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I 

Referat 

Im Rahmen einer Interdisziplinären Multimodalen Schmerztherapie (IMST) für Menschen mit 

anhaltenden Rückenschmerzen durchlaufen die Patienten über vier Wochen ein intensives 

Programm an Interventionen, dessen Inhalte von der Ad-hoc-Kommission IMST der Deutschen 

Schmerzgesellschaft vorgegeben sind. Neben körperlichem Training, Entspannung, 

Alltagstraining, Übungen zur Wirbelsäulenstabilisation, psychologischer Schmerztherapie, 

gehört auch Edukation der Patienten über Schmerzen dazu.  

Die Inhalte dieser Schmerzedukation sind nicht spezifiziert. Zudem gab es bisher keinen validen 

Fragebogen, der neurophysiologisches Schmerzwissen von Patienten vor und nach einer IMST 

erfassen konnte. Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurde einleitend ein englischsprachiger 

Fragebogen zur Neurophysiologie von Schmerzen (engl. Neurophysiology of Pain Questionnaire, 

NPQ) in die deutsche Sprache übersetzt (NPQ-D), transkulturell adaptiert und auf seine 

wissenschaftliche Güte untersucht. Im Folgeprojekt erfolgte die Implementierung des NPQ-D in 

eine IMST für Patienten mit persistierenden Rückenschmerzen.   

Vier strukturierte Schmerzedukationseinheiten (4 x 60 Min.), basierend auf dem Konzept 

„Schmerzen Verstehen“ wurden erstellt, um der geforderten Reproduzierbarkeit von IMST- 

Inhalten zu begegnen. Im Rahmen einer Interventionsstudie wurde untersucht, ob eine 

zusätzliche, evidenzbasierte Schmerzedukation bessere Ergebnisse ermöglicht als die gleiche 

IMST ohne diese Edukationseinheiten. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine zusätzliche, strukturierte Schmerzedukation im 

Kontext einer leitlinienkonformen IMST für chronische Rückenschmerzpatienten, keinen 

zusätzlichen Nutzen auf die erfassten Ergebnisparameter Schmerz, Funktion im Alltag, 

Lebensqualität, Angst-Vermeidung, Angst, Depression oder Stress hat. Lediglich das mit dem 

NPQ-D erfasste Schmerzwissen unterschied sich signifikant. Resultierend lässt sich hierdurch ein 

besserer Umgang mit Schmerzen nach der IMST vermuten. Alle IMST Teilnehmer zeigten, 

unabhängig der Gruppenzuordnung, klinisch relevante Verbesserungen aller erhobenen 

Parameter.  
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Abstract 

In interdisciplinary, multimodal pain therapy (IMPT) programs for people with persisting back 

pain the patients go through a four-week, intensive program consisting of a variety of 

interventions defined by the ad-hoc commission IMPT by a German pain association (DSG e. V.). 

Next to physical training, relaxation, functional restoration, gymnastics, psychological pain 

therapy an IMPT program also implies education about pain. 

Content of pain education during IMPT is not clearly defined and there is no valid (German) 

questionnaire evaluating pain knowledge before and after an IMPT program. For this 

dissertation, the Neurophysiology of Pain Questionnaire was translated into German. A 

validation study was carried out. The valid, German NPQ-D was then implemented into an IMPT 

program for patients with persisting back pain. 

Four structured pain education lectures (4 x 60 min.) based on the Explain Pain concept were 

developed. Through the given structure and defined content of the lectures they can easily be 

reproduced. Through an intervention study it was established, if an additional pain education 

during IMPT does produce superior results compared to the same IMPT without this extra 

education about pain.  

It can be concluded that additional pain education content during a four-week IMPT program 

for chronic back pain patients does not produce superior results for pain, function, quality of 

life, fear-avoidance, fear, depression or stress, compared to the same IMPT without this extra 

pain education content. For pain knowledge, measured with the NPQ-D, a significant group 

difference, in favor for the intervention group, could be established. Hypothetically this increase 

in pain knowledge might lead to better pain management skills after the IMPT. Even though no 

effects could be shown for additional pain education during IMPT the results show that all 

patients participating in the IMPT, independent from group allocation, did improve in all 

outcomes measured.   

 

 

 

 

 

 

Richter, Michael: Evaluation der Effektivität von Schmerzedukation im Rahmen einer 
Interdisziplinären Multimodalen Schmerztherapie, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 56 
Seiten, 2021 
 



 

 

III 

Inhaltsverzeichnis 

1. Einleitung und Zielstellung ....................................................................................................... 1 

1.1 Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) .................................................... 1 

1.2 Schmerzedukation – „Schmerzen Verstehen“ (SV) ............................................................ 5 

1.3 Schmerzwissen messbar machen ....................................................................................... 7 

1.4 Hinführung zur Zielstellung ................................................................................................ 8 

2. Diskussion ............................................................................................................................... 10 

2.1 Übersetzung, transkulturelle Adaptation und psychometrische Eigenschaften des 

Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ) ...................................................................... 10 

2.2 Schmerzedukation im Kontext einer IMST ....................................................................... 15 

2.3 Schlussfolgerung ............................................................................................................... 18 

3. Literatur .................................................................................................................................. 19 

4. Thesen .................................................................................................................................... 25 

Publikationsteil ........................................................................................................................... 27 

Richter M, Maurus B, Moog ME, Rauscher C, Regenspurger K, Delank KS (2019) Die deutsche 

Version des Neurophysiology of Pain Questionnaire. Schmerz 33(3):244–252. .................... 27 

Richter M, Rauscher C, Kluttig A, Mallwitz J, Delank KS (2020) Effect of additional pain 

neuroscience education in interdisciplinary multimodal pain therapy on current pain. A non-

randomized, controlled intervention study. J Pain Research 13:2947-2957 .......................... 37 

Selbstständigkeitserklärung ......................................................................................................... V 

Erklärung über frühere Promotionsversuche .............................................................................. VI 

Danksagung ................................................................................................................................ VII 

 

 

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertationsschrift auf die gleichzeitige 

Verwendung männlicher und weiblicher Sprachform verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten gleichwohl für alle Geschlechter. 
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1. Einleitung und Zielstellung 

1.1 Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) 

Anhaltende Beschwerden am Bewegungsapparat sind häufig, wobei elf Prozent der 

erwachsenen, deutschen Bevölkerung an moderat bis stark beeinträchtigenden, chronischen 

Schmerzen leiden [1,2]. Je nachdem welche Definition für chronischen Schmerzen zugrunde 

gelegt wird, kann diese Zahl wesentlich höher ausfallen. So kann die Punktprävalenz von 

chronischen Schmerzen auf ca. 50% aller Erwachsenen geschätzt werden, wenn man diesen mit 

einer Schmerzpersistenz von mindestens drei Monaten definiert [1].  Jeder zehnte Erwachsene 

in Deutschland leidet an chronischen Schmerzen und 85% dieser Personen haben anhaltende 

Beschwerden in mehreren Bereichen des Körpers [2]. 

Die häufigste Beschwerde am Bewegungsapparat ist der chronische Rückenschmerz [1,2]. Die 

Punktprävalenz liegt bei ca. 35% der erwachsenen Bevölkerung [3]. Für den Bereich des Rückens 

wiederum ist die Lumbalregion am häufigsten betroffen. Die rückenschmerzbedingten direkten 

und indirekten Kosten in Deutschland werden in der Forschungsagenda der Deutschen 

Schmerzgesellschaft (DSG) mit ca. 10 Milliarden Euro respektive ca. 15 Milliarden Euro (Arbeits- 

und Berufsunfähigkeit) angegeben [1]. Der chronische Rückenschmerz ist „ein erstrangiges, 

gesundheitliches Problem von größter psychosozialer und ökonomischer Bedeutung“ [1]. Der 

Fortbestand der beschriebenen Situation ist wahrscheinlich [4]. 

Für die Behandlung von Menschen mit anhaltenden Beschwerden, deren Schmerzen keiner 

spezifischen Strukturschädigung zuzuordnen sind, gibt es die Interdisziplinäre Multimodale 

Schmerztherapie (IMST). Die IMST gilt als optimale Versorgung chronischer Schmerzpatienten 

[5]. Die Prozess- und Strukturparameter für eine IMST in Deutschland sind definiert und 

vorgegeben von der Ad-hoc-Kommission IMST der DSG [5,6].  

 

Als IMST wird die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander 

abgestimmte, umfassende Behandlung von Patienten mit chronifizierten Schmerzsyndromen 

bezeichnet, in die verschiedene somatische, körperlich übende, psychologisch übende und 

psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungsplan mit identischem, unter 

den Therapeuten abgesprochenem Therapieziel eingebunden sind [6].  

 

Die im Rahmen dieser Promotionsarbeit beschriebene IMST erfüllt die Kriterien der genannten 

Ad-hoc-Kommission und konzentriert sich auf die Versorgung von Menschen mit chronischen  
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(> sechs Monate) Rückenschmerzen. Die Größe der Behandlungsgruppen ist auf maximal acht 

Patienten begrenzt, und diese sind für insgesamt 20 Behandlungstage in der Einrichtung. In 

dieser Zeit durchlaufen sie eine standardisierte Mischung aus Interventionen, die von einem 

interdisziplinären Team (Psychologie, Physiotherapie, Medizin und Sportwissenschaften) 

angewandt werden [7-9]. Abbildung 1 stellt einen exemplarischen, wöchentlichen Zeitplan dar.  

 

 

Abbildung 1: Zeitplan der vierwöchigen IMST. Abkürzungen: PT = Physiotherapie, Psych = Psychologie, PME = Progressive 
Muskelentspannung, SBG = Schmerzbewältigungsgruppe, MTT = Medizinische Trainingstherapie 

 

Nationale und internationale Studien [10-15] konnten die positiven Wirkungen der IMST auf-

zeigen, wobei es nicht stringent positive Ergebnisse gibt [16]. Dragioti und Kollegen kritisieren 

in einem Umbrella Review, dass zahlreiche der von ihnen berücksichtigten Arbeiten (12 

Metaanalysen, 24 systematische Reviews) u.a. „nur geringe Stichprobengrößen aufweisen, 

Unsicherheiten bei den Effektgrößen aufgrund großer Heterogenität vorhanden sind und ein 

Exzess an signifikanten Ergebnissen vorliegt“ [16]. Die Autoren um Dragioti et al. [16] 

schlussfolgern, dass es bisher an eindeutigen Beweisen für die Effektivität mangelt und weitere, 

hochwertige, reproduzierbare Forschung nötig ist. Ein weiterer Kritikpunkt an der aktuellen 

Evidenzlage, ist die Tatsache, dass viele der Studien aus dem deutschsprachigen Raum kommen 

und als Beobachtungsstudien kein randomisiertes, kontrolliertes Design aufweisen [17]. Aus 

Teamsitzung/Visite Teamsitzung/Visite Teamsitzung/Visite Teamsitzung Teamsitzung/Visite
08:00 - 08:30 08:00 - 09:00 08:00 - 08:30 08:00 - 09:00 08:00 - 08:30

08:30 - 11:00 Uhr 9:00 - 10:45 08:30 - 10:30 9:00 - 11:00
Einzeltermine PT / Psych Einzeltermine PT / Psych Einzeltermine PT / Psych Einzeltermine PT / Psych

11:00 - 11:45 10:45 - 12:00 10:30 - 11:00 9:00 - 11:00 8:30 - 9:45

Basisinformation Alltagstraining PME Visite SBG

Seminarraum West AT Raum 1. OG Seminarraum West Arztzimmer Seminarraum West

Pause  11:45 - 12:00 Pause  12:00 - 12:30 Pause  11:00 - 12:00 Pause: 11:00 - 11:15 Pause: 09:45 - 10:00

12:15 - 13:30 12:30 - 13:15 12:00 - 13:30 11:15 - 12:00 10:00 - 11.00

Gymnastik Sporttheorie MTT Basisinformation Schmerzpuzzle

Gymnas tikraum EG Seminarraum West MTT Raum EG Seminarraum West Seminarraum West

Pause: 13:30 - 14:30 Pause: 13:15 14:15 Pause: 13:30 - 13:45 Pause: 12:00 - 12:15 Pause: 11:00 - 12:00

14:30 - 15:45 14:15 - 15:00 13:45 - 14:15 12:15 - 13:15 12:00 - 13:30

SBG PME Bewegungsbad Ausdauertraining MTT

Seminarraum West Seminarraum Ost Bewegungsbad EG MTT AUSD MTT Raum EG
15:45 - 16:30

Einzeltermine PT / Psych Pause 15:00 - 15:15 Pause 14:15 - 14:45 Pause: 13:15 - 14:15 Pause 13:30 - 13:45

15:15 - 16:15 14:45 - 16:00 14:15 - 15:30 13:45 - 14:15

Ausdauertraining Gymnastik Alltagstraining Bewegungsbad

MTT AUSD Gymnas tikraum EG AT Raum 1 OG Bewegungsbad EG

16:00 - 16:30 15:30 - 16:30 14:15 - 16:30

Einzeltermine PT / Psych Einzeltermine PT / Psych Einzeltermine PT / Psych

MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
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Sicht der Ad-hoc-Kommission sind die Arbeiten aus dem deutschen Raum, trotz der Schwäche 

im Design, repräsentativ für die auf ihren Empfehlungen basierende IMST; sie seien aber nicht 

mit internationalen Arbeiten vergleichbar [17]. Ein internationaler Vergleich von IMST 

Programmen ist bisher nicht möglich, da häufig die Chronifizierungsstadien der Patienten nicht 

differenziert betrachtet werden und zudem „überaus unterschiedliche Auslegungen der IMST 

verwendet werden“ [17]. Es existiert zwar eine internationale Definition für die Begriffe 

interdisziplinär, multidisziplinär und multimodal [18], allerdings sind die konkreten und 

inhaltlichen Parameter einer IMST nicht international konsentiert [19]. Hier besteht 

Handlungsbedarf die Inhalte transparent, strukturiert und reproduzierbar zu gestalten, um in 

Zukunft eine Vergleichbarkeit der verschiedenen IMST Programme zu ermöglichen und deren 

Effekte zu erforschen [19,20].  

 

Die vorliegende Promotion wurde im Rückenzentrum St. Georg im Asklepios Klinikum in 

Hamburg durchgeführt. Das Rückenzentrum St. Georg ist eine Einrichtung für teilstationäre IMST 

für Menschen mit anhaltenden Rückenschmerzen. Die Inhalte und Kriterien zum Ein- bzw. 

Ausschluss eines Patienten, resultiert aus den Vorgaben des jeweils aktuellen Operations- und 

Prozeduren Schlüssel (OPS) Kataloges (OPS-2018 8-91c.10). Voraussetzung für die Teilnahme an 

der teilstationären IMST ist eine standardisierte, interdisziplinäre, algesiologische Diagnostik 

(OPS-2018 1-910), bei der mindestens drei der fünf folgenden Kriterien erfüllt sein müssen: 

 

1. Manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität und/oder der 

Arbeitsfähigkeit 

2. Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten 

operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung 

3. Bestehende(r) Medikamentenabhängigkeit oder -fehlgebrauch 

4. Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung 

5. Gravierende somatische Begleiterkrankung 

 

Im OPS-Katalog (zum Zeitpunkt der Forschung zur Promotion: OPS-2018 8–91c.10) befinden sich 

ebenfalls Strukturvorgaben, wie z.B. die tägliche Behandlungszeit oder die notwendigen 

Qualifikationen der Versorger [21].  

Im Rückenzentrum St. Georg finden somit neben den publizierten Empfehlungen der Ad-hoc-

Kommission [5], auch die OPS-Vorgaben Berücksichtigung. 
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Die dortigen Patienten werden vor dem Einschluss in die IMST von einem interdisziplinären 

Team umfassend untersucht [5]. Auf dieser körperlichen und psychologischen Untersuchung, 

unter Berücksichtigung der genannten Einschlusskriterien, resultiert der Ein- oder Ausschluss 

zur Teilnahme an der vier-wöchigen IMST.  

Die IMST in Deutschland ist trotz nationaler Empfehlung [1,5,22], eine zu wenig genutzte 

Intervention und „die Versorgung von Menschen mit Schmerzen wird immer wieder als 

unzureichend beschrieben“ [23]. 

 

Ein Inhalt, der sich im Rahmen einer IMST durch alle beteiligten Berufsgruppen zieht, ist die 

Edukation der Patienten über auslösende, beitragende und neurophysiologische Faktoren des 

Schmerzes [5,6]. Dementsprechend beläuft sich die Zeit, die sich Patienten im Rahmen einer 

IMST mit schmerzbezogenen Inhalten „theoretisch“ beschäftigen, auf mehrere Stunden pro 

Woche. Die im Rahmen dieser Promotion genutzt IMST impliziert standardmäßig wöchentlich 

vier Stunden Edukation zum Thema Schmerz. Über die vier Wochen, beläuft sich dieser Inhalt 

auf 16 Stunden. Wie auch sämtliche andere Inhalte der IMST, werden die Inhalte für die 

Schmerzedukation beschrieben [5], allerdings handelt es sich um übergeordnete, 

stichpunktartige Inhalte.  

Zum Bespiel finden sich für die ärztliche Edukation im Rahmen einer IMST folgende Angaben [5]: 

  

- Effekte und Wechselbeziehung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren  

- Unterschied zwischen akutem und chronischem Schmerz 

- Stellenwert der Medikation in der Therapie chronischer Schmerzen 

 

Für den Bereich der Psychologie (u.a. Erarbeitung von bisher nicht bewussten Zusammenhängen 

zwischen Schmerzsymptomatik und interpersonellen Problemen) und Physiotherapie (u.a. 

Wissen und Verständnis von Aufbau und Funktion des Bewegungsapparates) finden sich 

ebenfalls Angaben, allerdings gibt es keinen Hinweis auf eine detaillierte Umsetzung, um diese 

Inhalte zu vermitteln. 

Theoretisch sind bei schmerzbezogenen Inhalten unterschiedliche Vermittlungsformen 

denkbar, wie z.B. im Seminarstil oder schriftlich durch Informationsbroschüren. Entscheidend 

ist, dass die Form, wie Patienten über Schmerz unterrichtet werden einen Einfluss darauf hat, 

wie gut sie die vermittelten Inhalte verstehen [24]. Dies wiederum wird einen Einfluss haben auf 

die Effektivität der Edukation auf patientenrelevante Ergebnisse wie Schmerz, Gedanken und 

Funktion im Alltag. In der internationalen Physiotherapie hat sich ein Konzept, zur Aufklärung 
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von Patienten über Schmerz etabliert, welches innovativ, patienten-zentriert und evidenzbasiert 

ist [24-27].  

 

1.2 Schmerzedukation – „Schmerzen Verstehen“ (SV) 

In den letzten zwei Jahrzehnten, hat sich ein therapeutisches Konzept entwickelt mit dem 

trefflichen Namen „Schmerzen Verstehen“ (SV, engl. Explain Pain) [25,27]. Die Inhalte von SV 

werden in der leicht verständlichen und patientenzentrierten Monografie „Schmerzen 

Verstehen“ von David Butler und Lorimer Moseley zusammengefasst [25]. International 

etabliert hat sich der Begriff Pain Neuroscience Education (PNE) [28,29]. In Deutschland ist der 

Begriff SV gebräuchlich [27]. 

 

SV ist eine kognitiv-edukative Intervention mit dem Ziel, Patienten ein wissenschaftlich 

fundiertes und zeitgemäßes Verständnis bezüglich der Funktion von Schmerz sowie den 

zugrundeliegenden neurophysiologischen Prozessen der Schmerzentstehung und 

Schmerzverarbeitung zu vermitteln [27,30].  

 

Die Edukation lässt viel Freiraum für kreative Umsetzung, d.h. sie kann im 1:1 Modus oder in der 

Gruppe stattfinden, mit vorbereiteten Bildern und Grafiken oder mit spontan und 

individualisiert entwickelten Bildern und Metaphern. Auch der Umfang ist bisher nicht explizit 

vorgeschrieben. So kann eine Schmerzedukation zweimal 30 Minuten dauern [31] oder wie im 

Rahmen einer IMST über mehrere Wochen vier Stunden wöchentlich. Die übergeordneten 

Konzepte und Themen sind publiziert, und es existieren zahlreiche Metaphern, Bilder, 

Geschichten und Beispiele um diese Themen strukturiert an Patienten zu vermitteln [24]. Im 

Folgenden sind die zu vermittelnden Zielkonzepte der Intervention PNE dargestellt [24,27]. 

 

1. Schmerz ist normal, eine persönliche Erfahrung und immer real.  

2. Es gibt keine Sensoren für Schmerz; sondern nur Sensoren für potenzielle Gefahr. 

3. Es besteht nur wenig Zusammenhang zwischen Gewebeschaden und Schmerzempfinden. 

4. Schmerz resultiert aus der Abwägung von Sicherheit und Gefahr für körperliches Gewebe. 

5. Aktivität in unterschiedlichen Arealen des Zentralnervensystems ist zur Schmerzentstehung 

notwendig.  

6. Schmerz ist stets abhängig vom Kontext. 

7. Schmerz ist eine von vielen schützenden Leistungen des Gehirns. 
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8. Unser Organismus ist bioplastisch. 

9. „Schmerzen Verstehen“ ist von individuellem und gesellschaftlichen Nutzen. 

10. Aktive Behandlungsstrategien unterstützen die Genesung. 

 

„Schmerzen Verstehen“ ergänzt bzw. konkretisiert die Empfehlungen der Ad-hoc Kommission 

[5,6] für edukative Inhalte einer IMST und bietet zudem eine praktische Handlungsanweisung 

für die Umsetzung im klinischen Alltag [24,25,31]. „Schmerzen Verstehen“ impliziert, dass 

Schmerz als Schutz entsteht und aus einer Abwägung zwischen Bedrohung und Sicherheit für 

körperliches Gewebe resultiert [24]. Dieses Konzept ist hilfreich für Patienten zum Verständnis 

ihrer persistierenden Schmerzen als auch praktisch nutzbar zur Verbesserung der Beschwerden, 

indem Gefahren identifiziert und reduziert werden.  

 

Ein klassisches Beispiel ist der katastrophisierende Gedanke eines Patienten, dass die 

Bandscheibe platzen oder herausspringen kann. Dieser Gedanke impliziert eine irrationale 

Gefahr und wird unmittelbar ein normales Bewegungsverhalten, z.B. beim Bücken, unmöglich 

machen. Hieraus kann ein Vermeidungsverhalten resultieren und als Konsequenz muskuläre 

und kardiopulmonale Dekonditionierung entstehen, was wiederum zum Schmerzerhalt 

beitragen kann [26]. 

 

„Schmerzen Verstehen“ ist ein sehr patientenzentriertes und positiv motivierendes Konzept, das 

die Patienten emotional erreicht [24,25]. Es unterscheidet sich von psychotherapeutischer 

Schmerzedukation, indem SV davon ausgeht, dass Patienten nicht nur lernen müssen mit dem 

Schmerz zu leben bzw. diesen zu akzeptieren; sondern das chronische Schmerzen durchaus 

vergehen können [30]. 

Die Effektivität von SV auf patientenrelevante Outcomes wie z.B. Funktion, Angst, 

Bewegungsvermeidung und Schmerz sind bisher nicht eindeutig geklärt. Während frühe 

Arbeiten [25,26,28] positive Effekte auf Schmerz, Funktion im Alltag, Katastrophisierung, 

Kinesiophobie, Angst, Schmerzwissen und Kosten beschrieben, kommen aktuellere Arbeiten 

[32-35] zu einer weniger eindeutigen Schlussfolgerung. In der aktuellen Metaanalyse [33], die 

sich mit dem Einfluss von SV auf muskuloskelettale Beschwerden beschäftigt, werden moderate 

Effekte auf die psycho-sozialen Outcomes Kinesiophobie und Katastrophisierung sowohl kurz- 

als auch langfristig beschrieben. Bei Schmerz und Behinderung im Alltag hingegen lassen sich 

nur geringe klinische Effekte durch SV erreichen. Die genannte Untersuchung von Watson und 

Kollegen [33] konkludiert zudem, dass die praktische Umsetzung von SV-Inhalten durch die 



 

 

7 

Patienten Zeit benötigt. Somit zeigen sich positive Effekte auf Funktion und Schmerz 

hypothetisch erst zeitverzögert. Diese Hypothese findet in anderen Arbeiten Bestätigung 

[24,36]. Eine Übersichtsarbeit zum Thema, die sich mit dem Effekt von SV auf chronische 

Rückenschmerzen beschäftigte, kam zu dem Ergebnis, dass Schmerz und Behinderung kurz- und 

mittelfristig verbessert werden können [32]. 

Eine durch sämtliche Publikationen [25,26,28,32-34] durchgängige Empfehlung ist, dass SV 

grundsätzlich in Kombination mit anderen Maßnahmen bessere Ergebnisse zeigt als bei einer 

alleinigen Applikation. Dass eine höhere Dosierung an SV mehr Effekt haben könnte, wurde 

schon postuliert [25,32,33], allerdings bisher lediglich in einer Untersuchung konkret beforscht 

[37]. Cuenca et al. kommen zu dem Schluss, dass bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom eine 

höhere Dosis von SV (6 x 45 Min. vs. 2 x 45 Min. oder 6 x 15 Min.) bessere Ergebnisse auf die 

Schmerzstärke hatte [37]. Sie empfehlen, dass mehr Forschung zur Dosis-Wirkungsbeziehung 

notwendig ist und dies insbesondere auch in verschiedenen Patientenpopulationen beforscht 

werden sollte [37].  

 

1.3 Schmerzwissen messbar machen 

Eine frühe Arbeit zum Thema SV [38] benötigte eine Möglichkeit der Quantifizierung von 

Schmerzwissen bei Patienten, um eine durchgeführte SV-Intervention bezüglich des 

schmerzbezogenen Wissenstransfers evaluieren zu können. Hierzu wurde ein Fragebogen bzw. 

ein Test herangezogen [39], der zur Erfassung von Schmerzwissen dienen sollte. Der Test wurde 

ursprünglich für australische Medizinstudenten als Klausur genutzt zur Überprüfung von 

neurophysiologischem Wissen.  

Ein Praxisleitfaden zur Durchführung von SV empfiehlt diesen Fragebogen [31], und heutzutage 

ist dieser im Original englischsprachige Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ) 

international ein Standard zur Erfassung von Schmerzwissen bei Patienten (und Therapeuten). 

Es existieren mittlerweile zahlreiche Übersetzungen und Validierungen [39-45]. Catley und 

Kollegen konnten herausfinden, dass die ursprüngliche 19-Item Version schlechtere 

psychometrische Eigenschaften aufwies als die von ihnen empfohlene 12-Item Version [42].  Sie 

empfehlen, die psychometrischen Eigenschaften ihrer 12-Item Version in Zukunft in 

verschiedenen Patientenpopulationen zu überprüfen. 

 

Im Rahmen dieser Promotion wurde erstmalig der englischsprachige 12-Item NPQ in die 

deutsche Sprache übersetzt, transkulturell adaptiert und auf Validität und Reliabilität geprüft. 
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Dieser Schritt war bedeutend, um eine gültige Version des NPQ für den deutschsprachigen Raum 

zu entwickeln und somit publizierten Handlungsempfehlungen für Edukation in der 

Physiotherapie nachkommen zu können [31].  

Außerdem sollte im Rahmen dieser Promotion Schmerzwissen im Kontext einer IMST bestimmt 

werden, wozu die Herleitung des NPQ-D ebenfalls notwendig war. Der NPQ-D ist, in der nun 

vorliegenden und publizierten Version [39] gültig und dienlich, um sowohl Schmerzwissen als 

auch Veränderung von Schmerzwissen vor und nach einer Edukation zu erfassen.  

Der NPQ-D findet sich im ersten Manuskript [39] im Publikationsteil dieser Dissertation. 

 

1.4 Hinführung zur Zielstellung 

Die Forderung einer reproduzierbaren [19] Gestaltung der Inhalte einer IMST und die Tatsache, 

dass die Inhalte mit Bezug zur Edukation bisher zwar vorgegeben, aber nicht detailliert 

beschrieben sind [5], erfordern die Entwicklung einer strukturierten Schmerzedukation für den 

Kontext eine IMST. Diese Lücke wird durch die vorliegende Promotionsarbeit geschlossen. 

 

Die Intervention SV [26] bietet einen praktischen Leitfaden, um schmerzbezogene Inhalte 

reproduzierbar, strukturiert und wissenschaftlich fundiert aufzuarbeiten und im Kontext einer 

IMST anzuwenden. SV greift die von der Ad-hoc- Kommission empfohlenen Inhalte auf, ergänzt 

diese und füllt sie mit einem Inhalt, der konkret in verschiedenen Monografien [25,26] 

beschrieben ist. Auch ist die pädagogisch-didaktische Herangehensweise von SV beschrieben, 

und es existieren zahlreiche, in der Praxis etablierte Geschichten, Bilder und Metaphern [24], 

die im Rahmen einer Schmerzedukation genutzt werden können.  Allerdings ist es bisher unklar, 

ob die Menge an Edukation über Schmerzen, die im Rahmen einer IMST vermittelt wird, das 

Potential ausschöpft, das in dieser Intervention liegt. Die Studie von Cuenca et al. [37] gibt erste 

Hinweise dahingehend, dass mehr Edukation mehr Effekt auf die aktuelle Schmerzstärke haben 

könnte, allerdings ist weitere Forschung notwendig. 

 

Die Zielstellung der vorliegenden Promotionsarbeit war somit die Aufwertung einer 

vierwöchigen IMST durch die Integration einer zusätzlichen, strukturierten, evidenzbasierten 

Schmerzedukation. Diese Schmerzedukation bestand aus vier Einheiten, die jeweils einen 

Umfang von ca. 60 Minuten hatten und wöchentlich an die Teilnehmer, im Rahmen einer 

Unterrichtseinheit, vermittelt wurden. Die vier Einheiten Schmerzedukation wurden erstmals 

für diese Promotionsarbeit erstellt. Die Basis der Inhalte dieser Edukation bildeten die zum 
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Thema SV publizierten Monografien [24-26]. Primär sollte der Effekt der zusätzlichen Edukation 

auf die aktuelle Schmerzstärke untersucht werden. Sekundäre Outcomes waren Behinderung 

im Alltag (Funktionsfragebogen Hannover Rücken, FFbH-R) [46], Angst-Vermeidung (Fear-

avoidance beliefs questionnaire, FABQ) [47], Angst-Depression-Stress (DASS) [48], 

Lebensqualität (SF12) [49] und das Schmerzwissen (NPQ-D) [50].   

Zur Überprüfung der Wissensveränderung zum Thema Schmerz sowie zur Evaluation der 

applizierten zusätzlichen Schmerzedukation währender der IMST, wurde die zuvor hergeleitete 

und publizierte [39] deutsche Version des Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ) 

herangezogen. Die Übersetzung des NPQ und die Validierung des NPQ-D wurde sowohl an einer 

Stichprobe von Patienten mit chronischen Schmerzen als auch an Physiotherapeuten, basierend 

auf empfohlenen Standards, durchgeführt [39,51].  

Das zweiteilige Forschungsvorhaben konnte erfolgreich publiziert werden. Im folgenden 

Abschnitt sollen die Erkenntnisse und die damit assoziierten Diskussionspunkte erläutert 

werden. Im Publikationsteil finden sich die beiden Originalmanuskripte aus den jeweiligen 

Fachzeitschriften.  
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2. Diskussion 

2.1 Übersetzung, transkulturelle Adaptation und psychometrische 

Eigenschaften des Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ) 

Der originale NPQ konnte übersetzt, transkulturell adaptiert und bezüglich der 

wissenschaftlichen Güte untersucht werden [39,51]. Die deutsche Version nennt sich 

Fragebogen zur Neurophysiologie von Schmerzen und wird mit NPQ-D abgekürzt.  

 

Die Validierung des NPQ-D wurde an einer Stichprobe von 169 chronischen Schmerzpatienten 

und 122 Physiotherapeuten durchgeführt. Von den Physiotherapeuten erhielten n = 50 zuvor 

eine 16-stündige Schulung zum Thema SV und waren somit spezifisch geschult.  

Der NPQ-D besteht aus zwölf Items, wobei jedes Item drei Antwortoptionen hat: richtig, falsch 

oder unentschlossen. Dem NPQ-D wurde ein einleitender Satz hinzugefügt, um die Teilnehmer 

explizit für diese Auswahlmöglichkeiten zu sensibilisieren. Diese Empfehlung wurde von Catley 

et al. [42] beschrieben Sie postulieren, dass die ausfüllenden Personen dann eher dazu bereit 

sind, unentschlossen anzukreuzen, anstatt zu schätzen, ob ein Item richtig oder falsch ist.  

Für jede richtige Antwort gibt es einen Punkt. Somit liegt die maximale Punktzahl bei 12. 

In einigen internationalen Versionen liegt sowohl die 12-Item als auch die 19-Item Version des 

NPQ vor; wobei 2013 von Catley et al. empfohlen wurde, die 12-Item Version zu nutzen und 

wissenschaftlich zu überprüfen [42]. Respektive zur 12-Item Version liegt die maximale 

Punktzahl der 19-Item Version bei neunzehn.  

 

Es konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse der Therapeuten besser waren als die der 

Patienten (9.34 ± 1.88 vs. 5.22 ± 2.25; p < 0.001) als auch, dass die geschulten Therapeuten 

besser waren als die ungeschulten (9.98 ± 1.73 vs. 8.90 ± 1.73; p < 0.01). Diese 

Leistungsdifferenzen weisen auf eine Konstruktvalidität des NPQ-D hin und resultieren daraus, 

dass Physiotherapeuten mehr Wissen zum Thema Schmerz haben als Menschen ohne eine 

medizinische Ausbildung, respektive geschulte Therapeuten mehr als ungeschulte.   

Die Bestimmung der Konstruktvalidität des NPQ-D durch den Vergleich der Ergebnisse von 

Patienten und Therapeuten wurde auch in anderen Publikationen genutzt [40,41,43]. (Tab. 1) 
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Tab. 1: Internationale NPQ Publikationen im Vergleich. Deutsche Version ist grau hinterlegt.  
 

NPQ 

Version 

19-

Items  

12-

Items  

Interne 

Konsistenz*  

Test-

Retest, 

ICC 

Diskriminative 

Validität# 

N  

Meeus et 

al.40 

holländisch 

X - 0.77 0.76  10.71 ± 3.08 

vs. 5.95 ± 

2.99;               

p < 0.001 

P = 61                  

T = 31  

Catley et al.42 

englisch 

X X 0.84§    

0.82+§  

0.76   - P = 300  

Demoulin et 

al.41 

französisch 

X X 0.44      

0.30+  

0.64 

0.48+ 

15.8 ± 1.9 vs. 

7 ± 2.6; 

p < 0.001    

9.9 ± 1.3 vs. 

5.6 ± 1.8+;      

p < 0.001 

P = 101              

T = 10  

Nogueira et 

al.43 

portugiesisch 

- X 0.63+ - 7 ± 1.7 vs. 3.7 

± 2.1+;              

p < 0.01 

P = 23               

T = 10                       

Richter et 

al.39 

deutsch 

- X 0.52+  0.88+ 9.34 ± 1.88 vs. 

5.21 ± 2.25+;   

p < 0.001 

P = 169           

T = 122  

Hansen45  

norwegisch 

X X - 0.79 

0.57+  

- P = 20  

 
ICC = Interklassenkorrelationskoeffizient, T = Therapeuten, P = Patienten  
# Therapeuten vs. Patienten NPQ Ergebnisse Mittelwert ± Standardabweichung 
* Cronbachs α  
+ 12-Item Wert 
§ Person Separation Index (PSI), Rasch-Äquivalent zum Cronbachs α 
 

Dass das Schmerzwissen von Therapeuten nicht vollständig ist, können vier Publikationen, die 

sich mit dem NPQ beschäftigen, bestätigen [39-41,43]. Dieses lässt sich allerdings, wie die 

Ergebnisse dieser Promotionsarbeit bestätigen, über eine zusätzliche Schulung zum Thema SV 

verbessern.  
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Zusätzlich konnten im Rahmen einer vom Promovenden betreuten Bachelor-Arbeit, n=62 

angehende Physiotherapeuten mittels einer ca. 40-minütigen SV Einheit unterrichtet und deren 

Schmerzwissen vorher und nachher mit dem 12-Item NPQ-D gemessen werden. Das Wissen der 

Schüler konnte hierdurch von 8.16 ± 1.67 auf 10.82 ± 2.22 verbessert werden [52]. Die Schulung 

basierte auf dem Konzept SV, fokussierte sich allerdings auf die Kerninformationen der 

Schmerzneurophysiologie. Die Präsentation wurde im Nachhinein (etwas gekürzt) aufgezeichnet 

und steht zur Verfügung [53]. Die Konklusion der genannten Arbeit [52] impliziert, dass das 

schmerzassoziierte Wissen, welches im Rahmen der Ausbildung an Physiotherapeuten 

vermittelt wird, leicht ergänzt bzw. aufgewertet werden kann, wenn die Inhalte auf dem 

evidenzbasierten Konzept SV basiert.  

Laut einer aktuellen Empfehlung [54] angesehener Experten auf dem Gebiet der 

Schmerzedukation sollte SV primär in Kombination mit anderen Maßnahmen zur Anwendung 

kommen, um die Patienten in die Aktivität zu bekommen (durch u.a. souveränes 

Bewegungsverhalten, Reduktion von Angst und Verbesserung von Funktion im Alltag). Sie 

postulieren: „Schmerzedukation als alleinige Maßnahme hat nur Gültigkeit, wenn diese zur 

Verbesserung von Schmerzmanagement Kompetenzen von Studenten und Klinikern vermittelt 

wird, um langfristig die Behandlung von Patienten mit anhaltenden Schmerzen zu optimieren“ 

[54]. Hier implizieren die Kollegen Louw et al. [54], dass Schmerzwissen bei Physiotherapeuten 

defizitär ist und hieraus eine minderwertige Versorgung von Menschen mit Schmerzen 

resultiert. Dies ist ein internationales Thema und nicht ausschließlich auf die Profession der 

Physiotherapie begrenzt [55]. Im Jahr 2018 veranstaltete die internationale Schmerzvereinigung 

(engl. International Association for the Study of Pain, IASP) ein Jahresmotto zu diesem Thema 

und initiierte Publikationen, Veranstaltungen und andere Maßnahmen um Versorger, Ausbilder 

und Behörden auf diesen Missstand hinzuweisen [56].  

 

Zur Bestimmung der Test-Retest Reliabilität des NPQ-D wurde der Interklassenkorrelations-

koeffizient (ICC) errechnet und ist mit ICC = 0.88 (95% KI 0.82 – 0.93) als exzellent zu bezeichnen 

[57]. Auch die anderen Untersuchungen zum NPQ (Tab. 1) zeigten, für die 19-Item Version gute 

Test-Retest Reliabilität. Demoulin et al. und Hansen berichten hingegen mäßige ICC Werte für 

ihre 12-Item NPQ Versionen [41,45] (Tab. 1). Die Arbeit von Hansen [45] sollte dabei eher 

zurückhaltend interpretiert werden da diese Untersuchung als Masterarbeit, weder registriert 

noch publiziert wurde und zudem eine zu geringe Stichprobengröße aufweist. Die Arbeit von 

Demoulin et al. [41] hat eine suffiziente Stichprobengröße und transparente Methodologie, was 

einen Vergleich ihrer 12-Item Version mit der vorliegenden Version erlaubt. Die Ursache für den 
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ICC-Unterschied ist unklar, könnte aber in der Schwierigkeit der Items, resultierend aus der 

Übersetzung in eine andere Sprache, oder aber auch an den Patientenpopulationen (Alter, 

Chronifizierungsgrad) liegen.  

 

Weniger überzeugend war das Ergebnis der internen Konsistenz des NPQ-D. Ein empfohlener 

Wert für Cronbachs Alpha ist α > 0.70 [57]; allerdings konnte für die Patientenstichprobe 

lediglich α = 0.52 und für die Therapeutenstichprobe α = 0.61 ermittelt werden. Beide Werte 

sind somit unterhalb des gewünschten Niveaus. Auch Demoulin et al. [41] und Noguera et al. 

[43] kamen für deren 12-Item Version nicht zu zufriedenstellenden Werten für die interne 

Konsistenz (Tab. 1).  

Es kann, mit dem aktuell vorliegenden Wissen (Tab. 1), geschlussfolgert werden, dass die 12-

Item Version von Catley et al. [42] in ihren übersetzten Varianten eine schlechte interne 

Konsistenz aufweist [39,41,43]. Die Ursachen hierfür sind unklar. Hypothetisch könnten die 

unterschiedlichen Patientengruppen, z.B. chronische Erschöpfung [40] gegenüber Patienten mit 

Wirbelsäulenproblemen [41], die Größe der Stichprobe, die Schwierigkeit der einzelnen Items 

im Vergleich, evtl. unterschiedliche Berechnungen der internen Konsistenz oder die Tatsache, 

dass es sich um Übersetzungen des originalen NPQ handelt, ursächlich sein. Dieser Punkt bleibt 

ungeklärt, allerdings ist die moderate interne Konsistenz des NPQ-D eine Limitation, die bei 

seiner Anwendung berücksichtigt werden sollte.  

Wie in der Publikation zum NPQ-D erwähnt [39], konnte in der explorativen Berechnung der 

internen Konsistenz des NPQ-D über die gesamte Studienpopulation (d.h. Patienten und 

Therapeuten) ein Cronbachs α von 0.77 errechnet werden. Da der NPQ-D nicht exklusiv zur 

Einschätzung von Schmerzwissen für Patienten dient, wäre diese Berechnung durchaus legitim. 

Allerdings, um eine Vergleichbarkeit mit den anderen Veröffentlichungen zum NPQ 

beizubehalten, sollte nur der Wert für die interne Konsistenz der Patientenstichprobe 

Berücksichtigung finden.  

Wie auch in der Untersuchung von Demoulin et al. [41] waren in der vorliegenden Untersuchung 

einige Items auffallend schwierig zu beantworten für die Probanden. In der Stichprobe des NPQ-

D weisen die Items 1,3,9 und 11 eine Trennschärfe < 0.20 und spiegeln somit einen geringen 

Zusammenhang dieses Items mit dem Skalenwert wider. Basierend auf einer Expertenbefragung 

im Team des NPQ Erstautors Lorimer Moseley bedarf es dieser Items, um zu erreichen, dass 

auch eine tiefgreifende und fundierte Schmerzedukation überprüft werden kann. Hierzu gilt zu 

berücksichtigen, dass der NPQ laut Handlungsempfehlung für die Praxis erst nach einer erfolgten 
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Edukation ausgefüllt werden soll [31]. Dies impliziert, dass die Patienten vor einer Behandlung 

dieses vertiefte, neurophysiologische Fachwissen nicht haben können.  

Hieraus lässt sich ableiten, dass sowohl die nur moderate interne Konsistenz des NPQ-D als auch 

die Anzahl der genannten, schwierigen Items akzeptabel ist und aus der Art der Anwendung im 

Rahmen der Untersuchung (als Pretest vor einer Edukation), resultieren könnte.  

 

Die holländische Gruppe um Prof. Meeus hat in ihrer Übersetzung den Fragebogen trefflich als 

Test bezeichnet [40], insbesondere, wenn die Herkunft des NPQ als Klausur für 

Medizinstudenten berücksichtig wird (Kapitel 1.3). Zudem stellen die einzelnen Items des NPQ-

D keine Fragen dar, sondern Aussagen bzw. Behauptungen. Da sich NPQ als internationale 

Bezeichnung etabliert hat, wurde dieses Kürzel auch für die deutsche Version beibehalten.  

Erwähnenswert sind, basierend auf der Herkunft des NPQ, die vorliegenden Ergebnisse und die 

von Demoulin et al. [41] publizierten Ergebnisse der Faktorenanalysen. So konnte die Gruppe 

um Demoulin zwei Faktoren für den 12-Item NPQ belegen, im Vergleich zu den vier Faktoren der 

deutschen Version. Ein Vergleich der beiden Faktorenergebnisse zeigt keine Schnittmenge. Auch 

wenn von Catley et al. [42] dies postulierte, so weist der NPQ-D keine Eindimensionalität auf, 

sondern misst Wissen zu unterschiedlichen Konstrukten (Verletzung und Schmerz, Funktion des 

Nervensystems, nozizeptives System). Im Rahmen von SV werden alle genannten Themen 

aufgegriffen und anschließend über den NPQ abgefragt. Die Tatsache, dass der 12-Item NPQ-D 

Inhalte aus verschiedenen schmerzbezogenen Themenbereichen abfragt, resultiert zum einen 

aus der nicht wissenschaftlichen Herkunft des Originals sowie zum anderen aus der Komplexität 

des Themas. In einer persönlichen Kommunikation zu diesem Punkt äußerte Mark Catley, dass 

an einer neuen Version des NPQ gearbeitet wird. Bis dato steht diese allerdings nicht zur 

Verfügung. 

 

Als Referenzstandard für die Quantifizierung von Schmerzwissen bei Patienten (oder 

Therapeuten) in Deutschland wird der NPQ-D empfohlen [25,26,31]. Er ist in der nun 

vorliegenden und publizierten Version [39] gültig, um sowohl Schmerzwissen als auch 

Veränderung von Schmerzwissen durch eine applizierte Edukation zu erfassen. 

Mehr Forschung ist indiziert zur Bestimmung von Grenzwerten des NPQ-D. Interessant ist, ab 

welchem NPQ-Ergebnis Therapeuten im Rahmen der normalen Patientenversorgung eine 

fundierte Schmerzbotschaft senden (Zielkonzeptionen, S. 5) bzw. ab welchem Wert ist 

Edukation indiziert ist, um Patientenversorgung zu optimieren. Auch die Frage, ab welchem 

Wert eine Schmerzedukation bei Patienten nicht notwendig ist und woher vorhandenes Wissen 
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resultiert. In Zukunft sollten konkretisierte Inhalte pro Item beschrieben werden, um Versorgung 

und Wissenslücken so effizient wie möglich zu gestalten. Sowohl die Inhalte von SV als auch die 

Nutzung des NPQ-D zur Evaluation, könnten schon im Rahmen der Ausbildung von 

Physiotherapeuten eine fundierte Basis zur Schulung von Schmerzwissen und -verständnis 

bilden. Hier gilt es zu erforschen, ob besseres Schmerzwissen (hohe NPQ-D Werte) tatsächlich 

zu einer optimierten Patientenversorgung führt. Eine Untersuchung gibt erste Hinweise in diese 

Richtung [58]. Der NPQ-D (inkl. Lösungen) findet sich im Manuskriptteil dieser 

Dissertationsschrift auf Seite 31. 

 

2.2 Schmerzedukation im Kontext einer IMST 

Im zweiten Teil dieser Promotionsarbeit konnte eine nicht-randomisierte, kontrollierte 

Interventionsstudie erfolgreich umgesetzt und publiziert werden. Im Rahmen dieser Studie 

wurde eine IMST ergänzt um eine 4 x 60-minütige Schmerzedukation, basierend auf dem 

Konzept SV. Die Edukation wurde einmal wöchentlich über einen Zeitraum einer vierwöchigen 

IMST an die Teilnehmer, Patienten mit chronischen Beschwerden im Bereich des Rückens, 

vermittelt. 

Es wurden zwei Gruppen miteinander verglichen - die Kontrollgruppe, die die IMST so erhielt 

wie sie immer stattgefunden hat, und die Interventionsgruppe. Diese Gruppe erhielt die IMST 

mit der zusätzlichen, strukturierten Schmerzedukation. Die Inhalte der vier Präsentationen 

finden sich als Supplement 2 zum Artikel [50] in Form einer TIDieR (engl. Template for 

Intervention Description and Replication) Checkliste.  

Die Präsentationen sind unterhaltsam in patientengerechter Sprache formuliert, 

patientenzentriert und evidenzbasiert. Sie basieren auf den Monografien zum Thema [25,26,31] 

und berücksichtigen sämtliche Ansprüche an eine kontemporäre Edukation zum Thema 

Schmerz. Der Aufbau der Präsentationen ermöglichte eine reproduzierbare, inhaltliche Struktur, 

ohne dabei notwendige Individualisierung zu vernachlässigen.  

Die Autoren kommen zu der Schlussfolgerung, dass diese zusätzliche Schmerzedukation im 

Kontext einer IMST keinen zusätzlichen Nutzen, auf den Ergebnisparameter aktuelle 

Schmerzstärke, hatte (Regressionskoeffizient für SV-Effekt auf die aktuelle Schmerzstärke 0.34; 

95% KI: -6.23 – 6.97). Auch bei keinem der anderen gemessenen Outcomes resultierte ein 

besseres Ergebnis für die Interventionsgruppe. Lediglich das Wissen zum Thema Schmerz konnte 

besser gesteigert werden in der Interventionsgruppe (0.78; 95% KI: 0.35 – 1.20).  
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Die von Watson et al. [33] geforderte Erforschung unterschiedlicher SV Dosierungen in 

verschiedenen Patientenpopulationen wurde erfüllt; die ersten Hinweise von Cuenca et al. [37], 

dass eine höhere Dosis an Edukation einen besseren Effekt auf die Schmerzstärke zeigt, konnten 

allerdings in einer Population von chronischen Rückenschmerzpatienten nicht bestätigt werden.  

 

Für die Interventionen der IMST kann geschlussfolgert werden, dass relevante Ergebnisse für 

beide Gruppen bei allen Outcomes erzielte werden konnten. Da die Patienten nicht randomisiert 

den Gruppen zugeteilt wurden und zudem die primäre Forschungsfrage dieses Projektes nicht 

die Evaluation der IMST war, sollte die Interpretation der Ergebnisse zurückhaltend sein. Es kann 

aber postuliert werden, dass über den Therapiezeitraum von vier Wochen die Outcomes 

Schmerz, Funktion, Schmerzwissen, Depression, Angst-Vermeidung, Angst, Stress und 

Lebensqualität klinisch relevante Veränderungen zeigten.  

   

Neben den Stärken, die die Interventionsstudie aufweist, zeigen sich auch Limitationen.  

Zum einen wäre ein weiterer Messzeitpunkt interessant, z.B. nach sechs oder zwölf Monaten, 

um etwaige Langzeiteffekte der zusätzlichen Edukation darstellen zu können. Für solch 

verzögerten Effekte, nach einer applizierten Schmerzedukation, finden sich Hinweise in 

unterschiedlichen Veröffentlichungen [24,33,36]. Hypothetisch konnten die erreichte 

Verbesserung des Schmerzwissens in der Interventionsgruppe über den Behandlungszeitraum 

von vier Wochen noch keinen Effekt auf die Schmerzstärke entwickeln, da die Patienten zu 

wenig Zeit hatten das neu Erlernte umzusetzen. Watson und Kollegen postulieren, dass erreichte 

Rekonzeptionalisierungen des Schmerzverständnisses Zeit brauchen, um einen Effekt auf u.a. 

Schmerz und Behinderung zu erzielen [33]. Dies resultiert daraus, dass wenn ein Patient z.B. 

versteht, dass Schmerzen nicht notwendigerweise aus einem Gewebeschaden resultieren, dann 

wird diese Person sich besser und mutiger bewegen, z.B. beim Bücken. Konditioniert sich die 

Erfahrung, dass trotz Bewegung die Schmerzen nicht schlechter werden, wird ein Angst-

Vermeidungskreislauf durchbrochen. Dieser Prozess bedarf mehr Zeit als vier Wochen, was den 

ausbleibenden Effekt, direkt nach der IMST begründen kann.  

Die genutzten Endpunkte (bis auf den NPQ-D) im Rahmen der Forschungsarbeit, waren als 

Standard implementiert in der Einrichtung für IMST. Dieser Standard wurde beibehalten, 

wodurch sich eine weitere Limitation ergab. Die zusätzliche Beurteilung der Angst vor Bewegung 

(Kinesiophobie) und von Katastrophisierung der Patienten hätte die Studie aufwerten können, 

denn SV hat einen positiven Einfluss auf diese Faktoren [26,32,33]. Ein Effekt, der sich hätte 

widerspiegeln können nach Abschluss der IMST, wäre eine Reduktion von Kinesiophobie und 
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Katastrophisierung. Beide Faktoren sind relevante, schmerzerhaltende bio-psycho-soziale 

Belastungsfaktoren [2,25,27] und wären ein gültiger Indikator für einen positiven Effekt der 

Intervention: IMST plus zusätzliche Schmerzedukation.  

Eine Stärke der Untersuchung ist, dass das Projekt in den klinischen Alltag integriert werden 

konnte und somit die Versorgungsrealität widerspiegelt. Bei der Versorgung von Menschen mit 

chronischen Beschwerden gibt es in Deutschland Defizite [23], und die IMST ist eine 

Intervention, die zu selten zur Anwendung kommt [1]. Bei den angebotenen IMST Programmen 

mangelt es häufig an reproduzierbaren und transparenten Inhalten, d.h. die für die vorliegende 

Untersuchung entwickelte Schmerzedukation setzt einen Standard. Sie ermöglicht, dass die 

evidenzbasierten und strukturierten Inhalte dieser Edukation gut reproduziert werden können 

und erfüllen somit eine international geforderte Bedingung an einer inhaltlichen Beschreibung 

von IMST Interventionen [19,20].  

Die genutzte IMST basiert Ihren Ansatz auf der Empfehlung der Ad-hoc-Kommission [5] der 

Deutschen Schmerzgesellschaft und erfüllt die Kriterien, die eine erfolgreiche Therapie 

versprechen. Es kann vermutet werden, dass die Effekte dieser IMST auf die gemessenen 

Parameter, einen Deckeneffekt erreichen und somit innerhalb dieses vierwöchigen Zeitraums 

durch zusätzliche Therapie keine besseren Effekte erreicht werden können.  

Hervorgehoben werden darf, dass die zusätzliche Schmerzedukation durch Physiotherapeuten 

gewährleistet wurde. Traditionell würde eine solche Edukation primär in den Händen der 

Psychologie liegen [5]. Auch wenn SV ein Konzept ist, welches in der Profession der 

Physiotherapie entstanden ist [30] und viele Inhalte einer psychologischen Schmerzedukation 

impliziert, so wurde bisher nicht versucht Schmerzedukation im Kontext einer IMST durch 

Physiotherapeuten vermitteln zu lassen. Dies ist innovativ, denn viele Inhalte einer 

Schmerzedukation sollen die Patienten darin bestärken, sich aktiv an ihrer Rehabilitation zu 

beteiligen. Patienten sollen sich z.B. trauen ihren Rücken normal zu belasten. Hierbei erscheint 

es sinnvoll, wenn die Therapeuten, die bei den aktiven Anteilen (Sport, Training, Alltagstraining) 

dabei sind, auch die Inhalte der Schmerzedukation vermitteln und damit die Theorie als auch 

die praktische Umsetzung nah am Patienten mitbekommen und beeinflussen können. Wie im 

Artikel klar dargestellt [50], wurde nur die zusätzliche Edukation vom physiotherapeutischen 

Team gewährleistet, wobei die psychologische Schmerzedukation durch Psychologen 

beibehalten wurde. Die inhaltlichen Schnittmengen und Abgrenzungen sind explizit in der 

Publikation [50] tabellarisch dargestellt. 
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Um den Nutzen, der in der eigens für die vorliegende Studie entwickelten Präsentation voll 

auszuschöpfen, sollte weitere Forschung in Einrichtungen stattfinden, die sich nicht stringent an 

die Umsetzung der Ad-hoc-Kommission Empfehlungen halten oder halten können.  

Folgende Einrichtungen sind denkbar: 

  

• Einrichtungen für IMST, die bisher keine, zu wenig oder veraltete (biomedizinisch vs. bio-

psycho-sozial) Edukationseinheiten nutzen.  

• Einrichtungen, die zwar im interdisziplinären Kontext agieren, in denen aber keine 

Psychologen involviert sind, die den wichtigen Teil der psychologischen Schmerzedukation 

einer IMST [5] gewährleisten. 

• Physiotherapeutische Einrichtungen, die Menschen mit anhaltenden Beschwerden 

behandeln und die Regelversorgung eine strukturierte Edukation schwierig macht (u.a. 

wegen zeitlicher Restriktionen oder der Erwartungen der Patienten an die Therapie)  

 

Auch könnten die vier entwickelten Präsentationen im Rahmen von Gruppenveranstaltungen 

oder in digitaler Form an Patienten, die nicht Teilnehmer einer IMST sind, vermittelt werden.  

Hier gibt es viel Raum für Forschung. Forschung, bei der die identischen Präsentationen einen 

besseren Einfluss auf patientenrelevante Outcomes haben könnten, als es in dieser Studie und 

ihrer Rahmenbedingung möglich war.  

 

2.3 Schlussfolgerung 

Der im Rahmen dieser Promotionsarbeit hergeleitete NPQ-D ermöglicht die Erfassung von 

Schmerzwissen sowie die Evaluation von Veränderung dieses Wissens - vor und nach einer 

Schmerzedukation im klinischen Alltag. Der Fragebogen schließt somit eine relevante Lücke im 

Bereich der angewandten Schmerzforschung in Deutschland. Trotz vorhandener 

psychometrischer Defizite ist der NPQ international ein etabliertes Messinstrument und auch 

relevant für den deutschen Sprachraum.  

Die Implementierung des NPQ-D und einer strukturierten Schmerzedukation in eine IMST für 

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen konnte ebenfalls erfolgreich umgesetzt werden. 

Die erwarteten, positiven Ergebnisse dieser zusätzlichen Schmerzedukation auf die aktuelle 

Schmerzstärke blieben allerdings aus. Ob die Teilnehmer der Interventionsgruppe durch ihr 

besseres Schmerzwissen langfristig mehr profitieren als die Kontrollgruppe, sollte in zukünftigen 

Forschungsprojekten evaluiert werden.  
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4. Thesen 

1. Chronische Rückenschmerzen, insbesondere im Bereich der Lendenwirbelsäule, stellen 

für das Gesundheits- und Sozialsystem eine gravierende Belastung dar. Neben dem 

Verlust an Lebensqualität für die betroffenen Personen entstehen aufgrund der hohen 

Prävalenz enorme direkte und indirekte Kosten.  

2. Besseres Wissen über die Neurophysiologie von Schmerzen könnte langfristig einen 

positiven Effekt auf Schmerzstärke und Behinderung im Alltag haben.  

3. Strukturierung und Transparenz gewährleisten die Reproduzierbarkeit der Schmerz-

edukation im Rahmen einer Interdisziplinären Multimodalen Schmerztherapie (IMST). 

4. Die Berufsgruppe der Physiotherapeuten hat durch das Konzept „Schmerzen Verstehen“ 

eine Grundlage, um ergänzend zu den Psychotherapeuten im Verlauf einer IMST die 

Schmerzedukation durchzuführen. 

5. Der Neurophysiology of Pain Questionnaire ist international etablierter Fragebogen zur 

Erfassung von neurophysiologischem Schmerzwissen bei Patienten. Die deutsche 

Version dieses Fragebogens (Fragebogen zur Neurophysiologie von Schmerzen, NPQ-D) 

kann für die klinische Praxis und Forschung empfohlen werden.   

6. Die durch eine Schmerzedukation vermittelten Inhalte können mit dem Fragebogen zur 

Neurophysiologie von Schmerzen (NPQ-D) überprüft werden. 

7. Der Fragebogen zur Neurophysiologie von Schmerzen (NPQ-D) weist Schwächen in 

seiner wissenschaftlichen Güte auf. Die moderate interne Konsistenz und die 

Trennschärfe einiger Items sind Limitationen des NPQ-D.   

8. Zusätzliche Schmerzedukation (4 x 60 Min.) im Rahmen einer vierwöchigen IMST für 

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen, erzielt keinen besseren Effekt auf die 

aktuelle Schmerzstärke als die gleiche IMST ohne diese Edukation. Auch auf weitere 

patientenrelevante Endpunkte wie Angst-Vermeidung, Funktion im Alltag, 

Lebensqualität, Angst, Depression und Stress konnte kein zusätzlicher Effekt dargestellt 

werden. Zusätzliche Schmerzedukation resultiert allerdings in besserem Schmerzwissen 

der Patienten. 
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9. Mehr Wissen zum Thema Schmerz könnte durch einen positiven Einfluss auf 

Katastrophisierung und Kinesiophobie der Patienten zeitverzögert Schmerz und 

Behinderung reduzieren, was es durch zukünftige Studien zu überprüfen gilt. 
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Die deutsche Version des
Neurophysiology of Pain
Questionnaire
Übersetzung, transkulturelle Adaptation,
Reliabilität und Validität

Kurze Hinführung zum Thema

Es wird empfohlen, Menschen mit
Schmerzen aufzuklären und zu bera-
ten [1, 2, 6, 13, 16], u. a. zur Vermeidung
von Chronifizierung durch Reduktion
maladaptiver Kognitionen und Verhal-
tensweisen. Aufklärung über Schmerz-
neurophysiologie (Schmerzen verstehen
[SV]) ist Bestandteil einer solchen Auf-
klärung. Die Inhalte von SV sowie die
Handlungsempfehlung zur klinischen
Anwendung sind bekannt [4, 19]. Zur
Erfassung von Schmerzwissen wird der
Neurophysiology of Pain Questionnaire
(NPQ) für Wissenscha! und Praxis
empfohlen [16, 19]. Diese Untersuchung
beschreibt die Entwicklung und Über-
prüfung der deutschenVersion desNPQ.

Hintergrund und Fragestellung

Schmerzedukation ist wesentlicher Be-
standteil der Versorgung von Menschen
mit Schmerzen. Als Leitthema des dies-
jährigen Global Year der IASP impliziert
Schmerzedukation nicht nur die Auf-
klärung von Patienten, sondern auch
die Aufklärung von Behörden, Ent-
scheidungsträgern und der Bevölkerung
durch die internationalen Schmerzge-
sellscha!en. Von Bedeutung sind eben-
falls Lehrinhalte für die Ausbildung von

"erapeuten (z.B. Psycho-, Ergo- und
Physiotherapeuten) und Ärzten sowie
die Wissenscha! um Schmerzeduka-
tion [28]. Die im Rahmen der Lehre
vermittelten Kompetenzen zum "ema
Schmerzmanagement sind defizitär [9]
und basieren primär auf biomedizini-
schenModellen [13].Die fundamentalen
Erkenntnisse und der Wissenszuwachs
der vergangenen Jahrzehnte [17] finden
zuwenig Berücksichtigung.Dieses Prob-
lemistnicht aufDeutschlandbeschränkt,
sondern eine globale Problematik [21].
Der gescheiterte Transfer [8, 18] von
wissenscha!lichen Erkenntnissen in die
Praxis äußert sich in mangelha!er Ver-
sorgung. Ausgediente Gedankenmodelle
und Versorgungsroutinen resultieren in
Fehlversorgung, was sich in einer welt-
weiten Epidemie gutartiger, anhaltender
Schmerzen äußert [29]. Die Punkt-
prävalenz chronischer Schmerzen liegt
bei 10% [11]. In der BRD leben 5–8Mio.
Menschen mit anhaltenden Schmer-
zen. Je nach Definition sind die Werte
wesentlich höher [11]. Die Herausforde-
rungdieserweltweitenSchmerzepidemie
spiegelt sich in der Kampagne der IASP
wider.

Bezüglich der Modernisierung der
Schmerzedukation im Rahmen der Leh-
re hat die IASP Empfehlungen zum
Curriculum für verschiedene Diszipli-

nen publiziert.1 In der Untersuchung
von Hush et al. [9] wurde dieses an
einem Lehrinstitut für Physiothera-
pie implementiert und der Effekt auf
Schmerzmanagementkompetenzen und
Schmerzwissen der Absolventen unter-
sucht. Die Autoren postulieren, dass
die Modernisierung der Lehrinhalte die
gewünschten Effekte realisiert. In der
Studie von Hush et al. wurde Schmerz-
wissen mit einer adaptierten Version des
NPQ bestimmt, einem Fragebogen, der
2003 [15] publiziert wurde und auf ei-
nem Test für Medizinstudenten [14, 15]
basiert. Initial hatte der NPQ 19 Items,
wobei empfohlen wurde diese auf zwölf
Items zu reduzieren [5]. Der NPQ wird
empfohlen [12, 16, 19], um Schmerz-
wissen bei Patienten vor und nach einer
neurophysiologischen Schmerzedukati-
on darzustellen. Der Fragebogen wurde
bisher nur in die niederländische und
französische Sprache übersetzt [7, 14].
Eine deutsche Version existiert nicht.
Die Aufklärung von Patienten über die
dem Schmerz zugrunde liegenden Me-
chanismen ist eine leitlinienkonforme
Intervention [1, 2, 6, 16] und findet
sich in den Curricula der internationa-
len Schmerzgesellscha!en wieder (IASP

1 https://www.iasp-pain.org/Education/
CurriculaList.aspx?navItemNumber=647.
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Originalien

und European Pain Federation [EFIC]).
Die Aufklärung über Schmerzneurophy-
siologie ist unter verschiedenen Titeln
bekannt [22], wobei sich der Begriff
Schmerzen verstehen (SV) in Deutsch-
land etabliert.

SV verfolgt das Ziel, Patienten über
Schmerz und dessen Physiologie aufzu-
klären.Eshandelt sichdabeiumeinekog-
nitiv-behaviorale Intervention, die mal-
adaptive Krankheitsüberzeugungen so-
wie negative, schmerzassoziierte Gedan-
ken beeinflusst [24]. SV nimmt Bezug
zur individuellen Auffassung des Pa-
tienten zur Schmerzentstehung sowie
zum Umgang im Alltag mit Schmerzen.
SV berücksichtigt behaviorale, psycho-
logische und Umweltfaktoren, die zur
Schmerzpersistenz beitragen können
[26]. Dem interdisziplinären Team, das
mit SV arbeitet, wird ermöglicht, sei-
nen Patienten ein Erklärungsmodell zu
vermitteln, welches anhaltende Schmer-
zen ohne Gewebeschaden verständlich
macht [27]. Exemplarisch kann hier die
Vorgabe der sechs Grundkonzepte (aus
[9]) zur Schmerzedukation präsentiert
werden:
1. Schmerz ist zu 100% eine Leistung

des Gehirns.
2. Schmerz und die Ausprägung eines

Gewebeschadens stehen nicht im
Verhältnis.

3. Schmerz wird u. a. durch Gedan-
ken, Aktivität, Schlafhygiene, Stress
beeinflusst.

4. Akuter Schmerz ist zielführend und
warnt vor Gefahr oder Verletzung.

5. Anhaltende Schmerzen resultieren
aus einem übererregten Nervensys-
tem (NS) und haben keine Warn-
funktion mehr.

6. Zahlreiche Behandlungsmethoden
können eine gesteigerte Sensibi-
lisierung des NS reduzieren und
Schmerz und Lebensqualität positiv
beeinflussen.

Patienten, die über Schmerzenaufgeklärt
wurden, haben die Bereitscha", ihre Be-
schwerden im biopsychosozialen Kon-
text zu begreifen [16] und dementspre-
chend zu handeln. Experten auf demGe-
biet SV[12, 16, 18]betonen,Schmerzwis-
sen vor und nach einer Edukation mit-
tels NPQ zu erfragen, um vorhandene

Wissensdefizite zu spezifizieren und die
Veränderungdarzustellen.Dievorliegen-
de Arbeit beschreibt die Herleitung der
deutschen Version des NPQ (NPQ-D).

Studiendesign und Unter-
suchungsmethode

Die Entwicklung der deutschen Version
des NPQ wurde in zwei Schritten durch-
geführt.

Übersetzung und transkulturelle
Adaptation

Die Übersetzung wurde vom Erstautor
L.Moseley genehmigt. Zudemwurde das
Einverständnis von M. Catley eingeholt,
der die 12-Item Version [5] publizierte,
die im Rahmen dieser Arbeit genutzt
wurde. Die Schritte der Übersetzung
und transkulturellen Adaptation erfolg-
ten nach internationalen Empfehlungen
[3, 23]. Entgegen diesen Empfehlungen
fanden die Treffen der beteiligten Perso-
nen nur online statt. Die fünf Übersetzer
erfüllten die von Sousa et al. [23] ge-
wünschten Kriterien. Die resultierende,
vorläufige Version des NPQ-D wurde
an einer Stichprobe Physiotherapeuten
und Patienten auf Verständlichkeit der
AussagenundAntwortoptionen getestet.

Psychometrische Testung

Teilnehmer
Für die vorliegende Untersuchung wur-
den sowohl Patienten als auch Physio-
therapeuten rekrutiert. Bei der Patien-
tengruppe handelte es sich um Patienten
mit anhaltenden Schmerzen am Bewe-
gungsapparat, die am Tag einer interdis-
ziplinären Diagnostik in einer Einrich-
tung für multimodale Schmerztherapie
(MMST) rekrutiert wurden. Indikation
und Verordnung für diese Diagnostik
wurden von Ärzten unterschiedlicher
Fachrichtungen gestellt. Neben diesem
Einschlusskriterium sollten die Teilneh-
mer mindestens 18 Jahre alt sein und
an anhaltenden Schmerzen seit mindes-
tens 3 Monaten leiden. Ausgeschlossen
wurden Patienten, bei denen spezifische
Pathologien vorlagen (z.B. Tumoren,
Infektionen, Frakturen, Traumata) oder
die nicht der deutschen Sprachemächtig

waren. Die Physiotherapeuten wurden
im Arbeitsumfeld des Erstautors rekru-
tiert. Diese Gruppe teilte sich in zwei
Subgruppen: eine neurophysiologisch
geschulte und eine nichtgeschulte Grup-
pe. Alle Teilnehmer unterzeichneten
eine schri"liche Einverständniserklä-
rung. Die Ethikkommission der Uni-
versitätsmedizin Halle-Wittenberg hat
das Forschungsvorhaben positiv begut-
achtet (Nr. 2018-38). Die Studie ist im
deutschen Register klinischer Studien
registriert (DRKS00012926).

Messinstrumente
Neben den folgenden Assessments füll-
ten alle Patienten die Standardfragebö-
gen der Einrichtung für MMST aus. Für
die Physiotherapeuten gab es, nebendem
NPQ-D, einenFragebogen, derAlter, Be-
rufserfahrung und Geschlecht erfasste.

NPQ-D: Der NPQ-D ist ein Fragebo-
gen zur Erfassung von Schmerzwissen.
Er umfasst 12 Aussagen, die als rich-
tig, falsch oder unentschlossen eingestu"
werden sollen. Für jede richtige Zuord-
nung gibt es 1 Punkt, sodass 12 Punkte
maximal möglich sind. Die Antwortka-
tegorie unentschlossenwird als falsch ge-
wertet und mit 0 Punkten gezählt [5].

SF12: Der SF12 (SF= „short form“)
hat 12 Items und stellt ein krankheits-
übergreifendes Messinstrument zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität dar. Er bildet eine physische
und eine psychische Domäne ab [20].
Die Skalenextremwerte liegen minimal
bei 9,95 respektive 5,89 und maximal bei
64,77 respektive 72,28.

FFbH-R: Der Funktionsfragebogen
Hannover – Rücken ermöglicht die all-
tagsnahe Diagnostik der Funktionsbe-
einträchtigung durchRückenschmerzen.
Die Funktion wird in Prozent dargestellt,
wobei 80–100% einer normalen Funkti-
on und <60% einer klinisch relevanten
Einschränkung entspricht [20].

Aktuelle Schmerzstärke: Angabe er-
folgt auf einer Skala von 0 bis 100 [20].

Ablauf
Alle Patienten, die der interdisziplinären
Diagnostik zugewiesen wurden, wurden
über dieMöglichkeit der Studienteilnah-
me informiert. Bei einerZusage erhielten
dieTeilnehmer eine schri"liche Informa-
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Die deutsche Version des Neurophysiology of Pain Questionnaire. Übersetzung, transkulturelle
Adaptation, Reliabilität und Validität

Zusammenfassung
Hintergrund. Exzellenz in der Schmerz-
edukation ist das Motto der International
Association for the Study of Pain (IASP) für
das Jahr 2018. Aufklärung von Patienten
ist Teil dieser Kampagne und impliziert die
Vermittlung von Schmerzneurophysiologie
sowie der multifaktoriellen Genese von
Schmerzentstehung. Der Neurophysiology of
Pain Questionnaire (NPQ) wurde entwickelt,
um Schmerzwissen zu quantifizieren. Die
vorliegende Untersuchung beschreibt die
Übersetzung und transkulturelle Adaptation
des NPQ in die deutsche Sprache sowie dessen
psychometrische Eigenschaften.
Material und Methoden. Der Fragebogen
wurde nach anerkannten Kriterien in die
deutsche Sprache übersetzt und adaptiert.
Patienten mit anhaltenden Schmerzen
(n= 169) und Physiotherapeuten (n= 122)

wurden mit dem NPQ-D nach ihrem
Schmerzwissen befragt. Die Patienten füllten
zum Zwecke der Konstruktvalidierung des
NPQ-D weitere Fragebögen aus (SF12,
FFbH-R). Ein Teil der Studienteilnehmer
(n= 55) füllte den NPQ-D nach zehn Tagen
erneut aus, sodass Testergebnisse zu zwei
aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten
vorlagen. Aus den vorliegenden Daten
wurden die Dimensionalität, die interne
Konsistenz, die Konstruktvalidität und die
Retest-Reliabilitätbestimmt.
Ergebnisse. Der NPQ-D weist in der Patien-
tenstichprobe eine interne Konsistenz von
α= 0,52 auf. Eine explorative Faktorenanalyse
resultiert in vier zugrunde liegenden Faktoren.
Therapeuten schneiden signifikant besser
im NPQ-D ab als Patienten (p< 0,001) und
geschulte Therapeuten signifikant besser als

ungeschulte (p< 0,01). Die Retest-Reliabilität
kann als sehr gut bewertet werden (ICC= 0,88;
95%-KI= 0,82–0,93). Die Korrelationen
des NPQ-D mit dem SF12 und dem FFbH-
R sind klein (r< 0,20) und bestätigen die
Konstruktvalidität des NPQ-D.
Diskussion. Der NPQ wurde in die deutsche
Sprache übersetzt und zeigt zufrieden-
stellende psychometrische Eigenschaften.
Der Fragebogen kann zur Erfassung von
Schmerzwissen sowie zur Kontrolle einer
erfolgten Edukation in Forschung und Praxis
genutzt werden.

Schlüsselwörter
Neurophysiologie · Schmerzedukation ·
Schmerzwissen · Reliabilität · Validität

German version of the Neurophysiology of Pain Questionnaire. Translation, cross-cultural adaptation,
reliability and validity

Abstract
Background. Excellence in Pain Educationwas
the motto of the International Association for
the Study of Pain (IASP) Global Year Campaign
for 2018. Explaining pain neurobiology
to patients is one part of pain education.
To assess patient’s pain knowledge, the
Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ)
has been extensively used internationally.
The present study describes the translation,
cross-cultural adaptation and psychometric
properties of the German version of the NPQ
(NPQ-D).
Materials and methods. The questionnaire
was translated and adapted following
established recommendations. A total of
169 patients and 122 physiotherapists

completed the NPQ-D. The patients also
completed the SF12 and the FFbH-R for the
purpose of construct validation of the NPQ-D.
Furthermore, 55 patients repeated the NPQ-D
after 10 days. The NPQ-D was tested for
dimensionality, internal consistency, construct
validity and test–retest reliability.
Results. Internal consistencywas α= 0.52. An
exploratory factor analysis revealed four diffe-
rent factors. Therapists did show significantly
higher NPQ-D scores than patients (p< 0.001)
and therapist who have been educated in
pain neurophysiology scored significantly
higher than therapists without this education
(p< 0.01). Test–retest reliability was high
(ICC= 0.88; 95% CI= 0.82–0.93). There were

no correlations between NPQ-D and SF12 or
FFbH-R indicating construct validity of the
NPQ-D.
Conclusions. The NPQ has been translated
and adapted into German. The psychometric
properties show satisfactory results and the
questionnaire can be recommended for
clinicians and researchers alike to assess pain
knowledge and changes in pain knowledge
after pain education interventions.

Keywords
Neurophysiology · Pain education · Pain
knowledge · Reliability · Validity

tion sowie die Einverständniserklärung.
Im Anschluss füllten sie die Fragebö-
gen aus. N= 55 der Patienten füllten den
NPQ-D nach 10 Tagen erneut aus. Wäh-
rend dieser 10 Tage fand keine !erapie
statt und die Probanden wurden nicht
über die Ergebnisse der ersten Messung
informiert. Die Gruppe der Physiothera-
peuten wurde im Einzel- oder Gruppen-
kontakt befragt. Ein Teil der !erapeu-

ten nahm im Jahr 2017 an einer Schu-
lung über 16 Unterrichtseinheiten zum
!ema SV (NeuroOrthopaedic Institute,
Australien) teil.

Statistische Analysen
SPSS Version 22 wurde für die Daten-
analyse genutzt. Es wurden Mittelwer-
te, Median und Standardabweichungen
(SD) für Alter, Schmerzstärke, Krank-

heitsdauer sowie die NPQ-D-Summen-
werte zur Beschreibung der Stichprobe
berechnet.Das Signifikanzniveauder fol-
gend berichtetenHypothesentests wurde
a priori auf α= 0,05 festgelegt.

DieErgebnisse derNPQ-D-Summen-
werte wurden auf Decken- und Boden-
effekte analysiert. Für einen akzeptablen
Wert gilt, dass weniger als 15% aller Teil-
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Name, Vorname:  Datum:

Aussage R F U

1. Wenn ein Körperteil von Ihnen verletzt ist, übermi!eln spezielle #
Schmerzrezeptoren die Schmerzmeldung ans Gehirn.

2. Schmerz tri! nur auf, wenn Sie verletzt sind oder ein Verletzungsrisiko besteht. #

3. Spezielle Nerven in Ihrem Rückenmark senden Gefahrenmeldungen ans Gehirn. #

4. Schmerz tri! immer auf, wenn Sie verletzt sind. #

5. Das Gehirn entscheidet, wann Sie Schmerzen empfinden. #

6. Nerven passen sich an, indem sie ihre Reizbarkeit erhöhen. #

7. Anhaltende Schmerzen bedeuten, dass eine Verletzung nicht rich"g ausgeheilt ist. #

8. Schlimmere Verletzungen bewirken immer auch stärkere Schmerzen. #

9. Absteigende Neurone sind immer hemmend. #

10. Eine iden"sche Verletzung wird, unabhängig von der Umgebung, in der sie  #
sta#indet, immer die gleichen Schmerzen verursachen.

11. Sie können Schmerzen haben, ohne es zu merken. #

12. Wenn Sie verletzt sind, übermi!eln spezielle Rezeptoren die Gefahrenmeldung #
ans Rückenmark.

# markiert die rich"ge Antwort Summe:

    Fragebogen zur Neurophysiologie von Schmerzen (NPQ-D)

   /12

Sehr geehrte/r Pa"ent/in,
in diesem Fragebogen lesen Sie einige Aussagen zum Thema Schmerz. Sie haben die Möglichkeit

rich"g (R), falsch (F) oder unentschlossen (U) anzukreuzen. Bi!e machen Sie ein Kreuz pro Aussage. 

Abb. 19 Fragebogen
zur Neurophysiologie von
Schmerzen

nehmer maximale (12) respektive mini-
male (0) Werte erreichen [25].

Zur Einschätzung der Konstruktvali-
dität des NPQ-D wurden die NPQ-D-
Werte der Patienten mit denen der!e-
rapeutenverglichenunddie bestehenden
Differenzen mittels T-Test für unabhän-
gige Stichproben auf Signifikanz geprü#.
Zusätzlich wurden die Korrelationen der
NPQ-D-Skalenwertemit denWerten des
SF12unddesFFbH-Rermittelt.Hiersoll-
ten sich niedrige (r< 0,20) Korrelations-
werte ergeben, um den NPQ-D als kon-
struktvalideSkalabezeichnenzukönnen.

Die interne Konsistenz des NPQ-D
wurde durch Cronbachs α quantifiziert.
Werte zwischen 0,70≤ α≤ 0,95 werden
alshoheKonsistenzbeschrieben[25]und
indizieren eine reliable Skala.

Zur Einschätzung der Dimensionali-
tät des Fragebogens wurde eine explora-
tive Faktorenanalyse durchgeführt sowie
die part-whole-korrigierte Trennschärfe
berechnet. Aus dieser lässt sich die Kor-
relation des einzelnen Items mit dem
Skalenwert der übrigen Items darstel-
len. Die resultierende Trennschärfe soll-
te einen Wert von r> 0,20 annehmen
[7],umeinenausreichendenZusammen-

hang von Item und Skalenwert anzuzei-
gen.

Zur Bestimmung der Retest-Reliabi-
lität wurden zwei Kennwerte ermittelt:
Zum einen wurde der Intraklassen-
korrelationskoeffizient (ICC) über die
NPQ-D-Summenwerte, die zu beiden
Messzeitpunkten beobachtet worden
sind, bestimmt. Zum anderen wurde
für jedes Item des Fragebogens sepa-
rat der zugehörige Kappa-Wert, der die
Korrelation der Antwortmuster über
die beiden Zeitpunkte hinweg quantifi-
ziert, ermittelt. Ein ICC von 0,4 bis 0,7
indiziert mäßige bis gute Zusammen-
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung
Variable

Gruppe Patienten 169 58,10%

Physiotherapeuten 122 41,90%
Geschlecht w 152 52,80%

m 136 47,20%

Fehlende Angabe 3 –
Alter Patienten Mittelwert 51,52

Min–Max 23–82

Median 52

SD 13,06
Physiotherapeuten Mittelwert 37,31

Min–Max 22–56

Median 36

SD 9,39
Schmerzstärkea Mittelwert 61,60

Min–Max 0–100

Median 70

SD 20,01
Jahre im Beruf Physiotherapeuten Mittelwert 12,58

Min–Max 0–35

Median 10

SD 7,93
Kurs SV Nein 58,20%

Ja 41,00%

Fehlende Angabe 0,80%

SD Standardabweichung
aAntworten der Patienten

hänge, wobei Werte> 0,75 als exzellent
beschrieben werden [25]. Zur Bestim-
mung der Kappa-Werte wurden die aus
der Messwiederholung resultierenden
Antwortmuster kreuztabelliert und die
jeweiligen Kappa-Werte aus der entspre-
chenden Kreuztabelle bestimmt. Für die
Interpretation der Kappa-Werte beste-
hen folgende Richtlinien: >0,80 sehr gut,
0,6–0,8 gut, 0,4–0,59 mäßig, 0,2–0,39
gering, <0,2 schlecht [6].

Ergebnisse

Übersetzung und transkulturelle
Adaptation

Die vorläufigeVersiondesNPQ-Dwurde
mit Patienten (n= 17) und !erapeuten
(n= 16), die keine Studienteilnehmerwa-
ren, besprochen. Das Wort „leiten“ wur-
de durch „übermitteln“ ersetzt und das
Wort „chronisch“ durch „anhaltend“. Bei
Item 11 wurde entschieden, „wissen“ mit

„merken“(Definition:aufetwasaufmerk-
samzuwerden)zuersetzen. Item9wurde
von lediglich 40% der 17 Patienten als
verständlich empfunden. Mit Ausnahme
vonItem9konntensomitsämtliche Items
als verständlich von Patientenseite und
relevant von !erapeutenseite realisiert
werden. Der Titel wurde auf „Fragebo-
gen zur Neurophysiologie von Schmer-
zen“ festgelegtunddasKürzel aufNPQ-D
(. Abb. 1). Es wurde entschieden, einen
einleitenden Satz hinzuzufügen, der auf
die 3 möglichen Antwortoptionen hin-
weist.

Stichprobe

Insgesamt konnten 169 Patienten (m/w:
68/101) und 122 Physiotherapeuten
(m/w: 68/51) rekrutiert werden. Cha-
rakterisierende Eigenscha"en der Teil-
nehmer finden sich in . Tab. 1. Unter
denPatienten klagten 34,9%überHWS-,
13,6% über BWS- und 73,3% über LWS-

Beschwerden (Mehrfachnennung mög-
lich). Von den 169 Patienten hatten 82%
(n= 139) die Beschwerden schon län-
ger als sechs Monate. 43% der Patienten
hatten schon länger als 3 Jahre Beschwer-
den. Von den Physiotherapeuten waren
n= 50 Teilnehmer einer Schulung zum
!ema SV.

Decken- und Bodeneffekt

Der NPQ-D weist weder Decken-
noch Bodeneffekte auf. Der Mittelwert
(±SD) der NPQ-D-Gesamtwerte lag bei
6,95± 2,9, der Minimalwert bei 0 und
der Maximalwert bei 12.

Dimensionalität

MittelseinerexplorativenFaktorenanaly-
se mit anschließender Varimax-Rotation
wurde die Dimensionalität des NPQ-D
getestet – die Analyse erfolgte separat
in der Stichprobe der Patienten und der
Stichprobe der Physiotherapeuten. Zur
Bestimmung der Faktorenanzahl wurde
das Eigenwertskriterium zugrunde ge-
legt.. Tab. 2 stellt die resultierendenFak-
torladungen,dieEigenwertederFaktoren
und die durch die resultierenden Fakto-
ren aufgeklärten Varianzanteile in der
Stichprobe der Patienten sowie der Phy-
siotherapeuten dar. Es werden nur Fak-
torladungen mit einem Wert größer als
0,3 berichtet. In der Stichprobe der Pa-
tienten wurden vier Faktoren mit einem
Eigenwert größer 1, in der Stichprobe
der Physiotherapeuten wurden 5 Fakto-
ren mit einem Eigenwert größer 1 ex-
trahiert. In der Stichprobe der Patienten
laden die Items 2, 4, 7, 8 und 10 auf den
erstenFaktor – es handelt sichhierbei um
Items, die Wissen über den Zusammen-
hang vonkörperlichenVerletzungenund
Schmerzempfinden abfragen. Item 5 und
6wurden inderPatientenstichprobedem
zweiten Faktor zugeordnet, Item 1, 3 und
12 wurden dem dritten Faktor zugeord-
net; diese letzteren drei Items beziehen
sich auf das nozizeptive System. Item 9
und 11 sind dem letzten Faktor zugeord-
net worden. Die thematische Zuordnung
der Items zu den Faktoren 2 und 4 ist
inhaltlichnicht eindeutig interpretierbar.
In der Stichprobe der Physiotherapeuten
lässt sich eine abweichende Zuordnung
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Tab. 2 Ergebnisse der Faktorenanalyse
Patienten Physiotherapeuten

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5

NPQ1 – – –0,69 – – – – 0,48 –

NPQ2 0,70 – – – 0,74 – – – –

NPQ3 – – 0,71 – – – 0,86 – –

NPQ4 0,74 – – – – 0,76 – – –

NPQ5 – 0,67 – – 0,62 – – – –

NPQ6 – 0,66 – – – – – – 0,52

NPQ7 0,48 – – – – 0,70 – – –

NPQ8 0,73 – – – – 0,81 – – –

NPQ9 – – – 0,69 0,54 – – – –

NPQ10 0,57 – – – 0,61 – – – –

NPQ11 – – – 0,69 – – – 0,86 –

NPQ12 – – 0,58 – – – – – 0,86

Eigenwert 2,72 1,68 1,17 1,05 2,49 1,61 1,28 1,17 1,02

Aufgeklärter
Varianzan-
teil (%)

19,09 13,67 12,28 10,14 16,44 16,01 10,81 10,19 9,62

Varimax-rotierte Faktorladungen, Extraktion: Hauptkomponenten mit Eigenwert> 1, Studienpopulation gesamt= 291 (169 Patienten, 122 Therapeuten)

der Items zu den Faktoren beobachten.
Eine zusätzliche Analyse der gesamten
Studienpopulation (n= 291) ermittelte 3
zugrunde liegende Faktoren (dem Fak-
tor 1 zugeordnete Items: 2, 4, 7, 8, 10;
dem Faktor 2 zugeordnete Items: 1, 5, 9,
11; dem Faktor 3 zugeordnete Items: 3,
6, 12).

Des Weiteren wurde zur Einschät-
zung der Dimensionalität die korrigierte
Trennschärfe der Items separat in der
Stichprobe der Patienten sowie in der
Stichprobe der Physiotherapeuten er-
mittelt. Sowohl in der Patienten- als
auch in der !erapeutenstichprobe wei-
sen 4 Items eine part-whole-korrigierte
Trennschärfe von r< 0,20 auf und sind
damit als kritisch zu bewerten (. Tab. 3).
Damit lässt sich lediglich ein schwa-
cher bzw. in zwei Fällen ein negativer
Zusammenhang dieser Items mit dem,
aus den restlichen Items des Fragebo-
gens ermittelten, Skalenwert feststellen.
Die verbleibenden Items weisen für die
Testkonstruktion ausreichende Trenn-
schärfen auf.

Retest-Reliabilität

55 Patienten füllten den NPQ-D zu
zwei Messzeitpunkten (t1 und t2), im
Abstand von 10 Tagen, aus. Zwischen
diesen beiden Messzeitpunkten zeig-

te sich in den durchschnittlichen Ge-
samtwerten kein signifikanter Unter-
schied (t1= 5,95± 2,23; t2= 5,98± 2,26;
t(54)= –0,252; p= n. s.). Der Zusammen-
hang der Testergebnisse beider Mess-
zeitpunkte ist mit ICC quantifiziert
worden und kann mit ICC= 0,88 (95%-
KI: 0,82–0,93) als exzellent eingeschätzt
werden. Für jedes Item wurden die An-
zahl der übereinstimmenden Antworten
sowie die Kappa-Werte zur Einschät-
zung der Wiederholbarkeit des Tests
ermittelt (. Tab. 4). Sämtliche Items zei-
gen zu einem hohen Anteil identische
Antwortmuster und hohe, signifikante
Kappa-Werte: Lediglich Item 4 und 5
zeigen niedrige identische Antworten
und mäßige Kappa-Werte.

Interne Konsistenz

Mit Cronbachs α von α= 0,52 in der
Patientenstichprobe und α= 0,61 in
der !erapeutenstichprobe liegt die
ermittelte interne Konsistenz in beiden
Stichproben unterhalb des empfohlenen
Niveaus von α> 0,70 [25]. Aus . Tab. 3
ersichtlich würde sich dieses Ergebnis
bei den Patienten unter Weglassung des
Items 11 positiv verändern auf einen
Wert von α= 0,65. Ansonsten verhält
sich das Cronbachs α für alle Items auch
nach Weglassung konstant. Eine Ermitt-

lung von Cronbachs α in der gesamten
Studienpopulation (n= 291) erzielt eine
auffällig höhere interne Konsistenz mit
α= 0,77.

Konstruktvalidität

Die NPQ-D-Mittelwerte der !erapeu-
ten zeigen erwartungsgemäß signifikant
höhereWerte auf als die Patientengruppe
(9,34± 1,88 und 5,22± 2,25, p< 0,001).
Diesem Befund entsprechend erreichen
!erapeuten mit SV-Fortbildung sig-
nifikant höhere Gesamtwerte als die
!erapeuten ohne diese Fortbildung
(9,98± 1,73 und 8,90± 1,73, p< 0,01).

Der NPQ-D zeigt nur geringe und
nichtsignifikante Korrelationen mit dem
SF12 (physisch), dem SF12 (psychisch)
und dem FFbH-R, die jeweils andere
Konstrukte messen. Die resultierenden
Korrelationen (r= 0,14, r= 0,05, r= 0,06)
mit den genannten Fragebögen sowie die
vorgefundene Leistungsdifferenz weisen
die Konstruktvalidität des NPQ-D aus.

Diskussion

Bei dem vorliegendenNPQ-D handelt es
sich um die Kurzfassung des NPQ von
Catley et al. [5]. Die Langfassung wäre
rückblickend sinnvoll gewesen und hätte
einen direkten Vergleich der Psychome-
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Tab. 3 Trennschärfe der Items und interne Konsistenz desNPQ-D

Patienten Physiotherapeuten
Item Mittel-

wert
SD Trennschärfe

des Itemsa
αb Mittel-

wert
SD Trennschärfe

des Itemsa
αb

α=0,52 α=0,61

NPQ1 0,03 0,17 –0,15 0,59 0,39 0,49 0,33 0,51

NPQ2 0,68 0,47 0,43 0,51 0,93 0,26 0,33 0,52

NPQ3 0,66 0,47 0,17 0,57 0,70 0,46 0,06 0,58

NPQ4 0,48 0,50 0,21 0,56 0,91 0,29 0,26 0,53

NPQ5 0,63 0,48 0,34 0,53 0,87 0,34 0,41 0,50

NPQ6 0,53 0,50 0,29 0,54 0,87 0,34 0,19 0,54

NPQ7 0,39 0,49 0,44 0,50 0,89 0,32 0,29 0,52

NPQ8 0,42 0,50 0,40 0,51 0,89 0,31 0,36 0,51

NPQ9 0,04 0,19 0,13 0,57 0,66 0,48 0,24 0,53

NPQ10 0,60 0,49 0,39 0,51 0,94 0,23 0,29 0,53

NPQ11 0,33 0,47 –0,22 0,65 0,51 0,50 0,09 0,58

NPQ12 0,41 0,49 0,27 0,54 0,77 0,42 0,14 0,56

SD Standardabweichung, Studienpopulation gesamt= 291 (169 Patienten, 122 Therapeuten)
aPart-whole-korrigiert
bCronbachs α, wenn Item gelöscht wird

Tab. 4 Ergebnisse der Retest-Reliabilitätsanalyse
Item Identische Antworten,N (%) Kappa

1 54 (98,2%) –a

2 53 (96,4%) 0,88***

3 49 (89,1%) 0,76***

4 39 (70,9%) 0,38***

5 43 (78,2%) 0,51***

6 50 (90,9%) 0,81***

7 49 (89,1%) 0,78***

8 46 (83,6%) 0,66***

9 54 (98,2%) 0,66***

10 45 (81,8%) 0,61***

11 47 (85,5%) 0,68***

12 46 (83,6%) 0,67***

t1: Mittelwert gesamt (SD) 5,95 (2,23) –
t2: Mittelwert gesamt (SD) 5,98 (2,26) –

t(54)= –0,25, p= n. s.

Intraklassenkorrelationskoeffizient
(95%-KI)

0,88 (0,82–0,93) –

N= 55
***p< 0,05
aNicht berechenbar, Item war konstant

trie aller internationaler NPQ-Versionen
[7, 14, 15] ermöglicht.

Die interne Konsistenz des NPQ-D
liegt für die Patientenkohorte bei α= 0,52
und ist somit vergleichbar niedrig wie
die ermittelten Werte von Demoulin
et al. [7] von α= 0,44 (19 Item-NPQ-
Fr) und α= 0,30 für die 12-Item-Ver-

sion. Catley et al. berichteten eine hohe
interne Konsistenz und ermittelten den
Person Separation Index (Rasch-Äquiva-
lent zumCronbachs α [5]) mit PSI= 0,84
(19-Item-NPQ)undPSI= 0,82 (12-Item-
NPQ; [5]). Meeus et al. erreichen eben-
falls höhere Werte mit α= 0,77 für die
Langfassung [14]. Die entsprechende

Testverlängerung um 7 Items, im Ver-
hältnis zum vorliegenden NPQ-D mit
12 Items, muss bei der Interpretation
berücksichtigt werden. Die Itemanzahl,
die Stichprobengröße sowie die Pati-
entencharakteristika könnten für die
uneinheitliche interne Konsistenz ver-
antwortlich sein. So hat sicherlich z.B.
das Bildungsniveau der Patienten einen
Einfluss. Demoulin et al. postulieren,
dass die Items des NPQ unterschiedlich
schwierig sind und die schlechte inter-
ne Konsistenz hieraus resultiert. Catley
et al. betonen, dass jede Übersetzung
auch eine mögliche Unterschiedlichkeit
(zum Original) impliziert.

Die "erapeuten erreichten höhe-
re Werte im NPQ-D als die Patienten
(p< 0,001). Die diskriminative Validität
des Tests, bzgl. dieser beiden Personen-
gruppen, ist gegeben.Gleichzeitigkonnte
gezeigt werden, dass der NPQ-D "era-
peuten mit einer Schulung zum "ema
SV von denen ohne eine solche Schulung
trennen kann. Die Gruppe der geschul-
ten"erapeuten hatte bessere Ergebnisse
(p< 0,01). Das Konstrukt Schmerzneu-
rophysiologie wird somit durch den
NPQ-D evaluiert. Dies findet Bestä-
tigung in den niedrigen Korrelationen
mit dem SF12 und FFbH-R und beschei-
nigt dem Instrument Konstruktvalidität
(divergente Validität). Die genannten
Fragebögen testen, im Rückkehrschluss,
unterschiedliche Konstrukte.

Wie auch in anderen Untersuchun-
gen [7, 15] konnte gezeigt werden, dass
die "erapeuten Wissensdefizite auf-
weisen, die sich negativ auf die Praxis
des Schmerzmanagements auswirken
können. Die Aus- und Fortbildung der
deutschen Physiotherapie impliziert die
umfassende Vermittlung von Anato-
mie, Physiologie und Biomechanik. Ein
Verständnis über die multifaktoriel-
le Genese von Schmerz sowie über die
Versorgung von Schmerzpatienten, nach
neuestenwissenscha#lichen Erkenntnis-
sen, resultiert daraus nicht. Es besteht
Forschungsbedarf zu den Lehrinhalten
zum Schmerzmanagement deutscher
Physiotherapieschulen sowie zur Bereit-
scha#, diese Lehrinhalte den aktuellen
Empfehlungen anzupassen.

Catley et al. [5] postulieren, dass die
Kurzversion des NPQ Eindimensiona-
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Originalien

lität aufweisen sollte. Dies konnte we-
der in dieser Untersuchung, in der je
(Teil-)Stichprobe 3–5 Faktoren resultier-
ten, belegt noch von Demoulin et al. [7],
die2Faktorenbeschreiben,bestätigtwer-
den. Sie schreiben, dass deren gefunde-
ne Faktoren nicht bedeutsam erscheinen
und die Interpretation schwer ist. Zwi-
schen den Faktoren von Demoulin et al.
und dieserUntersuchung zeigt sich keine
relevante Schnittmenge. Eine eindeuti-
ge inhaltliche Interpretation aller 4 Fak-
toren ist nicht möglich, wohl aber für
den Faktor 1 (Verletzung und Schmerz)
und Faktor 3 (nozizeptives System). Die
Herkun! des NPQ (Test für Medizin-
studenten) stellt eine mögliche Ursache
für die Unklarheit der Faktoren dar. Der
NPQisteinTestzurWissensüberprüfung
im Sinne einer Klausur und weniger ein
Messinstrument für ein wissenscha!li-
ches Konstrukt. Bei seiner Entwicklung
wurde nicht die weitreichende Anwen-
dungbedacht, die derNPQheute erfährt.
King et al. [10] betonen die Komplexität
von Schmerzneurophysiologie und be-
gründen hiermit die Schwierigkeit, ein
umfassendes Curriculum zu entwickeln.
Hieraus resultiert, dass auch ein Test zu
diesem "ema vielschichtig sein kann.

Item 1, 3, 9 und 11 zeigen in der Pati-
entenstichprobe geringe Trennschärfen.
Aus Sicht der Autoren sind alle Items be-
deutend für die Abfrage des Schmerzwis-
sens. Sie beschreiben z.B. das nozizeptive
System (Item3)und Schmerz als bewuss-
te Leistung des Gehirns (Item 11). Item 1
grei! den Irrglaube auf, dass Schmerzen
gemessen und geleitet werden. Item 9
impliziert tief greifendes neurophysiolo-
gisches Verständnis. Alle Items dienen
dazu, eine erfolgte Edukation fundiert
überprüfen und das Patientenwissen kri-
tisch abfragen zu können.

Die Retest-Reliabilität des NPQ-D
ist akzeptabel (ICC von 0,88). Die Zeit
zwischen den Messzeitpunkten lag bei
10Tagen.DreiTage längeralsbeiDemou-
lin et al., der für den NPQ-Fr einen ICC
von 0,64 (19 Items) und 0,48 (12 Items)
berichten konnte. Sie proklamieren, dass
sie die bessere Psychometrie der Kurz-
fassung des NPQ [5] nicht replizieren
konnten und dessen Empfehlung infrage
stellen. Dies steht im Gegensatz zur der
vorliegendenUntersuchung. Meeus et al.

[14] ermittelten einen ICC von 0,76 und
Catley et al. einen ICC von 0,97, jeweils
für deren Langfassung. Die Zeitfenster
zwischen denMesszeitpunkten lagen bei
3–5 Tagen [5] und 24h [14]. Die Retest-
Übereinstimmung der meisten Items
war gut. Lediglich die Items 1, 4 und 5
wiesen mäßige Kappa-Werte auf. Item 1
stellt sich als das schwierigste dar und
wurde von allen Patienten (n= 55) im
Retest falsch beantwortet. Hierbei gilt es
zu berücksichtigen, dass der NPQ zur
Beurteilung des Patientenwissens nach
einer durchgeführten Schmerzeduka-
tion Anwendung finden soll [19, 22].
Die Differenzierung zwischen Schmerz
und Nozizeption, die in Item 1 explizit
abgefragt wird, ist bedeutend und das
Autorenteam postuliert, dieses Item bei-
zubehalten. Auch viele "erapeuten (74
von 122) beantworteten dieses falsch. Es
herrscht somit auf Patienten- und "e-
rapeutenseite die falsche Überzeugung,
dassSchmerzgemessenundgeleitetwird.
Es bedarf der Verbesserung schmerz-
assoziierter Überzeugungen sowie der
Aufkündigung vorhandener Lücken zwi-
schen Wissenscha! und Praxis. „Die
Zeit ist gekommen, Schmerzedukati-
on ins Rampenlicht zu rücken und die
Lücke zwischen Forschungsstand und
klinischer Praxis zu schließen“ [28].

Fazit für die Praxis

4 Edukation über Schmerz wird emp-
fohlen und reduziert maladaptive
Kognitionen und Verhaltensweisen.

4 Der NPQ-D erfasst Schmerzwis-
sen und ermöglicht, fehlerhafte
Vorstellungen und Wissenslücken
darzustellen sowie die diesbezügli-
che Aufklärung und Edukation eines
Patienten zu initiieren.

4 Der NPQ-D kann (in Praxis und For-
schung) Wissenszuwachs vor und
nach einer Intervention quantifizie-
ren.

4 Im Interesse der Patienten sollten Kli-
niker ihren Wissenstand zum Thema
Schmerz überprüfen, um optimale
Versorgung zu gewährleisten.
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IROORZLQJ� TXHVWLRQ�� 'RHV� WKH� DGGLWLRQ� RI� DQ� HYLGHQFH�EDVHG� SDLQ� QHXURVFLHQFH� HGXFDWLRQ�
�31(�� OHFWXUH� IRU�SDWLHQWV�� LQWR�DQ� ,037�SURJUDP��SURGXFH�VXSHULRU� UHVXOWV� WKDQ� WKH� ,037�
SURJUDP�LWVHOI"
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IRUFH� RI� WKH�*HUPDQ� ,$63� �,QWHUQDWLRQDO� $VVRFLDWLRQ� IRU�
WKH�6WXG\�RI�3DLQ�� FKDSWHU����� 7KHLU�SXEOLVKHG� ,037�FRQ�
WHQWV� DUH� UHFRPPHQGHG� DV� EHVW� SUDFWLFH� LQ� WKH� QDWLRQDO�
JXLGHOLQH� IRU� WKH� WUHDWPHQW� RI� QRQ�VSHFL¿F� ORZ� EDFN�
SDLQ��� (YHQ� WKRXJK� ,037� LV� UHFRPPHQGHG� DQG� ¿UVW�OLQH�
WUHDWPHQW�IRU�FKURQLF�SDLQ�SDWLHQWV�LW�LV�XQGHUXWLOL]HG����DQG�
DFWXDO�FRQWHQW�ODFNV�WUDQVSDUHQF\��

:KLOH� DQ� LQWHUGLVFLSOLQDU\� WHDP� GHOLYHUV� D� YDULHW\� RI�
LQWHUYHQWLRQV�� HGXFDWLQJ� WKH� SDWLHQWV� LV� D� VWURQJ� FRPPRQ�
GHQRPLQDWRU� WKURXJK� DOO� SURIHVVLRQV� DQG� D� FRQVLVWHQW�
UHFRPPHQGDWLRQ� IURP� FOLQLFDO� SUDFWLFH� JXLGHOLQHV�������

3DWLHQWV� VKRXOG� UHFHLYH� HGXFDWLRQ� DERXW� WKHLU� SURJQRVLV��
GLDJQRVLV�DQG�WUHDWPHQW�RSWLRQV��(GXFDWLRQ�DERXW�SDLQ�DQG�
LWV�XQGHUO\LQJ�PHFKDQLVPV�DOVR�QHHGV�WR�EH�DGGUHVVHG��DQG�
SDWLHQWV
� SDLQ� NQRZOHGJH� VKRXOG� EH� FKDOOHQJHG� GXULQJ�
,037� LQ� FRQFRUGDQFH� ZLWK� FRQWHPSRUDU\� SDLQ� QHX�
URVFLHQFH��$V�WKHUH�DUH�QR�GHWDLOHG�GHVFULSWLRQV�RI�KRZ�WR�
DSSO\�SDLQ�HGXFDWLRQ�FRQWHQW�GXULQJ�,037�LW� LV� OHIW�DW� WKH�
GLVFUHWLRQ� RI� WKH� WUHDWPHQW� FHQWHU� RU� LQVWLWXWLRQ�� .DLVHU�
HW� DO�� FDOO� IRU� VWDQGDUGL]DWLRQ� RI� WKHUDSHXWLF� SURFHGXUHV�
ZLWKLQ� ,037� WR� DOORZ� IRU� UHSURGXFLELOLW\� DQG� UHVHDUFK��
WKXV� LW� VHHPV� PHDQLQJIXO� WR� GHYHORS� D� VWUXFWXUHG� SDLQ�
HGXFDWLRQ�FRQWHQW�DQG�H[SORUH�LWV�WKHUDSHXWLF�HI¿FDF\�

2YHU� WKH� ODVW� WZR� GHFDGHV�� D� WKHUDSHXWLF� DSSURDFK�
QDPHG� SDLQ� QHXURVFLHQFH� HGXFDWLRQ� �31(�� KDV�
HYROYHG����� 31(� LV� DQ� HGXFDWLRQDO� LQWHUYHQWLRQ� DLPLQJ� WR�
FKDQJH�SDWLHQWV
�XQGHUVWDQGLQJ�RI�ZKDW�SDLQ�LV��ZKDW�IXQF�
WLRQ�LW�VHUYHV�DQG�ZKDW�ELRORJLFDO�SURFHVVHV�DUH�SURYHQ�WR�
XQGHUSLQ� LW��� 7KH� IXQGDPHQWDO� PHVVDJH� LV� WKDW� SDLQ� LV�
D� PDUNHU� RI� WKH� SHUFHLYHG� QHHG� WR� SURWHFW� ERGLO\� WLVVXH�
DQG�QRW�D�PDUNHU�RI�GDPDJH�RU�GLVHDVH����� ,I�SDWLHQWV�DGDSW�
D�FRQWHPSRUDU\�SDLQ�XQGHUVWDQGLQJ�DQG�LQWHJUDWH�WKLV�QHZ�
XQGHUVWDQGLQJ�LQ�WKHLU�OLIH�DQG�UHKDELOLWDWLRQ�SURFHVV��WKH\�
DUH� PRUH� OLNHO\� WR� DOORZ� DGDSWLYH� FRSLQJ� VWUDWHJLHV� DQG�
EHKDYLRUV��DUH�OHVV�IHDUIXO�DQG�KDYH�EHWWHU�IXQFWLRQ�LQ�GDLO\�
OLIH��� ,I� GHOLYHUHG� LQ� D� FRPELQDWLRQ�ZLWK� IXUWKHU� LQWHUYHQ�
WLRQV�HPEUDFLQJ�D�ELRSV\FKRVRFLDO�IUDPHZRUN�31(�VKRZV�
SRWHQWLDO�WR�UHGXFH�SDLQ�DQG�GLVDELOLW\��

,Q�D�UHFHQW�PHWD�DQDO\VLV�ORRNLQJ�DW�WKH�HIIHFWV�RI�31(�
IRU�FKURQLF�PXVFXORVNHOHWDO�SDLQ�WKLUWHHQ�UDQGRPL]HG�FRQ�
WUROOHG�WULDOV�ZHUH�FRQVLGHUHG��7KH�UHVXOWV�HVWDEOLVKHG� ORZ�
FOLQLFDO� UHOHYDQFH�RI�31(� IRU� SDLQ� DQG�GLVDELOLW\� LQ� VKRUW�
DQG� PHGLXP� WHUP�� )RU� NLQHVLRSKRELD� �VKRUW� WHUP�� DQG�
FDWDVWURSKL]LQJ� �PHGLXP� WHUP�� FOLQLFDOO\� UHOHYDQW� UHVXOWV�
FRXOG�EH�VKRZQ���� $QRWKHU�PHWD�DQDO\VLV� ORRNLQJ�DW�31(�
IRU� FKURQLF� ORZ� EDFN� SDLQ� �&/%3�� IRXQG� PRGHUDWH� HYL�
GHQFH� WKDW�31(� VKRZV� VPDOO� WR�PRGHUDWH� HIIHFWV� RQ� SDLQ�
DQG� ORZ�OHYHO� HYLGHQFH� RI� D� VPDOO� WR�PRGHUDWH� HIIHFW� RQ�

GLVDELOLW\�LQ�WKH�VKRUW�WHUP�DQG�DOVR�WKDW�31(�VKRZV�VPDOO�
WR�PRGHUDWH� HIIHFWV� RQ�SDLQ� DQG�GLVDELOLW\� DW� WKUHH�PRQWK�
IROORZ�XS���� 7KH� V\VWHPDWLF� UHYLHZ� DQG�PHWD�DQDO\VLV� E\�
:RRG�DQG�+HQGULFN�GHULYHG� WKDW�DGGLWLRQDO�31(� WR�XVXDO�
SK\VLRWKHUDS\� LQWHUYHQWLRQV� LQ� SDWLHQWV� ZLWK� &/%3� GRHV�
LPSURYH� GLVDELOLW\� DQG� SDLQ� LQ� WKH� VKRUW� EXW� QRW� ORQJ�
WHUP���� 7KH\� FRQFOXGHG� WKDW� WKHLU� UHVXOWV� SURYLGH� VXSSRUW�
IRU� WKH�DGGLWLRQ�RI�31(� WR�URXWLQH�SK\VLRWKHUDS\�SUDFWLFH�
LQ� &/%3���� 7KH� GLYHUJHQW� UHVXOWV� RI� WKH� PHQWLRQHG� SXE�
OLFDWLRQV� PLJKW� UHVXOW� IURP� ORRNLQJ� DW� 31(� HIIHFWV� IRU�
&/%3�FRPSDUHG� WR� KHWHURJHQHRXV� FKURQLF�PXVFXORVNHOH�
WDO� SDLQ�����±��� $OVR��:DWVRQ� HW� DO�PHQWLRQ� WR� KDYH�PDGH�
WKHLU�FRQFOXVLRQV�RQ�VXI¿FLHQW� VWDWLVWLFDO�SRZHU�FRPSDUHG�
WR�WKH�RWKHU�SXEOLVKHG�ZRUNV���

$GGLWLRQDOO\�� LW� FDQ�EH�K\SRWKHVL]HG� WKDW�GRVDJH�� FRQ�
WH[W�DQG�VW\OH�RI�FRQWHQW�GHOLYHU\�DUH�DOO�SLWIDOOV�UHOHYDQW�WR�
WKHUDSHXWLF�HI¿FDF\�RI�31(��$V�UHFRPPHQGHG�E\�:DWVRQ�
HW�DO��� WKH�LQÀXHQFH�RI�GLIIHUHQW�31(�GRVDJHV�QHHGV�WR�EH�
IXUWKHU� LQYHVWLJDWHG� DQG� WR� RXU� NQRZOHGJH�� RQO\� RQH�
VWXG\��� ORRNHG� DW� GRVDJH� UHVSRQVH� LQ� SDWLHQWV�� $PHU��
&XHQFD�HW�DO�FRQFOXGHG�WKDW�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�¿EURP\DOJLD��
D�KLJKHU�GRVDJH�RI�31(�GRHV�OHDG�WR�EHWWHU�UHVXOWV�IRU�SDLQ�
LQWHQVLW\�DW�WKUHH�PRQWK�IROORZ�XS�FRPSDUHG�WR�OHVV�LQWHQ�
VLYH� 31(� RU� ELRPHGLFDO� HGXFDWLRQ�� 7KH\� VXJJHVW� WR�
H[SORUH� WKRVH� GRVDJH� HIIHFWV� LQ� GLIIHUHQW� SDWLHQW�
SRSXODWLRQV���� $V� JXLGHOLQH�EDVHG� ,037� GRHV� DOUHDG\�
LPSO\� SDLQ� HGXFDWLRQ� FRQWHQW� DQG� WKH� LQFOXVLRQ� RI� 31(�
LQ� D� ZLGHU� PXOWLGLVFLSOLQDU\� SDLQ� PDQDJHPHQW� KDV� ORQJ�
EHHQ� VXSSRUWHG��� WKH�FRPELQDWLRQ�RI�ERWK�PLJKW� UHVXOW� LQ�
EHWWHU�RXWFRPHV�

)RU�WKH�GHOLYHU\�RI�D�FRQWHPSRUDU\�31(�WR�SDWLHQWV��LW�
LV� LPSRUWDQW� WR� DVVXUH� WKDW� WKH�GHOLYHUHUV�KDYH� D� FRPPRQ�
GHSWK� RI� XQGHUVWDQGLQJ� RI� WKH� WRSLF������ 5HVHDUFK� KDV�
VKRZQ� WKDW�KHDOWK�FDUH�SURIHVVLRQDOV� �+&3��GR�KDYH�GH¿�
FLWV� LQ� SDLQ� NQRZOHGJH�ZKLFK� LPSOLHV� D� EDUULHU� IRU� VXI¿�
FLHQW�SDWLHQW�HGXFDWLRQ�DERXW�SDLQ���� ,I�WKLV�LV�DOVR�WUXH�IRU�
+&3� ZRUNLQJ� LQ� WKH� FRQWH[W� RI� ,037� LV� XQNQRZQ�� 7R�
HQVXUH� D� KRPRJHQRXV�� UHSURGXFLEOH� DQG� DQ� HYLGHQFH��
EDVHG�SDLQ�HGXFDWLRQ�GXULQJ�DQ�,037�SURJUDP��VWDQGDUGL�
]DWLRQ� RI� WKH� FRQWHQW� PLJKW� EH� KHOSIXO�� ,I� WKH� FRQWHQW� LV�
EDVHG� RQ� EHVW� DYDLODEOH� HYLGHQFH� LW� FDQ� DYRLG� D� PL[HG�
PHVVDJH� �ELRPHGLFDO� YV� ELRSV\FKRVRFLDO�� DQG� DVVLVW� WKH�
WHDP� LQ� EHLQJ� FRQVLVWHQW� ZKLFK�� IRU� SK\VLRWKHUDSLVWV�� LV�
NQRZQ�WR�EH�FKDOOHQJLQJ�LQ�FKURQLF�SDLQ�SDWLHQWV���

7KH�JRDO�RI�WKLV�VWXG\�ZDV�WR�HYDOXDWH�WKH�HIIHFWV�RI�DQ�
DGGLWLRQDO��VWUXFWXUHG�31(�OHFWXUH�ZLWKLQ�DQ�,037�SURJUDP��
$V� VRPH�31(� WRSLFV� DUH�SDUW�RI� VXFK�SURJUDPV� WKLV� LV� WKH�
¿UVW�VWXG\�ORRNLQJ�DW�WKH�HIIHFWV�RI�D�KLJKHU�GRVDJH�RI�31(�
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DSSOLHG�WR�SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�EDFN�SDLQ��,W�LV�K\SRWKHVL]HG�
WKDW�WKH�DGGLWLRQDO�31(�ZLOO�SURGXFH�VXSHULRU�UHVXOWV��HVSH�
FLDOO\�OHVV�SDLQ��FRPSDUHG�WR�WKH�VDPH�SURJUDP�ZLWKRXW�H[WUD�
31(��$V� VHFRQGDU\� RXWFRPHV�� NQRZOHGJH� DERXW� SDLQ�� GLV�
DELOLW\�� IHDU�DYRLGDQFH�� KHDOWK�UHODWHG� TXDOLW\� RI� OLIH�
�+U4R/���VWUHVV��GHSUHVVLRQ�DQG�DQ[LHW\�ZHUH�DQDO\]HG�

0DWHULDOV�DQG�0HWKRGV
6WXG\�'HVLJQ
:H�XVHG�D�XQLFHQWHU��SURVSHFWLYH��QRQ�UDQGRPL]HG�FRQWUROOHG�
LQWHUYHQWLRQ�VWXG\�GHVLJQ��7KH�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�LQ�DFFRU�
GDQFH�ZLWK� WKH�'HFODUDWLRQ�RI�+HOVLQNL�DQG�UHJLVWHUHG�ZLWK�
WKH� *HUPDQ� &OLQLFDO� 7ULDOV� 5HJLVWHU� �'5.6�����������
(WKLFDO�DSSURYDO�ZDV�REWDLQHG�E\�WKH�HWKLFDO�FRPPLVVLRQ�RI�
WKH�PHGLFDO� IDFXOW\�RI� WKH�0DUWLQ�/XWKHU�8QLYHUVLW\�+DOOH��
:LWWHQEHUJ��,'�����±���

3DUWLFLSDQWV
$OO�SDWLHQWV�UHIHUUHG�WR�WKH�SDLQ�PDQDJHPHQW�FOLQLF�E\�WKHLU�
PHGLFDO� GRFWRU�ZHUH� HOLJLEOH� IRU� WKH� VWXG\�� (YHU\� SDWLHQW�
ZDV�GLDJQRVHG�ZLWK�SHUVLVWHQW�EDFN�SDLQ�ZLWK�WKH�LPSHUDWLYH�
IRU� LQWHUGLVFLSOLQDU\� VFUHHQLQJ� �,6�� WR� WULDJH� LI� ,037� LV�
LQGLFDWHG��7KH� ,6� FRQVLVWHG�RI� WKUHH� FRQVXOWDWLRQV�� ��PLQ�
PHGLFDO�GRFWRU����PLQ�SK\VLRWKHUDSLVW�DQG���PLQ�SV\FKRO�
RJLVW��'XULQJ�WKH�VXEVHTXHQW�WHDP�PHHWLQJ��DOO�SURIHVVLRQDO�
RSLQLRQV�ZHUH�RI�HTXDO�YDOXH�DQG� OHG� WR� WKH�EHVW�SRVVLEOH�
SDWLHQW�FHQWHUHG� GHFLVLRQ���� ,037� LQFOXVLRQ� FULWHULD�
UHVXOWHG� IURP� WKH� OLVWHG� RSHUDWLRQ� DQG� SURFHGXUH� FRGH�
�236������ �±������ 236� LV� WKH� *HUPDQ� PRGL¿FDWLRQ� RI�
WKH� ³,QWHUQDWLRQDO� &ODVVL¿FDWLRQ� RI� 3URFHGXUHV� LQ�
0HGLFLQH´� DQG� WKUHH� RXW� RI� ¿YH� SRLQWV� ����� SHUVLVWLQJ� RU�
SRWHQWLDO� OLPLWDWLRQ�RI�KHDOWK�UHODWHG�TXDOLW\�RI� OLIH�RU� WKH�
DELOLW\�WR�ZRUN�����IDLOHG�SUHYLRXV�PRQRPRGDO�WUHDWPHQWV��
SDLQ�UHODWHG�RSHUDWLRQ�RU�GUXJ�ZLWKGUDZDO�����H[LVWLQJ�GUXJ�
DGGLFWLRQ� RU� DEXVH� ���� SDLQ�SHUSHWXDWLQJ� SV\FKRORJLFDO�
FRPRUELGLW\� ���� VHYHUH� VRPDWLF�FRPRUELGLW\��DUH� UHTXLUHG�
IRU� WKH� SDWLHQWV�� LQFOXVLRQ� LQWR� WKH� ,037� SURJUDP�� 7KH�
LQFOXVLRQ� FULWHULD� IRU� WKH� VWXG\� ZHUH� DQ� DJH� RI� ��±���
\HDUV�� EDFN� SDLQ� GXUDWLRQ� IRU� ORQJHU� WKDQ� �� PRQWKV�� QR�
VHULRXV�VSLQDO�SDWKRORJ\�DQG�LQGLFDWLRQ�IRU�,037��,I�VWXG\�
LQFOXVLRQ�FULWHULD�ZHUH�IXO¿OOHG��WKH�RQO\�UHDVRQ�IRU�H[FOX�
VLRQ�ZDV�WKH�XQZLOOLQJQHVV�WR�SDUWLFLSDWH�LQ�WKH�VWXG\�

3URFHGXUH
3DWLHQW�UHFUXLWPHQW�ZDV�FRQGXFWHG�IURP�$SULO������XQWLO�
$XJXVW� ����� LQ� D� FHQWHU� IRU� ,037� LQ� +DPEXUJ��
*HUPDQ\�� 2Q� WKH� GD\� RI� ,6� �W��� SDWLHQWV� ¿OOHG� LQ� DQ�

HOHFWURQLFDOO\� DGPLQLVWHUHG� TXHVWLRQQDLUH� FRQVLVWLQJ� RI�
WKH� SULPDU\� DQG� VHFRQGDU\� RXWFRPHV� DQG� D� VWXG\� LQIRU�
PDWLRQ�OHDÀHW�ZDV�KDQGHG�RXW��,I�SDWLHQWV�ZHUH�ZLOOLQJ�WR�
SDUWLFLSDWH�� WKH\� JDYH� LQIRUPHG� FRQVHQW�� 3DWLHQWV� ZHUH�
WKHQ�VFKHGXOHG�IRU�WKH�,037�SURJUDP�ZKLFK�FRXOG�UHVXOW�
LQ�ZDLWLQJ� WLPHV�GXH� WR�RUJDQL]DWLRQDO�PDWWHUV�RU�SDWLHQW�
SUHIHUHQFHV��$OO�SDUWLFLSDQWV�ZHQW�WKURXJK�WKH�IRXU�ZHHN�
,037��2Q�WKH�ODVW�GD\�RI�WKH�SURJUDP�WKH�TXHVWLRQQDLUHV�
ZHUH� ¿OOHG� LQ� DJDLQ� �W���� ,Q� 'HFHPEHU� ������ WKH� WKHUD�
SHXWLF�WHDP�ZDV�XSGDWHG�RQ�ODWHVW�SDLQ�QHXURVFLHQFH�DQG�
D�ZHHNO\� RQH�KRXU� 31(� OHFWXUH� IRU� SDWLHQWV� ZDV� LPSOH�
PHQWHG� LQWR� WKH� ,037� SURJUDP�� 7KLV� UHVXOWHG� LQ� WZR�
JURXSV�� 2QH� ZLWKRXW� �&RQWURO� JURXS�� DGGLWLRQDO� 31(��
WUHDWHG� EHWZHHQ� $SULO� DQG� 1RYHPEHU� ������ DQG� RQH�
ZLWK� WKH� 31(� OHFWXUH� �,QWHUYHQWLRQ� JURXS�� WUHDWHG�
EHWZHHQ�-DQXDU\�DQG�$XJXVW������ �)LJXUH����

,QWHUYHQWLRQ
,037�3URJUDP
$OO� SDUWLFLSDQWV� UHFHLYHG� D� IRXU�ZHHN� ,037� IXO¿OOLQJ�
UHFRPPHQGDWLRQV� IRU� FRQWHQW� DQG� WHDP� DSSURDFK�����������

7KH�SURJUDP�GRHV�DFFRPSOLVK�WKH�UHTXLUHPHQWV�RI�WKH�236�
FDWDORJXH��236�������±��F������$V�VXPPDUL]HG�LQ�.DLVHU�
HW�DO�WKH�FRPSOH[�LQWHUYHQWLRQ�LV�EHVW�GHVFULEHG�DV

VLPXOWDQHRXV��FRQWH[WXDO��WHPSRUDO�DQG�FRRUGLQDWHG��FRPSUH�
KHQVLYH� VWUDWHJ\� WR� WUHDW� SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�SDLQ�E\� LQWH�
JUDWLQJ� YDULRXV� VRPDWLF�� SK\VLFDO�� DV� ZHOO� DV� SV\FKRORJLFDO�
WUHDWPHQW�DSSURDFKHV�DFFRUGLQJ�WR�D�SUHGHWHUPLQHG�WKHUDSHX�
WLF�SODQ�ZLWK�FRQVHQVXDO�WKHUDSHXWLF�DLPV�DPRQJ�WKH�WKHUDSLVWV�

ZLWK�WKH�SULPDU\�DLP�RI�IXQFWLRQDO�UHVWRUDWLRQ�DQG�SDWLHQWV
�
FRQWURO� RYHU� SDLQ��� 7KH� LQWHUGLVFLSOLQDU\� WHDP� LV� FKDO�
OHQJHG�WR�IXQGDPHQWDOO\�FKDQJH�WKH�SDWLHQWV��DWWLWXGH��FRS�
LQJ�VW\OH�DQG�EHOLHIV�DERXW�SDLQ��3DWLHQWV�VSHQG�D�PLQLPXP�
RI� IRXU� KRXUV� GDLO\� IRU� IRXU� ZHHNV� LQ� JURXSV� RI� HLJKW�
ZRUNLQJ� WKURXJK� D� SURIRXQG� WKHUDSHXWLF� WLPHWDEOH�
�6XSSOHPHQWDU\�PDWHULDOV�����SURYLGHG�E\�SDLQ�VSHFLDOLVWV��
SV\FKRORJLVWV��SK\VLRWKHUDSLVWV�DQG�VSRUW�VFLHQWLVWV��ZKLFK�
KDV� EHHQ� SXEOLVKHG� EHIRUH������� 7DEOH� �� GLVSOD\V� WKH� SDLQ�
UHOHYDQW� LQIRUPDWLRQ� GHOLYHUHG� GXULQJ� WKH� ,037� SURJUDP�
XWLOL]HG� LQ� WKLV� VWXG\� ZKLFK� DGGV� XS� WR� ���� PLQXWHV� ���
KRXUV� SHU� ZHHN�� RI� SDLQ�UHODWHG� FRQWHQW�� ,PSRUWDQWO\�� DOO�
,037�FRQWHQW�UHPDLQHG�XQFKDQJHG�IRU�ERWK�JURXSV�LQ�RXU�
VWXG\�

31(
7KH� LQWHUYHQWLRQ� JURXS� UHFHLYHG� DGGLWLRQDO� IRXU� KRXUV� RI�
31(�� 7KH� OHFWXUHV� ZHUH� GHOLYHUHG� E\� PHPEHUV� RI� WKH�
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SK\VLRWKHUDSHXWLF� WHDP�� 7KH� FRQWHQW� ZDV� EDVHG� RQ� SXE�
OLVKHG� UHFRPPHQGDWLRQV� DQG� OHDUQLQJ� REMHFWLYHV� LQWHJUDW�
LQJ� D� PRGHUQ� FRQWHPSRUDU\� XQGHUVWDQGLQJ� RI� SDLQ�
VFLHQFH�����±��� 7KH� 31(� ZDV� GHOLYHUHG� ZHHNO\� YLD�
D� 3RZHU3RLQW�� SUHVHQWDWLRQ� DQG� ZDV� VWUXFWXUHG� XVLQJ�
SUHSDUHG�SLFWXUHV��VWRULHV��H[DPSOHV�DQG�PHWDSKRUV�WR�VLP�
SOLI\� WKH� XQGHUVWDQGLQJ� DQG� SURPRWH� D� SRVLWLYH� DQG� GHHS�
OHDUQLQJ�H[SHULHQFH��)RU�LQGLYLGXDOL]DWLRQ�RI�WKH�GHOLYHUHG�
LQIRUPDWLRQ��JURXS�H[HUFLVHV�DQG�GLVFXVVLRQV�ZHUH�DSSOLHG��
&RPSDUHG� WR� WKH� ,037� SDLQ�UHODWHG� FRQWHQW� WKH� DGGHG�
31(� FRPSOHPHQWHG� D� VWURQJ� IRFXV� RQ� WKH� FRQFHSW� WKDW�
SDLQ� LV� D� PDUNHU� RI� WKH� SHUFHLYHG� QHHG� WR� SURWHFW� ERG\�
WLVVXH�� WKDW� SDLQ� LV� IXQGDPHQWDOO\� GHSHQGHQW� RQ�PHDQLQJ�

DQG� D� VXI¿FLHQW� XQGHUVWDQGLQJ� RI� WKH� QRFLFHSWLYH�
V\VWHP������ 7KH� VW\OH� RI� FRQWHQW� GHOLYHU\� ZDV� SDWLHQW��
FHQWHUHG� ZLWK� D� SRVLWLYH� DQG� FRQ¿GHQW� SDLQ� PHVVDJH� IRU�
WKH� SDUWLFLSDQWV�� 7KH� SUHVHQWDWLRQV� ZHUH� GHYHORSHG�
IRU�D� IRUW\�¿YH�PLQXWH� OHFWXUH� OHDYLQJ�H[WUD� WLPH� ���PLQ��
IRU�SHUVRQDO�TXHVWLRQV�RU�FRPPHQWV��'XH� WR� WKH�QDWXUH�RI�
WKH� ,037� SURJUDP�� VRPH� RI� WKH� 31(� FRQWHQW� ZDV� DXWR�
PDWLFDOO\� UHLQIRUFHG� GXULQJ� VXEVHTXHQW� LQWHUYHQWLRQV�
�PHGLFDO�WUDLQLQJ�WKHUDS\��ZRUN�KDUGHQLQJ��UHOD[DWLRQ�WKHU�
DS\��� HJ� ���� SDLQ� GRHV� QRW� HTXDO� GDPDJH�� WKHUHIRUH� VRPH�
SDLQ�GXULQJ�H[HUFLVHV�LV� WROHUDEOH�RU�����UHOD[DWLRQ�WHFKQL�
TXHV� FDOP� GRZQ� D� K\SHUVHQVLWLYH� QHUYRXV� V\VWHP�� 7KH�
UHLQIRUFHPHQW� ZDV� QRW� SODQQHG� RU� VWUXFWXUHG�� )RU�

Assessed for eligibility; t0
(n=524)

Excluded (n=345)
- Not meeting inclusion criteria 

for IMPT (n=266)
- Other reasons: age >60/<20, 

pain duration < 6 month 
(n=79)

Allocated to Control group (n=77)
Time: from April 2018 – November 2018

- Received allocated intervention (n=77)
- Analyzed n=77; t1

Allocated to intervention (n=102)
Time: January 2019 – August 2019

- Received allocated intervention 
(n=102)

- Analyzed n=102; t1

Time: December 2018 
- Implementation of the PNE lecture

)LJXUH���)ORZ�RI�SDWLHQWV�WKURXJK�WKH�VWXG\�

VXEPLW�\RXU�PDQXVFULSW�_�ZZZ�GRYHSUHVV�FRP��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

DovePress                                                                                                                                                              
-RXUQDO�RI�3DLQ�5HVHDUFK�������������

5LFKWHU�HW�DO���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� Dovepress



 

 

42 

 

D�GHWDLOHG�GHVFULSWLRQ�RI�WKH�31(�LQWHUYHQWLRQ�VHH�7DEOH���
DQG� WKH� 7HPSODWH� IRU� ,QWHUYHQWLRQ� 'HVFULSWLRQ� DQG�
5HSOLFDWLRQ� �7,'LH5�� FKHFNOLVW� �6XSSOHPHQWDU\� PDWHULDOV�
����7KH�SUHVHQWDWLRQ�XVHG�ZLOO�EH�PDGH�DYDLODEOH�IRU�DQ\�
RQH�ZKR�ZLVKHV�WR�DFFHVV�LW�RQ�UHDVRQDEOH�UHTXHVW�IRU�XS�WR�
VL[�PRQWK�DIWHU�WKH�GDWH�RI�SXEOLFDWLRQ�

3UHSDULQJ�WKH�7HDP
'HFHPEHU������WKH�LQWHUGLVFLSOLQDU\�WHDP�ZDV�LQWURGXFHG�
WR�WKH�31(�OHFWXUH�DQG�WKH�WHDP�RI�SK\VLRWKHUDSLVWV��Q� ����
PDOH�IHPDOH� ������DJH����������������ZRUN�H[SHULHQFH�LQ�
\HDUV���������������ZDV�WUDLQHG�IRU�D�FRQVLVWHQW�GHOLYHU\�RI�
WKH� 31(�� 7KH� ¿UVW� DXWKRU� �05�� GLG� WZR� VHWV� RI� WKH� IRXU�
OHFWXUHV� IRU� VXSHUYLVLRQ� SXUSRVHV� DQG� &5� VXSHUYLVHG� KLV�
VWDII� UHJXODUO\�GXULQJ� WKH� VWXG\�SHULRG��05�DQG�&5�KDYH�
PRUH� WKDQ� WHQ� \HDUV� RI� H[SHULHQFH� LQ� ,037� ZRUN� DQG�
IXO¿OOHG�VHYHUDO�SRVWJUDGXDWH�FRXUVHV�UHODWHG�WR�SDLQ�PDQ�
DJHPHQW�� 7KH� WHDP� ZDV� VXSSOLHG� ZLWK� DQLPDWHG�
3RZHU3RLQW��SUHVHQWDWLRQV�DQG�D�PDQXVFULSW�IRUPXODWLQJ�
WKH�VSRNHQ�ZRUG� WR�VXSSRUW� WKHLU�SUHSDUDWLRQ��7KURXJK�DQ�

LQIRUPDO�ZULWWHQ�LQTXLU\��WKH�WHDP�PHPEHUV�DJUHHG�����WKDW�
WKH� SUHSDUDWLRQ� WLPH�ZDV� VXI¿FLHQW� DQG� ���� WKDW� WKH\� IHOW�
UHDG\�DQG�SUHSDUHG�IRU�WKH�OHFWXUH�SUHVHQWDWLRQ�

2XWFRPH�0HDVXUHV
3ULPDU\�2XWFRPH
&XUUHQW�3DLQ�/HYHO��3DLQ�ZDV�PHDVXUHG�RQ�D�YLVXDO�DQDORJ�
VFDOH� �9$6�� UDQJLQJ� IURP� QR� SDLQ� DW� DOO� ���� WR� ZRUVW�
LPDJLQDEOH� SDLQ� �������0LQLPDO� FOLQLFDO� LPSRUWDQW� GLIIHU�
HQFH��0&,'��LV�SXEOLVKHG�ZLWK���PP�RU�����GHFUHDVH����

:H�D�SULRUL�FDOFXODWHG�D�VDPSOH�VL]H�RI����LQ�HDFK�JURXS��
ZKLFK� ZRXOG� KDYH� ���� SRZHU� WR� GHWHFW� D� GLIIHUHQFH� LQ�
PHDQV� RI� ��� �WKH� GLIIHUHQFH� EHWZHHQ� WKH� LQWHUYHQWLRQ�
*URXS� PHDQ� RI� ��� DQG� WKH� FRQWURO� *URXS� PHDQ� RI� ����
DVVXPLQJ�WKDW� WKH�FRPPRQ�VWDQGDUG�GHYLDWLRQ�LV����XVLQJ�
D�WZR�JURXS�W�WHVW�ZLWK�D������WZR�VLGHG�VLJQL¿FDQFH�OHYHO��
)RU�RUJDQL]DWLRQDO�UHDVRQV��DOO�SDWLHQWV�IXO¿OOLQJ�WKH�LQFOX�
VLRQ� FULWHULD�� ZKR� ZHUH� WUHDWHG� ZLWKLQ� WKH� VWXG\� SHULRG��
ZHUH�DOVR�LQFOXGHG�LQ� WKH�VWXG\��1 ������7KLV�UHVXOWHG�LQ�
D�SRZHU�RI�!����WR�GHWHFW�DQ�HIIHFW�RI����PP�FKDQJH�

7DEOH���3DLQ�5HODWHG�&RQWHQW�RI�WKH�)RXU�:HHN�,037�3URJUDP�DQG�WKH�$GGLWLRQDO�31(�/HFWXUHV

:HHN ,037�3URJUDP��&RQWURO�DQG�,QWHUYHQWLRQ�*URXS� $GGLWLRQDO�31(�/HFWXUH�� �,QWHUYHQWLRQ�*URXS�2QO\�

)LUVW�
:HHN

%DVLF�LQIRUPDWLRQ
��
7KH�QRFLFHSWLYH�V\VWHP��$QDWRP\�

3DLQ�PDQDJHPHQW�JURXS���

5HODWLRQVKLS�RI�SDLQ�DQG�FRQWH[WXDO�IDFWRUV��VHWWLQJ�RI�
LQGLYLGXDO�WKHUDS\�JRDOV��DFXWH�YV�FKURQLF�SDLQ��WKH�ELR�SV\FKR��

VRFLDO�0RGHO

3DLQ�DQG�RYHUXWLOL]DWLRQ�RI�QRQH�HYLGHQFH�EDVHG�WKHUDS\��UROH�RI�VHOI��
HPSRZHUPHQW��HSLGHPLRORJ\��SDLQ�LV�QRUPDO���FKDQJHV�LQ�

DV\PSWRPDWLF�SRSXODWLRQV��QRFLFHSWLRQ�YV�SDLQ��DFXWH���FKURQLF�SDLQ��

SDLQ�DV�SURWHFWLRQ��,���LQWURGXFLQJ�*HRUJH��D�EUDYH�NQLJKW�ZLWK�EDFN�
SDLQ���DYRLGDQFH�HQGXUDQFH�EHKDYLRU�

'LVFXVVLRQ��,QGLYLGXDO�IHDUV�DQG�EHKDYLRU"�:KDW�ZHUH�\RX�WROG�DERXW�

\RXU�SDLQ"�
7HDVHU��1HXURPDWUL[

6HFRQG�
:HHN

%DVLF�LQIRUPDWLRQ
��
5ROH�RI�VFDQV��VFDQV�LQ�DV\PSWRPDWLF�SRSXODWLRQ��SDLQ�

PHGLFDWLRQ�

3DLQ�PDQDJHPHQW�JURXS���
&RQWH[WXDO�IDFWRUV�RI�SDLQ��DYRLGDQFH�DQG�HQGXUDQFH�EHKDYLRU��

ÀQGLQJ�EDODQFH

3DLQ��SL]]D��PDWUL[��ORQJ�WHUP�SRWHQWLDWLRQ��QHXURQ��V\QDSVH��
QHXURWUDQVPLWWHUV���OHDUQLQJ�DQG�SDLQ��VWUHVV�UHVSRQVH��ELRSODVWLFLW\��

VHQVLWL]DWLRQ��SHULSKHUDO�FHQWUDO��WKH�K\SHUVHQVLWLYH�QHUYRXV�V\VWHP��

QRFLFHSWLRQ���ERWWRP�XS�DQG�WRS�GRZQ�SDLQ�PRGXODWLQJ�SDWKZD\V��
VWUDWHJLHV�IRU�HYLGHQFH�EDVHG�FKURQLF�SDLQ�PDQDJHPHQW�

*URXS�H[HUFLVH��+HOSLQJ�*HRUJH

7KLUG�

ZHHN

%DVLF�LQIRUPDWLRQ
��

,QWHUYHQWLRQV�IRU�VSHFLÀF�EDFN�SDLQ��2SHUDWLRQV��LQMHFWLRQV��
LQÀOWUDWLRQV���FRQVHUYDWLYH�WKHUDS\�

3DLQ�PDQDJHPHQW�JURXS���

$WWHQWLRQDO�DQG�PLQGIXOQHVV�WHFKQLTXHV�WR�LQÁXHQFH�SDLQ��
FRJQLWLYH�WKHUDS\�WR�UHGXFH�SDLQ

3DLQ�DV�SURWHFWLRQ��,,���EUDLQ�GHYHORSPHQW�DQG�VXUYLYDO��FKURQLF�SDLQ�

DQG�VWUHVV��LPPXQH�UHVSRQVH��SKDUPDF\�LQ�WKH�KHDG��EDODQFH�RI�VDIHW\�
DQG�GDQJHU�

*URXS�H[HUFLVH��3DLQ�DV�SURWHFWLRQ�

*URXS�H[HUFLVH��<RXU�GD\�IXOO�RI�VDIHW\

)RXUWK�
ZHHN

%DVLF�LQIRUPDWLRQ
��
6RFLDO�PHGLFLQH��IUHH�WRSLFV�DQG�GLVFXVVLRQ�

3DLQ�PDQDJHPHQW�JURXS���

3DLQ�DFFHSWDQFH��UHÁHFWLRQ�RQ�LQGLYLGXDO�JRDOV��ÁDLU�XS�
PDQDJHPHQW��SV\FKRORJLFDO�

6HOI�PDQDJHPHQW��JUDGHG�H[SRVXUH�DQG�DFWLYLW\�DIWHU�WKH�SURJUDP��ÁDLU�
XS�PDQDJHPHQW�

'LVFXVVLRQ��5HÁHFWLRQ�RI�IRXU�ZHHNV�,037�

7HVW��134�'

1RWHV��
3HUIRUPHG�E\�PHGLFDO�SDLQ�VSHFLDOLVW���SHUIRUPHG�E\�SV\FKRORJLVWV���SHUIRUPHG�E\�SK\VLRWKHUDSLVWV�
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6HFRQGDU\�2XWFRPHV
+DQQRYHU� IXQFWLRQDO� FDSDFLW\� TXHVWLRQQDLUH� �))E+�5���
7KH�))E+�5�LV�D�YDOLG�WRRO�WR�HYDOXDWH�IXQFWLRQDO�FDSDFLW\�
LQ�EDFN�SDLQ�SDWLHQWV���� ,W�FRQVLVWV�RI�WZHOYH�LWHPV�UHJDUG�
LQJ� IXQFWLRQ� LQ� DFWLYLWLHV� RI� GDLO\� OLIH� �$'/���5HVXOWV� DUH�
LQ� SHUFHQW� UDQJLQJ� IURP� �±������ ��±����� GRHV� LPSO\�
QRUPDO� DQG� ����� DQ� LPSDLUHG� IXQFWLRQ�� 0&,'� IRU� DOO�
IXQFWLRQDO�RXWFRPHV�LV�DQ�LQFUHDVH�RI�������

1HXURSK\VLRORJ\� RI� 3DLQ�4XHVWLRQQDLUH� �134�'��� 7KH�
YDOLG�*HUPDQ�134�'�FDQ�EH�XVHG� WR�PHDVXUH�SDLQ�UHODWHG�
NQRZOHGJH����7KH�134�'�FRQVLVWV�RI�WZHOYH�LWHPV�PHDVXU�
LQJ�WKH�SDWLHQWV¶�NQRZOHGJH��(DFK�FRUUHFW�LWHP�LV�HYDOXDWHG�
ZLWK�RQH�SRLQW��WKXV��WKH�PD[LPXP�VFRUH�LV�WZHOYH�SRLQWV�

)HDU� DYRLGDQFH� EHOLHIV� TXHVWLRQQDLUH� �)$%4��� 3DWLHQW��
UHSRUWHG�RXWFRPH�LQFOXGLQJ�WZR�GRPDLQV��RYHU�VL[WHHQ�LWHPV��
PHDVXULQJ�IHDU�DYRLGDQFH�EHOLHIV�DERXW�ZRUN��)$%4��ZRUN��
DQG�DERXW�SK\VLFDO�DFWLYLW\��)$%4��SK\VLFDO���0D[LPXP�VXE�
VFDOH�VFRUHV�DUH�����ZRUN��DQG�����SK\VLFDO�DFWLYLW\�����+LJKHU�
VFRUHV�LQGLFDWH�KLJKHU�IHDU�DYRLGDQFH��0&,'�KDYH�EHHQ�HVWDE�
OLVKHG� LQ� GLIIHUHQW� SRSXODWLRQV� UHVXOWLQJ� LQ� ����GHFUHDVH� LQ�
SRLQWV�IRU�)$%4��SK\VLFDO�LQ�ZRPHQ�ZLWK�SHOYLF�JLUGOH�SDLQ���

DQG�WKLUWHHQ�SRLQW�FKDQJH�LQ�EDFN�SDLQ�SDWLHQWV���

���,WHP�6KRUW�)RUP�+HDOWK�6XUYH\��6)�����7KH�6)��� LV�
D� VHOI�DGPLQLVWHUHG� TXHVWLRQQDLUH� PHDVXULQJ� KHDOWK�UHODWHG�
TXDOLW\�RI�OLIH��+U4R/��LQ�WZR�GRPDLQV��SK\VLFDO�DQG�PHQWDO��
RYHU� WZHOYH� LWHPV��7KH�6)��� LV�D�VKRUW�YHUVLRQ�RI� WKH�6)���
+HDOWK�6XUYH\���� +LJKHU� 6FRUHV� LQGLFDWLQJ� EHWWHU� +U4R/��
0&,'� LV� HVWDEOLVKHG� LQ� D� SRSXODWLRQ� RI� FKURQLF� ORZ� EDFN�
SDLQ� SDWLHQWV� IRU� WKH� VXEVFDOHV� SK\VLFDO� �!������ DQG�PHQWDO�
�!��������

'HSUHVVLRQ�� $Q[LHW\� DQG� 6WUHVV� 6FDOH� �'$66������
$� YDOLG� PHDVXUH� IRU� GHSUHVVLRQ�� DQ[LHW\� DQG� VWUHVV� LQ�
DGXOWV���� (DFK� RI� WKH� WKUHH� VXEVFDOHV� LQFOXGHV� VHYHQ�
LWHPV�� HDFK� WR� EH� DQVZHUHG� IURP� ]HUR� �GLG� QRW� DSSO\� WR�
PH�� WR� WKUHH� �DSSOLHG� WR�PH�PXFK�� RU�PRVW� RI� WKH� WLPH���
0HDVXUHPHQWV� DUH� VXPPHG� XS�� KLJKHU� VFRUHV� LPSO\LQJ�
PRUH�UHOHYDQFH�RI�WKH�VXEVFDOH�

*URXS�$OORFDWLRQ
$V� FDQ� EH� VHHQ� LQ� )LJXUH� �� WKH� JURXS� DOORFDWLRQ� ZDV�
GHSHQGHQW� RQ� WKH� WLPH� RI� SDUWLFLSDQW� ,6�ZLWKLQ� WKH� VWXG\�
FHQWHU�� 2QFH� WKH� 31(� LPSOHPHQWDWLRQ� ZDV� ¿QDOL]HG� DOO�
IXWXUH�SDUWLFLSDQWV�ZHUH�WKHQ�LQ�WKH�LQWHUYHQWLRQ�JURXS�

6WDWLVWLFDO�$QDO\VLV
)RU� VDPSOH� GHVFULSWLRQ� WKH� PHDQ�� VWDQGDUG� GHYLDWLRQ� DQG�
PLQLPXP� DQG� PD[LPXP� YDOXHV� ZHUH� FDOFXODWHG� IRU�

FRQWLQXRXV�FRYDULDWHV��IRU�FDWHJRULDO�FRYDULDWHV��SHUFHQWDJHV�
DUH� UHSRUWHG��*URXS� GLIIHUHQFHV� DW� EDVHOLQH�ZHUH� WHVWHG� E\�
FRQGXFWLQJ�D�W�WHVW��FRQWLQXRXV�YDULDEOHV��RU�D�FKL�VTXDUH�WHVW�
�FDWHJRULDO� YDULDEOHV��� )RU� JURXS� UHODWHG� SUH�SRVW�VDPSOH�
VWDWLVWLFV�PHDQ��VWDQGDUG�HUURU�DQG�����FRQ¿GHQFH�LQWHUYDO�
�&,�� IRU�FKDQJH�RI� HDFK�RXWFRPH�YDULDEOH�ZHUH�FDOFXODWHG��
7KH� HIIHFW� RI� 31(� RQ� RXWFRPHV� ZDV� HVWLPDWHG� YLD� OLQHDU�
UHJUHVVLRQ� PRGHOV�� )RU� HDFK� RXWFRPH�� WZR� PRGHOV� ZHUH�
FDOFXODWHG�� D� UDZ� PRGHO� ZLWK� SRVW� LQWHUYHQWLRQ� YDOXHV� DV�
GHSHQGHQW� YDULDEOH� DQG� SUH� LQWHUYHQWLRQ� YDOXHV� DV� ZHOO� DV�
JURXS� YDULDEOH� DV� LQGHSHQGHQW� YDULDEOHV�� DQG� DQ� DGMXVWHG�
PRGHO�� ZLWK� DGGLWLRQDO� VH[�� DJH� DQG� %0,� DV� LQGHSHQGHQW�
FRYDULDEOHV��$V�UHVXOW��ZH�UHSRUWHG�WKH�EHWD�HVWLPDWRU�IRU�WKH�
31(�HIIHFW��LWV�����&,�DQG�WKH�S�YDOXH�IRU�HDFK�HIIHFW��7KH�
VLJQL¿FDQFH�OHYHO�ZDV�VHW�D�SULRU�DW�Į���������0LVVLQJ�YDOXHV�
ZHUH�H[FOXGHG�IURP�DQDO\VLV�E\� OLVWZLVH�GHOHWLRQ��6$6�����
ZDV�XVHG�IRU�GDWD�DQDO\VLV��6$6�,QVWLWXWH�,QF���1&��

5HVXOWV
3DUWLFLSDQWV
$�WRWDO�RI�����SDWLHQWV�ZHUH�VFUHHQHG�IRU�HOLJLELOLW\��)RU�����
SDWLHQWV� WKH� LQWHUGLVFLSOLQDU\� WHDP� UHJDUGHG� ,037� DV� QRW�
LQGLFDWHG��$QRWKHU����FRXOG�QRW�EH�LQFOXGHG�GXH�WR�H[FOXVLRQ�
FULWHULD�DJH�������!����RU�SDLQ�GXUDWLRQ�RI����PRQWKV��)LQDOO\��
����SDWLHQWV�ZHUH� LQFOXGHG��1R�UHOHYDQW�GLIIHUHQFH�EHWZHHQ�
JURXSV� FRXOG� EH� HVWDEOLVKHG�� %RWK� JURXSV� DUH� KRPRJHQRXV�
ZLWK�UHVSHFW�WR�WKH�GLVWULEXWLRQ�RI�WKH�FRYDULDWHV�DQG�GLUHFWO\�
FRPSDUDEOH��6HH�7DEOH���IRU�WKH�VDPSOH�FKDUDFWHULVWLFV�

3ULPDU\�2XWFRPH
&XUUHQW�3DLQ
,Q�RXU�VWXG\��FXUUHQW�SDLQ�OHYHO�RI�FKURQLF�EDFN�SDLQ�SDWLHQWV��
PHDVXUHG� EHIRUH� DQG� GLUHFWO\� DIWHU� WKH� ,037�� GHFUHDVHG�
í������ �����&,�í������ WR� í������� LQ� WKH� LQWHUYHQWLRQ� DQG�
í������ ����� &,� í������ WR� í������� LQ� WKH� FRQWURO� JURXS��
UHVXOWLQJ�LQ�D�EHWZHHQ�JURXS�GLIIHUHQFH�RI��PP�RQ�D����PP�
VFDOH�LQ�IDYRU�IRU�WKH�FRQWURO�JURXS��7DEOH�����1R�HIIHFW�FRXOG�
EH�REVHUYHG�RI�DGGLWLRQDO�31(�RQ�FKDQJH�RI�FXUUHQW�SDLQ�OHYHO�
LQ�WKH�UDZ��UHJUHVVLRQ�FRHI¿FLHQW�IRU�31(�HIIHFW�����������&,�
í����±������S� �������DV�ZHOO�DV�LQ�WKH�DGMXVWHG�PRGHO��������
����&,�í����±������S� ��������7DEOH����

6HFRQGDU\�2XWFRPHV
,Q�WKLV�VWXG\��DOO�VHFRQGDU\�RXWFRPHV�LPSURYHG�LQ�ERWK�JURXSV�
GXULQJ� WKH� LQWHUYHQWLRQ� WLPH� �7DEOH�����+RZHYHU�� DGGLWLRQDO�
HIIHFW� RI� 31(�ZDV� REVHUYHG� RQO\� IRU� SDLQ� NQRZOHGJH��:H�
IRXQG�LPSURYHPHQW�RI�134�'�LQ�WKH�UDZ������������&,������
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WR�������S����������DV�ZHOO�DV�WKH�DGMXVWHG�������������WR�������
S���������OLQHDU�UHJUHVVLRQ�PRGHO�LQ�IDYRU�IRU�WKH�LQWHUYHQWLRQ�
JURXS��+RZHYHU��QR�HIIHFW�FRXOG�EH�REVHUYHG� IRU�DGGLWLRQDO�
31(�RQ�DQ\�RWKHU�VHFRQGDU\�RXWFRPH��7DEOH����

'LVFXVVLRQ
,Q� WKLV� QRQ�UDQGRPL]HG�� FRQWUROOHG� LQWHUYHQWLRQ� VWXG\�� ZH�
IRXQG�HYLGHQFH�WKDW�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�EDFN�SDLQ�DGGL�
WLRQDO���RQH�KRXU�31(�OHFWXUHV�GXULQJ�DQ�,037�SURJUDP�KDG�
QR�H[WUD�EHQH¿W�RQ�FXUUHQW�SDLQ�OHYHOV�GLUHFWO\�DIWHU�WKH�IRXU��
ZHHN� SURJUDP� FRPSDUHG� WR� WKH� VDPH� ,037�ZLWKRXW� WKHVH�
OHFWXUHV��'HVSLWH�SDLQ�NQRZOHGJH�QRQH�RI�WKH�VHFRQGDU\�RXW�
FRPHV�SURRIHG�WR�EH�VXSHULRU�LQ�WKH�LQWHUYHQWLRQ�JURXS�

:H� FRXOG� VKRZ� WKDW� DOO� SDWLHQWV�� QRW� GHSHQGLQJ� RQ�
JURXS�DOORFDWLRQ��GLG�LPSURYH�RYHU�WKH�LQWHUYHQWLRQ�SHULRG��

0&,'�WKUHVKROGV�FRXOG�EH�DWWDLQHG�IRU�FXUUHQW�SDLQ��IXQF�
WLRQ�� IHDU�DYRLGDQFH� DQG� +U4R/� WKXV� LPSO\LQJ� FOLQLFDOO\�
PHDQLQJIXO�LPSURYHPHQWV�IRU�DOO�VWXG\�SDUWLFLSDQWV�

5HVHDUFK� SRLQWV� RXW� WKDW� WKH� HIIHFWV� RI� 31(� RQ� SDLQ�
LQWHQVLW\� DUH� XQFHUWDLQ�� EXW� D� KLJKHU� GRVDJH� DQG� LQWHQVLW\�
GRHV�VKRZ�D�WHQGHQF\�WRZDUGV�ODUJHU�HIIHFWV�DQG�QHHGV�WR�
EH� IXUWKHU� LQYHVWLJDWHG� WR�EH� DEOH� WR�SURYLGH�JXLGDQFH�RQ�
RSWLPL]LQJ� LQWHUYHQWLRQV� DQG�RXWFRPHV���±��� ,Q�RXU� VWXG\��
ZH� VKRZ� D� FOLQLFDOO\� UHOHYDQW� SDLQ� UHGXFWLRQ� RYHU� WKH�
LQWHUYHQWLRQ� WLPH� LQ� ERWK� JURXSV� ZKLFK� LPSOLHV� WKDW�
D�IXUWKHU�SDLQ�UHGXFWLRQ�FRQVWLWXWHV�D�WKHUDSHXWLF�FKDOOHQJH��
2XU� UHVXOWV� SURYH� WKDW� D� KLJKHU� GRVDJH� RI� SDLQ� HGXFDWLRQ�
�DGGLWLRQDO�IRXU�KRXUV��ZDV�QRW�VXI¿FLHQW�WR�DFKLHYH�VXSHU�
LRU� UHVXOWV�� 6XSSRVHGO\� WKLV� PLJKW� EH� GXH� WR� DQ� DWWDLQHG�
FHLOLQJ� HIIHFW� IRU� SDLQ� UHGXFWLRQ� WKURXJK� WKH� ,037�

7DEOH���6DPSOH�'HVFULSWLRQ

&RQWURO�*URXS��1� ���� ,QWHUYHQWLRQ�*URXS��1� ����� S�YDOXHV

0 0LQ 0D[ 6' 0 0LQ 0D[ 6'

$JH ����� �� �� ���� ����� �� �� ���� ����

&XUUHQW�SDLQ�OHYHO ����� ����� ������ ����� ����� ����� ������ ����� ����
%0, ����� ����� ����� ���� ����� ����� ����� ���� ����

:DLWLQJ�WLPH��GD\V��WR�VWDUW�,037 ����� ����� ������ ����� ����� ���� ������ ����� ����

1 � 1 �

3DLQ�GXUDWLRQ���PRQWKV²��\HDU �� ����� �� ����� ����
3DLQ�GXUDWLRQ���\HDU²��\HDUV �� ����� �� �����

3DLQ�GXUDWLRQ�!��\HDUV �� ����� �� �����

6H[�IHPDOH �� ����� �� ����� ����
6H[�PDOH �� ����� �� �����

$EEUHYLDWLRQV��0��PHDQ��0LQ��PLQLPXP��0D[��PD[LPXP��6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ�

7DEOH���&KDQJHV�LQ�3ULPDU\�DQG�6HFRQGDU\�2XWFRPHV�IRU�%RWK�*URXSV

&RQWURO�*URXS 'LII
������&,� ,QWHUYHQWLRQ�*URXS 'LII
������&,�

3UH 3RVW 3UH 3RVW

6FRUH 0 6' 0 6' 0 6' 0 6'

&XUUHQW�SDLQ�OHYHO ����� ����� ����� ����� í�������í�������í������ ����� ����� ����� ����� í�������í�������í������
134�' ���� ���� ���� ���� ����������������� ���� ���� ���� ���� �����������������

))E+�5 ����� ����� ����� ����� �������������������� ����� ����� ����� ����� ��������������������

6)����SK\VLFDO�FRPSRQHQW ����� ���� ����� ���� �������������������� ����� ���� ����� ���� ��������������������

6)����PHQWDO�FRPSRQHQW ����� ����� ����� ���� ����������������� ����� ����� ����� ����� �����������������

)$%4��ZRUN ����� ���� ���� ���� í������í�������í����� ����� ����� ���� ���� í�������í�������í�����
)$%4��SK\VLFDO�DFWLYLW\ ����� ���� ���� ���� í������í�������í����� ����� ���� ���� ���� í�������í�������í������
'$66�����WRWDO ����� ���� ����� ���� í������í�������í����� ����� ����� ����� ����� í������í�������í�����
'$66��GHSUHVVLRQ ���� ���� ���� ���� í������í������í����� ���� ���� ���� ���� í������í������í�����
'$66��DQ[LHW\ ���� ���� ���� ���� í������í������í����� ���� ���� ���� ���� í������í������í�����
'$66��VWUHVV ���� ���� ���� ���� í������í������í����� ���� ���� ���� ���� í������í������í�����

1RWH��
'LIIHUHQFH�EHWZHHQ�UHSRUWHG�PHDQV�
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SURJUDP� DORQH�� ,I� DQ� HYHQ� KLJKHU� LQWHQVLW\� RI� 31(� RU�
DQRWKHU� VW\OH�RI� GHOLYHU\� �RQH�RQ�RQH�YV� JURXSV� RI� HLJKW��
ZRXOG� KDYH� SURGXFHG� EHWWHU� UHVXOWV� WKHUHIRUH� LV�
TXHVWLRQDEOH�

:H� GHPRQVWUDWHG� WKDW� WKH� 31(� OHFWXUH� FKDQJHG� WKH�
SDWLHQWV
�SDLQ�NQRZOHGJH�VLJQL¿FDQWO\�EHWWHU�WKDQ�WKH�FRQ�
WURO� JURXS�� $V� WKH� FRQWHQW� RI� WKH� OHFWXUH� ZDV� DLPLQJ� DW�
NQRZOHGJH� UHFRQFHSWXDOL]DWLRQ� WKLV� ZDV� H[SHFWHG�� (YHQ�
WKRXJK� SDLQ� NQRZOHGJH� JDLQ�ZDV� VXSHULRU� IRU� WKH� LQWHU�
YHQWLRQ� JURXS�� ERWK� JURXSV� LPSURYHG� WKHLU� SDLQ� NQRZO�
HGJH�GXULQJ� WKHUDS\��LQWHUYHQWLRQ�������������YV�FRQWURO�
��������������5HFHQWO\�SXEOLVKHG�UHVXOWV�VKRZ�WKDW�D�WZR��
GD\� 31(� VHPLQDU� IRU� SK\VLRWKHUDSLVWV� OHDG� WR� D�134�'�
VFRUH� RI� ����� �� �������� &RQVLGHULQJ� WKRVH� VFRUHV� DV�
D� UHIHUHQFH�� WKHQ� WKH� PHDQ� SDLQ� NQRZOHGJH� LQ� DOO� RXU�
VWXG\�SDUWLFLSDQWV�FDQ�EH�UHJDUGHG�DV�VXI¿FLHQW��2XU�FRQ�
FOXVLRQ� FRQFHUQLQJ� WKH� NQRZOHGJH� JDLQ� LQ� WKH� FRQWURO�

JURXS�LV�WKDW�WKH�,037�FRQWHQW�DORQH�DOUHDG\�GHOLYHUV�DQ�
DGHTXDWH�SDLQ�PHVVDJH�WR�SDWLHQWV��ZKLFK�UHVXOWV�IURP�WKH�
LPSOHPHQWDWLRQ�RI�SXEOLVKHG�UHFRPPHQGDWLRQV��� ,I�WKLV�LV�
DSSOLFDEOH� WR� RWKHU� LQVWLWXWLRQV� RIIHULQJ� ,037� LV�
XQNQRZQ�� &RPSDULQJ� WKH� PHDQ� SUH�SRVW� GLIIHUHQFH� RI�
WKH� WZR� JURXSV� �LQWHUYHQWLRQ� ������ ����&,� ����� WR� �����
YV�FRQWURO�������&,���������� WR������� LW�PLJKW�EH�VWDWLV�
WLFDOO\� VLJQL¿FDQW�� DV� HVWDEOLVKHG� E\� WKH� DGMXVWHG� OLQHDU�
UHJUHVVLRQ� PRGHO� XVHG�� EXW� DV� DOO� RWKHU� RXWFRPHV� DUH�
FRPSDUDEOH� EHWZHHQ� JURXSV�� WKH� GLIIHUHQFH� LQ� SDLQ�
NQRZOHGJH� GRHV� QRW� LPSO\� DQ\� FOLQLFDO� UHOHYDQFH� LQ� WKH�
VKRUW�WHUP�

31(�GRHV� LQÀXHQFH�SV\FKRVRFLDO� IDFWRUV� OLNH� NLQHVLR�
SKRELD� DQG� FDWDVWURSKL]LQJ� ZKLFK� DUH� NQRZQ� WR� OHDG� WR�
SDLQ�SHUVLVWHQFH�DQG�FKURQLFLW\����+\SRWKHWLFDOO\�WKH�LQWHU�
YHQWLRQ� JURXS� SDWLHQWV�ZLOO� VKRZ� EHWWHU� ORQJ�WHUP� UHVXOWV�
WKDQ� WKH� FRQWUROV�� DV� VLPLODU� HIIHFWV� KDYH� EHHQ� VKRZQ� LQ�
D�VWXG\�GRQH�E\�0RVHOH\�HW�DO��� ,Q�WKHLU�VWXG\��WKH�VXSHULRU�
SDLQ�UHGXFWLRQ�RI�WKH�31(�JURXS�DSSHDUHG�DIWHU�WKUHH�DQG�
WZHOYH� PRQWKV�� 7KH\� FODLP� WKDW� WKH� 31(�JURXS� SDWLHQWV
�
FRQFHSWXDO� FKDQJHV� ZHUH� GXUDEOH� �FRPSDUHG� WR� FRQWUROV��
ZKLFK� PLJKW� KDYH� OHG� WR� EHWWHU� VHOI�HI¿FDF\� DQG� ORQJ��
ODVWLQJ�EHWWHU�SDLQ�PDQDJHPHQW�VNLOOV��:DWVRQ�HW�DO�SRVWX�
ODWH� WKDW� 31(� FRQWHQW�� OLNH� SDFLQJ� DQG� JUDGHG� H[SRVXUH��
ZLOO�WDNH�WLPH�EHIRUH�WKHLU�VNLOOHG�DSSOLFDWLRQ�GXULQJ�GDLO\�
DFWLYLWLHV���� )URP� WKHLU� SHUVSHFWLYH�� WKLV� PLJKW� FDXVH�
D� GHOD\HG� HIIHFW� RI� 31(� RQ� GLVDELOLW\���� /HH� HW� DO� FRXOG�
VKRZ�WKDW�DQ�LPSURYHPHQW�LQ�SDLQ�NQRZOHGJH�LV�DVVRFLDWHG�
ZLWK� OHVV� SDLQ� DQG� GLVDELOLW\� RQH� \HDU� ODWHU���� ,I� WKHVH�
SRVLWLYH� ORQJ�WHUP� HIIHFWV� DSSO\� WR� RXU� VWXG\�ZLOO� UHPDLQ�
XQNQRZQ�GXH�WR�WKH�ODFN�RI�D�IROORZ�XS�

6WUHQJWK�DQG�/LPLWDWLRQV
$�VWUHQJWK�RI�RXU�VWXG\� LV� WR�KDYH�XVHG�D�VWUXFWXUHG�31(�
LQWHUYHQWLRQ� WKXV� DOORZLQJ� IRU� UHSURGXFLELOLW\� DQG� WKH�
H[SORUDWLRQ�RI�D�GRVDJH�UHVSRQVH��ZKLFK�ZDV�UHFRPPHQGHG�
E\�:DWVRQ� HW� DO���� $V� VXJJHVWHG�E\�FXUUHQW� OLWHUDWXUH��ZH�
DGGHG� WKH� 31(� WR� LQWHUYHQWLRQV� HPEUDFLQJ� D� ELR�SV\FKR��
VRFLDO�PRGHO�RI�SDWLHQW�FDUH��DOORZLQJ�31(�WR�XQIROG�LWV�EHVW�
HI¿FDF\��±��� 2XU�VWXG\�LV�WKH�¿UVW� WR�ORRN�DW�WKH�HIIHFWV�RI�
GLIIHUHQW�GRVDJHV�RI�31(�DSSOLHG�WR�SDWLHQWV�VXIIHULQJ�IURP�
FKURQLF�EDFN�SDLQ�

2QH�PDLQ�OLPLWDWLRQ�RI�RXU�VWXG\�ZDV�WKH�DOORFDWLRQ�RI�
SDUWLFLSDQWV� WR� WKH� LQWHUYHQWLRQ� DQG� FRQWURO� JURXS�� ZKLFK�
ZDV� QRW� DW� UDQGRP�� EXW� GHSHQGHG� RQ� WKH� GDWH� RI� WKH�¿UVW�
FRQVXOWDWLRQ�� 7KLV� PD\� KDYH� OHG� WR� VWUXFWXUDO� LQHTXDOLW\�
EHWZHHQ� WKH� JURXSV�� +RZHYHU�� EDVHOLQH� FKDUDFWHULVWLF� LQ�
ERWK�JURXSV�VHHP�FRPSDUDEOH�UHJDUGLQJ�WKH�PDLQ�SRWHQWLDO�

7DEOH� �� (IIHFW� RI� $GGLWLRQDO� 3DLQ� 1HXURVFLHQFH� (GXFDWLRQ� RQ�
3ULPDU\�DQG�6HFRQGDU\�2XWFRPHV

9DULDEOH Q 3DUDPHWHU�
(VWLPDWH

����&, S�YDOXH

&XUUHQW�SDLQ� ��� ���� í���� ���� ����

&XUUHQW�SDLQ� ��� ���� í���� ���� ����
134�'� ��� ���� ���� ���� ������

134�'� ��� ���� ���� ���� ������

))E+�5� ��� ���� í���� ���� ����
))E+�5� ��� í���� í���� ���� ����

6)���SK\VLFDO�
FRPSRQHQW�

��� ���� í���� ���� ����

6)���SK\VLFDO�

FRPSRQHQW�
��� ���� í���� ���� ����

6)���PHQWDO�

FRPSRQHQW�
��� í���� í���� ���� ����

6)���PHQWDO�
FRPSRQHQW�

��� í���� í���� ���� ����

)$%4��ZRUN� ��� í���� í���� ���� ����

)$%4��ZRUN� ��� í���� í���� ���� ����
)$%4��SK\VLFDO� ��� í���� í���� ���� ����

)$%4��SK\VLFDO� ��� í���� í���� ���� ����

'$66��WRWDO� ��� ���� í���� ���� ����
'$66��WRWDO� ��� ���� í���� ���� ����

'$66��

GHSUHVVLRQ�
��� ���� í���� ���� ����

'$66��

GHSUHVVLRQ�
��� ���� í���� ���� ����

'$66��DQ[LHW\� ��� ���� í���� ���� ����
'$66��DQ[LHW\� ��� ���� í���� ���� ����

'$66��VWUHVV� ��� í���� í���� ���� ����

'$66��VWUHVV� ��� ���� í���� ���� ����

1RWH���UDZ�PRGHO���DGMXVWHG�PRGHO��VH[��DJH��%0,��
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FRQIRXQGHUV��1HYHUWKHOHVV��ZH�FDOFXODWHG�OLQHDU�UHJUHVVLRQ�
PRGHOV� WR�DOVR�TXDQWLI\� WKH�FRQIRXQGHU�DGMXVWHG�HIIHFW�RI�
LQWHUYHQWLRQ�RQ�SULPDU\�DQG�VHFRQGDU\�RXWFRPHV��1R�UHOH�
YDQW�FKDQJH�LQ�HVWLPDWHV�ZDV�IRXQG�DIWHU�DGMXVWLQJ�IRU�DJH��
VH[� DQG� %0,� DQG� DIWHU� DGGLWLRQDO� PXWXDO� DGMXVWPHQW� IRU�
IXUWKHU� SRWHQWLDO� FRQIRXQGHUV� �EDVHOLQH� SDLQ� GXUDWLRQ��
'$66�VFRUH��)$%4��6)����))E+�5��134�'���UHVXOWV�QRW�
VKRZQ��

$�FRQWURO�JURXS�UHFHLYLQJ�QR� LQWHUYHQWLRQ�ZRXOG�KDYH�
DOORZHG� WR� GHWHUPLQH� LI� WKH� ,037� WUHDWPHQW� SKDVH� ZDV�
EHWWHU� WKDQ� QR� WUHDWPHQW� DW� DOO� RU� QDWXUDO� KLVWRU\�� )URP�
WKH� DXWKRUV
� SHUVSHFWLYH�� WKLV� ZDV� QRW� FRQVLGHUHG� DV� LW� LV�
HWKLFDOO\�QRW�MXVWL¿DEOH�

$QRWKHU� OLPLWDWLRQ� LV� WKDW� WKH� DXWKRUV� PHDVXUHG� WKH�
RXWFRPHV� GLUHFWO\� DIWHU� WKH� ,037�� ZKHUHDV� D� IROORZ�XS�
DIWHU� WKUHH� WR� VL[�PRQWKV� ZRXOG� KDYH� DGGHG�PRUH� WR� WKH�
VFLHQWL¿F�NQRZOHGJH�EDVH�RI�31(���

5HJDUGLQJ� WKH�FKRLFH�RI�RXWFRPHV�� WKH�DXWKRUV�PLVVHG�
DVVHVVLQJ� SV\FKRVRFLDO� IDFWRUV� UHOHYDQW� WR� 31(� VXFK� DV�
NLQHVLRSKRELD�� FDWDVWURSKL]LQJ� RU� VHOI�HI¿FDF\���� ,Q� DGGL�
WLRQ�� SDWLHQW� DQG�SURYLGHU� VDWLVIDFWLRQ�ZLWK� WKH� ,037�VHU�
YLFH� ZHUH� QRW� FRQVLGHUHG� DQG� SURJUDP� DGKHUHQFH� ZDV�
PHUHO\� UHFRUGHG� IRU� WKH� LQWHUYHQWLRQ� JURXS� DV� VWDWHG� LQ�
WKH�7,'LH5�FKHFNOLVW��6XSSOHPHQWDU\�PDWHULDOV����

7KH� SDLQ�UHODWHG� FRQWHQW� GHOLYHUHG� GXULQJ� WKH� ,037�
ZDV� QRW� FKDQJHG� IRU� RXU� VWXG\� DQG� SUHVHQWHG� DV� XVXDO��
6RPH� HOHPHQWV� RI� WKH� DGGHG� 31(� OHFWXUHV� VXUHO\� ZHUH�
SDUW�RI� WKH� ,037�SURJUDP�DOUHDG\��7DEOH����ZKLFK�PLJKW�
KDYH� EHHQ� SHUFHLYHG� DV� GXSOLFDWHG� LQIRUPDWLRQ� E\� WKH�
SDWLHQWV�� 7KH� DXWKRUV� VXJJHVW�� WKDW� KHDULQJ� 31(� WRSLFV�
PRUH�WKDQ�RQFH�LV�KHOSIXO�WR�UHLQIRUFH�WKH�SDWLHQWV¶�XQGHU�
VWDQGLQJ�RI�WKH�GHOLYHUHG�LQIRUPDWLRQ��7KLV�LGHD�GRHV�DOVR�
¿QG�VXSSRUW�LQ�RXU�UHVXOWV��ZKLFK�VKRZ�KLJKHU�SDLQ�NQRZO�
HGJH�LQ�WKH�LQWHUYHQWLRQ�JURXS�

)LQDOO\�� HGXFDWLQJ� WKH� WHDP� LQ� WKH� VWXG\� FHQWHU� ZDV�
OLPLWHG� WR� WKH� SUHVHQWDWLRQ� RI� WKH� 31(� OHFWXUHV� GHVLJQHG�
IRU�WKH�VWXG\��31(�WHDFKHUV�QHHG�DQ�H[FHOOHQW�XQGHUVWDQG�
LQJ� RI� SDLQ� QHXURSK\VLRORJ\� EXW� DOVR�� WKH\� VKRXOG� KDYH�
FDULQJ�� LQVLJKWIXO� DQG� SHGDJRJLFDO� VNLOOV� IRU� EHVW� FRQWHQW�
GHOLYHU\���� 7KHUH�ZDV�QR�FRPSHWHQF\�DVVHVVPHQW�HYDOXDW�
LQJ�WKH�+&3�VNLOOV�WR�GHOLYHU�WKH�31(�FRQWHQW�

&OLQLFDO�DQG�UHVHDUFK�LPSOLFDWLRQV
$V� SURSRVHG� E\� RWKHU� UHVHDUFKHUV� KLJKHU� SDLQ�UHODWHG�
NQRZOHGJH�VHHPV�WR�EH�WR�WKH�SDWLHQWV
�EHQH¿W�LQ�WKH�ORQJ�
WHUP� UHJDUGLQJ� SDLQ� DQG� GLVDELOLW\��������� 7KHUHIRUH�� ORQJ��
WHUP�HIIHFWV�QHHG�WR�EH�IXUWKHU�LQYHVWLJDWHG�

:H� VXJJHVW� WKDW� RXU� 31(� OHFWXUH� PLJKW� VKRZ� EHWWHU�
HIIHFWV� LQ� D� FOLQLFDO� VLWXDWLRQ�� ZKHUH� DQ� LQWHUGLVFLSOLQDU\�
WHDP�LV�QRW�DOUHDG\�GHOLYHULQJ�D�VWUXFWXUHG�DQG�XS�WR�GDWH�
SDLQ� HGXFDWLRQ� RU� HYHQ� LQ� D�PRQRGLVFLSOLQDU\� VHWWLQJ�� HJ�
RXWSDWLHQW�SK\VLRWKHUDS\�

'XH�WR�WKH�GHVLJQ�RI�RXU�VWXG\��VRPH�SDLQ�UHODWHG�LQIRU�
PDWLRQ�ZDV�GHOLYHUHG�PRUH�WKDQ�RQFH��,I�WKLV�ZDV�KHOSIXO�RU�
QRW�LV�XQFOHDU�EXW�GLPLQLVKLQJ�DOO�GRXEOHG�LQIRUPDWLRQ�FRXOG�
EH�DQ�RSWLRQ�WR�VDYH�KXPDQ�DQG�PRQHWDU\�UHVRXUFHV�

&RQFOXVLRQ
7KH�DGGLWLRQ�RI���RQH�KRXU�31(�VHVVLRQV�LQWR�D�IRXU�ZHHN�
,037� SURJUDP� IRU� FKURQLF� EDFN� SDLQ� SDWLHQWV� GRHV� QRW�
OHDG� WR� VXSHULRU� UHVXOWV� DW� GLVFKDUJH� IRU� FXUUHQW� SDLQ� EXW�
GRHV� LQFUHDVH� SDLQ�UHODWHG� NQRZOHGJH�� :H� FRQFOXGH� WKDW�
WKH�DSSOLFDWLRQ�RI�D�KLJKHU�GRVDJH�RI�SDLQ�HGXFDWLRQ�FRQ�
WHQW�ZLWKLQ�WKH�,037�KDV�QRW�EHHQ�VXFFHVVIXO�LQ�DFKLHYLQJ�
EHWWHU� SDWLHQW�UHOHYDQW� RXWFRPHV� LQ� WKH� VKRUW� WHUP��
1HYHUWKHOHVV�� WKH� KLJKHU� SDLQ� NQRZOHGJH� VFRUHV� FRXOG�
OHDG�WR�EHWWHU�SDLQ�PDQDJHPHQW�LQ�WKH�ORQJ�WHUP�

$EEUHYLDWLRQV
,037�� LQWHUGLVFLSOLQDU\� PXOWLPRGDO� SDLQ� WKHUDS\�� 31(��
SDLQ�QHXURVFLHQFH� HGXFDWLRQ��+U4R/��KHDOWK� UHODWHG�TXDO�
LW\�RI� OLIH�� ,6�� LQWHUGLVFLSOLQDU\�VFUHHQLQJ��236��RSHUDWLRQ�
DQG�SURFHGXUH� FRGH��0&,'��PLQLPDOO\� FOLQLFDO� LPSRUWDQW�
GLIIHUHQFH�� ))E+�5�� KDQQRYHU� IXQFWLRQDO� FDSDFLW\� TXHV�
WLRQQDLUH��134�'��QHXURSK\VLRORJ\�RI�SDLQ�TXHVWLRQQDLUH��
)$%4�� IHDU� DYRLGDQFH� EHOLHIV� TXHVWLRQQDLUH�� 6)���� ����
LWHP�VKRUW�IRUP�KHDOWK�VXUYH\��'$66��GHSUHVVLRQ��DQ[LHW\�
DQG� VWUHVV� VFDOH�� +&3�� KHDOWK� FDUH� SUDFWLWLRQHUV�� &/%3��
FKURQLF�ORZ�EDFN�SDLQ�

'DWD�6KDULQJ�6WDWHPHQW
7KH�GDWDVHWV�XVHG�DQG�DQDO\]HG�GXULQJ�WKH�VWXG\�DUH�DYDLO�
DEOH�IURP�WKH�FRUUHVSRQGLQJ�DXWKRU�RQ�UHDVRQDEOH�UHTXHVW�

,QIRUPHG�&RQVHQW
,QIRUPHG�FRQVHQW�ZDV�REWDLQHG�IURP�DOO�SDUWLFLSDQWV�SULRU�
WR�SDUWLFLSDWLRQ�

$FNQRZOHGJPHQWV
7KH�ZRUN�GRQH�E\�WKH�WKHUDSHXWLF�WHDP�DQG�VWDII�RI�WKH�VWXG\�
FHQWHU� LV� DFNQRZOHGJHG� DQG� DSSUHFLDWHG�� 7KH� PDQXVFULSW�
ZDV� VXEPLWWHG� DV� D� SDUWLDO� IXO¿OPHQW� RI� WKH� UHTXLUHPHQWV�
IRU�WKH�'U��UHU��PHGLF��GHJUHH�RI�0LFKDHO�5LFKWHU��05��
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)XQGLQJ
7KHUH�ZDV�QR�IXQGLQJ�IRU�WKLV�UHVHDUFK�SURMHFW�

'LVFORVXUH
7KH�DXWKRUV�GHFODUH�WR�KDYH�QR�FRPSHWLQJ�LQWHUHVWV�

5HIHUHQFHV
���$UQROG� %�� %ULQNVFKPLGW� 7�� HW� DO��0XOWLPRGDOH� 6FKPHU]WKHUDSLH� I�U�
GLH� %HKDQGOXQJ� FKURQLVFKHU� 6FKPHU]V\QGURPH�� 'HU� 6FKPHU]��
��������������±�����GRL���������V���������������[

���.DLVHU� 8�� 7UHHGH� 5'�� 6DEDWRZVNL� 5�� 0XOWLPRGDO� SDLQ� WKHUDS\� LQ�
FKURQLF�QRQFDQFHU�SDLQ²*ROG�VWDQGDUG�RU�QHHG�IRU�IXUWKHU�FODUL¿FD�
WLRQ"� 3DLQ�� �����������������±������ GRL���������M�SDLQ�������
�����������

���&KHQRW� -)�� *UHLWHPDQQ� %�� .ODGQ\� %�� 3HW]NH� )�� 3¿QJVWHQ� 0��
6FKRUU� 6*�� 1LFKWVSH]L¿VFKHU� .UHX]VFKPHU]�� 'WVFK� $U]WHEO� ,QW��
�����������±�������±����

���%HKUHQGW� 6�� .XODV� +�� 0DUVFKDOO� 8�� 6WHIIHQV� 0�� 6FKLIIKRUVW� *��
%OH�� ++�� :HOFKH� 5�FNHQVFKPHU]SDWLHQWHQ� SUR¿WLHUHQ� YRQ� HLQHU�
PXOWLPRGDOHQ� 6FKPHU]WKHUDSLH"� (LQH� NRPSDUDWLYH� .RVWHQDQDO\VH�
DXI� %DVLV� YRQ� *.9�5RXWLQHGDWHQ��'DV� *HVXQGKHLWVZHVHQ�� ��������
�6�����H���±H�����GRL���������V������������

���'HXWVFKH� 6FKPHU]JHVHOOVFKDIW� H�9�� )RUVFKXQJVDJHQGD� ±� SHUVSHNWLYH�
6FKPHU]IRUVFKXQJ� 'HXWVFKODQG�� 6FKPHU]�� ������ ��������
GRL����������)RU$B����������

���/LQ� ,�� :LOHV� /�� :DOOHU� 5�� HW� DO�� :KDW� GRHV� EHVW� SUDFWLFH� FDUH� IRU�
PXVFXORVNHOHWDO�SDLQ� ORRN� OLNH"�(OHYHQ�FRQVLVWHQW� UHFRPPHQGDWLRQV�
IURP�KLJK�TXDOLW\�FOLQLFDO�SUDFWLFH�JXLGHOLQHV�� V\VWHPDWLF� UHYLHZ��%U�
-�6SRUWV�0HG���������������±����GRL���������EMVSRUWV������������

���/RXZ�$��=LPQH\�.�� 3XHQWHGXUD�(-��'LHQHU� ,�� 7KH� HI¿FDF\� RI� SDLQ�
QHXURVFLHQFH�HGXFDWLRQ�RQ�PXVFXORVNHOHWDO�SDLQ��D�V\VWHPDWLF�UHYLHZ�
RI� WKH� OLWHUDWXUH��3K\VLRWKHUDS\� 7KHRU\� 3UDFW�� ��������������±�����
GRL������������������������������

���0RVHOH\�*/��%XWOHU�'6�� )LIWHHQ� \HDUV� RI� H[SODLQLQJ� SDLQ�� WKH� SDVW��
SUHVHQW�� DQG� IXWXUH�� -� 3DLQ�� ��������������±����� GRL���������M��
MSDLQ������������

���0RVHOH\� */�� %XWOHU� '6�� ([SODLQ� 3DLQ� 6XSHUFKDUJHG�� $GHODLGH��
$XVWUDOLD��1RLJURXS�SXEOLFDWLRQV�������

����:DWVRQ�-$��5\DQ�&*��&RRSHU�/��HW�DO��3DLQ�QHXURVFLHQFH�HGXFDWLRQ�
IRU� DGXOWV�ZLWK� FKURQLF�PXVFXORVNHOHWDO� SDLQ�� D�PL[HG�PHWKRGV� V\V�
WHPDWLF� UHYLHZ� DQG� PHWD�DQDO\VLV�� -� 3DLQ�� ����������������H�±�
����H����GRL���������M�MSDLQ������������

����7HJQHU�+��)UHGHULNVHQ�3��(VEHQVHQ�%$�� -XKO�&��1HXURSK\VLRORJLFDO�
SDLQ�HGXFDWLRQ�IRU�SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�ORZ�EDFN�SDLQ�±�D�V\VWHPDWLF�
UHYLHZ� DQG� PHWD�DQDO\VLV�� &OLQ� -� 3DLQ�� �����������±�����
GRL���������$-3�����������������

����:RRG� /�� +HQGULFN� 3$�� $� V\VWHPDWLF� UHYLHZ� DQG� PHWD�DQDO\VLV� RI�
SDLQ� QHXURVFLHQFH� HGXFDWLRQ� IRU� FKURQLF� ORZ� EDFN� SDLQ�� VKRUW�� DQG�
ORQJ�WHUP� RXWFRPHV� RI� SDLQ� DQG� GLVDELOLW\��(XU� -� RI� 3DLQ�� ��������
�������±�����GRL���������HMS�����

����$PHU�&XHQFD� --��3HFRV�0DUWtQ�'��0DUWtQH]�0HULQHUR�3�� HW� DO��+RZ�
PXFK� LV� QHHGHG"� &RPSDULVRQ� RI� WKH� HIIHFWLYHQHVV� RI� GLIIHUHQW� SDLQ�
HGXFDWLRQ�GRVDJHV�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�¿EURP\DOJLD��3DLQ�0HG����������
�������±�����GRL���������SP�SQ]���

����0RVHOH\� */�� 1LFKRODV�0.�� +RGJHV� 3:�� $� UDQGRPL]HG� FRQWUROOHG�
WULDO� RI� LQWHQVLYH� QHXURSK\VLRORJ\� HGXFDWLRQ� LQ� FKURQLF� ORZ� EDFN�
SDLQ�� &OLQ� -� RI� 3DLQ�� ��������������±����� GRL�������������������
���������������

����7KRPSVRQ�.��-RKQVRQ�0,��0LOOLJDQ�-��%ULJJV�0��7ZHQW\�¿YH�\HDUV�
RI� SDLQ� HGXFDWLRQ� UHVHDUFK²ZKDW� KDYH� ZH� OHDUQHG"� )LQGLQJV� IURP�
D�FRPSUHKHQVLYH�VFRSLQJ�UHYLHZ�RI�UHVHDUFK�LQWR�SUH�UHJLVWUDWLRQ�SDLQ�
HGXFDWLRQ� IRU� KHDOWK� SURIHVVLRQDOV�� 3DLQ�� �����������������±������
GRL���������M�SDLQ�����������������

����6\QQRWW� $�� 2¶.HHIIH� 0�� %XQ]OL� 6�� 'DQNDHUWV� :�� 2¶6XOOLYDQ� 3��
2¶6XOOLYDQ�.��3K\VLRWKHUDSLVWV�PD\�VWLJPDWLVH�RU�IHHO�XQSUHSDUHG�WR�
WUHDW�SHRSOH�ZLWK� ORZ�EDFN�SDLQ� DQG�SV\FKRVRFLDO� IDFWRUV� WKDW� LQÀX�
HQFH� UHFRYHU\�� D� V\VWHPDWLF� UHYLHZ�� -� RI� 3K\VLRWKHUDS\�� ��������
������±����GRL���������M�MSK\V������������

����+DPHO� 0�� +HLQULFK� 0�� 1LHPLHU� .�� 0DUQLW]� 8�� 5�FNHQVFKPHU]HQ�
WKHUDSLHUHQ�� 9RQ� GHU� PXOWLPRGDOHQ� ,GHH� ]XU� LQWHUGLV]LSOLQlUHQ�
/|VXQJ�����$XÀ����'H�*UX\WHU��%HUOLQ��%RVWRQ�������

����0DOOZLW]�-��'|UQHU�7��5LFKWHU�0��0XOWLPRGDOH�LQWHUGLV]LSOLQlUH�7KHUDSLH�
EHLP� FKURQLVFKHQ� 5�FNHQVFKPHU]�� 2UWKRSlGLH� XQG� 8QIDOOFKLUXUJLH�
XS�GDWH����������������±�����GRL���������V�������������

��� +XVK� -0��1LFKRODV�0��'HDQ�&0��(PEHGGLQJ� WKH� ,$63�SDLQ� FXUUL�
FXOXP�LQWR�D���\HDU�SUH�OLFHQVXUH�SK\VLFDO�WKHUDS\�SURJUDP��UHGHVLJQ�
LQJ� SDLQ� HGXFDWLRQ� IRU� IXWXUH� FOLQLFLDQV�� 3DLQ� 5HSRUWV�� �����������
H�����GRL���������35������������������

����0RVHOH\�*��%XWOHU�'6��7KH�([SODLQ�3DLQ�+DQGERRN��3URWHFWRPHWHU��
$GHODLGH��$XVWUDOLD��1RLJURXS�3XEOLFDWLRQV�������

����1LMV�-��YDQ�:LOJHQ�&3��YDQ�2RVWHUZLMFN�-��YDQ�,WWHUVXP�0��0HHXV�0��
+RZ� WR� H[SODLQ� FHQWUDO� VHQVLWL]DWLRQ� WR� SDWLHQWV� ZLWK� µXQH[SODLQHG¶�
FKURQLF�PXVFXORVNHOHWDO�SDLQ��SUDFWLFH�JXLGHOLQHV��0DQ�7KHU����������
�������±�����GRL���������M�PDWK������������

����5LFKWHU�0��Ä6FKPHU]HQ�YHUVWHKHQ³�LQ�GHU�3UD[LV��0DQ�0HG����������
�������±�����GRL���������V����������������

����/RXZ� $�� 3XHQWHGXUD� (�� 7KHUDSHXWLF� 1HXURVFLHQFH� (GXFDWLRQ��
7HDFKLQJ� 3DWLHQWV� $ERXW� 3DLQ�� $�*XLGH� IRU� &OLQLFLDQV�� 6WRU\� &LW\��
,QWHUQDWLRQDO�6SLQH�DQG�3DLQ�,QVWLWXWH�������

����6FKRPDFKHU� -�� *�WHNULWHULHQ� GHU� YLVXHOOHQ� $QDORJVNDOD� ]XU�
6FKPHU]EHZHUWXQJ�� 3K\VLRVFLHQFH�� ��������������±�����
GRL���������V�������������

��� .RKOPDQQ�7��5DVSH�+��+DQQRYHU�)XQFWLRQDO�4XHVWLRQQDLUH�LQ�DPEX�
ODWRU\� GLDJQRVLV� RI� IXQFWLRQDO� GLVDELOLW\� FDXVHG� E\� EDFNDFKH��
5HKDELOLWDWLRQ��6WXWWJ��������������,±9,,,�

����2VWHOR�5��'H\R�5$��6WUDWIRUG�3��HW�DO��,QWHUSUHWLQJ�FKDQJH�VFRUHV�IRU�
SDLQ� DQG� IXQFWLRQDO� VWDWXV� LQ� ORZ� EDFN� SDLQ�� WRZDUGV� LQWHUQDWLRQDO�
FRQVHQVXV� UHJDUGLQJ� PLQLPDO� LPSRUWDQW� FKDQJH�� 6SLQH�� ��������
������±����GRL���������%56��E���H�����H�D��

����5LFKWHU�0��0DXUXV� %�� (JDQ�0RRJ�0�� 5DXVFKHU� &�� 5HJHQVSXUJHU� .��
'HODQN� .6�� *HUPDQ� YHUVLRQ� RI� WKH� 1HXURSK\VLRORJ\� RI� 3DLQ�
4XHVWLRQQDLUH�� WUDQVODWLRQ�� FURVV�FXOWXUDO� DGDSWDWLRQ�� UHOLDELOLW\� DQG�
YDOLGLW\�� 'HU� 6FKPHU]�� ��������������±����� GRL���������V�����������
������

����3¿QJVWHQ� 0�� .U|QHU�+HUZLJ� %�� /HLELQJ� (�� .URQVKDJH� 8��
+LOGHEUDQGW� -�� 9DOLGDWLRQ� RI� WKH� *HUPDQ� YHUVLRQ� RI� WKH�
IHDU�DYRLGDQFH� EHOLHIV� TXHVWLRQQDLUH�� (XU� -� 3DLQ�� �������
�������±�����GRL���������HXMS����������

����*URWOH�0��*DUUDWW�$0��.URJVWDG� -HQVVHQ�+��6WXJH�%��5HOLDELOLW\�DQG�
FRQVWUXFW�YDOLGLW\�RI�VHOI�UHSRUW�TXHVWLRQQDLUHV�IRU�SDWLHQWV�ZLWK�SHOYLF�
JLUGOH�SDLQ��3K\V�7KHU����������������±�����GRL���������SWM���������

��� *HRUJH� 6=�� )ULW]� -0��0F1HLO� ':�� )HDU�DYRLGDQFH� EHOLHIV� DV� PHD�
VXUHG� E\� WKH� IHDU�DYRLGDQFH� EHOLHIV� TXHVWLRQQDLUH�� FKDQJH� LQ�
IHDU�DYRLGDQFH� EHOLHIV� TXHVWLRQQDLUH� LV� SUHGLFWLYH� RI� FKDQJH� LQ�
VHOI�UHSRUW� RI� GLVDELOLW\� DQG� SDLQ� LQWHQVLW\� IRU� SDWLHQWV� ZLWK� DFXWH�
ORZ� EDFN� SDLQ�� &OLQ� -� 3DLQ�� ��������������±����� GRL�������������
DMS��������������������

����-U� -(�:��.RVLQVNL�0��.HOOHU�6'��$����LWHP�VKRUW�IRUP�KHDOWK� VXUYH\��
FRQVWUXFWLRQ�RI�VFDOHV�DQG�SUHOLPLQDU\�WHVWV�RI�UHOLDELOLW\�DQG�YDOLGLW\��0HG�
&DUH����������������±�����GRL���������������������������������

��� 'tD]�$UULEDV�0-��)HUQiQGH]�6HUUDQR�0��5R\XHOD�$��HW�DO��0LQLPDO�FOLQL�
FDOO\�LPSRUWDQW�GLIIHUHQFH�LQ�TXDOLW\�RI�OLIH�IRU�SDWLHQWV�ZLWK�ORZ�EDFN�SDLQ��
6SLQH������������������±������GRL���������%56�����������������

����1LOJHV�3��(VVDX�&��'LH�GHSUHVVLRQV�DQJVW�VWUHVV�VNDOHQ��'HU�6FKPHU]��
��������������±�����GRL���������V���������������]

����/HH�+��0F$XOH\�-+��+�EVFKHU�0��HW�DO��'RHV�FKDQJLQJ�SDLQ�UHODWHG�
NQRZOHGJH� UHGXFH� SDLQ� DQG� LPSURYH� IXQFWLRQ� WKURXJK� FKDQJHV� LQ�
FDWDVWURSKL]LQJ"� 3DLQ�� ���������������±����� GRL���������M�SDLQ����
��������������
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DFFHVV��RQOLQH�MRXUQDO�WKDW�ZHOFRPHV�ODERUDWRU\�DQG�FOLQLFDO�¿QGLQJV�LQ�
WKH�¿HOGV�RI�SDLQ�UHVHDUFK�DQG�WKH�SUHYHQWLRQ�DQG�PDQDJHPHQW�RI�SDLQ��
2ULJLQDO� UHVHDUFK�� UHYLHZV�� V\PSRVLXP�UHSRUWV��K\SRWKHVLV� IRUPDWLRQ�
DQG�FRPPHQWDULHV�DUH�DOO�FRQVLGHUHG�IRU�SXEOLFDWLRQ��7KH�PDQXVFULSW�

PDQDJHPHQW�V\VWHP�LV�FRPSOHWHO\�RQOLQH�DQG�LQFOXGHV�D�YHU\�TXLFN�
DQG� IDLU� SHHU�UHYLHZ� V\VWHP�� ZKLFK� LV� DOO� HDV\� WR� XVH�� 9LVLW� KWWS����
ZZZ�GRYHSUHVV�FRP�WHVWLPRQLDOV�SKS� WR� UHDG� UHDO�TXRWHV� IURP�SXE�
OLVKHG�DXWKRUV����
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