt werden. Diese bestanden aus einem Mindestalter von 18
Jahren und einem ausreichenden deutschen Sprachverstandnis. Das Mindestalter
konnte von den Rezeptionisttinnen problemlos vorab aus den vorhandenen
Patientendaten erfasst werden. Das Sprachverstandnis wurde Uber das personliche
Gespréach individuell erkannt. Zusatzlich war eine Teilnahmebedingung, dass der
Proband die physischen und kognitiven F&higkeiten besitzen muss, um den
vorliegenden Fragebogen verstehen und ausfillen zu kénnen. Aus diesem Grund
wurden Patient*innen mit eingeschrankten motorischen Fahigkeiten der Hande und
Finger ausgeschlossen. In der Praxis erscheinende Patient*innen mit Demenz oder
anderen vergleichbaren kognitiven Einschrankungen wurden ebenfalls von einer

Teilnahme an der Studie ausgeschlossen.
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Es wurde bewusst keine bestimmte Erkrankung oder Diagnosegruppe bevorzugt
inkludiert oder exkludiert, um eine moglichst realistische Teilnehmergruppe zu erhalten,
die den Alltag in physiotherapeutischen Praxen widerspiegeln sollte. Die

Inklusionskriterien sind in der folgenden Tabelle zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 3 Inklusionskriterien der Studie

_ Ausreichende Keine
Deutsches  Physiothera- _ N
o Alter = 18 _ motorische kognitiven
Kriterien Sprach- peutische _ _ _
Jahre _ Schreibfahig- Einschran-
verstadndnis  Anwendung _
keiten kungen

Diese Tabelle veranschaulicht die Inklusionskriterien, die die Studienteilnehmer*innen

erfullen mussten.

Als Starttag der Datenerfassung wurde der 01.12.2021 festgelegt. Die letzten
Fragebdgen wurden am 31.03.2022 entgegengenommen. Dadurch wurde die Phase der
Datenerhebung beendet. Insgesamt wurden (Uber diesen Zeitraum 150

Studienteilnehmer*innen erfasst.

Die folgenden individuellen Parameter konnten dabei Uber die zweite Seite des

Fragebogens erhoben werden:

69 Studienteilnehmer*innen berichteten Uber Rickenschmerzen. Das entspricht 48,9%
der Teilnehmer*innen. 49 Studienteilnehmer*innen berichteten tiber Nackenschmerzen.
Das entspricht einer Pravalenz von 34,8%. 52 Studienteilnehmer*innen berichteten tber
Schulterschmerzen. Das  entspricht einer Pradvalenz von 36,9%. 43
Studienteilnehmer*innen berichteten Uber Knieschmerzen. Das entspricht einer
Préavalenz von 30,5%. 21 Studienteilnehmer*innen berichteten tiber Hiftschmerzen. Das
entspricht einer Pravalenz von 14,9%. Ebenso berichteten 21 Studienteilnehmer*innen
berichteten (ber FulRschmerzen. 9 Studienteilnehmer*innen berichteten Uber
Handschmerzen. Das entspricht einer Pravalenz von 6,4%. 16 Studienteilnehmer*innen
berichteten Uber sonstige Schmerzen. Das entspricht einer Pravalenz von 11,3%. 3
Studienteilnehmer*innen berichteten Uber keine Schmerzen. Das entspricht einer
Pravalenz von 2,1%. In der folgenden Grafik ist die Pravalenz der Schmerzangaben,
geordnet nach der jeweiligen Lokalisation, dargestellt. Mehrfachnennungen waren bei

dieser Frage mdoglich.
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Abbildung 10 Pravalenz unterschiedlicher Schmerzlokalisationen der
Studienteilnehmer*innen

Das Durchschnittsalter der Proband*innen betrug 60,66 Jahre (Median 54 Jahre;
Altersverteilung von 18 bis 77 Jahren). Diese Daten werden in der folgenden Grafik
dargestellt.

Alter der Studienteilnehmer*innen
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AlterinJahren

20

]
55108

Abbildung 11 Altersverteilung der Studienteilnehmer*innen

Das durchschnittliche Gewicht konnte mit 82,35 kg (Median 80,5; Standardvarianz
390,27; Verteilung von 50 bis 160 kg) beziffert werden, wahrend die durchschnittliche
GroRRe 1,72 Meter (Median 1,71 Meter; Streuung von 1,50 bis 2,03 Meter) betrug. Der
durch diese beiden Werte errechnete Body Mass Index betrug im Schnitt 27,93 (Median
26,14; Standardvarianz 38,03; Streuung von 17,95 bis 50,50). In der folgenden
Abbildung wird die Verteilung des Body Mass Index verdeutlicht.
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Body Mass Index der Studienteilnehmer*innen
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Abbildung 12 Verteilung des Body Mass Index der Studienteilnehmer*innen

28 der 150 Studienteilnehmer*innen gaben an, aktiv zu rauchen. Das entspricht 19,86
% der Probanden. Davon betrug die durchschnittliche Anzahl an gerauchten Zigaretten
12,07 pro Tag (Median 11 Zigaretten; Standardvarianz 45,99; Streuung von 2 bis 30
Zigaretten). Die Verteilung von Raucher*innen und Nichtraucher*innen ist in der

folgenden Abbildung detailliert dargestellt.

Pravalenz der Raucher*innen und Nichtraucher*innen
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Abbildung 13 Pravalenzangabe der Raucher*innen und Nichtraucher*innen unter den
Studienteilnehmer*innen
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20 Studienteilnehmer*innen gaben an, mehr als einmal pro Tag Alkohol zu trinken. Das
entspricht 14,2 % der Proband*innen. 44 Studienteilnehmer*innen gaben an, mehr als
einmal pro Woche Alkohol zu trinken. Das entspricht 31,2 % der Proband*innen. 13
Studienteilnehmer*innen gaben an, mehr als einmal pro Monat Alkohol zu trinken. Das
entspricht 9,2 % der Proband*innen. 44 Studienteilnehmer*innen gaben an, selten
Alkohol zu trinken. Das entspricht 31,2 % der Proband*innen. Und 20
Studienteilnehmer*innen gaben an, nie Alkohol zu trinken. Das entspricht 14,2 % der
Proband*innen. In der folgenden Grafik sind die Angaben zur Haufigkeit des
Alkoholkonsums der Studienteilnehmer*innen verdeutlichend dargestellt.

Angabe des durchschnittlichen Alkoholkonsums
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Haufigkeit des Alkoholkonsums

Abbildung 14 Angabe des durchschnittlichen Alkoholkonsums der Teilnehmer*innen

42 Studienteilnehmer*innen gaben an, sich mehr als eine Stunde pro Tag aktiv zu
bewegen. Das entspricht 29,8 % der Probanden. 58 Studienteilnehmer*innen gaben an,
sich mehr als drei Stunden pro Woche aktiv zu bewegen. Das entspricht 41,1 % der
Proband*innen. 36 Studienteilnehmer*innen gaben an, sich mehr als eine Stunde pro
Woche aktiv zu bewegen. Das entspricht 25,5 % der Proband*innen. 5
Studienteilnehmer*innen angaben, sich mehr als eine Stunde pro Monat aktiv zu
bewegen. Das entspricht 3,5 % der Proband*innen. Die folgende Grafik verdeutlicht die

Haufigkeit aktiver Bewegungen.
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Angaben der Bewegungshaufigkeit
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Abbildung 15 Haufigkeit aktiver Bewegungen - Angaben der Studienteilnehmer*innen

Die durchschnittliche Schmerzstarke der letzten drei Wochen wurde mit 4,90 Punkten
(Median 5 Punkte; Standardvarianz 6,62; Streuung von 0 bis 10 Punkten) auf der
numerischen Rating Skala von null bis zehn Punkten angegeben. Das folgende
Diagramm veranschaulicht die Streuung der Angaben der Schmerzintensitat.

Streudiagramm zur durchschnittlichen Schmerzintensitat der letzten drei Wochen
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Abbildung 16 Streudiagramm Uber die Angabe der durchschnittlichen Schmerzintensitét
der letzten drei Wochen

Bei der Frage nach der Empfindung des ausgeruhten Geflihls nach dem Schlafen gaben
die Proband*innen durchschnittlich 5,74 Punkte (Median 6 Punkte; Standardvarianz
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6,41; Streuung von 0 bis 10 Punkten) auf der numerischen Rating Skala von null bis

zehn Punkten an.

Im folgenden Kapitel wird im Detail erlautert, wie die Studie mit den beschriebenen

Proband*innen durchgefiihrt wurde.

3.3 Durchfiihrung der Studie

Jeder einzelne in der jeweiligen Praxis erschienene Mensch erhielt bei Zustimmung zur
Teilnahme vor der Therapie von den Rezeptionist*innen einen Fragebogen und die
Datenschutzerklarung (siehe Anhang | Einverstandniserklarung). Dieser Vorgang
erfolgte erst nach der Sichtung des Informationsschreibens (siehe Anhang |l
Informationsschreiben) und der Unterzeichnung der Einverstandniserklarung. Die
Grundvoraussetzung dafir war, dass der Mensch die Einschlusskriterien erfiillite. Es
stand dabei allen frei, den Fragebogen vor oder nach der Therapie auszuftllen und die
Teilnahme konnte jederzeit widerrufen werden. Auf die Therapie hatte diese Erhebung

keinen Einfluss. Der bestehende Termin in der Praxis fand regular statt.

Nach dem Ausfullen wurde jede*r Teilnehmer*in dazu aufgefordert, den doppelseitigen
Fragebogen im DIN A4 Format in eine im Empfangsbereich bereitgestellte Abgabebox
zu werfen. Diese wurde jeweils nach einem Monat geleert, um ein reibungsloses
Einwerfen der ausgefullten Fragebdgen zu erméglichen und nicht durch einen zu hohen

Fullzustand zu gefahrden.

Die ausgefiilite und unterschriebene Datenschutzerklarung wurde separat in einem
Ordner aufbewahrt. Eine Kopie dieser wurde dem an der Studie teilnehmenden Mensch
mitgegeben.

Um eine Ubersicht tiber die Anzahl der abgegebenen Fragebogen zu erhalten, wurde
jede abgeordnete Datenschutzerklarung nummeriert. Diese Nummerierung hat zu
keinem Zeitpunkt einen Rickschluss auf den abgegebenen Fragebogen zugelassen, da
dieser separat und nicht nummeriert oder anderweitig gekennzeichnet in die daftr

bereitgestellte Abgabebox geworfen wurde.

Die erhobenen Daten wurden von jedem Fragebogen per Hand in eine Excel-Tabelle

Uibertragen. Namen und personliche Daten wurden darauf nicht erfasst.

Im folgenden Kapitel wird der Vorgang der Auswertung des Fragebogens beschrieben.
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3.4 Auswertung

Im Anschluss an die monatlichen Leerungen der Einwurfboxen wurden alle Fragebdgen
gesammelt. Direkt nach der jeweiligen Leerung wurden die Daten aus den Fragebdgen
vom Studienausfiihrenden in eine Exceltabelle Ubertragen. Im Anschluss wurden die
Werte in das Statistikprogramm SPSS ubertragen. Alle Berechnungen wurden Uber
dieses Programm ausgefiihrt. Im Rahmen der Ubertragung der Daten wurde jeder
Fragebogen gleichzeitig auf Vollstandigkeit und Richtigkeit Uberprift. 9 der 150
Fragebdgen wurden nicht korrekt ausgefiillt. Ein*e Studienteilnehmer*in kreuzte bei der
zweiten Frage des Fragebogens keinen Wert an. Ein*e Studienteilnehmer*in kreuzte bei
der vierten Frage des Fragebogens keinen Wert an. Insgesamt vier
Studienteilnehmer*innen kreuzten bei der zwdlften Frage des Fragebogens keinen Wert
an. Ein*e Studienteilnehmer*in trug kein Kérpergewicht, ein*e Studienteilnehmer*in trug
weder Koérpergewicht noch KoérpergroRe ein und ein*e Studienteilnehmer*in kreuzte
keinen Wert bei Frage zwolf und zwei Zahlen bei Frage 13 an. Die restlichen 141
Fragebdgen wurden korrekt ausgefillt und die Zahlenwerte der Fragen in Excel
eingegeben. Die folgende Grafik gibt eine Ubersicht Uber die Zahl der ausgefillten
Fragebdgen und die Verwendung fir diese Studie.

Ausgefullte Fragebogen:
N=150

Exklusion wegen falscher oder
fehlender Ausfillung der Fragen B

N=9

Inklusion zur Analyse der Daten
N=141

Abbildung 17 Anzahl der ausgefiillten Fragebtgen

Fur die Fragen eins bis finf, sowie dreizehn und vierzehn wurden dafur die
eingetragenen Werte Ubernommen. Fiur die Frage sechs wurde fir jede
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Antwortmdglichkeit eine eigene Spalte in Excel erstellt. Falls die jeweilige
Antwortmdglichkeit angekreuzt wurde, wurde der Wert ,,1“ eingegeben. Wenn diese nicht
angekreuzt wurde, wurde der Wert ,0“ eingetragen. Der exakt gleiche Vorgang wurde
mit den Fragen zehn a, elf und zwo6lf durchgefuhrt. Fir die Fragen sieben bis neun und
zehn b wurde die jeweils dokumentierte Zahl eingetragen. Um den BMI errechnen zu
kénnen wurde eine Spalte mit der Formel Korpergewicht geteilt durch KorpergrofRe im
Quadrat erstellt. Die durch diesen Auswertungsvorgang gewonnenen Ergebnisse
werden im folgenden Kapitel dargestellt.

4 Ergebnisse

Bei Frage eins des Fragebogens kreuzten die Proband*innen durchschnittlich einen
Wert von 5,84 Punkten (Median 6 Punkte; Standardvarianz 4,98; Streuung von 0 bis 10
Punkten) auf der numerischen Rating Skala von null bis zehn Punkten an. In dieser
Frage ging es darum, wie sehr die Erndhrung mit Schmerzen der Meinung der

Studienteilnehmer*innen nach zusammenhangt.

In der zweiten Frage wurde ein durchschnittlicher Wert von 6,01 Punkten (Median 6
Punkte; Standardvarianz 6,55; Streuung von 0 bis 10 Punkten) auf der numerischen
Rating Skala von null bis zehn Punkten angegeben. Bei dieser Frage ging es um die
Einschatzung der Proband*innen beziiglich des Zusammenhangs von Rauchen und

Schmerzen.

Die dritte Frage wurde mit einem durchschnittlichen Wert von 6,98 Punkten (Median 7
Punkte; Standardvarianz 4,38; Streuung von 1 bis 10 Punkten) auf der numerischen
Rating Skala von null bis zehn Punkten angegeben. Bei dieser Frage handelte es sich
um die Einschatzung der Proband*innen bezlglich des Zusammenhangs von Schlaf und

Schmerzen.

Ein durchschnittlicher Wert von 6,34 Punkten (Median 7 Punkte; Standardvarianz 4,40;
Streuung von 2 bis 10 Punkten) auf der numerischen Rating Skala von null bis zehn
Punkten wurde bei der vierten Frage angegeben. Dieser Wert verdeutlicht die
Einschéatzung der Proband*innen tUber den Zusammenhang von Alkoholkonsum und

Schmerzen.

Die letzte Frage der ersten Seite, in der es um die Einschatzung der
Studienteilnehmer*innen bezlglich des Zusammenhangs zwischen Bewegungsmangel
und Schmerzen ging, wurde mit einem durchschnittlichen Wert von 8,55 Punkten
(Median 9 Punkte; Standardvarianz 1,82; Streuung von 5 bis 10 Punkten) auf der

numerischen Rating Skala von null bis zehn Punkten angegeben.
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Im folgenden Diagramm sind alle durchschnittlichen Werte der ersten funf Fragen

Ubersichtlich dargestellt.

Bewertung des Zusammenhangs von Lebensstilfaktoren und Schmerzen
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Erndhrung Rauchen Schlaf Alkohol Bewegungsmangel

Lebensstilfaktor

Durchschnittliche Punktzahl

Abbildung 18 Bewertung des Zusammenhangs von Lebensstilfaktoren und Schmerzen
- Auswertung

Im Anschluss daran wurde ein t-Test fur die Unterschiede zwischen den verschiedenen
Fragen durchgefiihrt. Dabei konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der
Bewertung des Bewegungsmangels und allen anderen erhobenen Lebensstilfaktoren fr
berechnet werden. Bewegungsmangel wurde dabei signifikant hoéher bewertet
t(140) = 14,716, p <.001 als Erndhrung, signifikant héher bewertet t(140) = 11,567,
p <.001 als Rauchen, signifikant héher bewertet t(140) = 8,594, p < .001 als Schlaf und
signifikant hoher bewertet t(140) = 12,790, p < .001 als Alkoholkonsum.

Alle anderen Unterschiede zwischen den einzelnen Fragen der ersten Seite waren fir

p < .001 nicht signifikant.

Erganzend zu der Analyse der direkt erhobenen Daten wurden mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS zusétzlich die Beziehungen zwischen den auf der ersten Seite
des Fragebogens angegebenen Bewertungen des Lebensstils und den auf der zweiten
Seite des Fragebogens erhobenen individuellen Lebensgewohnheiten berechnet. Daflir

wurde stets der Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt.

Raucher*innen gaben im Vergleich zu Nichtraucher*innen héhere Werte hinsichtlich der
Einschatzung des Zusammenhangs zwischen Rauchen und Schmerzen an, U(n1=28,
n2= 113) = 1231; z = -1,83; p = 0,067; r = 0,154. Dennoch ergibt sich dadurch kein

signifikanter Unterschied fir p < 0,05 zwischen den beiden Gruppen.
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Im Vergleich zu normalgewichtigen Menschen (BMI < 25) schatzten Ubergewichtige
(BMI >25) den Zusammenhang zwischen Erndhrung und Schmerzen als geringer ein,
U(n1=55, n2= 86) = 1912; z = -1,933; p = 0,053; r = 0,163. Auch hier ist allerdings kein
signifikanter Unterschied fir p < 0,05 zu erkennen. Fur den Zusammenhang zwischen
Bewegungsmangel und Schmerzen konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied fiir
p < 0,05 zwischen Normalgewichtigen und Menschen mit Ubergewicht herausgefunden
werden, U(n1=55, n2= 86) = 2104; z = -1,138; p = 0,255; r = 0,096.

Um berechnen zu kdnnen, wie Menschen den Zusammenhang von Schlaf und Schmerz
bewerten, die selbst nur einen geringen erholsamen Schlaf haben wurden zwei Gruppen
gebildet. In der ersten Gruppe wurden alle Menschen inkludiert, die bei der Frage nach
der Schlafqualitat Werte zwischen 0 und 5 angaben. Die zweite Gruppe fasste alle
anderen Studienteilnehmer*innen zusammen. Zwischen den Gruppen konnte kein
signifikanter Unterschied fur p < 0,05 bei der Bewertung des Zusammenhangs zwischen
Schlaf und Schmerz festgestellt werden U(n1=66, n2= 75) = 2358; z = -0,489; p = 0,625;
r=0,041.

Ein signifikanter Unterschied flr p < 0,05 konnte beziiglich des Lebensstilfaktors Alkohol
herausgefunden werden. Studienteilnehmer*innen, die mehr als einmal pro Woche
Alkohol zu sich nahmen bewerteten den Zusammenhang zwischen Alkohol und
Schmerzen signifikant geringer ein, als Proband*innen, die Alkohol weniger als einmal
pro Woche konsumierten, U(n1=77, n2= 64) = 3863; z = -2,858; p = 0,004; r = 0,241.
Dagegen konnte kein signifikanter Unterschied fir p < 0,05 zwischen Menschen, die
weniger als drei Stunden pro Woche aktiv sind und Menschen, die sich mehr als drei
Stunden pro Woche aktiv bewegen fur die Bewertung des Zusammenhangs zwischen
Bewegungsmangel und Schmerzen herausgefunden werden, U(n1=99, n2= 42) =
6941,5; z =-0,407; p = 0,684; r = 0,034.

Erganzend wurde eine Analyse beziglich der angegebenen Schmerzintensitat der
Studienteilnehmer*innen durchgefuhrt. Dafur wurden die Werte in zwei Gruppen
aufgeteilt. In der ersten Gruppe wurden alle Proband*innen inkludiert, die eine
Schmerzintensitat von hochstens vier Punkten auf der Numerischen Rating Skala von
null bis zehn Punkten angaben. Die zweite Gruppe wurde durch alle Proband*innen
gebildet, die auf dieser Skala einen Wert von mindestens funf Punkten ankreuzten.
Daraufhin wurden die zwei Gruppen mit den Antworten der restlichen Fragen verglichen.
Es konnte dabei fiir p < 0,05 bei keiner Frage ein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen festgestellt werden.

Mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 8,55 auf der bis zehn Punkten reichenden

Numerischen Rating Skala wurde Bewegungsmangel als wichtigster Faktor fur
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Schmerzen von den Proband*innen angegeben. Mit 6,98 Punkten wurde der
Zusammenhang zwischen Schlaf und Schmerz als zweitwichtigsten Lebensstilfaktor von
den Studienteilnehmer*innen bewertet. Die anderen drei Einfliisse Alkohol, Rauchen
und Erndhrung wurden mit 6,34, 6,01 beziehungsweise 5,84 Punkten bewertet.
Bewegungsmangel wurde damit signifikant hoher bewertet, als die anderen

Lebensstilfaktoren.

Es konnte festgestellt werden, dass Menschen, die haufig Alkohol konsumieren Alkohol
signifikant geringer als zusammenhangenden Faktor zu Schmerzen einschatzen, als
Proband*innen, die selten Alkohol zu sich nehmen. Abgesehen davon konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Bewertungen der Lebensstilfaktoren und der
jeweils individuell angegebenen Lebensweise durch den Fragebogen festgestellt

werden.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse, die vorhandene wissenschaftliche
Datenlage, Veranderungsmaoglichkeiten des Lebensstils, sowie Limitation und Starken
der durchgefiihrten Studie beschrieben.

5 Diskussion

In diesem Teil der Arbeit werden die wissenschaftlichen Erkenntnisse rund um das
Thema Lebensstil diskutiert, mdgliche Konsequenzen und Handlungsoptionen
aufgezeigt und die durchgefiihrte Studie, sowie dessen Ergebnisse kritisch bewertet,

hinterfragt und Schwachpunkte, sowie Starken aufgezeigt.

5.1 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um den Lebensstil

In diesem Teilabschnitt werden die theoretischen Grundlagen und die wissenschaftliche
Datenlage der einzelnen Lebensstilfaktoren kritisch bewertet. Auch wenn es inzwischen
viele wissenschaftliche Erkenntnisse liber die Zusammenhénge von Schmerzen und den
einzelnen Lebensstilfaktoren gibt, sind bei weitem noch nicht alle Fragen geklart.
Manche Begrindungen und Rickschliisse basieren derzeit eher auf theoretischen
Modellen, als auf validen evidenzbasierten Fakten. Verdnderungen an den einzelnen
Verhaltensweisen sind dennoch durch verschiedenste Therapiemodelle erreichbar.
Allerdings ist der tatsédchliche Effekt der verschiedenen Interventionen oft nicht von
grof3er Relevanz. Ergdnzend dazu sind einige Therapiekonzepte zwar in der Lage die
Lebensweise der teilnehmenden Menschen zu verandern, der erwiinschte Effekt der
Schmerzreduktion als Folge daraus ist allerdings oft nicht oder nur eingeschréankt

evident.
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Eine bedeutende Konsequenz bleibt dennoch, dass es wichtig ist, einen praventiven
Einfluss auf die verschiedenen, negativen Lebensstilfaktoren auszutiben und den
Zusammenhang zwischen ungesunden Lebensweisen und Schmerzen, sowie weiteren
gesundheitlichen Beschwerden zu verdeutlichen. In den folgenden Unterkapiteln werden
deshalb wissenschaftliche Erkenntnisse rund um den Zusammenhangzwischen
Schmerz und Ernahrung, Rauchen, Alkohol, Schlaf und Bewegungsmangel kritisch

hinterfragt.

5.1.1 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um Erndhrung und Schmerz

Die wissenschaftliche Datenlage zeigt wie beschrieben deutlich auf, dass die Art und
Weise der Ernahrung Schmerzen beeinflussen kann. Vor allem gemusereiche und
fleischarme Erndhrungsgewohnheiten beugen Schmerzen vor. Eine Umstellung auf eine
dementsprechende Erndhrungsweise kann Schmerzen reduzieren (Field et al. 2021).
Dennoch sind sowohl die Effektgro3e, als auch genaue, konkret anzuwendende
Malnahmen nicht bekannt und viele verschiedene Umstellungen der
Ernahrungsgewohnheiten kénnen Schmerzen beeinflussen (Dragan et al. 2020). Eine
Placeboadministration als Kontrollgruppe ist in den meisten Studiendesigns ebenfalls
nicht zu finden. Auch wenn verschiedene Ernahrungsumstellungen miteinander
verglichen werden, wére eine Kontrollgruppe sinnvoll, um unspezifische Effekte
herauszurechnen. Zu diesen kdnnte alleine die Administration einer Therapie, wie eine

Umstellung der Erndhrung, zahlen.

Da ungesunde Erndhrung vor allem mit der Entstehung niedriggradiger
Entziindungsprozesse in Zusammenhang gebracht wird, ist es nicht verwunderlich, dass
der resultierende Begriff Metainflammation hauptsachlich den Schmerzen
Ubergewichtiger Menschen attribuiert wird. Dennoch ist die Ernahrung nur ein Teil des
Gesamtbildes und weitere Veradnderungen der modernen Welt spielen bei der
Entstehung der Metainflammation ebenfalls eine bedeutende Rolle (Egger und Dixon
2009b). Diese multimodale Kausalitat erklart die unklare Effektivitat einer alleinigen

Erndhrungsumstellung.

Der Zusammenhang zwischen Schmerzen und gesundheitlichen Folgen ungesunder
Ernahrung bleibt bestehen. Auch wenn es von grof3er Bedeutung ist, Korrelation und
Kausalitat nicht gleichzusetzen, scheint es wichtig zu sein praventiv vorzugehen und
bereits die Etablierung ungesunder Erndhrungsweisen zu verhindern, beziehungsweise

auf den Konsum pflanzlicher Produkte beruhende Erndhrungsweisen zu bestarken.
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5.1.2 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um Rauchen und Alkohol

bezliglich Schmerzen

Die Pravention ist vor allem auch bei Suchterkrankungen elementar. Nicht nur negative
gesundheitliche Folgen, sondern auch die Auftretenswahrscheinlichkeit fir Schmerzen
konnten durch eine Verhinderung von Nikotin- und Alkoholstichten reduziert werden.
Rauchen erhoht zwar das Risiko an einigen schwerwiegenden Erkrankungen wie
Lungenkrebs oder Herzkreislaufbeschwerden zu erkranken, die direkte Kausalitat von
Rauchen zu Schmerzen ist dennoch nur eingeschrankt erwiesen. Die in Kapitel 2.2 tGber
Rauchen und Schmerz dargestellten Zusammenhange sind eindeutig, schliissige
Erklarungsmechanismen konnten gefunden werden, dennoch fehlen handfeste

Nachweise, dass Rauchen Schmerzen direkt auslost und verstarkt.

Die Effektivitdt der Mallnahmen zur Pravention von Rauchen konnte in einer
Metaanalyse aus dem Jahr 1993 als begrenzt beschrieben werden (Bruvold 1993). Die
Autor*innen fanden heraus, dass Interventionen, die eine hohe soziale Verstarkung
inkludierten einen signifikant héheren Erfolg aufwiesen. Diese Ergebnisse deuten darauf
hin, dass es wichtig ist, vor allem Jugendlichen ein positives, gesundheitsbewusstes
soziales Umfeld zu ermdéglichen. Eine Nebenbeobachtung dieser Studie war, dass ein

héherer Bildungsgrad im Zusammenhang zu geringerem Rauchverhalten stand.

Neue Erkenntnisse zeigen auf, dass Rauchen vor allem durch eine Nikotinersatztherapie
reduziert werden kann (Patnode et al. 2021). Der dadurch erhoffte schmerzlindernde
Effekt ist allerdings weitestgehend unbekannt. Interventionen, die auf eine Beendigung
des Rauchens abzielen, zeigen keinen direkten Effekt auf die Reduktion von chronischen
Schmerzen (Saragiotto et al. 2020). Der Zusammenhang in Studien, die einen Effekt
eines Rauchstopps auf Schmerzen belegen (Behrend et al. 2012), bleibt damit nur ein
Zusammenhang und keine direkte Kausalitat. Ahnlich wie bei der Ernahrung
beschrieben, konnten auch in dieser Studie Placeboeffekte zur Reduktion der
Schmerzen beigetragen haben. Letztendlich kann der Erfolg die Sucht Giberwunden zu

haben schmerzlindernde Gliicksgefiihle ausldsen.

Besonders deutlich wird die gesamte Problematik beim Thema Alkohol. Auch wenn der
Zusammenhang zwischen ubermaRigem Alkoholkonsum und der Entstehung von
Schmerzen erwiesen ist, ist der bestehende Zusammenhang von maRiger Intensitét. In
einer systematischen Ubersichtsarbeit konnten neun Studien identifiziert werden, die
aufzeigten, dass der Alkoholkonsum das Risiko fur Ruckenschmerzen erhoht (Ferreira
et al. 2013). Allerdings konnte diese Verknipfung nur in Studien beobachtet werden, die
Alkoholmissbrauch mit Rickenschmerzen verglichen. Weitere Untersuchungen, die den
sporadischen Genuss von Alkohol und die Auswirkungen auf Schmerzen untersuchten,
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kamen dagegen zu keinem eindeutigen Ergebnis (Kirsch Micheletti et al. 2019).
Weiterhin bleibt die Dosis, ab wann Alkoholgenuss Schmerzen verstarkt, unklar (Ferreira
et al. 2013).

Selbst wenn nach einer Alkoholabhéngigkeit ein Entzug gelingt, ist das Risiko eines
Ruckfalls hoch (Batra et al. 2016). Ein Grund daflr ist der primar schmerzverstarkende
Effekt des Alkoholentzugs (Robins et al. 2019), der auch in experimentellen Studien
bestatigt werden konnte (Jochum et al. 2010; Gatch 2009). Vor allem fir Menschen, die
bereits unter chronischen Schmerzen leiden, stellt die Verstarkung dieser teils
lebenseinschrankenden Beschwerden ein grof3es Hindernis dar, den Entzug von Alkohol
fir den Rest des Lebens durchzuhalten. Diese durch den Entzug ausgeloste
Schmerzverstarkung wird unter anderem durch eine erhohte  Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und damit Uber die verstarkte
Ausschittung von potentiell schmerzverstarkenden Stresshormonen erklart (Koob und
Volkow 2010). Unter anderem auch durch diese unerwiinschten Nebeneffekte des
Alkoholkonsums ist eine Reduktion von Schmerzen durch den Verzicht auf Alkohol
derzeit nicht nachgewiesen (Maleki et al. 2019). Dennaoch ist ein Verzicht auf Alkohol
oder die Reduktion des Alkoholkonsums bei der Pravention verschiedenster
Erkrankungen von grof3er Bedeutung. Dies wiederum kann die Wahrscheinlichkeit der

Entstehung von Schmerzen indirekt reduzieren.

5.1.3 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um Bewegung,

Bewegungsmangel und Schmerzen

Der Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und Schmerzen gilt als bewiesen
(Guglielmo et al. 2019; Park et al. 2018; Plooij et al. 2012). Dennoch bedeutet auch
dieser Zusammenhang schlussendlich nicht, dass Bewegungsmangel direkt Schmerzen
verursacht. Auch eine umgekehrte Kausalitat konnte gegeben sein. Schmerzen kdnnten
ebenfalls der Grund fur einen entstehenden Mangel an Bewegung sein (Plooij et al.
2012). Vor allem spezifische Bewegungen werden als Folge von Schmerzen haufig
vermieden. Je langer Schmerzen bestehen, desto wahrscheinlicher ist es, dass eine
Abwaértsspirale entsteht und die betroffenen Menschen ihre Alltagsaktivitaten nochmals
weiter einschrdnken. Die Entwicklung dieses Furcht-Vermeidungs-Verhaltens ist unter
anderem durch entstehende Angste begriindet (Vlaeyen et al. 2016). Somit ware die
Ursache nicht der direkte Bewegungsmangel, sondern die bestehenden Angste und
negativen Uberzeugungen. Selbst dann bleibt der Mangel an Bewegung dennoch ein

wichtiger Faktor, der Schmerzen auslésen oder verstarken kann.
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Auch wenn die Evidenzlage zur Effektivitat von Training und koérperlicher Aktivitat
Uberwaltigend groRR erscheint, ist bei kritischer Betrachtung der einzelnen
Untersuchungen festzustellen, dass die Qualitéat der Studien besser sein kdnnte. In einer
2017 verodffentlichten Ubersichtsarbeit mit insgesamt 381 inkludierten Studien und
zusammengefasst 37.143 Teilnehmern wurde die Qualitat der unter die Lupe
genommenen Untersuchungen als niedrig bewertet (Geneen et al. 2017). Dies wurde
hauptséchlich durch kleine Teilnehmerzahlen und damit geringer Aussagekraft
begriindet. Aul3erdem wurden die wenigsten Studien Uber einen adaquat langen
Zeitraum durchgefiihrt. So wurde lediglich in sechs Ubersichtsarbeiten eine
Nachverfolgung von mindestens einem Jahr analysiert. Selbst die berichteten positiven
Effekte von Bewegung auf die Reduktion von Schmerzen waren eher von kleiner bis
moderater EffektgréRe und in den einzelnen Studienarbeiten nicht konsistent. Ein
wichtiger Faktor, der die Schwankungen der Effektivitit zwischen den einzelnen
Untersuchungen erklaren konnte, ist die Dauer der tatsachlichen Intervention.
Therapieprogramme, die auf Training und Aktivitdt beruhen resultieren mit hdherer
Wahrscheinlichkeit in einer Reduktion von Schmerzen und einer Verbesserung der
Funktionalitat des Kdrpers, wenn sie Uber einen langen Zeitraum durchgefihrt werden
und individuell auf den einzelnen Menschen zugeschnitten sind (Borisovskaya et al.
2020). Eine adaquate Aufklarung verbessert diese Effekte ebenfalls (Borisovskaya et al.
2020) und kann den Folgen des Furcht-Vermeidungsverhaltens entgegenwirken (Nijs et
al. 2015).

Insgesamt ist sowohl der Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und der
Entstehung von Schmerzen, als auch die Verbesserung von Schmerzen durch
korperliche Aktivitat und Training evident. Um noch bessere und genauere Aussagen
treffen zu kénnen, sind weiterfiihrende Studien mit groRRen Teilnehmerzahlen und langer

Durchfiihrungsdauer zu erstellen.

5.1.4 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um Schlaf, Schlafqualitat,
Schlafmangel und Schmerzen

Mangelhafte Schlafqualitat steht in direktem Zusammenhang zu Schmerzen. Menschen
mit langanhaltenden Schmerzen leiden haufig unter schlechter Schlafqualitat. In einer
Untersuchung mit 121 chronischen Schmerzpatienten konnte festgestellt werden, dass
38,8% der Befragten mehr als 30 Minuten bendtigten, um einzuschlafen (Keilani et al.
2018). 63,3% der Studienteilnehmer berichteten von Unterbrechungen des Schlafs.

Auch die empfohlene Schlafdauer von sieben bis acht Stunden pro Nacht wurde selten
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erreicht. 30,6% der Proband*innen schliefen kiirzer als funf Stunden, wahrend 60,3%

von fehlender Erholung nach dem Schlafen berichteten.

Allerdings ist auch beim Thema Schlaf der Unterschied zwischen Korrelation und
Kausalitat zu beachten. Wahrend eine Korrelation zwischen Schlafmangel und diversen
Schmerzproblemen als erwiesen gilt, ist die Evidenzlage zur Kausalitat nicht eindeutig.
Bedenkt man, dass Schlaf ein wichtiger Bestandteil des menschlichen Lebens darstellt
und einen Grol3teil der Lebenszeit mit Schlafen verbracht wird, erscheint es logisch, dass
ein Mangel an Schlaf kdrperliche und psychische Beschwerden auslésen und verstarken
kann. In Untersuchungen an Menschen und Tieren konnte zwar festgestellt werden,
dass die Schmerzempfindlichkeit durch kiinstlich erzeugte Schlafunterbrechungen steigt
(Stroemel-Scheder et al. 2020), allerdings ist hier die Qualitat der 29 inkludierten Studien
kritisch zu betrachten. Eine weitere, daraus resultierende Frage ist bis jetzt ebenfalls
weitestgehend ungeklart: Ab welcher Schlafdauer ist es ein Mangel an Schlaf?

Moglicherweise ist die notige Schlafdauer individuell. So ist es denkbar, dass eine
Schlafdauer von acht Stunden nicht zu einer kompletten Erholung eines Menschen fuhrt,
wahrend ein anderer Mensch mit sechs Stunden Schlaf ausgeruht und energiegeladen
in seinen Alltag starten kann. Nicht nur das Alter, sondern méglicherweise auch die

Qualitat des Schlafs kann hier eine Ubergeordnete Rolle spielen.

Von entscheidender Bedeutung ist dabei die Erhebung der individuellen Empfindungen
in den einzelnen Studien. Das wichtigste Messinstrument stellen dabei Fragebbgen dar,
die die Schlafdauer und Befindlichkeiten der Studienteilnehmer abfragen. Wahrend
diese Art der Datengewinnung absolut vorteilhaft ist um individuelle Einschatzungen zu
erhalten, gilt insbesondere die Gefahr der Verzerrung als Nachteil. Wenn die
Schlafdauer und bestimmte Parameter der Schlafqualitat nicht gemessen werden, ist es
denkbar, dass die personliche Einschatzung der Proband*innen nicht der exakten
Realitat entspricht.

Geht man von einer Reliabilitdt der Fragebdgen aus, gibt es insgesamt deutliche
Hinweise darauf, dass mangelhafter Schlaf Schmerzen verstarken kann.
Untersuchungen, die diesen Mangel genauer definieren und mit grofRRen
Probandengruppen die Kausalitdt bestatigen, sind nétig, um genauere Belege zur
Kausalitat zu erhalten. Dennoch ist Schlaf einer der bedeutendsten Lebensstilfaktoren

und kann einen erheblichen Einfluss auf Schmerzen ausiiben.
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5.1.5 Wissenschaftliche Erkenntnisse rund um den Lebensstil -

Zusammenfassung

Diese umfangreichen Diskussionen bestétigen, dass Schmerz ein multifaktorielles
Geschehen ist. Es erscheint kaum bis gar nicht mdglich, einen spezifischen Faktor
auszumachen, der die Entstehung von Schmerzen erklart. Vor allem nicht, wenn es sich
dabei um langanhaltende Schmerzproblematiken handelt. Einzelne Lebensstilfaktoren
stehen zwar im Zusammenhang zur Entstehung von Schmerzen, allerdings ist eine

direkte Kausalitat nur selten bewiesen.

Die starkste Evidenz fir eine Kausalitdt fir Schmerzen besteht fur Schlaf und
Bewegungsmangel. Allerdings ist selbst hier die Datenlage Uberschaubar klein und

teilweise von niedriger methodischer Qualitat.

Der bestehende Zusammenhang dagegen verdeutlicht die grof3e Bedeutung einer
gesunden Lebensweise, auch um Schmerzen vorzubeugen oder zu reduzieren. Die
Reduktion von Schmerzen durch eine Veranderung ungesunder Lebensgewohnheiten
konnte zwar stellenweise in Studien nachgewiesen werden, ist aber oft weder
aussagekraftig noch alleine auf die Anderung eines bestimmten Lebensstilfaktors
begrenzt. Daher erscheint es sinnvoll, das Spektrum zu erweitern und nicht nur einen
singularen Lebensstileinfluss zu adressieren. Ein Ansatz ist eine Art Risikoprofil zu
erstellen. Demnach wirden Menschen mit mehreren ungesunden Lebensgewohnheiten
einem hoheren Risiko zugeteilt werden (Yoshimoto et al. 2020). Die Folge daraus muss
eine Verédnderung des Lebensstils auf mehreren Ebenen darstellen. Dies bendtigt
wiederum ein interdisziplindres Team mit Fachkraften aus den Disziplinen Ern&hrung,
Bewegung, Sucht und Schlaf. Um detailliertere Aussagen tber Kausalitdten treffen zu
konnen, ist die Durchfuhrung weiterer Studien zu den einzelnen Lebensstilfaktoren
wichtig. Diese Kausalitat sollte insbesondere durch qualitativ hochwertige
Untersuchungen untermauert werden, damit nicht vorschnell falsche oder unvollstandige

Schliusse gezogen werden.

Es ist nicht nur wichtig, die Evidenz im Bereich des Lebensstils aufmerksam zu
bewerten, sondern auch die Einschatzungen der unter Schmerzen leidenden Menschen
in die Entwicklung neuer Ideen und Konzepte einzuschlie3en, um Schmerzen nachhaltig
veréandern zu kénnen. Diese Einschatzungen und Bewertungen sind Gegenstand der
durchgefihrten Studie. Ergebnisse dieser und die sich daraus ergebenden Blickwinkel

werden in dem folgenden Kapitel kritisch beleuchtet.
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5.2 Mogliche Veranderungen flur einen gestinderen Lebensstil

Aus den zahlreichen Forschungsarbeiten geht hervor, dass es notwendig ist, den
Lebensstil von Menschen effektiv verandern zu kénnen. Eine gesunde Lebensweise
fordert das Wohlbefinden und reduziert die Wahrscheinlichkeit an Schmerzen zu leiden.
In diesem Kapitel werden Veranderungsmoglichkeiten dargelegt. Auf3erdem wird

beschrieben, welche Verhaltensweisen tatsachlich gesundheitsférderlich sind.

5.2.1 Wie kann der erndhrungsbedingte Einfluss auf Schmerzen reduziert

werden?

Um die im Kapitel Giber den Zusammenhang von Erndhrung und Schmerz beschriebenen
chronischen, ernahrungsbedingten Entziindungsvorgédnge im Korper reduzieren zu
konnen wurde von fihrenden Forscher*innen eine Ernahrungspyramide entworfen
(Rondanelli et al. 2018). Demnach sollten Mineralwasser, Gemuse, Salat und Friichte,
aber auch Brot, Reis und Nudeln haufig verzehrt werden. Olivendl, Joghurt, Samen und
Nusse, sowie Fisch und Hulsenfriichte sollten seltener verzehrt werden. Eier, Kése,
weil3es Fleisch oder sogar rotes Fleisch sollte dagegen nur ab und zu verzehrt werden,
wahrend SiRigkeiten nur bei besonderen Gelegenheiten zu sich genommen werden
sollten.

Nicht nur diese spezielle Erndhrungspyramide, sondern auch viele andere
Ernahrungsumstellungen konnen nachweislich dazu beitragen, Schmerzen zu
reduzieren (Hall et al. 2021; Field et al. 2021). Im Detail wurde dabei ein
schmerzreduzierender Effekt bei Menschen mit chronischen Schmerzen nachgewiesen.
Dieser konnte unabhangig von der Art der Diat festgestellt werden. In die systematische
Literaturrecherche wurden vegetarische und vegane Erndhrungsumstellungen, der
Verzicht auf einzelne Nahrungsmittel, Ernahrungsweisen mit Kaloriendefizit, ein
verstarkter Fokus auf den Omega 3-Haushalt, sowie die Mediterrane Ernahrung
miteinander verglichen (Field et al. 2021). All diese Erndhrungsumstellungen konnten
die Schmerzen der Proband*innen dabei reduzieren. Es konnte dennoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Erndhrungsumstellungen
festgestellt werden. Als Gemeinsamkeit aller inkludierten Studien wurde jedoch in jeder

Diat Fleisch reduziert oder sogar ganzlich vom Speiseplan gestrichen.

Zusammenfassend koénnen die negativen Effekte ungesunder Ernahrung durch eine
Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten teilweise wieder verdndert werden. Dabei
kann eine Reduktion von Fleisch Schmerzen unabhangig von der genauen Art der Diat

lindern.
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Nicht nur die Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten kann helfen Schmerzen zu
reduzieren. Im folgenden Abschnitt wird dargelegt, welche Veranderungsmdglichkeiten
mdglich und sinnvoll sind, um bei Raucher*innen eine Verringerung von Schmerzen zu

erwirken.

5.2.2 Wie kann der negative Einfluss des Rauchens auf Schmerzen

reduziert werden?

Damit die negativen gesundheitlichen Risiken des Rauchens verringert werden kénnen,
ist es wichtig herauszufinden, welche Mal3nhahmen durch Tabakkonsum indizierte
Schmerzen reduzieren konnen. Um negative Konsequenzen des Rauchens gar nicht
erst aufkommen zu lassen ist Pravention wichtig. In einer 2020 veréffentlichten Studie
konnten keine effektiven Malinahmen fir die Pravention von Rauchen bei Jugendlichen
festgestellt werden, daflir Manahmen flr eine gelungene Pravention mit dem Rauchen
im Erwachsenenalter zu starten (Selph et al. 2020). Aus den Daten von insgesamt 24
Studien mit 44.521 Teilnehmer*innen konnte herausgefunden werden, dass
verhaltensbasierte Therapiemethoden sowohl sieben, als auch 36 Monate nach den

Interventionen die Wahrscheinlichkeit reduzierten mit dem Rauchen anzufangen.

Bei aktiven Raucher*innen dagegen geht es letztendlich darum, das Rauchen
aufzugeben. In einer Studie mit insgesamt 5.333 Menschen, die wegen
Ruckenschmerzen behandelt wurden, konnte festgestellt werden, dass das Rauchen
aufzugeben mit einer besseren Prognose der Ruckenschmerzen in Verbindung steht
(Behrend et al. 2012). In dieser Untersuchung wurden vier Gruppen gebildet und die
Daten der Teilnehmer*innen in Nichtraucher*innen, ehemalige Raucher*innen,
Raucher*innen und Menschen, die im Verlauf der Therapie das Rauchen aufhdrten
unterteilt. Jede Person sollte vor, wahrend und nach der gesamten Therapie seine

Schmerzen insgesamt viermal auf einer visuellen Analogskala einschéatzen.

Nach der Auswertung der Daten konnte festgestellt werden, dass sich
Nichtraucher*innen im Schnitt um 1,54 Punkte auf der visuellen Analogskala fur das
Schmerzempfinden im Verlauf der Therapien verbesserten. Bei ehemaligen
Raucher*innen, also Menschen die vor der Therapie mit dem Rauchen aufgehért hatten,
verbesserten sich die Schmerzen um immerhin 1,34 Punkte auf der visuellen
Analogskala. Bei aktiven Raucher*innen konnte dagegen nur eine Verbesserung um
0,69 Punkte auf der visuellen Analogskala festgestellt werden. Die Personen, die
dagegen wahrend der Therapie mit dem Rauchen aufhérten, hatten eine Reduktion ihrer
Schmerzen um 2,16 Punkte auf der visuellen Analogskala. Diese signifikanten
Ergebnisse konnten sowohl fir die Einschatzung der starksten empfundenen
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Schmerzen, als auch der derzeitigen und durchschnittichen Schmerzintensitaten

bestatigt werden.

In einer 2021 erschienenen Literaturrecherche konnten durch die Analyse von 33
systematischen Untersuchungen MaRnahmen identifiziert werden, mit denen das
Beenden des Rauchens funktionieren kann (Patnode et al. 2021). Die effektivste
Methode um langfristig mit dem Rauchen aufzuhéren stellt demnach eine Kombination
aus medikamentdser Therapie und verhaltenstherapeutischen Therapieverfahren dar.
Alle Therapieverfahren, die Medikamente als Nikotinersatz verwendeten, waren
effektiver darin die Rauchabstinenz zu erreichen, als die Therapie mit einem Placebo.
Auch  verhaltenstherapeutische  Ansatze wie individuelle Beratung oder
Gruppentherapien alleine erhdhten die Wahrscheinlichkeit mit dem Rauchen
aufzuhoren. Far Akupunktur, Motivational Interviewing, Biofeedback,
Informationsbroschiren, Ubungen, E-Zigaretten und Hypnotherapie konnte dagegen

kein eindeutiger Nutzen im Vergleich zu Kontrollinterventionen herausgefunden werden.

Rauchen hat ein groRes Suchtpotential. Dies wird auch aus der dargestellten Literatur
deutlich. Nur wenige Therapieverfahren sorgen daflir, dass eine Abstinenz langfristig
gelingt. Lediglich verhaltensbasierte und medikamentése Therapien kdénnen dabei

helfen mit dem Rauchen aufzuhéren und Schmerzen dadurch verringern.

Alkohol stellt ebenso wie Rauchen eine Sucht dar. Welche Mdglichkeiten den negativen
Einfluss von Alkoholkonsum auf Schmerzen reduzieren kénnen wird im folgenden

Kapitel erlautert.

5.2.3 Wie kann der negative Einfluss des Alkoholkonsums auf Schmerzen

reduziert werden?

Damit die negativen gesundheitlichen Folgen von ubermé&Rigem Alkoholkonsum
reduziert werden kénnen, sind eine Reihe von Praventions- und Therapieoptionen
denkbar.

Eine Strategie um die Entstehung alkoholbedingter zentraler Sensibilisierungsprozesse
zu reduzieren ist die Erhebung einer Alkoholsteuer. Damit kann der Anreiz Alkohol zu
kaufen reduziert werden (Drugs und Behaviors 2018). Weitere praventive Strategien
gegen einen exzessiven Alkoholkonsum sind der Verbot oder die Einschrankung von
Werbung fir Alkohol, Promillegrenzen fir die Fahrerlaubnis und eingeschrankte

Verkaufserlaubnisse (Drugs und Behaviors 2018).

Um eine Alkoholabhangigkeit zu reduzieren und den Entzug zu realisieren sind in erster

Linie psycho-edukative Therapieansatze erfolgreich (Batra et al. 2016). Dabei sollte hier
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hauptséachlich der Fokus auf Informationen fiir den Betroffenen liegen. Insbesondere
stehen hier Informationen Uber die Abhangigkeit und mégliche Zusammenhange, sowie
die Forderung intrinsischer Motivation durch die rationale Bewertung von Vorteilen der
Abstinenz im Vordergrund (Batra et al. 2016). Diese Therapiestrategien sollten bei
Bedarf und Moglichkeit um die Integration und Interaktion von und mit
Familienangehorigen, Entspannungstraining, sowie Ergo- und Physiotherapie ergéanzt

werden.

Ohne weitere Anschlusstherapie fallen 85% der Menschen, die den Entzug geschafft
haben wieder in die Abhangigkeit zuriick (Batra et al. 2016). Deshalb ist eine langfristige
Therapie basierend auf Motivationsforderung und der Wiedereingliederung in die
Gesellschaft von groRRer Bedeutung. Opioidantagonisten kdnnen als pharmakologische
Unterstiitzung gegeben werden und zeigen einen positiven Effekt gegen Ruckfalle
(Batra et al. 2016).

Zusammengefasst sind zur effektiven Bekampfung der Alkoholsucht vor allem
motivationsférdernde, psychotherapeutische MalRnahmen wirkungsvoll. Ohne diese

kommt ein Ruckfall sehr haufig vor.

Im Gegensatz zum Suchtverhalten ist bei Bewegung eine héhere Dosis nétig, als von
vielen Menschen ausgefuhrt. Welcher Einfluss auf Bewegungsmangel hilfreich ist, folgt

im nachsten Kapitel.

5.2.4 Wie kann der negative Einfluss von Bewegungsmangel auf

Schmerzen reduziert werden?

Bewegung kann Schmerzen sowohl kurz- als auch langfristig erfolgreich reduzieren. Um
einen Erfolg gewéahrleisten zu kénnen, sollten hierfur die Empfehlungen der World Health
Organization erreicht werden. Diese Empfehlungen sind auf der Grundlage vieler
Studien entstanden und sehen mindestens 150-300 Minuten moderat anstrengende
Bewegung oder 75-150 Minuten stark beanspruchendes Training pro Woche vor
(Physical activity 2021). AulRerdem sollten demnach alle Menschen mindestens zweimal

pro Woche kurze Trainingseinheiten fur die Starkung der Muskulatur durchfihren.

Wahrend Zeitmangel und fehlende Motivation die Hauptgriinde gegen die Durchfiihrung
korperlicher Aktivitdt darstellen (Shin et al. 2018), ist Aufklarung Utber die positiven
Effekte von Bewegung ein wichtiger Bestandteil zur vermehrten Integration in den Alltag
der Menschen (Shin et al. 2018). Den Patienten mit chronischen Schmerzen stehen
ebenso Schmerzen, Mudigkeit und funktionelle Einschrankungen im Weg (Metsios und

Kitas 2018). Diese Griinde konnen durch vermehrte Bewegung allerdings reduziert
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werden (Metsios und Kitas 2018). Auch hier kann eine verstarkte Aufklarung tber die
positiven Effekte von Bewegung Abhilfe schaffen. Die Uberzeugungsarbeit ist sowohl fur
die allgemeine Bevdlkerung, als auch insbesondere fiir Arzt*innen und medizinisches
Personal, die Empfehlungen aussprechen und zu mehr Bewegung aufrufen sollen, von
Bedeutung (Metsios und Kitas 2018).

Auch gezielte Trainingsprogramme in Gruppen (Beauchamp et al. 2018) und Vereinen
(Pudkasam et al. 2018), sowie Einzel- und Partnerprogramme (Bullard et al. 2019)
konnen zu einer starkeren Adharenz und Integration von korperlicher Aktivitat in den
Alltag fuhren. Ebenso kann die Nutzung personalisierter Apps die Adhérenz starken
(Yang et al. 2020).

Um Menschen zu mehr Bewegung zu motivieren ist umfassende Aufklarung nétig. Auch
individuelle Trainingsprogramme kdnnen dabei hilfreich sein. Gelingt es regelmafig aktiv
zu sein, ist damit ein wichtiger Schritt zur Préavention vieler verschiedener Erkrankungen
erreicht. Bewegung fordert auRerdem eine gesunde Schlafqualitat und fuhrt dadurch zu
aul3reichend Regeneration. Wie guter Schlaf erreicht werden kann wird im folgenden

Abschnitt thematisiert.

2.5.2 Wie kann der negative Einfluss von Schlafmangel auf Schmerzen

reduziert werden?
Mangelhafter Schlaf kann Schmerzen verstarken und zur Entstehung dieser beitragen.

Da einer guten Schlafqualitdt deshalb eine groRe Bedeutung zugesprochen wird,
befassen sich viele Forschungsarbeiten damit, durch welche Strategien Schlaf optimiert

werden kann.

Neben einer angemessenen Schlafdauer von sieben bis neun Stunden pro Nacht bei
Erwachsenen (Watson et al. 2015) kann auch regelmaRige korperliche Aktivitat die
Schlafqualitat verbessern, wenn diese nicht kurz vor dem Schlafengehen stattfindet
(Irish et al. 2015). Zu diesem Schluss sind die Autoren einer systematischen
Ubersichtsarbeit gekommen (Vanderlinden et al. 2020). In den 14 inkludierten Studien
mit insgesamt 1.537 alteren Erwachsenen konnte herausgefunden werden, dass
jegliche Trainingsprogramme einen verbessernden Effekt auf den Schlaf haben. Dabei
zeigte sich, dass Ubungsprogramme mit moderater Intensitat die groRten signifikanten
Verbesserungen  bezlglich  verschiedener Schlafparameter erzielten. Eine
Ubersichtsarbeit aus drei Metaanalysen mit insgesamt 950 Erwachsenen konnte
ebenfalls von einem positiven Effekt von Training auf die Schlafqualitat berichten (Kelley
und Kelley 2017).
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Um die Schlafqualitéat zu erhdhen ist der Schlafrhythmus gleichermaf3en von Bedeutung
(Jagannath et al. 2017; Irish et al. 2015). Dabei sollte eine mdglichst gleich bleibende
Einschlaf- und Aufwachzeit eingehalten werden, damit die Stoffwechselvorgange des
Kdrpers ungestort ablaufen kénnen und der Schlaf-Wach-Rhythmus nicht wie durch Jet
Lag oder Schichtarbeit gestort wird (Touitou et al. 2017; Irish et al. 2015). Dies geht mit
einer Reduzierung aulRerer Reize einher. Diese Reize umfassen stérende Gerdusche
(Irish et al. 2015) und Licht (Touitou et al. 2017).

Eine Strategie, die die Schlafqualitdt ebenfalls verbessern kann ist das Trainieren
beruhigender Atemziige (Courtney 2020). Laut dieser Studie, die im Jahr 2020
verotffentlicht wurde, ist die Art des Atemtrainings nicht von besonderer Bedeutung und
es besteht kein Unterschied beziglich schlafverbessernder Effekte zwischen den
verschiedenen Atemmethoden. Selbst Aktivitdten wie Singen oder Blasinstrumente
spielen kann die Schlafqualitat férdern. Weiterhin gehen die Autor*innen davon aus,
dass neben der Regulation und Starkung der Muskulatur der Atemwege und
Atemhilfsmuskeln ebenfalls die Reduktion von Stress und Entziindungsvorgédngen im
Korper fur die verbesserte Schlafqualitdt verantwortlich ist (Courtney 2020).
Stressabbau und die darauf folgende Entspannung des Kérpers kann unter anderem
durch Meditation erreicht werden (Rusch et al. 2019). Zu dieser allgemeinen
Entspannung kann aber auch die aul3ere Erwarmung des Koérpers tber ein warmes Bad

beitragen und so die Einschlafzeit reduzieren (Haghayegh et al. 2019).

Auch der Verzicht auf Alkohol (Thakkar et al. 2015) und Nikotin (Irish et al. 2015) kann
die Schlafqualitat verbessern. Obwohl der Entzug haufig mit verstarkten
Schlafproblemen assoziiert wird, ist ein langfristiger Verzicht auf Alkohol und Nikotin eine

hilfreiche Strategie um eine bessere Schlafqualitat zu erlangen.

Eine Vielzahl von Strategien kann die Schlafqualitat effektiv verbessern. Darunter zéhlen
neben dem langfristigen Verzicht auf Alkohol und Nikotin auch korperliche Aktivitét,
Atemilbungen und ein geregelter Schlaf-Wach-Rhythmus.

Insgesamt gibt es eine Vielzahl an Optionen negative Lebensweisen zu verandern.
Allerdings ist es, vor allem bei Suchtverhalten, nicht einfach eine dementsprechende
Veranderung nachhaltig zu erreichen. Hier kdnnen vor allem verhaltenstherapeutische
Ansatze zur Anwendung kommen. Ein positives Verstandnis fur gesunde Lebensweisen
zu haben ist ebenfalls ein wichtiges Thema. So kann der Aufklarungsbedarf in der
Bevdlkerung diesbezuglich eingeschatzt werden. Diese Bewertungen werden mit der
Hilfe der in der durchgefihrten Studie herausgefundenen Ergebnisse im folgenden

Kapitel behandelt.
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5.3 Ergebnisse der Studie

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Befragung zeigen eindeutig, dass Menschen, die
sich in physiotherapeutischer Behandlung befinden, Bewegungsmangel als einen
besonders wichtigen Beitragsfaktor zu Schmerzen verstehen. Der Unterschied zu den
anderen Lebensstilfaktoren war signifikant. Der Mittelwert liegt hier bei 8,55 von 10
Punkten. Diese Einschatzung liegt dabei unabhédngig von der derzeitigen
Schmerzintensitat und dem Suchtverhalten ber dem Konsum von Alkohol und Tabak.
Auch die Hohe des Body Mass Index und die Haufigkeit der durchgefiihrten Aktivitaten

ist mit einer Abweichung dieser Bewertung nicht verbunden.

An zweiter Stelle folgt in der Bewertung der Studienteilnehmer*innen das Thema Schlaf.
Mit einem Mittelwert von 6,98 von 10 Punkten wird Schlaf ebenfalls als ein wichtiger
beitragender Faktor fir Schmerzen angesehen. Allerdings konnte in der Studie ebenfalls
kein Zusammenhang zwischen der Bewertung des Schlafs und individuellen Faktoren

der Proband*innen herausgefunden werden.

Selbst die drei verbleibenden Lebensstilfaktoren Erndhrung, Rauchen und Alkohol liegen
mit Mittelwerten von 5,84, 6,01 und 6,34 auf der Skala mit 10 Punkten Uber einer
durchschnittlichen Bewertung von 5 Punkten. Hier konnte bis auf den Alkohol ebenfalls
kein signifikanter Zusammenhang zwischen den individuellen Parametern und der
Bewertung des jeweiligen Lebensstilfaktors herausgefunden werden. Menschen, die
haufig Alkohol trinken schétzen den Einfluss von Alkohol auf Schmerzen signifikant
geringer ein als Menschen, die selten oder keinen Alkohol trinken.

Folglich kann davon ausgegangen werden, dass ein gewisses Gesundheitsbewusstsein
bei vielen Menschen vorhanden ist. Dass der Bewegungsaspekt so hoch eingeschéatzt
worden ist, kdnnte auch daran liegen, dass sich alle Teilnehmer in physiotherapeutischer
Behandlung befanden. Die Kernkompetenz der Physiotherapie besteht darin, Bewegung
und Aktivitdt zu férdern. Menschen, die sich in physiotherapeutische Behandlung
begeben, haben moglicherweise bereits eine positive Erwartung auf Schmerzreduktion
durch Bewegung. Die Erwartungshaltung spielt generell in der Physiotherapie eine
bedeutende Rolle (Barron et al. 2007).

Dennoch ist bei Betrachtung der gesamten Daten der Fragebdgen auffallig, dass mit
29% viele Teilnehmer*innen trotz des vermeintlichen Wissens Uber den negativen
Einfluss von Bewegungsmangel auf Schmerzen die Mindestanforderungen der World

Health Organization nicht erfillen (DiPietro et al. 2020).

Damit sind die Studienteilnehmer*innen mit diesen Werten deutlich Giber den in Kapitel

2.4 Ergebnissen aus anderen Studien. Eine Begrindung dafiir kann in der Durchflihrung
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und dem Design der durchgefiihrten Forschungsarbeit liegen. Dieses unterscheidet sich
vor allem Uber die Probandengruppe. Der signifikante Unterschied der Bewertungen des
Lebensstils zwischen Bewegungsmangel und allen anderen Lebensstilfaktoren
verdeutlicht aulBerdem, dass ein Aufklarungsbedarf im Bezug dieser
Lebensgewohnheiten besteht. Denn obwohl Rauchen, Alkoholkonsum, Schilaf und
Ernahrung von den Teilnehmer*innen der Studie als geringer zu Schmerzen beitragend
bewertet wurden, sind diese Lebensstilfaktoren keineswegs von geringerer Bedeutung
als Bewegungsmangel.

Andererseits zeigen die insgesamt hohen Werte an, dass Aufklarung alleine nur einen
geringen Effekt auf die Entwicklung von gesundheitskompetentem Verhalten hat.

Dies spiegelt sich ebenfalls in den im vorherigen Kapitel iber mdgliche Veranderungen
fur einen gestinderen Lebensstil dargestellten Fakten wieder. Hier ist zwar inzwischen
Vieles bekannt, allerdings fallt es nach wie vor schwer, ungesunde Lebensgewohnheiten
von Menschen nachhaltig zu beeinflussen. Alleine durch Aufklarungskampagnen scheint
dies nicht zu funktionieren. Gezielte, individuelle, patientenzentrierte
Therapieprogramme kénnen durch geschickte Kommunikationsfahigkeiten der
Therapeut*innen einen wichtigen Beitrag dazu leisten, ungesunde Lebensweisen
nachhaltig reduzieren zu kénnen (Stonerock und Blumenthal 2017; Lee et al. 2016).
Dabei sollten besonders die individuellen Umstande der Betroffenen in der Therapie
beriicksichtigt werden. Neben mangelhafter Motivation, negativen Uberzeugungen und
Zeitmangel stehen dabei vor allem der fehlende Spafl? an Bewegung und soziokulturelle

Zwange im Vordergrund (Burgess et al. 2017).

In einer Metaanalyse aus 150 Studien konnte herausgefunden werden, dass die Anzahl
der Veranderungsempfehlungen im Zusammenhang zu einer Veranderung des
Lebensstils steht (Wilson et al. 2015). Eine moderate Anzahl sorgt hierbei fir die nétige
Motivation ohne zu Uberfordern. Das genaue Mal} ist dabei nicht bekannt.

Ein weiteres Ergebnis dieser Studie deutet daraufhin, dass fur eine Veranderung des
Lebensstils Interventionen mit ausreichendem Zeitkontingent notwendig sind.
Veranderungen des Lebensstils brauchen Zeit und Unterstiitzung. Im optimalen Fall wird
diese Art der Unterstlitzung von einer Fachperson durchgefiihrt. Auch dies erhdht die
Wirksamkeit der Intervention (Wilson et al. 2015).

Insgesamt sind weitere Forschungsarbeiten dringend notwendig, um die Grinde fur die

mangelnde Adhéarenz gesunder Lebensweisen herauszufinden.

Allerdings ist auch eine weitere Begrindung fir das Ausbleiben einer effektiven

Verhaltensdnderung des Lebensstils denkbar.
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Die Ergebnisse der durchgefihrten Studie zeigen auf, dass die Proband*innen die
jeweiligen Aspekte des Lebensstils als wichtig erachten. Allerdings kann keine Aussage
darlber getroffen werden, welche Lebensgewohnheiten konkret als férderlich gesehen
werden. Die in Kapitel 2 dargestellte Datenlage ist fiir einige Lebensstilparameter neu
und es werden stetig neue Forschungsergebnisse veroffentlicht. Das kann bedeuten,
dass eine spezifische Aufklarung, vor allem auf individueller und patientenzentrierter
Basis dennoch sinnvoll sein kann. Insbesondere, wenn die Uberzeugungen der
Patient*innen nicht zu den derzeit vorliegenden Erkenntnissen fir gesundheitsfordernde
Lebensweisen passen. Zu einer erfolgreichen Veradnderung dieser falschen
Uberzeugungen koénnen ausgefeilte Kommunikationsfahigkeiten der Therapeut*innen
beitragen (Rubak et al. 2005).

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Untersuchung zeigen, dass physiotherapeutische
Patient*innen Lebensstilfaktoren durchaus ernst nehmen. Die Starken und Schwachen
dieser Studie werden im nachsten Kapitel im Detail beschrieben.

5.4 Limitationen und Starken der Studie

Nicht nur die Studienergebnisse lassen sich kritisch hinterfragen. Die durchgefiihrte
Studie hat ebenfalls einige Limitationen. Diese betreffen hauptséchlich den Fragebogen,
auch wenn die Durchfiihrung und Charakteristika der Studienteilnehmer*innen ebenfalls
Schwachpunkte aufweisen. Allerdings sind gleichfalls Starken der vorliegenden Studie
zu benennen. Limitationen und Starken der Studie werden in diesem Kapitel detailliert

erlautert.

5.4.1 Fragebogen

Der kurze, 15 Fragen umfassende Fragebogen hat im Vergleich zur Verwendung
standardisierter Fragebtgen einige, im Verlauf dieses Kapitels beschriebene, Vorteile.
Vor allem die geringe Teilnahmezeit ist dabei hervorzuheben. Erst dadurch ist es mdglich
geworden, eine grof3e Anzahl an Proband*innen fiir die Teilnahme an der Studie zu
motivieren. Allerdings sind die fehlende Standardisierung und Validierung grof3e
Limitationen dieses Studiendesigns. Die Daten eines standardisierten Fragebogens
eruieren die objektiven, fir die Studie bedeutenden, exakten Antworten auf die jeweilige
Fragestellung. Dadurch wird sichergestellt, dass die Daten auch wirklich Antworten auf
die gestellten Fragen liefern. Andernfalls kann es dazu kommen, dass die Daten falsch
interpretiert werden, oder unbewusst eine Verzerrung der objektiven Datenlage entsteht

(Boparai et al. 2018). AuRerdem fiihrt der Verzicht auf standardisierte Fragebdgen zu
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einer reduzierten Aussagekraft und verringerter Generalisierbarkeit der Studie (Boparai
et al. 2018).

Die Benutzung bereits verwendeter Fragebdgen bietet aul3erdem die Mdglichkeit fiir die
Erstellung weiterer Untersuchungen mit ahnlichem Design. Dadurch kénnen die
Ergebnisse besser verglichen, mehr Daten gesammelt und analysiert, sowie eine valide
Metaanalyse durchgefuhrt werden (Edwards 2010). Der Nutzen der durchgefiihrten
Studie steigt.

Fernab des Studiendesigns ist der in dieser Studie ausgearbeitete Fragebogen selbst
bei dem gewéhlten Thema des Lebensstils inkomplett. Das liegt daran, dass durch das
Bestreben einen  mdoglichst  kurzen, kompakten Fragebogen an die
Studienteilnehmer*innen tbergeben zu kdnnen, nicht alle den Lebensstil betreffenden
Parameter abgefragt werden kénnen.

Diese kurze Fassung sorgt dafiir, dass Stress als Lebensstilfaktor nicht in die Fragen
des Fragebogens aufgenommen wurde. Stress und Schmerz sind dabei lber viele
verschiedene Ebenen miteinander verknupft. Stress kann sowohl Schmerzen
verstarken, als auch Schmerzen Stress hervorrufen (Timmers et al. 2019). Dabei ist die
Entstehung von Stress in vielen verschiedenen Bereichen des Alltags an der
Tagesordnung. Nicht nur durch familiare, freundschaftliche oder private Streitigkeiten
und Konflikte, sondern auch durch Konflikte in geschaftlichen und beruflichen
Situationen kann Stress empfunden werden. Auch finanzielle Konflikte und Druck aus

gesellschaftlichen Begebenheiten kénnen in Stress minden.

Die beiden Empfindungen Stress und Schmerz kénnen durch psychosoziale Faktoren
maRgeblich beeinflusst werden. Zu diesen zahlen Angste, Uberzeugungen, Ziele, sowie
individuelle Copingstrategien. Unter Copingstrategien versteht man die Art und Weise,
wie Menschen mit bestimmten Situationen, im Fall von Stress mit belastendenden
Anforderungen, umgehen. Dieser Umgang ist individuell und von vielen Einflissen
abhangig. Dazu zahlen unter anderem Erfahrungen, Uberzeugungen und emotionale
Verfassungen, die es allerdings schwer machen, Stress effektiv in einem Fragebogen
zu messen (Derevenco et al. 2000). Die grof3e Spannweite an Einflussfaktoren auf
Stress und die damit verbundenen emotionalen Reaktionen waren neben der zeitlichen

Begrenzung ausschlaggebend dafir, Stress nicht in den Fragebogen aufzunehmen.

Nicht nur ein Assessment fur die Stressempfindungen fehlt, auch das Abfragen oder eine
Messung der tatsdchlichen Schlafdauer ist in dem Fragebogen nicht enthalten. Im
Kapitel iber Schlaf und Schmerz wurde bereits ausgiebig die Bedeutung einer gesunden
Schlafzeit erortert. In dem fir diese Studie erstellten Fragebogen ist nur eine Frage nach

dem personlichen Gefihl enthalten. Dieses deckt lediglich die Empfindung der
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Regeneration ab. Die Beantwortung dieser Frage ermoglicht zwar die Einschatzung der
individuellen Geflhle der Proband*innen, nicht aber, ob die empfohlene Schlafdauer von

sieben bis neun Stunden erfillt werden konnte.

Neben der fehlenden Abfrage von Stress und Schlafdauer ist die Fragestellung nach den
individuellen Daten der Lebensstilfaktoren flr Fragebodgen gangig, allerdings waren
andere Erhebungsmethoden valider. Objektive Messungen der Korpergrof3e und des
Korpergewichts wirde die Validitat der jeweiligen Daten und des daraus errechneten
Body Mass Index erh6hen. Damit kdnnten nicht nur von den Proband*innen absichtlich
beschonigte  Ergebnisse, sondern auch aus Unwissenheit eingetragene

Datenabweichungen verhindert werden.

Diese Abweichungen der individuellen Einschatzung sind vor allem bei der Einschatzung
der Dauer der korperlichen Aktivitaten denkbar. Auch fur die Angaben, die die Menge
des Alkoholkonsums und der gerauchten Zigaretten betreffen, ist eine fehlerhafte
Angabe zumindest in geringem Ausmald anzunehmen. Um korperliche Aktivitaten valide
erfassen zu konnen, ist die Benutzung eines Fitnesstrackers oder vergleichbarer
Hardware, genauso wie die Anwendung von Apps auf dem Smartphone denkbar. Dies
wirde allerdings eine Benutz- und Bedienbarkeit voraussetzen. Vor allem altere

Menschen kdnnten dabei an ihre Grenzen stol3en.

Um die Alkohol- und Zigarettenmenge einfach dokumentieren zu kénnen, wirde sich die

Buchfuihrung lber ein schriftliches Protokoll eignen.

Erganzend zur Errechnung des Body Mass Index fehlt aul3erdem die Erfassung der
genauen Nahrungsmittel, die mafgeblich zu einer Schmerzverstarkung beitragen
kénnen. Da nicht nur das erhohte Koérpergewicht und eine damit verbundene
UbermaRige Kalorienaufnahme mit Schmerzen in Zusammenhang stehen, kdnnte ein
Erndhrungstagebuch mit dem schriftlichen Festhalten der Nahrungsmittel unter Angabe
der Menge valide messbare Daten liefern. Fiir junge Probandengruppen ist auch bei der
Evaluation der Nahrungsmittelaufname eine Verfolgung anhand einer Smartphone-App
denkbar. Eine 2018 verotffentlichte Interventionsstudie (Jimoh et al. 2018) bestatigte
nicht nur eine valide Datenerfassung, sondern zeigte Uber einen langeren Verlauf
gleichzeitig auf, dass sich die Erndhrungsgewohnheiten der 34 inkludierten
Jugendlichen durch die Benutzung der App verbesserten. In dieser speziellen
Untersuchung konnte ebenfalls herausgefunden werden, dass die Hemmschwelle, die
Nahrungsmittel in die zur Verfigung gestellte App einzutragen, niedriger war, als die zu
sich genommenen Nahrungsmittel auf Papier zu dokumentieren. Die Benutzung der App
wurde als deutlich spannender, weniger zeitverbrauchend und weniger langweilig

bewertet. Die Schiler gaben auRerdem an, mit héherer Wahrscheinlichkeit weiterhin auf
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die App zuzugreifen, als eine schriftliche Dokumentationsform fortzusetzen. In Zukunft
konnten einfach zu bedienende elektronische Hilfsmittel und Anwendungen ein
Eigenassessment der Nahrungsmittelaufnahme auch fir Erwachsene und Senioren

ermdglichen.

Die Abfrage der auf der ersten Seite des Fragebogens abgebildeten Fragen bezliglich
der eigenen Bewertung des Zusammenhangs zwischen den einzelnen
Lebensstilbereichen und Schmerzen ist ebenfalls kritisch zu hinterfragen. Im Kapitel
Uber die Erstellung des Fragebogens wird bereits detailliert beschrieben, dass die
Proband*innen bei der Testung der 15 Fragen immer wieder Schwierigkeiten hatten die
Fragen eins bis fiinf zuzuordnen. Auch wenn in der letzten Testversion des Fragebogens
keine Verwirrungen und Schwierigkeiten mehr entstanden sind, ist es nicht
auszuschlieRen, dass die Beantwortung der ersten Fragen auf die personliche Situation
direkt bezogen und damit falsch verstanden wurde. Als Folge davon ist es denkbar, dass
die Einschatzung mancher Lebensstilfaktoren nicht adaquat eingetragen wurde.
Beispielsweise konnte ein*e Nichtraucher*in bei diesem Verstandnis den
Zusammenhang zwischen Rauchen und Schmerzen nur bei dem Wert null eintragen,
wenn er oder sie die Frage auf seine oder ihre individuelle Situation bezogen hétte.
Dabei konnte die Bewertung der Uberzeugung beziiglich des Zusammenhangs in der

allgemeinen Bevoélkerung moglicherweise anders ausgefallen sein.

Die Intention dieser Studie genau diese Uberzeugungen zu erfassen sollte daher in einer
kunftigen Untersuchung noch genauer dargestellt werden, um den Proband*innen einen
mdglichst intuitiven Ausflullvorgang zu bieten. Aul3erdem ware daflr auch eine
Umstellung der Frageform denkbar. Auf direkte Fragen kann verzichtet werden, wenn
eine Aussage eingeschatzt werden soll. So kann auch die Aussage ,Ungesunde
Erndhrung fuhrt zu Schmerzen® auf einer numerischen Skala von null bis zehn bezuglich
einer vollstdndigen Ablehnung, beziehungsweise einer vollstdndigen Zustimmung

bewertet werden.

Da aus Teilnehmersicht die in diesem eigens erstellten Fragebogen verwendeten
Fragen nicht nur eine Schmerzverstarkung, sondern auch eine Schmerzlinderung als
Folge der einzelnen Lebensstilfaktoren einschlieRen kénnen, ist flr zukinftige Projekte
auch hier eine veranderte Ausdrucksweise sinnvoll. Dadurch kann sichergestellt werden,
dass der beabsichtigte Zusammenhang zwischen ungesunder Lebensweise und einer
Verstarkung oder Entstehung von Schmerzen von den Teilnehmer*innen der Studie

verstanden und dementsprechend erfasst wird.

Nicht nur das Fehlen einzelner Themen des Lebensstils und die Art der Fragestellung

kénnen an dem verwendeten Fragebogen kritisiert werden.
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Da diese Studie nicht den Lebensstil alleine, sondern vor allem den Zusammenhang zu
Schmerzen thematisiert, fallt die Abfrage der individuell empfundenen Schmerzen auf
der zweiten Seite des Fragebogens ebenfalls sehr gering aus. Lediglich die Lokalisation
und die Starke der Schmerzen in den letzten drei Wochen werden abgefragt. Neben der
verwendeten numerischen Rating Skala gibt es noch viele weitere Fragebdgen, die
Schmerzempfindungen valide abfragen kdnnen. Darunter zéhlen unter anderem die
visuelle Analogskala fur Schmerzen, der McGill Schmerzfragebogen (MPQ), die
Kurzversion des McGill Schmerzfragebogens (SF-MPQ), die Chronic Pain Grade Scale
(CPGS), und der Short Form-36 Kdrperschmerzfragebogen (SF-36 BPS) (Hawker et al.
2011).

Im Vergleich zu einem einfachen Assessment der Schmerzintensitat mittels numerischer
Rating Skala oder visueller Analogskala fur Schmerzen, bieten die Kurzfragebtgen
einige Vorteile. Durch die Abfrage mehrerer Variablen und Charakteristiken ist eine
genauere Einteilung der Schmerzen mdglich. Nicht nur sensorische Empfindungen wie
die Lokalisation der Schmerzen, sondern ebenfalls affektive Reaktionen und
Verbindungen zu den bestehenden Schmerzen kdnnen durch ausfihrlichere Fragen
erhoben werden. AuRerdem kann der Einfluss der Schmerzen auf den Alltag der
Proband*innen detaillierter erfasst und in einen mdoglichen Zusammenhang zu den

anderen abgefragten Daten des Lebensstils gesetzt werden.

Dennoch kann die Entwicklung eines eigenen Fragebogens auch Vorteile mit sich
bringen. Selbst ein speziell erstellter Fragebogen kann valide Ergebnisse liefern, wenn
bestimmte Kriterien bei der Erstellung der Fragen, Antwortmoéglichkeiten und des
Designs eingehalten werden (Boparai et al. 2018; Edwards 2010). Zu diesen Kriterien
zahlt eine passende Testphase des Fragebogens (Edwards 2010), um sicherzustellen,
dass das erwiinschte Resultat auch tatsachlich gemessen wird. Diese Testphase wurde,
wenn auch nur mit einer geringen Anzahl an Proband*innen, solange durchgefuhrt, bis
die Proband*innen den Fragebogen ohne Schwierigkeiten gemal der Intention der
Studie ausfillen konnten. Ein weiteres Kriterium fur die Erstellung eines validen
Fragebogens ist die Art der Fragen (Edwards 2010). Offene Fragen eignen sich
hauptséachlich dann, wenn eine grof3e Anzahl von Antwortmdglichkeiten denkbar ist. In
dem fiUr diese Studie erstellten Fragebogen sind offene Fragen fur die Abfrage des
Alters, des Kdrpergewichts, der KérpergroRe, sowie der Anzahl der taglich konsumierten
Zigaretten erstellt worden, um eine individuelle Antwortmadglichkeit sicherstellen zu
kénnen. Die erste Version des Fragebogens beinhaltete auf3erdem noch weitere offene
Fragen bei den Themen Alkoholkonsum und Aktivitatslevel, die im Verlauf der Testung

mit Antwortmaoglichkeiten versehen wurden, um eine intuitive Beantwortung zu
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ermdglichen. Diese Optionen sind ebenfalls bei der Beantwortung der Lokalisation der

Schmerzen vorhanden.

Geschlossene Fragen wurden bei allen restlichen Fragen ebenso verwendet, wie nur
reihenweise Fragen zu stellen, um eine genaue Einteilung zu gewahrleisten und

Verwirrung zu vermeiden (Edwards 2010).

Auch wichtige Instruktionen wurden kurzgehalten und vor den jeweiligen Abschnitten
platziert, um ein problemloses Verstandnis der Fragen und Antwortmoglichkeiten zu

erreichen.

Den in diesem Kapitel dargestellten Nachteilen und Kritikpunkten des Fragebogens steht
vor allem ein grofRer Vorteil gegentiber. Dieser Vorteil bezieht sich auf die bendtigte
Dauer den Fragebogen auszufiillen. Da diese in der Testphase ermittelte Zeit lediglich
funf Minuten betragt, ist die Wahrscheinlichkeit, dass viele Proband*innen an der Studie
teilnehmen hoch. Auch ein Widerrufen der Teilnahme wird dadurch unwahrscheinlich,
da der Aufwand gering ist. Dies konnte bereits als wichtiges Kriterium fir die Erstellung
eigener Fragebbgen bestatigt werden (Edwards 2010). Trotz dieses geringen
Zeitbedarfs war es dank des einfachen Designs ebenso mdglich viele Themen zu
inkludieren und damit der umfangreichen Fragestellung dieser Studie gerecht zu
werden. In der folgenden Tabelle sind die Vor- und Nachteile des verwendeten

Fragebogens nochmal Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 4 Vor- und Nachteile des verwendeten Fragebogens

Vorteil Nachteil
Kurzer, eigens erstellter | Es war eine schnelle | Fehlende
Fragebogen Durchfiihrung und groRe | Generalisierbarkeit, keine
Teilnehmeranzahl Standardisierung
moglich.
Keine detaillierten | Eine Vielzahl an | Keine genaue Einschatzung
Nachfragen im  Bezug | verschiedenen maoglich
einzelnen Lebensstilfaktoren
Lebensstilfaktoren konnte abgefragt
werden.

Nicht nur der Fragebogen kann kritisch hinterfragt werden. Im folgenden Abschnitt wird

die Durchfuihrung der Studie kritisch bewertet.
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5.4.2 Durchfihrung der Studie

Mit 150 Proband*innen hat die durchgefihrte Studie keine kleine Teilnehmerzahl.
Dennoch ist fur die Generalisierbarkeit eine groRRere Stichprobe sinnvoll. Die
Durchfiihrung der Befragung in drei Physiotherapiepraxen bietet den Vorteil, dass die
Kohorte eine grofR3e Relevanz fir das Berufsfeld der Physiotherapie bietet. Dadurch,
dass alle die Inklusionskriterien erfiillenden Patient*innen an der Studie teilnehmen
durften, entsprechen die Teilnehmer*innen den alltaglich anzutreffenden Patient*innen
in der Physiotherapie. Eine hohe Ubertragbarkeit auf den beruflichen Alltag in der
Physiotherapie ist damit realistisch mdglich.

Andererseits fuhren die geringen Exklusionskriterien zu einer grof3en Bandbreite an
Beschwerdebildern. In der Studie nahmen letztendlich dadurch Menschen ohne
Schmerzen, aber auch mit teils starken oder chronischen Schmerzen teil. Auch eine
zeitliche Einteilung in akute, subakute oder persistierende Schmerzen wurde nicht
durchgefuhrt. Diese dadurch entstehende Heterogenitat fihrt letztendlich zu einer
schlechteren Generalisierbarkeit der Ergebnisse, da sich die Einschatzungen und
Erfahrungen von Menschen mit akuten und chronischen Schmerzen vermutlich
unterscheiden. Eine Unterteilung der Proband*innen nach Diagnosen oder der Dauer
der bestehenden Erkrankungen oder Schmerzen wirde dabei spezifischere Werte

hervorbringen.

Auch eine Kontrollgruppe mit Menschen, die sich nicht in physiotherapeutischer
Behandlung befinden, kdnnte weitere wichtige Erkenntnisse Uber die Einschatzung der
Bevdlkerung liefern und von den Bewertungen der Menschen, die sich in Behandlung

befinden, abweichen.

Wie bereits in friheren Kapiteln beschrieben wurde, sind Studien mit auf3erordentlich
groRen Probandenzahlen ndétig, um eine Kausalitdt von Lebensstilfaktoren flr
Schmerzen beurteilen zu kénnen. Auch wenn dies nicht die primére Forschungsfrage
der hier dargestellten Studie beinhaltet, sollte eine prospektive Studie zur Entwicklung
von Schmerzen durch ungesunde Lebensgewohnheiten angelegt werden, um eine

konkrete Kausalitat aufweisen zu konnen.

Bei der Durchfuhrung der hier beschriebenen Studie ist auf3erdem kritisch zu
hinterfragen, ob tatsachlich eine konsekutive Befragung stattgefunden hat. Auch wenn
die Anweisungen dies besagten, ist es aufgrund des laufenden Praxisbetriebs nicht
garantiert, dass jeder in den Physiotherapiepraxen erschienene Behandlungsbedurftige
direkt von der Moglichkeit der Teilnahme an dieser Studie unterrichtet wurde. Vor allem
bei hohem Patientenaufkommen sind die Grenzen der Anmeldekrafte dabei

maoglicherweise Uberschritten worden. Auch zeitliche Einschrankungen der in den
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physiotherapeutischen Praxen erscheinenden Patient*innen konnten dazu geflihrt
haben, dass keine direkt konsekutive Befragung stattgefunden hat. Obwohl das
Ausfillen des Fragebogens lediglich einen zeitlichen Aufwand von funf Minuten in
Anspruch nimmt, ist bei einem spaten Erscheinen der Patient*innen der regulare
Startzeitpunkt der Behandlung gefahrdet, wenn die nétigen Aufklarungsmalnahmen

adaquat ablaufen sollen.

Ob eine valide konsekutive Durchfiihrung stattgefunden hat, ist daher fraglich. Dies
koénnte durch eine gesondert fiir die Ausgabe der Fragebdgen zur Verfliigung stehenden

Person in einer weiterfihrenden Studie verbessert werden.

Einerseits fehlen in dem verwendeten, eigens erstellten Fragebogen einige detailliertere
Fragen wund Datenerhebungen, andererseits ermdglichte dies eine hohe
Teilnahmebereitschaft und leichte Durchflhrbarkeit fir die Proband*innen.

6 Fazit

Es ist unbestritten, dass ein ungesunder Lebensstil im Zusammenhang zu Schmerzen
steht. Dabei ist die Sucht nach Alkohol und Zigaretten nicht nur ein direkter
Korrelationsfaktor flir Schmerzen, sondern steht ebenfalls indirekt durch die Entstehung
verschiedenster  Erkrankungen im  Zusammenhang zu einer  erhdhten
Auftretenswahrscheinlichkeit von Schmerzen. Auch ungesunde Erndhrung steht direkt
und indirekt Gber Ubergewicht im Zusammenhang zu Schmerzen. Die haufig daraus
resultierende Entstehung des metabolischen Syndroms ist ein Faktor, der die
Auftretenswahrscheinlichkeit fir Schmerzen ebenso erhoht. Dennoch ist bei diesen drei
Lebensstilfaktoren nicht endgiltig geklart, ob auch eine Kausalitat vorliegt. Die direkte
Kausalitat ist dagegen fur Bewegungs- und Schlafmangel evident. Sowohl zu wenig
Bewegung, als auch ungeniigend Schlaf steht in direkter Korrelation zu Schmerzen.

Bewegungs- und Schlafmangel tragt zugleich zur Entstehung von Schmerzen bei.

Auch wenn es bewiesen ist, dass eine ungesunde Lebensweise mit Schmerzen in
Zusammenhang steht, ist weit weniger Uber effektive TherapiemalRnahmen bekannt.
Lediglich die Pravention ungesunder Lebensweisen gilt als hilfreich um Schmerzen
langfristig zu verhindern. Wie eine Schmerzlinderung durch die Veranderung
ungesunder Lebensweisen entstehen kann ist noch nicht abschlieend geklart. In vielen
Untersuchungen wird dabei der Einfluss auf das zentrale Nervensystem als
Regulationsmechanismus diskutiert. Chronische Entzindungsvorgéange, verursacht

durch verschiedene ungesunde Lebensweisen, stellen einen weiteren Mechanismus
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dar, der zurzeit intensiv erforscht wird. Derzeit besteht die Hoffnung mit einer Reduktion

dessen Schmerzen langfristig und effektiv einddmmen zu kénnen.

Konkret bekannt ist, wie der Lebensstil gesundheitsférdernd gestaltet werden kann. Bei
Ernahrungsweisen geht es dabei vor allem darum, den Fleischkonsum zu reduzieren
und vermehrt pflanzliche Produkte zu sich zu nehmen. AuR3erdem sollte die Entwicklung

von Ubergewicht vermieden werden.

Auf den Konsum von Alkohol und Tabak sollte vor allem in grof3en Mengen verzichtet
werden, wahrend bei Bewegung ein hoheres Volumen, als von der Mehrzahl der
Bevdlkerung derzeit praktiziert, sinnvoll ist. Kérperliche Betatigung von mindestens 150
Minuten pro Woche und zusatzliche Trainingseinheiten fir die Kraft des Korpers werden
hierbei empfohlen.

Besonders bedeutend fur die Reduktion von Schmerzen und ein gesundes Leben ist
ausreichend Schlaf. Eine Schlafdauer von taglich sieben bis neun Stunden sollte dabei
erreicht werden. Dabei ist vor allem ein regelmafdiger Rhythmus wichtig, um eine

vollstdndige Regeneration erreichen zu kénnen.

Die Studie selbst zeigt auf, dass das Bewusstsein fiir einen gesunden Lebensstil und
der Zusammenhang zu Schmerzen in der Bevolkerung durchaus prasent sind. Allerdings
wird auch deutlich, dass alleine das Wissen dariiber nur bedingt ausreicht einen
gesunden Lebensstil beizubehalten. Weitere Studien sollten deshalb erforschen, warum
es Menschen trotz vorhandenem Wissen schwer fallt den eigenen Lebensstil nachhaltig

Zu verandern.

Auch wenn bereits viele Therapiekonzepte bestehen, die auf eine Veranderung
ungesunder Lebensweisen abzielen, sollte daraufhin der Fokus auf die Entwicklung
kompetenter und umfassender Therapiestrategien gelegt werden. Dabei kénnen aktuell
vielversprechende Therapieoptionen wie gezielte Kommunikationsstrategien von

Therapeut*innen und verhaltenstherapeutische Ansatze inkludiert werden.
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Anhang I: Vorlage Einverstandniserklarung

Einwilligungserklarung
Titel der Studie:

Die Bewertung des Lebensstils von Menschen in physiotherapeutischer Behandlung

Name des Probanden / Patienten:

Geburtsdatum:

Ich bin in einem personlichen Gesprach durch Frau ausfiihrlich und verstandlich tber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie und tiber mogliche Risiken fiir meine Gesundheit aufgeklart
worden. Ich habe dariiber hinaus den Text des Informationsschreibens sowie der hier nachfolgend
abgedruckte Datenschutzerklarung gelesen und verstanden.

Ich hatte die Gelegenheit, mit Frau Uber die Durchfiihrung der Studie zu sprechen. Alle
meine Fragen wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.

Ich weiB, dass ich jederzeit muindlich oder schriftlich und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung
zur Teilnahme an der Studie zurtickzuziehen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich erklare mich bereit, an der o. g. Studie freiwillig teilzunehmen.

Erklirung zum Datenschutz:

Ich willige ein, dass die Physioklinik im Aitrachtal in Mengkofen im Rahmen dieser Studie mich betreffende
personenbezogene Daten und Gesundheits- bzw. Krankheitsdaten im Rahmen und zum Zweck des o.g.
Forschungsvorhabens wie im Informationsschreiben verarbeitet. Ich willige darin ein, dass meine im
Rahmen der o.g. Studie erhobenen Krankheitsdaten aufgezeichnet, verschlusselt, verschliisselt gespeichert
und anonymisiert veroffentlicht werden.

Ein Exemplar des Informationsschreibens und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

(Datum, Unterschrift des Probanden/Patienten)

Der Patient wurde von mir liber Ziel, Inhalte, Dauer, Ablauf, Nutzen, Risiken und Nebenwirkungen der
Studie mindlich und schriftlich aufgeklart. Aufgetretene Fragen wurden von mir verstandlich und
ausreichend beantwortet. Der Patient hat ohne Zwang seine Einwilligung erteilt. Eine Kopie der
schriftlichen Patienteninformation und dieser Patienteneinwilligung habe ich dem Patienten ausgehandigt.

(Datum, Unterschrift der/des Aufklarenden)
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Anhang Il: Vorlage Informationsschreiben

Informationsschreiben fiir lhre Teilnahme an folgender Studie:
Titel der Studie:

Die Bewertung des Lebensstils von Menschen in physiotherapeutischer Behandlung

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

ich mochte Sie dazu einladen, an meiner im Folgenden beschriebenen wissenschaftlichen Studie
teilzunehmen.

Bevor Sie damit starten konnen ist es mir ein groBes Anliegen, lhnen ein wenig davon zu berichten, um
was es in dieser Befragung geht und was die Teilnahme fiir Sie personlich bedeutet.

Wo und wozu wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Studie wird an der Physioklinik im Aitrachtal in Mengkofen durchgefiihrt. Die gewonnenen Daten
dienen als Grundlage fiir meine Masterarbeit im Fachbereich Interdisziplinire Schmerztherapie der
Europaischen Fachhochschule (EU|FH) in Koln. Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Leitung der
Physioklinik im Aitrachtal genehmigt. Die Studienleitung hat Jonas Weber.

An der Studie sollen voraussichtlich 150 Personen teilnehmen.

Was ist das Ziel dieser Studie?

Durch aktuelle Forschungsarbeiten in den letzten Jahrzehnten wissen wir inzwischen sehr genau, dass ein
ungesunder Lebensstil einen bedeutenden Einfluss auf Schmerzen haben kann.

Trotz dieser Erkenntnisse wird unser Lebensstil immer bewegungsarmer und stressiger. Auch
Schlafprobleme, sowie der Genuss von Suchtmitteln sind in unserer Bevolkerung weit verbreitet.

Durch diese Studie soll untersucht werden, wie Menschen den Einfluss des Lebensstils auf Schmerzen
einschatzen.

Die Ergebnisse konnen einen sehr wichtigen Beitrag Uber den derzeitigen Kenntnisstand bieten. Dieser
umfasst auch lhre Einschatzungen zum Lebensstil.

In der Folge konnen effektivere und fiir den einzelnen Menschen passendere Therapieoptionen entwickelt
werden. Es wird deutlich ,,wo es noch zwickt” und bei welchen Themen noch Nachholbedarf besteht.

Was passiert in dieser Studie?

Sie bekommen einen Fragebogen zum Ausfiillen.

Darin werden Ihr Grund zum Besuch der Physioklinik im Aitrachtal, lhre derzeitigen Schmerzen und wo
sich diese befinden abgefragt. AuBerdem werden Daten Uber Ihre KérpergroBe und lhr Korpergewicht,
sowie |hr Alter erfasst.

Da es in dieser Studie um lhre Einschatzung des Lebensstils geht, werden in der Folge Fragen zu lhrem
derzeitigen Lebensstil gestellt.

Im Anschluss sollen Sie mit Hilfe weiterer Fragen Ihre Einschatzung lber den allgemeinen Zusammenhang
von Schmerzen und den jeweiligen Lebensstilfaktoren abgeben.
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Welche Vorteile ergeben sich fiir Sie aus dieser Studie?

Sie haben mit lhrer Teilnahme an unserer Studie die Moglichkeit direkt an Forschung mitwirken
zu konnen. Der daraus resultierende Erkenntnisgewinn ist nicht nur fiir die gesamte Bevolkerung,
sondern auch fir Sie selbst von Bedeutung.
So konnen dadurch effektivere Methoden entwickelt werden, wie auch lhnen am Besten geholfen
werden kann, wenn Sie unter Schmerzen leiden.

Wie viel Zeit benotigt die Teilnahme an dieser Studie?

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert in etwa 5 Minuten.

Welche Risiken birgt diese Studie?

Da in dieser Studie lediglich eine Befragung darstellt, sind keinerlei Risiken fiir Sie zu befiirchten.

Woas kostet die Teilnahme an dieser Studie?

Die Teilnahme an dieser Studie ist fir Sie mit keinen Kosten verbunden.

Woas passiert, wenn Sie nicht an dieser Studie teilnehmen wollen?

Es ist vollkommen in Ordnung, wenn Sie nicht mehr an dieser Studie teilnehmen wollen. Sie konnen die
Teilnahme jederzeit und ohne Angabe eines Grundes beenden. In diesem Fall wenden Sie sich an den
Ansprechpartner fiir diese Studie.

Woas passiert mit den Ergebnissen dieser Studie?

Die Ergebnisse werden ohne Bezugsmoglichkeit auf Ihre Person im Rahmen meiner Masterthesis
veroffentlicht und an der Europaischen Fachhochschule (EU|FH) in Koln prasentiert. Gegebenenfalls
werden die Ergebnisse auch in einer wissenschaftlichen Zeitschrift veroffentlicht.

Wie werden meine Daten geschiitzt?

Ein sorgsamer Umgang mit lhren Angaben und Daten ist mir auBerordentlich wichtig. Wenn Sie sich zur
Teilnahme an der Studie entscheiden, gilt als Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung Ihre freiwillige
Einwilligung (Art. 6 Abs. | Buchst. c) DSGVO). Der Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung ist dabei
Jonas Weber.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften lber die medizinische Schweigepflicht und den Datenschutz

eingehalten. Es werden keine personlichen Daten erhoben, die einen Riickschluss auf lhre Person zulassen
wiirden.
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Die erhobenen Daten werden verarbeitet, wissenschaftlich ausgewertet und als Masterthesis
veroffentlicht.

Die Daten werden an Herrn Jonas Weber zum Zweck der Datenauswertung und -speicherung
weitergeleitet. Zugriff auf die personenbezogenen Daten haben nur der Studienleiter sowie vom
Studienleiter zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitglieder des Studienteams.

Die Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie von Jonas Weber privat
aufbewahrt. Sie sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden geloscht, wenn sie nicht mehr benotigt
werden, spatestens nach 15 Jahren.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich
lhre Einwilligung erklaren. Die Einwilligungserklarung wird dabei separat von lhren in der Befragung
erhobenen, personenbezogenen Daten aufbewahrt.

Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden mochten, entstehen lhnen
dadurch keine Nachteile. Sie konnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Einwilligung miindlich
oder schriftlich widerrufen.

Selbstverstandlich haben Sie das Recht, Auskunft liber die Sie betreffenden aufgezeichneten Angaben zu
verlangen, soweit dies aus technischen Griinden méglich ist.

Sollten Sie einer Weiterverarbeitung Ihrer Daten zu irgendeinem Zeitpunkt widersprechen, werden
keine weiteren Daten iiber lhre Person zum Zwecke der oben beschriebenen Studie erhoben und
aufgezeichnet. Die bis zu diesem Zeitpunkt vorhandenen Daten missen aber moglicherweise aus
Grinden der Sicherheit anderer Studienteilnehmer/-innen weiter verarbeitet und zur Wahrung
gesetzlicher Dokumentationspflichten gespeichert werden. Gleiches gilt

fir eine von lhnen verlangte Loschung der Sie betreffenden Angaben.

Der Studienplan wurde der Ethikkommission der Europaischen Fachhochschule (EU|FH) vorgelegt und
von dieser freigegeben.
Ansprechpartner fiir Fragen zur Studie:

Jonas Weber, Mathes-Deutsch-Weg [ |, 84036 Landshut,
Telefon: 0177 3713995
E-Mail: jonas.weber@eufh-med.de
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Anhang lll: Eidesstattliche Versicherung

Hiermit versichere ich, dass ich diese Arbeit selbststandig verfasst und keine anderen
als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Die Stellen in der Arbeit, die
dem Wortlaut oder dem Sinn nach anderen Werken und Quellen einschlie3lich der
Quellen aus dem Internet entnommen sind, sind von mir/uns unter der Angabe der
Quelle als Entlehnung kenntlich gemacht.

Mir ist bekannt, dass eine Arbeit, die nachweislich ein Plagiat darstellt, als schwerer
Verstol3 gegen die Studien- und Prifungsordnung gewertet wird. Die Arbeit gilt in jedem
Fall als mit ,,0 Punkte® bzw. ,nicht bestanden® gewertet. Die EUFH behalt sich in diesen

Féllen weitere Mallnahmen vor, tber die der Prifungsausschuss entscheidet.

Rostack, 21.05.2022 7’“""‘ %/%

(Abgabedatum) (Vollstandige Unterschrift)
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