Zusammenfassung

In dieser Studie wurde erstmalig die Wirkung von funktioneller Entspannung bei
Patienten mit chronischem Kopfschmerz in einem randomisierten einfachblinden
placebokontrollierten Design untersucht. Erstmalig wurde ein
Placeboentspannungsverfahren eingesetzt. Behandelt wurden 24 Patienten mit
dem Verumverfahren der Funktionellen Entspannung und 12 Patienten mit einem
Placeboverfahren. Bei den Patienten handelte sich um Patienten mit chronischen
Kopfschmerzen vom Spannungstyp, nach Kriterien der IHS Gruppe 2, die im
Rahmen einer allgemeinmedizinischen Praxis sich Hilfe suchten. Die
Beobachtungszeit betrug vor und nach Behandlung je 60 Tage entsprechend 16
Wochen. Kontrolliert wurde mittels eines dreistufigen Schmerzkalenders der
taglich ausgefiillte werden mufite. 2 MONATE VOR UND NACH DER
UNTERWEISUNG Dabei wurde zwischen subjektiv schwachen, mittelschweren
und schweren Kopfschmerzen differenziert.

Um die Wirksamkeit der Methode zu beurteilen, wurde eine standardisierte
Kurzeinweisung in die FE entwickelt (EFE), die von den Patienten selbst , leicht
und ohne weitere Uberwachung durchgefiihrt werden konnte, und bei der Studie
zur Anwendung kam. Den Patienten wurde nach Randomisierung mittels einer
Zufallsliste, die sich orienterte an dem ersten Angebot zur Kopfschmerzterapie
mittels eines Entspannungsverfahrens, die Methode des Verum
bzw.Placeboverfahrens im Rahmen einer20 miniitigen Anleitung im Gruppen-
oder Einzelgesprich erlernt.

Im Vordergrund stand der Vergleich der beiden Patientengruppen auf
Schmerzstiarke, Dauer und Héufigkeit des Auftretens von Kopfschmerzen vor und
nach der Therapieanleitung. Dazu wurden neben der Schmerztagezahl auch ein
Schmerzscore errechnet und vor und nach der Behandlung Placebo und
Verumgruppe statistisch gegeniibergestellt

Verglichen wurden die Schmerztagezahl vor und nach der Behandlung bezogen
auf je 60 Tage indem man die Schmerz-Tage-Differenz von EFE- und

Placebogruppe errechnete und miteinander verglich. Im Ausgangsstadium wurden



die Gruppen EFE und Placebo beziiglich SZTV ( Schmerztage vor Behandlung )
als gut vergleichbar dargestellt.

Die Zahlenvergleiche nach der Behandlungsphase von 60 Tagen zeigten im
Bereich Hiufigkeit von Kopfschmerztagen einen signifikanten Unterschied ( P=
0.0094) der beiden Gruppen, der Riickgang der Kopfschmerztage in der EFE-
Gruppe war deutlich. Fiir das Placeboentspannungsverfahren konnten keine
signifikanten Anderungen der MeBwerte gezeigt werden.

Im Schmerzscorebereich verglich man die Differenzen der schwachen

Schmerzstunden (SzDO01), der mittelschweren (SzDo2) und der sehr starken
(SzDO03);

Fiir die EFE ergaben sich signifikante Verbesserungen gegeniiber Placebo im
Vergleich von SzD03 Im stirksten Schmerzbereich zeigte sich nicht nur im
intraindividuellen Vergleich eine deutliche Verdanderung ,sondern auch in der
Gegeniiberstellung mit der Placebogruppe fiel im U-Test eine hohe Signifikanz
auf. ( p=0,0016). Im Schmerzbereich SzD02 lag der Wert ndher an der
Signifikanzgrenze (p=0,0303), aber noch eindeutig signifikant eine deutliche
Besserung fiir die EFE-Patienten. Die fehlende Signifikanz bei SzDO01 ergab sich
am ehesten durch den von vielen Patienten beschriebenen Ubergang starker
Kopfschmerzen (Sz03/Sz02) in schwache Kopfschmerzen (Sz01) und die damit
geringere Reduktion der Gesamtstundenzahl an Sz01 entsprechend geringeren
SzDO1.

Es lieB sich somit eine deutliche Abnahme d.h. Reduktion in Haufigkeit und
Anzahl der Schmerzstunden Sz02 und Sz03 placebokontrolliert nachweisen.
Nicht statistisch ausgewertet- angesichts einer zu geringen Patientenzahl - aber
tendenziell verglichen wurden Patienten der Langzeitbeobachtung: Es waren 6
Patienten der EFE-Gruppe und eine der Placebogruppe, zu denen eine bessere
Arzt-Patientenbeziehung bestand, die nach 10 Monaten spontan noch
Aufzeichnungen und Schmerzbeobachtungen mittels Kopfschmerzkalender
vorlegten.

Verglichen wurden die Zahl der Schmerztage in einem Beobachtungszeitraum

von 60 Tagen vor (Sz-T-Vor), 60 Tagen nach (Sz-T-Nach) sowie 60 Tagen nach



mind.10 Monaten nach der FE-Anleitung (Sz-T-1Jahr). Hier sah man eine weitere
Verbesserungstendenz, was darauthinweisen konnte, daB3 eine kontinuierliche
Betreuung, wie es im Rahmen der Allgemeinmedizinischen Betreuung moglich
wire auch ohne groflen Zeitaufwand die Motivation der Patienten steigern und die
Erfolgsquote gerade eines so einfachen Verfahrens und damit die Erfolgsquote

des Behandlers weiter erhohen kann.



Einleitung

Kopfschmerzepidemiologie und Pathogenese

Stellenwert der Schmerz- und Kopfschmerzpatienten in der

Industriegesellschaft

Nach F.R. Riedlinger (NR.) gehort der gro3e Anteil der Patienten einer
Allgemeinarztpraxis zur Gruppe der Schmerzpatienten. Dabei treten
Schmerzusténde, die ldnger als ein halbes Jahr beschrieben werden, mit einer
Haufigkeit von 18,5 % auf. Die beiden Autoren kamen dabei bei Schmerzen des
Skelettsystems auf 64,7 % und bei chronischen Kopfschmerzen auf 12,6 %.Nach
einer im Auftrag der Bundesregierung erstellten Schmerz-Enquete (NR) litten
1986 in der fritheren, damals kleineren BRD, etwa 3 Mio. Menschen unter
chronischen Schmerzen. In einer schwedischen Studie 1989 (NR) nahmen
Riickenschmerzen mit 41 %, Kopfschmerzen mit 26 % die beiden ersten Plétze
ein. In einer amerikanischen Studie von 1988 (NR,31.) lagen Kopfschmerzen mit
9 % lediglich an vierter Stelle. Gobel bestdtigte 1993 durch eine breit angelegte
epidemiologische Untersuchung mittels Fragebogenstichprobe die Erkenntnis ,dal3
es sich bei den Kopfschmerzen um eine Volkskrankheit handelt. Hochgerechnet
auf die Gesamtbevolkerung wiirden 21 Millionen Deutsche irgendwann in ithrem
Leben an Migréine und 23 Millionen an Spannungskopfschmerz leiden und dies
im Durchschnitt an ca. 34 bzw.35 Tagen im Jahr (NR,34); 1996 beklagte er
zusdtzlich, daB diese haufigste Kopfschmerzform so trivial sei, daf ihr seitens der
Wissenschaft so gut wie keine Aufmerksamkeit geschenkt , und sie sowohl
hinsichtlich der Erforschung als auch der Ausbildung von Arzten weitgehend
tibersehen wird (NR,17 incl mit Petersen). Drei Prozent der deutschen
Bevolkerung leidet an Kopfschmerz vom Spannungstyp an mehr als der Hélfte
der Tage, damit stellt er das gravierenste Problem von allen

Kopfschmerzerkrankungen dar.(NR17,18)



Die volkswirtschaftlichen Kosten, die Schmerzpatienten jéhrlich verursachen,
werden auf 30 - 40 Mrd. DM pro Jahr in der BRD geschitzt, die Zahl der
Analgetika-Rezepte nimmt mit 86 Mio. 1990 (NR) den mit Abstand grof3ten
Anteil der Medikamentengruppe ein.

Stupka (NR) beschreibt 1991: 6,9 % aller Konsultationen einer
allgemeinmedizinischen Sprechstunde erfolgen allein wegen Kopfschmerzen. Die
durchschnittliche Arbeitsunfdahigkeit betrdgt beim Hauptsymptom Kopfschmerz
14 Tage im Jahr. Angesichts einer multifaktoriellen Kofpschmerzverursachung
durch Faktoren wie Vasolabilitit, Depression, HWS-Verdnderungen,
psychodynamische Hintergriinde hilt er eine gezielte therapeutische
Polypragmasie erforderlich. In seiner Studie zeigten sich die Hauptkollektive der
Kopfschmerzpatienten in den Altersstufen 20-30, 30-40 und 40-50 Jahre. Diese

nahmen jeweils 74 der Kopfschmerzpatienten ein.

Eine neuere amerikanische Studie von 1994(NR) beschreibt die Situation der
Kopfschmerzpatienten, die in Form eines Telefoninterviews unter Einwohnern
von Kentucky erfragt wurde. Dabei lagen bei etwa 13,4 % der Befragten
Kopfschmerzerkrankungen iiber einen Zeitraum von 12 Monaten vor, bei etwa 8,5
% der Befragten lagen Migrianeerscheinungen iiber 12 Monate vor. Vor allem die
an Migréne erkrankten Personen dullerten dabei , dal3 ihr Leiden eine
duBerordentlich groBe Bedeutung fiir die familidre Beziehung, fiir das
Arbeitsleben und ihr ganzes soziales Leben hat. Der Grofiteil der Leidenden
beschrieb, trotz erheblicher Behinderung bestinden keine adaequaten
Verhaltensweisen zur Verfiigung, um diese Behinderung zu verédndern. Die
Autoren klagen entsprechend an, spezifische Verhaltensmaflnahmen zu einer
eigenverantwortlichen Verbesserung miifiten den Patienten geboten werden. Eine
finnische Studie (NR, honkasolo) untersucht die Haufigkeit und Schwere von
Schmerzattacken im Vergleich von Mannern und Frauen und betont 1993 dazu:
der Blickpunkt der Offentlichkeit sollte gerade angesichts der Bedeutung der

Kopfschmerzen ohne Migraine vielmehr auf diese gerichtet weden.



Kopfschmerzpathogenese im Zusammenhang mit psychischen Phinomenen.

Der alte Begriff der Muskelkontraktionskopfschmerzen wies auf die
Schmerzauslosung durch Verspannung der Muskulatur im Kopf- und Halsbereich
hin. Der Schmerz wird jedoch nicht an den Muskeln direkt empfunden, sondern in
den Kopf projiziert (nach S. Ahrens et. al. in NR). Auch der alte Begriff der
vasomotorischen Kopfschmerzen bezieht sich auf die Rezeptoren der Hirngefzalle
als Verursacher des Kopfschmerzes.

Gobel et al zeigten 1991/92 in ihren Untersuchungen (NRn) zu den exterozeptiven
Suppressionsperioden der Aktivitit des M.temporalis neuere Einblicke in die
pathophysiologischen Mechanismen des Kopfschmerzes vom Spannungstyp. Die
lang als Ursache des Kopfschmerzes angesehene abnorme Muskelspannung der
perikranialen Muskulatur wurde in Frage gestellt . Verantwortlich fiir die
Erhohung der Schmerzempfindlichkeit sahen sie ein funktionelles Versagen des
antinociceptiven Systems .Eine entscheidende regulierende Rolle in diesem sytem
wird biogenen Aminen wie Serotonon, Dopamin, Noradrenalin, Neuropeptiden
wie Endorphinen und dem Hypothalamus-Hypophysen Nebennierenrinden-
System zugesprochen.

Merikangas (NR) beschrieb 1990 in einer prospektiven Ziiricher Kohortenstudie
eine hohe Korrelation zwischen depressiven Storungen und Angsterkrankungen
mit der spiteren Entstehung einer Migrine. Entsprechendes zeigt auch die
aktuelle IHS-Klassifikatioon mit der Einbeziehung psychosozialer Faktoren an

vierter Stelle der Klassifikation. (NRn)

Das Drei-Faktoren-Modell, das bereits 1987 von Schonen entwickelt wurde,
berichtete, dafl zentrale Faktoren bei beiden Kopfschmerzformen, ob vaskuldrer
oder muskulérer Art, wirksam werden: Diese verdndern die Schmerzschwelle und
sind damit neben muskuldren und vaskuldren Faktoren als wesentlich fiir die
Entstehung beider Formen, Migrane wie auch Spannungskopfschmerz, zu
beriicksichtigten. Die Tatsache, da3 Olesen und Jensen sowie Schonen

Grundlagentrdger dieser Entwicklung neurologischer Erkldrungsmodelle fiir die



Kopfschmerzentstehung waren, zeigt die Gewichtigkeit dieser These. (siche

Zeichnung 4.3.7. Schmerzbahnen bei Kopfschmerzen nach Olesen 1991)

Die geschichtliche Entwicklung des Kopfschmerzes

Der Kopfschmerz steht am Anfang der Medizinhistorie (NR). Bereits im 3. - 4.
Jahrtausend v.Ch. wurde in einem epischen Vers eines unbekannten sumerischen
Schreibers ein Kopfschmerz beschrieben, welcher in Verbindung mit visuellen
Storungen auftritt. Weitere Dokumente aus Mesopotamien, Assur (11 Jhd: v.
Chr.), Agypten (12. Jhd. v. Chr.) oder von Hippokrates (460 - 370 v. Chr.)
bestdtigen das frithe Anliegen der Menschen, nicht nur das Leid, sondern auch

Therapiemoglichkeiten dieser Krankheitsform zu beschreiben.

Entwicklung eines bio-psycho-sozialen Schmerzverstidndnisses

Wihrend das vorherrschende mittelalterliche Schmerzverstéindnis noch
ausdriickte, dall Schmerz fiir Schuld und Strafe Gottes stehe, entwickelte sich
daraus, ausgedriickt von Deskartes 1644 ( NR in seinem Buch ,,I’homme*) eine
linear-kausale Schmerzsicht: Ein peripherer Reiz wurde zur Bedingung gemacht,
eine kausale Verkniipfung von Gewebeschiddigung und Schmerzreaktion blieb bis

heute wichtigster Aspekt eines heute vorherrschenden Schmerzverstindnisses.

Der eigentliche Durchbruch fiir einen psychologischen Zugang zum
Schmerzverstdandnis steht im Zusammenhang mit dem Namen Engels
(psychogenic pain and the pain prone patient™ 1959 NRn). Er entwickelte den
vorldufigen Entwurf der Formulierung einer Schmerzpersonlichkeit; er
beobachtete, dall manche Individuen anfilliger sind, Schmerz als psychischen
Regulator zu verwenden als andere, unabhingig davon, ob der Schmerz

urspriinglich von einer peripheren Reizquelle (organisch) ausging oder nicht.



1. Das Schmerzerleben ist Teil eines umfassenden seelischen Regulationssystems
( NR,Engel 1959):
Es schiitzt das Individuum als Warnsystem vor korperlichem Schaden.
Es bewirkt die Unterscheidung und die Abgrenzung von der Umwelt sowie
dem eigenen Korper.
Es beeinfluflt die sozialen Beziehungen.
Daneben konnen auch psychodynamische Erkldarungsprinzipien zur Entstehung
von Schmerz herangezogen werden (NR ,S. 94 ff., incl Ahrens):
Prinzip der psychischen Substitution (Ersatzvorstellung,
Ersatzwahrnehmung...). Der Patient vermeidet oder begrenzt eine subjektiv
existentielle Krise des Selbstgefiihls durch die Bildung eines
Schmerzsymptoms, welches dann den intrapsychisch wahrgenommenen
Ausfall substituieren soll (psychoprothektische Funktion). Klinisch hdufen sich
nach dieser Pathogenese gebahnte Schmerzzustéinde nach zufilligen Unfillen,
Traumen und banalen Beeintrachtigungen. Dieses Konzept entspricht

weitgehend dem des narzitischen Mechanismus.

2. Prinzip der Konfliktentlastung durch korpersprachlich ausgedriickte
Symbolisierung (Konzept des Konversionsmechanismus). Man geht von der
Annahme innerer Konflikte aus, die durch ein korpersprachlich dargestelltes
Symptom - hier der Schmerz - entlastet werden. Diese Symptome stellen etwas
dar, sie sind eine Kommunikation, weswegen v. Uexkiill von

»Ausdruckskrankheiten* spricht.(NR S.99, incl Ahrens)

3. Prinzip der priméren (nicht konvertierten) Umwandlung von Affekten in
korperliche Ballungszustiande . Dieses Konzept erfal3t psychovegetative
Spannungszustinde als Folge eines primér korperlich erlebten
Affektdrucks.Das vegetative Phdnomen vertritt dann gewissermaf3en den
Affekt, es steht stellvertretend fiir ihn (NR, S.105). Schmerzentstehung und
mdgliche organische Lésionen wéren danach unmittelbare Folgen der

anhaltenden Muskelkontraktionen.



4. Prinzip der Lernvorginge. Insbesondere das operante Konditionieren und die
Rolle der sozialen Verstirkung spielen bei der Etablierung und Chronifizierung

von Schmerzvorgéngen eine entscheidende Rolle (NR, S.106).

Melzack und Wall entwickelten 1965/1983 die Gate-Kontroll-Theorie(NRn): Sie
war in der Lage, die von Engel gemachten klinischen und physiologischen
Annahmen zu bestétigen. Sie ging davon aus, dal} die korperlichen und seelischen
Prozesse bei Schmerz als eine interagierende dualistische Einheit verstanden
werden konnen, welche das menschliche Schmerzerleben bedingt ( NR ,3 S178).
So kann nach Egle heute fiir folgende psychische und soziale Faktoren als
gesichert gelten, daf} sie im Rahmen der von der Gate-Kontrol-Theorie skizzierten
bio-psycho-sozialen Vernetzung auf das Schmerzerleben Einflul nehmen:

e Aufmerksamkeit bzw. Ablenkung

e Angst und Depression

e Sekundérer Gewinn / Verstérker

e kognitive Prozesse (Krankheitsattribuierung, Coping)

o Kulturelle Faktoren

e Schmerzerfahrungen in Kindheit und Jugend

Diese Entwicklung zeigt sich wie bereits erwihnt, auch in der Fortentwicklung
der Kopfschmerzklassifikationen durch die IHS.. (2Nrn, incl Pryse )

In einer prospektiven epidemiologischen Studie untersuchte 1993 Merikangas KR
et al. (NR) den Zusammenhang zwischen Personlichkeit und Kopfschmerzart bei
jungen Erwachsenen, d.h. 19-20 J&hrigen in der Schweiz. Mit Hilfe des Freiburger
Personlichkeitsinventar (FPI) und des SCL-90 verglich man psychologische und
somatische Symptome bei Migrane- und Kopfschmerzpatienten ohne Migréne;
neurotische Symptome wurden zwar vermehrt bei den Migrdnepatienten gefunden
, Somatisierungsstorungen waren aber der einzige deutliche Unterschied zwischen
den beiden Patientengruppen, dh. bei den Migrainepatienten vermehrt. Bei den

Patienten mit Spannungskopfschmerzen gab es im Vergleich zu einer



Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede im Personlichkeits - und

Somatisierungsverhalten.

Korpertherapie als Kopfschmerztherapie

Ziel aller Kopfschmerztherapien ist das Beeinflussen krankhafter Vorginge und
die Linderung des Leids der Patienten. Der Einsatz korpereigener Mechanismen
und die Moglichkeit diese Verfahren bewul3t und gezielt anwenden zu kénnen d.h.
dem Patienten eine Hilfe zur Selbsthilfe/Selbstanwenden zu bieten, machen

korperbezogene Verfahren therapeutisch besonders interessant.

Gerade bei Krankheiten wie chronische Kopfschmerzen oder Migréne, die die
Leistungsfahigkeit von Menschen stark beeintrachtigen kénnen durch
rezidivierendes Auftreten, besteht der Wunsch nach einfachen iiberall
anwendbaren Verfahren. Der Erfolg soll dabei intra-und interindividuell

reproduzierbar sein.

Die Effizienz von Entspannungsverfahren zur Behandlung chronischer Schmerzen
wurde inzwischen durch eine Vielzahl von Untersuchungen belegt;l.
Frommberger und E. Wichmann-Dorn 1993 ( NR, 3 S357 f) sehen die grof3e
Bedeutung in folgenden Inhalten:

e Im Rahmen eines Diathese-Stre3-Modells kann Stre3 Schmerzen fordern oder
auslésen. Uber eine Verbesserung der Entspannungskompetenzen ist eine
positive Einflufnahme auf das vegetative Nervensystem erzielbar. Diese
Veranderungen sind der physiologischen Reaktionslage bei Stre3 gegenldufig

und verhindern somit Auslose oder Verstarkungsbedingungen bei Schmerzen.

e Man kann Schmerz psychophysiologisch auch als Stressor auffassen. Uber den
Schmerz hinaus werden die Folgen einer erhohten Anspannung wirksam, die

sich bei chronischen Schmerzen zumeist in Schlafstérungen, Reizbarkeit ,



Unruhe, Muskelverspannungen etc. dullern, was als weitere Stressoren die
Schmerzen verstiarken kann. RegelméBige Entspannungsiibungen kdnnen so
den langfristigen Folgen von Schmerzen, dem Aufschaukelungsprozef eines

Circulus -Vitiosus entgegenwirken.

e Auch als direkte kurzfristige Schmerzbewiéltigungstechnik sind
Entspannungsverfahren sinnvoll: Ablenkung -gedankliche Distanzierung vom
Schmerz-, beruhigende Selbstinstruktionen statt Katastrophisierung. Die
selbsterzielbaren Entspannungswirkungen fiihren zu einem Abbau von
Hilflosigkeit. Der Patient erfdhrt eine Zunahme der Selbstkontrolle und

tibernimmt damit auch mehr Verantwortung im Umgang mit dem Schmerz.

Neben den bekannten Verfahren ( Progressive Muskelentspannung, Biofeedback,
Hypnose, Autogenes Training, Imaginationsverfahren ) bestand das Ziel dem
Patienten eine leicht erlernbare Methode, die ohne grole Vorbereitungsphase an
jedem Ort kurz und unauffallig durchfiihrbar ist, anzubieten. Die Wirksamkeit soll
akut vom Patienten bemerkt werden und in der Effektivitit einer medikamentdsen

Behandlung vergleichbar sein.

Die Funktionelle Entspannung

Vor 50 Jahren wollte es die Heidelberger Gymnastiklehrerin und Heilpddagogin

Marianne Fuchs nicht hinnehmen, daB ihr eineinhalbjdhriger Sohn ,der an einer

therapieresistenten spastischen Bronchitis erkrankt war Asthma bekommen sollte.
Bereits wihrend ihrer Ausbildung in den Zwanziger Jahren zum Teil auch bei
Carl Orff, spielten Ausdruck und Rhythmus eine Rolle. Sie suchte bei der
Behandlung ihres Kindes nach Wegen auf denen sie spielend - entspannend den
Atemrhythmus beeinflussen konnte. ein Empfinden fiir die autonome
Atemfunktion in Verbindung mit kleinsten Bewegungen oder Tonen war der erste

Schritt hin zur von ihr konzeptionalisierten und in den folgenden Jahrzehnten



malgeblich von ihr mitentwickelten Funktionellen Entspannung.(FE).

##QUELLE

Die Methode hat auf Grund enger Kontakte zur deutschen psychosomatischen
Medizin - Marianne Fuchs entwickelte die Methode im intensiven Austausch mit
Siebeck, von Weizdcker und von Uexkiill weiter - seit der Einfithrung der
arztlichen Weiterbildungsordnung fiir den Bereich Psychotherapie dort ihren Platz
als weiteres Verfahren. (QUELLE)

Die FE basiert auf einer reflexhaften Verkniipfung bewuft eingeleiteter
Korperwahrnehmung mit physiologischen Vorgéngen im Korper. es handelt sich
um eine korperorientierte Therapiemethode, die eine Beziehung zwischen den
dem BewuBtsein nicht unterstellten Funktionen des K&rpers und bewulf3t
gesteuerten Vorgédngen herstellt. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen eine

Veranderung der Schmerzverarbeitung.

Prinzipien der FE

Wichtige Elemente der FE sind das ,,Lassen im Aus® und die gleichzeitige
Korperwahrnehmung. Letzteres soll durch das Bewegen in kleinen Gelenken und
das sich Bewufitmachen der entsprechenden Empfindung erreicht werden. Die
Gleichzeitigkeit von Autonomer Ausatmung und entspannender Bewegung der
Unterkiefergelenke sowie der kleinen Hals- und Thoraxgelenke soll zu einer
Harmonisierung des Vegetativen Nervensystems fiihren. Die Wirkung erfolgt
tiber eine Unterbrechung des psychophysiologischen Riickkopplungsprozef3es
Anspannung-Angst, Intensivierung des Schmerzes, Vermehrung der Anspannung

usw.(NR)

Es ergeben sich grundsitzlich zwei verschiedene drztliche Behandlungswege. Im
Bereich der duBleren Wahrnehmung der somatischen Diagnostik und Therapie und

der der inneren Wahrnehmung als Aufgabenbereich der Psychodiagnostik und



Psychotherapie gegeniiber. Die FE konzentriert sich in besonderer Weise auf das
Korpererleben. Dieses ermdglicht sie dem Patienten durch eine vertiefte

korperliche Selbstwahrnehmung, die durch sogenannte Spielregeln erfahrbar wird.

Spielregeln der Funktionellen Entspannung

1.Spielregel: ,,Alles rhythmusorientierte Entspannen, Empfinden und Bewegen
im Aus(-atmen) beginnen!*

2.Spielregel: ,,Alles rhythmusorientierte Entspannen, Empfinden und Bewegen
wiederholen, aber nicht zu oft!“

3.Spielregel: ,,Nichts tun und nachspiiren!*

Diesen liegt die Annahme zugrunde, daf3 es im Korper selbststindige positive
Antriebskrifte gibt, deren Wirkung beim Patienten gehemmt ist. Marianne Fuchs
spricht von einem zu befreienden Grund- oder Eigenrhythmus. Durch die ,,
Befreiung des Autonomen Atemrhythmuses® wihrend des Entspannens veridndert
sich die Empfindungsfihigkeit des Patienten, Korpergefiihlsverdnderungen, die
wihrend der Anwendung der FE auftreten werden nach einwiérts als seine innere
Struktur, die Halt bietet empfunden. Ihr Ziel ist es somit die korperliche Basis der
Selbstgefiihle zu stabilisieren ( NR) Eine Folge ist eine Entspannung im Patienten
,denn die FE stellt nun durch ein Loslassen des Willkiirlichen die vegetative
Komponente in den Vordergrund, wodurch sich die autonom gesteuerten

Organfunktionen stabilisieren.

Ublicherweise wird die Methode von einem ausgebildeten Therapeuten in etwa
zwanzig Stunden dem Patienten vermittelt. Dieser lernt dabei einen dem eigenen
Korper angepal3ten autonomen Rhythmus wahrzunehmen und in die Entspannung

miteinzubeziehen.



Die neurophysiologischen Wirkungen der FE

Das Loslassen in einem bestimmten Korperbereich mit Hilfe der Formatio
reticularis steigert die Empfindlichkeit aller sensorischen Afferenzen, der
korperlichen Eigenwahrnehmung iiberhaupt. Insbesondere kommt es zu einer
Steigerung der Propiozeption. Die bewuften und unbewulten propiozeptiven
Wahrnehmungen werden paralell zur Vertiefung des Atemrhythmuses
intensiviert. Unterschiede von Druck ,Spannung, Gliederstellung und Haltung
werden genau und intensiver wahrgenommen. Der Wahrnehmungprozef3 der FE
geht mit verdnderten vegetativen Organfunktionen einher, alle vegetativen Muster
werden verdndert. Dabei spielt sicherlich eine verstarkte Aktivitdt des
Parasympathikus eine Rolle. Das spielerische Bewegen ( vgl. Durchfiihrung der
Methode) stellt einen leichten Sympathikusreiz dar, sodal} es zu einer vegetativen

Balanzierung kommen kann. (NR)

Auch vom somatischen Nervensystem gesteuerte Organfunktionen konnen

beeinfluflt werden. so konnen sich muskuldre Verspannungen unmittelbar 16sen.

Die emotional affektiven Anteile des Erlebens die ebenfalls iiber die Formatio
retikularis und deren Verbindung zum limbischen System verdandert werden,
werden beeinfluflt. Das ,,Loslassen im Aus* kann als Entlastung oder
Entdngstigende Beruhigung erlebt werden das darauf folgende Ein als
Erleichterung oder befreiende Selbstentfaltung. Ein verdndertes Selbstgefiihl mit
einem intensiveren Gefiihl der riumlichen und zeitlichen Kohdrenz kann

entstehen.

Bereits 1980 schrieb Marianne Fuchs (.NR):Die Funktionelle Entspannung zeigt
gute Ergebnisse bei Spannungskopfschmerzen, die von der Nackenmuskulatur
oder der Halswirbelsdule ausgehen. Auch fiir damals bezeichnete
,vasomotorische Kopfschmerzen* und die Migrine empfahl sie den Einsatz der

FE.



Fragestellung der Untersuchung

Bei Patienten mit Migréne oder Kopfschmerz vom Spannungstyp wére
entsprechend dem hypothetischen Modell der FE zu vermuten, da3 Bewegungen
des Unterkiefers , des Halses , der Schultergelenke und der Wirbelséule zu einer
Harmonisierung des vegetativen Nervensystems fiihren ,wenn der Patient die

Verinderung der Wahrnehmung in den Gelenken bemerkt.

Um die Wirksamkeit der Methode zu beurteilen, wurde zusammen mit Frau Fuchs
eine standardisierte Kurzeinweisung in die FE entwickelt (EFE) die von den
Patienten selbst , leicht und ohne weitere Uberwachung durchgefiihrt werden

konnte, und bei der Studie zur Anwendung kam.

Ziel der Studie ist es die Wirksamkeit der Funktionellen Entspannung anhand von
statistisch nachvollziehbaren Parametern nachzuweisen, und diese

Therapiemethode mit einem Placeboentspannungsverfahren zu vergleichen.



Methodik

In einer kontrollierten prospektiven randomisierten einfach blinden Studie wurden
36 Patienten einer Allgemeinmedizinischen Praxis mit einer chronischen
Kopfschmerzkrankheit zundchst tiber 60 Tage zur Dokumentation ihrer
Kopfschmerzen aufgefordert. Um das Ergebnis der nach Anleitung vom Patienten
selbst angewandten Methode beurteilen zu konnen, wurde der Patient angehalten
vor Anleitung die Haufigkeit , Stirke , Dauer der Kopfschmerzen zu
dokumentieren und dabei auch weitere Symptome wie Sehstdrungen, Ubelkeit,
Erbrechen, Licht-Larmempfindlichkeit und Lahmungserscheinungen zu notieren.
In einem Kopfschmerzkalender sollten die Patienten dies standardisiert tiglich
eintragen und die eventuelle Einnahme von Analgetika dabei ergéinzen.Die
Patienten wurden weiter aufgefordert nach der Anleitung diese Dokumentation
noch iiber mindestens 60 Tage fortzusetzen, um die Kopfschmerzen vor und nach
Anleitung vergleichen zu kdnnen.

Bereits am Beginn der Beobachtungsphase vor der Anleitung wurde jeder Patient
in eine Randomisierungsliste eingetragen, in der die Art der Anleitung festgelegt
war. Der Zeitpunkt des Beobachtungsbeginns, den der Patient mit der Zusage
seines Interesses an einer Methode zur Kopfschmerzreduktion bestimmte,
entschied so iiber den Zeitpunkt der Eintragung und damit zufillig iiber Art des
angeleiteten Verfahrens . Nach Abschluf} einer mindestens 60 Tage umfassenden
Dokumentationsphase wurde dem Patienten entweder in einer Kleingruppe oder
einem Einzeltermin in der Praxis das in der Randomisierungsliste festgelegte
Verfahren -entweder EFE oder Placeboentspannungsverfahren - vorgestellt. Die
beiden Entspannungsverfahren wurden den Patienten in vergleichbarer Form
erklédrt und kurz mit ihnen geiibt. Den Patienten wurde mitgeteilt, dall zwei

verschiedene Entspannungsverfahren miteinender verglichen werden sollten.

Die Methoden wurden im Rahmen der allgemeinmedizinischen Sprechstunde

angeleitet,dabei wurde pro Patient nicht mehr als 15 Minuten verwandt.



Nachfragen zur Methode und den zugrundeliegenden Prinzipien ergaben sich nur
vereinzelt, und lielen sich ebenfalls im Rahmen des normalen Arzt-

Patientenkontaktes kldren, d.h. in kurzen 5-10 Minuten dauernden Terminen.

Von insgesamt 61 Patienten denen zwischen Juni ‘93 und Januar ‘95 eines der
beiden Verfahren angeleitet wurden erhielten 27 Patienten die Placeboanleitung (
siche Kurzeinweisung in das Placeboverfahren), 34 die EFE-Anleitung( siche

Kurzeinweisung in die Elemente der Funktionellen Entspannung).

Auswahl der Patienten

EinschluBkriterien fiir die Teilnahme der Patienten an dieser Studie

Patienten die in Anlehnung an einen von der International Headache Society
vorgeschlagenen Kriterienkatalog folgenden IHS-Gruppen angehdren:(NR incl

Merikangas zweimal)

e [HS-Gruppe 2: Kopfschmerz vom Spannungstyp

e Patientenalter 18-65 Jahre

e Krankheitsanamnese seit mindestens 1 Jahr

e Qeschlecht: Frauen und Ménner

e Voruntersuchungen: neurologische und internistische Abkldrungen im Laufe

der Krankheitsanamnese

e Fiihrung eines Kopfschmerzkalenders



AusschluB3kriterien fir die Studienteilnahme:

e [HS Gruppen 1,3-13

e Alter : <18 Jahre, >65 Jahre

Behandlungskonzept

###textblabla

Standardisierte Einfithrung in die Funktionelle Entspannung

Bifchen blabla##



Einfiihrung:

Sie leiden an immerwieder auftretenden Kopfschmerzen oder Migrdneattacken. Das Ldsen von
Verkrampfungen in der Korpermuskulatur kann helfen, das Auftreten von Kopfschmerzen dtl.zu
vermindern in Anzahl und Stdrke. Versuchen Sie dazu IThren Korper etwas besser zu spiiren! Als
Sdugling konnten Sie das gut. Wir Menschen haben, gerade geboren, praktisch nur den Kérper
gespiirt, dhnlich wie wir jetzt mit geschlossenen Augen wissen, ob wir einen Arm angehoben
halten oder nicht. Als Erwachsene bemerken wir unseren Korper oft nur noch, wenn er uns
Schmerzen bereitet. Sie haben jetzt die Moglichkeit sich an dieses Korpergefiihl wiederzuerinnern.
Beginnen Sie nun, bereits wihrend Sie diese Anleitung erhalten und wiederholen Sie alle
beschriebenen Bewegungsabldufe fiir 3-5 Sekunden! Wechseln Sie ohne Unterbrechung von einem
Bewegungsablauf zum anderen. Setzen Sie sich wihrend der Bewegungen bequem hin, verlagern
Sie einige Male Ihr Gewicht von der einen GesdfShdlfte auf die andere!
1. Lassen Sie den Unterkiefer locker nach unten fallen, bewegen Sie
ihn fiir 3-5 Sekunden kreisformig ohne Anstrengung.
2. Versuchen Sie locker das Kopf-Halsgelenk wahrzunehmen.
Senken Sie den Kopf abwechselnd fiir 3-5 Sekunden zur rechten
und linken Schulter,verwenden Sie dabei nicht Ihre Muskelkraft
sondern lassen Sie die Schwerkraft wirken
Achten Sie auf eine Verdnderung der Korperwahrnehmung im
Halsbereich!
3. Bewegen Sie nun locker, sodaf} es nach aufsen hin kaum sicht-
bar ist, Ihre hingenden Schultern ein wenig kreisférmig in den
Schultergelenken, erneut fiir 3-5 Sekunden! Lassen Sie auch hier
die Schwerkraft fiir Sie arbeiten.
4. Bewegen Sie sich locker, wie eine Schlange, ein wenig aus der
Wirbelsdule heraus, auch nach vorne und hinten und stellen Sie
sich vor, daf3 IThr Brustkorb an der Wirbelsdule an vielen Gelen-
ken aufgehdngt und in sich beweglich ist. Lassen Sie die Rippen
mit der Schwerkraft fallen. Nehmen Sie fiir 3-5 Sekunden bei den
Bewegungen die Beweglichkeit wahr!
Achten Sie auf das Korpergefiihl in IThrem Brustkorbbereich.
Diese iibenden Méglichkeiten zu ungewohnter Korperwahrnehmung konnen Sie in Ihren
Tagesablauf einbauen d.h. iiberall anwenden, unabhdingig von der Korperlage (Sitzen - Gehen -
Stehen - Liegen) ,sollten gerade im Schmerzintervall angewandt werden um den Aufbau von
Anspannung zu reduzieren bzw zu verhindern.

Placebo-Verfahren

##blabla



Einfithrung ins Placeboverfahren

Sie leiden an immerwieder auftretenden Kopfschmerzen oder Migraineattacken.Das Losen von
Verkrampfungen in der Korpermuskulatur kann helfen, das Auftreten von Kopfschmerzen dtl.zu
vermindern in Stirke und Anzahl. Versuchen Sie durch bewufte Bewegungen Thren Korper zu
entspannen. Sie konnen die Ubungen bei geschlossenen oder offenen Augen machen. Sie konnen
abwechselnd die linke und rechte Korperhilfte beniitzen. Beginnen Sie nun bereits wihrend der
Erkldrungen mit der Wiederholung aller beschriebener Bewegungsablaufe fiir 3-5 Sekunden.
Wechseln Sie ohne Unterbrechung von einem Bewegungsablauf zum anderen .Bleiben Sie
wihrend der Ubung sitzen und legen Sie beide Hinde mit den Handflichen nach unten auf die
Oberseite der Oberschenkel. Halten Sie Hénde und Unterarme bitte immer etwas angespannt.
1. Halten Sie eine Hand zunéchst so, daB3 sich die Finger an den
Innenseiten beriihren. Nun spreizen Sie langsam, zunnéchst den
Daumen, dann den kleinen Finger,dann den Zeigefinger, zuletzt
den Ringfinger ab und fithren Sie Finger am Ende wieder zu-
sammen. Lassen Sie sich 3-5 Sek. Zeit.
2. Nun schlielen Sie die Hand langsam zu einer lockeren Faust
und 6ffnen Sie dann wieder. Lassen Sie sich 3-5 Sek. Zeit.
3. Wenn sich die Hand wieder in der Ausgangsposition befindet
bewegen Sie langsam zunichst die Fingerspitzen, dann die
Handflache vom Oberschenkel weg. Das Handgelenk ruht da-
bei weiter auf dem Oberschenkel. Lassen Sie sich 3-5 Sek Zeit.
4. Bewegen Sie die Hand nun aus der Ausgangsposition heraus
langsam etwa Scm zunéchst in Richtung Hiifte, und wieder in
die Ausgangsposition. Lassen Sie sich 3-5 Sek Zeit.
Wechseln Sie beim Anwenden der Ubung ohne Unterbrechung von einem Ubungsteil zum
niichsten.Bauen Sie diese Ubung in Ihren Tagesablauf ein das heiBt nicht nur im Schmerzfalle
sondern gerade im Schmerzintervall.

Angewandote statistische Methoden

Die statistische Datenaufbereitung erfolgte zundchst nach deskriptiven
Gesichtspunkten. Bei qualitativen Merkmalen wurden absolute und relativen
Haufungen angegeben. Metrische Variablen wurden durch arithmetische
Mittelwerte, Standardabweichungen und Median beschrieben.
Unterschiedshypothesen wurden entsprechend der Datenqualitdt und der Anzahl

der zu  vergleichenden @ Gruppen  sowie  abhdngig von  den




Beobachtungszusammenhingen gewdhlt. Eingesetzt wurden der Chi-Quadrat-Test
zum Vergleich zweier Proportionen zweier unabhéngiger Stichproben und der U-
Test, bzw. der Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich eingesetzt, wenn mehrere

Merkmalsqualitdten gleichzeitig tiberpriift werden sollten. (ARMITAGE, 1987)

Ausgangspunkt der Untersuchung war zundchst eine Eingruppierung nach
phédnomenologischen Gesichtspunkten. Die Untersuchungen wurde dann fiir die
dem Erhebungsbogen entnommene Daten und davon abgeleitete oder
dichotomisierte Kategorien durchgefiihrt. Die in Tabelle ** aufgefiihrten
Merkmale wurden mit geeigneten Testverfahren {iberpriift, die ebenfalls in der
Tabelle aufgefiihrt sind. Daneben wurden U-Tests fiir die verschiedenen ordinal-
und intervallskalierten Parameter, bei Altersvergleichen auch Student-t-Tests fiir
unverbundene Stichproben durchgefiihrt, wenn eine Normalverteilung gegeben
war. Signifikante Ergebnisse werden im folgenden vorgestellt. Bei ausreichend
groBen  Gruppen wurden ebenfalls  geschlechtsspezifische  Analysen
vorgenommen, bei einzelnen Fragestellungen auch eine Stratifizierung nach dem
Alter. Da in erster Linie jeweils Merkmalstrager und Nicht-Merkmalstriger
verglichen wurden und ansonsten phanomenologisch differenzierte Untergruppen
gegeniibergestellt wurden, wurden keine Bonferoni-Korrekturen fiir die

Signifikanzniveaus durchgefiihrt.

Fur die Korrelationen ordinal oder intervallskalierter Skalen wurde der

Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN herangezogen.

Die Berechnungen wurden mit dem Statisikprogramm "SPSS for Windows" auf

einem PC durchgefiihrt.



Armitage, P., Berry, G.: Statistical methods in medical research (Blackwell,

Oxford, 1987).



Ergebnisse

Beschreibung der Patienten

Aufgenommen in die Studie wurden nach Anwendung der Ein-und
AusschluBkriterien 40 Patienten .Urspriinglich 61 Patienten wurde angeboten in
einer kurzen Anleitung (bis 15 Minuten) in eine nichtmedikamentdse Methode zur
Verbesserung bzw. Prophylaxe der Kopfschmerzen eingewiesen zu werden.Die
Auswahl des Verfahrens - Placebo oder EFE - entschied der Zeitpunkt des
Beobachtungsbeginns bzw. des Angebotes in der allgemeinmedizinischen
Sprechstunde d.h. der zufillige Zeitpunkt der Aufnahme in die
Randomisierungsliste. 27 Patienten wurde so das Placebo- Verfahren, 34
Patienten das EFE-Verfahren vorgestellt. 40 Patienten erfiillten die
Vorraussetzungen inclusive vollstindiger Dokumentation vor der Anleitung, bei
lediglich 36 Patienten lag die vollstindige Dokumentation auch iiber die Zeit nach
Anleitung vor. Fehlende Dokumentationen zeigten vorallem Patienten des
Placeboverfahrens, sodafl zur Auswertung 24 Patienten der EFE- und 12 der

Placebomethode kamen.

7 Patienten flihrten Thre Aufzeichnungen iiber einen Beobachtungszeitraum von
mehr als 12 Monaten fort, davon waren 6 Teilnehmer/innen am EFE-Verfahren 1
Teilnehmerin des Placeboverfahrens. Es handelte sich dabei um Patienten mit dtl.

qualitativ- und quantitativem besserem Arzt-Patientenkontakt

Altersverteilung der Patienten

Die 24 Patienten der EFE-Gruppe lagen bei Studienbeginn zwischen 19 und 56
Jahren mit einem Altersdurchschnitt. von 37,58 Jahren, die 16 (PLA-GR 1)
bzw.12 PLA-GR 2) der Placebogruppe zwischen 25 und 65 Jahren mit einem
Altersdurchschnitt von 40,25 bzw 40,75 Jahren.



Altersverteilung der Patientengruppen :

EFE-GR PLA-GR1| PLA-GR2
18-20 2 0 0
21-30 5 3 3
31-40 6 5 3
41-50 6 4 3
51-60 5 1 0
61-70 0 2 2
Titel
Alter EFE-GR PLA-GR1 PLA-GR2
18-20 2 0 0
21-30 5 3 3
31-40 6 5 3
41-50 6 4 3
51-60 5 1 0
61-70 0 2 2
Legende
Tabelle 2.20:

Patienten mit chronischen SAF-G (zusammengefallt) mit hdchstens einem depressiven

Symptom mit und ohne zusatzliche Laktoseintoleranz im Vergleich

Mann-Whitney-U-Test

Laktoseintoleranz

Manner ja (n=12) | nein (n=19) p-Wert
Anzahl genannter depressiver Symptome

n 0 1 0 1

31 2 10 7 13 <0,01

Frauen mit zusitzlicher Laktoseintoleranz sind bei Erkrankungsbeginn jiinger und

geben eine lingere Erkrankungsdauer an (Tabelle 2.21).




Tabelle 2.21:

Alter bei Erkrankungsbeginn / Erkrankungsdauer - Patientinnen mit und ohne

Laktoseintoleranz

Mann-Whitney-U-Test

Laktoseintoleranz

Frauen (n=28) ja (n=8) nein (n=20)

MW [ MD SD MW | MD | SD | p-Wert
Alter bei Erkrankungsbeginn 37 35 21 39 37 | 12 | <0,05
Erkrankungsdauer 18 16 13 11 9 8 |<0,05

Legende: MW: Mittelwert; MD: Median; SD: Standardabweichung (Ergebnisse gerundet)

Hinsichtlich der anderen Bereiche des Krankheitserlebens und der

testpsychologischen

Altersdiagramm der

Patientengruppen

Altersverteilung

18-20 21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

mFE-GR
W Placebogr 1
O Pacebogr 2

Patienten der Langzeitbeobachtung

In die Langzeitbeobachtung sollten urspriinglich 7 Patienten der EFE- sowie der

Placebogruppe aufgenommen werden. Ausgewahlt wurden sie nach guter Arzt -

Patienten - Compliance. Es zeigte sich daf3 6 Patienten aus derEFE - Gruppe aber

lediglich nur eine Patientin aus der Placebo - Gruppe ausreichende

Dokumentationsunterlagen abgaben. Auf einen placebokontrollierten statistischen

Vergleich wurde verzichtet, die intraindividuelle Entwicklung der Schmerztage




und Schmerzstunden - bewertet nach einem Schmerzscore - der 6 EFE- Patienten

wurde beschrieben.

-Einordnung der Studienteilnehmer

Die Studienteilnehmer konnten folgenden Kopfschmerzgruppen zugeordnet

werden:

2.1. Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

2.1.1. Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp mit erhdhter
Empfindlichkeit

perikranialer Muskeln: dieser Gruppe gehorten 28 Teilnehmer an

2.1.2. Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp ohne erhdhte
Empfindlichkeit

perikranialer Muskeln: dieser Gruppe gehorten 4 Teilnehmer an.

2.2.1. Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp mit erhdhter
Schmerzempfindlichkeit perikranialer Muskeln: dieser Gruppe gehorten 2
Teilnehmer an.

2.2 Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

2.2.2. Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp ohne erhohte
Schmerzempfindlichkeit perikranialer Muskeln: dieser Gruppe gehorte 1
Teilnehmer an.

2.3. Kopfschmerz vom Spannungstyp, der nicht die Kriterien von 2.1. und 2.2.
erfiillt; dieser Gruppe gehdrte 1 Teilnehmer an, der sich genauer

2.3.0.3.unterordnen lief3.



Die vierte Stelle der Codenummern in Gruppe 2 bezieht sich nach der IHS (Nr)
auf den wahrscheinlichsten urséchlichen Faktor. Die Patienten mit der 3 an vierter
Stelle beschrieben psychosozialen Stre3 als den ursidchlichen Faktor, darunter
fielen auffallend viele namlich 24 von 36, d.h. 66,66%. Bei 11 Patienten war ein
ursdchlicher Faktor nicht festzustellen, sie erhielten an vierter Stelle die
Codenummer 0. Bei einer Patientin stellte sich Analgetikaabusus heraus, dies

wurde nach der IHS-Klassifikation mit der 8 an vierter Stelle bezeichnet.

Kopfschmerzeinordnung der FE- und der Placebogruppe :

IHS-  IHS- IHS- IHS- IHS- IHS- IHS-  IHS-
2110 2113 2118 21.23 2210 2213 222 23.03

EFE-Gr 8 10 0 3 1 1 1

PLA-Gr 2 7 1 1 0 0 0

IHS-2.1.1 IHS-2.1.2 IHS-2.2.1 IHS-2.2.2 IHS-2.3

EFE.Gr 18 3 2 1 0

PLA-Gr 10 1 0 0 1



IHS-KS-Gruppen

mBEEG
B ARA-G

H211 HS212 HS221 HS222 HS-2.3

Diagnoseeinteilung in Prozentualer Darstellung der Gruppen

IHS-2.1.1 IHS-2.1.2 |HS-2.2.1 IHS-2.2.2 IHS-2.3.

EFE-Gr 75 12,5 8,33 416 0 Prozent
von 24
PLA-Gr 83,33 8,33 0 0 8,33 Prozent

von 12



S

S

mBEEG
BRAG

Hs- Hs- HS- Hs- HS-
211 212 221 222 23.

Behandlungsresultate

Im Vordergrund stand der Vergleich der beiden Patientengruppen auf
Schmerzstirke, Dauer und Haufigkeit des Auftretens von Kopfschmerzen vor und

nach der Therapieanleitung.

Definition der MeRBparameter

##textblabla

SzVO01: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstdrke 1 in 60 Tagen vor der
Anleitung
SzV02: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstirke 2 in 60 Tagen vor der
Anleitung
SzV03: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstirke 3 in 60 Tagen vor der



Anleitung
SzN01: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstiarke 1 innerhalb der 60 Tage
nach der Anleitung
SzNO02: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstdrke 2 innerhalb der 60 Tage
nach der Anleitung
SzN03: Zahl der Schmerzstunden mit Schmerzstirke 3 innerhalb der 60 Tage
nach der Anleitung
SzDO01: ist SzV01 - SzNO1
SzD02: ist SzV02 - SzN02
SzD03: ist SzZV03 - SzN03
SzTV: Zahl der Schmerztage innerhalb von 60 Tagen vor der Anleitung
SzTN: Zahl der Schmerztage innerhalb von 60 Tagen nach der Anleitung
SzTD: ist SzZTV - SzZTN
SzTDJ: Zahl der Schmerztage innerhalb von 60 Tagen 10 Monate nach Anleitung
MedV: Medikamentenzahl innerhalb 60 Tage vor der Anleitung
MedN: Medikamentenzahl innerhalb 60 Tage nach der Anleitung
MedD: ist MedV - MedN
Sz-Sc-V: Schmerzscore 60 Tage vor Anleitung, dh. Zahl der Schmerzpunkte,
die sich aus folgender Bewertung ergibt:
1 Stunde Schmerzstirke 1 entspricht 1 Punkt
1 Stunde Schmerzstirke 2 entspricht 2 Punkten
1 Stunde Schmerzstiarke 3 entspricht 3 Punkten
Sz-Sc-N: Schmerzscore 60 Tage nach Anleitung
Sz-Sc-1J: Schmerzscore iiber 60 Tage frithestens 10 Monate nach Anleitung
Sz-Sc-D: Sz-Sc-V - Sz-Sc-N in Prozent
Sz-Sc-DJ: Sz-Sc-V - Sz-Sc-1J in Prozent

Weitere Abkiirzungen

PLA: Placeboverfahren



PLA-GR1: Placebopatientengruppe:16 Patienten die die Zeit bis zur Anleitung

ausreichend dokumentiert hatten

PLA-GR2: Placebopatientengruppe: 12 Patienten, die auch die 60 Tage nach

Anleitung ausreichend dokumentierten

FE: Funktionelle Entspannung

EFE: Kurzanweisung der Funktionellen Entspannung

MD: Median

MW: Mittelwert

SD: Standardabweichung

Vergleich der beiden Verfahrensgruppen vor Anleitung:

Tabelle 3 / Diagramm 3: SzVO01 bis SzV03 - Schmerzstirkegruppen von EFE und

Placeboverfahren im prozentualen Vergleich der Ausgangssituation.

Die Tabelle 3 und das zugehorige Diagramm 3 vergleicht die beiden
Ausgangsgruppen EFE und Placeboverfahren - . Es zeigt sich die Gruppe der
EFE-Patienten vor der Anleitung stirker schmerzbelastet als die Placebo-

Patienten:.

Tabelle 3: SzV01 bis SzV03 - Schmerzstiarkegruppen von EFE und

Placeboverfahren im prozentualen Vergleich der Ausgangssituationen:

bis 20 bis 40 bis 60 bis 80 bis 100 > 100



SzV01- 12,5
FE%

SzV01- 58,33
PLA%

SzV02- 29,16
FE%

SzV02- 41,66
PLA%

SzV03- 58,33
FE%

SzV03- 91,66
PLA%

Diagramm 3 : prozentualer Vergleich der EFE-und Placeboschmerzgruppen

29,16

25

12,5

25

25

20,83

8,33

25

16,66

12,5

8,33

16,66 8,33
0 0
16,66 8,33
16,66 0
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0 0
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8,33
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Im statistischen Vergleich mittels U-Test( Mann-Whitney U- Wilcoxon Rank
Sum Test) fiel ein signifikanter Unterschied im Schmerzbereich SzVO01 auf:(
p=0,0053 ). Die Abbruchquote hatte hier einen deutlichen Einfluf}; Patienten der
EFE-Gruppe blieben durch den spiirbaren Erfolg konsequenter an der Fortsetzung
des Verfahrens ;eine erhdhte Zahl von EFE-Patienten mit geringerer
Schmerzstiarke SzV01 dokumentierte vollstdndig auch 60 Tage nach Anleitung. In
den Schmerzbereichen SzV02 und SzV03 fand sich im U-Test kein signifikanter
Unterschied der beiden Ausgangspositionen, sodal SzD02 und SzDO03 statistisch

vergleichbar waren.

Die Abbruchquote belief sich bei den EFE-Patienten auf 9 von 33 Patienten d.h.
auf 27,27%, bei den Placebopatienten auf 16 von 28 Patienten d.h. auf 57,14%(
Tabelle 3a). Die hohe durchschnittliche Quote erklért sich durch die fortlaufende
Notwendigkeit zur Dokumentation und zum Weiteriiben iiber mindestens 120

Tage, was gerade Patienten ohne Erfolsgefiihl sehr schwerfallt.

Tabelle 3a : Abruchquote EFE/Placebo:

Pat-Zahl Pat-Zahl Abruch-

am Beg am Ende Quote%

EFE-GR 33 24 27,27

Placebo- 28 12 57,14
Gr



Vergleich der beiden Gruppen nach Durchfiihrung der Verfahren

Vergleich der aufgetretenen Schmerzstirken und deren Hiiufigkeit vor und

nach Behandlung

Fiir die EFE ergaben sich signifikante Verbesserungen gegeniiber Placebo im
Vergleich von SzD03 Im stérksten Schmerzbereich zeigte sich nicht nur im
intraindividuellen Vergleich eine deutliche Verédnderung ,sondern auch in der
Gegeniiberstellung mit der Placebogruppe fiel im U-Test eine hohe Signifikanz
auf. (p=0,0016). Im Schmerzbereich SzD02 lag der Wert niher an der
Signifikanzgrenze (p=0,0303), aber noch eindeutig signifikant eine deutliche
Besserung fiir die EFE-Patienten. Die fehlende Signifikanz bei SzD01 ergab
sich am ehesten durch den von vielen Patienten beschriebenen Ubergang
starker Kopfschmerzen (Sz03/Sz02) in schwache Kopfschmerzen (Sz01) und
die damit geringere Reduktion der Gesamtstundenzahl an Sz01 entsprechend
geringeren SzDO1. Es lieB sich somit eine deutliche Abnahme d.h. Reduktion
in Haufigkeit und Anzahl der Schmerzstunden Sz02 und Sz03
placebokontrolliert nachweisen

. In Tabelle 4 werden die Schmerzdifferenzen mit Mittelwert, Median und
Standardabweichung dargestellt, der P-Wert beschreibt die Signifikanzen, die
sich im Vergleich Placebo und EFE in SzD02 und SzDO03 ergaben.

Tabelle 4: Beschreibung der Schmerzdifferenzen durch Mittelwert , Median
und Standardabweichung von SzDO01 bis SzD03 und Beurteilung durch den U-
Test.

MW-FE MD-FE SD-FE = MW-Plac MD-Plac SD-Plac P-Wert

SzDO01 25,5 26,5 47,729 9,917 1,5 19,916  0,2468



SzD02 36,708 27 40,357 9 3,56 23,939

SzD03 18,625 14 18,201 -3,167 0 21,896

Legende: MW: Mittelwert; MD: Median; SD: Standardabweichung; P-
Wert: Signifikanz wert nach U-Test

Der Vergleich der Haufigkeiten von Kopfschmerztagen bezog sich auf die Zahl
der Tage mit Kopfschmerzen, SzTD von EFE und Placebo wurden miteinander
verglichen..

Tabelle 5 stellt MW, MD und SD beider Beobachtungsgruppen gegeniiber:
Vergleich von SzTD, und MedD der EFE und Placebogruppe mittels MW,MD
und MedD.

MW-FE MD-FE SD-FE =~ MW-PLA MD-PLA SD-PLA

SzTD 6,083 4 6,136 1,583 0 3,397

Signifikanzen nach U-Test im Vergleich Placebo- mit EFE-Gruppe( P-Wert):

SzTD: p=0,0094 deutliche Signifikanz
SZTV: p=0,4274 kein signifikanter Unterschied
SzTN: p=0,0849 kein signifikanter Unterschied

Errechnet wurde die Schmerz-Tage-Differenz von FE und Placebo und
miteinander verglichen.(Sz-T-D = Sz-T - Sz-TN ). Im Ausgangsstadium
wurden die Gruppen EFE und Placebo beziiglich SZTV als gut vergleichbar
dargestellt. Die Zahlenvergleiche nach Behandlungsphase von 60 Tagen
zeigten im Bereich Héaufigkeit von Kopfschmerztagen einen signifikanten

Unterschied ( P=0.0094) der beiden Gruppen, der Riickgang der

0,0303

0,0016



Kopfschmerztage in der EFE-Gruppe war deutlich. Fiir das
Placeboentspannungsverfahren konnten keine signifikanten Anderungen der

MeBwerte gezeigt werden.

Im Vergleich des Medikamentenverbrauchs vor und nach der Anleitung der
beiden Verfahren ( MEDD = MEDYV - MEDN ) ergaben sich wegen

mangelnder Dokumentation keine aussagekréftigen Vergleichsparameter

Langzeitbeobachtung

Bei der Langzeitbeobachtung der Patienten zeigte sich, daf3 sich die Motivation
zur Beobachtung iiber 12 Monate bei Placebopatienten durch mangelnden
Erfolg nicht aufrechterhalten lie. Bei der FE - Gruppe dokumentierten 6 von
geplanten 7 - nach subjektiv gut eingeschétzter Compliance - ausgewdhlten
Patienten.; bei der Placebogruppe hielt lediglich eine Patientin trotz
ungeniigender Besserung die Dokumentationsanforderungen iiber 12 Monate
ein. Verglichen wurden die Zahl der Schmerztage in einem
Beobachtungszeitraum von 60 Tagen vor (Sz-T-Vor), 60 Tagen nach (Sz-T-
Nach) sowie 60 Tagen nach mind.10 Monaten nach der FE-Anleitung (Sz-T-
1Jahr).Dabei ergab sich gegeniiber dem Vergleichsraum vor Anleitung in den
ersten 60 Tagen ein Riickgang der Schmerztage um durchschnittlich 31,58%,
nach mindestens 10 Monaten sogar um 49.87%.( Tabelle 10) Verglichen wurde
desweiteren der Schmerzscore der Langzeitpatienten wiederum in den
Zeitrdumen vor (Sz-Sc-Vor), nach Anleitung (Sz-Sc-Nach), sowie nach mind.
10 Monaten (Sz-Sc-1Jahr) - vgl Tabelle4 - . Auch hier zeigte sich eine weitere
Verbesserung im Beobachtungszeitraum nach mind 10 Monaten . Nach einer
Verbesserung in dieser motivierten Gruppe in der Zeit nach Anleitung bereits
um 51,12% ,lag die durchschnittliche Verbesserung nach mind. 10 Monaten

bei 75% gegeniiber dem Zeitraum vor Anleitung. (Tabelle 11 / Diagramm 4)

Tabelle 10



Zahl der Schmerztage bei Langzeitpatienten in 60 Tagen Behandlungszeit und

nach mind. 10 Monaten im Vergleich mit der Schmerztagezahl vor der

Behandlung.

Sz-T-  |Sz-T- Sz-T- Sz-T- Sz-

Vor Nach 1Jahr Diff1 Diff2
WJ 9 7 2| 22,23%|77,78%
KM 23 6 7| 73,92%69,60%
SA 4 4 5 0%| -25%
BP 10 9 5 10%| 50%
FD 12 5 2| 58,34%|83,60%
HE 16 12 9 25%\43,75%

Tabelle 11 :Schmerzscore der Langzeitpatienten vor, nach sowie mind. 10

Monate nach Anleitung

Sz-Sc-  |Sz-Sc- Sz-Sc- Sz-Sc- Sz-Sc-
Vor Nach 1Jahr Diff1 Diff2
wWJ 166 98 40| 40,97%| 7591%
KM 159 15 26| 90,57%| 83,65%
SA 66 24 18| 63,24%| 72,73%
BP 79 67 31| 15,20%| 60,76%




FD 330 129 24| 61,00%| 92,73%

HE 218 140 68| 35,78%| 64,22%

Diagramm 4:

Schmerz-Score-Langzeitbeobachtung

350+
300
250

200+ [ Sz-Sc-Vor

150
100

W Sz-Sc-Nach
[ Sz-Sc-1Jahr

501

wJ KM SA

Diskussion

Die Behandlungserfolge medikamentdser Regime beim
Spannungskopfschmerz sind eher unbefriedigend. Ein besonderes Problem
stellen der Schmerzmittelmifbrauch bei chronischen Patienten dar. Deshalb
wurden in den letzen 30 Jahren nicht medikamentdse Behandlungsansitze

untersucht.
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Copingstrategien, soziale Unterstiitzung

Martin PR, 1993  Headache kontrolliert Untersuchung der sozialen Unterstiitzung kein signifikanter Unterschied zu Ausmaf, Quellen und
Soon K 1. Ausmalf Erreichbarkeit, signifikant die erhohte Unzufriedenheit
2. Quellen und Erreichbarkeit der Ks -Patienten

Legende: EMG: Elektromyogramm, PMR: Progressive Muskelrelaxation, BF: Biofeedback AT: Autogenes Training, Temp-BF: Temperatur-Biofeedback, KS:
Kopfschmerz , ES2: exterozeptive Suppression der Aktivitit des M. temporalis, CNV: kontingene negative Variation im EEG, Pkt: Punkt, Beh: Behandlung,
Mo: Monat(e), Wo: Woche(n), Pf-M-Ol: Pfefferminzél, Paracet.:Paracetamol, AUC: Area under the Headache Curve ( Produkt von Kopfschmerzdauer und
Kopfschmerzintensitit in den letzen vier Wochen einer Behandlungsphase), NW: Nebenwirkung, Pat: Patient(en)






Studien zu psychologisch und physikalisch fundierten

Therapieansiétzen bei Chron.Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Blanchard erstellte1992 ( NR) einen selektiven Uberblick iiber die Literatur
der Therapie nichtmedikamentoser Art bei chronischen Kopfschmerzen. Dabei
stellte er den Zeitraum 1980-1992 dar. Die Therapieformen, die dabei
Erwdhnung fanden waren die Progressive Relaxation ,Biofeedback und
Verhaltenstherapeutische Maflnahmen. In seinem Resumee schloB3 er, daf diese
spezifischen psychologischen Therapieformen eine gute Basis auf
kontrollierten Studien hétten und weitverbreitete Akzeptanz in der
medizinischen ,, Welt ,, finden. Die Erfolge wiirden auch in
Langzeituntersuchungen anhaltend sein, die Nebeneffekte wiren positiv in dem
Angst und Depressionen mitreduziert wiirden und es handle sich um
Therapieformen, die richtig verwendet zur Kostensenkung beitragen konnen.
Den Focus, den der Autor erwiinschte fiir zukiinftige Forschungen war
einerseits die Identifikation und Differenzierung der Patientengruppen, die
refraktér auf spezifische Methoden ansprechen, die konsequente Entwicklung
weiterer Therapieregime vorallem praktikabler, kostengiinstiger d.h. schnell
erlernbarer Art fiir die Problemgruppen aber auch fiir geriatrische und
padiatrische Fille. Weiter empfahl der Autor den direkten Vergleich
medikamentds versus nichtmedikamentds auszubauen und die optimale

erginzende Verwendung beider Formen miteinander zu betrachten.

1993 beschreibt Holroyd in einer Ubersichtsarbeit (NR) die Progressive
Relaxation (PR), die EMG-Biofeedbackverfahren (EMG-BF) und
verhaltenstherapeutische Stressmanagementverfahren als die am meisten
untersuchten psychotherapeutischen Kopfschmerzttherapien (NR).Er verglich
die Erfolge der Verfahren als Einzelmethoden und in Kombinationen. Alle
ergaben ob allein oder in Kombination eine Reduktion der
Kopfschmerzaktivitit von nahezu 50%, jedoch wurde die nicht willkiirliche

Austauschbarkeit betont. Die Kombination von verhaltenstherapeutischem



Stressmanagement mit EMG-BF oder PR ist weit verbreitet und erfolgreich..

Kognitive Verfahren unterstiitzen den Erfolg von PR und EMG-BF am
deutlichsten, wenn stetiger tédglicher Stress, Depressive Phasen oder
Anpassungsprobleme des Patienten die Kopfschmerzen des Patienten
verstiarken. Tobin et al fanden, da3 ein hohes Mal} an alltagsstrel3, beurteilt
durch die Hassel-Skala die Reaktion der Patienten auf Entspannungstraining
begrenzt, aber sich nicht storend auf die kombinierte Entspannungs- und
kognitive Verhaltenstherapie auswirkt. In der Frage der Langzeiterfolge
resiimmiert Holroyd aus dem Literaturiiberblick zwar gute, jedoch nicht immer
eindeutige Ergebnisse.Klar war aber das Resumee, dall bei 1/3 der Patienten
keine signifikanten Verbesserungen aufgrund psychologischer Behandlungen
eintreten. Auf breiter Basis stand die Aussage, dall andauernder Gebrauch von
Analgetika oder Ergotaminen die mogliche Unterstiiztung, die durch
verhaltenstherapeutische Behandlung erreicht wird, einschrankt. Patienten mit
ununterbrochenen  Kopfschmerzen sind  weniger  ansprechbar  auf
Entspannungs-oder Biofeedback Therapien als Patienten, die mehr genau
bestimmte Episoden von Kopfschmerzen erleben. Bei Kopfschmerz-Kindern,
wo relativ wenig Literatur vorliegt und diese sich eher auf jugendliche
Erkrankte  stiitzte, zeigte sich ,dal ein  therapeutengestiitztes
Entspannungstraining grofere Erfolge brachte als Gruppengespriache oder rein
informative Behandlung. Bei alten Menschen ergaben frithere Untersuchungen,
daf éltere Patienten hdufig unempfinglich flir Entspannungstraining oder
EMG-Biofeedback-Training sind. Die Vergleiche direkter Art zwischen
medikamentdsen und nichtmedikamentdsen Therapiemethoden sind rar; im
vergleich von Stre3-Managementtrainig und Amitriptylin erzielten beide dtl
Verbesserungen, Strefmanagement war mit besseren Resultaten im Variablen-
Bereich Kopfschmerzindex, korperlicher Beschwerden und Nebeneftekten
vertreten. Holroyd schlieBt seinen Uberblick mit der Bemerkung, daB diese
»anfanglichen ,, Befunde darauf hinweisen, dal} verhaltensorientierte Therapien
viel langsamer Verbesserungen bewirken konnen als medikamentdse

Behandlungen, jedoch weniger Nebenwirkungen als die Therapie mit



Medikamenten und psychologisch positive Wirkungen besitzen, die bei

medikamentdser Behandlung nicht beobachtet wurden.

Cott et al. verglichen in einer randomisierten kanadischen Studie ~ (Nr) 1992
die Behandlung von Kopfschmerzen bei 44 Patienten mit Migrdne und
Spannungskopfschmerzen. Er stellt Autogenes Training als alleinige
Therapieform den kombinierten Formen AT mit EMG-Biofeedback und AT
mit Temperatur-Biofeedback gegeniiber. Dabei 148t er die Patienten vor und
nach einer 8-wochigen Behandlungsphase in einer langzeitangelegten Form
auch nach 6 und 12 Monaten untersuchen. Als Ergebnis lieB sich resiimieren
dal AT in Kombination mit EMG-Biofeedback signifikant wirksamer als AT
allein oder AT mit Temperaturbiofeedback war. Gleichzeitig zeigen alle 3

Methoden eine Reduktion der Kopfschmerzhiufigkeit und -schwere.

Arena et al. (Nr) stellten 1995 in einer kleinen Patientenstudie die
Behandlungsmethoden Frontalis-EMG-Biofeedback, Trapezius-EMG-
Biofeedback sowie Progressive Muskelentspannung einander in der Therapie
von Spannungskopfschmerzen gegeniiber. Bei 26 Patienten fielen 8 auf das
erste, 10 auf das zweite und 8 auf das dritte Verfahren. Die Auswahl erfolgte
randomisiert, doch zeigte sich im Vergleich der Gruppen Unterschiede
hinsichtlich der mittels Kopfschmerzintensitit und- dauer ermittelten
Kopfschmerzindizes: signifikant hohere Kopfschmerzindizes lagen bei der
Gruppe der Progressiven Muskelrelaxation vor. Die EMG-Aktivitidt war bei
allen drei Gruppen gleich. Im Ergebnis zeigte sich nach 3 Monaten
Behandlung eine  signifikante  Uberlegenheit der  Tapezius-EMG-
Biofeedbackgruppe beim Kopfschmerzindex. Bei den Kopfschmerzfreien
Tagen, den maximalen Kopfschmerzintensitdten und dem
Medikamentenverbrauch fand man keine signifikanten Unterschiede.
Insgesamt profitierten alle drei Gruppen von ihrem Verfahren, weshalb man als
Kritiker neben der zu kleinen Gruppengroflen den Vergleich mit einer Placebo-

Gruppe vermift.



Physikalische Maflnahmen zur Behandlung des chronischen
Spannungskopfschmerzes untersuchten Hammill et al. 1996 (Nr) In 6
behandlungssitzungen erhielten 20 patienten Informationen {iiber eine
ergonomisch giinstige Korperhaltung, massagen, passive Dehniibungen und ein
Ubungsprogramm, das vorwiegend aus isotonischen Ubungen aufgebaut war.
Ziel war die stirkung der Hals-und Nackenmuskulatur, die Patienten hatten die
Ubungen tiglich durchzufiihren. Zusitzlich sollte die Halsmuskulatur zweimal
taglich durch Eis gekiihlt werden. Die Behandlungszeit umfalite insgesamt
sechs Wochen. Zur Erfolgsbeurteilung wurde der Median der wdchentlichen
Kopfschmerzdauer,-frequenz und-intensitét mittels einer visuellen Analogskala
und zusitzlich durch eine subjektive, verbale Einschiatzung dieser Parameter an
drei Mef3zeitpunkten bestimmt: vor der Behandlung, am Behandlungsende, und
12 Monate nach der Behandlung.Ein Fragebogen zur Erhebung des
Aktivationsniveaus ergénzte das Instrumentarium. Das wichtigste Ergebnis war
eine katamnestisch stabile, verminderte Kopfschmerzfrequenz und eine
statistisch abgesicherte liber 12 Monate andauernde Verbesserung des
Aktivationsniveaus. Die Arbeit betont damit den Beitrag, den die Anwendung
physikalischer =~ MaBnahmen  zur  Behandlung des  Chronischen

Spannungskopfschmerzes leisten kann.

Bereits 1992 zeigten Kroner-Herwig et al im Vergleich der Progressiven
Relaxation und der Frontalis- EMG-Feedbackmethode bei Kindern die
Wirksamkeit und Hilfe durch beide Verfahren. In einer kleinen Studie mit
insgesamt 16 Kindern im Alter von 8-14 Jahren mit chronischem
Spannungskopfschmerz, z.T. kombiniert mt Migridnesymptomen wurde mit
Progressiver Muskelrelaxation bzw. EMG-Feedback behandelt. dabei wurden
mit der Gruppe der Kinder mit Relaxation (8 Kinder) 6 Sitzungen in Form von
Einzeltraining, bei den Kindern mit EMG-Feedback (8 Kinder) 12 Sitzungen
ebenfalls in  Einzelsitzungen. @ Zur  Dokumentation  wurde ein
Kopfschmerztagebuch in kindgerechter Form gefiihrt ,das das Auftreten von

Kopfschmerz, die Stirke, die dauer sowie den Ort des Schmerzes



beschrieb.Man begann mit einer Baseline-Phase von 4 Wochen, setze sich fort
mit einer postherapeutischen Phase von 4 wochen und schlof8 ab mit einer
Follow-up-Phase von 4 Wochen 6 Monate nach Abschlu3 der Therapie. Bei
beiden lieB sich eine signifikante Reduktion der Anfallshiufigkeit (> 50%)
darstellen, die Anfallsintensitét lie8 sich nicht so ausgeprégt beeinflussen, die
Anfallsdauer nahm dagegen nur geringfiigig ab.Hier sah man nur in der
Relaxationsgruppe einen nahezu signifikanten Effekt.(p< 0,1). Die Effekte in

beiden Gruppen sind iiber einen Zeitraum von 6 Monaten relativ stabil

Auch Engel J.M. et al griffen 1992 das Thema der Behandlung kindlichen
chronischen Kopfschmerzes durch Vergleich der Anwendung autogenen
Trainings, Progressiver Muskelrelaxation und der Kombination von beiden auf.
In einer randomisierten kontrollierten Studie mit 20 Patienten -17 schlossen die
Studie ab -verglich man vier Patientengruppen: die Gruppe mit dem
autogenen Training, 5 Patienten zwischen 11 und 19 Jahren, die Gruppe mit
der Progressiven Muskelrelaxation, 4 Patienten zwischen 14 und 21 Jahren, die
Gruppe mit der kombinierten Behandlung von Autogenem Training und
Progressiver Muskelrelaxation, 4 Patienten zwischen 15 und 21 Jahren und
zuletzt eine Kontrollgruppe von 4 Patienten zwischen 15 und 21 Jahren. An
Diagnosen lagen 6 Patienten mit Spannungskopfschmerzen, 6 Patienten mit
Migraine und 5 Patienten mit einer Kombination aus Migraine und
Spannungskopfschmerz vor. Die Patienten fithrten 30 Tage vor
Behandlungsbeginn einen Kopfschmerzkalender; um den Langzeiteffekt zu
eruieren fithrte man eine 4-Jahreskatamnese durch. Die Patienten in den drei
Entspannungsgruppen hatten signifikant mehr kopfschmerzfreie Tage und
weniger starke Kopfschmerzen als die Kontrollgruppe. Keine Signifikante
Besserung  ergab sich bei der Kopfschmerzdauer und  der

Medikamenteneinnahme.

Martin PR et al untersuchte 1993 in einer kontrollierten nicht randomisierten

Studie chronische Kopfschmerzpatienten - Migridne- Kopfschmerzpatienten



vom Spannungstyp und eine Kontrollgruppe - hinsichtlich psychologischer
Faktoren wie belastende Lebensereignisse Bewiltigungs-bzw
Verarbeitungsfertigkeiten sowie erfahrener sozialer Unterstiitzung. Es zeigten
sich lediglich signifikante Unterschiede im Bereich der sozialen Unterstiitzung,
die sich bei den Kopfschmerzpatienten - Migrdne und Spannungstyp - als
deutlich weniger darstellten.

In einer Folgestudie wurde der sozialen Unterstiitzung nachgegangen in Form
einer differentiellen Messung zwischen Kopfschmerzpatienten und
Kontrollpersonen hinsichtlich Ausmal}, Quellen und Erreichbarkeit. Hier
relativerte sich das Ergebnis der ersten Studie, indem ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der oben erwdhnten Untersuchungsparameter nicht
aufgezeigt werden konnte, jedoch die Zufriedenheit der Kopfschmerzpatienten
signifikant geringer war. Die Autoren schlossen trotzdem daraus, dafl der
psychologische Schwerpunkt eher auf sozialen Aspekten als auf kognitiven
liegen sollte und Hilfestellungen und Anleitungen zur Mobilisierung sozialer

Unterstiitzung enthalten sollte.

Studien iliber medikamentdse prophylaktische MaBnahmen bei

Spannungskopfschmerz

In der medikamentdsen Therapie von episodischem Spannungskopfschmerz
verglichen Dahlof et al. 1996 (Nr) die Analgetika Ketoprofen in der Dosis 50
und 25mg, Paracetamol in der Dosis von 500 und 1000mg mit einem Placebo.
Bei Beginn wurden 40 Patienten in die Studie aufgenommen, 30 beendeten die
Studie mit entsprechend vollstdndigen Protokollen, die Patienten hatten ein
Kopfschmerztagebuch zu fiihren. Sie behandelten je 5 Episoden ihres
Spannungskopfschmerzes. Wahrend bei Paracetemol gegeniiber dem Placebo
kein signifikanter Unterschied aufzeichnen lieB3, zeigte die Behandlung mit
50mg Ketoprofen eine signifikante Besserung der Kopfschmerzen im

Vergleich zu dem Placebo.



Saper et al. untersuchten 1994 (Nr) die Wirksamkeit von dem selektiven
Serotonin-Reuptake-Hemmer Fluoxetin bei Patienten mit
Spannungskopfschmerz und Patienten mit Migridne. In einer placebo-
kontrollierten Studie mit 64 Spannungskopfschmerzpatienten und 58
Migranepatienten lief zundchst eine 4-wochige Plazebophase dann 12-Wochen
Behandlungsphase zunédchst mit 20mg Fluoxetin ab dem zweiten Monat 40mg
Fluoxetin - wenn die Nebenwirkungen dies zulieBen - .Die Patienten fiihrten
ein Kopfschmerztagebuch zusétzlich eine visuelle Analogskala, mit der sie die
Kopfschmerzen - Haufigkeit und Schwere - und die Stimmungslage
einschitzten. Das Signifikanzkriterium von Besserung der Kopfschmerzen
tiber 50% wurde mit einer Besserungsquote von 47% bei den Patienten mit
Spannungskopfschmerzen nicht erreicht, bei den Migrénepatienten zeigte sich
keine Besserung. Es zeigte sich der EinfluB des Fluoxetins im Vergleich
Kopfschmerzhéufigkeit und Kopfschmerzschwere d.h. Stirke und deren
Verdnderung durch Fluoxetin; dabei fiel eine dtl Besserung in Form Reduktion
der Héufigkeit aber keine Reduktion derKopfschmerzstirke auf.
Demgegeniiber aber zeigten sich viele Nebenwirkungen des Antidepressivums
ndmlich Schlafstérungen, G-I-Stérungen und Tremor. Die Studie schlief3t
daraus , daB3 selektive Serotonin-Reuptake-Hemmmer fiir die Behandlung von

Spannungskopfschmerz- und Migranepatienten nicht geeignet sind.

1996 verglich Bendtsen et al. in einer doppelblinden, placebokontrollierten
Studie im cross-over-Design einen anderen neuen selektiven Serotonin-
Reuptake-Inhibitor (SSRI) 20mg Citalopram {iber 32 Wochen mit 75mg
Amitriptylin. Man begann mit einer Run-In-Phase von 4 Wochen gab dann
Verum und Placebo iiber 8 Wochen mit einer zwischengeschalteten Wash-Out-
Phase von zwei Wochen.Die Effektivitit zeigt sich an der proklammierten
Hauptvariablen der sogenannten AUC ( Area under the Headache Curve),
definiert als das Areal unter einer Kurve, die bestimmt war aus dem Produkt
von Kopfschmerzdauer und Kopfschmerzintensitit in den letzten vier Wochen

einer  Behandlungsphase. Sekunddre  Zielparameter ~ waren  die



Kopfschmerzdauer, die durchschnittliche , Kopfschmerzintensitit pro
Kopfschmerztag, die Kopfschmerzfrequenz, die Zahl der eingenommenen
Analgetika und Anzahl der Patienten mit Nebenwirkungen jeweils in den
letzten vier Wochen der Behandlungsphase. Von den 40 Patienten schlossen
34 die Studie ab. Der Autor sieht auch hier die dtl Besserung durch das
trizyklische Antidepressivum Amitriptylin, es reduzierte den bereich unter der
Kurve um 30% im Vergleich zum Placebo wéhrend der SSRI Citalopram ohne
signifikante Besserung war. Weiter besserte Amitriptylin die Dauer der
Kopfschmerzen, die Kopfschmerzfrequenz und die Schmerzmitteleinnahme.
Die Kopfschmerzintensitdt blieb auch von Amitriptylin inbeeinfluft. Bereits in
der dritten Behandlungswoche begann die Wirkung des Amitriptylin, sie blieb

bis zum Ende der Behandlungsphase bestehen..

In einer Medikamentenstudie von 1992 forschten Gébel et al (Nrn) an Ass
und seine Wirkung auf Antinociceptive Hirnstammreflex-Aktivititen. dabei
verwandten sie eine randomisierte doppelblinde Cross-over-Studie mit drei
Gruppen zu je 20 Patienten: Migridnegruppe, Kopfschmerzpatienten vom
Spannungstyp und gesunde Kontrollgruppe. Er lieB ES1, ES2 im M.temporalis
messen und verglich je die Placebogruppe mit den anderen Gruppen. Die Gabe
von ass 1200mg erfolgte liber je eine Woche im Cross-over-design. Als
Resultat konnte die Arbeitsgruppe folgendes festhalten: Ass und Placebo
wirken auf antinoceptive Strukturen und Funktionen des Hirnstammes; iiber
den Placeboeffekt hinaus ist Ass in der Lage complexe endogene
Schmerzkontrollmechanismen (ES2) zu aktivieren ; bei Migrdne und
Spannungs-KS-Pat  scheinen jedoch teilweise andere functionelle

Characteristica vorzuliegen.

Gobel et al. ( Nr) konnten 1994 die Effektivitit von dem trizyklischen
Antidepressivum Amitriptylin, hier wurden 75mg in retardierter Form
verwendet, in der Behandlung des chronischen Kopfschmerzes vom

Spannungstyp aufzeigen. Sie behandelten 53 Pat., die nach IHS-Kriterien



dieser Kopfschmerzgruppe angehéren und verglichen mit der Placebogruppe
nach 4 und 6 Wochen in der Wirkung. Gleichzeitigwurden
elektrophysiologische Parameter die exterozeptive Suppression der Aktivitit
des M. Temporalis (ES2) und die kontingene negative Variation im EEG
(CNV) untersucht. Als Hauptzielkriterium wurde die mittlere tédgliche
Kopfschmerzdauer nach der 4. und 6. Woche mit der Placebogruppe
verglichen. Nach 4 Wochen betrug die durchschnittliche Kopfschmerzdauer in
der Verumgruppe 2 Stunden , nach 6 Wochen 3,25 Stunden. Die dtl. und meist
bekannten Nebenwirkungen durch das trizyklische Antidepressivum -
Miidigkeit, Mundtrockenheit - stellen die echte doppelblinde Durchfiihrung in
Frage, die Patienten konnen relativ leicht zwischen Placebo und Verum

unterscheiden

1996 untersuchte Gobel et al. die Wirkung von Pfefferminzol in Kombination
mit Paracetamol und als alleinige Wirksubstanz im Vergleich mit Paracetamol
1000mg und einem Placebo. In einer randomisierten, placebokontrollierten
Doppelblindstudie im cross-over design bezog sich die Beobachtung auf
analgetische Wirksamkeit bei 41 Patienten, die durchschnittlich an 5 Tagen pro
Monat unter einem Spannungskopfschmerz litten. Als Hauptziel beschrieb er
die mittlere Reduktion der klinischen Schmerzintensitit im Zeitverlauf von 60
Minuten mittels eines Kategorien-Rating- Verfahrens.Die Applikation des
Pfefferminzols erfolgte auf Stirn und Schlifen. In 4 Patientengruppen
verabreichte man entweder Placebo, Paracetamol 1000mg, Pfefferminzol, oder
Pfefferminzol mit Paracetamol kombiniert. Die Patientengruppen waren in
threr Kopfschmerzintensitit, Behinderung durch den Kopfschmerz,
Begleitsymptomen  und  zeit zwischen  Kopfschmerzbeginn  und
Medikamentenanwendung praktisch gleich. Waéhrend Pfefferminzél und
Paracetamol signifikant wirksamer als Placebo waren, zeigte sich diesen zwei
Substanzen kein signifikanter Unterschied, auch die Kombination beider ergab

zwar eine Verbesserung, jedoch ohne Signifikanz.



In einer Migréne-Prophylaxestudie wurde von Lamsudin et al 1993 folgendes
Design verwendet: Man verglich Nifedipin (20mg) mit Flunarizin (10mg) indem
man alle 78 Patienten zunichst einer einmonatigen Placebophase unterzog,
danach randonisierend die Patienten in zwei Gruppen aufteilte und ihnen
entweder Flunarizin oder Nifedipin {iber drei Monate verabreichte.Man verglich
die Kopfschmerz-Haufigkeit und -Schwere indem man sie
Kopfschmerztagebiicher fithren lieB. Im Ergebnis stellte man fest, daf3 beide
Kalziumantagonisten zu einer signifikanten Abnahme der Migrianehéufigkeit und
.schwere fiihrten, jedoch Flunarizin deutlich schneller wirksam war. der Autor
schlof3 daraus , da3 Flunarizin dem Nifedipin vorzuziehen sei, da es schneller,

aber nicht nebenwirkungsreicher wirkt.

Die klinische Erfahrung vergangener 50 Jahre im Einsatz der funktionellen
Entspannung zeigte Wirksamkeit in verschiedensten Bereichen. In den letzten
3 Jahren wurde in randomisierten placebokontrollierten prospektiven Studien
die Wirksamkeit einer standardisierten FE-Kurzanweisung (EFE )in der
Asthmatherapie ( Literatur) bei Erwachsenen und Kindern nachgewiesen

Die vorliegende Studie belegt erstmals , daf3 die EFE bei Kopfschmerzen
nachweislich gute Erfolge in Reduktion der Haufigkeit des Auftretens und der
Schmerzstirke hat ,was Frau Marianne Fuchs bereits 1980 (23 ) beschrieb

Die Studie bezog sich dabei auf Kopfschmerzpatienten mit IHS-Diagnosen: 2.1
episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp und 2.2 chronischem
Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Im Sinne einer Kopfschmerzvermeidung konnte eine regelmaflige Anwendung
der FE zu einem auf Dauer intensiveren Korperempfinden fithren.(11). Gemal3
der Theorie zur Wirkung der FE soll dieses intensivere Nachspiiren des
eigenen Kdrpers - insbesondere auch von Druck und Widerstandsverhdltnissen
- eine gednderte autonome Funktion induzieren, zum Beispiel durch die

Konzentration auf die Unterschiede in den Gelenken der Halswirbelsaule



wihrend kleiner Bewegungen des Kopfes.

Die Erfahrungen mit den Langzeitpatienten d.h. die Uberpriifung der
Wirksamkeit nach mindestens 10 monatiger Therapieanwendung war zwar
nicht Anliegen der Studie, liberaschte jedoch um so mehr durch noch
deutlichere Erfolgsquoten; hier steht eine Darstellung auf der Basis groB3erer
Patientenkollektive noch aus.Der Faktor einer guten Arzt-Patienten-
Compliance kam hier zum Tragen, was den Einsatz der Methode durch “Arzte
des Vertrauens® und eine weitere Begleitung der Patienten iiber eine

Kurzanweisung hinaus erforderlich macht.

SchluBfolgerungen

Der geringe Aufwand des Verfahrens in Anleitung durch den begleitenden
Arzt/Therapeuten sowie in der Selbstanwendung durch den Patienten
pradestiniert das Verfahren im allgemeinmedizinischen Bereich und macht es
anderen Entspannungstechniken mindestens vergleichbar. Die Prinzipien der
Funktionellen Entspannung sind den Patienten in kurzer Zeit durch
gemeinsames Uben zu vermitteln, auBerdem kann die funktionelle
Entspannung in jeder Korperhaltung durchgefiihrt werden, z.B. auch am
Arbeitsplatz, ohne dafl anwesende Personen etwas davon bemerken. Die
Funktionelle Entspannung kann sich damit als wertvolle Methode zu den
nichtmedikamentdsen Therapien einreihen, die E.Blanchard bereits 1992 in
einer Ubersichtsarbeit auch angesichts ihrer anhaltenden Effekte, ihrer
positiven Nebeneffekte wie Reduktion von Depressionen und Angst und ihrer
guten Tendenz zur Kostenddmfung als ausbauwiirdig empfahl und diese
erganzen.

Aus all diesen Griinden scheint die Funktionelle Entspannung insgesamt eine
gute, erginzende vorallem prophylaktisch gut anwendbare

Therapiemoglichkeit bei chronischer Kopfschmerzerkrankung zu sein.
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