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Einleitung

1 Einleitung

Chronischer Schmerz zeigt eine sehr hohe und zunehmende Pridvalenz in industrialisierten
Landern weltweit. 19 % der europdischen erwachsenen Bevolkerung haben chronische
Schmerzen nach einer Erhebung von Breivik et al., in Deutschland betrégt die Punktprivalenz
17 % (Breivik 2006). In dieser Studie wurde chronischer Schmerz dabei wie folgt definiert: Die
Teilnehmer mussten seit mindestens sechs Monaten Schmerzen haben, eine Schmerzstiarke von
mindestens 5 auf einer numerischen Schmerzskala von 0—10 angegeben haben und mindestens
zweimal pro Woche von Schmerzsituationen betroffen sein. In dieser wie auch anderen
Erhebungen werden am héufigsten chronische Riickenschmerzen als Schmerzlokalisation
berichtet, gefolgt von Knie-, Kopf- und Nackenschmerzen. Chronische Schmerzen fithren zu
erheblichen sozialen Beeintrichtigungen und gesundheitsokonomischen Folgekosten. Bei 21 %
wurde eine Depression aufgrund der Schmerzen diagnostiziert. Bei 25 % der arbeitenden
Schmerzpatienten beeintrichtigt der chronische Schmerz ihre Berufstatigkeit. 40 % der
Befragten empfanden ihr Schmerzmanagement als inadéquat. Entsprechend empfinden viele
Schmerzpatienten die konventionellen Therapieoptionen als limitiert.

Auch Patienten mit chronischen Nackenschmerzen zeichnen sich durch eine hohe arztliche
Leistungsinanspruchnahme und hohe Behandlungsintensitit aus. Hierdurch und durch die
konsekutiven Arbeitsunfahigkeiten und Frithberentungen (Van Eerd 2011) stellen chronische
Nackenschmerzen inzwischen einen nicht unerheblichen Kostenfaktor im Gesundheitswesen dar
(Borghouts 1999; Holmberg 2006). Die primdre Schmerzbehandlung besteht in der Gabe von
Medikamenten, die teilweise erhebliche Nebenwirkungen nach sich ziehen. So kdnnen sich
psychische Abhingigkeiten, sekunddrer medikamenten-induzierter Kopfschmerz, aber auch
héufig organische Schiden an Leber, Nieren und Magen entwickeln (Kroner-Herwig 2009).
Patienten mit chronischen Nackenschmerzen haben eine verminderte Lebensqualitit, wobei
Betroffene iiber 60 Jahre mehr gesundheitsbezogene Lebensqualitit und psychische Gesundheit
auf dem SF-36 (Fragebogen zur Lebensqualitit) aufweisen als mittlere Altersgruppen (Daffner
2003) — dieser Zusammenhang konnte mit der starken Stressexposition im arbeitsfahigen Alter
begriindet werden (F.A.Z. 2009).

Die Weltgesundheitsorganisation hat Stress zu einer der grofften Gesundheitsrisiken des 21.
Jahrhunderts erklirt. Eine von der Techniker Krankenkasse beauftragte und vom F.A.Z. Institut
in 2009 veroffentlichte Erhebung verweist auf die besonders problematische Situation in
Deutschland (F.A.Z. 2009). Danach empfinden 8 von 10 Deutsche ihr Leben als stressig, jeder

Dritte steht unter Dauerstress. Als Ursachen wurden v.a. Belastungen am Arbeitsplatz/im
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Studium und finanzielle Sorgen genannt. Bereits 20 % der Befragten leiden unter
gesundheitlichen Stressfolgen, am héaufigsten Muskelverspannungen und Riickenschmerzen,
gefolgt von Erschopfungszustinden, Kopfschmerzen, Erkiltungskrankheiten. Zwei Drittel aller
Vielgestressten leiden unter Verspannungen und Riicken- oder Nackenschmerzen. Im
Bevdlkerungsdurchschnitt ist der Anteil der Betroffenen mit dieser Symptomatik mit etwas mehr
als die Hélfte (53 %) etwas geringer, dennoch sind Riickenschmerzen in der Bundesrepublik
Deutschland der hiufigste Grund fiir Krankschreibungen (F.A.Z. 2009).

Auch andere internationale Erhebungen machen deutlich, dass Stress, neben Bewegungsmangel
und Fehlerndhrung, inzwischen einer der mafgeblichen Risikofaktoren fiir eingeschriankte
Lebensqualitit und Gesundheitsgefdhrdung darstellt (Rosengren 2004; Rozanski 2005; Rubia
2009).

Bislang iiberwiegend eingesetzte medizinische Therapien gegen Stress basieren auf individueller
Psychotherapie, Verhaltenstherapie sowie allgemein bekannten Entspannungstechniken wie
autogenem Training oder progressiver Muskelrelaxation. Die Entspannungstechniken sind durch
geringe Langzeitadhédrenz in der Praxis oft nur eingeschrinkt wirksam. Dariiber hinaus gibt es
generell nur wenig Daten zur Wirksamkeit solcher Techniken bei Stress und stress-assoziierten
Erkrankungen aus randomisiert-kontrollierten Studien entsprechend den aktuellen Empfehlungen
der Evidence-Based Medicine (EBM) (Liiking 2010).

Potentiell vielversprechende Behandlungsanséitze ergeben sich im Gebiet der Mind-Body-
Medizin, die sich schwerpunktméfig der strukturierten Stressreduktion und dem
gesundheitsfordernden Umgang mit chronischen Belastungs- und Erkrankungssituationen
widmet (Michalsen 2010). Innerhalb der Mind-Body Medizin ist die Meditation das weitaus am
meisten gewichtete und wissenschaftlich untersuchte Therapieverfahren. Meditation als
grundlegende Erfahrung der Stille und inneren Einkehr ist oftmals in der Lage, automatisierte
Gedanken und Stresskreisldufe zu durchbrechen (Chiesa und Serretti 2009). Jedoch sind die
bislang vorliegenden Studien zur Meditation bei chronischen Schmerzen und Stress-Syndromen
mit deutlichen methodischen Schwichen behaftet (Chiesa und Serretti 2009/2011).

Mit dieser Studie wurde die Wirksamkeit einer alltagspraktikablen Meditationstechnik
(konzentrative Technik) bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen und Disstress in einer

randomisierten kontrollierten Interventionsstudie {iberpriift.

Anmerkung: In der vorliegenden Arbeit wird der Einfachheit halber einheitlich die ménnliche

Anrede gewdhlt. Natiirlich werden beide Geschlechter damit angesprochen.
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2 Theoretischer Hintergrund

Ziel dieses Kapitels ist es, eine allgemeine Einfiihrung und den bisherigen Erkenntnisstand zu
chronischen Nackenschmerzen, Stress und Meditation zu beschreiben. Dazu werden zundchst
verwendete Definitionen erldutert und es wird ein kurzer Einblick in die bisherige Forschung zu
Meditationsinterventionen bei chronischen Schmerzen und Stress gegeben. SchlieBlich wird

daraus das Ziel dieser Studie abgeleitet.

2.1 Nackenschmerzen

2.1.1 Definition, Atiologie, Klinik

Fiir den Begriff Nackenschmerzen finden sich in der Literatur Synonyme wie Halswirbelsdulen
(HWS)-Syndrom, Zervikalneuralgie, Zervikalsyndrom, Zervikobrachialsyndrom oder auch
Zervikozephales Syndrom (DEGAM 2009). Im angelsdchsischen Raum ist der Begriff neck pain
gebriuchlich.

International wurde noch keine eindeutige Definition festgelegt. Die International Association

for the Study of Pain (ISAP) empfiehlt folgende Definition:

Schmerzen in dem Gebiet, das nach oben durch die Linea nuchalis superior, nach unten durch den
ersten Brustwirbel und seitlich durch die schultergelenksnahen Ansétze des Musculus trapezius

begrenzt wird. (ISAP 1986)
Der Pschyrembel definiert wie folgt:

Heterogenes Krankheitsbild mit variablen sensiblen, motorischen und vegetativ-trophischen
Storungen im Bereich des Halses, des Schultergiirtels und der oberen Extremititen infolge Irritationen

des peripheren Nervensystems bzw. lokaler Durchblutungsstorungen. (Hildebrandt 1998)

In den aktuellen nationalen Leitlinien zu Nackenschmerzen wird zwischen akuten, subakuten
und chronischen Nackenschmerzen unterschieden (DEGAM 2009). Als akut gelten
Nackenschmerzen dann, wenn sie nicht linger als sechs Wochen anhalten. Wiederholte oder
langer als sechs Wochen andauernde Nackenschmerzen werden als subakut bezeichnet. Nach
zwoOlf Wochen werden sie als chronisch eingestuft. Diese Unterteilung ist nicht einheitlich, da
von anderen Autoren teilweise unterschiedliche Zeitriume verwendet werden. Beispielsweise
werden Nackenschmerzen mit einer Dauer von maximal drei Wochen (Jensen 2007), maximal

vier Wochen (Philadelphia Panel 2001; Kay 2005) oder maximal drei Monaten (Borghouts 1999)



Theoretischer Hintergrund

als akut bezeichnet. Als chronisch wurden Nackenschmerzen mit einer Dauer von mehr als zwolf
Wochen (Kay 2005; Jensen 2007) oder mehr als sechs Monaten (Borghouts 1999) definiert.

Auf Ursachen von akuten und subakuten Nackenschmerzen soll in dieser Arbeit nicht
eingegangen werden. Bei chronischen Nackenschmerzen wird im Allgemeinen zwischen
spezifischen und unspezifischen chronischen Nackenschmerzen unterschieden. Ersteren liegt
eine gut abgrenzbare Atiologie zugrunde, wie etwa die rheumatoide Arthritis, Osteoporose,
lokale Infektionen wie Spondylitis und Spondylodiszitis oder auch Traumata, raumfordernde
Prozesse und angeborene Funktionsstorungen (Jensen 2007).

Der Begriff unspezifische chronische Nackenschmerzen ist nicht klar abgegrenzt. Die nationalen

Leitlinien definieren hier wie folgt:

Unspezifischen Nackenschmerzen liegen keine raumfordernden, entziindlichen, traumatischen oder
systemischen Prozesse zugrunde. Die hdufig verwendeten Synonyma fiir Nackenschmerzen haben

rein deskriptiven Charakter und lassen keinen Riickschluss auf Kausalitét zu. (DEGAM 2009)

Einige Autoren sind der Ansicht, dass keine spezifische Genese ausgemacht werden konne und
sie deswegen als unspezifisch klassifiziert werden miissen (Borghouts 1999; Hoving 2004). Bei
anderen Autoren beinhaltet der Begriff wiederum bestimmte Diagnosen wie Nackenzerrung,
Nackendehnung und Schleudertrauma (Jensen 2007). In der vorliegenden Studie wird die
Definition der nationalen Leitlinie verwendet. Die Symptomatik besteht neben lokalen
Schmerzen und Muskelverspannungen vor allem in schmerzbedingten oder funktionellen

Blockaden.

2.1.2 Pravalenz

Nackenschmerzen betreffen einen grofBen Teil der Bevolkerung, wobei die Prévalenz sehr
unterschiedlich angegeben wird — mehrheitlich bedingt durch die unklare Definition (Jensen
2007). Die 12-Monats-Priavalenz betrdgt in Europa durchschnittlich 26 % (13; 39, 95%
Konfidenzintervall [KI]), weltweit ermittelten Studien eine 12-Monats-Privalenz von 17 % bis
zu 75 % (im Mittel 37 %), wobei in Skandinavien die hochsten Pridvalenzen anzutreffen sind
(Fejer 2006). In einem aktuelleren Review von 2009 zeigten die meisten Studien eine 12-
Monats-Pravalenz von 30-50 % (Hogg-Johnson 2009). Weltweit kann von einer Punktprdvalenz
von 8 % ausgegangen werden (Fejer 2006). Frauen sind hiufiger als Ménner betroffen (Fejer
2006; Hogg-Johnson 2009) und die Privalenz nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu (Fejer
2006).

10
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2.1.3 Therapieansatze

Das Philadelphia Panel empfiehlt von den nichtinvasiven bzw. nichtmedikamentdsen Inter-
ventionen nur Physiotherapie als eindeutig evidenzbasiert wirksames Verfahren (Philadelphia
Panel 2001). Dabei sind vor allem individualisierte, supervidierte Ubungen und Kriftigungs-
iibungen effektiv (Jensen 2007). Ein Cochrane-Review von 2005 bescheinigt Dehnungs- und
Kriftigungsiibungen moderate Evidenz (Kay 2005). Auch die nationalen Leitlinien empfehlen
Krankengymnastik und Physiotherapie bei subakuten oder chronischen Nackenschmerzen
(Evidenzgrad A) wund erwidhnen explizit zwei Ubungen zur Kriftigung und
Durchblutungsforderung der Halsmuskulatur (DEGAM 2009). Auch selbst durchfiihrbare
Ubungsprogramme haben sich als wirksam erwiesen. Weiter werden postisometrische
Relaxation und Muskelkriftigung (Medizinische Trainingstherapie [MTT]) und aerober Sport
empfohlen, jedoch keine medikamentose Bedarfsmedikation (DEGAM 2009). In der
Behandlung chronischer Nackenschmerzen sind eine Vielzahl anderer Methoden in Gebrauch
(Jensen 2007). Die Effektivitit dieser Methoden, etwa Massage, Biofeedback, aber auch
Akupunktur und andere sind aber aufgrund der mangelnden Datenlage noch nicht abschlieBend
zu bewerten (Philadelphia Panel 2001; Tan 2007). In der medizinischen Versorgung haben sich,
neben medikamentdser Schmerztherapie, rehabilitativen Ansédtzen sowie chirurgischen
Verfahren, inzwischen auch komplementirmedizinische Verfahren in den zumeist multi-
faktoriellen Behandlungskonzepten etabliert (Philadelphia Panel 2001; Jensen 2007; Tan 2007).
Multidisziplindre Ansétze, vor allem solche mit kognitiv-behavioralen Elementen zeigten signifi-
kante und dauerhafte Effekte mit moderaten EffektgroBen um d = 0,5 (Kroner-Herwig 2009),
jedoch zeichnen sie sich durch einen hohen zeitlichen und personellen Aufwand aus. Besonders
sinnvoll erscheint daher die weitere Evaluation von komplementdrmedizinischen Verfahren, die

langfristig zu Hause vom Patienten selbst nach vorheriger Anleitung durchfiihrbar sind.

2.2 Stress

Als ein maligeblicher Risikofaktor fiir die Entstehung von chronischen Nacken- und
Halswirbelsdulenschmerzen gilt Stress bzw. Disstress (Ariens 2001; Leijon 2009). Im Folgenden

soll der Zusammenhang Stress und chronischem Schmerz niher erldutert werden.

2.2.1 Bedeutung erhdhter Stressbelastung fiir das Individuum

Eine erhohte und negativ wahrgenommene Stressbelastung ist einer der dramatisch

zunehmenden Risikofaktoren fiir die hdufigsten chronischen Erkrankungen industrialisierter
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moderner Gesellschaften. Stindige Erreichbarkeit, Verdichtung von Arbeitsabldaufen, erhohte

Mobilitdt und die Beschleunigung von Prozessablaufen bewirken fiir die meisten Menschen eine

erhohte subjektiv wahrgenommene Stressbelastung (F.A.Z. 2009). Wihrend ein gewisses Mal}

an Stressexposition (Eustress) fiir den menschlichen Organismus Vorteile bietet, wie etwa eine

gesteigerte Lernmotivation und Entwicklungsinduktion, fiihrt eine dauerhafte unkontrollierte

Stressbelastung zu negativen gesundheitlichen Folgen (Disstress). Im Vordergrund stehen akute

Anstiege des Blutdrucks und der Atemfrequenz, die Ausschiittung von Stresshormonen wie

Cortisol, Adrenalin, Dopamin sowie die Verstirkung des Muskeltonus sowie der Schmerz-

Nozizeption und Stérungen der Schmerzverarbeitung (Selye 1956). Sekundir kommt es zur

Ausbildung gesundheitsabtraglichen Verhaltens und Lebensstils (F.A.Z. 2009).

Fiir zahlreiche Erkrankungen ist ein Anteil der Stressinduktion in der Pathogenese inzwischen

wissenschaftlich gesichert. Stress ist u.a. beteiligt an der Entstehung von

* Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit und Steigerung der kardiovaskuldren Mortalitét
(Rosengren 2004; Rozanski 2005)

¢ psychischen Erkrankungen, insbesondere Depression (Rubia 2009)

¢ Erkéltungen (Cohen 1993)

* Kopfschmerzen (Davis 1998)

* Schlafstorungen (Morin 2003)

Neben der Mitverursachung von diesen Erkrankungen ist Stress eine der wesentlichen Ursachen
fiir chronische Schmerzsyndrome (Kroner-Herwig 2009). Dabei kann eine stressinduzierte
erhohte Muskelspannung zu Schmerz fiihren, der wiederum selber eine erhohte Muskelspannung

nach sich ziehen kann (Ariens 2001; F.A.Z. 2009).

2.2.2 Stress und Arbeit

Chronischer Stress steht mit Faktoren wie mangelnder sozialer Unterstiitzung, niedrigem
sozioOkonomischen Status und Arbeitsstress im Zusammenhang (Rozanski 2005). Besonders
letzterer steht im Fokus der Stressforschung.

Arbeitsstress kann durch psychomentale und sozioemotionale Belastungen zu chronischen
Stressreaktionen und zu den damit verbundenen Gesundheitsschidigungen fithren. So gilt
Arbeitsstress als ein den herkommlichen Risikofaktoren (wie Rauchen, Bluthochdruck,
Ubergewicht etc.) gleichwertiger Pridiktor fiir kardiovaskulidre Mortalitit (Rozanski 2005).

Arbeitsstress wird von Siegrist folgendermallen definiert:
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Reaktionen auf Herausforderungen in einer als wichtig eingeschétzten Situation, die mit den
vorhandenen Mitteln und Fahigkeiten nicht bzw. nicht angemessen gemeistert werden kénnen.

(Siegrist 2008)

Dabei konnen durch die Erfahrung des Verlusts der Handlungskontrolle negative Emotionen der
Angst und Verdrgerung entstehen. Zwei soziologische Arbeitsstressmodelle erfuhren besondere
Beachtung. Das Anforderungs-Kontroll-Modell bzw. job strain model von Karasek und das
Modell beruflicher Gratifikationskrisen bzw. effort-reward imbalance model von Siegrist
(Siegrist 2008).

In einem Review von Siegrist et al. wurden 15 prospektive epidemiologische Studien erfasst, die
den Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen, gemessen anhand der beiden
Modelle, und der Neuerkrankungsrate an kardiovaskuldren bzw. psychischen Erkrankungen (vor
allem depressiven Storungen) tiberpriift haben (Siegrist 2008). Beziiglich der Effektstirke der
beiden Pridiktoren kann von einer knappen Risikoverdoppelung fiir die Ausprigung der
untersuchten Erkrankungen gesprochen werden. Weitere Studien zeigen ein erhohtes Risiko fiir
das metabolische Syndrom, Typ 2-Diabetes, Alkoholabhingigkeit sowie fiir die krankheits-
bedingte Frithberentung.

In ambulanten Monitoringstudien wurden unter Stress signifikante Anstiege der Herzschlag-
frequenz und des Blutdrucks beobachtet, ebenso eine verringerte Herzfrequenz-Variabilitét
(Streptoe 2006). So ist das Risiko durch Arbeitsstress, einen manifesten Bluthochdruck zu
entwickeln um etwa 30 % erhoht. Des Weiteren konnten in Studien durch im Arbeitsalltag
vorhandenen Stress erhohte Konzentrationen von Cortisol, Katecholaminen sowie Entzlindungs-
und Immunparametern erfasst werden (Streptoe 2006).

In einer nicht-représentiven Internetbefragung von der AOK konnten fast 75 % der 5000
Teilnehmer nach der Arbeit nicht ausreichend entspannen (AOK 2010). Nur 22 % der Befragten
planten Erholung fest in ihren Tagesablauf ein, und ebenso wenige betrachteten Erholung als

etwas, das gezielt beeinflusst und gestaltet werden kann.

2.2.3 Begrenztheit bisher verfiigbarer Therapieanséatze zur Stressreduktion

Die bisher verfligbaren Therapieansitze zur Stressreduktion sind in ihrer Wirksamkeit und
Kosteneffektivitit begrenzt. Eine individuelle objektive Stressreduktion ist aufgrund der
gegebenen gesellschaftlichen und personlichen Rahmenbedingungen zumeist nicht wesentlich
realisierbar. Medikamentdse Therapieanséitze wie Anxiolytika und Antidepressiva kommen fiir
die Stressreduktion nur dann in Betracht, wenn bereits definierte psychiatrische Erkrankungen

eingetreten sind (F.A.Z. 2009). Anxiolytika haben ein erhebliches Suchtpotential und sind nur
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sinnvoll zur kurzzeitigen Uberbriickung fiir weiterfiihrende Therapieansitze. Psychotherapie und
psychotherapeutische Verhaltenstherapie werden empirisch hiufig bei schweren und
chronifizierten Féllen eingesetzt. Als potentiell wirksam haben sich einige wenige komplexe
Stress-Management-Programme erwiesen, die Elemente der kognitiven Therapie, der Gespréchs-
therapie, des Verhaltenstrainings und der Entspannungsverfahren kombinieren (Ornish 1998;
Blumenthal 2002). Diese Programme zeichnen sich allerdings durch einen erheblichen
Zeitaufwand und hohe Kosten aus und sind daher kaum in gréBeren Bevolkerungsgruppen
einsetzbar. Zusammenfassend fehlen bislang Therapieansitze, die sich durch eine adidquate

Kosteneffektivitit und Eignung zur Alltagsimplementierung auszeichnen.

2.3 Meditation

Unter den Entspannungstechniken ist nach bisherigem Kenntnisstand die Meditation eine der
vielversprechendsten Methoden in der medizinischen Anwendung (Astin, Shapiro 2003). Im
Folgenden wird nach einer Klarung des Begriffs Meditation auf die verschiedenen Meditations-
techniken eingegangen. Danach werden relevante Studien vorgestellt, die Effekte einer

Meditationsintervention bei Patienten mit chronischen Schmerzen und Stress untersucht haben.

2.3.1 Definition des Begriffs Meditation

Meditation (lateinisch meditatio — zur Mitte ausrichten, meditari — sich iiben, nachsinnen von
lateinisch medius — die Mitte (Kluge 2002)) ist ,eine in vielen Religionen und Kulturen
praktizierte, durch entsprechende Ubungen bewirkte oder angestrebte geistige Sammlung. Sie
soll, von korperlicher Entspannung und Haltung unterstiitzt, den Menschen zu seinem eigenen
innersten Grund fithren* (Brockhaus 2005).

Auf der Suche nach einer allumfassenden Definition schlagen Walsh und Shapiro folgende vor:

Der Begriff Meditation bezieht sich auf eine Familie selbstregulatorischer Praktiken, die
Aufmerksamkeit und Bewusstheit trainieren, um mentale Prozesse unter stirkere freiwillige Kontrolle
zu bekommen und damit allgemeines Wohlbefinden und Entwicklung und/oder spezifische

Fertigkeiten wie Ruhe, Klarheit und Konzentration zu fordern. (Walsh 2006)

Walsh betont durch den beschriebenen Ubungscharakter (,,trainieren) die Prozesshaftigkeit der
Meditation und ldsst im Gegensatz zur vorherigen Definition religiose Glaubenssysteme

unerwihnt.
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2.3.2 Meditationstechniken

Es existieren die verschiedensten Arten der Meditation, die sich der vielfiltigsten Methoden
bedienen und zu unterschiedlichsten Zwecken ausgeiibt werden (Goleman 1988). Im Westen
wird Meditation vornehmlich zur Verbesserung des korperlich-geistigen Wohlbefindens
eingesetzt. Thr Ursprung liegt jedoch in der Religion. Im Buddhismus und Hinduismus
entwickelten sich Techniken, um das Individuum in seiner spirituellen Zielsetzung zu
unterstiitzen und ein Einheitserlebnis zu erreichen (,,Erleuchtung®). Durch geistige Ubung soll
vollkommene Gegenwirtigkeit erreicht werden.

Zentraler Bestandteil aller Meditationstechniken jedoch ist die bewusst gewéhlte Erfahrung der
Stille, des bewussten Unterbrechens von Denkgewohnheiten und der sonst fortwéihrend
ablaufenden Gedankenprozesse (Goleman 1988). Weitere relevante Auswirkungen sind die
Schirfung der Wahrnehmung, eine verminderte Ablenkbarkeit, schnellere Erholung nach
Stresseinwirkung sowie ein niedrigeres allgemeines Anspannungsniveau.

Nach einer géngigen Unterteilung der Meditationstechnik konnen vor allem zwei Arten
unterschieden werden: achtsamkeitsbasierte und konzentrative Ansitze (Marlatt 1999). Letztere
bedienen sich eines spezifischen Objekts als Fokus der Aufmerksamkeit wie beispielsweise eines
imaginierten Bildes, der Beobachtung des Atems oder der Wiederholung eines Satzes, um den
Fluss der Gedanken zu durchbrechen. Vor allem im letzten Jahrzehnt erlebt die Meditations-
forschung mit dem Mindfulness-Based Stress Reduction-Programm (MBSR) besondere
Beachtung. Dies ist ein von Jon Kabat-Zinn und seiner Arbeitsgruppe der University of
Massachusetts Medical School aus dem Buddhismus itibernommener achtsamkeitsbasierter
Ansatz, bei der die Aufmerksamkeit kontinuierlich und willentlich auf den gegenwirtigen
Augenblick mit all seinen geistigen, emotionalen und korperlichen Phanomenen gerichtet wird,
ohne diese zu bewerten (Brown 2003). Urspriinglich fiir Patienten mit chronischen Schmerzen
entwickelt (Kabat-Zinn 1982; Kabat-Zinn 1985; Kabat-Zinn 1987), zeigte sich MBSR auch
effektiv fiir viele andere physische und psychische Beschwerden in verschiedensten
Patientenpopulationen (Bishop 2002; Grossman 2004; Praissman 2008). In einer Metaanalyse
iiber sieben randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) (n = 434) zeigte sich eine mittlere
signifikante Effektgrofe von d = 0,5, p < 0,0001 fiir mentale Gesundheitsmafle im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Grossman 2004).
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2.3.3 Wirksamkeit von Meditation bei chronischen Schmerzsyndromen

Im Folgenden wird eine Auswahl an Studien dargestellt, die die Wirksamkeit einer
Meditationsintervention bei chronischen Schmerzsyndromen untersucht haben. Konzentrative
Meditationsformen wurden im Bereich chronischer Schmerzsyndrome noch nicht untersucht. In
einer systematischen Ubersichtsarbeit iiber Mind-Body-Medizin bei chronischen Schmerz-
syndromen wurde MBSR als eine vielversprechende Intervention dargestellt (Astin 2004). Ein
aktuelleres Review zu komplementdrer Medizin bei chronischen Schmerzsyndromen von 2007
beméngelte jedoch, dass die aktuelle Studienlage zu Meditation und Schmerz nicht ausreichend
ist, um den Einsatz von Meditation sicher zu empfehlen (Tan 2007).

In einer der jetzigen Arbeit vorangestellten, noch nicht publizierten systematischen
Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Meditation bei Schmerzsyndromen wurden insgesamt
zwoOlf Studien analysiert. In einer ersten nicht-kontrollierten Studie von Kabat-Zinn bei einer
Population mit gemischten Schmerzindikationen (n = 51) zeigte sich bei der Hélfte der Patienten
nach einem zehnwochigen MBSR-Programm eine etwa fiinfzigprozentige Reduktion der
Schmerzstirke auf dem Pain Response Inventory (PRI) (Kabat-Zinn 1982). In einer spéteren
Studie mit einer nicht-randomisierten Kontrollgruppe und ldngeren Beobachtungsdauer konnte
Kabat-Zinn diese Ergebnisse replizieren (Kabat-Zinn 1985).

Unter den zwolf gesichteten Studien waren nur drei Studien, die Meditation bei Patienten mit
unteren Riickenschmerzen untersuchten. Carson et al. untersuchten in einer RCT die Effekte von
Loving-Kindness-Meditation auf Riickenschmerzen bei n = 42 Patienten (Carson 2005).
Aufgrund einer hohen Dropout Rate (44 % in der Meditationsgruppe bzw. 17 % in der Kontroll-
gruppe) konnte lediglich der Intragruppen-Vergleich in der 3-Monats-Katamnese, durchgefiihrt
werden. Es zeigte sich ein etwa zwanzigprozentiger Riickgang der Schmerzstirke und ein etwa
vierzigprozentiger Riickgang der affektiven Bewertung der Schmerzstirke. In der Kontroll-
gruppe zeigten sich keine wesentlichen Verbesserungen.

Morone et al. fiihrten eine RCT zu MBSR bei unteren Riickenschmerzen mit n = 37 Patienten bei
einem Durchschnittsalter von 75 Jahren durch (Morone 2008). Es fand sich nach dem
achtwdchigen Meditationstraining im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Verbesserung der
Schmerzakzeptanz sowie der Korperfunktion im SF-36 Fragebogen zur Lebensqualitét.

In einer Nachfolgestudie mit n = 40 Teilnehmern (ebenso Durchschnittsalter etwa 75 Jahre)
zeigte sich im Vergleich zu einer aktiven Kontrollgruppe (health education program) in
Funktion (Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ)), Lebensqualitdt (SF-36) und
Schmerz (Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)) in beiden Gruppen analoge
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Verbesserungen in den Zielparametern (Morone 2009). Gruppendifferenzen wurden nicht
berechnet mit der Begriindung, dass Sie keine statistische Signifikanz erreicht hitten.

Ein Review iiber MBSR bei chronischen Schmerzsyndromen (Fibromyalgie, rheumatoide
Arthritis, gemischte Schmerzsyndrome) hat zehn Studien identifiziert, von denen fiinf von sieben
Studien, die Schmerz als Outcome hatten, eine signifikant hohere Schmerzreduktion der
Meditationsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen haben (Chiesa und Serretti
2011). Diese Kontrollgruppen bestanden bei drei Studien aus einer Warteliste, eine Studie hatte
eine Psychoedukationsgruppe und eine weitere eine Progressive-Muskelrelaxations-Gruppe. Die
zwei Studien, die keine Verbesserung nachweisen konnten, hatten eine Psychoedukationsgruppe
und eine Massagegruppe als Kontrollgruppe. Vier Studien waren RCTs mit Schmerz als
Zielparameter. Von diesen konnten zwei Studien eine Schmerzreduktion nachweisen. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass es nur wenig Evidenz fiir spezifische Effekte der
achtsamkeitsbasierten Meditation gebe und die Schmerzreduktion wohl groBtenteils auf
unspezifischen Effekten beruhe, da im Vergleich mit aktiven Kontrollgruppen die MBSR-
Gruppen keine signifikante Schmerzreduktion zu erreichen vermochten. Einschrankend muss
angemerkt werden, dass sich in einer Studie kein spezifischer Effekt fiir MBSR fand, bedingt
durch einen unerwartet giinstigen Outcome in der Kontrollgruppe. Beziiglich des unteren
Riickenschmerzes konnte keine Schmerzverbesserung durch MBSR bei Studien mit gemischten
Schmerzsyndromen nachgewiesen werden, jedoch wird hier auf die kleine Fallzahl und das zu
heterogene Patientenkollektiv hingewiesen. Des Weiteren konne sich MBSR bei dem
chronischen Schmerz begleitende Depressionen als effektiv erweisen, so Chiesa und Serretti. Es
wurde in vier von sechs Studien (eine RCT und eine nicht-randomisierte, kontrollierte Studie
(CT) zur Fibromyalgie, eine RCT zur rheumatoiden Arthritis und eine CT zu chronischem
Schmerz allgemein) eine signifikant hohere Depressionsreduktion der Meditationsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen, aber auch hier vermuten die Autoren geringe
spezifische Effekte. In einer Studie war hier der nachgewiesene Effekt der
Psychoedukationsgruppe ebenbiirtig. Aulerdem wurden in diesen Studien Verbesserungen der
Meditationsgruppe in Schmerzakzeptanz, Stresswahrnehmung und Lebensqualitit nachgewiesen.
Als Konsequenz fordern die Autoren Studien von methodologisch hochwertiger Qualitdt mit
grofBerer Fallzahl und homogenen Patientenkollektiven.

Zwei methodologisch hochwertige Studien mit groBer Fallzahl fanden jedoch keine spezifische
Wirksamkeit bzw. Uberlegenheit gegeniiber zeitanalog durchgefiihrten anderen Interventionen.
Wong et al. untersuchten in einer RCT die Effektivitit von MBSR (n = 51) bei chronischen

Schmerzsyndromen (groftenteils Riickenschmerz) im Vergleich zu einer multidisziplindren
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Psychoedukationsgruppe (n = 49) (Wong 2011). Es fanden sich nach dem achtwochigen
Meditationstraining keine statistisch signifikanten Gruppendifferenzen und auch die
Reduktionen in allen Zielparametern (Numerische Analog Skala (NAS): Schmerz-
intensitit/Schmerzbeeintriachtigung, Profile of Mood States (POMS), Center of Epidemiological
Studies Depression-Scale (CES-D), STAI, SF-12) waren minimal. Auch eine weitere Studie mit
grofler Fallzahl konnte bei Fibromyalgiepatienten (n = 177) keine signifikanten Gruppen-
differenzen in Lebensqualitit, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) und psychologischen
Zielparametern (STAI, CES-D) zwischen einer MBSR-Gruppe, Wartelistengruppe und aktiven
Kontrollgruppe ausmachen (Schmidt 2011).

Details zu genannten Studien werden unter Punkt 5.9 Vergleich der Ergebnisse mit anderen

Studien angefiihrt.

2.3.4 Wirksamkeit von Meditation bei Menschen mit Stress

Im Folgenden wird eine Auswahl an Studien dargestellt, die eine Meditationsintervention zur
Stressreduktion vornehmlich in gesunden Stichproben untersucht haben. In der Mehrzahl der
Studien wurde MBSR als Meditationsform verwendet.

Ein Metaanalyse von Chiesa und Seretti zur Wirksamkeit von MBSR zur Stressreduktion bei
gesunden Teilnehmern zeigte folgende Hauptergebnisse (Chiesa und Serretti 2009). MBSR
konnte in zwei CTs und sieben RCTs mit Wartelistenkontrollgruppen signifikante Effekte in der
Stressreduktion erreichen (within-group Effektstirke d = 0,743 + 0,77, p < 0,001, d.h. Effekt-
stirke wurde nur im Pré-/Post-Vergleich innerhalb der MBSR-Gruppe berechnet). Auch bei
separater Analyse der RCTs war dies der Fall (within-group d = 1,387 + 0,83, p < 0,001)
(Kontrollgruppen: within-group d = -0,048 £ 0,25, p < 0,001). Die einzige Studie von Jain et al.,
die eine aktive Kontrollgruppe hatte, wird weiter unten noch detaillierter beschrieben. Nur in
zwei Studien wurde eine 3-Monats-Katamnese erhoben, bei welcher die Ergebnisse in einer
Studie stabil blieben.

Irving et al. veroffentlichten 2009 ein Review, in dem sie zehn Studien (vier davon RCTs)
einschlossen, die Stress und Burnout bei Krankenschwestern, Medizinstudierenden und Arzten
vor und nach einer MBSR-Intervention als Zielkriterien erhoben haben (Irving 2009). Bei allen
Studien, die psychologischen Stress als Outcome hatten, lieBen sich signifikante Effekte in der
Stressreduktion nachweisen. In zwei von vier Studien konnten weniger Burnoutsymptome auf

dem Maslach Burnout Inventory (MBI) erhoben werden.
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Auch wurden Vergleichsstudien mit aktiven Kontrollgruppen durchgefiihrt, die im Folgenden
dargestellt werden.

Smith et al. verglichen die Effektivitit einer MBSR- mit einer Cognitive-behavioural
Stressreduction (CBSR)-Intervention in einem nicht-randomisierten Studiendesign bei gesunden
Probanden (n = 50) (Smith 2008). Beziiglich der Stressreduktion waren beide dhnlich effektiv
auf der Cohen Perceived Stress Scale (CPSS) (MBSR: d = 0,736, CBSR: d = 0,652). Auch bei
Depression (MBSR: d = 1,365, CBSR: d = 1,196) und Wohlbefinden (MBSR: d = 0,608, CBSR:
d = 0,358) zeigten sich signifikante klinisch relevante Effekte. MBSR zeigte sich jedoch
effektiver in der Reduktion von Schmerz (MBSR: d = 0,658, CBSR: d = -0,213) und dem
Anstieg von Achtsamkeit (MBSR: d = 0,494, CBSR: d = -0,551, alle Effektstirken within-
group).

Agee et al. verglichen die Effektivitit eines fiinfwochigen MBSR-Kurses mit progressiver
Muskelentspannung in einer gesunden Patientenpopulation (Agee 2009). In dieser Studie wurde
kein Unterschied zwischen den zwei Gruppen gefunden. Es wurden bei beiden Gruppen
statistisch signifikante aber analoge Verbesserungen in Achtsamkeit, Entspannung und
psychologischen Disstress nachgewiesen, beispielsweise wurde im Brief Symptom Inventory
(BSI) eine EffektgroBe von d = 0.63 (General Severity Index (GSI), within-group) erhoben.

Jain et al. verglichen in einer dreiarmigen Studie die Effekte einer vierwdchigen MBSR-
Intervention mit einer korperlichen Entspannungsintervention und mit einer Wartegruppe bei
Studierenden mit Disstress (n = 83) (Jain 2007). Die Teilnehmer der Meditationsgruppe zeigten
signifikant groBere Effektstirken bei der Reduktion von psychologischem Disstress, der
Erhohung von positiven Gefiihlen und der Reduktion von griibelnden Gedanken/mentalen
Nachhéngens (engl. rumination = Griibeln) (d = 1,36, d = 0,71 und d = 0,57, within-group) im
Gegensatz zur Relaxationsgruppe (d = 0,91, d = 0,25 und d = 0,3, within-group). Es wird
vermutet, dass MBSR durch Verminderung der griilbelnden Gedanken zu weniger
psychologischem Disstress fiihrt. Auch andere Publikationen vor allem im Bereich Depression

befiirworten diesen Ansatz (Teasdale 1995).

MBSR zeigte sich auch effektiv in der Stressreduktion bei verschiedenen Patientenpopulationen,
etwa bei Krebspatienten (Carlson 2003) und Angststorungen (Miller 1995).

Ein Review von Chiesa zur Zen-Meditation zeigte, dass auch Zen-Meditation zur Reduktion von
Stress und Blutdruck fithren kann (Chiesa 2009). Es wurden jedoch nur zwei Studien
eingeschlossen, wovon nur eine randomisiert kontrolliert war. Chiesa merkt aulerdem an, dass

es nur wenig Forschung zur Wirksamkeit der Zen-Meditation gibt.
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In einer RCT wurde mit fortschreitend ldngerer Meditationspraxis bei gesunden Erwachsenen (n
= 61) ein signifikanter Riickgang von Stresssymptomen mittels des Trier Social Stress Tests
(TSST) ermittelt, der als das reliabelste, valideste und standardisierteste Verfahren gilt, mit
welchem sich Angst und Stress unter Laborbedingungen erfassen lassen (Pace 2009). Dabei
korrelierte die Ubungszeit in der Meditation mit dem Riickgang der Stresssymptome. AuBerdem
wurde ein signifikanter Riickgang von Interleukin-6, einem wesentlichen Mittler der
Entziindungsreaktion, der bei Stress haufig erhoht ist, ausgemacht. Signifikante Verdnderungen

im Cortisolspiegel konnten nicht festgestellt werden.

Auch konzentrative Meditationsformen zeigten sich in ersten Studien wirksam beziiglich
Stressreduktion. Im Folgenden werden publizierte Studien vorgestellt.

Die sogenannte Passage Meditation bzw. Easwarans Eight Point Program (EPP), das neben
einer mantrabasierten Meditation auch achtsamkeitsbasierte Elemente beinhaltet, zeigte sich bei
Gesundheitspersonal (n = 58, randomisiert) nach der 8-Wochen-Intervention effektiver in
Stressreduktion (d = 0,63, p < 0,05) und Steigerung der mentalen Gesundheit auf dem SF-36 (d =
0,31, p <0,05) im Vergleich zur Wartelistenkontrollgruppe (Oman 2006). Die Stressreduktionen
blieben stabil in der 19-Wochen-Katamnese (d = 0,84, p = 0,01). Auch konnte eine positive
Wirksamkeit von EPP auf der caregiving self-efficacy scale, die die Effektivitit von
Behandlungen bei Gesundheitspersonal misst, nachgewiesen werden (Oman 2008).

Bormann et al. zeigten in einer prdlimindren, nicht-kontrollierten und nicht-randomisierten
Studie, dass eine Mantra-basierte Meditationsintervention bei Kriegsveteranen (n = 62)
Reduktionen in Stress (partieller n* = 0,39, p < 0,001), Angstlichkeit (State anxiety: partieller 1>
= 0,26, p < 0,001, Trait anxiety: partieller n2 = 0,13, p = 0,03) und verbesserte Lebensqualitit
(partieller n° = 0,36, p < 0,001) erreichen kann (Bormann 2005). Die Ubungsdauer korrelierte
mit Stress und State Anxiety im Bereich mittlerer Effektstarken.

Zusammenfassend zeigen bislang durchgefiihrte Studien, dass alle Meditationsformen nach der
Intervention eine signifikante Stressreduktion zu erreichen vermdgen. Es mangelt jedoch im

Bereich der konzentrativen Meditationsformen an qualitativ hochwertigen Studien.
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Theoretischer Hintergrund

2.4 Begrundung fur die Studie

Vor dem Hintergrund stellt die hier vorgestellte randomisiert-kontrollierte Studie zur
Wirksamkeit von konzentrativer Meditation bei Patienten mit Nackenschmerzen und Disstress
die erste ihrer Art, in Bezug auf die Auswahl der Intervention, des Patientenkollektivs und die
Qualitdt des Studiendesigns, dar.

Neben der einfachen Vermittelbarkeit zeichnet sich Meditation durch eine gute hiusliche
Selbstdurchfiihrbarkeit und damit auch als eine geeignete Mafinahme zur Erhdhung der
Selbstwirksamkeit und Eigenkompetenz aus. Beide Faktoren sind bei chronischem Schmerz als

prognostisch giinstig einzustufen.
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Es wurde eine monozentrische, randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie iiber acht Wochen
mit parallelem Gruppenvergleich durchgefiihrt. Verglichen wurde eine Meditationsgruppe
(Intervention) sowie eine Nackeniibungsgruppe (Kontrollgruppe). Die Teilnehmer der letzteren
hatten die Moglichkeit, im Anschluss an einem Meditationskurs teilzunehmen — ohne weitere
Evaluation. Die Datenerhebung erfolgte zu Baseline, nach vier Wochen sowie bei Kursende nach

acht Wochen (Abbildung 1).

p
Randomisierte Intervention: Meditation
Probanden  ~ OO .
Kontrolle: Nackeniibungen Meditation |
\__ _____________________ 1
Woche 0 4 8
Datenerhebung i) ) )

Abbildung 1: Studiendesign

Die Studie wurde nach der Deklaration von Helsinki (WMA 2008) und nach den
Gesichtspunkten der Guideline for Good Clinical Practice (EMEA 1996) durchgefiihrt. Des
Weiteren wurden die Bundes- und Landesdatenschutzgesetze beriicksichtigt. Vor Durchfiihrung
der Studie wurde ein Votum der fiir den Studienleiter zustindigen Ethikkommission

(Ethikkommission der medizinischen Fakultidt der Charité — Universititsmedizin Berlin) am

24.3.2010 eingeholt.

3.2 Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte liber Annoncen in Tageszeitungen und Emailverteilern
der Studierenden der Charité. In einem Aufnahmegesprich wurden die Probanden in die Studie

eingeschlossen, wenn sie alle Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten.
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3.2.1 Einschlusskriterien

Alter zwischen 18 und 65 Jahren

Vorbestehende und fachérztlich (Orthopéddie, Neurologie, Schmerztherapie) gesicherte
Diagnose chronischer Nackenschmerzen bzw. eines chronischen HWS-Syndroms
(degenerative Arthrose, Facettensyndrom, muskuldres vertebragenes Schmerzsyndrom) seit
mindestens zwdlf Wochen

Durchschnittliche Schmerzintensitdt von mindestens 40 mm auf der VAS von 0 bis 100 mm
und Schmerzen an mindestens fiinf von sieben Wochentagen in den letzten drei Monaten
Bestehender Disstress mit einem Summenscore der Cohenskala >15 (Cohen Perceived Stress
Scale, CPSS-Score) oder einem Mindestwert von 35 mm auf einer 100 mm VAS fragend
nach der subjektiv empfundenen Stressstirke im Alltag der letzten Woche

Vorliegende schriftliche Einverstindniserkldrung

3.2.2 Ausschlusskriterien

Invasive Behandlungen an der Halswirbelséule innerhalb der letzten sechs Wochen oder
geplant innerhalb der nidchsten zehn Wochen

Akuter Bandscheibenvorfall (Diagnose innerhalb der letzten drei Monate)

Angeborene Fehlbildungen der HWS

Posttraumatisches HWS-Syndrom bzw. Zustand nach Schleudertrauma

Rheumatoide Arthritis

Akute psychotische Erkrankung

Schwere Komorbiditit

Bereits regelmaBige Durchfiihrung von Meditation oder einem dhnlichen
Entspannungsverfahren

Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie

3.2.3 Randomisierung

Einverstindniserkldrungen zur Teilnahme an der Studie wurden erstellt, in denen vor allem auf

die Freiwilligkeit der Teilnahme und die gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes

hingewiesen wurde. Erfiillte der Patient alle Einschlusskriterien (und verstiel dieser gegen keine

Ausschlusskriterien), erhielt er eine eindeutige Patientenidentifikation mittels fortlaufender

Nummerierung. Diese laufende Nummer diente als eindeutiges Identifikationskriterium, anhand

dessen er randomisiert wurde. Die Randomisierung erfolgte demzufolge in der Reihenfolge der
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Aufnahme in die Studie. Hierfiir erstellte der Biometriker eine Randomisierungsliste, die auf
Zufallszahlen des Zufallszahlengenerators ranuni des statistischen Programmpakets
SAS/STAT® (Version 9.2, Hersteller SAS Inc., Cary, NC, USA) beruht. Die Zuteilung erfolgte
ohne Stratifikationskriterium im Verhdltnis 1:1 mit einer zufilligen Blockldnge, die dem
Biometriker bekannt war, dem Priifarzt aber nicht. Die Ergebnisse der Randomisierung wurden
dem Priifarzt in einzelnen verschlossenen Briefumschligen zugesandt. Jeder einliegende
Briefbogen wurde gleichzeitig als Faxvorlage zur Meldung des Patienten an das Biometrische
Zentrum verwendet.

Ein Exemplar der Randomisierungsliste verblieb beim Biometriker; Priifarzt und Patienten
hatten zu dieser Liste keinen Zugang. Das Ergebnis wurde den Patienten miindlich und

schriftlich mitgeteilt.

3.3 Zielparameter und Messinstrumente

Der Hauptzielparameter war die mittlere Differenz der Schmerzen zwischen der Meditations-

und der Wartelistengruppe gemessen mit der VAS fiir die durchschnittliche Nackenschmerz-

intensitit in Ruhe wihrend der vergangenen Woche.

AuBerdem wurden folgende Nebenzielparameter erhoben, die im Anschluss ndher erldutert

werden. Bei allen verwendeten Fragebogen handelt es sich um validierte und reliable

Messinstrumente, die von der Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in

Clinical Trials group (IMPACCT) empfohlen werden (Dworkin 2005) — mit Ausnahme des

Meditationstiefe-Fragebogens (MTF).

* VAS der Nackenschmerzen bei Bewegung wihrend der vergangenen Woche

* VAS der durchschnittlichen Nackenschmerzintensitit wihrend der vergangenen Woche

* VAS fiir die durchschnittliche Beeintrachtigung im Alltag durch die Nackenschmerzen
wihrend der vergangenen Woche

* VAS der Schulter-/Armschmerzen wéhrend der vergangenen Woche

*  VAS der Kopfschmerzen wéhrend der vergangenen Woche

* Neck Pain and Disability Scale (NPAD)

¢ Short Form-36 Health Survey (SF-36)

* Allgemeine Depressionsskala (ADS)

* State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

* Cohen Perceived Stress Scale (CPSS)

* Meditationstiefe-Fragebogen (MTF)
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3.3.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Hauptzielparameter und Nebenzielparameter 1 bis 5 wurden mit der 100 mm VAS erhoben (0
mm = keine Schmerzen, 100 mm = maximale Schmerzintensitit). Es wird z.B. die subjektiv
empfundene Schmerzintensitit wihrend der vergangenen Woche gemessen mittels Ankreuzen
durch den Patienten. Sie wurde von Huskisson als sensitiv, valide und reliabel befunden
(Huskisson 1974) und kann als ein Standardmessinstrument in der Schmerzforschung angesehen

werden (Dworkin 2005).

3.3.2 Neck Pain and Disability Scale (NPAD)

Der NPAD ist ein sensitives, valides und reliables Messinstrument, um Nackenschmerzen bei
Patienten und deren Auswirkungen im Alltag zu erfassen (Wheeler 1999). Jedes der 20 Items
wird auf einer Skala von 0 (keine Einschrinkung) bis 10 (maximale Einschriankung) bewertet. Es
werden sechs verschiedene klinische Schweregrade entsprechend der Punkteverteilung
unterschieden (0—45 Punkte = minimal, 46—80 = mild, 81-114 = moderat, 115-149 = moderat
bis schwer, 150-184 = schwer, 185-200 = extrem schwer). Neben dem Gesamtscore unter-
scheidet der NPAD-Index vier Dimensionen: Schmerzintensitit, Nackenprobleme sowie
emotionale und kognitive Beeinflussung und Beeintrichtigung von Arbeit und Alltag

(Goolkasian 2002).

3.3.3 Short Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 gilt als das am besten untersuchte Messinstrument zur Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (Garratt 2002). Es wurde die deutsche validierte
Ubersetzung verwendet (Bullinger 1995). Der Fragebogen enthiilt 36 Fragen mit Likert-Skalen,
die 2—6 Stufen umfassen. Es werden 8 Dimensionen von Gesundheit erhoben und in Subskalen
erfasst, wobei Subskalen 1-4 die korperliche und 5-8 die psychische Gesundheit erfassen. In der
vorliegenden Arbeit werden nur die entsprechenden Summenscores dargestellt. Hohe

Skalenwerte im SF-36 entsprechen einem besseren Gesundheitszustand.

3.3.4 Aligemeine Depressionsskala (ADSL)

Die Allgemeine Depressionsskala (ADSL), von der englischen Center of Epidemiological
Studies Depression-Scale (CES-D) (Radloff 1977) abgeleitet und von Hautzinger ins Deutsche
iibertragen und verifiziert (Hautzinger 1991), erfragt das Vorliegen und die Dauer der
Beeintrachtigung durch depressive Affekte innerhalb der letzten Woche. Die 20 Fragen

beinhalten vier Antwortmoglichkeiten (selten, manchmal, O6fters, meistens) zu folgenden
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Merkmalen: Verunsicherung, Erschopfung, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, Nieder-
geschlagenheit, Einsamkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen, Riickzug sowie Angst. Der
ADSL-Summenwert liegt zwischen 0 und 60 Punkten. Von einer klinisch relevanten Depression

spricht man ab einem Summenwert von 23 Punkten (Hautzinger 1991).

3.3.5 Stait-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Der Spielberger Stait-Trait Anxiety Inventory ist ein von Spielberger (Spielberger 1970)
entwickelter und von Laux (Laux 1981) ins Deutsche adaptierter Fragebogen zur Erfassung der
Zustandséngstlichkeit (State Angst) und der Eigenschaftsangstlichkeit (7rait Angst). Die Skalen
bestehen aus jeweils 20 Items mit je vier Antwortmoglichkeiten (fast nie, manchmal, oft, fast
immer). 13 Items sind in Richtung Angstlichkeit und sieben Items sind in Richtung Angstfreiheit
zur Kontrolle von Bejahungs- und Verneinungstendenzen formuliert. Zur Auswertung werden

letztere invertiert.

3.3.6 Cohen Perceived Stress Scale (CPSS)

Die CPSS misst den Grad akuten subjektiven Stresserlebens (Cohen 1983). Diese besteht aus 14
Items mit vierstufigen Likert-Skalen (nie, fast nie, manchmal, oft, sehr oft). Die Bildung des
Summenscore erfolgt durch Aufsummierung der 14 Items, wobei sieben Items umkodiert werden

miissen.

3.3.7 Meditationstiefe-Fragebogen (MTF)

Der MTF dient durch die Erfassung von 5 Bereichen (Hindernisse, Entspannung,
Konzentration/Achtsamkeit, essenzielle Qualititen, Nondualitidt) der Tiefe-Dimension in der
Meditation (Piron 2003). Dieses fiir valide und reliabel befundene Messinstrument besteht aus 30
Items zu diesen Bereichen mit 5 Antwortmdglichkeiten (gar nicht, ein wenig, ziemlich, stark,

sehr stark). Der MTF wurde nur in Woche 4 und Woche 8 eingesetzt.

3.3.8 Tagebuch

Weiterhin wurden Daten zur Erwartungshaltung, Therapievertriaglichkeit und -wirksamkeit, zu
dem Ubungsverhalten, zur Intensitit und der Frequenz analgetischer Dauer- und Bedarfs-

medikation sowie eventuellen Nebenwirkungen in einem Tagebuch erfasst.
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3.3.9 Soziodemographisch-anamnestischer Fragebogen

Der soziodemographisch-anamnestische Fragebogen wurde von den Studienleitern selbst
konzipiert und erhebt neben Informationen zu Alter, Geschlecht und Erwerbstétigkeit auch
Informationen zu der bisherigen Krankengeschichte und der aktuellen Medikation. Neue
Therapieverfahren sollten von den Teilnehmern in der Studienzeit nicht begonnen werden;

bereits bestehende durften fortgefiihrt werden.

3.4 Interventionen

3.4.1 Interventionsgruppe (Meditation)

Die Interventionsgruppe erhielt eine Meditationsschulung in Gruppen mit 8—15 Teilnehmern mit
acht 90-miniitigen Terminen iiber acht Wochen und wurde aufgefordert, zunéchst téglich 20
Minuten, ab der zweiten Woche tdglich 30 Minuten die Meditationstechnik zu praktizieren. Fiir
die vorliegende Studie wurde die klassische fokussierte bzw. konzentrative Meditation
verwendet. Hierbei wurde die Aufmerksamkeit konzentrativ visuell gelenkt. Als Punkt der
Konzentration wurde den Teilnehmern die Mitte der Stirn vorgeschlagen. Zur Steuerung
eventuell auftauchender ablenkender Gedanken wurde parallel eine selbst gewéhlte Wortfolge
(Mantra) wiederholt. Bei den Terminen wurde die Meditation initial 20 Minuten, spiter 30
Minuten gehalten, der sich eine Gruppenbesprechung anschloss. Jeder der acht Termine war
einem bestimmten Thema gewidmet. Es wurden Themen wie Sitzhaltung, Stress, chronischer
Schmerz, Umgang mit storenden Gedanken und Gefiihlen angesprochen. Es wurden drei
Meditationslehrer eingesetzt, die jeweils iiber eine 10-20-jdhrige Erfahrung in Meditation und
iiber 5-10 Jahre Lehrerfahrung in Meditation verfiigten. Die insgesamt vier Meditationskurse
fanden im Kursraum des Instituts fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsmedizin in
Berlin-Mitte und in einem Gruppenraum eines Meditationszentrums in Berlin-Prenzlauer Berg
statt. Jede Gruppe traf sich am selben Ort und hatte den gleichen Meditationslehrer — mit

Ausnahme des letzten Kurses (zwei Vertretungen).

3.4.2 Kontrollgruppe (Nackeniibungen)

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten schriftliche Informationen mit geeigneten und
empfehlenswerten Ubungen und Bewegungsabliufen bei chronischen Nackenschmerzen; diese
beinhalten vor allem Kréftigungs- und Dehnungsiibungen fiir den Nacken- und
Schultergiirtelbereich. Die Ubungen sollten zwei bis dreimal pro Woche fiir jeweils ca. 20

Minuten héuslich durchgefiihrt werden. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten zudem das
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Angebot, eine Unterweisung in die Meditationstechnik nach Ablauf der achtwdchigen
Studienphase zu erhalten (Wartelistenangebot). In dieser Nach-Studienphase erfolgte keine

Datenerhebung.

3.5 Statistik

3.5.1 Hypothesen

Nullhypothese: Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Meditations- und der

Wartelistengruppe beziiglich des Hauptparameters (Schmerz in Ruhe) nach acht Wochen.

Alternativhypothese: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Meditations- und

der Wartelistengruppe beziiglich des Hauptzielparameters nach acht Wochen.

3.5.2 Fallzahl

Um eine EffektgroBe (Mittelwertdifferenz dividiert durch Standardabweichung) von d mit einer
Sicherheit (Power) von 80 % zum Niveau von o = 5 % nachweisen zu konnen, benétigt ein
zweiseitiger t-Test eine Fallzahl von insgesamt n Patienten pro Gruppe. In der Studie von
Sherman zur Wirksamkeit von gentle yoga bei Riickenschmerzen ergaben sich folgende
EffektgroBen: in der Gruppe yoga versus exercise: pain bothersomeness d = 0,57 entsprechend
einer Fallzahl n = 50 pro Gruppe, in der Gruppe yoga versus self-care book: pain
bothersomeness d = 1,07 entsprechend einer Fallzahl von n = 15 pro Gruppe (Sherman 2005). In
der Metaanalyse von Grossman zu MBSR ergaben sich fiir iibergreifende Indikationen von
Schmerzsyndromen eine durchschnittliche Effektgroe von d = 0,5 entsprechend einer Fallzahl
von n = 56 pro Gruppe (Grossman 2004). In der Studie von Morone, die nicht Schmerzintensitét,
aber Schmerzakzeptanz gemessen hat, zeigte sich eine EffektgroBe von d = 0,82 entsprechend
einer Fallzahl von n = 23 je Gruppe (Morone 2008).

Fir die vorliegende Studie wird basierend auf diesen eingeschrinkt vergleichbaren
Vorlduferdaten und aus der Beriicksichtigung der kiirzeren Interventionsdauer bzw. des etwas
reduzierten Interventionsumfanges die anzustrebende Fallzahl auf 25 pro Gruppe angesetzt bei
einer hypothetisierten Effektgrofle von d = 0,7 (Gesamt: n = 50). Unter Beriicksichtigung einer
Drop-out Rate von 10 % erfolgt die Festlegung der Fallzahl n auf 55.

3.5.3 Datenmanagement

Es erfolgte eine Einfacheingabe aller Daten in Microsoft© Excel. Nach Ende der Dateneingabe

wurde zur Qualitdtskontrolle eine 10 %-Stichprobe gezogen. Die Fehlerquote musste unter 1 %
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liegen. Die pseudonymisierten Daten wurden nach Priifung auf Korrektheit und Plausibilitdt auf

Datentriger erfasst und in das SPSS®-Datenformat {ibertragen.

3.5.4 Statistische Analyse

Fiir die Zielparameter wurde eine Intention-to-treat (ITT)-Analyse durchgefiihrt. Entsprechend
den Vorschldgen von Rubin (Rubin 1987) wurden fehlende Daten durch multiple Imputationen
ersetzt: Dazu wurden 90 verschiedene Datensétze unter Anwendung eines MCAM-Algorithmus
kreiert. Diese waren in den beobachteten Daten identisch, unterschieden sich aber in den
ersetzten. Es erfolgte eine separate Analyse dieser Datensdtze und die Ergebnisse wurden
addquat unter Anwendung der MINANALYZE Prozedur der SAS/STAT®-Software kombiniert.
Der primdre Zielparameter (Meditationsgruppe versus Kontrollgruppe nach acht Wochen
beziiglich der Mittelwerte der VAS) wurde konfirmatorisch gepriift. Hierzu wurde ein geeigneter
F-Test innerhalb einer univariate repeated measurement-ANCOVA angewandt, wobei die
unterschiedlichen Messzeitpunkte der ZielgroBe als Funktion der Gruppenzugehorigkeit (zwei
Klassen), des Baselinewerts (linear) und der Erwartungshaltung (linear) modelliert und mit der
Prozedur PROC GENMOD der o.g. SAS/STAT®-Software analysiert wurden. Zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten wurden weitere Gruppenvergleiche vorgenommen, die alle
explorativ waren und innerhalb des o.g. ANCOVA-Modells erfolgten. Diese p-Werte diirfen
nicht im Sinne einer Bestitigung der verschiedenen Hypothesen gewertet werden. Fiir Patienten,
die die Studie protokollgerecht durchliefen, wurde weiterhin eine Per-Protocol (PP)-Analyse
durchgefiihrt. Als protokollgerecht wurde im Auswertungsplan vor Analyse die Anwesenheit in
mindestens 75 % der Therapieeinheiten (= 6 von 8 Therapieeinheiten) festgelegt.
Baseline-Angaben wurden fiir kontinuierliche Daten als Mittelwerte und Standardabweichungen
und fiir kategoriale Daten als relative Haufigkeiten dargestellt. Ergebnisse der Haupt- und
Nebenzielparameter wurden mit Mittelwert und Standardabweichungen und die Gruppen-
differenzen mit 95% KI dargestellt. Fiir den Hauptzielparameter wurde ein Boxplot erstellt (Box
mit oberem/unterem Quartil, dem Median als Strich und der kleinste/grof3te Wert als Antennen).
Des Weiteren wurden Korrelationsanalysen (Sherman) fiir den Hauptzielparameter — MTF
Gesamtscore, Hauptzielparameter — Ubungsverhalten und innerhalb den Subskalen des MTF

vorgenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

4.1.1 Rekrutierung

89 Probanden wurden ambulant rekrutiert und konnten in die Studie eingeschlossen werden
(siche Studien-Flow-Chart, Abbildung 2). Es wurde in drei Etappen rekrutiert (Mai 2010,
September 2010 und Februar 2011), jeweils ein bis zwei Monate vor Beginn der
Meditationskurse. Insgesamt fanden vier Meditationskurse statt (zwei im Mai 2010). Von den
162 Interessenten, die sich per Telefon und Email meldeten, wurden 89 randomisiert und in die
ITT-Analyse eingeschlossen. Fiinf Patienten zogen direkt nach der Randomisierung (vor
Therapiebeginn) ihre Einwilligung an der Studienteilnahme zuriick (Details sieche Punkt 4.5.5

Drop-outs). 84 Patienten begannen die Studieninterventionen. 55 Patienten durchliefen die

Ergebnisse

Studie protokollgerecht und wurden in die PP-Analyse eingeschlossen.

162 Interessenten haben sich per
Telefon und Email gemeldet

i 73 verletzten

89 erschienen zum
Einschlussgesprich

A 4

0 verletzten

89 randomisiert

'

v

Einschlusskriterien

’E Einschlusskriterien

__________________________

__________________________

45 ITT Meditationsgruppe

44 ITT Kontrollgruppe

2 haben vor Beginn der i
Intervention abgesagt :

1 Ausstieg aus
gesundheitlichen Griinden

15 nahmen nicht weiter an
der Studie teil

______________________________

26 PP Meditationsgruppe

3 haben vor Beginn der
Intervention abgesagt

2 Ausstiege aus
gesundheitlichen Griinden

11 nahmen nicht weiter an
der Studie teil

29 PP Kontrollgruppe

Abbildung 2: Studien-Flow-Chart
ITT = Intention-to-treat, PP = Per-Protocol
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4.1.2 Baseline-Daten

Die Baseline-Charakteristika zu Soziodemographie und dem Gesundheitsstatus sind in Tabelle 1

dargestellt; VAS und Fragebogen in Tabelle 2.

Tabelle 1: Baseline-Daten zu Soziodemographie und Gesundheitsstatus

Meditation Nackeniibungen

-Wert
(n =45) (n =44) p-Wer

Alter (MW + SD) 49,6 +£9,3 49,7+ 11,2 0,693
Geschlecht (% von n)

weiblich 84,4 (38) 79,5 (35) 0,547

minnlich 15,6 (7) 20,5 (9)
Erwerbstitigkeit (% von n)

erwerbstétig 64,4 (29) 65,9 (29) 0,716

aktuell arbeitsunfihig 4,4 (2) 2,2 (1)

arbeitslos 11,1 (5) 13,6 (6)

berentet 17,7 (8) 11,3 (5)

Student 2,2(1) 6,8 (3)
in den letzten 6 Monaten arbeitsunfihig 55,5 (25) 68,1 (31)
(% von n)
BMI (kg/m*; MW + SD) 243 +3.6 23.6+3.,6 0,286
allgemeines korperliches Befinden 59+1,7 6,1+1,9 0,508
(VAS 0 = frisch bis 10 = erschopft)
Krankengymnastik (% von n) 77,7 (35) 72,7 (32) 0,453
NHK-Behandlung (% von n) 40 (18) 43,1 (19) 0,572
Wirbelséiulen-OP (% von n) 11,1 (5) 2,2 (1) 0,096
invasive Therapie (Spritzen) (% von n) 40 (18) 34 (15) 0,564
Kur/Reha in Anspruch genommen (% von n) 33,3 (15) 13,6 (6) 0,029
Entspannungsverfahren in der Vergangenheit 22,2 (10) 29,5 (13) 0,316
(% von n)
Sport (% von n) 82,2 (37) 77,2 (34) 0,566
andere Schmerzen am Beugeapparat (% von n) 68,8 (31) 70,4 (31) 0,872
derzeit Einnahme von Schmerzmedikamenten 55,5 (25) 54,5 (24) 0,83
(% von n)

n = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Tabelle 2: Baseline-Daten zu HWS-Parametern und Fragenbogen

Meditation Nackeniibungen
(n = 45) (n = 44) p-Wert

Dauer der HWS-Schmerzen [Jahre; (MW = SD)] 12,4+ 10 9,6 £ 8,8 0,154
Zeit seit Diagnosestellung [Jahre; (MW + SD)] 9,8+ 89 7,67
mehrmaliger Arztwechsel in den letzten 3 26,6 38,6 0,228
Jahren (% von n)
VAS — Schmerz in Ruhe (mm; MW =+ SD) 45,5+233 43,8 +£22 0,725
VAS — Schmerz bei Bewegung (mm; MW =+ SD) 472 + 20,8 46,9 £ 242 0,986
VAS — Schmerz in den letzten 7 Tagen 53,1 +£20,0 51,6 £ 19 0,84
(mm; MW =+ SD)
VAS — Beeintrichtigung in den letzten 7 Tagen 50,2 +21,2 50,4 +20,7 0,888
(mm; MW =+ SD)
VAS - Schulter-/Armschmerz (mm; MW + SD) 41,5+21 42,7 +242 0,861
VAS - Kopfschmerz (mm; MW + SD) 38+£27,2 36 +26,9 0,792
NPAD Gesamtscore [0-200] 83,9+334 86,4 + 33,6 0,715
SF-36 — psychische Summenskala [0-60] 41,1 £10,7 36,7+ 13,1 0,097
SF-36 — korperliche Summenskala [0-60] 40,1 £ 8,5 433+7,6 0,083
ADSL [0-60] 18+ 8,9 19,3+8,3 0,575
STAI — State anxiety [20-80] 457+ 11 48,3+ 12,8 0,509
STAI — Trait anxiety [20-80] 46,9 + 9,8 485+ 11,1 0,449
CPSS [0-56] 30,3 £8,2 31,6 7,7 0,723

HWS = Halswirbelsdule, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, VAS = Visuelle Analog Skala, NPAD =
Neck Pain and Disability Scale, SF-36 = Short Form-36 Health Survey, ADSL = Allgemeine Depressionsskala,
STAI = Stait-Trait Anxiety Inventory, CPSS = Cohen Perceived Stress Scale

4.1.2.1 Soziodemographie

An der Studie nahmen 73 Frauen und 16 Ménner teil (Tabelle 1). Die jiingste Patientin war 20

Jahre alt, die élteste 66 Jahre (Verletzung des Einschlusskriteriums < 65 Jahre). Der grofite Teil

der Teilnehmer (etwa 65 %) waren erwerbstitig, etwa 15 % waren berentet, etwa 12 % waren

arbeitslos, nur ein kleiner Teil war aktuell arbeitsunfahig oder Studierender. Mehr als die Hélfte

aller Teilnehmer (etwa 62 %) war in den letzten 6 Monaten arbeitsunfahig.
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4.1.2.2 Gesundheitsstatus

Der BMI betrug in der Meditationsgruppe 24,3 + 3,6 kg/m’, in der Kontrollgruppe 23,6 + 3,6
kg/m® (Tabelle 1). Das allgemeine korperliche Befinden, erhoben mit der VAS, von 0 = frisch bis
10 = erschopft reichend, lag in beiden Gruppen bei etwa 6. Bei der Befragung nach bisherigen
Therapien berichteten drei Viertel aller Teilnehmer von der Inanspruchnahme einer
Krankengymnastik (Meditationsgruppe: 78 %, Kontrollgruppe: 72 %) und etwas weniger als die
Halfte der Teilnehmer (Meditationsgruppe: 40 %, Kontrollgruppe: 43 %) wurde schon einmal
naturheilkundlich behandelt. 11 % der Meditationsgruppe und 2 % der Kontrollgruppe haben
sich in der Vergangenheit schon einmal einer Wirbelséulenoperation unterzogen. Bei diesem
Baseline-Unterschied war ein Trend zur Signifikanz zu verzeichnen (p = 0,096). Das mit
p = 0,029 einzige signifikante differente Baseline-Charakteristikum war die frithere Inanspruch-
nahme einer Kur oder Rehabilitationsbehandlung, in der Meditationsgruppe hatten 33,3 % bzw.
in der Kontrollgruppe 13,6 % diese durchgefiihrt. Entspannungsverfahren hatten in beiden
Gruppen weniger als ein Drittel der Teilnehmer schon einmal praktiziert. Mehr als drei Viertel
aller Teilnehmer gaben hingegen an, regelméBig Sport zu treiben (Meditationsgruppe: 82 %,
Kontrollgruppe: 77 %). Im Durchschnitt waren Sie 2,5 Stunden pro Woche aktiv. Etwa 50 %
trainierten bei méBiger Belastung. Zum Zeitpunkt der Befragung nahmen etwa die Hélfte (56 %
der Meditationsgruppe und 55 % der Kontrollgruppe) bedarfsweise Schmerzmedikamente ein.
Uber zwei Drittel aller Patienten litt neben Nackenschmerzen zusitzlich noch unter anderen
Schmerzen am Beugeapparat (Meditationsgruppe: 69 %, Kontrollgruppe: 70 %). Es hatte bei

keinem Teilnehmer ein Medikationswechsel innerhalb der letzten sechs Wochen stattgefunden.

4.1.2.3 HWS-Parameter und Fragebégen

Die Dauer der HWS-Schmerzen lag in der Meditationsgruppe bei 12,4 + 10 Jahren (MW =+ SD),
in der Kontrollgruppe bei 9,6 + 8,8 Jahren (Tabelle 2). Das Minimum der Beschwerdedauer
betrug 3 Monate, das Maximum 40 Jahre. Die Zeit seit Diagnosestellung des HWS-Syndroms
betrug in der Meditationsgruppe 9,8 = 8,9 Jahre, in der Kontrollgruppe 7,6 + 7 Jahre. Ein Drittel
hat mehrmalig den Arzt gewechselt innerhalb der letzten 3 Jahre.

Die HWS-Schmerzen in Ruhe betrugen in der Meditationsgruppe 45,5 + 23,3 mm und in der
Kontrollgruppe 43,8 + 22 mm. Die HWS-Schmerzen bei Bewegung wurden von den
Teilnehmern etwas hoher angegeben (Meditationsgruppe 47,2 £ 20,8 mm; Kontrollgruppe bei
46,9 £ 24,2 mm). Die durchschnittliche Schmerzintensitidt lag in der Meditationsgruppe bei

53,1 = 20 mm und in der Kontrollgruppe bei 51,6 £ 19 mm. In beiden Gruppen wurden minimal
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7 mm, maximal 94 mm angegeben. Die Beeintrdchtigung durch die HWS-Schmerzen in den
letzten 7 Tagen lag in der Meditationsgruppe bei 50,2 + 21,2 mm und in der Kontrollgruppe bei
50,4 + 20,7 mm. Die Intensitit der Beschwerden Kopfschmerz und Schulter-/Armschmerz lagen
im mittleren Bereich bei durchschnittlich etwa 40 mm in beiden Gruppen.

Die Baseline des NPAD-Gesamtscore lag in beiden Gruppen im Bereich einer moderaten
Schmerzausprigung bzw. Funktionseinschrinkung (ca. 85 Punkte). Die psychische
Summenskala des SF-36 lag in der Meditationsgruppe bei 41,1 = 10,7 und in der Kontrollgruppe
bei 36,7 £ 13,1 Punkten, die der korperlichen Summenskala bei 40,1 + 8,5 bzw. 43,3 + 7,6
Punkten — beide Summenskalen wiesen einen Trend zur Signifikanz auf. Die Baseline der ADSL
lag in beiden Gruppen bei durchschnittlich ca. 18 Punkten. Somit lag keine klinisch relevante
Depression vor. Der STAI State und Trait lag im Schnitt bei 46 bzw. 47 Punkten. Die
Baselinedaten der CPSS betrugen etwa 30 Punkte in beiden Gruppen.

4.1.3 Erwartungshaltung

Die Teilnehmer beider Gruppen wurden vor Beginn der Therapie gefragt, wie wirksam sie die
Therapien einschitzten (Tabelle 3). Die Mehrheit der Patienten ging davon aus, dass Meditation
und Nackeniibungen etwas helfen oder gut helfen wiirden. Die Erwartungshaltung in der

Meditationsgruppe war etwas hoher im Gegensatz zur Kontrollgruppe (nicht signifikant).

Tabelle 3: Erwartungshaltung (% von n)

Meditation Nackeniibungen
(n = 45) (n = 44) p-Wert
wenig helfen 2,2 2,2
etwas helfen 31,1 38,6
gut helfen 57,7 454 0,38
sehr gut helfen 2,2 2,2
keine Angaben 6.6 11,3

4.2 VAS

4.2.1 Hauptzielparameter: Schmerz in Ruhe

Die durchschnittlichen Nackenschmerzen der letzten sieben Tage in Ruhe erhoben mit der VAS
zeigten Reduktionen sowohl in der Meditations- als auch in der Kontrollgruppe (Tabelle

4/Abbildung 3). Nach Beendigung der Intervention reduzierte sich der Ruheschmerz in der
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Meditationsgruppe von 45,5 &+ 23,3 mm auf 21,6 = 17,2 mm und in der Kontrollgruppe von 43,8
+ 22 mm auf 37,7 £ 21,5 mm. In der ITT-Population betrug die Gruppendifferenz nach
Beendigung der Intervention 13,2 mm (2,1; 24,4, 95 % KI) zu Gunsten der Meditationsgruppe
und war mit einem p-Wert von 0,02 signifikant. Somit konnte die Nullhypothese beziiglich des
Hauptparameters abgelehnt werden. In der PP-Population betrug die Gruppendifferenz nach
Beendigung der Intervention 15 mm (3,4; 26,7) zu Gunsten der Meditationsgruppe und war mit

einem p-Wert von 0,011 signifikant.

Tabelle 4: VAS-Verdinderungen der Nackenschmerzen in Ruhe

MG KG ITT, A MG-KG PP, A MG-KG

(MW=SD) (MW £SD) (adj,95%KI) P (adj,95%KI) P

VAS(';?;‘;“W 324+168 381+203 53(-42;148) 0272 68(-2,2;158) 0,139
VAS(';?;‘;SW 2164172 37,7+21,5 132(2,1;244) 0,02* 15(34;26,7) 0011*

MG = Meditationsgruppe, KG = Kontrollgruppe, ITT = Intention to treat, A = Differenz, p = p-Wert, PP = Per
Protocol, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KI = Konfidenzintervall, W = Wochen, VAS = Visuelle
Analog Skala, * = signifikanter Gruppenunterschied

100 1

90 1

80 1

70+

60 -

50 1

40

Schmerz in Ruhe

30 1
20+ ]:
101

\ | | \
Baseline Woche 4 Woche 8

Meditation Kontrolle

Abbildung 3: Boxplot fiir VAS ,,Schmerz in Ruhe der letzten sieben Tage
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4.2.2 Weitere VAS-Skalen

Die Gruppendifferenz fiir die Beeintrdchtigung durch den Nackenschmerz betrug in der ITT-
Population nach Beendigung der Intervention 11 mm (1; 21) zu Gunsten der Meditationsgruppe
und war mit einem p-Wert von 0,031 signifikant (Per-Protocol: 13,5 mm [3,7; 23,2], p = 0,007)
(Tabelle 5). Die Gruppendifferenz fiir den durchschnittlichen Schmerz war nur in der PP-
Population mit einer Gruppendifferenz 11,5 mm (0,5; 22,4) zu Gunsten der Meditationsgruppe
signifikant (p = 0,041).

Die VAS-Skalen der weiteren Nebenzielparameter waren nach acht Wochen im
Gruppenunterschied nicht signifikant, jedoch zeigten sich leichte Verdnderungen zu Gunsten der

Meditationsgruppe, die jedoch nicht das statistische Signifikanzniveau erreichten.

Tabelle 5: Verdnderungen der weiteren VAS-Skalen

MG KG ITT, A MG-KG PP, A MG-KG

(MW £SD) (MW£SD) (adi.95%KI) ©  (adj.95%KI) T

Schmerz in 36,8 +19,1 40,4+19,3 2,1(-7,1;11,3) 0,649 1,6 (-7,4;,10,7) 0,72
Bewegung nach 4 W

Schmerz in 254+189 356+22 7,5(23;17,3) 0,133 8,2(-1,8; 18,1) 0,108
Bewegung nach 8 W

durchschnittlicher 3974204 43+173 3,3(-6,7;13,4) 0,515 5,9(-4,8;16,5) 0,281
Schmerz nach 4 W

durchschnittlicher 30£21,9 40,6+214 8,3(-2,5;19,2) 0,133 11,5(0,5;22,4) 0,041*
Schmerz nach 8 W

Beeintrichtigung 342 + 181 42,6+ 18 6,9 (-2,2;16) 0,137 9,8(0,5;19,2) 0,04*
nach 4 W

Beeintrichtigung 27 7+ 182 35,6+21,5 11 (1; 21) 0,031* 13,5(3,7;23,2) 0,007*
nach 8 W

Schulter-/Arm- 339 4+ 225 324231 -3,7(-13,7;6,4) 0471 -3,7(-13,9;6,4) 0,472

schmerz nach 4 W

Schulter-/Arm- 256+24 339+21,9 6,2(-55;17,8) 0,297 7,5(-3,9;18,9) 0,2

schmerz nach 8 W

Kopfschmerz 294+26 272+21,8 0,6 (-10-1;11,4) 0,907 0,6 (-10,1; 11,3) 0,913
nach 4 W

Kopfschmerz 17+17,2  26,2+26,8 8,9 (-2,3;20,1) 0,119 10,5 (-0,5;21,6) 0,062
nach 8 W

MG = Meditationsgruppe, KG = Kontrollgruppe, ITT = Intention to treat, A = Differenz, p = p-Wert, PP = Per
Protocol, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KI = Konfidenzintervall, W = Wochen, VAS = Visuelle
Analog Skala, Beeintrdchtigung = Beeintrdchtigung durch den Nackenschmerz, * = signifikanter Gruppenunterschied
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In den weiteren sekunddren Zielkriterien zeigten sich in beiden Gruppen Anstiege in

Lebensqualitét, Reduktionen im NPAD und in psychologischen Parametern (Stress, Depression,

Angstlichkeit) mit jeweils nicht signifikanten Vorteilen fiir die Meditationsgruppe (Tabelle 6).

Tabelle 6: Verdinderungen in den Fragebogen

MG KG ITT, A MG-KG PP, A MG-KG
(MW +SD) (MW +SD) (adj., 95 % KI) (adj., 95 % KJ)
NPAD Gesamt 69 + 31 6 77,6 £38,5 0,7(-14,9;16,4) 0,926 1,8 (-12,6; 16) 0,807
nach 4 W
NPAD Gesamt 43 4 + 33 67,6 +34,8 04 (-144;152) 096 1,9(-11,3;15,1) 0,778
nach 8 W
SF-36P 445+79  40,7+11,8 -3,3 (-8,5; 1,8) 0,2 -2,1(-8,1;3,8) 0,483
nach 4 W
SF-36P 45,6 £94  43,2+10,9 -1,9(-7,0; 3,3) 0,476  -0,7(-5,5;4,2) 0,793
nach 8 W
SF-36K 432 +9,.2 42,6 £7 -1,8 (-5,6;2,1) 0,364  -2,7(-8,1;3,8) 0,15
nach 4 W
SF-36K 43,8 + 8,8 453 +7,2 -0,4 (-4,2; 3,5) 0,85 -1,3(-5,5;4,2) 0416
nach 8 W
ADSL 15,1+£74 18,2 +£10,9 1,2 (-3,9; 6,3) 0,647 0,9 (-4; 5,9) 0,709
nach 4 W
ADSL 142 +9 16,8 £9,8 0,5 (-3,6;4,7) 0,803 1,9 (-3,2; 5) 0,666
nach 8 W
STAI-State  441+94 478+148  22(469) 0,526  2(42;82) 0,536
nach 4 W
STAI-State 4194+ 109 459+11,5 2,3(-3,4; 8) 0,436 2,7(-3,1;8,4) 0,362
nach 8 W
STAI-Trait 465475 46,7+ 13,9 -1,7(-7,5;4,2) 0,572  -1,3(-6,1;3,4) 0,581
nach 4 W
STAI-Trait 42 5+98 44,9 +£10,0 0,4 (-4,0; 4,8) 0,848 0,9 (-2,8;4,6) 0,641
nach 8 W
CPSS 28,2+ 8,8 30,5+7,5 0,5(-4,4;5,4) 0,849  -0,5(-5,4;4,5) 0,856
nach 4 W
CPSS 252+ 8,1 27,8+ 8 1,3 (-2,0; 4,7) 0,438 1,8 (-1,1;4,6) 0,224
nach 8 W

MG = Meditationsgruppe, KG = Kontrollgruppe, ITT = Intention to treat, A = Differenz, p = p-Wert, PP = Per
Protocol, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KI = Konfidenzintervall, W = Wochen, NPAD = Neck Pain
and Disability Scale, SF-36P = psychische Summenskala des SF-36 (Lebensqualitdt), SF-36K = korperliche
Summenskala des SF-36 (Lebensqualitdt), ADSL = Allgemeine Depressionsskala, STAI — Trait = Stait-Trait Anxiety
Inventory, Subskala State Anxiety, STAI — Trait = Stait-Trait Anxiety Inventory, Subskala Trait Anxiety, CPSS =
Cohen Perceived Stress Scale
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4.3.1 Meditationstiefe-Fragebogen (MTF)

Im MTF zeigten sich innerhalb der Meditationsgruppe Anstiege in allen Subskalen von Woche 4
zur Woche 8 um 1-4 Punkte (nicht dargestellt). Im Gesamtscore betrug diese Differenz etwa 8
Punkte (Tabelle 7), wobei der Median um etwa 8 Punkte anstieg.

Tabelle 7: Verdinderungen im MTF-Gesamtscore

MW £SD Median Min. Max.

MTF Gesamt

nach 4 W 42,1 £17 39,3 18 75
MTF Gesamt

nach 8 W 50,5 + 18,5 47,5 26 109

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, W = Wochen,
MTF = Meditationstiefefragebogen

Durchgefiihrte Spearman-Korrelationsanalysen offenbarten signifikant mittlere bis hohe
Korrelationen zwischen verschiedenen Subskalen, vor allem Hindernisse — Entspannung sowie
Hindernisse — Konzentration (Abbildung 5). Eine Korrelation zwischen dem MTF-Gesamtscore

und dem Hauptzielparameter konnte nicht ausgemacht werden (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Korrelationsanalyse MTF Gesamtscore — Schmerz in Ruhe
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4.4 Weitere Ergebnisse

4.4.1 Beurteilung der Interventionen

Teilnehmer beider Gruppen wurden nach Beendigung der Therapie nach der Wirksamkeit der
jeweiligen Interventionen befragt. Die Teilnehmer der Meditationsgruppe beurteilten hierbei die

Wirksamkeit positiver als diejenigen der Kontrollgruppe (Tabelle 8).

Tabelle 8: Einschdtzung zur Wirksamkeit (% von n)

Meditation Nackeniibungen
(n=45) (n=44)
sehr gut 8,8 2,2
gut 20 15,9
maBig 20 13,6
gering 0 11,3
keine Angaben 51,1 56,8

Auch wurden die Teilnehmer gebeten, die Vertréglichkeit der Interventionen einzuschétzen. Es
wurde deutlich, dass die Meditation positiver bewertet wurde (gute bis sehr gute Vertriglichkeit)
als die Nackeniibungen (Tabelle 9).

Tabelle 9: Einschdtzung zur Vertrdglichkeit (% von n)

Meditation Nackeniibungen
(n=45) (n=44)
sehr gut 35,5 9
gut 13,3 25
méaBig 0 4,5
gering 0 4,5
keine Angaben 51,1 56,8
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4.4.2 Ubungsverhalten wiahrend der Studie

Als protokollgerechte Studienteilnahme galt die Anwesenheit der Patienten in mindestens sechs
von acht Kursen (entspricht 75 %). Dieses Kriterium erfiillten 26 Patienten (entspricht 58 %) der
Meditationsgruppe.

Das Tagebuch wurde von 45 der 89 Patienten gefiihrt (23 in der Meditationsgruppe, 22 in der
Kontrollgruppe), davon sind die Mehrzahl weitestgehend vollstindig ausgefiillt worden. In der
Meditationsgruppe wurden in Woche 1-7 von 20-23 Teilnehmern das Tagebuch gefiihrt, jedoch
konnten in Woche 8 nur 11 Tagebiicher ausgewertet werden. In der Kontrollgruppe haben in den
Wochen 1-5 20-22 Teilnehmer Tagebuch gefiihrt, in den Wochen 6—8 nur 13—15 Teilnehmer.
Die durchschnittliche Ubungszeit betrug in der Meditationsgruppe 145 Minuten (69 % der
empfohlenen Zeit) und in der Kontrollgruppe 29 Minuten pro Woche (60 % der empfohlenen
Zeit). Ein Patient der Meditations- und zehn Patienten der Kontrollgruppe hatten die Ubungszeit
nicht notiert. Abbildung 6 zeigt die Ubungszeit auf die Wochen verteilt. Auf die ersten 7
Wochen bezogen betrug die Ubungszeit 37,5 + 13,4 Tage in der Meditationsgruppe und 9,8 +
12,6 Tage in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 6: Ubungsverhalten wihrend der Studie
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Diejenigen Teilnehmer, die die Meditation als méBig wirksam eingeschétzt haben, meditierten

insgesamt etwas weniger (Tabelle 10).

Tabelle 10: Ubungszeit versus Einschdtzung zur Wirksamkeit

Anzahl Meditation Anzahl Nackeniibungen
Patienten (MW =+ SD; Min.) Patienten (MW = SD; Min.)
Sehr gut 3 1182 + 164 1 153
Gut 6 1170 + 273 6 208 +£229
MiBig 7 945 £ 470 5 162 +362
Gering 0 2 240 + 339

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Es zeigten sich nicht-signifikante, negative Korrelationen (Spearman) in der Meditationsgruppe

zwischen Ubungsdauer und dem Hauptzielparameter (Abbildung 7). In der Kontrollgruppe

konnten keine signifikanten Korrelationen ausgemacht werden.

60 rho = -0.
50 - rho = 0.

.150)
.400)

= W
O W
~
T T
[l
o o

Schmerz in Ruhe - Verdnderung
3

{ \ \ \ \ \ \ \ \
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Gesamtzeit fiir Nackeniibungen / Meditation

-0-® |\editation @—e—®  Kontrolle

Abbildung 7: Korrelationsanalyse Hauptzielparameter — Ubungsverhalten
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4.4.3 Begleittherapie wahrend der Studie

Das Begleittherapie—Tagebuch lag von 45 Patienten vor. Sowohl die Tage, an denen eine
Begleittherapie erfolgte, als auch die absolute Zahl an Patienten nahm in der Meditationsgruppe
stirker ab als in der Kontrollgruppe (Tabelle 11). Der GroBteil der Begleittherapie inkludiert vor
allem Schmerzmedikation, aber auch Anwendungen wie Wiarmekissen. Auffillig ist, dass die
Teilnehmer der Kontrollgruppe an fast doppelt so vielen Tagen Begleittherapie wahrnahmen wie

die Teilnehmer der Meditationsgruppe.

Tabelle 11: Tage mit Begleittherapie

Anzahl Meditation Anzahl Nackeniibungen
Patienten (MW = SD) Patienten (MW £ SD)

Woche 1 23 0,7+1,2 22 1,4+1,9
Woche 2 23 0,3+0,6 22 1,3+1,9
Woche 3 23 0,6+1,2 22 1,4+1,9
Woche 4 22 0,7+ 1,3 21 1,5+2,2
Woche 5 20 0,3+0,4 20 1,2+23
Woche 6 20 0,4+0,9 15 1,8+2,7
Woche 7 20 0,1 +£0,4 15 09+2

Woche 8 11 0,3+0,6 13 1,1+£23

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

4.4.4 Unerwiinschte Wirkungen

Es wurde von folgenden Nebenwirkungen in den Meditationskursen berichtet. Zwei Probanden
klagten iiber eine Verstirkung eines bestehenden Tinnitus, eine Patientin berichtete von vermehrt
auftretendem Kopfschmerz und Schwindel wéhrend der Meditation und eine weitere Probandin
klagte liber zusétzliche Nackenschmerzen durch das Sitzen ohne Anlehnen des Kopfes wéhrend

des Kurses. In der Kontrollgruppe wurde von keinen Nebenwirkungen berichtet.
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4.4.5 Drop-outs

89 Probanden wurden randomisiert und in die ITT-Analyse eingeschlossen (vgl. Studien-Flow-
Chart, Abbildung 2). Fiinf Patienten zogen direkt nach der Randomisierung (vor Therapie-
beginn) ihre Einwilligung an der Studienteilnahme zuriick (zwei Teilnehmer in der Meditations-
gruppe und drei in der Kontrollgruppe; Griinde: dreimal Unzufriedenheit mit Randomisierung,
zweimal terminliche Probleme). Der Drop-out nach Beginn der Intervention betrug 32 %. 84
Patienten begannen die Studieninterventionen. 55 Patienten durchliefen die Studie protokoll-
gerecht und wurden in die PP-Analyse eingeschlossen. Somit haben 62 % die Studie planmifBig
beendet.

Ein Teilnehmer der Meditationsgruppe und zwei Teilnehmer der Kontrollgruppe mussten die
Studie aus gesundheitlichen Problemen beenden. Griinde waren eine Bursitis des Schulter-
gelenks, ein grippaler Infekt und eine nicht néher spezifizierte schwere Erkrankung, wobei ein
Kausalzusammenhang mit der Intervention (Nackeniibungen) unwahrscheinlich war. Der Drop-
out aus gesundheitlichen Griinden betrug somit 3 %.

Die iibrigen 26 Teilnehmer (15 Teilnehmer aus der Meditationsgruppe und 11 Teilnehmer aus
der Kontrollgruppe) gaben Stress/zeitliche Griinde (8) an, Unzufriedenheit mit Meditationskurs
(1), Unzufriedenheit mit Studienteam (1), Unzufriedenheit mit Randomisierung (1),
Unzufriedenheit mit Meditation allgemein (1), Todesfall innerhalb der Familie (1) und
unbekannte Griinde (13) an. In der Meditationsgruppe haben vier Teilnehmer nach dem zweiten
Termin nicht mehr teilgenommen (zwei nach dem dritten, drei nach dem vierten, drei nach dem
fiinften und einer nach dem sechsten Termin). Der Dropout verteilt sich auf die einzelnen
Meditationskurse wie folgt: acht im ersten Durchgang (umfasste zwei Kurse: fiinf bei Miiller-
Amenitsch, drei bei Makowsky), sieben im zweiten Kurs (Miiller-Amenitsch) und vier im letzten
Kurs (Miiller-Amenitsch/Donnachie). Der Drop-out wéhrend der Therapie betrug insgesamt
29 %.

Es wurde eine separate Analyse der Dropouts auf alle Zielparameter durchgefiihrt; diese wiesen
eine signifikant (p = 0,01) langere Dauer der Schmerzen auf (14,6 + 9,6 Jahre im Dropout versus
9,1 £ 8,7 Jahre in der PP-Population). Auch die Zeit seit Diagnosestellung war um etwa 4 Jahre
langer im Dropout (11 £ 9,7 Jahre im Dropout versus 7,3 + 6,7 Jahre in der PP-Population) — mit

einem Trend zur Signifikanz (p = 0,07).
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Mit dieser Studie wurde die Wirksamkeit einer alltagspraktikablen Meditationstechnik
(konzentrative Technik) bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen und Stress mit Hilfe
einer randomisierten kontrollierten Interventionsstudie iiberpriift. Die Meditationstechnik war
leicht zu erlernen und gut vermittelbar, jedoch fand sich in beiden Gruppen eine relativ hohe
Drop-out Rate von 32 %. In den Ergebnissen zeigte sich, dass Meditation effektiver ist in der
Reduktion von Ruheschmerz und verbundener Beeintrichtigung im Alltag als zuhause
durchgefiihrte Nackeniibungen, beides nach acht Wochen. Hingegen fand sich fiir Kopfschmerz
sowie Bewegungs- und Schulter-/Armschmerz keine signifikante Differenz. Der durch-
schnittliche Schmerz war nur in der PP-Population signifikant. In den weiteren sekundiren
Zielkriterien zeigten sich in beiden Gruppen Anstiege in Lebensqualitdt, Reduktionen im NPAD
und in psychologischen Parametern (Stress, Depression, Angstlichkeit) mit jeweils nicht

signifikanten Vorteilen flir die Meditationsgruppe.

5.2 Studienpopulation

Laut einer Erhebung vom F.A.Z. Institut praktizierten ca. 15 % der deutschen Bevdlkerung
Entspannungstechniken, wobei Meditation unter diesen subsummiert wurde. Diese wurden
bevorzugt von Frauen und Menschen iiber 50 Jahren (jeweils 20 %) regelméBig ausgeiibt. Nur
jeder zehnte Mann fiihlte sich angesprochen (F.A.Z. 2009). In der vorliegenden Studie zeigte
sich ein dhnliches Bild, da 11 % Maénner teilnahmen und das Durchschnittsalter 50 Jahre betrug.
Es wurden allerdings nur Probanden jlinger als 65 Jahre eingeschlossen. Ein weiterer Grund fiir
die doppelt so hohe Frauenquote konnte die erhdhte Pravalenz von Nackenschmerzen bei Frauen
sein (Hogg-Johnson 2009).

Die Mehrheit der Patienten ging davon aus, dass Meditation bzw. Nackeniibungen etwas helfen
(31 % bzw. 39 %) oder gut helfen (58 % bzw. 45 %) wiirden. Die Erwartungshaltung in der
Meditationsgruppe war etwas hoher im Gegensatz zur Kontrollgruppe. Da nur 7 % in der
Meditationsgruppe und 11 % in der Kontrollgruppe keine Angaben gemacht haben, kann davon
ausgegangen werden, dass die Mehrheit sich etwas unter den Therapien vorstellen konnte.

Die Tatsache, dass ca. 26 % der Teilnehmer Entspannungsverfahren in der Vergangenheit und
ca. 40 % der Teilnehmer schon Vorerfahrungen mit Naturheilkunde hatten, konnte auf eine

mogliche Selektion der Stichprobe hinweisen.
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Meditations- und Kontrollgruppe unterschieden sich nur hinsichtlich des Baseline-
Charakteristikums Inanspruchnahme einer Kur oder Reha signifikant voneinander (p = 0,029).
Alle anderen Baseline-Daten unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant
voneinander, sodass die Vergleichbarkeit der Gruppen gewéhrleistet war. Eine Adjustierung war
in der Analyse daher nicht notwendig. So kann an dieser Stelle vermutet werden, dass im
Rahmen der Zufallsvariabilitit der Unterschied zwischen den Gruppen zustande kam und dieser
zufillig (in 1 von 18 Tests) signifikant wurde.

Der Anteil sportlich aktiver Patienten war mit durchschnittlich 84 % in der vorliegenden Studie
hoch, wobei diese durchschnittlich 2,5 Std. pro Woche aktiv waren und die Halfte bei méBiger
Belastung trainierten. Dies entspricht dem bundesweiten Gesamtdurchschnitt (40 % der Frauen
und 45 % der Ménner 2,5 Std. pro Woche bei miBiger Belastung) (Robert-Koch Institut 2009).
Die Schmerzintensitit und Schmerzbeeintrachtigung der Stichprobe zu Baseline war um ca.
10 mm niedriger als in Studien mit gemischten chronischen Schmerzsyndromen (Gardner-Nix
2008; Wong 2011).

Die Mittelwerte der Nackenschmerzintensitit war mit den Werten aus Morones Riickenschmerz-
studie vergleichbar (Meditationsgruppe 9,4 + 18,1, Kontrollgruppe 11,1 £ 13,7), obwohl in
dieser Studie Menschen iiber 75 Jahre eingeschlossen worden waren (Morone 2009). Allerdings
war die Streuung etwas groBer als in der vorliegenden Studie.

Die Baseline des NPAD-Gesamtscores (Meditationsgruppe 83,9 + 33,4; Kontrollgruppe 86,4 +
33,6; 0-200 skaliert) ist im Vergleich zu einer Stichprobe mit Nackenbeschwerden aus
Deutschland (n = 448) 48,6 + 18,6 um ca. 10 Punkte niedriger (0—100 skaliert) (Blozik 2009).
Dies deutet auf einen geringeren Krankheitsgrad der eingeschlossenen Patienten im Vergleich zu
einer durchschnittlichen Nackenschmerzpopulation hin.

Die Baseline der psychischen Summenskala des SF-36 unterschied sich um 4 Punkte zwischen
den Gruppen — wobei die Kontrollgruppe einen auffillig niedrigen Wert (36,7 Punkte) hatte.
Dabei waren die Baselinewerte vergleichbar zur deutschen Normpopulation (ca. 75 Punkte bei
100 Punkten maximal) (Ellert 1999). Dies trifft auch auf die korperliche Summenskala zu (ca. 73
Punkte in der Norm). Die Meditationsgruppe hatte hier etwa 3 Punkte mehr als die Kontroll-
gruppe. Im Vergleich zu einer Kohorte mit gemischten chronischen Schmerzsyndromen zeigte
die vorliegende Studie hohere Baselinewerte in beiden Summenskalen (Rosenzweig 2010).

Die Baseline der ADSL war mit ca. 18 Punkten niedrig im Vergleich zu Baseline-Werten bei
Fibromyalgie-Patientinnen (25,4 + 9,2) (Schmidt 2011) und gemischten Schmerzsyndromen
(35,9 £ 8,9) (Wong 2011).
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Der STAI — State hatte 2,5 Punkte mehr in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Meditations-
gruppe, auch der STAI — Trait war etwas hoher mit 1,5 Punkten. Im Vergleich zu einer Studie
mit chronischen Schmerzpatienten waren die Baseline-Werte vergleichbar (Wong 2011). Der
STAI — Trait lag noch nicht im Bereich der Werte, die bei Angststérungen zu erwarten wiren
(Vollestad 2011).

Beziiglich der Stresswahrnehmung hatte die Studienpopulation einen Baseline-Wert von ca. 30
Punkten (bei 56 Punkten maximal). Obwohl eine éltere Version der CPSS verwendet wurde (14-
Item- statt der neueren 10-Item-Version) lédsst sich feststellen, dass die Stichprobe subjektiv
gestresst war. In einer Studie bei Gesundheitspersonal betrug die Baseline 26,14 + 6,57 (14-
Item-CPSS) (Oman 2006). Bei einer subjektiv gestressten Stichprobe betrug die Baseline 32,4 +
6,46 (14-Item-CPSS) (Nyklicek 2008). Die Normpopulation einer US-Stichprobe der 10-Item-
CPSS liegt bei etwa 13 £ 6 Punkten bei 40 maximal erreichbaren Punkten (Cohen 1988).
Medizinstudierende hatten zu Baseline 15,7 + 5,7 auf der 10-Item-Version (Warnecke 2011).

Zusammenfassend zeigte die Kontrollgruppe in Angstlichkeit und Lebensqualitit niedrigere
Baseline-Werte als die Meditationsgruppe, allerdings waren die Unterschiede nicht signifikant,
daher war eine Adjustierung in der ITT-Analyse nicht notwendig. Dariiber hinaus war der
gemessene Effekt im Hauptzielparameter deutlich. Allgemein ldsst sich feststellen, dass die
Stichprobe eine hohe Chronifizierung der Schmerzen aufwies und entsprechend auch in

Angstlichkeit und Stress hohere Werte hatte als die Normalbevdlkerung.

5.3 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde eine Gruppendifferenz in der Schmerzreduktion zu Gunsten
der Meditationsgruppe nachgewiesen, wobei diese im Ruheschmerz am ausgeprigtesten war (ca.
13 mm in der ITT-Population, ca. 15 mm in der PP-Population; beides signifikant). In
Anlehnung an das IMPACCT Consensus Statement, sind Pra-Postverdnderungen von iiber 50 %
auf der VAS mit sehr guten/substantiellen Schmerzverbesserungen gleichzusetzen. Der
Ruheschmerz in der Meditationsgruppe reduzierte sich um 24 mm und mehr als 50 %, d.h. es ist
eine klinisch relevante Verbesserung (Dworkin 2009). Des Weiteren schneidet die vorliegende
Studie im Vergleich zur Schmerztherapie, bei der die potentesten Medikamente eine
Schmerzreduktion von 30—40 % bei weniger als 50 % aller Patienten zu erreichen vermdgen
(Turk 2008), vergleichsweise gut ab — auch wenn nicht gewéhrleistet ist, dass die ermittelten

Effekte langanhaltend sind. Wegen der hohen Schmerzintensitét als Einschlusskriterium (40 mm
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auf der VAS) muss aber auch auf die Moglichkeit des regression-to-the-mean Effektes
hingewiesen werden.

Die Ergebnisse der Studie waren insofern tiberraschend, als die mittels VAS-Skalen erfassten
Schmerzen/Beschwerden teilweise signifikante und auch durchaus klinisch relevante
Reduktionen ausgemacht, hingegen in den ausfiihrlichen Fragebogen-Erfassungen nur minimale,
nicht-signifikante Gruppendifferenzen nachgewiesen wurden. Diese Limitierung des Effektes
verwundert insofern, als dass die Teilnehmer der Meditationsgruppe sich wochentlich in der
Gruppe austauschen konnten, empathische Zuwendung vom Lehrer erhalten haben sowie
Psychoedukation und eine aktive Therapie erhalten haben. Andere Autoren zeigten, dass diese
Faktoren Zielparameter beeinflussen konnen (Moerman 2002; Imel 2008).

Die Griinde fiir die Diskrepanz zwischen Schmerzreduktion einerseits und minimaler Besserung
in Fragebogen andererseits konnte an sozial erwiinschten Antworten fiir die Studienleiter
liegen — auch wenn wiederholt darauf hingewiesen wurde, dass es nicht auf ein ,,positives
Ergebnis* ankommt. Dies konnte mit Hilfe der VAS-Skalen leichter umzusetzen sein als mit den
ausfiihrlicheren Fragebdgen.

Des Weiteren ist zum Thema Motivation anzumerken, dass die Stichprobe eine niedrige
Riicklaufquote und ein hohes Mafl an fehlenden Werten aufwies. Es wurde auf den zu
erwartenden Aufwand, den Datenschutz und die Transparenz der Studienziele hingewiesen.
Fehlende Fragebogen wurden nachverfolgt. Einige Teilnehmer empfanden jedoch die Menge an
Fragebogen als zu groB3. Auch mussten die Teilnehmer des Meditationskurses keine Kursgebiihr
zahlen. Dies konnte mit einer geringeren Motivation einhergehen und auch Auswirkungen auf
die Compliance haben.

Jedoch zeigte der MTF-Gesamtscore Anstiege in allen Subskalen, so dass man von einem
Meditations-spezifischen Effekt ausgehen kann. Die signifikant mittleren bis hohen
Korrelationen vor allem zwischen den Subskalen Hindernisse — Entspannung sowie
Hindernisse — Konzentration lassen auf anteilige gegenseitige Beeinflussungen schlieBen. Eine
Korrelation zwischen dem MTF-Gesamtscore und dem Hauptzielparameter konnte nicht
ausgemacht werden.

Auch bescheinigten 29 % der Teilnehmer der Meditationsgruppe eine gute bis sehr gute
Wirksamkeit (18 % in der Kontrollgruppe). 20 % schétzten diese als méBig bis gering wirksam
ein (25 % in der Kontrollgruppe). Die Hilfte der Teilnehmer haben dazu allerdings gar keine
Angaben gemacht.

48



Diskussion

5.4 Starken und Limitationen

Diese randomisierte, kontrollierte, monozentrische Studie weist methodologisch einen hohen

Standard auf (Jadad 1996). Es wurden definierte Ein- und Ausschlusskriterien verwendet und es

wurde auf eine korrekte Randomisierung ohne relevante Baselineunterschiede geachtet. Zudem

wurden verschiedene Populationen (ITT und PP) analysiert und auch die Dropouts wurden

detailliert beschrieben. Auch wurden vielfaltige, validierte Messinstrumente eingesetzt, die von

der [Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials group

empfohlen werden (Dworkin 2005).

Diese Studie hat folgende Limitationen:

Es wurde keine aktive Intervention in der Kontrollgruppe eingesetzt, um unspezifische
Effekte wie etwa Gruppenunterstiitzung, Unterstiitzung vom Meditationslehrer und/oder
edukative Elemente zu kontrollieren.

Es besteht nicht die Mdglichkeit, Meditationsstudien (oder generell Interventionsstudien)
unter doppelblinden Bedingungen durchzufiihren — im Gegensatz zur Forderung der Jadad-
Kriterien.

Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Studienergebnisse durch Erwartungshaltungen der
Patienten beeinflusst wurden, wobei diese mittels statistischer Berechnungen minimiert
wurden (siehe Punkt 3.5.3 Statistische Analyse).

Es hat keine Langzeitevaluation stattgefunden. Die ermittelte Schmerzreduktion kénnte nur
von kurzer Dauer sein.

Die Rekrutierung erfolgte zum groBten Teil iiber Anzeigen, wobei sich nur auf Annoncen in
zwel Zeitungen (Tagesspiegel und Berliner Zeitung) die meisten Interessenten gemeldet
haben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass nur ein bestimmtes Klientel diese
Zeitungen liest. Somit wire das Ergebnis nur bedingt auf die iibrige Bevolkerung zu
verallgemeinern.

Alle beteiligten Lehrer hatten viel Meditationspraxis und eine langjdhrige Erfahrung als
Meditationslehrer. Allerdings gibt es zurzeit keine geschiitzte Ausbildung zum
Meditationslehrer.

Die Verwendung von Selbsteinschitzungsinstrumenten beinhaltet die Moglichkeit einer
Verfdlschungstendenz der Befragten durch Phdnomene wie Aggravation, Dissimulation
sowie der Antworttendenz im Sinne des Ja-Sagens und der sozialen Erwiinschtheit (Engel
2008).

Die Studie hatte eine moderate Fallzahl und eine hoher als antizipierte Drop-out Rate.
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* Die Definition fiir die Diagnose unspezifische, chronische Nackenschmerzen ist uneinheitlich
und ihr werden verschiedene Beschwerdebilder zugeordnet (siehe Punkt 2.1.1 Definition

Nackenschmerz).

5.5 Vergleich mit Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Im Angesicht der durchschnittlichen Dauer der Nackenschmerzen von etwa elf Jahren war der
vorliegende Interventionszeitraum von acht Wochen sehr kurz. Doch andere meditationsbasierte
Interventionen (z.B. MBSR) zeigten in diesem Zeitraum teilweise positive Resultate im Sinne
einer Schmerz- und Stressreduktion und Besserung in psychologischen Variablen (Chiesa und
Serretti 2009/2011), siehe auch Punkt 2.3.3/2.3.4 Wirksamkeit von Meditation bei chronischen
Schmerzsyndromen/Stress. Nichtsdestotrotz konnte dieser Zeitraum fiir die in der vorliegenden
Studie angewendete Fokusmeditation zu kurz gewdhlt sein, um eine Reduktion in den
psychologischen Parametern zu erreichen. Eventuell setzt eine stirkere Reduktion erst zu einem
spéteren Zeitpunkt ein.

Ein Unterschied zum MBSR-Programm besteht in der Kursdauer, die bei MBSR 2,5 Std. je Kurs
betrdgt. Nichtsdestotrotz war die Kursdauer von 90 Minuten angemessen fiir die Nacken-
schmerzpatienten. Die Teilnehmer konnten in der individuellen Sitzposition ohne Beschwerden
30 Minuten meditieren. Die restlichen 60 Minuten war fiir die Feedbackrunde ausreichend.
AuBerdem beinhaltet MBSR noch andere Elemente wie Yoga und den Bodyscan (Kabat-Zinn
1982). Anhand dieser und noch weiterer Ubungen wird das Einnehmen einer achtsamen Haltung
veranschaulicht und praktiziert. So wird Achtsamkeit als kontinuierlich aufrechterhaltene innere
Haltung gelehrt, die auch im Alltag praktiziert werden sollte — und vielleicht ist sie gerade
deswegen teilweise so effektiv in klinischen Outcomes. In der vorliegenden Studie wurde nur
eine Ubung unterrichtet — Konzentration auf die Mitte der Stirn, Rezitation einer selbstgewihlten
Wortfolge bei ablenkenden Gedanken und weitere Fokussierung — die einerseits nicht als
universelle Haltung eingenommen werden kann, andererseits im Gegensatz zum MBSR-
Programm nur eine einzige Ubung ist.

Ein weiterer Grund kann in der vermittelten Meditationsiibung liegen. Anders als beim MBSR-
Programm, bei der Gefiihle achtsam wahrgenommen werden, konnte bei der Fokusmeditation
eine Dissoziation und Nichtwahrnehmen von Gefiihlen erfolgen, so dass in der Folge kein
Annehmen und Verarbeiten dieser geschieht und auch nicht messbar ist. Jedoch miisste
zumindest durch das Vermeiden der stressinduzierenden Gedanken und Distanzierung von

individuellen Stressoren zumindest ein Effekt auf der CPSS messbar sein.
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Als zusdtzliches, generelles Problem gibt es bei der Meditation keine Moglichkeit der
Uberpriifung auf Compliance und Korrektheit der durchgefiihrten Meditationstechnik. Einige
Teilnehmer berichteten von regelmaBigen Einschlaftendenzen. Die Teilnehmer konnten sich nur
miindlich iiber Probleme bei der Meditation austauschen, jedoch kann eine Kontrolle und
Richtigstellung wie bei Kdrperiibungen im Yoga oder Qi Gong nicht erfolgen. Auch der Health
Technology Assessment Report bemingelt, dass in der Literatur die Kriterien flir eine
erfolgreiche Meditation noch nicht definiert wurden (Ospina 2007). Auflerdem kann nicht
ausgeschlossen werden, dass einzelne Teilnehmer eine ganz andere Meditation praktiziert haben.
Die Therapieadhirenz beziiglich der hiuslichen Ubungen war in beiden Gruppen moderat
(Meditationsgruppe 69 %, Kontrollgruppe 60 % der empfohlenen Zeit). Eine systematische
Untersuchung, um Zusammenhénge zwischen Interventionszeitraum, Dauer und Haufigkeit der
Ubungen zu explorieren, steht sowohl im Bereich Meditation als auch im Bereich
Nackeniibungen noch aus.

Die Effektivitidt jeder Therapie ist abhéngig vom Lehrer, welcher einen groBen Faktor in
psychologischen Behandlungen darstellt (Wampold 2005) und zum unspezifischen Effekt
beitragen kann (Morley 2006). Es zeigten sich rein subjektiv grofle Unterschiede der

Meditationslehrer im Umgang mit der Gruppe.

5.6 Dropout-Rate

Der in der vorliegenden Studie verzeichnete Dropout ist mit 38 % bzw. 32 % hoch fiir
Interventionsstudien (32 % Dropout wiahrend der Therapie). In der Kontrollgruppe ist dieser
Umstand eventuell mit fehlender Gruppen-/Lehrerunterstiitzung zu erkldren, ohne die die
Compliance des selbststindigen Durchfiihrens der Ubungen deutlich sinkt.

Der Dropout liegt bei den ersten beiden Meditationskursen und beim letzten Kurs bei
durchschnittlich vier Teilnehmern. In der vorliegenden Studie kann der Dropout in der
Meditationsgruppe zum einen mit Stress und verbundenen Zeitmangel (Hélfte der Griinde)
erklirt werden. Einige Teilnehmer berichteten von einer mit der Meditation verbundenen
Ungeduld und mangelnde subjektive Reduktion der Beschwerden. Der dritte Kurs hatte zum
einen einen hdheren Dropout (sieben Teilnehmer), eventuell aufgrund der Jahreszeit, da dieser
bis Ende November lief, zum anderen womoglich aufgrund des Ausfalles des dritten Termins;
danach waren drei Teilnehmer nicht mehr anwesend. Es kann natiirlich nicht ausgeschlossen

werden, dass die weiter oben genannten Griinde den tatsdchlichen Beweggriinden wie z.B.
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Unzufriedenheit mit dem Kurs oder dem Studienteam (jeweils einmal explizit genannt)
vorgeschoben wurden.

Die Studienpopulation in der vorliegenden Studie wies ein bestimmtes Level an Stress
(Einschlusskriterium > 30 mm auf der VAS) und Schmerzen (Einschlusskriterium > 40 mm auf
der VAS) auf. Letztendlich kann auch diese Kombination der Beschwerden zu der geringen
Compliance gefiihrt haben, wobei die Dropoutanalyse kein hoheres Level an Schmerz und Stress
ausmachen konnte.

Ein weiterer Grund, der in Studien fiir hohen Dropout angefiihrt wird, konnten Schwierigkeiten
fiir manche Patienten sein, den Kursinhalten zu folgen und den Sinn der Anleitungen zu erfassen
(Kingston 2007). Um dieses Problem zu umgehen, gibt es Bemiihungen in der kognitiven
Verhaltenstherapie, Therapien hinsichtlich Patientenmerkmalen und Therapiekomponenten
anzupassen (McCracken 2002; Vlaeyen 2005). Dies konnte auch fiir Meditation bei chronischen
Schmerzpatienten ein wichtiger Aspekt sein.

Zwei Meditationsstudien im Bereich chronischer Schmerzsyndrome wiesen eine hohe Dropout-
Rate auf. Eine Studie von Astin et al. mit Fibromyalgie-Patientinnen hatte einen Dropout von
39 % nach einer MBSR-Intervention (in Kombination mit Qi Gong) bei acht Wochen zu
verzeichnen (Astin, Berman 2003), wobei 26 % (19 % in der Meditationsgruppe und 33 % in der
educational support group) nicht einen einzigen Kurs besuchten. Eine separate Analyse der
Drop-outs beziiglich der Baseline-Charakteristika ergab hier nur einen signifikanten Unterschied
im Alter (49 Jahre Durchschnittsalter der Dropouts versus 45 Jahre Durchschnittsalter der
Teilnehmer). Eine Studie von Carson et al. mit chronischem unteren Riickenschmerz hatte einen
Dropout von 44 % in der Meditationsgruppe bzw. 17 % in der Kontrollgruppe nach Beginn der
Interventionen, sodass die Power fiir Gruppenvergleiche nicht ausreichend war. Signifikante
Unterschiede in der Baseline waren niedrigerer Bildungsstand und hoherer Arbeitsunfédhigkeits-
status (Carson 2005). Die Studie von Gardner-Nix et al. mit n = 215 Teilnehmern hatte einen
Gesamt-Dropout von 33 %. Dieser verteilte sich zu 49 % in der MBSR-Gruppe vor Ort und
33 % in der telemedizinischen MBSR-Gruppe (Gardner-Nix 2008).

Im Gegensatz zu den drei genannten Studien haben andere Meditationsstudien im Bereich
chronischer Schmerzsyndrome weniger Dropouts zu verzeichnen, deren Rate sich nach Beginn
der Meditationsintervention von 3-11 % in der Meditationsgruppe bewegt. Im Folgenden
werden diese aufgezihlt (erste Zahl: Gesamt-Dropout | zweite Zahl: Dropout in der Meditations-
gruppe, wenn angegeben): 10 % | 8 % (Wachholtz 2008), 19 % | 11 % (Morone 2008), 15 % |
10 % (Wong 2011), 25 % | 11 % (Sephton 2007), 10 % | 7 % (Grossman 2007), 23 % | 3 %

(Plews-Ogan 2005). Bei Studienpopulationen mit Disstress zeigen sich Dropout-Raten um 5 %
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in der Meditationsgruppe (erste Zahl: Gesamt-Dropout | zweite Zahl: Dropout in der
Meditationsgruppe, wenn angegeben): 5 % (Oman 2006), 16 % | 5 % (Agee 2009), 22 % | 6 %
(Jain 2007), 6 % (Shapiro 2008).

In diesen Studien werden Griinde gesundheitlicher Art oder familidre und zeitliche Griinde
genannt. Nur in einer Studie wurde eine separate Analyse der Dropouts durchgefiihrt; diese
wiesen einen signifikant niedrigeren Bildungsstand auf (Morone 2008). In der vorliegenden
Studie war in dieser Analyse die Dauer der Schmerzen signifikant — 14,6 Jahre in der Kontroll-
gruppe versus 9 Jahre in der Meditationsgruppe. Auch die Zeit seit Diagnosestellung wies einen
Trend zur Signifikanz auf.

Ein weiterer moglicher Grund fiir die Dropouts konnte das erhohte mentale Nachhéngen
(rumination) sein, die eine Entspannung nur schwer ermdglichen und gegebenenfalls durch eine
frithere Entmutigung zu einem Abbruch der Studie fiihren. In einer Studie, die rumination mittels
eines speziellen Fragebogen (DER - Daily Emotion Report) erhoben hat, konnte ein Trend zur
Signifikanz (p = 0,09) bei den Dropouts nachgewiesen werden (Jain 2007). Die Erhebung von

Stress-induzierenden Gedanken ist derzeit kein Standard im Bereich klinischer Studien.

5.7 Tagebucher

Grundsitzlich einschriankend ist, dass nur die Hilfte der Teilnehmer Tagebuch gefiihrt haben,
sodass deren Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind. Auf statistische Tests der
Gruppenvergleiche wurde verzichtet, da der multiple Fehler sehr hoch ist.

Diejenigen, die die Tagebiicher ausfiillten, zeigten eine moderate Therapieadhdrenz in der
Meditationsgruppe (durchschnittlich 20 Minuten pro Tag Meditation statt der empfohlenen 30
Minuten). Auch folgten die meisten Teilnehmer der Empfehlung, tiglich zu meditieren. Die
Adhirenz in der Kontrollgruppe war geringer (29 Minuten pro Woche statt der empfohlenen 50
Minuten Nackeniibungen). Eine mdgliche Erklarung konnte hier die fehlende Motivation durch
Lehrer sein.

AuBerdem wurde die Ubungszeit der Einschitzung zur Wirksamkeit gegeniibergestellt.
Diejenigen Teilnehmer, die die Meditation als méBig wirksam eingeschitzt haben, meditierten
insgesamt etwas weniger. In der Kontrollgruppe konnte kein eindeutiger Trend erhoben werden.
Insgesamt haben nur 28 Patienten Angaben zu beiden Parametern gemacht.

Beziiglich Korrelationen zwischen der Ubungsdauer und dem Hauptzielparameter waren in der
vorliegenden Studie nicht-signifikante, negative Zusammenhénge erkennbar. Andere Studien im

Bereich chronischer Schmerzsyndrome zeigten keine Korrelationen zwischen der Ubungsdauer
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und dem Hauptzielparameter (Schmidt 2011), ebenso wenig im Bereich Stress (Jain 2007).
Eindeutige Korrelationen zwischen Ubungsdauer und Outcome wurden bisher nur in wenigen
Studien beschrieben, u.a. zeigten Speca et al. bei Krebspatienten eine signifikante Korrelation
(r=-0,393, p < 0,01) zwischen der Ubungsdauer und Stimmungsverinderung (Speca 2000).

AuBlerdem reduzierte sich die Begleittherapie im Studienverlauf — vor allem in der Meditations-
gruppe. Andere Studien zeigten keine Verdnderungen in der Schmerzmedikation (Schmidt
2011); nur eine Studie ermittelte im Drei-Monats-Follow-up bei 48 % der Patienten weniger
Schmerzmedikation (Morone 2008). Die Teilnehmer der Kontrollgruppe bendtigten an fast
doppelt so vielen Tagen Begleittherapie wie die Teilnehmer der Meditationsgruppe. Dies
untermauert den symptomatisch schmerzlindernden Effekt der Meditation wie er in der
vorliegenden Studie im Hauptzielkriterium und in der Beeintrdchtigung durch den Schmerz

ermittelt wurde.

5.8 Nebenwirkungen und Therapiesicherheit

In beiden Gruppen traten nur milde, selbstlimitierende Nebenwirkungen auf, somit konnen
Meditation und Nackeniibungen als sichere Therapieverfahren bezeichnet werden. Alle befragten
Teilnehmer der Meditationsgruppe bescheinigten eine gute bis sehr gute Vertraglichkeit der
Meditation. Die Problematik der Verstirkung eines bestehenden Tinnitus, Schwindel, vermehrt
auftretenden Kopf- und Nackenschmerz wird manchmal in Meditationskursen berichtet. Diese
sind als sog. paradoxe Phdnomene oder spontane autogene Entladungserscheinungen bekannt
und voriibergehender Natur, allerdings gibt es noch keine systematischen Untersuchungen
dariiber (Linden 2000).

In der Kontrollgruppe wurde von keinen Nebenwirkungen berichtet. Zwei Teilnehmer der
Kontrollgruppe haben zwar die Vertrdglichkeit als méfBig bis gering eingeschitzt, die meisten

Teilnehmer bescheinigten jedoch eine gute bis sehr gute Vertriaglichkeit.

5.9 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Vergleichbare Studien, in denen die Wirksamkeit von Meditationsinterventionen bei chronischen
Nackenschmerzen untersucht wurde, liegen noch nicht vor. So werden in diesem Kapitel die
Ergebnisse der vorliegenden Studie mit neun Studien verglichen, die eine Meditations-
intervention bei chronischen Schmerzsyndromen untersucht haben, wobei zwei Studien mit

rheumatoider Arthritis nicht beriicksichtigt werden. Als Ubersicht dient Tabelle 12.
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Tabelle 12: RCTs im Bereich Meditation bei chronischen Schmerzsyndromen

Studien-

Kontrollg

Follow-

Typ population Meditationsart ruppe(n) Linge up Messinstrumente Hauptergebnisse
»multidis- NAS: Schmer;mtensﬁat/ keine statistisch signifikanten
. - Schmerz-Disstress . .
gemischte ciplinary Gruppendifferenzen und auch die
Wong RCT Schmerzsynd MBSR paininter- 100 8 Wo 3 Mo/ POMS Reduktionen in allen Zielparametern waren
2011 + Retreat . " 6 Mo. CES-D .
rome vention minimal
(MPI)* STAI
SF12
MPQ-SF
Morone CPAQ Interventionsgruppe hatte eine signifikante
2008 RCT LBP>651. MBSR Warteliste 37 8 Wo. 3 Mo. SF-36 Besserung im CPAQ/Schmerzakzeptanz (d =
RMDQ 0,16) und SF-36 Korperfunktion (d = 0,46)
PPB
. .MPQ‘SF Funktion (RMDQ), Lebensqualitét (SF-36)
Chronic Pain Self-Efficacy Scale . .
Morone ,health SF-36 und Schmerz (SF-MPQ) in beiden Gruppen
2009 RCT LBP>651. MBSR education 40 8 Wo. RMDQ analoge Verbesserungen in den
program* Zielparametern,
MAAS Achtsamkeit gleichgeblieben
FEMQ chtsamkeit gleichgebliebe
Golden- VAS signifikante Gruppendifferenzen in VAS,
berg CT Fibromyalgie MBSR Warteliste 121 8 Wo. FIQ FIQ und SCL90 zu Gunsten der MBSR-
1994 Symptom Checklist (SCL90) Gruppe
Tender point-Anzahl
Astin, »education 3,5 Total myalgic score bei beiden Gruppen analoge Verbesserungen
Berman RCT Fibromyalgie MBSR/Qi Gong  support 128 8 Wo. Mo./6 FIQ in FIQ, Total Myalgic Score, SF-36 Schmerz
2003 group® Mo. SF-36 Schmerz und BDI
BDI
Sephton BDI signifikante Verbesserung auf BDI
2007 RCT Fibromyalgie MBSR Warteliste 91 8 Wo. FIQ (= 0,12), stabil nach zwei Monaten

SSQ




Tabelle 12: RCTs im Bereich Meditation bei chronischen Schmerzsyndromen (Fortsetzung)

T Studle{l_ Meditationsart Kontrollg n Linge Follow- Messinstrumente Hauptergebnisse
population ruppe(n) up
VAS
Qol MBSR-Gruppe zeigte signifikante
Gross- PMR .
. . HADS Verbesserungen in VAS, HADS, QoL
ot CT  Fibromyalgie MBSR %‘Bsii >3 8 Wo. PPS (d = 0.40-1.10), stabil in 3-Jahres-Katamnese
qu IPR (d=0.50-0.65).
SSI
HRQoL
FIQ
(l\g{sl; CES-D
Schmidt . . N N STAI keine signifikanten Gruppendifferenzen in
2011 RCT Fibromyalgie MBSR adailruat) 177 8 Wo. 3 Mo. PPS Zielparametern zwischen den Gruppen
GS
Warteliste FMQI
PSQI
Plews- gemischte Massage NAS Schmerzintensitét N;Bcshli{s-ccl}ll;;pIE):::bzeenl_ig ti;fiizitt)easlls):ul?ilfel
Ogan RCT Schmerzsynd MBSR + 30 8Wo. 12 Wo. Py quatitat,
. SF12 signifikante Verbesserung im Schmerz nach
2005 rome Warteliste
8 und 12 Wochen
gemischte . . . .
Gurner_ Stimesgpa S ' Faren e Ko e
-Nix  RCT rome (50 % TeleMpsg  Warteliste 215 0 SF-36 &
2008 Riickenschme )
rzen)

. .. Gesundheit (p < 0,01) und Katastrophieren
Pain Catastrophizing Scale (p <0,01). Tele-MBSR etwas schwicher

BDI = Beck Depression Inventory, CES-D = Center of Epidemiological Studies Depression-Scale, CPAQ = Chronic Pain Acceptance Questionnaire, FFMQ = Five Facet
Mindfulness Questionnaire, FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire, FMI = Freiburg Mindfulness Inventory, GCQ = Giessen Complaint Questionnaire, HADS = Hospital
Anxiety and Depression Scale, HRQoL = Health Related Quality of Life, IPR = Inventory of Pain Regulation, MAAS = Mindful Attention Awareness Scale, MPQ-SF = McGill

Pain Questionnaire Short Form, NAS = Numerische Analog Skala, PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, PPB = Physical Performance Battery, POMS = Profile of mood
states, PPS = Pain Perception Scale, QoL = Quality of Life Profile for the Chronically Ill, RMDQ = Roland and Morris Disability Questionnaire,
SF12/36 = Shortform 12/36 — Fragebogen zur Lebensqualitdt, SSI = Somatic Symptom Inventory, STAI = Stait-Trait Anxiety Inventory



Diskussion

In der Studie von Wong et al. fand sich nach einem achtwochigen MBSR-Kurs bei
verschiedenen Schmerzsyndromen (n = 100) im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe
(multidisciplinary pain intervention) keine statistisch signifikanten Gruppendifferenzen und auch
die Reduktionen in allen Zielparametern (NAS: Schmerzintensitit/Schmerz-Disstress, POMS,
CES-D, STAI, SF-12) waren minimal (Wong 2011). Die Schmerzreduktion war in beiden
Gruppen mit ca. 1 Punkt auf der NAS gering. Nur die Reduktion im Schmerz-Disstress nach
Intervention mit 0,4 (Meditation) bzw. 1 (Psychoedukation) Punkten auf der NAS war
signifikant im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe. Im Vergleich zur vorliegenden Studie
zeigte diese Studie geringere Reduktionen in der Meditationsgruppe nach der Intervention (STAI,
CES-D) und geringere Anstiege in Lebensqualitéit (SF-12). Die Gruppendifferenzen waren nicht-
signifikant. Dabei waren die Baseline-Parameter vergleichbar, nur auf der CES-D hatten die
Teilnehmer der Wong et al.-Studie ca. 4 Punkte mehr (0—100 skaliert) und die Schmerzintensitét
war ca. 1 Punkt hoher. In der Drei- und Sechs-Monats-Katamnese konnten minimale
Reduktionen in Schmerzintensitit und Schmerz-Disstress nachgewiesen werden (ca. 0,5 Punkte,
nicht signifikant). Als Griinde werden das Nichtdurchfiihren der tdglichen héduslichen Meditation
und die geringe Erfahrung der Lehrer mit chronischen Schmerzpatienten angefiihrt.

In der Studie von Morone et al. fand sich nach dem achtwdchigen Meditationstraining bei iiber
75-jéhrigen Riickenschmerzpatienten (n = 37) eine signifikante Verbesserung der Schmerz-
akzeptanz (d = 0,16, p =0,008) sowie der Korperfunktion des SF-36 (d = 0,46, p=0,03) im
Vergleich zur Warteliste (Morone 2008). Es konnte auf der SF-36 Schmerzskala bzw. McGill
Pain Questionnaire Short Form (MPQ-SF) eine Effektstirke von d = 0,16 bzw. d = 0,32 im
Vergleich zur Warteliste-Kontrollgruppe nachgewiesen werden, jedoch waren diese nicht
signifikant (evtl. wegen der kleinen Fallzahl). Einschrinkend muss angefiihrt werden, dass die
SF-36 Schmerzskala nicht sehr sensitiv ist zur Erhebung von Schmerzen (beinhaltet nur wenige
Fragen zur Schmerzwahrnehmung). Im korperlichen bzw. psychischen Summenscore wurden in
der vorliegenden Studie dhnliche Anstiege von ca. 4 Punkten in beiden Gruppen ausgemacht, die
im Gruppenvergleich nicht-signifikant waren. Hervorzuheben ist in Morones Studie die
signifikante Schmerzakzeptanz und Korperfunktion mit mittleren bis groflen Effektstirken,
wobei diese wegen der kleinen Fallzahl mit Vorsicht zu interpretieren sind. Im Drei-Monats-
Follow-up waren die Werte weitestgehend stabil.

In der Nachfolgestudie wurden keine absoluten Zahlenwerte berichtet, so dass Vergleiche nur
eingeschriankt moglich sind (Morone 2009). Es wurden im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe
(health education program) in Funktion (Roland and Morris Disability Questionnaire [RMDQ]),
Lebensqualitdt (SF-36) und Schmerz (Short-Form McGill Pain Questionnaire [SF-MPQ]) in
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beiden Gruppen analoge Verbesserungen in den Zielparametern erreicht. Auf dem SF-MPQ
wurde eine Reduktion um ca. 4 Punkte in beiden Gruppen gemessen (aus Abbildung
entnommen). Die Vorgéngerstudie ermittelte 2 Punkte im Pra-Post-Vergleich.

Im Bereich Fibromyalgie zeigten fiinf durchgefiihrte Studien folgende Ergebnisse: Eine nicht-
randomisierte Studie (n = 124) zeigte signifikante Gruppendifferenzen in VAS, Fibromyalgia
Impact Questionnaire (F1Q) und Symptom Checklist (SCL90) zu Gunsten der MBSR-Gruppe (n
= 87) im Vergleich zur Warteliste (n = 42) (Goldenberg 1994). Bei der VAS Schmerzintensitit
betrug die Gruppendifferenz nach Beendigung der Intervention 9,1 mm (0,1; 18,1, 95 % KI, p =
0,05, Baseline 63 + 24 mm), wobei 67 % in der MBSR-Gruppe eine signifikante Verbesserung
zeigten (im Gegensatz zu 40 % in der Kontrollgruppe). Die vorliegende Studie zeigte eine
dhnliche signifikante Gruppendifferenz im Ruheschmerz von 13 mm zu Gunsten der
Meditationsgruppe, wobei die Baseline 45,5 + 23,3 mm betrug. Die Gruppendifferenz der
durchschnittlichen Nackenschmerzintensitdt war nicht signifikant in der ITT-Population (8,3 mm
zu Gunsten der Meditationsgruppe), aber signifikant in der PP-Population (11,3 mm zu Gunsten
der Meditationsgruppe).

Astin et al. randomisierten n = 128 Fibromyalgie-Patientinnen auf zwei Arme: MBSR in
Kombination mit Qi Gong und Psychoedukation (Astin, Berman 2003). Es wurden bei beiden
Gruppen statistisch signifikante (within-group) aber analoge Verbesserungen in FIQ, Anzahl der
Schmerzpunkte, SF-36 Schmerz und Beck Depression Inventory (BDI) nach acht Wochen
nachgewiesen. Die Psychoedukationstherapie hatte selbst einen klinisch relevanten,
therapeutischen Effekt. Es konnten Anstiege in der SF-36 Schmerzskala um ca. 7 Punkte
nachgewiesen werden. Im BDI konnten Reduktionen um ca. 4 Punkte ausgemacht werden. Im
Sechs-Monats-Follow-up waren die Werte weitestgehend stabil.

Eine weitere RCT zeigte signifikante Gruppendifferenzen auf dem BDI bei Fibromyalgie-
Patientinnen (Sephton 2007). Die MBSR-Gruppe (n = 51) hatte im Gegensatz zur Warteliste-
Kontrollgruppe (n = 40) eine signifikante Verbesserung von depressiven Symptomen nach der
Intervention (n? = 0,12), die in der Zwei-Monats-Katamnese stabil waren. In der vorliegenden
Studie konnten keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede auf dem CES-D festgestellt
werden, jedoch zeigte die Meditationsgruppe eine Reduktion um ca. 4 Punkte (Kontrollgruppe
2,5 Punkte).

Eine nicht-randomisierte, kontrollierte Studie zeigte signifikante Gruppendifferenzen zu Gunsten
der MBSR-Gruppe (n = 39) im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe (n = 13) in VAS-
Schmerzintensitédt (d = 1.10), Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), d =
0,39), Angstlichkeit (HADS, d = 0,67), Schmerzbewiltigung (d = 0,34-0,88) und
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gesundheitsbezogener Lebensqualitit (Profile for the Chronically Ill, d = 0,93) (Grossman
2007). Die aktive Kontrollgruppe diente zur Kontrolle der nichtspezifischen Elemente des
MBSR-Programms. Diese beinhaltete Entspannungs- und Dehnungsiibungen, wobei jedes
Element des MBSR-Programms eine Entsprechung in der Kontrollgruppe hatte. In der Drei-
Jahres-Katamnese blieben diese Effekte stabil (d = 0.50-0.65). Die VAS-Schmerzintensitit
betrug vor der Intervention 64 = 20 mm und danach 49 + 24 mm. Die vorliegende Studie zeigte
um ca. 5 mm grofere Reduktionen im durchschnittlichen Schmerz in der Meditationsgruppe
(von 50,2 + 21,2 mm auf 30 + 21,9 mm).

Die Nachfolgestudie mit n = 177 Teilnehmerinnen konnte hingegen keine signifikanten
Gruppendifferenzen in Lebensqualitét, FIQ und psychologischen Zielparametern (STAI, CES-D)
zwischen einer MBSR-, Wartelisten- und aktiven Kontrollgruppe (wie Vorgingerstudie)
ausmachen (Schmidt 2011). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Profile for the
Chronically Ill) zeigte in der MBSR-Gruppe eine within-group Effektstirke von d = 0,39 (aktive
Kontrolle d = 0,13 und Warteliste d = 0,2). Der CES-D hatte ca. 24 Punkte zu Baseline in allen
Gruppen, wobei die MBSR-Gruppe nur minimale Verbesserungen um ca. 2 Punkte zeigte. Im
STAI — Trait wurden bei der vorliegenden Studie dhnliche Reduktionen um ca. 4 Punkte in der
MBSR-Gruppe ausgemacht. Bei 26 % der Patienten (30 % MBSR, 25 % aktive Kontrollgruppe
und 22 % Warteliste) wurde eine 14 %ige Verbesserung (d.h. klinische Relevanz) im FIQ
nachgewiesen. Als Hauptgrund fiir den schlechten Outcome im Vergleich zur Vorgingerstudie
mutmalen die Autoren vor allem die hohe Auslastung der Patienten, da Sie zusitzlich zu den
Fragebogen durch einen ambulanten Monitor (LifeShirt) noch zusétzliche Verpflichtungen
hatten. AuBlerdem konne eine verminderte Erwartungshaltung wegen zwei vage beschriebenen
Interventionen entstehen und dadurch eine geringere Motivation der Patienten aufgrund der
Randomisierung resultieren.

Plews-Ogan et al. verglichen in einer RCT die Effektivitdt einer MBSR- mit einer Massage-
Intervention und einer Warteliste bei n = 30 Patienten, die von verschiedensten Schmerz-
syndromen des Bewegungsapparates betroffen waren (Plews-Ogan 2005). Es wurden in beiden
Gruppen keine signifikanten Gruppendifferenzen in der Schmerzreduktion ausgemacht. In der
Massage-Gruppe wurden Verbesserungen in Schmerzunbehagen (pain unpleasantness) und
psychischer Lebensqualitdt nach der Intervention gefunden (durchschnittlich um 2,9 bzw. 13,6
Punkte, verglichen mit 0,13 (p < 0,05) und 3,9 (p < 0,04) Punkten in der Wartegruppe). Die
MBSR-Gruppe zeigte eine Verbesserung in psychischer Lebensqualitdt nach 12 Wochen (10,2
verglichen mit -1,7 Punkten in der Warteliste, p < 0,04) — dhnlich wie in der vorliegenden Studie.

Durch die kleine Fallzahl sind die Ergebnisse allerdings nicht sehr aussagekréftig.
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Gardner-Nix et al. filhrten eine RCT mit von gemischten Schmerzsyndromen betroffenen
Patienten durch, bei der n = 57 Patienten per Videokonferenz (Distant Site Group) und 99
Patienten personlich am Kurs teilnahmen (Present Site Group) (Gardner-Nix 2008). n = 59
dienten als Warteliste-Kontrollgruppe. Beide Gruppen wurden von demselben Kursleiter
durchgefiihrt. Die Schmerzreduktion war mit ca. 0,5 Punkten in den MBSR-Gruppen auf der
NAS gering (jedoch signifikant). Patienten in beiden Kursen erreichten dhnliche Verbesserungen
in psychischer Lebensqualitit (ca. 2 Punkte), korperlicher Lebensqualitit (ca. 4 Punkte) und
Katastrophieren beziiglich Schmerz auf der Pain Catastrophizing Scale (alle signifikant). Im
Vergleich zur vorliegenden Studie hatte diese Studie einen hoheren Anstieg in korperlicher
Lebensqualitit. Auch die Baseline-Werte waren deutlich geringer (beide um ca. 34 Punkte, 1-2
Standardabweichungen unter der US-Norm). Auch eine telemedizinische Intervention erwies

sich, wenngleich etwas schwicher, als wirksam.

Einschriankend muss angefiihrt werden, dass direkte Vergleiche aufgrund der Heterogenitit der
untersuchten Patientenpopulationen und Heterogenitit der Meditationsinterventionen in Bezug
auf Dauer, Zusatzinterventionen wie Yoga, Psychoedukation, Atemiibungen und
Meditationsform nur bedingt moglich sind. In Studien mit kleiner Fallzahl und Nicht-
Randomisierung wurden durchaus signifikante Gruppendifferenzen in verschiedensten
Zielparametern (v.a. Schmerz, Lebensqualitit, Depression und Schmerzbeeintrachtigung) zu
Gunsten der MBSR-Interventionen nachgewiesen. Jedoch zeigten MBSR-Interventionen in
Studien mit methodologisch hochwertiger Qualitdt und groBerer Fallzahl (Schmidt 2011; Wong
2011) im Vergleich zum MBSR-Programm addquat konzipierten Kontrollgruppen keine
signifikanten Gruppendifferenzen in Schmerz und psychologischen Parametern. Weitere Studien
mit methodologisch hochwertiger Qualitdit mit groBerer Fallzahl und homogeneren
Patientenkollektiven sind notwendig, um den Nutzen von Meditation bei chronischen

Schmerzsyndromen zu ergriinden.

Im Vergleich zu den unter Punkt 2.3.4 vorgestellten Stressstudien fdllt das Ergebnis der
vorliegenden Studie vergleichsweise gering aus. Die Metaanalyse von Chiesa und Seretti zur
Wirksamkeit von MBSR zur Stressreduktion bei gesunden, nicht-klinischen Teilnehmern zeigte
eine hohe within-group Effektstirke von d = 1,387 + 0,83, p < 0,001 bei Analyse der RCTs
(Chiesa und Serretti 2009). Die einzige qualitativ gute Studie im Bereich der konzentrativen
Meditationsformen, die das Easwarans Eight Point Program (EPP), welches neben einer

mantrabasierten Meditation allerdings auch achtsamkeitsbasierte Elemente beinhaltet, untersucht
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hat, konnte bei Gesundheitspersonal (n = 58) auf der CPSS eine signifikante Gruppendifferenz
von -4,14 (-7,82; -0,45, 95 % KI), p = 0,03 zu Gunsten der Meditationsgruppe im Vergleich zur
Warteliste ausmachen (Oman 2006). Die Baseline war dabei etwas niedriger als in der
vorliegenden Studie (26,14 + 6,57). Die Stressreduktionen blieben stabil in der 19-Wochen-
Katamnese bei einer Gruppendifferenz von -5,55 (-9,51; -1,59, 95 % KI), p = 0,006. In einer
weiteren Studie bei Menschen mit Disstress (n = 60) hatte die MBSR-Gruppe Reduktionen von
32,4 £ 6,46 auf 25,3 + 7,5 und die Kontrollgruppe von 32,4 £+ 6,46 auf 25,3 £ 7,5 mit einer
resultierenden EffektgroBe von d = 0,64, p = 0,02 zu verzeichnen (Nyklicek 2008). Warnecke
konnte bei Medizinstudierenden eine signifikante Gruppendifferenz von -3,44 (-6,20; -0,68,
95 % KI), p < 0,05 zu Gunsten der MBSR-Gruppe im Vergleich zu Wartegruppe ausmachen
(Warnecke 2011). Zukiinftige Studien miissen den Nutzen von konzentrativen Techniken in

Bezug auf Stressreduktion weiter untersuchen.

5.10 Spezifischer Effekt / Wirkmechanismen von Meditation

Da iiber Wirkmechanismen von Meditation noch viel spekuliert wird und diese Mechanismen in
einer klinischen Outcome-Studie keinen Schwerpunkt bilden, sollen an dieser Stelle nur einige
wesentliche Ansidtze skizziert werden. Unter dem Punkt 5.4 Stdrken und Limitationen wurde
schon auf die Problematik des spezifischen Effektes hingewiesen. Es stellt sich die Frage, ob
Meditation einen spezifischen Effekt hat oder ob es nur ein weiteres Entspannungsverfahren im
Sinne der Relaxation Response ist (Benson 1974). Benson beschrieb diese 1974 als eine
Ansammlung von durch z.B. repetitive mentale und physische Aktivititen ausgeldsten
physiologischen Verdnderungen wie Reduktion der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der
kortikalen Gesamtaktivitit. In diesem Zusammenhang ab den 1980er Jahren von Holmes et al.
und Warrenburg et al. durchgefiihrte physiologische Grundlagenstudien sollen an dieser Stelle
nicht detailliert beschrieben werden (Holmes 1984; Warrenburg 1980).

Schwerpunktmifig konzentriert sich die heutige Entwicklung adéquater Selbsteinschitzungs-
fragebogen zur Abbildung eines moglichen spezifischen Effekts auf die Bereiche Achtsamkeit,
Spiritualitdit und rumination. Auch werden experimentelle Studien durchgefiihrt, um
biochemische und molekularbiologische = Wirkmechanismen sowie morphologische
Entsprechungen (in Neuroimaging-Studien) auszumachen. Im Folgenden sollen diese Themen
mittels exemplarischer Studien dargestellt werden. Der Schwerpunkt soll dabei auf Schmerz-

und Stressstudien liegen.
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Im Mittelpunkt achtsamkeitsbasierter Ansétze steht die kontinuierliche, willentliche Lenkung der
Aufmerksamkeit auf den gegenwértigen Augenblick mit all seinen geistigen, emotionalen und
korperlichen Phanomenen, ohne diese kognitiv zu bewerten (Brown 2003). So kdnnen auch bei
Schmerzen Empfindungen wie Hitze, Druck und Spannungen beobachtet werden und auch ihnen
gegentiber soll der Betroffene eine nicht urteilende Haltung einnehmen (Salzberg 2000). In der
Folge konne dies einerseits zu einer Verringerung der durch den Schmerz emotionalen — und
daraus auch entstehenden somatoformen — Reaktionen fiihren, andererseits konne ein Gefiihl der
Kontrolle iiber derartige physisch-emotionale Belastungen vermittelt werden. Das Aufdecken
dieser konditionierten Automatismen und Stressreaktionen wiederum fiihre zu einer Forderung
der Eigenverantwortung fiir die eigene Gesundheit (Plews-Ogan 2005). Auch Schmidt betont,
dass ,,es viel wichtiger zu verstehen [ist], dass die Achtsamkeit auf die Folgen der chronischen
Schmerzen abzielt, eben auf den Umgang mit der Erkrankung, und dass gerade die spezifische
Krankheitsbewiltigung der Patienten oft selbst das Problem ist. In manchen Fillen wird davon
ausgegangen, dass bis zu 90 % der Beeintrdchtigungen der Patienten nicht direkte Folge des
Schmerzes, sondern des Umgangs mit dem Schmerz und dessen Behandlung sind
(Bewegungsmangel, Schmerzmittelabhdngigkeit, Reduktion der Sozialkontakte, Schlafstérung,
Depression)* (Schmidt 2008).

Die Operationalisierung von Achtsamkeit gestaltet sich insgesamt schwierig. Es wurden zwar
einige Fragebogen entwickelt, die sich jedoch teilweise erheblich in Art und Anzahl der
verwendeten Items unterscheiden, da die Autoren verschiedenste Konzepte von Achtsamkeit
haben und so unterschiedlichste Dimensionen abzubilden vermdgen (Baer 2006; Chiesa und
Malinowksi 2011). Zudem wurde die Kriteriums- und Konstrukt- und externe Validitét einzelner
Fragebogen noch nicht hinreichend tiberpriift (Grossman 2008).

In klinischen Studien wird u.a. die Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown 2003)
eingesetzt, im Folgenden werden einige Studien vorgestellt.

Shapiro und Oman et al. zeigten in einer RCT, dass eine Erhohung der Achtsamkeit durch
MBSR oder durch eine mantrabasierte Meditation verglichen mit der Warteliste-Kontrollgruppe
mit einer Reduktion von Stress (d = -0,32, p < 0,0001) und rumination (d = -0,27, p = 0,0003)
korreliert (Oman 2008; Shapiro 2008). Die Kultivierung von Achtsamkeit kann dieser Studie
zufolge sowohl bei achtsamkeitsbasierten als auch bei konzentrativen Meditationsformen die
genannten Effekte vermitteln.

Auch Carmody und Baer kommen in einer nicht-randomisierten, nicht-kontrollierten Studie mit
174 klinischen Teilnehmern mit heterogenen Erkrankungen zu einem é&hnlichen Ergebnis

(Carmody 2008). Im Pri-/Post-Vergleich stieg Achtsamkeit in einer MBSR-Intervention mit
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langerer Praxisdauer signifikant an, wobei diese v.a. die Reduktion von Stress (d = 1,02, p <
0,001) und die Verbesserung des Wohlbefindens (d = 0,77, p < 0,001) vermittelte.

Nyklicek und Kuijpers veroffentlichten eine RCT zu MBSR, in der sie bei Menschen mit
Disstress (n = 60) einen signifikanten Riickgang von Stress (d = 0,64, p = 0,02) und
Erschopfungsgefiihl (d = 0,91, p < 0,001) sowie einen signifikanten Anstieg von positiven
Gefiihlen (d = 0,73, p = 0,006) und Lebensqualitit (d = 0,31, p = 0,1) gegeniiber der
Kontrollgruppe feststellen konnten (Nyklicek 2008). Es wurde ein Mediationseffekt fiir Stress,
Lebensqualitét und anteilig fiir Erschopfungsgefiihl gefunden.

Auf der anderen Seite gibt es Studien, bei denen Achtsamkeit mit keinen Zielparametern
korrelierte bzw. sich dhnliche Anstiege in der Vergleichsgruppe (z.B. Progressive Muskel-
relaxation) zeigten (Kingston 2007; Agee 2009).

Ein der Achtsamkeit verwandtes Konstrukt ist die Akzeptanz. Nach McCracken ist die
Akzeptanz so definiert, dass Betroffene nicht mit ihren Schmerzen hadern und sich trotz
Schmerz positiven alltidglichen Aktivititen widmen (McCracken 2009). Er konnte nachweisen,
dass das Annehmen des Schmerzes mehr positive Effekte hat als die Kontrolle des Schmerzes.
Mehrebenenanalysen zeigten, dass allgemeine Akzeptanz (erhoben mit Acceptance and Action
Questionnaire-1I [AAQ-II]) zu einer signifikant héheren Varianzaufkldarung bei der Vorhersage
Korperfunktion beitrug, unabhéngig von Baseline-Charakteristika, Schmerz, Schmerzakzeptanz
und Achtsamkeit. Dabei korrelierte der MAAS mit dem AAQ-II (r = 0,53; p < 0,001).
Interessanterweise hatten die Schmerzpatienten eine niedrigere Akzeptanz als Vergleichs-
populationen (Studierende, Substanzabhingige, Arbeitende). Dies konne eine Folge von
chronischem Schmerz sein oder der chronische Schmerz konne eine niedrige Akzeptanz

erzeugen.

Auf experimenteller Ebene gibt es Bemiihungen, Wirkungsmechanismen von Meditation bei
Schmerz zu erforschen. So legen Untersuchungen bei Langzeitmeditierenden nahe, dass
Verianderungen in der Schmerzverarbeitung nach ldngerer Praxis geschehen (Brown 2010). Da
Aufmerksamkeit eine zentrale Rolle in der Schmerzwahrnehmung zu haben scheint (Buhle 2010),
wird in mittlerweile einer Fiille an experimentellen Studien versucht zu ergriinden, welche
Auswirkungen es hat, wenn Novizen und Langzeitmeditierende die Aufmerksamkeit auf den
Schmerz richten, vom Schmerz weglenken oder eine neutrale Aufmerksamkeit haben. In einer
experimentellen Studie, bei der die Meditierenden explizit aufgefordert wurden, nicht den
induzierten thermalen Schmerzreiz wahrzunehmen, zeigte sich keine Schmerzreduktion bei

Langzeitmeditierenden (tibetische Monche) in der Fokusmeditation, wobei diese aus einem
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externen visuellen Fokus bestand (Perlman 2010). Wurden dieselben Meditierenden jedoch
gebeten, den Schmerz in Achtsamkeit wahrzunehmen, kam es auch nicht zur Schmerzreduktion,
aber zu einer signifikant niedrigeren Schmerzbeeintrachtigung. Bei Novizen wurden dabei keine
signifikanten Effekte ausgemacht. In einer anderen Studie konnte eine signifikante Schmerz-
reduktion bei Langzeitmeditierenden (Zenmonche) im Vergleich zu gematchten Nicht-
Meditierenden ermittelt werden (Grant 2009). Beim Richten der Aufmerksamkeit auf den
Schmerz kam es zu einer Schmerzerhohung bei den Nicht-Meditierenden, aber nicht bei den
Meditierenden. Zudem wurden bei beiden Versuchen eine geringere Schmerzbeeintrichtigung
bei den Langzeit-Meditierenden ermittelt.

Im Bereich der Neuroimaging-Studien zeigte eine Studie nach einem Vier-Tages-MBSR-
Training Reduktionen in Schmerz (40 %) und Schmerzbeeintrichtigung (57 %), die mittels
Regressionsanalysen auf Assoziationen mit Schmerz-assoziierten Hirnarealen schlielen lieen
(Zeidan 2011). Dabei korrelierte die Schmerzreduktion mit dem anterioren cinguldren Kortex
und anteriorer Insula, die beide in der kognitiven Modulation von Schmerz involviert sind.
Schmerzbeeintriachtigung korrelierte mit dem oribitofrontalen Kortex und thalamischer

Deaktivierung, die eventuell auf einen limbischen Gating-Mechanimus schlieen lassen kdnnten.

Des Weiteren konnte Meditation durch die Schulung der Aufmerksamkeitsausrichtung
dysfunktionale Gedankengénge (rumination) durchbrechen und so auch verbundene affektive
Komponenten reduzieren (Baer 2003; Bormann 2005). Im Bereich der Fokusmeditation gibt es
trotz ermutigender klinischer Effekte (Bormann 2005; Wachholtz 2008) nur die schon
vorgestellte Studie von Shapiro und Oman et al., die rumination miterhoben hat (siche oben).
Jain et al. zeigten fiir MBSR, dass die Reduktion von rumination eine mediierende Variable fiir

die Reduktion von psychologischem Disstress darstellt (Jain 2007).

Direkte Messinstrumente, die Spiritualitdt abbilden, wurden teilweise in klinischen Studien
eingesetzt. Dabei gibt es — wie im Bereich der Achtsamkeit — verschiedenste Instrumente, die
unterschiedlichste Dimensionen von Spiritualitdt erheben (Monod 2011). Biissing schligt

folgende Definition vor:

Mit dem Begriff Spiritualitdit wird eine nach Sinn und Bedeutung suchende Lebenseinstellung
bezeichnet, bei der sich der/die Suchende ihres ,gottlichen® Ursprungs bewusst ist (wobei sowohl ein
transzendentes als auch ein immanentes gottliches Sein gemeint sein kann, z. B. Gott, Allah, JHWH,
Tao, Brahman, Prajna, All-Eines u.a.) und eine Verbundenheit mit anderen, mit der Natur, mit dem
Gottlichen usw. spiirt. Aus diesem Bewusstsein heraus bemiiht er/sie sich um die konkrete

Verwirklichung der Lehren, Erfahrungen oder Einsichten im Sinne einer individuell gelebten
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Spiritualitdt, die durchaus auch nicht-konfessionell sein kann. Dies hat unmittelbare Auswirkungen

auf die Lebensfithrung und die ethischen Vorstellungen. (Biissing 2006)

Das Review von Chiesa und Seretti konnte bei zwei achtsamkeitsbasierten Interventionen mit
Wartelisten-Kontrollgruppe signifikante Anstiege auf dem Index Of Core Spiritual Experiences
(INSPIRIT) ausmachen, im Vergleich zu einer aktiven Kontrollgruppe war der Unterschied nicht
signifikant (Chiesa und Serretti 2009). Des Weiteren wurde eine gepoolte Effektgroe von
MAAS und INSPIRIT aus vier RCTs berechnet, die in der MBSR-Gruppe d = 0,95, p <
0,000001 und in den Kontrollgruppen d = 0,01, p < 0,000001 betrug.

Im Rahmen von Meditationsinterventionen wird der spirituelle Hintergrund von verschiedenen
Autoren unterschiedlich bewertet. Kabat-Zinn ist der Meinung, dass MBSR keine religidsen oder
ideologischen Ziele verfolgt und Achtsamkeit eine universelle Haltung ist, die unabhingig von
buddhistischen Wurzeln praktiziert werden kann (Kabat-Zinn 1985). Einschriankend wirft er die
Frage auf, ob sich der Verzicht der spirituellen Dimension auf das Potential der Achtsamkeit
auswirkt. Andere Autoren wiederum betonen in lhren Meditationskursen den spirituellen
Hintergrund (Shapiro 2008; Wachholtz 2008). In den Kursen der vorliegenden Studie wurden
spirituelle oder religiose Fragen von den Teilnehmern nur vereinzelt gestellt.

An dieser Stelle soll noch eine qualitativ gute Studie vorgestellt werden, die gezeigt hat, dass
Meditationsformen, die den traditionellen spirituellen Kontext mit einbeziehen, effektiver sein
konnten, als ausschlieBlich pragmatisch vermittelte. Wachholtz et al. zeigten in einer Studie mit
einer Interventionsdauer (rein mantrabasierte Meditation) von 4 Wochen (bei einer Ubungsdauer
von 20 Minuten pro Tag) bei Migrine-Patienten eine signifikante Reduktion der
Kopfschmerzfrequenz und signifikante Zunahmen der Schmerztoleranz (Wachholtz 2008). Dazu
wurden Migrine-Patienten (n = 83) auf vier Arme randomisiert (Spiritual Meditation (SP, n =
22), Internal Secular Meditation (IS, n = 21), External Secular Meditation (ES, n = 20) und
Relaxation (RL, n = 20). Alle Teilnehmer sollten mit einem Satz meditieren, der sich je nach
Gruppe unterschied. Die SP-Gruppe durfte liber Sétze wie ,,Gott ist Frieden, Liebe, Gliick etc.*
meditieren, wihrend die IS-Gruppe Sitze wie ,,Ich bin gliicklich, Liebe etc.” verwendete. Die
ES-Gruppe verwendete Phrasen wie ,,Gras ist Griin“ oder ,,Sand ist weich®. Die Teilnehmer
sollten ihre Meditation 20 Minuten pro Tag fiir 30 Tage praktizieren. Die RL-Gruppe wurde in
Progressiver ~Muskelentspannung  unterrichtet.  Zielvariablen waren  Schmerztoleranz
(Eiswassertest), Kopfschmerzhdufigkeit und mentale/spirituelle Gesundheitsvariablen. Nach 30
Tagen Praxis hatte die SP-Gruppe verglichen mit der ES-Gruppe sowohl eine signifikante
groBBere Reduktion der Kopfschmerzfrequenz (n? = 0,82), als auch von Angst (n?> = 0,07) und
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negativen Gefiihlen (m*> = 0,15). Weiterhin zeigten sich signifikante Zunahmen der
Schmerztoleranz (n? = 0,13) und des allgemeinen Wohlbefindens (n? = 0,13). Spiritualitit wurde
mit der Spiritual Well Being Scale erhoben, auf der sich in der SP-Gruppe die groten Effekte
zeigte. Somit scheint das EinflieBenlassen eines spirituellen Inhaltes in die Meditation einen

additiven Effekt zu haben.

Aufgrund des klinischen Aspektes und Pilotcharakters der vorliegenden Studie wurde auf einen
Einsatz genannter Messinstrumente verzichtet. Da Faktoren wie Achtsamkeit, rumination oder
Spiritualitdt in der vorliegenden Studie nicht erhoben wurden, stellt sich eine kausale
Interpretation von ermittelten Effekten schwierig dar. Es bedarf weiterfithrender Studien, ob
genannte Mediatoren den in der Studie ermittelten positiven Effekten zu Grunde liegen, und ob

Entspannungsverfahren vergleichbare Effekte erreichen konnen.

5.11 Implikationen

Zukiinftige Studien sollten eine aktive Kontrollgruppe haben, bei der unter physiotherapeutischer
Anleitung nackenspezifische Ubungen durchgefiihrt werden, da dadurch Variablen wie
Gruppenunterstiitzung und Lehrereffekte besser kontrolliert werden kdnnen — wie es bereits in
aktuellen MBSR-Studien der Fall ist (Schmidt 2011; Wong 2011).

Auch wire eine Langzeitevaluation wiinschenswert. Eine MBSR-Studie zeigte iiber einen
Zeitraum von drei Jahren stabile Effekte (VAS, Schmerzwahrnehmung, Schmerzbewiltigung,
Symptom Checklist und Lebensqualitit) bei Fibromyalgie-Patienten (Grossman 2007). Auch
sollte gleichzeitig eine Evaluation der hiuslich durchgefiihrten Ubung erfolgen (Kabat-Zinn
1987).

Die Studienpopulation bestand groBtenteils aus Frauen mittleren Alters, die sich liberwiegend
auf Anzeigen in zwei Tageszeitungen gemeldet haben, sodass eine Generalisierung der
Ergebnisse auf Ménner oder andere Altersgruppen nur eingeschrankt moglich ist. Eine weitere
Evaluation dieser Studienpopulationen scheint lohnenswert (Sibinga 2011).

Zusétzlich zu quantitativen Daten konnten zukiinftige Studien eine qualitative Erhebung z.B.
mittels halbstrukturierter Interviews beinhalten, die einerseits Aufschluss iiber Meditations-
schwierigkeiten geben konnten (Morone 2008), andererseits die Problematik der Selbst-
beurteilungsfragebdogen umgehen (Grossman 2008). Eine kiirzlich erschienene qualitative
Untersuchung beschrieb mit Fortschreiten eines MBSR-Kurses das Einnehmen der achtsamen

Haltung und damit verbundene Anderungen des sprachlichen Ausdrucks bei acht Teilnehmern
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ganz plastisch (Kerr 2011). Auch die in der vorliegenden Studie eingesetzten Tagebiicher haben
teilweise Erfahrungen beschrieben, die sich nicht in den quantitativen Daten widerspiegeln.

Zur weiteren Evaluation von potentiellen Wirkmechanismen von Meditation konnte der Einsatz
von Fragebogen erfolgen, die rumination (DER), Achtsamkeit (MAAS) oder Spiritualitit
(INSPIRIT) abbilden, um einen mdglichen spezifischen Effekt von Meditation besser eingrenzen
zu konnen. Auch sollten zukiinftig weitere RCTs geplant werden, die die Effekte von Meditation
mit psychotherapeutischen und psychopharmakologischen Verfahren vergleichen. Weiterhin
sind die in dieser Arbeit nur ansatzweise angesprochenen experimentellen Studien sowie
Neuroimaging-Studien durchzufiihren.

Zusétzlich konnten objektive Messmethoden wie Cortisol im Speichel und Plasma-
katecholaminspiegel eingesetzt werden (Jung 2010).

Zudem konnte sich der Einsatz von Instrumenten lohnen, die die Schmerzakzeptanz messen wie
etwa der Chronic Pain Acceptance Questionnaire (Morone 2008).

Des Weiteren konnte eine Verldngerung der Interventionsdauer von Nutzen sein — zumindest fiir
einen Teil der Meditationsgruppe. Ein anschlieBender Vergleich zwischen Langzeit- und
Kurzzeitmeditierenden konnte Unterschiede in den Outcomes ausmachen.

Wie an den vorgestellten Studien ersichtlich, werden v.a. achtsamkeitsbasierte
Meditationsformen untersucht, die eine Vielfalt an weiteren Ubungen (Yoga, Bodyscan)
beinhalten und anhand derer die Haltung der Achtsamkeit geiibt wird. Dies ist insofern wertvoll,
als dass Achtsamkeit als universelle Haltung auch und besonders im Alltag angewendet werden
sollte. Deswegen erscheint die Evaluation dieser Haltung an sich lohnenswert — und nicht
ausschlieBlich die einer einzelnen speziellen Praxis oder Ubung.

Nichtsdestotrotz sollten fokusbasierte Meditationsinterventionen weiter untersucht werden, evtl.
gerade in Kombination mit Achtsamkeit (Shapiro 2008). Im Buddhismus gilt die
Fokusmeditation als Vorbereitung fiir Achtsamkeitsiibungen und konnte so anschlieende
Achtsamkeitsiibungen — v.a. fiir Anfanger — erleichtern (Lutz 2008). In der Abschlussevaluation
eines Kurses wurden von einem Teilnehmer Korperiibungen zu Beginn des Kurses
vorgeschlagen, um ,,erstmal anzukommen®. Diese Beispiele zeigen, dass eine Kombination von
verschiedenen Ubungen wie im MBSR-Programm wertvoll zu sein scheint und dem Menschen
als Ganzes gerechter wird. Den Teilnehmern konnte zusétzlich zu den Kursterminen offene
Gruppen am Abend angeboten werden, fiir die jedoch keine Teilnahmepflicht besteht, da die
Erfahrung zeigt, dass es in der Gruppe leichter ist zu meditieren. Auch scheinen CDs oder andere

Tontrager als Hilfestellung fiir die hduslich durchgefiihrte Meditation niitzlich zu sein.
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AuBlerdem sollten andere Meditationsformen wie z.B. die Mitgefithlsmeditation und Zen-
Meditation weiter erforscht werden (Chiesa 2009; Hofmann 2011).

Eine Anpassung von multimodalen Programmen wie in der kognitiven Verhaltenstherapie
hinsichtlich ~ Patientenmerkmalen  und  Therapieckomponenten,  sollten = auch  fiir
Meditationsinterventionen erfolgen (McCracken 2002; Vlaeyen 2005).

Das  Grundproblem  einer  Verfidlschungstendenz  bei der  Verwendung  von
Selbsteinschdtzungsinstrumenten kann durch den Einsatz von entsprechenden Skalen wie der
Crowne and Marlowe Social Desirability Scale minimiert werden, die auch schon erfolgreich im
Bereich MBSR eingesetzt wurde (Jain 2007).

In diesem Zusammenhang ist ein recht neuer und vielversprechender Aspekt in der
Meditationsforschung der Einsatz einer Scheinmeditation, bei der Menschen glauben zu
meditieren, denen aber das Konzept der Achtsamkeit nicht erklért wird. In einer priliminédren
Studie zeigte sich Achtsamkeitsmeditation im Vergleich zur Scheinmeditation effektiver in der

Reduktion von psychologischem Disstress (POMS) bei Studierenden (Zeidan 2010).

5.12 Schlussfolgerung

Trotz der aufgezeigten Limitierungen legen die hier vorgestellten Studienergebnisse nahe, dass
konzentrative Meditationsformen schmerzlindernde Effekte haben und Patienten im Umgang mit
chronischen Nackenschmerzen unterstiitzen konnen. Die hohe Dropout-Rate und moderate
Compliance in der Meditationsgruppe lassen darauf schlieen, dass Fokusmeditation eventuell
nicht fiir jedermann geeignet ist. In Zukunft sollten weitere methodologisch hochwertige Studien
durchgefiihrt werden. Dabei sollten insbesondere spezifische Wirkungen der Meditationstechnik
und potentielle Wirkmechanismen besser untersucht werden.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ist die weitere Evaluation von Methoden nétig, die
Patienten aus der Passivitit (z.B. Medikamenteneinnahme) holen und hin zu einem aktivem
Gesundheitsbewusstsein, das Korper, Geist und Seele einschlie3t, erziehen. Des Weiteren
miissen Faktoren, die Erreichbarkeit und Motivation der Patienten beeinflussen, ausgemacht
werden. Nichtsdestotrotz kann schon zum heutigen Zeitpunkt Meditation bei chronischen
Schmerzpatienten empfohlen werden. In der Primérversorgung eingesetzt, wiirde dies auch eine

fundiertere Einschdtzung medizinischer und Kosten-Nutzen-Effekte erlauben.

68



6 Zusammenfassung

Mit dieser Studie wurde die Wirksamkeit einer alltagspraktikablen Meditationstechnik
(konzentrative Technik) bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen und Disstress
iiberpriift. Dazu wurde eine monozentrische randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie iiber
acht Wochen mit parallelem Gruppenvergleich durchgefiihrt.

Verglichen wurde eine Meditationsgruppe (Interventionsgruppe) sowie eine Nackeniibungs-
gruppe (Kontrollgruppe). Die Interventionsgruppe erhielt eine Meditationsschulung mit acht 90-
miniitigen Terminen und wurde aufgefordert, zunichst téglich 20 Minuten, nach einer Woche
taglich 30 Minuten die Meditationstechnik zu praktizieren. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
erhielten schriftliche Informationen mit geeigneten und empfehlenswerten Ubungen und
Bewegungsabldufen bei chronischen Nackenschmerzen; diese beinhalteten v.a. Kréiftigungs- und
Dehnungsiibungen fiir den Nacken- und Schultergiirtelbereich. Die Ubungen sollten zwei- bis
dreimal pro Woche fiir jeweils ca. 20 Minuten hiuslich durchgefiihrt werden.
Hauptzielparameter waren die durchschnittlichen Nackenschmerzen in Ruhe wihrend der letzten
sieben Tage auf der Visuellen Analog Skala (VAS) im Vergleich zwischen der Meditations- und
Kontrollgruppe nach acht Wochen. Sekundire Zielparameter waren auf der VAS Schmerz in
Bewegung, durchschnittliche Nackenschmerzintensitit, Schulter-/Armschmerz, Kopfschmerz
und Beeintrdchtigung durch den Schmerz. Aullerdem wurden folgende validierte Fragebogen
eingesetzt: Neck Pain and Disability Scale (NPAD), Short Form-36 Health Survey (SF-36),
Allgemeine Depressionsskala (ADSL), Stait-Trait Anxiety Inventory (STAI), Cohen Perceived
Stress Scale (CPSS) und der Meditationstiefe-Fragebogen (MTF). Auch Daten zu Bedarfs-
medikation, Erwartungshaltung, Wirksamkeitseinschitzung, Ubungsverhalten und Neben-
wirkungen wurden erfasst.

Es wurden definierte Ein- und Ausschlusskriterien verwendet, u.a. sollten die Patienten ein
bestimmtes Level an Schmerz (> 40 mm auf der VAS) und Stress (> 35 mm auf der VAS)
aufweisen.

Insgesamt fanden vier Meditationskurse statt. 89 Patienten wurden randomisiert und in die
Intention-to-treat (ITT)-Analyse eingeschlossen. 55 Patienten durchliefen die Studie
protokollgerecht und wurden in die Per-Protocol (PP)-Analyse eingeschlossen. Es zeigte sich,
dass ein achtwdchiger Meditationskurs effektiver ist in der Reduktion von Ruheschmerz und
damit verbundener Beeintrachtigung im Alltag als hiuslich durchgefiihrte Nackeniibungen. Nach
Beendigung der Intervention reduzierte sich der Ruheschmerz in der Meditationsgruppe von 45,5

+ 23,3 mm auf 21,6 = 17,2 mm und in der Kontrollgruppe von 43,8 = 22 mm auf 37,7 + 21,5
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mm. In der ITT-Population betrug die Gruppendifferenz nach Beendigung der Intervention 13,2
mm (2,1; 24,4, 95 % KI), p = 0,02 zu Gunsten der Meditationsgruppe. Fiir die Beeintriachtigung
durch den Nackenschmerz betrug die Gruppendifferenz in der ITT-Population nach Beendigung
der Intervention 11 mm (1; 21), p = 0,031 zu Gunsten der Meditationsgruppe. Der durch-
schnittliche Schmerz war nur in der PP-Population signifikant mit einer Gruppendifferenz von
11,5 mm (0,5; 22,4), p = 0,041 zu Gunsten der Meditationsgruppe. Hingegen fand sich fiir
Kopfschmerz sowie Bewegungs- und Schulter-/Armschmerz keine signifikante Differenz. In den
weiteren sekunddren Zielkriterien zeigten sich in beiden Gruppen Anstiege in Lebensqualitit,
Reduktionen im NPAD und in psychologischen Parametern (CPSS, ADSL, STAI) mit jeweils
nicht signifikanten Vorteilen fiir die Meditationsgruppe.

Die Therapieadhérenz in beiden Gruppen war moderat (20 Minuten pro Tag Meditation statt der
empfohlenen 30 Minuten bzw. 29 Minuten pro Woche Nackentibungen statt der empfohlenen 50
Minuten). Die Begleittherapie (Schmerzmedikation) reduzierte sich im Studienverlauf vor allem
in der Meditationsgruppe. Der in der vorliegenden Studie verzeichnete Dropout wihrend der
Therapie war mit 32 % hoch fiir Interventionsstudien. Es wurde eine separate Analyse der
Dropouts auf alle Zielparameter durchgefiihrt; diese wiesen eine signifikant (p = 0,01) ldngere
Dauer der Schmerzen auf (14,6 = 9,6 Jahre im Dropout versus 9,1 £+ 8,7 Jahre in der PP-
Population).

Die Ergebnisse der Studie waren insofern tiberraschend, als die mittels VAS-Skalen erfassten
Schmerzen/Beschwerden teilweise signifikante und auch durchaus klinisch relevante
Reduktionen ausgemacht, hingegen in den ausfiihrlichen Fragebogen-Erfassungen nur minimale,
nicht-signifikante Gruppendifferenzen nachgewiesen wurden. Diese Limitierung des Effektes
verwundert insofern, als dass die Teilnehmer der Meditationsgruppe sich wochentlich in der
Gruppe austauschen konnten, empathische Zuwendung vom Lehrer erhalten haben sowie
Psychoedukation und eine aktive Therapie erhalten haben. Mogliche Uberschiitzungen des
Effektes der Meditation sind durch Antworten nach sozialer Erwiinschtheit und Setting Effekte
gegeben, mogliche Unterschitzungen durch die zu kurze Interventionsdauer, die Kombination
von Schmerz und Stress und eine mdgliche geringe Motivation.

Zusammenfassend legen die Studienergebnisse nahe, dass konzentrative Meditationsformen
Patienten im Umgang mit chronischen Nackenschmerzen unterstiitzen konnen. In Zukunft
besteht nach wie vor Bedarf an methodologisch hochwertigen Studien mit aktiven
Kontrollbedingungen, einem Langzeit-Follow-up, ausreichend grofler Fallzahl sowie dem

Einschluss qualitativer Forschungsmethoden.
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12 Anhang
12.1 Meditationsanleitung

Die Jyoti-Meditation ist eine vom soziokulturellen Hintergrund her im Hinduismus und aus dem
Hinduismus hervorgegangenen Religionen wie z.B. im Sikhismus verbreitete Meditationstechnik.

Es wird ein klarer Fokus im Bereich 10 bis 15 cm vom Punkt zwischen den beiden Augenbrauen
nach auBlen empfohlen. Die Ausrichtung ist auf das Formlose und nicht auf eine Vorstellung oder
ein Objekt gerichtet.

Nachdem Sie sich zur geeigneten Zeit unter geeigneten Umstédnden in eine bequeme Haltung
gebracht haben, meditieren Sie wie folgt.

Nehmen Sie eine Haltung ein, in der Sie mindestens 15 Minuten verweilen kdnnen, ohne sich zu
bewegen. Sie konnen auf einem Stuhl sitzen, auf dem Boden, auf einem Kissen, mit gekreuzten
oder ausgestreckten Beinen. Entspannen Sie Thren Korper und schlieBen Sie sanft die Augen. Sie
konnen zwei- oder dreimal tief ein- und ausatmen, um sich zu entspannen. Konzentrieren Sie
Ihre Aufmerksamkeit in die Mitte des Raumes, der zwischen und vor Thren Augenbrauen liegt
(,,Drittes Auge* in der indischen Tradition). Halten Sie Thre Augen entspannt und schauen Sie
nach vorne. Die Augen, die Innen sehen, sind nicht die Augen aus Fleisch und Blut. In der
Meditation sehen wir mit dem inneren Auge. Schauen Sie aufmerksam, genau, durchdringend
und liebevoll in die Mitte dessen, was vor Thnen liegt.

Sie werden bald entdecken, dass Ihnen viele Gedanken durch den Kopf gehen. Sie denken
vielleicht iiber Thren Korper nach, liber Vergangenes oder Zukiinftiges. Um die Gedanken
wiahrend der Meditation zur Ruhe zu bringen, wiederholen Sie innerlich langsam und in
Intervallen einen Namen Gottes, der Thnen in ihrem eigenen Kontext vertraut ist, wie Jesus
Christus, Allah oder auch ein Wort oder eine Wortfolge, die Thnen angenehm ist (z.B. Liebe,
Frieden oder dhnliches). Der oder die Namen sollten mit voller Konzentration am Dritten Auge
gedacht werden, und zwar in solchen Abstinden, dass keine anderen Gedanken Sie storen
konnen. Fahren Sie fort, aufmerksam, genau, durchdringend und liebevoll in die Mitte dessen zu
schauen, was vor lhnen liegt. Wiahrend Sie im Geiste die Namen wiederholen, um
herauszufinden was sich dort befindet, wie jemand, der sich in einer dunklen Nacht verirrt hat
und nach einem beleuchteten Haus oder bekannten Zeichen sucht, dem er folgen kann.

Wiederholen Sie diese Meditationsiibung tdglich, moglichst zur selben Tages- oder Nachtzeit.
Steigern Sie dabei langsam die Lidnge. Versuchen Sie die Meditation zu einem festen Ritual
werden zu lassen. Aus der Verhaltensforschung ist bekannt, dass wenn wir {iber mehrere
Wochen, am besten zehn Wochen eine Gewohnheit zu einer festen Uhrzeit bilden, diese dann
ohne Miihe (also ohne Uberwindung des ,,inneren Schweinehundes®) leicht beibehalten werden
kann (dhnlich dem morgendlichen oder abendlichen Zdhneputzen).
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Das sollten Sie beachten (TK)

Techniker Kronkenkcsse(

Gesund in die Zukunft,

Das sollten Sie beachten

Durch die Dehn- und Kraftigungsiibungen des Trainingsposters "Muskeln entspannen”
konnen Sie Verspannungen schon in den Anfangen begegnen. Sie sind auch geeignet,
um Verspannungen zu losen, diese zu lindern und ihnen durch die verbesserte
Leistungsfahigkeit vorzubeugen.

Bei der Auswahl der Ubungen wurde darauf geachtet, dass sie jederzeit und an jedem Ort
angewendet werden konnen, zum Beispiel im Buro, auf Zugfahrten und wahrend FlGgen. Als
Alternative zur Posterbestellung zeigen wir Ihnen hier die Ubungen.

Damit Ihr Training den gewiinschten Effekt hat!

1.

10.

Uben Sie regelmaRig zwei- oder dreimal die Woche. So beugen Sie Verspannungen vor,
steigern |hr Wohlbefinden und kénnen eintretenden Verspannungen wirksamer begegnen.

. Die Ubungen sind nicht fiir bestimmte Einzel- Diagnosen gewahlt. Achten Sie bitte sorgfaltig

darauf, ob Ihnen die Ubungen gut tun oder ob sie eventuell Beschwerden auslosen. Im
letzteren Fall lassen Sie die betreffende Ubung einfach aus.

. Suchen Sie sich einen ruhigen Ort fir die Ubungen. Dies ist vor allem fiir Dehn- und

Entspannungsibungen wichtig.

. Bewegen Sie die Muskeln durch leichte Lockerungsiibungen. Die Ubungen sind nach dem

Aufwarmen der Muskeln noch wirksamer.

. Achten Sie immer darauf, aktiv aufrecht zu sitzen. Ist diese Haltung mangels Training noch

zu beschwerlich und wird als anstrengend empfunden, lehnen Sie den Rucken bequem an.
Dies ist in jedem Fall sinnvoller, als die Ubungen mit einer angespannten oder verkrampften
Ruckenmuskulatur durchzufuhren.

. Durch die Dehnlibungen werden die Muskelpartien entspannt sowie die Flexibilitat der

Muskulatur geférdert. Achten Sie darauf, immer langsam und vorsichtig zu dehnen. Halten
Sie die erreichte Dehnung etwa 10 bis 15 Sekunden, bevor Sie sie wieder lockern.

Achten Sie darauf, dass keine Schmerzen entstehen. Denn Schmerzen verstarken
Verspannungen und fihren nicht zum Ziel der Ubungen, die Muskeln zu dehnen und
dadurch auch zu lockern. Bei der Durchfihrung der Dehnibungen kann jedoch ein leichter
Dehnschmerz wahrgenommen werden, der nach Beendigung der Ubung sofort abklingen
sollte. Der gedehnte Bereich soll sich dann wieder angenehm anfuhlen. Ist dies nicht der
Fall, war die Dehnung zu stark und sollte beim nachsten Mal nicht so stark durchgefuhrt
werden.

. Atmen Sie wahrend der Ubungen ruhig und gleichmaBig weiter. Oft ist es hilfreich, anfangs

bewusst darauf zu achten, dass Sie den Atem nicht anhalten, sondern ruhig und
gleichmalig ein- und ausatmen.

. Achten Sie auf die genaue Ausfihrung. Oft sind es Kleinigkeiten, die Uber die Wirksamkeit

der Ubungen entscheiden.

Die Ubungen stellen kein eigenstéandiges Gymnastikprogramm dar und ersetzen keine
Krankengymnastik. Werden Sie krankengymnastisch behandelt, sprechen Sie die Ubungen
mit lhrer Krankengymnastin/ Ihrem Krankengymnasten durch. Vielleicht kdnnen die
Ubungen dann speziell fiir Inre Belange abgewandelt werden und die Behandlung so

http://www.tk-online.de/tk/gesunder-ruecken/entspannung-und-entlastung/trainingsposter-muskeln-entspannen/21574?view=renderPrint
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sinnvoll erganzen. Wichtig ist, dass Sie sich ein individuelles Ubungsprogramm erstellen,
das Sie regelmaldig durchfuhren.

Ausgangsstellung - Aufrechtes, aktives Sitzen

Achten Sie wahrend der Ubungen auf eine
aufrechte Sitzhaltung. Sie ist wichtig, um die
Muskeln in einer funktionalen Haltung zu
dehnen und zu starken.

Gunstig ist es, sich dazu vorne auf den Stuhl
zu setzen (Abbildung 1a). Empfinden Sie dies
als unangenehm oder verursacht es
Ruckenschmerzen, setzen Sie sich aufrecht,
bequem angelehnt mit unterstutztem Ricken
hin (Abbildung 1b).

CLB

Dehniibungen fiir den Nacken

: Die Dehnung der Halsmuskulatur wird durch -
die Schwerkraft des Kopfes ausgeldst. Ist diese Dehnung problemlos mdglich, kann sie durch
vorsichtigen Zug mit der Hand verstarkt werden.

Lassen Sie die Schultern und die Arme locker hangen und
drehen den Kopf abwechselnd von rechts nach links. Der Kopf ist
bei der Drehbewegung leicht nach vorne gebeugt, der Blick richtet
sich dabei nach unten.

Durch Bewegungen des Kinns nach links oder rechts kann die
Starke der Dehnung verandert werden. Probieren Sie dies
vorsichtig aus!

Fuhren Sie das Kinn in Richtung Brust, bis ein leichter Zugschmerz im
Hals- und Nackenbereich auftritt. Achten Sie bei dieser Ubung
besonders auf die aufrechte Sitzhaltung. Der leichte Zugschmerz kann
bis in den Rucken hinunter reichen. Wenn Sie das Kinn wahrend der
Dehnung leicht nach unten links und rechts bewegen, kénnen Sie auch
die seitlichen Halsmuskeln dehnen. Versuchen Sie dies einmal.

Sie kdnnen den Zug verstarken, indem Sie beide
Hande am Hinterkopf verschranken. Auch hier kann
das Kinn etwas nach links und rechts bewegt
werden. Probieren Sie dies vorsichtig aus.

Bewegen Sie den Kopf nach schrag rechts unten. Gleichzeitig die
linke Schulter etwas nach unten ziehen. Der Zug kann verstarkt
werden, indem Sie die linke Hand in Richtung FulRboden strecken.
Machen Sie diese Ubung gleich anschlieRend auch auf der anderen
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Durch Bewegungen des Kinns nach links oder rechts kann die Starke
der Dehnung verandert werden. Probieren Sie dies vorsichtig aus!

Beschreiben Sie mit Inrem Kopf einen Halbkreis. Neigen Sie ihn nach rechts und fuhren ihn
langsam mit dem Kinn Uber die Brust nach links. Wiederholen Sie diese Bewegung auf die
andere Seite zuruck, so dass ein leichtes (Halb-) Kreisen des Kopfes erfolgt. Achten Sie darauf,
den Kopf auf keinen Fall nach hinten in den Nacken zu neigen, denn dadurch wirden die
Bewegungssegmente der Halswirbelséule zu stark belastet. Fiihren Sie die Ubung langsam
und ohne Schwung aus, um Beschwerden zu meiden.

Schieben Sie lhr Kinn, als ob es auf einer Schiene gleiten
wurde, soweit wie mdglich nach vorne. Achten Sie darauf, dass
das Kinn dabei immer in gleicher Hohe bleibt und nicht
angehoben wird. AnschlielRend "gleitet" das Kinn wieder zurick,
der Nacken wird gestreckt.

CLB

Dehniibungen fiir die Schulter

Ziehen Sie beide Schulterblatter gleichzeitig nach vorne (Abbildung a). Beim Zurickfuhren wird
die Bewegung durch die Ellbogen unterstutzt, die weit nach hinten geflihrt werden (Abbildung
b). Dabei kann ein leichter Zugschmerz vorne in der Schulter- oder Brustmuskulatur entstehen.
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i "I ae

Heben Sie nun die Schulterblatter zu den Ohren und senken sie langsam wieder ab. Lassen
Sie die Schultern auf keinen Fall einfach fallen! (Abbildung c). In der Ausgangsstellung schlief3t
sich der Kreis wieder. Fiihren Sie diese Kreisbewegung aus den einzelnen Ubungen nun
flieRend aus. Kreisen Sie die Schultern einmal vorwarts und das andere Mal rickwarts
(Abbildung d).

Das Kreisen der Schultern kann variiert werden, indem die Hande
mit den Handflachen nach unten auf die Schultern gelegt werden
und dann die Kreisbewegungen mit den Ellbogengelenken
ausgefuhrt werden.

Kontrollieren Sie zwischendurch immer lhre aufrechte
Sitzhaltung und korrigieren sich gegebenenfalls. Beide Arme
hangen nun nach unten, die Hande sind gespreizt. Strecken
Sie die Finger in Richtung Boden und drehen bei der Streckung
die gespreizten Hande so, dass die Daumen vom Korper weg
zeigen. Es soll ein leichter Zug vorne und hinten an den
Schultern spurbar sein. Ist dies nicht der Fall, heben Sie die
Brust etwas an und strecken die Hande noch intensiver in
Richtung Boden. Wiederholen Sie diese Ubung nicht 6fter als
dreimal hintereinander.

Annlich der vorigen Ubung hangen die Arme, und die Hande
werden gespreizt. Die Daumen sind diesmal jedoch nach innen
gedreht. In dieser Stellung werden die Hande erneut in Richtung
Boden gezogen. Ist die Spannung aufgebaut, bewegen Sie beide
Arme nach hinten. Achten Sie darauf, den Zug zum Boden
beizubehalten. Erhalten Sie diese Drehung 10 bis 15 Sekunden
aufrecht und I8sen sie langsam. Wiederholen Sie diese Ubung
nicht ofter als dreimal nacheinander.

Flhren Sie im Sitzen oder im Stehen beide Arme gestreckt
nach vorne. Bewegen Sie dabei auch die Schulterblatter nach
vorne. Sie spuren die Dehnung der Muskulatur auf dem Rucken
im Bereich der Schulterblatter.

CLB

Kraftigungsubungen

Mit den Kraftigungsibungen kénnen Sie lhre Muskulatur leistungsfahiger machen, sie eventuell
aufbauen, dem Korper eine bessere Stutze geben und so Verspannungen vorbeugen.

Sie kénnen jedoch auch den Schmerz-Verspannungs-Kreislauf verstarken. Besonders
Personen, die nicht ausreichend dehnen konnen, sollen deshalb bei den Kraftigungstibungen
vorsichtig sein. Notfalls sollten Sie diese nachsten Ubungen auslassen, bis eine bessere
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Dehnfahigkeit erreicht ist.

Halbe Kraft voraus

Auch hier werden die Ubungen in der aufrechten Sitzhaltung durchgefiihrt. Die Ubungen, die
wir ausgesucht haben, sind so genannte statische Ubungen, das heiflt die Muskeln werden
ohne Bewegung angespannt und entspannt. Die Anspannung soll etwa 10 bis 15 Sekunden
gehalten werden. Es kommt nicht auf maximalen Krafteinsatz an. Es genugt, wenn die
Anspannung spiirbar ist. Fiihren Sie alle Ubungen deshalb regelmaBig mit fiir Ihr Empfinden
"halber Kraft" durch. Achten Sie darauf, wahrend der Ubungen ruhig weiterzuatmen.

Legen Sie die rechte Hand uber den Kopf mit der Handflache an die
linke Kopfseite. Durch Zug der Hand an der Kopfseite wird langsam
Spannung aufgebaut. Achten Sie dabei darauf, dass der Kopf gerade
bleibt. Wiederholen Sie die Ubung auch auf der anderen Seite.

Verschranken Sie beide Hande und
legen Sie sie an lhre Stirn. Bauen Sie
nun langsam Spannung auf, indem
Sie die Hande gegen die Stirn
dricken und mit dem Kopf Widerstand
leisten. Halten Sie sie etwa 10 bis 15 Sekunden und I6sen sie
langsam wieder.

Verschranken Sie die Hande nun im Nacken und bauen ahnlich wie
in den beiden vorherigen Ubungen durch Gegendruck des Halses
Spannung im Nacken auf.

CLB

Kombinationsiibungen mit dem Handtuch

Diese einfachen Ubungen erzielen gleich zwei Effekte: Denn es werden einige Muskelpartien
gedehnt, wahrend andere gekraftigt werden. Flhren Sie sie immer aus, wenn Sie ein Handtuch
in die Hand nehmen. Achten Sie nur darauf, dass es immer straff bleibt. Die Arme mussen
dabei nicht durchgestreckt sein, Sie kdnnen sie auch anwinkeln.

Nehmen Sie ein normales Handtuch und fassen es an beiden
Enden an. Ziehen Sie es so weit auseinander, dass es straff ist
und fuhren es so Uber den Kopf nach hinten. Halten Sie das
Handtuch auch hinter dem Kopf noch straff und versuchen es
leicht von rechts nach links zu bewegen. Je weiter das Handtuch
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hinter dem Kopf ist, desto groRer wird der Zug in der Schulter und
Brustmuskulatur.

Greifen Sie das Handtuch wieder an beiden

o Enden, ziehen es in die Lange und fuhren es
Uber den Kopf. Neigen Sie dann den Oberkdrper leicht nach vorne und
versuchen in dieser Position das Handtuch noch weiter in die Lange zu
Ziehen.

Weitere Ubungen
(ohne Abbildung) Fassen Sie das Handtuch hinter dem Ricken,

...und trocknen den Rucken durch langsame Hin- und Herbewegungen ab.

...halten Sie die Enden fest und bewegen die Hande soweit Sie kbnnen aufeinander zu.
CLB
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