HOCHSCHULE
((SRH HEIDELBERG
SRH Hochschule Heidelberg

Fakultat fur Angewandte Psychologie

Staatlich anerkannte Hochschule

Bachelor-Thesis
zur Erlangung des akademischen Grades

Bachelor of Science Psychologie

Thema:

Evaluation einer schmerztherapeutischen Intervention am

Beispiel der sysTelios Klinik

Eingereicht von: Nina Isabel Schulz
Matrikelnummer: 11007441

Gruppennummer: 6174 1502

Studiengangsleiter: Prof. Dr. C. Diener
Betreuender Dozent: Prof. Dr. A. Steffanowski

Heidelberg, den 10. August 2018



Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht mit Hilfe eines experimentellen Langsschnittdesigns die
folgenden Fragestellungen: verbessert sich das Schmerzerleben, die Beeintrdchtigung im Alltag
durch die Schmerzen und das allgemeine Wohlbefinden der Klienten /Klientinnen in der
Schmerzfokusgruppe und welche Zusammenhange bestehen zwischen den verschiedenen
BefindensmafRen? Dabei bestand die anfallende Stichprobe aus 42 Probanden mit etwas mehr
weiblichen Probanden als ménnlichen Probanden der sysTelios Klinik. Die Uberpriifung der
Fragestellungen mit T-Tests fir verbundene Stichproben und der Produkt-Moment
Korrelationen ergab statistisch signifikante Ergebnisse fir die erste Fragestellung und teilweise
statistisch signifikante Korrelationen zur Katamnese. Daraus liel sich schlussfolgern, dass die
Psychotherapiemethode Schmerzfokus zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des
Schmerzerlebens, der Beeintrdchtigung im Alltag und des Wohlbefindens der
Klienten/Klientinnen fuhrte und die Zusammenhdnge der BefindensmaBe noch

Forschungsbedarf aufweisen.

Abstract

The present work investigates the following questions with the help of an experimental
longitudinal design: does the pain experience, the impairment in everyday life by the pain, and
the general well-being of the clients in the Painspotting group improve, and what relationships
exist between the different measures of well-being? There were a total of 42 participants in this
study, with a resulting sample of slightly more female participants than male participants, at the
sysTelios Clinic. The examination of the above questions with t-test for dependent samples and
product-moment correlations revealed statistically significant results for the first question and
partly statistically significant correlations for the catamnesis. Results from the psychotherapy
method Painspotting showed a statistically significant improvement of the pain experience, the
impairment in everyday life, and the general well-being of the clients. The correlations between

the different measures of well-being still need more investigation.
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Abbildung 3: Histogramm der Verteilung des Alters der Stichprobe zur Anamnese
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Abbildung 11: Histogramm des Schweregrads des Schmerzes nach v. Korff zur Anamnese,
Codierung: 0 = keine Schmerzen, 1 = geringe Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung,
2 = hohe Schmerzintensitdt und geringe Beeintrachtigung, 3 = hohe schmerzbedingte

Beeintrachtigung, mé&Rig limitierend, 4 = hohe schmerzbedingte Beeintréchtigung, stark
limitierend

Vi



Histogramm

Haufigkeit

S5 30 55

FW 7 Wohlbefinden und Alltagshewiiltigung trotz
Schmerzen

80 10,5 130 155 180 20,5 230 255 280 305

— Noimal

Mittelwert = 13,93
Standardabweichung = 7,343
N=14

Abbildung 12: Histogramm der Verteilung des Wohlbefindens zur Katamnese

Histogramm

— Nonnal

4,0

3,5

3,0

Haufigkeit

O 15 30 45 60 7,5 90 105 120 135 150

DASS Depressivitit (0=gar nicht ... 21=sehr stark),
Werte ab 10 sind auffillig

Abbildung 13: Histogramm der Verteilung der Depressivitatswerte nach dem DASS-21

zur Katamnese

Mittelwert = 7,36
Standardabweichung = 4,684
M=14

Vil



Haufigkeit

Histogramm

— Hommal

4,0

0 15 30 45 60 715 90 105 120 135
DASS Angst (0=gar nicht ... 21=sehr stark), Werte ab 6
sind auffillig

Mittelwert = 5,57
Standardabweichung = 4,363
M=14

Abbildung 14: Histogramm der Verteilung der Angstlichkeitswerte nach dem DASS-21
zur Katamnese

Haufigkeit

Histogramm

4.0

4,0

55 7.0 8,5 100 11,5 130 145 180 175

DASS Stress (0=gar nicht ... 21=sehr stark), Werte ab 10
sind auffallig

— Nommal

Mittelwert = 10,5
Standarclabweichung = 4 435
M=14

Abbildung 15: Histogramm der Verteilung der Stresswerte nach dem DASS-21 zur

Katamnese

Vil



Anzahl

1="T1s Wert 49 geringe Schmerzen 2 = ab 50 hole Schimer=an

charakteristische Schmerzintensitat

Abbildung 16: Balkendiagramm der Verteilung von der Variable pfkSchmerzintensitat

zur Katamnese, N= 14

Histogramm

4,0

Héaufigkeit

.17 08 33 .58 83 1,08 1,33 1,58 1,83 2,08 2,33 2,58 2,83

schmerzquali2

— Nommal

Mittelwert = 81
Standardabweichung = 781
M=14

Abbildung 17: Histogramm der subjektiven Schmerzqualitat zur Katamnese



Schweregrad der Schmerzen nach v. Korff

109 Mittelwert = 2,28
Standardabweichung = 1,526
=18

Haufigkeit

-100 .50 00 50 100 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 400 450 500
Schweregrad der Schmerzen nach v. Korff

Abbildung 18: Histogramm des Schweregrads des Schmerzes nach v. Korff zur Katamnese,
Codierung: 0 = keine Schmerzen, 1 = geringe Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung,
2 = hohe Schmerzintensitdt und geringe Beeintrachtigung, 3 = hohe schmerzbedingte

Beeintrachtigung, maRig limitierend, 4 = hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark
limitierend



Tabellenverzeichnis

Tabelle 5: Interkorrelationen der Befindensmalfie zur Aufnahme

Befindensmal3e pfaDiasability

pfalé pfal7 pfal7 pfal7 pfa schmerz-
(Variablenbe- M SD Scoresk

zeichnung) skl skl sk2 sk3 Schmerzi. qualil

pfal6bskl FW7

Wohlbefinden

und 10.19 6.43
Alltagsbewaltigu

ng trotz

Schmerzen

pfal7skl DASS 11.00 4.95 -52**
Depressivitat

pfal7sk2 DASS 7.37 429 .05 33*
Angst

pfal7sk3 DASS 13.73 439 -34* 58** .36*
Stress

pfaSchmerzinten 1.56 0.66 -.05 16 19 .36*
Sitét
schmerzqualil
(subj.
Schmerzqualitat)

pfaDisabilityScor 59.19 22.22 -.15 -17 -.06 19 .25 B57**
esk

1.37 086 -.05 -.06 .20 33*  -.07

Anmerkungen: N = 42. Produkt-Moment Korrelation (einseitige Testung) *p<.05. **p<.01,
M=Mittelwert, SD= Standardabweichung, pfaDisabilityScoresk =Beeintrachtigung in
Alltag/Freizeit/Beruf in Rohwerten Codierung: 0-29 keine Beeintrachtigung, 30-49 leichte
Beeintrachtigung, 50-69 mittlere Beeintrachtigung, 70+ starke Beeintrachtigung.

Xl



Tabelle 6: Interkorrelationen der BefindensmaRe zur Katamnese

i fkDisabi
Befindensmalie ofk schmerz- p
(Variablenbe- M SD  pfkl0skl pfk9skl pfk9sk2 pfkIsk3 lityScore
zeichnungen) Schmerzi. quali2 o«

pfk10skl FW7

Wohlbefinden

und 15.65 8.77
Alltagsbewaltigu

ng trotz

Schmerzen

pfkoskl DASS 6.45 518 -78**
Depressivitat

pfk9sk2 DASS 450 4.29 -40 37

Angst

pfk9sk3 DASS 870 532 -76** 81** 62**

Stress

pfkSchmerzinten 1.31 0.48 -.63** 50* 27 19**

sitat

Schmerzqualiz o1 78 .76%*  55%  63%  8O** 50
(subj.

Schmerzqualitat)

pfkDisability 46.46 27.77 -.50* .62** .18 .64** 10 .38
Scoresk

Anmerkungen: N = 20. Produkt-Moment Korrelation (einseitige Testung) *p<.05. **p<.01,
M=Mittelwert, SD= Standardabweichung, pfkDisabilityScoresk =Beeintrachtigung in
Alltag/Freizeit/Beruf in Rohwerten Codierung: 0-29 keine Beeintrachtigung, 30-49 leichte
Beeintrachtigung, 50-69 mittlere Beeintrachtigung, 70+ starke Beeintrachtigung.

Wl



1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit ist eine Evaluationsstudie ber eine Langzeitstudie an der
sysTelios Klinik in Siedelsbrunn zu der neuen Psychotherapiemethode Schmerzfokus von
Thomas Ch. Weber (2012). Schmerzfokus ist nach Thomas Weber (2017) eine neue wirksame
Methode um akute Schmerzen, bevor sie chronisch werden, aber auch chronische Schmerzen
zu behandeln. Weltweit sind chronische Schmerzen ein in der Bevoélkerung weitverbreitetes
Gesundheitsproblem. Sie gehen oft mit erheblichen individuellen Beeintrachtigungen einher
und verursachen hohen Kosten im Gesundheitssystem (Schmidt, Chenot &Kohlmann, 2016).
Verschiedene Studien belegen, dass jeder zehnte Erwachsene durch chronische Schmerzen in
seinem alltdglichen Leben beeintréchtigt wird und auch Kinder und Jugendliche bereits h&ufig
davon betroffen sind (Schmidt, Chenot &Kohlmann, 2016). Auf Grund dieser Daten ist es umso
wichtiger, eine effektive und nachhaltig wirksame Psychotherapiemethode fiir (chronische)
Schmerzen zu finden. Die folgenden Fragestellungen werden in dieser Arbeit untersucht:

e Erweist sich Schmerzfokus in der stationdren Behandlung von Klienten und
Klientinnen mit chronischen Schmerzen als wirksam?
e Erreicht Schmerzfokus als Psychotherapiemethode bei Klienten und Klientinnen

mit chronischen Schmerzen eine nachhaltige Verbesserung im Schmerzerleben?

Im Theorieteil werden zunéchst die zentralen Konstrukte und Bestandteile dieser Studie
definiert und erklart. Am Ende des Theorieteils wird noch kurz auf die Fragestellungen und die
dazugehorigen Hypothesen eingegangen. Im darauffolgendem Methodenteil werden die
Stichprobe, die Messinstrumente, der Aufbau und die Durchfuhrung der Studie beschrieben. Im
Ergebnisteil werden die Studienergebnisse mit Hilfe von deskriptiven und inferenzstatistischen
Analysemethoden ausgewertet. Als letztes werden im Diskussionsteil die vorliegenden
Studienergebnisse interpretiert und diskutiert. Zusétzlich werden noch Vorschldge beschrieben,

wie Schmerzfokus weiter untersucht werden kdnnte.



1.1 Evaluation in der Psychotherapie

Die vorliegende Arbeit ist eine Evaluationsstudie, daher wird in diesem Abschnitt kurz
auf Definitionen, Modelle und Theorien zu Evaluation in der Psychotherapie eingegangen.
Evaluation meint die Auswertung, Bewertung und Interpretation von Informationen tber die
Wirksamkeit von Verfahren, Programmen, Dienstleistungen etc. (Rindermann, 2000). Eine
genauere Definition beschreibt Evaluation als systematische, empirische Analyse von
Konzepten, Bedingungen, Prozessen und Wirkungen zielgerichteter Aktivitdten zum Zwecke
ihrer Bewertung und Modifikation (Rindermann,2000). Laut Rindermann (2000) gibt es einen
Ablaufplan fur Evaluationen, wobei acht verschiedene Stufen durchlaufen werden (siehe
Abbildung 1).

1
[ 1. Evaluationsauftrag ]

I

2. Verstandigung hinsichtlich der
Ziele, der Inhalte und des Verhaltens

[

l 3. VertragsabschluB ]

l

4. Konzeptionelle Analyse der Ausgangslage,
der Ziele und des Programms

I

5. Entwicklung eines Evaluationsmodells
Entwicklung von Bewertungskriterien

[

6. Empirische Bestimmung der Ausgangslage,
Prozesse und Effekte durch multiple MaBe
(Informationssammlung und Auswertung)

|

7. Interaktion mit Praktikern und Auftraggebern
Partizipation und Beratung

I

8. Berichterstellung, Bewertung,
Nutzenanalyse und Empfehlungen

!

Abbildung 1: Evaluation: Evaluationsprozess (nach Rindermann, 2000)

Ein anderes Phasenmodell der Evaluation von Psychotherapie stammt von Buchkremer
und Klingenberg (2001) und ist angelehnt an die pharmazeutische Forschung (Voos, 2008).
Das Modell zur Psychotherapieprifung von Buchkremer und Klingenberg (2001) besteht aus
vier Phasen. In der ersten Phase sollen die Forscher die Therapieform bis ins Detail beschreiben.
Es sollen die theoretischen Grundlagen der Therapieform beschrieben werden und ein
Therapie-Handbuch verfasst werden mit Belegen aus dem Alltag fur die Plausibilitat der
Therapie (Voos, 2008).



In der zweiten Phase soll die Therapie an ausgewahlten Patienten angewendet und der
Ablauf genau beschrieben werden (Voos, 2008).

Die dritte Phase stellt die Wirksamkeitspriifung (engl. Effacy Study) der Therapieform
dar. Im Idealfall sollte es sich dabei um eine randomisierte kontrollierte Studie mit
Experimentalgruppe und Kontrollgruppe handeln (Voos, 2008). AuRerdem sollten die Patienten
randomisiert fur die Therapieform ausgewéahlt werden. Allerdings ist beides in der Praxis der
Psychotherapie nur selten umsetzbar. Daher sind Einzelfallstudien (engl. Clinical Case Study)
unter Umsténden ausreichend, um die Wirksamkeit der Therapieform zu belegen (Voos, 2008).

In der vierten und letzten Phase der Psychotherapieprifung nach Buchkremer und
Klingenberg (2001) soll die Therapieform nun breite Anwendung aufRerhalb von spezialisierten
Einrichtungen finden (Voos, 2008). Sie soll also unter naturalistischen Bedingungen in der
Psychotherapiepraxis getestet werden. Dadurch kann dann die klinische Niutzlichkeit der
Therapieform bestatigt werden (engl. Effectiveness Study) (Voos, 2008).

Nach Hammond (1996) handelt es sich bei jeder Evaluation um eine
Kompromissfindung zwischen den Bedirfnissen der Entscheidungstrager (externe Validitat)
und der wissenschaftlichen Aussagekraft (interne Validitéat). Daher handelt es sich nicht um ein
entweder-oder, sondern eher um ein sowohl-als-auch dieser beiden Zugangswege der
Evaluation unter Berucksichtigung der jeweiligen Projektfragestellung.

Es gibt noch mehr Theorien und Modelle zu dem Thema wie Psychotherapie evaluiert
werden kann. Allerdings wirde es fir den Rahmen dieser Arbeit zu weit gehen auf alle
einzugehen. Daher beschrénkt es sich auf die oben beschriebenen zwei Modelle, die einen
kurzen Einblick zu dem Thema gewahren.

In dieser Arbeit wurde sich fur die Umsetzung am meisten nach dem vier Phasenmodell

von Buchkremer und Klingenberg (2001) orientiert.

1.2 allgemeines Wohlbefinden

Zu Beginn ist anzufiihren, dass Wohlbefinden in der Literatur als ein sehr
facettenreiches Konstrukt beschrieben wird, wodurch eine eindeutige Definition erschwert wird
(Brunnhuber, 2010 nach Scholl, Nowak, Schulz und Schwarz, 2016). Im nachfolgenden
Abschnitt wird kurz auf die wichtigsten Definitionen und Modelle des Konstrukts
Wohlbefinden in der Literatur eingegangen.

Zum einen werden die Konstrukte Gluck, Lebenszufriedenheit und positive Affekte oft
als Synonyme fir Wohlbefinden in der Literatur angefthrt (Scholl, Nowak, Schulz und

Schwarz, 2016). Zum Beispiel wird von Veenhoven (1984) Happiness (englisch fir Gluck,
3



Freude, etc.) als Synonym fir Wohlbefinden verwendet (nach Scholl, Nowak, Schulz und
Schwarz, 2016). Demnach definiert Veenhoven (1984) Happiness wie folgt:

,,Happiness (..) the degree to which an individual judges the overall quality of his life

as a whole favourably (S.22)”

Des Weiteren unterteilt Veenhoven (1984) in seiner Definition von Happiness
(englisches Synonym fir Wohlbefinden) das Konstrukt in hedonic level of affect und
contentment. Hierbei meint er mit hedonic level of affect, angelehnt an die hedonistische
Glucksdefinition, den State-Anteil von Wohlbefinden. Mit contentment meint er daraufhin den
Trait-Anteil von Wohlbefinden. Contentment kann aber auch als Lebenszufriedenheit Gibersetzt
werden, was als Synonym fir Wohlbefinden zu verstehen ist (Brunnhuber, 2010 nach Scholl,
Nowak, Schulz und Schwarz, 2016). Nach Mayring (1991) versteht man unter State Geflhle,
die durch eine spezielle Situation hervorgerufen werden und nur von kurzer Dauer sind. Als
Trait werden stattdessen stabile und dauerhafte Gefiihle verstanden, die ihren Ursprung in der
Person selbst haben und in unterschiedlichen Situationen auftreten kénnen (nach Scholl,
Nowak, Schulz und Schwarz, 2016). Staudinger (2000) stellte fest, dass sich Wohlbefinden
auch in eine affektive und kognitive Komponente einteilen lasst. Dabei umfasst die kognitive
Komponente die Lebenszufriedenheit bzw. allgemeine Bewertung des Lebens und die affektive
Komponente stellt das Gefuihl des Wohlbefindens dar (Brunnhuber,2010 nach Scholl, Nowak,
Schulz und Schwarz, 2016).

Das als Synonym von Wohlbefinden verwendete Konstrukt der Lebenszufriedenheit
wird in der Definition von Schumacher, Gunzelmann und Bréhler (1996) als eine individuelle
kognitive Bewertung der vergangenen und der gegenwartigen Lebensbedingungen und der
Zukunftsperspektive beschrieben. Hierbei wird auch die aktuelle Lebenssituation mit eigenen
Lebenszielen, Wunschen und Plédnen einbezogen und mit den Lebenssituationen anderer
Menschen verglichen (zit. nach Scholl, Nowak, Schulz und Schwarz, 2016).

Ein anderes Konstrukt das zu genaueren Definition von Wohlbefinden abgegrenzt
werden muss ist Lebensqualitdt. Bullinger, Anderson, Cella & Aaronson, (1993) haben
folgende Definition aufgestellt:

,Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt, welches unterschiedliche
Konzepte in sich vereint und in der Literatur oft unterschiedlich definiert sowie

operationalisiert wird* (zit. nach Sélva et al., 1995, S. 293).



Eine andere Mdoglichkeit um das Konstrukt Wohlbefinden weiter zu differenzieren
stellen Strukturmodelle dar. Daher wird im nachfolgenden Absatz auf zwei wichtige
Strukturmodelle kurz eingegangen.

Als erstes ist der Vier-Faktoren-Ansatz subjektiven Wohlbefindens von Mayring (1994)
zu nennen. Darin definierte Mayring vier verschiedene Komponenten des Wohlbefindens,
basierend auf empirischen Untersuchungsergebnissen.

1.einen negativen Befindensfaktor (Freiheit von subjektiver Belastung)

2.einen positiven kurzfristigen (Freude)Faktor

3.einen langfristigen (Gliick) Faktor

4.einen kognitiven (Zufriedenheit) Faktor (Mayring, 1994, zit. nach Abele & Becker,
1994, S. 51 f.).

Dem zweiten Faktor (Freude) ordnete Mayring (1994) das aktuelle Wohlbefinden zu
und ordnete es als State ein. Im Gegensatz dazu konzipierte er Zufriedenheit als
situationsuibergreifendes, habituelles Wohlbefinden und ordnet es somit al Trait Faktor ein.
Auch die anderen zwei Faktoren unterteilte Mayring in jeweils einen State und einen Trait
Anteil. So unterscheidet Mayring beim Belastungsfaktor, ob jemand im Moment frei von
subjektiver Belastung ist (State) oder ob jemand in letzter Zeit einen relativ belastungsfreien
Lebensstil verwirklichen konnte (trait). Beim dritten Faktor Gliick definierte er die state-
Komponente als aktuelles, intensives, die ganze Personlichkeit umfassendes, emotionales
Glickserleben und die trait-Komponente als langfristiges, im Lebenslauf entwickeltes
Lebensgliick (Mayring, 1994, zit. nach Abele & Becker, 1994, S. 52).

Das zweite wichtige Strukturmodelle des Wohlbefindens stammt von Perrig-Chiello
(1997). Er nannte es die Pyramide des allgemeinen Wohlbefindens, in der Komponenten des
physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens unterschieden werden (nach Schmidt und
Schéfer, 2015). Dabei sind diese drei Dimensionen nicht unabhéngig voneinander, sondern
stellen drei unterschiedliche Auspréagungen des allgemeinen Wohlbefindens dar (Schmidt und
Schéfer, 2015). Das Modell wird graphisch auch oft als dreistufige Pyramide dargestellt:



Soziales Wohlbefinden

Partizipation

Abbildung 2: Pyramide des Wohlbefindens (Perrig-Chiello, 1997)

So stellt die Basis des allgemeinen Wohlbefindens nach Perrig-Chiello (1997) das
physische Wohlbefinden dar (siehe Abbildung 2) und beinhaltet das Bedrfnis nach Sattigung,
Warme und Schmerzfreiheit (Korperliche Zufriedenheit). Wie in Abbildung zwei zu erkennen
ist, stellt das psychische Wohlbefinden die mittlere Ebene der Pyramide dar und beinhaltet unter
anderem das Bedurfnis nach Geborgenheit und Zufriedenheit (Perrig-Chiello, 1997). Die
oberste Ebene der Pyramide ist das soziale Wohlbefinden, welches Perrig-Chiello (1997) als
Bedurfnis nach Zugehorigkeit, Autonomie und Partizipation definiert. Die drei verschiedenen
Ebenen oder Komponenten des allgemeinen Wohlbefindens stehen laut Perrig-Chiello (1997)
in standiger Wechselwirkung miteinander. Je nach Entwicklungsstadiums des Menschen ist
eine andere Komponente starker ausgepragt. Die starker ausgeprégte Komponente hat das eine
wichtigere Bedeutung fur das allgemeine Wohlbefinden der Person (Brunnhuber, 2010).

In dieser Arbeit ist von all den verschiedenen Formen und Definitionen das habituelle
Wohlbefinden am wichtigsten, da der verwendete Fragebogen dieses misst (siehe Abschnitt
2.3).Daher wird an dieser Stelle noch eine wichtige Definition des habituellen Wohlbefindens

angefihrt.

Diese Theorie stammt von Becker (1991) aktuelles Wohlbefinden vs. habituelles
Wohlbefinden. Darin schl&gt er die Unterscheidung zwischen aktuellem und habituellem
Wohlbefinden vor. Nach Becker (1991) stellt das aktuelles Wohlbefinden (AW) das
momentane Erleben einer Person wie positiv getdonte Geflihle, Stimmungen und kérperliche
Empfindungen da. Des Weiteren hangt AW laut Becker (1991) von relativ kurzfristig
wirksamen Faktoren ab, d.h. diese erstrecken sich nur tiber Sekunden bis maximal (ber einige
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Stunden (nach Brunnhuber,2010). Das habituelle Wohlbefinden (HW) ist nach Becker (1991)
im Gegensatz zum AW von relativ stabilen Person- und Umweltbedingungen abhangig (nach
Brunnhuber, 2010).

Zusammenfassend fur diesen Abschnitt ist zu sagen, dass es viele verschieden Ansétze
fir Theorien, Modelle und Definitionen des Wohlbefindens gibt. Es ist allerdings, aufgrund der
vielen synonym verwendeten Konstrukte, noch immer schwierig, eine eindeutige Definition
von Wohlbefinden in der Literatur zu finden. Dennoch ist Wohlbefinden ein wichtiges
Konstrukt in der Evaluation von Psychotherapie, da es viel (iber das subjektive Befinden der

Klienten und Klientinnen aussagen kann.

1.3 Chronischer Schmerz

Um zu verstehen was chronischer Schmerz ist, gehe ich zuerst kurz darauf ein was
Schmerz ist und wie sich akuter Schmerz und chronischer Schmerz unterscheiden. Zuletzt gebe

ich einen Uberblick welche Therapiemethoden es fiir (chronischen) Schmerz bereits gibt.

Das Phanomen Schmerz ist trotz bereits vieler Jahrzehnte an Schmerzforschung noch
nicht vollstandig von der Wissenschaft erklart und verstanden worden. Eine der bekanntesten
Definitionen von Schmerz stammt von der International Association for the Study of Pain
(IASP 1994:

,»Pain is an unpleasant sensory and emotional experience with actual or potential tissue

damage or described in terms of such (IASP Subcommittee on Taxonomy,1994).”

Davon ausgehend, wird Schmerz als ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis
beschrieben, das mit tatséchlichen oder potentiellen Gewebeschadigung verbunden ist oder mit
Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird (Kréner-Herwig, 2017).

In Bezug auf die Unterscheidung von akutem und chronischen Schmerz sind die
einfachsten Unterscheidungsmerkmale die Auslosebedingung und die zeitliche Dauer. Das
IASP Subcommittee on Taxonomy 1994 beschreibt flr den akuten Schmerz eine Zeitgrenze
von drei Monaten und fir chronischen Schmerz von sechs Monaten oder mehr. Das Kriterium
far chronischen Schmerz ist als Merkmal in das ICD-10 aufgenommen worden (Kroner-
Herwig, 2017).



Akuter Schmerz kann von einigen Sekunden bis hin zu einigen Wochen dauern.
Desweiteren ist akuter Schmerz in der Regel an erkennbare Ausléser wie aversive und
schadigende duBere Reize oder endogene Prozesse, zum Beispiel: Entzindungen,
Gelenkiiberdehnungen etc., gebunden. Zusétzlich ist akuter Schmerz in der Regel begleitet von
autonomen und endokrinen Aktivierungs- und Stressreaktionen. Der Schmerz endet durch ein
Abklingen der endogenen Stérung oder Beendigung des exogenen Reizes (Krdner-Herwig,
2017).

Im Gegensatz dazu spricht man erst von chronischem Schmerz, wenn der Schmerz Gber
die Heilungsphase hinweg anhélt. Des Weiteren ist der Ausldser des chronischen Schmerzes
nicht erkennbar oder steht in keinem proportionalen Verhaltnis zum Ausmal des Schmerzes
(Kréner-Herwig, 2017). Beim chronischen Schmerz sind oft verschiedene Areale des Korpers
betroffen. Allerdings sind insbesondere die autonomen Stressreaktionen (erhohter Herzschlag,
Schweil3ausbruch) bei chronischen Schmerzen nicht vorhanden. Dagegen kann die bei einigen
chronischen Syndromen (zum Beispiel Spannungskopfschmerzen) auftretende langfristig
erhdhte Muskelspannung sowohl als Folge, als auch als Entstehungsbedingung des chronischen

Schmerzes gesehen werden (Krdner-Herwig, 2017).

Zwei anderer wesentliche Unterschiede zwischen akutem und chronischen Schmerz
sind die unterschiedliche Bedeutung und Funktion fur den Organismus (Krdner-Herwig, 2017).
Der akute Schmerz hat eine tberlebenswichtige Schutz- und Warnfunktion. Unter anderem 16st
er die sog. Schutz- und Vermeidungsreflexe aus (z.B. bei der Beruhrung einer heil3en
Herdplatte). Des Weiteren kann der akute Schmerz dafir sorgen, dass wir den Arzt aufsuchen,
was wiederum lebensrettend sein kann. Allerdings sind auch die verbale oder behaviorale
Schmerzexpression von groRer funktionaler Bedeutung, da sie unter anderem fiir Empathie bei
unseren Mitmenschen sorgen konnen (Kroner-Herwig, 2017). Bei chronischem Schmerz fehlt
die unmittelbare Schutz- und Warnfunktion, da der chronische Schmerz in der Regel nicht mehr
auf eine unmittelbare Schadigung des Korpers zuriickgeht. Daher wird der chronische
Schmerzzustand vom Symptom zur Krankheit (Kréner-Herwig, 2017). Zur Zusammenfassung
folgt eine Tabelle, die Unterscheidungsmerkmale von akutem und chronischem Schmerz
abbildet:



Tabelle 1: Unterscheidungsmerkmale akuter und chronischer Schmerz

Akut Chronisch
Dauer Nur kurz andauernd Lang andauernd bzw. wiederkehrend
Ursache Bekannt und ggf. therapierbar Unbekannt bzw. vielschichtig (z.B.
(z.B. Verletzung, Entziindung) unspezifischer  Rickenschmerz) oder
bekannt und nicht therapierbar (z.B.
Polyneuropathie)
Funktion Warnfunktion Keine Warnfunktion

Intervention

Behandlungsziele

Schonung, Behandlung der
Schmerzursache, (zeitbegrenzte)
analgetische Behandlung

Schmerzfreiheit

Abbau schmerzunterstitzender Faktoren,
z.B. Ausloserkontrolle, Veranderung von
katastrophisierender Verarbeitung, Abbau
von Bewegungsangst

Minderung der Schmerzen bis zur
Ertraglichkeitsschwelle, besserer Umgang

mit dem Schmerz,
schmerzbedingten Beeintrachtigung
Resignation,
Hilflosigkeit

Psychologische
Korrelate

Hoffnung auf  Erfolg  der
Behandlung, Uberzeugung von
Kontrollierbarkeit

Minderung der

Hoffnungslosigkeit,

Anmerkung: Tabelle nach B. Kroner-Herwig, 2017

Nach diesem kurzen Uberblick was Schmerz ist und wie sich akuter Schmerz und
chronischer Schmerz in ihrer Definition und Funktion unterscheiden, gehe ich kurz darauf ein,
welche Arten von Schmerz unterschieden werden kdnnen und schildere bereits existierende
Therapiemdglichkeiten.

Striebel (1999) unterscheidet (chronischen) Schmerz in sieben verschiedene Arten.
AulRerdem geht er davon aus, dass fur jede Schmerzart eine andere Schmerztherapie notwendig
sel.

Die erste Schmerzart nach Striebel (1999) ist der Nozizeptorschmerz. Er soll das
Resultat einer direkten Erregung der Schmerzrezeptoren bei einer traumatischen, entziindlichen
oder tumordsen Gewebeschadigung sein. Typischerweise wird diese Schmerzart durch
Analgetika behandelt.

Die zweite Schmerzart nach Striebel (1999) ist der neuropathische Schmerz. Hier findet
die Impulsauslésung der Schmerzen typischerweise nur in den Nervenendigungen statt.
Dennoch kann es bei einer Schadigung der Nervenfasern kann es auch in deren Verlauf zu einer
Impulsauslésung kommen, wobei die Schmerzempfindung auf das Ursprungsgebiet des Nervs
projiziert wird. Entstehen konnen neuropathische Schmerzen durch Schadigung oder
Kompression, beispielsweise eines peripheren Nervens, des Riickenmarks oder im Bereich des
Thalamus). Sie &uRern sich oft in einem anfallsartigen, einschieBenden oder brennenden,

dumpfen Charakter. Diese Schmerzart wird meist mit trizyklischen Antidepressiva,



Neuroleptika und eventuellen Nervenblockaden behandelt. Die klassischen Analgetika zeigen
hier oft wenig Erfolg.

Die dritte Schmerzart nach Striebel (1999) ist der Deafferenzierungsschmerz. Diese
Schmerzart ist oft durch starke Schmerzsymptome gekennzeichnet. Als Beispiel fir
Deafferenzierungsschmerzen ist die operative Durchtrennung eines peripheren Nervs zu
nennen. Es kann allerdings auch zu spontaner Hyperaktivitat der enthemmten (deafferenzierten)
Neuronen, z.B. im Rickenmark kommen und damit zu Schmerzzustdnden (Phantomschmerz).
Zur Behandlung wahlt man hier ahnliche Methoden wie beim neuropathischen Schmerz.

Als vierte Schmerzart nach Striebel (1999) ist der reflektorische Schmerz
(Fehlregulation) zu nennen. Zu dieser Schmerzart gehdren zum Beispiel Schmerzsymptome
aufgrund einer Fehlregulation der motorischen und der sympathischen Innervation. Eine
Muskelverspannung kann zu einer Erregung von Schmerzrezeptoren filhren. Die dann
auftretenden Schmerzen verstarken wiederum die Muskelverspannung. So kann es zu einem
Teufelskreis kommen. Uber diesen Teufelskreis kann es vor allem zu Riickenschmerzen, aber
auch zu Spannungskopfschmerzen kommen. Als Therapiemethode wird hier oft ein
Lokalanasthetikum gewéhlt, um den Teufelskreis zu durchbrechen. Analgetika sind hier auch
nicht empfehlenswert.

Psychosomatischer Schmerz ist die flnfte Schmerzart nach Striebel (1999). Diese
Schmerzart beschreibt das Phdnomen, dass korperliche Schmerzen ein Ausdruck seelischer
Belastung seien konnen. Allerdings liegt diese Schmerzart selten alleine vor. Stattdessen
gewinnen im Rahmen eines organisch bedingten, chronischen Schmerzsyndroms psychische
Komponenten der Schmerzverarbeitung und Schmerzmodulation immer mehr an Bedeutung.
Dadurch entsteht dann meist ein Mischbild aus somatischen, somatopsychischen und
psychosomatischen Schmerzen. Die Therapiemethode hier ist oft eine Anderung der
Lebensfuhrung, psychologische Schmerztherapie und in bestimmten Féllen eine zusatzliche
Therapie mit Psychopharmaka.

Die sechste und damit vorletzte Schmerzart nach Striebel (1999) ist der viszerale /
somatische Schmerz, eine Unterteilung der Schmerzen abhangig von dem Entstehungsort der
Schmerzen. Die viszeralen Schmerzen gehen von den Eingeweiden aus. Des Weiteren ist es
meist ein dumpfer, tief im Innern des Korpers empfundener und schlecht lokalisierbarer
Schmerz. Der somatische Schmerz kann in Tiefen- und Oberflachenschmerz unterschieden
werden. Dabei stammt der Tiefenschmerz aus Muskeln, Bindegewebe, Knochen und Gelenken
(z. B. Muskelkrampfe und Kopfschmerzen). Tiefenschmerz ist dumpf, neigt zur Ausstrahlung

und kann von vegetativen Erscheinungen begleitet werden. Dagegen entsteht
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Oberflachenschmerz bei einer Reizung der Haut oder Schleimh&ute (z.B. durch Nadelstiche
oder Quetschungen). Der Oberflaichenschmerz ldsst sich in zwei gut voneinander
unterscheidbare Charakter unterscheiden. Zuerst ein heller, gut lokalisierbarer erster Schmerz.

Nach 0.5 bis 1 Sekunde folgt ein zweiter dumpfer, schlecht lokalisierbarer Schmerz.

Als letzte Schmerzart nennt Striebel (1999) den Ubertragenen Schmerz. Damit ist das
Phédnomen gemeint, dass die Aktivierung nozizeptiver Fasern der Eingeweide zu einem
Schmerz aulerhalb des viszeralen Bereichs fuhren (meistens die Hautoberflache). Der Schmerz
wird also von den Eingeweiden an die Hautoberflache Gbertragen. Typisches Beispiel dafir ist
der Herzinfarkt. Dabei wird der Schmerz meistens im linken Arm empfunden (Striebel, 1999).

Es kann sich bei chronischen Schmerzen und durch den dadurch entstehenden Stress
auch eine erhohte Schmerzwahrnehmung entwickeln (Weber,2017). Eine erhohte
Schmerzwahrnehmung meint, dass vergangene Schmerzerfahrungen und Stress die
Erwartungshaltung fur die nachste Schmerzwahrnehmung verandern (Weber,2017). Wenn es
in der frihen Kindheit, wéhrend das genetisch determinierte Stressverarbeitungssystem noch
am Ausreifen ist, zu anhaltendem Stress (insbesondere durch unsichere Bindungsbeziehungen
oder Gewalterfahrungen) kommt, entwickelt sich eine anhaltende Stress- und
Schmerzvulnerabilitdt (Soukop, 2015 nach Weber, 2017). Demnach besteht ein direkter
Zusammenhang zwischen nicht mehr regulierbarer, unverarbeiteter Furcht und Stress, welcher
eine neurobiologische Antwort auf eine (Lebens-) Gefahr ist (Weber,2017). Diesen
Zusammenhang beschrieb bereits Porges (2010) in seiner Polyvagaltheorie.

,,Diese Umstande flihren dazu, dass angesammelte, schmerzhafte, psychische, soziale
und physische Schmerzerfahrungen sich oft Jahrzehnte spater in chronischen
Schmerzleiden niederschlagen® (S.13 Weber,2017).

Da diese Studie an einer Klinik mit hypno-systemischen Therapiekonzept durchgefiihrt
wurde, wird hier noch kurz die hypno-systemische Sicht auf Schmerzen geschildert. Aus der
hypno-systemischen Sicht wird jedes Erleben (Schmerzerleben) in seinem individuellen
Kontext betrachtet. Zudem wird jedes Symptom als ein im Kontext sinnvoller Losungsversuch
des Organismus verstanden.

Zuletzt nenne ich in diesem Abschnitt noch kurz Beispiele flr psychotherapeutischen
Verfahren, die bei der psychosomatischen Schmerztherapie bisher eingesetzt werden (vgl. Egle
und Zentgraf, 2017):
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1. Entspannungsverfahren (z.B. progressive Relaxation nach Jacobson (PR),
EMG- Biofeedback, autogenes Training (AT) etc.): spielen in der
Behandlung von chronischen Schmerzen eine wichtige Rolle. Das Ziel ist
eine effektivere Stressbewéltigung Gber mehr Gelassenheit, innere Ruhe,
besseren Schlaf und eine erhdhte Erholungsfahigkeit zu erreichen.

2. Mindfulness Based Stress Reduction (Meditation; MBSR): in seiner
Effektivitdt flr chronische Schmerzpatienten noch nicht gut
wissenschaftlich belegt. MBSR soll fur eine bessere Stressreduktion
sorgen.

3. Behandlung von Schlafstérungen: zum Beispiel durch einen
regelmaRigen Tagesrhythmus, genugend korperliche Bewegung,
Vermittlung von Strategien wie Einschlafrituale etc. Durch ein gesundes
Schlafverhalten soll die Schmerzempfindlichkeit sinken.

4. Sport- und Bewegungstherapie: Ziel ist hierbei Vertrauen in
vernachldssigte Bewegungsmuster wiederzugewinnen, die Angst vor
einer schrittweisen Steigerung der Belastung zu verlieren und das
Selbstwirksamkeitserleben zu steigern. Methoden sind zum Beispiel
Aquafitness oder Nordic Walking.

Diesen Abschnitt zusammenfassend ist zu sagen, dass akuter und chronischer Schmerz
Gemeinsamkeiten haben, wie zum Beispiel die Beeintrachtigung im alltglichen Leben.
Allerdings gibt es auch Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen, zum
Beispiel ihre Dauer und die Diagnostizierbarkeit. AulRerdem wurden in diesem Abschnitt die
verschiedenen Schmerzarten nach Striebel (1990) beschrieben. Die gréfite Bedeutung fur diese
Arbeit hat der psychosomatische Schmerz bzw. das Mischbild verschiedener Schmerzen, wobei
die psychischen Komponenten der Schmerzverarbeitung und Schmerzmodulation eine grofle
Bedeutung gewonnen haben. Am Ende dieses Abschnittes wurde verschiedene

psychosomatische Schmerztherapien beschrieben.
1.4 hypno-systemische Psychotherapie an der sysTelios Klinik

Die sysTelios Klinik in Siedelsbrunn ist eine Akutklinik fiir Psychotherapie und
psychosomatische Gesundheitsentwicklung. Sie wurde 2007 von Dr. med. Gunther Schmidt
und Mechthild Reinhard eréffnet und in Zusammenarbeit mit Dr. med. Carsten Till gegriindet.
In der sysTelios Klinik wird ein tiefenpsychologisch fundiertes, verhaltenstherapeutisch
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erganztes und hypnosystemisch optimiertes therapeutisches Konzept verwirklicht (Reinhard &
Schmidt, 2016).

Ich gehe nun kurz auf die drei verschiedenen Komponenten des therapeutischen

Konzepts der sysTelios Klinik ein:

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie geht davon aus, dass Menschen
aufgrund von Erfahrungsmustern reagieren, die sie in der Kindheit und spéteren Lebensphasen
erworben haben (Reinhard & Schmidt, 2016). Einschdtzungen uber zukinftige Ereignisse
werden davon abgeleitet. Hier kdnnen unbewusste Konflikte aus der Vergangenheit eine
wesentliche Rolle flr eine Symptombildung spielen. Allerdings héngt von den gegenwaértig
erlebten Situationsbedingungen ab, welche der biografisch gepragten Erfahrungsmuster in der
Gegenwart wirksam sind (Reinhard & Schmidt, 2016). Daraus ergibt sich in der therapeutischen
Arbeit das Ziel, den Klientinnen und Klienten zu helfen ein empathisches Verstandnis fiir die

Sinnhaftigkeit der friiher erworbenen Bewadltigungsstrategien zu entwickeln.

Ergédnzend dazu nimmt der verhaltenstherapeutische Ansatz an, dass psychischen
Probleme und damit verbundene leidbringende Erlebens- uns Verhaltensweisen erlernt werden.
Daher kdnnen sie auch umgelernt werden. Folglich setzt die verhaltenstherapeutische Arbeit an
den aktuellen duReren und inneren Bedingungen an, durch die Problemmuster und Symptome
aufrechterhalten werden (Reinhard & Schmidt, 2016). Ein (Ubergeordnetes Ziel der
Verhaltenstherapie ist, dass Klientinnen und Klienten die Fahigkeit eigenstandig und

I6sungsorientiert mit Problemen umzugehen erlernen.

Der hypnosystemische, kompetenzaktivierende und l8sungsorientierte Ansatz der
sysTelios Klinik stellt eine Synthese von hypnotherapeutischen Modellen mit systemischen
Therapiekonzepten dar (Reinhard & Schmidt, 2016). Des Weiteren geht er davon aus, dass ein
vielféltiges, haufig unbewusstes Kompetenzrepertoire im Erfahrungsschatz jedes Menschen
vorhanden ist.  Dieses  Kompetenzrepertoire  kann auch  nach  schwersten
Vergangenheitsbelastungen fir eine gesunde, erfullende Lebensgestaltung wieder nachhaltig
wirksam  aktiviert werden. Dafiir gibt es innerhalb dieses Ansatzes viele
Interventionsmoglichkeiten (z.B. Verdnderung der Korperhaltung, Visualisierungen, innere
Bilder, Aufstellungen von Problemen im Raum etc.). Mit Hilfe der verschiedenen
Interventionen kann das Potenzial unbewusster und unwillkirlicher Prozesse genutzt werden,
um Zugang zu bereits existierenden hilfreichen Fahigkeiten, Kompetenzen und Ressourcen zu
gewinnen (Reinhard & Schmidt, 2016). Die Wechselwirkungsdynamik in den relevanten

Beziehungssystemen (z.B. Familie, Freunde oder Arbeitsumfeld) der Klienten ist aus der
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systemischen Sicht sehr wichtig. Daher steht der differenzierte Blick auf die Auswirkungen von
Problemerleben und von potenziellen Losungen auf die jeweiligen Beziehungen im Fokus der
Therapie. Ziel soll dabei sein, die Klientinnen und Klienten dabei zu unterstiitzen, gewinschtes
Erleben zieldienlich zu bahnen und unter Beriicksichtigung des jeweiligen Umfeldes

selbstwirksam gestalten zu kdnnen (Reinhard & Schmidt, 2016).

Das uUbergeordnete therapeutische Ziel an der SysTelios Kilinik ist die
Einflussmdoglichkeiten der Klientinnen und Klienten auf ihr Erleben und Verhalten nachhaltig
zu erhohen (Reinhard & Schmidt, 2016). Innerhalb der Klinik gelten verschiedene wichtige

theoretische Grundannahmen:

,Wir gehen davon aus, dass menschliches Erleben durch die Fokussierung von
Aufmerksamkeit sich quasi Sekunde fur Sekunde in einem Prozess der
Selbstorganisation aktiv neu erzeugt. Erleben ist das Ergebnis des Zusammenspiels
bewusster Prozesse mit unbewussten und unwillkiirlichen* (Reinhard & Schmidt,

2016 S.12).

Des Weiteren wird angenommen, dass intelligente Wechselwirkungen zwischen
seelischen und korperlichen Prozessen ganzheitlich zu betrachten sind. Zusatzlich werden
Probleme und belastende Symptome als wertvolle Ruckmeldungen des Organismus oder als
Losungsversuche mit Preis verstanden. Diese theoretischen Grundannahmen basieren auf einer
systemisch-konstruktivistischen autopoietischen Grundhaltung. Zu den dort verfolgten
therapeutischen Grundhaltung gehdrt auch der Grundgedanke das Expertentum jedes Menschen
fur sich selbst als Ausgangspunkt der therapeutischen Arbeit zu nehmen. Dieser Haltung
folgend wird den Klientinnen und Klienten in der SysTelios Klinik von dem therapeutischen
und drztlichen Team auf wertschdtzende, anerkennende, empathische Weise und auf
Augenhdhe begegnet. Diese Haltung begriindet sich auch auf der Annahme, dass alle Menschen
bewusst oder unbewusst gute Griinde fur ihr Erleben und ihr daraus resultierendes Verhalten
haben. Durch diese verschiedenen Grundannahmen ergibt sich eine sehr transparente und
offene Kommunikation Gber Wahrnehmungen, Bedirfnisse, Hypothesen und therapeutische

Interventionen zwischen Therapeut und Klientinnen und Klienten (Reinhard & Schmidt, 2016).

Alles zusammenfassend wird in der sysTelios Klinik Siedelsbrunn also ein
hypnosystemisches Therapiekonzept nach Gunther Schmidt (1980) verbunden mit
Komponenten aus der tiefenpsychologischen und verhaltenstherapeutischen Psychotherapie
angewendet (Reinhard & Schmidt, 2016). Zusétzlich zu diesem Therapiekonzept wird die, wie

oben beschrieben, einzigartige therapeutische Haltung (Augenhéhe, das Expertentum jedes
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Klienten/ jeder Klientin fiir sich selbst etc.) in der sysTelios Klinik gelebt. Das alles zusammen
macht die sysTelios zu einer in Deutschland einmaligen Akutklinik fiir Psychotherapie und
psychosomatische Gesundheitsentwicklung (vgl. Reinhard & Schmidt, 2016). Im Kontext
dieser Studie kommt dem Therapiekonzept der sysTelios Klinik eine wichtige Bedeutung zu,
da er eine wichtige Rolle im Therapieerfolg spielt. AuBerdem ergénzt dieses Therapiekonzept
gut die im Schmerzfokus, nach Thomas Weber (2017), notwendige therapeutische
Grundhaltung und Methodik.

1.5 Schmerzfokus (engl. Painspotting)

Schmerzfokus oder Painspotting (engl.) ist ein recht neuer neuropsychotherapeutischer
Ansatz zur Behandlung von akuten und chronischen Schmerzen, der im Jahr 2012 von Thomas
Weber entwickelt wurde. Schmerzfokus kann als eine Erweiterung der 2003 von dem
Psychoanalytiker David Grand entwickelten Therapiemethode Brainspotting gesehen werden
(Weber, 2017). Daher wird in diesem Abschnitt zuerst auf Brainspotting nach Grand
eingegangen und danach auf Schmerzfokus nach Weber.

Brainspotting (BSP) von Brain (engl.) = Gehirn und to spot (engl.) = erkennen,
ausfindig machen, ist ein noch relativ neuer Ansatz in der Psychotherapie. BSP geht davon aus,
dass das individuelle Gesichtsfeld genutzt werden kann, um fir die Verarbeitung von Traumata
oder traumatischem Stress relevante Blickpunkte (sogenannte Brainspots) zu finden (Preschitz,
2017). Von diesen Brainspots wird angenommen, dass sie implizite (unbewusste) Erinnerungen
und entsprechende innere Erfahrungen neurologisch aktivieren kénnen, was wiederum die
Verarbeitung von traumatischen Ereignissen ermdglicht. Grand machte sich Erkenntnisse aus
dem klassischen EMDR (eye movement desensitization and reprocessing therapy) nach Shapiro
(1995) und Erkenntnisse aus dem Somatic Experiencing nach Levine (1998) bei seiner
Entwicklung von Brainspotting zunutze (Preschitz, 2017).

e EMDR (Francine Shapiro, 1995): durch rhythmische bilaterale
Stimulation (angelehnt an den REM-Schlaf) sollen traumatische
Ereignisse, die zu einer Desynchronisation der beiden Gehirnhélfte
fuhrten neu verarbeitet werden. Ziele von EMDR sind: Verarbeitung
dysfunktionaler Informationen, Desensibilisierung des negativen Affekts,
Beseitigung korperlicher Spannungszustande, kognitive Rekonstruktion,
Steigerung des Vertrauens in eigene Fahigkeiten (Sosonowsky-
Waschek,2018).
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e Somatic Experiencing (Peter Levine, 1998). Die Entstehung eines
Traumas kommt nach Levine dadurch zustande, dass die natirlichen
Reaktionen (Flucht, Kampf, Erstarren) in einer stressigen, traumatischen
Erlebnissituation nicht vollstdndig durchlaufen werden oder tberhaupt
nicht zustande kommen (Preschitz, 2017). So entwickeln sich nach
Levine zum Beispiel die Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS), wenn in der Erstarrungsreaktion verweilt
wird, statt sie auf nattirlichem Weg wieder zu beenden (Levine,1998).
Daher findet die Heilung einer traumatischen Erfahrung nach Levine
beim Somatic Experiencing erst statt, wenn die zuvor erstarrten Elemente
(in Form von Symptomen) ihre durch das Trauma erhaltenen Aufgaben
verlieren (Levine,1998). Dadurch konne sich das Individuum aus der
Erstarrung l6sen und sein Verhalten erhdlt wieder eine gesunde
Funktionalitat. Somatic Experiencing ist dabei methodisch sehr darauf
gerichtet, die Selbstheilungskrafte des Korpers zu aktivieren
(Levine,1998).

Bei einer Brainspotting Sitzung wird mit emotional belastenden Ereignissen gearbeitet.
Um den individuellen Brainspot zu finden folgt der Klient mit den Augen langsam der
Handbewegung des Therapeuten durch das Gesichtsfeld. Dieser Brainspot, wie oben bereits
beschrieben, aktiviert dann die unbewussten traumatischen Emotionen und Erinnerungen. Der
Klient wird dann dazu angeleitet diesen Punkt zu fixieren und gleichzeitig in einem Zustand
fokussierter Aufmerksamkeit zu bleiben (Preschitz, 2017). Fokussierte Aufmerksamkeit meint,
die Aufmerksamkeit auf innere Wahrnehmungen (Emotionen, Kognitionen, Erinnerungen und
innere Korperempfindungen) zu richten (Preschitz, 2017). In diesem Zustand findet beim
Brainspotting die Verarbeitung eines Traumas statt. Der Therapeut /die Therapeutin wird
zwischendurch noch um eine Beschreibung der aktuellen kdrperlichen Wahrnehmung bitten.
Zu Beginn der Sitzung wurde auf der sogenannten SUD-Skala (Subjective Units of Disturbance
Scale) der momentane Belastungsgrad des Klienten / der Klientin gemessen. Die Skala geht
von Null bis Zehn, wobei Null den niedrigsten Grad und Zehn den hochste Grad an Belastung
darstellt (Wolpe, 1969). Am Ende der Sitzung wird auch der momentane Belastungsgrad durch
die SUD-Skala erhoben. Das Ziel dabei ist, am Ende der Sitzung einen Grad mdglichst nah an
Null oder Null zu erreichen. Um den Brainspot ausfindig zu machen werden die folgenden
sechs Methoden genutzt: Inneres Fenster, AuBeres Fenster, Brainspotting mit einem Auge,

Gaze Spotting, Z-Achse, Konvergenz sowie Doppel-Brainspotting (Preschitz, 2017).
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Zu der Wirksamkeit von Brainspotting gibt es in inzwischen auch einige représentative
Studien. Die aktuellsten Studien sind eine Einzelfallstudie von Joanic Masson und Amal
Bernoussi (2017) in Zusammenarbeit mit Charlemagne Simplice Moukouta Center of
psychology und eine Vergleichsstudie von Brainspotting und EMDR von Anja Hildebrand,
David Grand und Mark Stemmler (2017). Die Einzelfallstudie erforscht die Effektivitat
von Brainspotting an einem Opfer des Angriffs auf den Bataclan in Paris 2015. Sie konnten
eine positive Wirkung des Brainspottings feststellen, aber sprechen sich auch fir ein
weiteres Erforschen der Wirksamkeit des Brainspottings aus (Masson & Bernoussi, 2017).
Die Vergleichsstudie fand Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass Brainspotting ein
wirksamer alternativer Ansatz zu Therapie von Traumata und PTBS sei (Hildebrand, Grand
& Stemmler,2017).

Wie zu Beginn dieses Abschnittes bereits erwéhnt, kann Schmerzfokus als
Weiterentwicklung von Brainspotting (Grand,2004) verstanden werden (Weber,2017). Daher
haben beide Methoden ein paar Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede. Schmerzfokus ist
spezifisch ausgerichtet auf Klientinnen und Klienten mit einer Schmerzsymptomatik.
Schmerzfokus nach Thomas Weber (2012) geht davon aus, dass jedem chronischen Schmerz
eine subjektive, unbewusste Schmerzgeschichte zu Grunde liegt. Diese Schmerzgeschichte
reichert sich im Leben immer weiter an (Weber,2017). Durch Schmerzfokus kénnen diese
unverarbeiteten schmerzhaften Erfahrungen aus dem Unterbewusstsein fiir die Bearbeitung
hervorgeholt werden (Weber,2017). Dabei ist es allerdings nicht notwendig, dass der Klient/
die Klientin die Erfahrung dem Therapeuten / der Therapeutin inhaltlich mitteilt. Thomas
Weber (2017) nimmt an, dass dadurch, dass die Schmerzgeschichte ins Bewusstsein geholt wird
die Korper- Gehirnregulation in positiver Weise aktiviert wird. Dadurch veréndere sich der
Schmerzkreislauf im Gehirn oder wird tiberschrieben, wodurch dann die Schmerzen nachlassen
(Weber,2017). Das heif3t, die Psychotherapie mit Schmerzfokus macht sich die neurologische
Plastizitat des Gehirns zur Trauma Verarbeitung zunutze. So ist Schmerzfokus nach Weber
(2017) eine neue psychotherapeutische Methode zur nachhaltigen Behandlung von akuten und
chronischen Schmerzen. Er gibt an, dass schon nach maximal fiinf Sitzungen eine Auflgsung
der chronischen Schmerzen erreicht werden kann. Bei Clusterkopfschmerzen und Fibromyalgie
bendtige es haufig mehr als flnf Sitzungen bis die Schmerzen sich vollstdndig aufgeldst haben
(Weber, 2017).

Als mdgliches methodisches VVorgehen bei akuten Schmerzen werden die folgenden

funf Schritte der manuellen Kdrperintervention beschrieben:
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Der Therapeut/ die Therapeutin positioniert seine/ ihre Hand exakt an die
schmerzende Stelle

Tiefes Einatmen des Klienten/der Klientin (Anregung: Freundlich von der inneren
Haltung aus, tief und langsam weiter atmen)

Langes Ausatmen mit Ton ("A" oder "Sch™ oder dhnliches), gleichzeitig Drucken
gegen die Hand der Therapeutin, die in gleicher Weise dagegen drickt.
Wiederholung von 1. - 3., solange bis SUD = Null

Bestimmung eines Entwicklungs-Fokus (Preschlitz,2017 nach Weber, 2017)

Die Bestimmung des Entwicklungs-Fokus beugt der Chronifizierung des Schmerzes

vor, da eine Beschleunigung der psychischen Schmerzverarbeitung erreicht wird (Preschitz,

2017). Gefunden wird der Entwicklungs-Fokus (ber die Wahrnehmung des positiven

Geflhlszustands am Ende der Sitzung (SUD=Null) und des dazu passenden Augenfokus.

Bei Klienten und Klientinnen mit chronischen Schmerzen wird das folgende VVorgehen
des Schmerzfokus beschrieben (Preschlitz,2017 nach Weber,2017):

1.
2.
3.

8.

Schmerzthema und Schmerzgeschichte wéhlen

Felt Sense - wo und wie flhlt die Patientin den Schmerz

Einnahme der Korperposition des maximalen Schmerzes fir kurze Zeit, danach
Einnahme einer aushaltbaren, gerade noch spirbaren Schmerzposition

,Freundlich (innere Haltung) tiefes, langsames, bewusstes Atmen®, zwecks
Aktivierung des ventralen Vaguskomplexes und Herbeifiihrung einer aktiven
Schmerzhemmung.

Bestimmung von Augenfokus und SUD

Bearbeitung (=Fixierung) des Augenfokus, bis SUD = Null

Wiederholung von 5. in der nachsthéheren splrbaren Schmerzposition - erneute
Bearbeitung bis SUD = Null, solange bis SUD = 0 und kein Schmerz mehr
wahrnehmbar ist.

Bestimmung eines Entwicklungs-Fokus

Eine Schmerzfokus Sitzung dauert in der Regel 50 bis 90 Minuten (Weber,2017).

Thomas Weber (2017) beschreibt die Therapie der chronischen Schmerzen in Bezug auf

die individuelle Schmerzgeschichte und die Schmerzintensitét als den ersten wichtigen
Baustein von Schmerzfokus (Weber,2017).

Als weitere wichtige Bausteine beschreibt er vier Grundtechniken:
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a) Druck-Technik: eine  von Thomas Weber entwickelte manuelle
Korperinterventionstechnik  (MKT), die zur Schmerzauflésung an stark
schmerzenden Stellen verwendet wird. Dabei wird Druck auf die chronisch
schmerzende Korperstelle ausgeubt wahrend der Kilient /die Klientin
Gegendruck auf die gleiche Stelle ausiibt und mit einem ,,Aaah“ Ton langsam
ausatmet (Weber, 2017).

b) Geflihlte Empfindungs-Technik: Dabei wird sich eine spezielle Felt-Sense
Technik nach Gendlin (2012) zu nutzen gemacht. Der Klient /die Klientin
beschreibt die schmerzende Stelle durch metaphorische Assoziationen wie
GroRe, Oberflache, Gewicht oder Temperatur der schmerzenden Stelle. Das
fihrt zu einer indirekten Schmerzwahrnehmung (Dissoziation vom Schmerz),
welche leichter ertraglich ist. Daraufhin beschreibt der Klient/die Klientin Ihren
Schmerz metaphorisch, was sich positiv auf die Schmerzintensitat und die
Schmerzqualitat auswirkt (Weber,2017).

c) Kontrollierte Atemtechnik: Hiermit ist das oben bereits erwéhnte tiefe und
langsame Atmen in einer freundlichen Haltung zu sich selbst gemeint. Dieses
Atemmuster soll die ganze Sitzung Uber beibehalten werden und im
Vordergrund des Bewusstseins stehen (Weber,2017).

d) Einen passenden Augenfokus (=Augenposition): Auf diese Technik wurde
bereits in dem Abschnitt Gber Brainspotting eingegangen. Daher folgt an dieser
Stelle nur eine kurze Beschreibung. Zu Beginn der Sitzung wird die
Augenposition des Klienten/ der Klienten ermittelt, die dieser einnimmt
wahrend der Schmerz empfunden wird. Der Therapeut /die Therapeutin macht
den Klienten/ die Klientin in der expliziten Technik auf diesen Augenfokus
aufmerksam, wodurch eine neue Regulation im Gehirn angeregt wird. Am Ende
der Sitzung soll der Klient/ die Klientin eine Augenposition einnehmen, die mit
dem angenehmen, schmerzfreien Gefiihl assoziiert ist. Ein tégliches Training
des sogenannten Entwicklungs-(Ressourcen-)Augenfokus tragt zu einer
Nachhaltigkeit des schmerzfreien Zustands bei (Weber,2017).

Als letzter wichtiger Bestandteil der Therapie mit Schmerzfokus ist die Haltung des
Therapeuten/ der Therapeutin wéhrend der Therapie zu nennen. Diese wird von Weber (2017)
als eine implizite, beobachtende Haltung mit limbischen Interventionen beschrieben. Durch

Hirnscans von Schore (2016) ist bekannt, dass wahrend einer Therapiesitzung eine direkte
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neurophysiologische Beziehung zwischen Therapeut /Therapeutin und Klient /Klientin und
umgekehrt besteht. Die rechten Gehirnhemisphéren (unbewusste Inhalte, Intuition,
Imaginatives, implizites Gedachtnis) von beiden Personen interagieren miteinander
(Weber,2017). Dadurch kénnen sich zum Beispiele positive innere Bilder des Therapeuten /der
Therapeutin als Bildressourcen sich positiv auf negative, traumatische Erinnerungsbilder des
Klienten / der Klientin auswirken (Weber,2017). Dabei mussen diese inneren Bilder nicht
einmal ausgesprochen werden.

Nachfolgend werden noch drei weitere Bestandteile der therapeutischen Haltung bei

Schmerzfokus aufgezahlt und kurz beschrieben.

1. Die Verwendung von Sinnes-Ressourcen: Die finf Sinnesressourcen (Sehen,
Riechen, Schmecken, Héren und Tasten) werden zum Beispiel benutzt um negativen
Sinneseindricken des Klienten / der Klientin beispielsweise bei Flashbacks
aufgrund einer Traumatisierung entgegenzuwirken (Weber,2017). Denn positive
Sinnesressourcen konnen den Regulations- und Verarbeitungsprozess hochgradig
beginstigen. Die Sinnesressourcen helfen nicht nur dem Klienten/ der Klientin bei
der Verarbeitung eines Traumas, sondern schitzen gleichzeitig auch den

Therapeuten/ die Therapeutin vor einer indirekten Traumatisierung (Weber, 2017).

2. Das , limbische* Zuhéren: Beim Schmerzfokus bedeutet das, dass der Therapeut /
die Therapeutin genau auf den Inhalt der Schilderungen des Klienten /der Klientin
achtet. Gleichzeitig wird aber auch auf etwaige Verénderungen des Atemmusters
bei dem Klienten / der Klientin geachtet (Weber, 2017). Bei Bedarf wird dann an

den freundliche- tiefen- langsamen Atem erinnert.

3. Das, limbische“ Sprechen: Wenn der Klient /die Klientin eine AuRerung tiber eine
Verénderung der Schmerzen oder Schmerzwahrnehmung trifft (z.B. Jetzt wird es
leichter im Brustbereich), dann spiegelt der Therapeut/ die Therapeutin den Wortlaut
des Klienten/ der Klientin wider, um deren splrbare Veranderung zu verstarken
(Weber,2017).  Nach Weber (2017) wirken sich spiegelnde ,limbischen
Interventionen® positiv synaptisch-verstarkend auf den Organismus des Klienten/
der Klientin aus. Es zeigt sich ebenfalls als therapeutisch wirkungsvoll,
Schlusselworte der Klientin im gleichen Wortlaut mit leichter Zeitverzégerung
wiederzugeben (Weber,2017).
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Zusammenfassend ist Schmerzfokus oder Painspotting (engl. Bezeichnung) eine neue
innovative Psychotherapiemethode um akute und chronische Schmerzen nachhaltig zu
behandeln. Dabei werden Erkenntnis aus EMDR (Shapiro, 1995), Somatic Experiencing
(Levine, 1998), Focusing (Gendlin 1978), Brainspotting (Grand,2004) und dem
hypnosystemischen Ansatz (Schmidt, 1980) miteinbezogen und/ oder auch weiterentwickelt.
Desweiteren nutzt Schmerzfokus wertvolle Erkenntnis aus aktueller Schmerzforschung (unter
anderem von Egle, Melzack & Wall, Engel et al.) und auch neurobiologische Erkenntnisse (von

Porges, Schore, Damasio, Egle, Hirsch, Schiepeck, Hiither, et al.) nach Weber (2018).
1.6 aktueller Forschungsstand von Schmerzfokus

Es gibt bisher auRer miindlichen Uberlieferungen von Therapeuten und Therapeutinnen,
die Schmerzfokus in der Praxis anwenden, noch nicht viele Daten zur Wirksamkeit von
Schmerzfokus. Es existiert bisher eine Diplomarbeit von G. Preschitz in Zusammenarbeit mit
Thomas Weber (2017) tber erste Studienergebnisse der Langzeitstudie Uber Schmerzfokus an
der SysTelios Klinik in Siedelsbrunn. Die Diplomarbeit beschaftigte sich mit der Fragestellung
der Implementierung von Schmerzfokus im ambulanten und stationédren Setting, sowie auch
mit einer zwischenzeitlichen Auswertung der Ergebnisse im Hinblick auf die Wirksamkeit von
Schmerzfokus (Preschitz, 2017). Die Ergebnisse der Diplomarbeit von Preschitz (2017) sind
auf Grund eines zu kleinen Datensatzes statistisch noch nicht geniigend aussagekréftig.
Allerdings deuten die Ergebnisse einer durchschnittlichen Reduktion der subjektiv
wahrgenommenen Schmerzintensitat von 81.84% und bei der Katamnese von 34.76% auf eine
gute messhare Wirksamkeit von Schmerzfokus hin (Preschitz, 2017). Preschitz empfiehlt in

seiner Arbeit auch eine weitere Erforschung der Wirksamkeit von Schmerzfokus.

Die Langzeitstudie zu Schmerzfokus an der sysTelios Klinik in Siedelsbrunn in
Zusammenarbeit mit Thomas Weber lauft von Juni 2016 bis Juli 2018. Die Ergebnisse dieser

Studie sollen in dieser Arbeit analysiert und statistisch ausgewertet werden.
1.7 Fragestellung und Hypothesen

Die Fragestellungen dieser Studie sind:

1) Verbessert sich das Schmerzerleben, die Beeintrachtigung im Alltag und das
allgemeine  Wohlbefinden bei den Klienten wund Klientinnen der
Schmerzfokusgruppe?

2) Welche Zusammenhénge bestehen zwischen den einzelnen Befindensmalien?
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Dazu wurden fur diese Studie die folgenden Hypothesen entwickelt, die im weiteren
Verlauf dieser Arbeit statistisch Gberprift werden:

H1: Das Befinden der Klienten und Klientinnen verbessert sich im

Behandlungsverlauf:

H1:a) Die subjektive Schmerzintensitdt nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch

signifikant ab.

H1 b) Die subjektive Beeintrachtigung im Alltag durch die Schmerzen nimmt im

Pré-Post Vergleich statistisch signifikant ab.
H1 c) Das Wohlbefinden nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch signifikant zu.
H2 Es bestehen folgende Zusammenhénge zwischen den Mafien des Befindens:

H2 a) Es gibt einen statistisch signifikant negativen Zusammenhang zwischen dem

habituellen Wohlbefinden und der Schmerzintensitat.

H2 b) Es gibt einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang zwischen der

subjektiven Beeintrachtigung im Alltag und der Schmerzintensitat.

H2 c) Es gibt einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang zwischen der
subjektiven Bewertung des Symptoms und dem Wohlbefinden.

2. Methode

In diesem Kapitel der Arbeit werden in fiinf Abschnitten die Stichprobe beschrieben
und wie die Studie aufgebaut, operationalisiert und durchgefiihrt wurde. Auflierdem wird noch
darauf eingegangen wie die Ergebnisse der Studie ausgewertet wurden.

2.1Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe dieser Studie unterteilt sich in zwei Teilsstichproben (A= Aufnahme und
K= Halbjahres Katamnese). Zum Aufnahme Zeitpunkt hatte die Stichprobe von Na= 43 und
beim Katamnese Zeitpunkt (halbes Jahr nach Entlassung) Nk= 22 (siehe Tabelle 2).

Die Teilnehmer dieser Studie sind alle Klienten und Klientinnen der sysTelios Klinik,
welche die Aufnahmekriterien in die Schmerzfokus-Studie erfiillen (bestehen von chronischen

Schmerzen). Daher handelt es sich hier um eine anfallende Stichprobe.
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Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung zu zwei Messzeitpunkten

Messzeitpunkt bzw. Teilstichprobe A K
Stichprobengréfie (N) 43 20
Geschlecht

Weiblich 27 (62.8%) 13 (65.00%)
Mannlich 16 (34.9%) * 7 (35.00%)
Alter in Jahren

Mittelwert 48.38 48.10
Standardabweichung 10.57 11.17
Md 49 49.50
Min. 18 18
Max. 64 63
Skewness -.83 -1.21
Kurtosis .82 1.78

Anmerkung: A= Aufnahme-/ Anamnese- Zeitpunkt; K= Katamnese Zeitpunkt, halbes Jahr
nach Entlassung, Md=Median, *2.00% haben keine Angabe gemacht, Skewness = Schiefe,
Kurtosis = Wolbung.

Wie in Tabelle 2 ersichtlich ist, haben an der Studie deutlich mehr Frauen als Ménner
teilgenommen.

In Bezug auf das Alter der Klienten und Klienten ist in Tabelle 2 bei Aufnahme zu
sehen, dass ein Mittelwert von 48 Jahren (M=48.38) mit einer Standardabweichung von SD
=10.57 Jahre vorliegt. Wobei der Median des Alter zur Aufnahme 49 Jahre betragt. Das
Minimum bei Alter zur Aufnahme ist 18 Jahre. Daraus ergibt sich nach dem Shapiro-Wilk Test
auf Normalverteilung keine Normalverteilung (SW=.94, df =42, p=.022), aber graphisch (Abbildung
3) dhnelt die Verteilung jedoch einer Normalverteilung. Obwohl die Werte flr Schiefe und Waélbung
noch keine statistisch signifikante Abweichung von der Normalverteilung erkennen lassen (siehe
Tabelle 2).

Zum Katamnese Zeitpunkt hatte die Stichprobe ebenfalls eine grdflere Anzahl von
weiblichen Probanden (siehe Tabelle 2). Der Mittelwert des Alters betrug zum Katamnese
Zeitpunkt 48 Jahre (M= 48.10) mit einer Standardabweichung von SD=11.17 Jahren. Der
Median des Alters betrug bei der Katamnese Md=49.50 Jahre. Das Alter der Klienten und
Klientinnen reichte dabei von 18 Jahren bis hin zu 63 Jahren. Nach dem Shapiro-Wilks Test
auf Normalverteilung ergab sich daraus, dass das Alter zum Katamnese Zeitpunkt nicht
normalverteilt ist (SW=.90, df=20, p=.043). Auch graphisch l&sst sich eine leichte Abweichung
von der Normalverteilung erkennen (siehe Abbildung 4). Es l&sst sich auch aus der Werten fiir
Schiefe und Wolbung in Tabelle 2 eine leichte Abweichung von der Normalverteilung
erkennen.
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2.2 Untersuchungsdesign

Fur diese Studien wurden die Probanden aus den Klienten und Klientinnen der sysTelios
Klinik ausgewéhlt. Die Klienten und Klientinnen mussten um in die Studie aufgenommen zu
werden die Kriterien flr ein chronisches Schmerzsyndrom erfllen. Diese Kriterien wurden von
Arzten und den Therapeuten und Therapeutinnen der Klinik tberprift. Die Teilnahme war

freiwillig.

Das Erhebungsdesign dieser Studie ist eine Langsschnittstudie mit zwei
Messzeitpunkten (Aufnahme/ Anamnese und Katamnese nach sechs Monaten) und einem

experimentellen Design, aber ohne Kontrollgruppe.

Als Erhebungsmethoden wurden quantitative und qualitative Methoden verwendet. Die
vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Auswertung der quantitativ erhobenen Daten, da
eine Auswertung der qualitativen Erhebungsmethoden den Rahmen dieser Arbeit (iberschreiten

wirde.

Die quantitativen Erhebungsmethoden waren verschiedene Fragebdgen, die zum Teil

durch Paper-Pencil und zum Teil am Computer erhoben wurden.
2.3 Operationalisierung

Fur die Erhebung der Schmerzsymptomatik der Klienten und Klientinnen dieser Studie
wurde der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) in der Gberarbeiteten Version von Bernd Nagel,
Michael Pfingsten, Gabriele Lindena und Thomas Kohlmann (2015) verwendet. Dieser
Fragebogen unterteilt sich in zwei leicht unterschiedliche Versionen und eine weitere Version
als Tagesprotokoll. Zum einen gibt es eine Version zur Anamnese und zum anderen einen
sogenannten Verlaufsfragebogen. Die Versionen Anamnese und Verlaufsfragebogen wurden
in dieser Studie eingesetzt, wobei der Verlaufsfragebogen zum Zeitpunkt der Katamnese

Messung (sechs Monate nach Entlassung) verwendet wurde.

Der DSF ist eine Zusammensetzung aus mehreren einzelnen Fragebdgen, um alle
Facetten des Schmerzerleben abbilden zu kdnnen (biologisch, psychologisch und sozial; in
Anlehnung an das Bio-Psycho-Soziale Modell), denn laut der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. (2001) ist das Schmerzerleben ein komplexes multidimensionales Ph&nomen, das sowohl
somatische als auch gleichzeitig psychische und soziale Faktoren beinhaltet. In dem Deutschen
Schmerzfragebogen sind unter anderem der Marburger Fragebogen zum habituellen

Wohlbefinden (FW7; Herda, Scharfenstein und Basler, 1998), die Depression, Anxiety and
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Stress Scale (DASS; Nilges, Korb und Essau, 2012) und der Veterans Rand 12
Gesundheitsfragebogen (VR-12; deutsche Version von Buchholz und Kohlmann,2015) zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat enthalten. Auf Grund der
Zusammensetzung aus verschieden etablierten einzelnen Fragebdgen gibt es kein einheitliches

Antwortformat, wobei das Meiste mit Likert-Skalen gestaltet ist.

Als Grundlage einer internen und externen Qualitatssicherung des DSF gilt die
KEDOQ-Schmerz Studie. In dieser Studie wurden 63 verschiedene Einrichtungen (unter
anderem Praxen, Klinikambulanzen und Tageskliniken) und insgesamt N=1086 Patienten und
Patientinnen untersucht. Allerdings lassen sich weder im Manual noch auf der Internetseite der
Deutschen Schmerzgesellschaft Informationen zur Validitat und Reliabilitat des DSF finden.
Jedoch kann auf Grund des standardisierten VVorgehens bei der Erhebung und Auswertung
durch genaue Anweisungen im Manual von einer guten Test-Retest-Reliabilitat ausgegangen
werden. Die Ergebnisse der KEDOQ-Schmerz Studie sprechen fir eine gute Validitat des DSF.

Als néchstes wird noch genauer auf die Fragebdgen innerhalb des DSF eingegangen,

die von Relevanz fiir diese Arbeit sind:

1. Allgemeines Wohlbefinden - Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden
(MEFHW)von Basler, Herda und Scharfenstein (2003): Dieser kurze Fragebogen

beinhaltet sieben Fragen, die mit einer sechsstufigen Likert-Skala von 0 bis 5 (0=
trifft gar nicht zu; 5= trifft vollkommen zu) beantwortet werden. Die Klienten und
Klientinnen werden in der Instruktion auf dem Fragebogen gebeten ihr derzeitiges
allgemeines Wohlbefinden einzuschétzen. Dafir sollen sie auf der Likert-Skala
jeweils anzukreuzen wie sehr die jeweilige Aussage in Betrachtung der letzten
Wochen auf sie zutrifft.

Beispielitem: ,,Ich bin innerlich erftllt gewesen*

Zur Bestimmung der psychometrischen Qualitét liegen empirische Befunde aus
bisher 13 Studien mit Stichprobengrdflen von N=48 bis N=1420 vor (Nagel,
Pfingsten, Lindena und Kohlmann,2015). Die Objektivitat des MFHW ist dadurch
gegeben, dass Versuchsleitereffekte aufgrund der Form, der Vorgabe und
Testdurchfiihrung als unwahrscheinlich betrachtet werden kénnen.

Die Reliabilitdt des MFHW ergibt sich durch eine innere Konsistenz, die durch
Werte bei Cronbachs Alpha zwischen 0.87 und 0.92 deutlich wird.

In Bezug auf die Validitat des MFHW ist die Konstruktvaliditat durch substanzielle
Korrelationen mit Indikatoren des Wohlbefindens, Stress und Belastungsmalien,
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Bewaltigungsmechanismen, Kompetenzerwartung und sozialer Unterstutzung
gegeben. AuBerdem wurde eine Anderungssensitivitait des Fragebogens

nachgewiesen. Normwerte fir den MFHW sind im Manual des DSF gegeben.

Depression-Anxiety-Stress Scale (DASS-21) in der deutschen Version von Nilges

und Essau (2015): Wird in dieser Studie zur Operationalisierung der generellen

Symptomabnahme (zusétzlich zu der Schmerzsymptomatik) verwendet. Der DASS-
21 ist die kurze Form des DASS. Der DASS in der langen Form besteht aus drei
Skalen (Depression, Angst (Anxiety) und Stress) mit jeweils 14 Items. Diebeinhaltet
Langform beinhaltet 42 Items. Aus 6konomischen Griinden wurde fir die Studie die
Kurzform des DASS gewihit.

Der DASS-21 besteht aus insgesamt 21 Items, die ebenfalls auf die drei Skalen
(Depression, Angst (Anxiety) und Stress) aufgeteilt sind. Die Items werden auf einer
vierstufigen Liker-Skala beantwortet, die von 0 bis 3 geht (0 =traf gar nicht auf mich
zu, 3=traf sehr stark auf mich zu oder traf die meiste Zeit stark auf mich zu). Die
Instruktion fur die Klienten und Klientinnen dazu lautet spontan einzuschétzen wie
sehr die Aussagen in der letzten Woche auf Sie zutrafen.

Beispielitem: ,,Ich konnte iiberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben*

Zur Validierung des DASS wurde zum einen eine Validierungsstichprobe mit
chronischen Schmerzpatienten aus dem DRK Schmerz-Zentrum in Mainz (N=301)
genommen und Vergleiche mit BDI (Becks-Depressions-Inventar) und BAI (Becks-
Angstinventar) durchgefiihrt (Nilges und Essau, 2015). Zur Validitat des DASS ist
daher zu sagen, dass alle drei Skalen hoch mit BDI und BAI korrelierten. Dabei war
die héchste Korrelation mit 0.76 zwischen der Angstskala des DASS und des BAL.
Diese Ergebnisse belegen also die konvergente Validitit des DASS. Die
Reliabilitatswerte (Cronbachs o) fur die einzelnen Skalen des DASS lauten wie
folgt: Skala Depression mit 0.88, die Angstskala mit 0.80 und die Stressskala mit
0.87. Somit haben alle Skalen ein ausreichendes bis gutes Cronbachs o (Nilges und
Essau, 2015).

. Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen (VR-12). Entwickelt auf der Grundlage

des MOS RAND 36 Version 1.0 mit Unterstitzung des US Department of Veterans
Affairs ( Kazis et al. 2006. Dt. Version: Buchholz & Kohlmann 2015): wird in erster

Linie zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, zur Einschatzung der

Krankheitslast und zur Bewertung krankheitsspezifischer Benchmarks mit anderen
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Bevolkerungsgruppen eingesetzt. Die 12 Punkte des VR-12 entsprechen acht
Hauptbereichen der kdorperlichen und geistigen Gesundheit:  allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung; korperliche Funktion; Rollenbeschrankungen aufgrund
von physischen und emotionalen Problemen; korperlicher  Schmerz;
Energieermiidung, soziale Funktionsfahigkeit und psychische Gesundheit. Die 12
Items werden in zwei Scores zusammengefasst, einem "Physical Health Summary
Measure™ (PCS-Physical Component Score) und einem "Mental Health Summary
Measure" (MCS-Mental Component Score). Diese stellen einen wichtigen Kontrast
zwischen dem physischen und psychischen Gesundheitszustand dar (zit. nach
Kasizs, Miller, Skinner et al.,2006). Der Fragebogen besteht aus 12 Items die auf
variierenden Likert-Skalen beantwortet werden. Die Likert-Skalen variieren von
dreistufig bis zu sechsstufig und unterscheiden sich auch in den
Antwortmadglichkeiten.

Beispielitem: ,,Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben? (funfstufige Likert-Skala: ausgezeichnet - sehr gut — gut - weniger gut
- schlecht)

2.4 Untersuchungsdurchftihrung

Der erste Schritt dieser Studie war es, Versuchspersonen aus der Klientenpopulation der
sysTelios Klinik Siedelsbrunn zu gewinnen. Dazu wurde bei der Aufnahme bereits
Informationsmaterial tiber die Schmerzfokus Studie an alle Klienten und Klientinnen ausgeteilt.
Klienten und Klientinnen, die dadurch Interesse an einer Teilnahme an der Studie bekamen,
konnten sich an den Therapeuten/ die Therapeutin wenden, der/die zustandig fiir die
Schmerzfokus Studie Ihrer Therapiegruppe war. Dieser hatte dann die Aufgabe den Klienten
oder die Klientin genauer tber die Studie aufzuklaren und gegebenenfalls auch unter Einbezug
eines Arztes/ einer Arztin zu uberprifen, ob die Kriterien fur die Teilnahme an der

Schmerzfokus Studie fir chronische Schmerzsymptomatik erfillt waren.

Eine andere Mdglichkeit flr die Teilnahme an der Studie war eine direkte Empfehlung
des Bezugstherapeuten /der Bezugstherapeutin fir die Studie, welche oft ausgesprochen wurde,
wenn im Laufe des Aufenthaltes des Klienten/ der Klientin in den Therapiesitzungen klar

wurde, dass eine chronische Schmerzsymptomatik vorliegt.

Der konkrete Ablauf der Erhebung der Daten flir die Studie gestaltete sich wie folgt:

Als erstes erfolgt ein VVorgesprach. Wahrend des VVorgespréchs wird dem Klienten/ der Klientin
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der Anamnesefragebogen ausgehéndigt, mit dem demographische Daten und das aktuelle
Schmerzerleben erhoben werden. Sollte daraufhin entschieden werden, dass der Klient/ die
Klientin an der Studie teilnehmen kann wurde wdchentlich eine Schmerzfokus Sitzung in den
Therapieplan eingeplant. Nach der wdchentlichen Sitzung wurde dann immer ein
Tagesprotokoll ausgefullt. Die letzte Erhebung fiir die Studie stellte der Katamnesefragebogen
dar, welchen die Klienten/ Klientinnen sechs Monate nach ihrer Entlassung aus der Klinik zum

Ausfillen zugeschickt bekamen.

Fur jeden Klienten/ jede Klientin blieb wahrend des Aufenthalts der betreuende
Therapeut/die betreuende Therapeutin fur die Schmerzfokus Sitzungen gleich. Dieser
Therapeut/ diese Therapeutin gab standardisierte Instruktionen fir das Ausfillen der
Fragebdgen. Auch fir den Ablauf der Sitzung gab es ein Ablaufschema, das allerdings bei
Bedarf auf die individuellen Bedurfnisse des Klienten/ der Klientin angepasst werden konnte.
Dadurch konnte der Einfluss von etwaigen Storvariablen geringgehalten werden.

2.5 Auswertungsmethode

Fir die deskriptive Auswertung wurden in dieser Arbeit die folgenden deskriptiven
Kennzahlen verwendet: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Schiefe und Wélbung mit
Test auf Normalverteilung. Ein Vergleich der Werte mit einer Normstichprobe konnte nur mit
den Anamnesewerten und dort nur teilweise erfolgen, da die Normstichprobe nicht zu allen
Konstrukten Normwerte aufwies.

Fur die inferenzstatistische Auswertung wurden in dieser Arbeit Produkt-Moment

Korrelationen und T-Tests fur verbundene Stichproben verwendet.

Als Auswertungsprogramm wurde IBM-SPSS Statistics Version 22 verwendet.
3. Ergebnisse

In diesem Abschnitt der vorliegenden Arbeit werden die deskriptiven und
inferenzstatistischen Ergebnisse mit Hilfe von Tabellen und Diagrammen prasentiert. Als
Erstes folgen die deskriptiven Ergebnisse. Danach kommen die inferenzstatistischen
Ergebnisse, welche zur Prufung der Hypothesen aus Abschnitt 1.7 verwendet werden. Als
Letztes folgen noch weitere interessante Ergebnisse, die nicht direkt mit den Fragestellungen

der Arbeit in Verbindung stehen.
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3.1 Deskriptive Ergebnisse

Zunéchst werden in diesem Abschnitt die deskriptiven Kennzahlen der Befindensmal3e,
die fur die zweite Fragestellung (siehe Abschnitt 1.7) relevant sind zu beiden Messzeitpunkten

vorgestellt.

In Tabelle 3 sind die deskriptiven Kennzahlen der BefindensmaRe zur Aufnahme
abgebildet:

Tabelle 3: deskriptive Kennwerte der Befindensmafe zur Aufnahme

Befindensmale

N Min Max M SD Mdn Skewness Kurtosis

(Variablenbezeichnungen)

pfal6skl FW7 Wohlbefinden

und Alltagsbewaltigung trotz 42 0.00 24.00 10.19 6.43 9.00 44
Schmerzen

pfal7skl DASS Depressivitat 42 1.00 21.00 11.00 4.95 11.00 A2
pfal7sk2 DASS Angst 42 0.00 16.00 7.37 4.29 7.00 .18
pfal7sk3 DASS Stress 42 5.00 21.00 13.73 439 14.00 -.23
pfaSchmerzintensitat 42 000 200 156 112 2.00 -1.21
pfaSchweregrad der Schmerzen 45 000 400 269 140 3.00 -9
nach v. Korff

schmerzqualil (subj.

Schmerzqualitit) 42 0.00 3.00 137 0.86 1.33 15

-.84

-.67
-.93
-.89

.33

-.28

-.83

Anmerkungen: M= Mittelwert, SD=Streuung, Mdn=Median, Skewness Schiefe, Kurtosis Wélbung,
pfal7skl und pfal7sk3 Werte ab 10 sind Hinweis fur depressiven Stérung/ ausgepragten
Stressbelastung, pfal7sk2 Werte ab 6 sind Hinweis fiir Angststérung, pfaSchmerzintensitat
Codierung: 0= keine Schmerzen, 1= geringe Schmerzen, 2= hohe Schmerzen, pfaSchweregrad
Codierung: 0 = keine Schmerzen 1 = geringe Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung, 2 =
hohe Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung,3 = hohe schmerzbedingte Beeintréchtigung,
maRig limitierend, 4 = hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark limitierend.

In Hinblick auf die Verteilungsart der verschiedenen Variablen sind alle, auler der
pfaSchmerzintensiat, sowohl graphisch (siehe Abbildung 5-8 und Abbildung 10) als auch statistisch
normalverteilt (Shapiro - Wilks Test auf Normalverteilung: SWpfatesk1=.96, df= 37, p=.18;
SWota17sk1=.98, df=37, p=.55; SWpta17sk2=.98, df=37, p=.55; SWpta17s1=.96, df=37, p=.20;
SWhta17sk3=.97, df=37, p=.29; SWschmwerzqualiz=.96, df=37, p=.21). Die Variable pfaSchmerzintensitat
ist bei der Anamnese in ihrer Verteilung aufféllig durch graphisch eine leicht linksschiefe Verteilung
(siehe Abbildung 9) und nach dem Shapiro- Wilks Test eine statistisch signifikante Abweichung
von der Normalverteilung (SWhptaschmerzintensitat=.65, df=37, p=.00). Die Variable pfaSchweregrad der
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Schmerzen nach v. Korff lasst graphisch (siehe Abbildung 11) auf eine Abweichung von der

Normalverteilung schlief3en, auch wenn die Werte fiir Schiefe und Kurtosis nicht darauf schlieRen

lassen (siehe Tabelle 3). Der Shapiro- Wilks Test auf Normalverteilung bestétigt statistisch

signifikant die Abweichung von der Normalverteilung (SWotfaschweregrad=.83, df=18, p=.004).

Im Vergleich der Normwerte aus der Normstichprobe mit der anfallenden Stichprobe

fallt bei den deskriptiven Kennzahlen fir das Wohlbefinden auf, dass die Mittelwerte fast gleich
sind  (Mnormstichprobe=10.3 und M=10.19). Allerdings ist die Standardabweichung der

Normstichprobe deutlich kleiner als die Standartabweichung der Stichprobe der vorliegenden
Studie (SDnormstichprobe=1.7 und SD=6.43). Der Median beider Stichproben lag bei 9.00 Punkten.

Aber die Stichprobe der vorliegenden Studie wies ein deutlich héheres Maximum auf mit 24.00

Punkten im Gegensatz zur Normstichprobe (Max.=16.00).

Die nachfolgende Tabelle 4 bildet die deskriptiven Kennzahlen der Befindensmalie zur

Katamnese ab:

Tabelle 4: deskriptive Kennwerte der Befindensmafe zur Katamnese

Befindensmale

(Variablenbezeichnungen) N Min Max M SD Mdn Skewness Kurtosis
pfk10skl FW7 Wohlbefinden

und Alltagsbewaltigung trotz 20 3.00 35.00 15.27 8.45 14.00 .50 -.28
Schmerzen

pfk9skl DASS Depressivitat 20 0.00 16.00 6.77 512 6.50 33 -1.17
pfk9sk2 DASS Angst 20 0.00 13.00 4.77 4.17 5.00 37 -1.20
pfk9sk3 DASS Stress 20 0.00 17.00 9.00 5.38 7.50 A1 -97
pfkSchmerzintensitat 20 100 200 1.28 0.46 1.00 1.09 -.94
pfkSchweregrad der 18 000 400 228 153 3.00 53 -1.04
Schmerzen nach v. Korff

Schmerzquali2 (subj. 20 000 267 077 074 067 111 144

Schmerzqualitat)

Anmerkungen: M= Mittelwert, SD=Streuung, Mdn=Median, Skewness Schiefe, Kurtosis W&lbung,
pfk9skl und pfk9sk3 Werte ab 10 sind Hinweis fur depressiven Storung/ ausgepréagten
Stressbelastung, pfk9sk2 Werte ab 6 sind Hinweis fir Angststérung, pfkSchmerzintensitat
Codierung: 0= keine Schmerzen, 1= geringe Schmerzen, 2= hohe Schmerzen, pfkSchweregrad
Codierung: 0 = keine Schmerzen 1 = geringe Schmerzintensitat und geringe Beeintréchtigung, 2 =
hohe Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung,3 = hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung,

maRig limitierend, 4 = hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark limitierend.
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Im Gegensatz zu den Verteilungsformen bei der Anamnese fallen bei der Katamnese
deutlich mehr Abweichungen von der Normalverteilung auf. Alle Variablen, auler dem
Wohlbefinden und pfk9sk3 DASS Stress, weisen graphische Abweichungen von der
Normalverteilung auf. Die Variablen pfk9sk1l DASS Depressivitat und pfksk2 DASS Angst weisen
mit den Kurtosis Werten (KurtoSispfkaski= -1.17 und KurtosiSpkeske= -1.20) beide einen leicht
flachgipfligen Verlauf auf (siehe Abbildung 13 und 14). Das BefindensmaR pfkSchmerzintensitat
weist graphisch einen leicht rechtsschiefen Verlauf auf (Schiefe =1.09; siehe Abbildung 16). Die
Schmerzqualitat zur Katamnese weist graphisch einen leicht rechtsschiefen und leicht steilgipfligen
Verlauf auf (siehe Abbildung 17). Nach dem Shapiro -Wilks Test auf Normalverteilung sind die
BefindensmaRe DASS Angst, DASS Stress und die Schmerzintensitét statistisch signifikant nicht
normalverteilt (SWpkosk2=.87, df=14, p=.044; SWpiask3=.85, df=14, p=.020; SWptkschmerzintensitat=.62,
df=14, p=.00). Auch bei der Katamnese weist die Variable pfkSchweregrad der Schmerzen nach v.
Korff Abweichungen von der Normalverteilung auf. Die Abweichung ist hier allerdings sowohl
graphisch als auch statistisch sichtbar (siehe Abbildung 18). Mit einem Kurtosis Wert von -1.04
liegt eine leichte schmalgipflige Verteilung vor und der Shapiro- Wilks Test auf Normalverteilung
bestatigt statistisch signifikant die Abweichung von der Normalverteilung (SWpfkschweregrad=.83,
df=18, p=.004).

Die zweite Fragestellung dieser Arbeit und die dazugehorigen Hypothesen H2 a-c
wurden durch Produkt- Moment Korrelationen (siehe Tabelle 5 und 6) tberprift. Im folgenden
Absatz werden die Hypothesen H2 a-c mit ihren dazugehdrigen Ergebnissen zu den beiden

Messzeitpunkten dargestellt.

-H2 a) Es gibt einen statistisch signifikant negativen Zusammenhang zwischen dem
Wohlbefinden und der subjektiven Schmerzintensitdt: Zum ersten Messzeitpunkt der
Anamnese ergab sich eine nicht signifikante negative Produkt-Moment Korrelation der beiden
Konstrukte (rpm=-.05 p=.370). Zum Zeitpunkt der Katamnese ergab sich jedoch eine statistisch
signifikante Produkt- Moment Korrelation (rem= -.63 p=.004).

-H2 b) Es gibt einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang zwischen der
subjektiven Beeintrachtigung im Alltag und der subjektiven Schmerzintensitat: Die Produkt-
Moment Korrelation zur Anamnese fiel auch hier knapp nicht signifikant aus (rpm= .253
p=.055). Zur Katamnese lag ebenfalls eine nicht statistisch signifikante, positive Produkt-

Moment Korrelation vor (rem=.104 p=.332).

-H2 ¢) Es gibt einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang zwischen der
subjektiven Bewertung des Symptoms und dem Wohlbefinden: Es lag eine statistisch nicht
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signifikante Produkt-Moment Korrelation zur Anamnese vor (rem= -.15 p=.177). und eine
statistisch signifikante Produkt-Moment Korrelation zur Katamnese (rem= -.76 p=.002).

Mit diesen Ergebnissen wurden H2 a-c zur Anamnese nicht statistisch signifikant
bestatigt. H2 a und ¢ konnten zur Katamnese statistisch signifikant bestatigt werden. Aber H2b
konnte auch zur Katamnese nicht statistisch signifikant bestéatigt werden und ist somit zu beiden

Messzeitpunkten wiederlegt worden.

3.2 Inferenzstatistische Ergebnisse

In diesem Abschnitt wird sich der Uberpriifung der ersten Fragestellung und den dazu
gehorigen Hypothesen H1 a-c (siehe Abschnitt 1.7) gewidmet. Zur Uberpriifung der
Hypothesen wurden mehrere T-Tests fur verbundene Stichproben gerechnet. Die Ergebnisse
dieser Rechnungen werden hier vorgestellt. Tabelle 7 zeigt die Skalen-Mittelwerte und
Streuungen der Katamneseteilnehmer im Pra-Post-Vergleich, die Effektgrofien nach Cohen
(1992) sowie die Ergebnisse der Signifikanzprifung (t-Tests fir abhdngige Messungen). Auf
allen Skalen zeigen sich statistisch signifikante Verbesserungen mit kleinen bis mittleren
Effekten.

Tabelle 7: Effektstarke nach Cohen (1992) der Befindensmale

Skalenbezeichnung Mpra  SDpra Mpost SDpost d? pP

FW7Wohlbefinden 10.19 6.43 15.27 845  0.79 .003
Schmerzintensitét 1.56 1.12 1.28 0.46 0.25 .028
DisabilityScoresk 59.19 22.22 46.46 27.77  0.57 021
Anmerkungen. a = Effektstarke d nach Cohen (1992) d=(Mpra-Mpost)/SDpré, bei
Wohlbefinden d = Mpost-Mprd/ SDprd; b= T-Tests fur abhéngige Stichproben, M=
Mittelwert, SD=Standardabweichung.

-Hypothese H1a) Die subjektive Schmerzintensitdt nimmt im Pr&-Post Vergleich
statistisch signifikant ab. Hier ergab sich fir den T-Test flir verbundene Stichproben ein
Ergebnis von t (20) = 2.06, p=.028 und ist somit statistisch signifikant. Also kann diese
Hypothese als bestatigt angesehen werden.

-Hypothese H1b) Die subjektive Beeintrachtigung im Alltag durch die Schmerzen

nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch signifikant ab. Zur Uberpriifung dieser Hypothesen
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wurden ein T-Test fiir verbundene Stichproben fir die Variable DisabilityScoresk, welche die
Beeintrachtigung in Alltag, Freizeit und Beruf abbildet, gerechnet. Es ergab sich ein Ergebnis
von t (16) = 2.23, p=.021. Durch dieses statistisch signifikante Ergebnis wurde auch diese
Hypothese bestéatigt

-Hypothese H1c) Das Wohlbefinden nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch signifikant
zu. Diese Hypothese konnte mit einem T-Test flir verbundene Stichproben statistisch
signifikant bestatigt werden (t (20) = 3.10 p=.003).

3.3 Weitere Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden noch weitere interessante Ergebnisse vorgestellt.

Bei der Frage, ob die Klienten und Klientinnen lhre Schmerzen giinstig beeinflussen
kdnnten gaben 9.8% an Ihre Schmerzen nicht giinstig beeinflussen zu kénnen und 90.2% gaben

an ihre Schmerzen giinstig beeinflussen zu kdnnen (N=41).

Als néchstes wird die prozentuale Einteilung der Klienten und Klientinnen in die finf
Kategorien des Schweregrads der Schmerzen nach v. Korff zu Anamnese und Katamnese

vorgestellt:
Schweregrad der Schmerzen nach v. Korff (Anamnese; N=45):

e 1.Kategorie: 15.6% keine Schmerzen

e 2.Kategorie: 4.4% geringe Schmerzintensitat & geringe Beeintrachtigung

e 3.Kategorie: 8.9% hohe Schmerzintensitat & geringe Beeintrachtigung

e 4.Kategorie: 37.8% hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, maRig limitierend

e 5.Kategorie 33.3% hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark limitierend

Demnach fallen zur Zeit der Anamnese 20 % der Klienten und Klientinnen in die ersten

zwei Kategorien und 80 % in die anderen drei Kategorien.
Schweregrad der Schmerzen nach v. Korff (Katamnese; N=18):

e 1.Kategorie: 22.2% keine Schmerzen

e 2. Kategorie: 11.1% geringe Schmerzintensitat & geringe Beeintrachtigung

e 3.Kategorie: 5.6% hohe Schmerzintensitat & geringe Beeintrachtigung

e 4. Kategorie: 38.9% hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, méaig limitierend

e 5.Kategorie 22.2% hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark limitierend
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Im Vergleich mit der prozentualen Verteilung bei der Anamnese lassen sich hier
Veranderungen erkennen. So fallen bei der Katamnese 33.3% der Klienten und Klientinnen in

die ersten zwei Kategorien und 66.7% fallen in die anderen drei Kategorien.

Diese Verschiebung der Verteilung lasst eine statistisch signifikante Abnahme der
Schmerzen zur Katamnese vermuten. Aber ein T-Test fur verbundene Stichproben t (17) =
1.254, p=.114 belegt einen nicht signifikanten Unterschied des Schweregrads der Schmerzen

nach v. Korff zwischen Anamnese und Katamnese.

Es wurde auch ein T-Test fir verbundene Stichproben fir die subjektive
Schmerzqualitat beziehungsweise die Bewertung des Schmerzes gerechnet. Dabei fasst die
Variable schmerzqualill bzw. schmerzquali2 die ltems pfal010 bis pfal012 bei der Anamnese
und Item pfk510 bis pfk512 bei Katamnese zusammen. Diese Items beschreiben den Schmerz
als schauderhaft, scheuBlich und furchtbar. Der T-Test fir abhéngige Stichproben sollte
herausfinden, ob es einen statistisch signifikanten Unterschied im Pré-Post Vergleich der
subjektiven Bewertung des Symptoms gibt. Es wurde ein statistisch signifikanter Unterschied
gefunden (t (14) = 3.024, p=.009).

Die nachfolgende Tabelle 8 stellt die prozentuale Verteilung der verschiedenen
Antworten zu den drei Skalen Verbesserung des Schmerzes, Arbeitsfahigkeit und
Behandlungserfolg zur Katamnese in der Stichprobe dar. Zusatzlich werden auch die

Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen dargestellt.
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Tabelle 8: Prozentuale Verteilung der Skalen Verbesserung des Schmerzes, Arbeitsfahigkeit

und Behandlungserfolg zur Katamnese

Skalenbezeichnung N M SD Prozentsatz*
Verbesserung des 22 1.82 0.40
Schmerzes
-keine Verbesserung 14.3%
-Leichte-mittlere
Verbesserung (10-30%)
-mittlere-starke 47.6%
Verbesserung (60-
100%)

38.3%
Arbeitsfahigkeit 22 0.41 0.50
-keine Verénderung 54.5%
- wieder berufstatig 18.2%
-nicht mehr berufstétig 4.5%
-erleichtere
Bedingungen berufstétig 18.2 %
-berentet 4.5%
-sonstige
Verénderungen 22.7%
Behandlungserfolg 21 2.38 0.90
-sehr gut 23.8%
-gut 42.9%
-zufrieden stellend 14.3%
-weniger gut 9.5%
-schlecht 9.5%

Anmerkungen. M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; * Anteil der Stichprobe mit der

Antwort.

4. Diskussion

In den nachfolgenden vier Abschnitten werden folgende Themen behandelt. Im ersten

Abschnitt werden die bisherigen Inhalte der vorliegenden Arbeit kurz zusammengefasst. Im

nachsten Teil erfolgt eine Einordnung der Ergebnisse in die theoretische Grundlage zu Beginn

dieser Arbeit. Danach wird im dritten Abschnitt die Methode dieser Arbeit kritisch bewertet

und die vorliegenden Ergebnisse unter diesem Blickwinkel reflektiert. Zuletzt werden im

vierten Abschnitt moégliche Vorgehensweisen fir zukinftige Projekte zu der Thematik

Schmerzfokus beschrieben.
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4.1 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte die folgenden zwei Fragestellungen:

1. Verbessert sich das Schmerzerleben, die Beeintrachtigung im Alltag und das
allgemeine Wohlbefinden bei Klienten und Klientinnen der Schmerzfokusgruppe?

2. Welche Zusammenhénge bestehen zwischen den einzelnen Befindensmalien?

Zu den zwei Fragestellungen wurde jeweils eine Haupthypothese mit drei spezifischeren
Hypothesen formuliert (siehe 1.7).

Das Untersuchungsdesign der vorliegenden Arbeit war eine Langsschnittstudie mit zwei
Messzeitpunkten (Anamnese und Katamnese) und einem experimentellen Design ohne
Kontrollgruppe. Die Versuchspersonen wurden aus den Klienten und Klientinnen der sysTelios
Klinik Siedelsbrunn anfallend ausgewahlt. Um die verschiedenen Konstrukte zu messen wurde
der Deutsche Schmerz-Fragebogen verwendet. Als Auswertungsmethoden wurden hier
verschiedene deskriptive Kennzahlen, einseitige Produkt- Moment Korrelationen und T-Tests
flr verbundene Stichproben angewendet.

Die Hypothesen H1 a-c zur ersten Fragestellung (siehe 1.7) konnte mit Hilfe der T-Tests
fur verbundene Stichproben alle statistisch signifikant bestatigt werden. Hieraus ergibt sich im
Hinblick auf die erste Fragestellung, dass dich das Schmerzerleben, die Beeintrdchtigung im
Alltag und das allgemeine Wohlbefinden der Klienten und Klientinnen in der
Schmerzfokusgruppe im Vergleich zwischen Anfang der Behandlung und Katamnese
verbessert hat (tschmerzintensitat (20) = 2.06, p=.028; tgeeintrachtigung im Altag (16) = 2.23, p=.021;
twonibefinden (20) = 3.10 p=.003).

In Bezug auf die zweite Fragestellung konnten die Zusammenhénge der verschiedenen
BefindensmaRe nur zum Katamnese Zeitpunkt statistisch signifikant bestétigt werden. Das
heilt zur Katamnese bestehen statistisch signifikante Zusammenhdnge zwischen dem
habituellen Wohlbefinden und der Schmerzintensitat (rrm= -.63 p=.004) und es besteht ein
Zusammenhang zwischen der subjektiven Bewertung des Symptoms und dem Wohlbefinden
(rem= -.76 p=.002). Allerdings fiel die Produkt-Moment Korrelation fir die H2c (siehe 1.7)

nicht wie erwartet positiv aus, sondern negativ.

Die H2b konnte weder zur Anamnese noch zur Katamnese statistisch signifikant

bestatigt werden (Anamnese: rem= .253 p=.055; Katamnese: rpv=.104 p=.332), das heil’t es
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besteht kein statistisch signifikant positiver Zusammenhang zwischen der subjektiven
Beeintrachtigung im Alltag und der Schmerzintensitét.

4.2 Inhaltliche Einordnung

Die erste Fragestellung dieser Studie mit der dazugehorigen Haupthypothese, welche
postuliert, dass sich das Befinden der Klienten und Klientinnen im Behandlungsverlauf
verbessert, konnte statistisch signifikant bestétigt werden (Ergebnisse siehe 3.2). An dieser
Stelle wird dieses Ergebnis durch die theoretischen Grundlagen aus dem Einleitungskapitel
erklart.

H1 a) Die subjektive Schmerzintensitdt nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch

signifikant ab.

Aus der Theorie zu Schmerzfokus (siehe Abschnitt 1.5) lasst sich ableiten, dass die
Abnahme der subjektiven Schmerzintensitat zum Beispiel auf eine, durch Schmerzfokus
erreichte, Veranderung des Schmerzkreislaufs im Gehirn zuriickzufiihren ist. Eine andere
mogliche Erklarung kdnnten die vier Grundtechniken des Schmerzfokus (siehe Abschnitt 1.5)
darstellen, da diese eine andere Wahrnehmung und Beziehung zum Schmerz ermdglichen,
wodurch die Schmerzintensitat nachlasst und langfristig eine Erhdhung der Schmerzschwelle
und Ldéschung des Schmerzgedéchtnisses erreicht wird (Weber,2017). AuBerdem koénnte die
Abnahme der Schmerzintensitdt durch die hypno-systemische Gesamtbehandlung in der
sysTelios Klinik mitbewirkt worden sein. Da, wie in Abschnitt 1.3 und 1.4 bereits geschildert,
eine Verdanderung der individuellen Beziehung zu dem Symptom (Schmerz) im
Behandlungsverlauf angestrebt wird. Durch die verénderte Beziehung zu dem Schmerz
beziehungsweise eine verdnderte Wahrnehmung des Schmerzes kénnte zur Verringerung der

Schmerzintensitat beitragen.

H1 b) Die subjektive Beeintrachtigung im Alltag durch die Schmerzen nimmt im Pré-
Post Vergleich statistisch signifikant ab.

Dieses Ergebnis lasst sich zum einen dadurch erklaren, dass vor allem starke Schmerzen
zu einem sogenannten Schonverhalten fihren. Dieses Schonverhalten kann daraus bestehen,
dass wir bestimmte Téatigkeiten nicht mehr ausfiihren kénnen. Das wiederum fiihrt dann zu
Beeintrachtigungen bzw. Einschrdnkungen in unserem Alltag, aber auch in der Arbeit und
Freizeit. Die Abnahme der Schmerzen durch die Therapie resultiert also in einer Abnahme des

Schonverhaltens und damit auch der Beeintrachtigung bzw. Einschrankung im Alltag.
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H1 c) Das Wohlbefinden nimmt im Pra-Post Vergleich statistisch signifikant zu.

Die Steigerung des Wohlbefindens im Behandlungsverlauf lasst sich theoretisch zum
einen dadurch erklaren, dass sowohl Mayring (1994) als auch Perrig-Chiello (1997) kdrperliche
Zufriedenheit, Freiheit von subjektiven Belastungen und Beschwerdefreiheit als Bestandteil des
Wohlbefindens definieren. Demnach kann die verringerte Schmerzintensitdt oder das
Wegfallen des Schmerzes als ein Wohlbefinden steigernder Faktor zum Ende der Behandlung

angesehen werden.

Die eben aufgefiihrten Modellbestandteile von Wohlbefinden kdnnen ebenfalls als
theoretische Erklarung des signifikant negativen Zusammenhangs zwischen Wohlbefinden und
der Schmerzintensitat (H2a) dienen. Da Beschwerdefreiheit mit Schmerzfreiheit gleichgesetzt
werden kann. Daher bewirkt eine Abnahme der Schmerzintensitét gleichzeitig eine Steigerung

des empfundenen Wohlbefindens.

Der Zusammenhang zwischen der subjektiven Bewertung des Symptoms und dem
Wohlbefinden (H2c) kann theoretisch tber den hypno-systemischen Therapieansatz, der auch
in der Schmerzfokus Behandlung zum tragen kommt, erklart werden. Der
kompetenzaktivierende und l6sungsorientierte hypno-systemische und konstruktivistische
Ansatz geht davon aus, dass bewusste und unwillkiirliche Prozesse zusammenspielen und das
menschliche Erleben Sekunde fiir Sekunde durch Fokussierung von Aufmerksamkeit erzeugt
wird (Reinhard und Schmidt, 2016). Sind negative Empfindungen oder der Schmerz im Fokus
der Aufmerksamkeit, bestimmt das Symptom unser Wohlbefinden. Wenn aber das Symptom
als wertvolle Rlckmeldung des Organismus genutzt werden kann und der
Aufmerksamkeitsfokus auf positive, angenehme Empfindungen gerichtet wird, so ruckt der
Schmerz in den Hintergrund. Nimmt man diese Aspekte als theoretische Grundlage ergibt sich
ein positiver Zusammenhang zwischen der subjektiven Bewertung des Symptoms und dem
Wohlbefinden. Dieser Zusammenhang konnte in dieser Studie zur Katamnese statistisch

signifikant bestatigt werden (Ergebnis siehe 3.1).

Nun folgt die Einordnung der Ergebnisse in den empirischen Forschungsstand. Hierbei

wird zum einen die Dissertation von Preschitz (2017) herangezogen.

So fand Preschitz (2017) ebenfalls eine statistisch signifikante Reduktion der
subjektiven Schmerzintensitat, denn zum Katamnese Zeitpunkt ergab sich in seiner Studie eine
Reduktion der subjektiven Schmerzintensitat von M=34.76% (SD= 26.99%). Somit stiitzt die
Dissertation von Preschitz (2017) das Ergebnisse der Hypothese H1la.
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Zum anderen werden weitere Studien zur Schmerztherapie mit anderen

Therapiemethoden herangezogen, um die Ergebnisse zu unterstutzen.

Viele verschiedene Studien zur multimodalen Schmerztherapie beim chronischen

Schmerzsyndrom verwendeten ebenfalls die subjektive Schmerzintensitat, schmerzbedingte

Beeintrachtigung im Alltag und das Wohlbefinden als Ergebniskriterien der Therapie. Die

Studien konnten sowohl die Abnahmen der Schmerzintensitat und der Beeintrachtigung zum

Therapieende und Katamnese Zeitpunkt feststellen, als auch die Zunahme des Wohlbefindens

zum Therapieende und zur Katamnese. Damit stutzen diese Studien die Ergebnisse der

vorliegenden Studie fur die Hypothesen H1 a-c. Des Weiteren unterstiitzen sie auch die

Hypothesen H2a und H2b, welche Zusammenhange zwischen den Ergebniskriterien

Schmerzintensitat, Wohlbefinden und Beeintrachtigung postulieren.

Als Beispiele sind hier die folgenden Studien mit Ergebnissen zu nennen:

Die Studie zur Evaluation und Optimierung der stationdren
schmerztherapeutischen Behandlung im Rahmen der verhaltensmedizinisch
orientierten psychosomatischen Rehabilitation an der Edertal Klinik (2003): bei
einer Stichprobe von N=242 Patienten mit somatoformer Schmerzstérung wurde
eine Effektstarke (Therapiebeginn zu sechs Monats Katamnese) von leicht unter
0.2 bei der schmerzbedingten Beeintrachtigung gefunden (Schneider &
Muchalak, 2003).

Eine Studie zur langfristigen Wirksamkeit einer multimodalen Schmerztherapie
bei chronischen Riickenschmerzen von der Tagesklinik fir Schmerztherapie an
der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg (2018): Bei dieser
Langzeitstudie wurden Therapieeffekte anhand der Outcomeparameter
Schmerzintensitdt, = schmerzbedingte  Beeintrachtigung,  Depressivitét,
Funktionskapazitdt und Vitalitdt untersucht. Sie fanden kurz-, mittel- und
langfristig signifikante bis hoch signifikante Effekte dieser Parameter (d=0.36-
1.85) und eine kontinuierliche Verbesserung der Schmerzintensitat im
langfristigen Verlauf (Zhuk, Schiltenwolf & Neubauer, 2018).

Studie zur Wirksamkeit der multimodalen interdisziplindren Schmerztherapie
am Universitatsklinikum Jena: N=120 chronische Schmerzpatienten im zweiten
(32%) und dritten (68%) Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen wurden
zu funf verschiedenen Messzeitpunkten untersucht. Dabei zeigte sich eine

statistisch signifikante Reduzierung der durchschnittlichen Schmerzstarke
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(n=38; Cohens d=0.57 Aufnahme bis sechs Monatskatamnese) und der
schmerzbedingten Beeintrachtigung (n=24; Cohens d= 0.45 Aufnahme bis sechs
Monatskatamnese). Des Weiteren zeigte sich auch nach sechs Monaten eine
statistisch signifikante Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens (n=16;
Cohens d= 0.78 Aufnahme bis sechs Monatskatamnese). Die stérksten Effekte
hatten sich bei einer Katamnesemessung nach drei Monaten gezeigt (Richter et
al., kein Datum bekannt).

Die Studie zu psychologischen Behandlungsansédtzen und Stand der Evidenz
psychologischer Behandlung bei chronischem Schmerz von Krdner-Herwig
(2014) kam zu der Schussfolgerung, dass sich psychologische
Behandlungsansdtze von chronischem Schmerz insgesamt als effektiver
erweisen als medizinische Verfahren. Allerdings ist die Wirksamkeit trotzdem
nur moderat und fallt somit nicht vollkommen zufriedenstellend aus (Krdner-
Herwig, 2014). Zusatzlich weisen psychologische Behandlungsansétze weniger
und weniger gravierende unerwiinschte Nebenwirkungen auf und verhelfen den
Klienten zusatzlich dazu, selbstéandig seine Gesundheit und sein Wohlbefinden
aufrechtzuerhalten (Kroner-Herwig, 2014).

Als letzte Beispielstudie ist die Evaluationsstudie einer multimodalen
Schmerztherapie am Universitatsschmerzcentrum Dresden (2009) zu nennen:
Hier ergaben sich bei der langfristigen Wirksamkeit (Aufnahme bis
Halbjahreskatamnese und Aufnahme bis Jahreskatamnese) fiir alle gemessenen
Variablen  (Katastrophisieren, Angst, Depressivitadt, durchschnittliche
Schmerzstérke, schmerzbedingte Beeintrachtigung, korperliche Lebensqualitét,
psychische  Lebensqualitdit und  Vitalitdt)  statistisch  signifikante
Verbesserungen. Allerdings waren die Effektstarken lberwiegend als niedrig
einzuordnen (ES= 0.28 — 0.41), bei katastrophisierenden Gedanken (ES=0.59)
und der durchschnittlichen Schmerzstarke (ES=0.55) wurden jedoch mittlere
Effekte festgestellt (Schiitze et al.,2009).

4.3 Bewertung der Methode

Bei kritischer Betrachtung der Methode fir die vorliegende Arbeit fallt auf, dass die
Stichprobe zu klein war um statistische aussagekréftige Ergebnisse zu produzieren. Ein
Problem des Untersuchungsdesigns ist, dass keine Kontrollgruppe zur Verfugung stand. Dieser

Umstand erschwert es abzuschédtzen, zu welchem Anteil die Ergebnisse auf die neue
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Therapiemethode Schmerzfokus und zu welchem Anteil auf die generelle Therapie des
sysTelios Klinik zurtickzufuhren sind. Allerdings ist an dieser Stelle anzumerken, dass es sich
hier um eine klinische Studie handelt, was es erschwert eine Kontrollgruppe zu etablieren, da
es aus ethischen Grunden nicht vertretbar wére Klienten und Klientinnen mit chronischen

Schmerzen eine wirksame Therapiemethode vorzuenthalten.

Alternative kdnnte eine Kontrollgruppe aus der Klientenpopulation der sysTelios Klinik
etabliert werden, die nicht an der Schmerzfokus Studie teilgenommen haben. Genauer wird auf

diese Alternative im Ausblick (Abschnitt 4.4) eingegangen.

An dem verwendeten Fragebogen (Deutscher Schmerzfragebogen) ist in Bezug auf die
Operationalisierung  der  gemessenen  Konstrukte  aufgefallen, dass bei  der
Validierungsstichprobe keine Vorher-Nachher Ergebnisse aufgefiihrt sind. Das machte einen
Vergleich der Ergebnisse aus dieser Studie mit der Validierungsstudie sehr schwierig. Daher
konnten zu den meisten Konstrukten keine Normwertvergleiche durchgefiihrt werden. Dennoch
ist zur Methodik dieser Arbeit anzumerken, dass der Deutsche Schmerzfragebogen ein valides

und reliables Messinstrument im klinischen Kontext darstellt.

In Bezug auf die Auswertungsmethoden ist anzumerken, dass nur zweli
Auswertungsverfahren angewendet werden konnten (Produkt — Moment Korrelation und T-
Tests fur verbundene Stichproben). Dieser Umstand hatte vor allem zeitliche Grinde und den
Grund, dass die Gefahr von Alpha- oder Beta-Fehlern bei weiterfilhrenden statistischen

Verfahren auf Grund der geringen StichprobengréRRe zu hoch ware.

Des Weiteren ist bei der Auswertung des Deutschen Schmerzfragebogens kritisch
anzumerken, dass die im Manual empfohlenen Skala fir die Beeintrachtigung durch die
Schmerzen und den Schweregrad der Schmerzen nach v. Korff noch Evaluierungsbedarf zu

haben scheinen.

Als letzter Punkt dieses Abschnittes wird darauf eingegangen, ob die Methode als
Erkldrung fiir das Ergebnis der Uberpriifung der zweiten Haupthypothese verwendet werden
kann. Hierzu wurden die Effektstarkemalle nach Cohen (1992) herangezogen und zusétzlich
mit G-power Poweranalysen mit folgenden Resultaten durchgeftihrt:

H2a) Anamnese Power= 0.09 r= -.05 kleinere Effektstarke als die nach Cohen (1992)
definierte kleine Effektstarke (r =.10). Katamnese Power .85 r=-.63 entspricht einer mittleren
Effektstarke nach Cohen (1992).
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H2 b) Anamnese Power= 0.47 r= .25 entspricht einer kleinen bis mittleren Effektstarke
nach Cohen (1992). Katamnese Power =0.11 r=.10 entspricht einer kleinen Effektstarke nach
Cohen (1992).

H2c) Anamnese Power= 0.09 r= -.05 kleiner als die kleine Effektstarke nach Cohen
(1992). Katamnese Power = 0.95 r= -.76 entspricht einer grollen Effektstarke nach Cohen
(1992).

Die Poweranalysen haben gezeigt, dass zur Anamnese kleine bis sehr kleine Effekte bei
der StichprobengroRe von N=42 kaum statistisch signifikant nachweisbar sind, denn es besteht
eine hohe Wahrscheinlichkeit, falschlicherweise die Hypothese abzulehnen, beziehungsweise
den B-Fehler zu begehen. Bei der Hypothese H2 b) zur Katamnese zeigte sich auch eine geringe
Power (0.11) bei einem kleinen Effekt nach Cohen (1992) und einer Stichprobengréfie von
N=20. Das heifst auch hier war die Stichprobe zu klein um einen kleinen Effekt statistisch

signifikant nachweisen zu kénnen.

Im Gegensatz dazu zeigte sich in der Poweranalyse fir H2 a und H2 ¢ zur Katamnese,
dass mittlere und groRe Effekte bei einer Stichprobengréfle von N=20 mit guter

Wahrscheinlichkeit (Power > .80) statistisch signifikant nachgewiesen werden kénnen.

Die Ergebnisse der Poweranalyse bestatigen die Vermutung, dass die Stichprobengrofie
als Erklarung fur die statistisch nicht signifikanten Ergebnisse zur Anamnese der Hypothese
H2 a und H2 c herangezogen werden kann. Sie bestatigen auch die Stichprobengréfe als

Erklarung fur die statistisch nicht signifikanten Ergebnisse der H2 b.
4.4 Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterliegen bestimmten Einschrankungen im
Hinblick auf die Verallgemeinerbarkeit. Da es sich hier um eine rein klinische Stichprobe ohne
Kontrollgruppe gehandelt hat, kénnen die Ergebnisse nicht auf die Allgemeinbevélkerung

Ubertragen werden.

Daher waére es sicherlich eine weitere Forschungsmaoglichkeit, die Therapiemethode
Schmerzfokus an einer grofieren Stichprobe und einer Kontrollgruppe zu untersuchen. Dabei
konnte sowohl eine Langsschnitt Studie als auch eine Querschnitt Studie interessante
Erkenntnisse liefern. Mit einer grof3eren Stichprobe kénnen auch Kkleinere Effekte statistisch
signifikant werden. Die Kontrollgruppe konnte zum Beispiel aus der Klientenpopulation der

sysTelios stammen, die entweder keine chronische Schmerzsymptomatik haben oder nicht an
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der Schmerzfokus Behandlung teilgenommen haben. Dadurch kénnte zum einen gefiltert
werden, wie viel des Therapieerfolgs aus der Schmerzfokus Behandlung und wie viel aus dem

generellen Therapiekonzept der sysTelios Klinik hervorgeht.

Eine weitere Forschungsfrage, die aus dieser Arbeit abgeleitet werden konnte ist, wie
Schmerzfokus im Vergleich mit anderen schmerztherapeutischen Behandlungsmethoden
abschneidet. Dafiir kdnnte zum Beispiel ein Vergleich zwischen Schmerzfokus und dem
multimodalen Psychotherapieansatz bei (chronischen) Schmerzen eine interessante Variante

sein.

Momentan ist eine Dissertation Uber die Langzeitstudie des Schmerzfokus an der
sysTelios Klinik in Siedelsbrunn in Arbeit. Die Arbeit von Kodnczei beschaftigt sich unter
anderem mit der Fragestellung, ob durch die Schmerzfokus Sitzungen eine Verénderung des
Windows of Tolerance stattfindet. Zum anderen wird eine Komplexitétsanalyse der Zeitreihen
mit Hilfe der Ergebnisse aus dem Synergetischen Navigationssystem (SNS) nach Schiepek
unter der Fragestellung, ob bei Personen mit einer Borderline-Struktur die Zunahme an der
Musterhaftigkeit ein Zeichen der Heilung sei, wahrend es bei Personen mit einer
Zwangsstorung umgekehrt sei, durchgefuhrt.

Eine dritte Fragestellung, die sich aus der vorliegenden Arbeit leiten ldsst, ware eine
Testung auf einen Mediator- oder Moderatoreffekt. Da sich in dieser Studie statistisch
signifikante Korrelationen zwischen Stress, der Schmerzintensitdt und dem Wohlbefinden
gezeigt haben. Daher ware es interessant herauszufinden, ob Stress hier als ein Moderator oder
Mediator fungiert. Aus zeitlichen Griinden war diese Fragestellung in der vorliegenden Arbeit

nicht mehr umsetzbar.
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Anhang:

Anhang 1: Studieninformation an Klienten/ Klientinnen der

sysTelios Klinik

'.- ®
sysTeliose.

ELINIE

- FU

" Phrainspotting

Segymiund Fraud

STUDIENINFORMATION

Titel der Studie: Quantitative und qualifative Wiksamkeilssiudie zur Kwzzeiftherapie in der
sysTelios Klinkk mit Painspoffing-Schmerztherspie als erganzender Behandlungsform  bei
erwachsenen Patienten mit chronischem Schmerz

Information zur Studie:

Sie sind herzlich eingeladen, bei einer Studie der Signmund Freud Privatuniversitit in Kooperation mit
Brainspotting-Ausiria und der sysTelios Kiinik teilzunehmen.

Ziel der Studie ist die Erfassung der Wirksamkeit und der subjekiiv wahrgenommenen
Verdnderungen, die bei chronischen Schmerzpatienten durch eine tiefenpsychologisch fundierte,
durch verhaltenstherapeufische Konzepte ergénzte und durch die hypnosystemizchen,
kompetenz-aktivierenden, ressourcen- und  [Gsungsorentierien  Ansdtze  oplimiere
Kurzzeitpsychotherapie in der gyaTelios Klinik mit Painspotting-Schmerztherapie als ergdnzender
Behandlungsform erzielt wird bzw. werden.

Dazu liegen Fragebdgen vor, die unmittelbar bei Beginn, einmal wdchentlich wihrend und zwei
Monate nach Beendigung des Klinikaufenthaltes auszufilllen sind. Die Fragebdgen verbleiben in der
Klinik zur Weiterleitung. Den abzachliefenden Fragebogen, den Sie am Ende |hres Klinikaufenthaltes
erhalten, bitten wir, zwei Monate spéter auszuflillen und an die syaTelios Klinik zurickzusenden.
Wenn Sie es mdchien, kénnen Sie von Ihrer{m) Therapeutinfen) oder der Studienleitung eine
Erinnerung per SMS oder Email erhalten.

Sollten Sie noch Fragen haben, kontaktieren Sie bitte jederzeit Ihre{n) Therapeutinien) oder den
Studienleiter an der SFU Wien (Freudplatz 1, 1020 Wien):

Mag. Gerhard Preschitz, Tel.: +43 (0) 650 69 12 145, Email: brainspotting-schmerzstudie@gmix_at

PrvatiniversHiak VWi

INFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenzschaftlichen Studien werden persdnliche Daten dber Sie erhoben. Die Speicherung,
Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus:

1.) Sie erkldren sich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten auf
Fragebogen und elekironischen Datenirigem aufgezeichnet und chne Namensnennung oder
andere Daten, die Ruckschlisse auf lhre Person zulassen, verarbeitet werden.

2) AubBerdem erkldren Sie sich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpfiichtete Personen (zB.: des Auftraggebers, der Universitat, kooperierende
Forschungszentren) in lhre erhobenen Daten Einsicht nehmen, soweit dies fiir das Projekt
notwendig ist. For diese Mafnahme entbinden Sie die beteiligten Forscherinmen von der
Schweigepflicht.

FREMWILLIGKEIT:

An diesem Forschungzprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstindniz konnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widemufen. Dieser eventuelle Widermuf hat keine

Auswirkungen auf lhire weitere Betreuung.
Wien, 19.10.2016 Mag. Gerhard Preschitz

48



Anhang 2: Einwilligungserklarung der Klienten/ Klientinnen

N ’ . b %
\- _.'rl:-.r..an'nspr:-uin-g

. &
syslelios e L

ELIMIE

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Mame der Studie: Guantitative und qualitative Wirksamksitssfudie zur Kuwzzeittherapie in
der sysTelios Klinik mit Painspofiing-Schmerztherapie als ergdnzender Behandlungsform bei
erwachsencen Patienten mit chronischem Schmerz

Inhalt, Vorgehensweise und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes sowie die
Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir

= L1 1= 1 OSSO
ausreichend erklart. Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und hatte ausreichend Zeit,
mich fiir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.

Eine Kopie der Studieninformation und Einwilligungserkidrung habe ich erhalten.

INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschafiichen Studien werden persénliche Daten erhoben Die
Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt
nach gesetzdichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende
freiwillige: Einwilligung voraus:

1.) leh erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten auf Fragebogen und elektronischen Datentragern aufgezeichinet und ohine
Mamensnennung oder andere Daten, die Ruckschlisse auf meine Person zulassen,
verarbeitet werden.

2.) Aulerdemn erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Personen (z.B.. des Aufiraggebers, der Universitat,
kooperierende Forschungszentren) in meine erhobenen Daten Einsicht nehmen,
soweit dies fir das Projeki notwendig ist. Fir diese Maltnahme enthinde ich die
beteiligten Forscherinnen von der Schweigepflicht.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungaprojekt ein.

omame und Familienname in Blockschnft Handynummer cder Email-Adresse (frenadllig!)

Ort, Diatum Unterschift

PrivatiUnmesrsaat Ween



Anhang 3: Anamnesefragebogen
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Schmerzfragebogen Seite 2

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um die Ursachen [hrer Schmerzen besser enschitzen zu konnen, sind filr uns Informationen aus
unterschiedlichen Bereichen erfordedich. Daher ist es fir uns wichtig, wie Sie lhre Schmerzen genau
beschreien, an welchen Behandhmngen Sie mit welchem Erfolg bereits teilgenommen haben wund welche
Auswirkungen der Schmerz auf lhr Befinden und lhre Lebensumstande hat.

Ihwe freiwilligen Angaben dienen der Vorbereitung des ersten therapeutischen Gespraches und der Untersuchung.

Bitte beantworten Sie moglichst alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Wenn lhnen eine Frage
unklar ist, machen Sie bitte wor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen.
Mit dem Ausfillen dieses Fragebogens helfen Sie uns auch, eine neue Schmerztherapie zu beforschen.

lhre Daten unterliegen der Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Ihre Fragebogendaten werden in unserem EDV-Dokumentationssystern gespeichert, damit diese lhren
Therapeuten wahrend bhrer Behandiung jederzeit zur Verfiigung stehen. Zugang haben nur berechtigte
Mitarbeiter und Personen, die zur Verschwiegenheit werpfiichtet sind.

Die folgenden vier Zeilen bitte nicht ausfullen!

Patienten-hr.

Ausgabe-Datum:

Elngangs-Datum:

Erster Behandiungsismin:
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Schmerdragebogen
Patient: Datum beim Ausfiillen: | | | | | | | | |
| ] Jikr
1. Geburtsdatum | L | |m" | | | hl_ | | Alzr Jahre
2 Geschiecht rmiannlich 0O weiblich @)

3 Kidrpergrolie {cm] | | | 4. Korpergewicht (kg) | ]

5. Bitte zeichnen Sie im HKorperschema ein, an welchen Kirperstelen lhre Schmerzen auftreten

¥ Y Bitte beschreiben Sie ire Schmerzen mit

|
Ir h eigen=n Worten

I
".

G.  Welche Erinnemungen, Gefuhle, Assoziationen oder Einstellungen zu lhrem
Schmerz haben Sie?

7.a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?
weniger als 1 Monat () ¥z Jahr bis 1 Jahr Q 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis ¥ Jahr O 1 bis 2 Jahre 0 mehr als 5 Jahre D

b} Gibt es ein genaves Daturn, ab demn die Schmerzen aufgetreten sind? L1l 1
& LELEH ke
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Schmerziragebogen Seite 4 |

8. a)Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?

(Bitte nur eine Angabe machen!)

c

n TN T ™™

: M,

e

, )

z

et ) Zen > Zet ? et

1) Dauverschmerzen mit 2) Dauverschmerzen mit  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwanokungen starken Sdma(n)kungen dazwischen schmce)m‘rei dazwischen Sdm(n)etzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie bitte zus3tziich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschnitlich auf?

mehrfach tiglich O einmal tiglich O mehrfach wichentich Q
einmal wochentich QO mehrfach monatich (0 einmal monatlich (@)
seltener: O
c) Wie lange dauem diese Attacken durchschnittich? Sekunden O  Minuten @)
Stunden (O  biszu drei Tagen O Ianger als drei Tage O
2. Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Ja 8 nein
wenn ja: morgens O mittags O nachmittags O abends nachts

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kdnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an |hre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.

Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fur jedes Wort ein Kreuz. inwieweit die

Aussage fur Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:
3 = trifft genau zu 2 = trifit weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifit nicht zu
Ich empfinde meine Schmerzen als ...
trift  tnfitwet- tnfitein  tofit tnfft  trfftweit- trifftein  tift
genau  gehend wenig nicht genau  gehend weng micht
zZu zu zu zu 2u 2u zu zu
3 2 1 0 3 2 1 0
-...dumpf O O O O |----heif O O O O
-...drickend O O O O | ---brennend O O O O
....pochend O O O O ...elend O O O O
....klopfend O O O O ....schauderhaft () O O O
....stechend O O O O -...scheufllich O O O O
_..ziehend @) O O O |..--furchtbar O O O O

SBL © Korb 2006
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[4] [5] (8] [71 [8] [8] [10]
kein sErister
Schmez worshedlbarer Schmesz

d)

| Schmerziragebogen Seite 5

Geben Sie im Folgenden die Stirke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lrer dblichen Medikation).

Ein Wert won 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen,
waie sie fir Sie nicht starker vorstelbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bite zundchst lhre momentane Schmerzstirke an:
[0] [1] [2] [31 [4] [51] (81 (7l [&] (8] [10]
KeEin strister
Schmerz worshedlbarer Schmerz
b

Geben Sie jezt bittz Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der letzien 42 Wochen an:
[0] [1] [2] [31 [4] [51] (81 (7l [&] (8] [10]
kein starister
‘Schmerz worstellbares Schmesz

c) Geben Sie jeizt bitte |hre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten 2 Wochen an:

[0] [1] [2] [3]

Geben Sie jezt an, welche Schmerzstarke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung eriraglich wars:
[0] [1] [2] [3] [4] [51] (81 (7] [&] (0] [10]

kein sErister
Schmaz worstellbarer Schmens

b

12. In den folgenden Fragen geht s um bhre Schmerzen wihrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrend von Schmerzen nicht lheen Gblichen

midchien wir Genaueres ber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

Aktivititen nachgehen (z.B. Benf, Schule, Haushalt)?

anetwa | | | Tapen

In der folgenden Bewertung der Besintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet 2in Wert von 0, Sie haben
keine Beemntrachtigung. Ein Wert won 10 bedeutet, Sie sind willig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeinfrachtigung an.

Einkaufen etc. ) beeintrachbgt?

In welbchern Malke haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hren Alltag (Ankleiden, W aschen, Essen,
[0] [1] [Z] [2]

[4] [5] [8] [71 [£] (8] [1o]
keine wilige
Besintrachigung Besintrachtigung

c) Imwelchem Malke haben die Schmerzen in den ketzten 3 Monaten fre Freizeitaktivitaten oder
Untemehmungen im Familien- oder Freundeskreis besintrachtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [51] (81 (7] [&] (0] [10]
kaing wllige
Besintrachigung Basintrachtigung
d) Inwelkchem Mailke haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigheit (einschliellich
Hausarbeit) beeintrachtigt?
[0] [1] [Z] [2] [4] [5] [8] [71 [£] (8] (o]
keine wilige
Beeintrachigung Seeintachtgung
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| Schmerzfragebogen Sete 6

13. a) Auf welche Ursachen fihren Sie lhre Schmerzen zurnick? (Mehrfachnennungen sind maghich)

fir mich ist keine Ursache erkennbar 0

auf eine bestmmts Krankhet O wenn j3. welche?
auf eine Operation O  wennja. welche?
DatumderOperation | | || | || | | | |

auf emnen Unfall wenn ja, welchen?

Datum des Unfalls | | 1] 1L 1] |

Mocar ar

auf korperfiche Belastung
auf seelische Belastung

auf eine andere Ursache wenn ja, welche?

000 O
£

Falls lhre Schmerzen im Zusammenhang mit enem Unfall, einer berufsbedingten Erkrankung oder
Ersatzanspruchen (z.B. nach Operationen) stehen:

b) Sind afe diesbeziglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen
(z.B. Schmerzensgeld)? =) o nein

4. Was machen Sie selbst, um Inre SChmerzen gunstig Zu beemntlussen ?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schlafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beenflussen O

15. Was lost threr Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschiimmert sie?

Ich weill s nicht O
TG0, Dile schaizen Sie INr derzemiges allgemeines VoNIDeningden =in. Geben Sie DINE an, Wie S Sich In ger |

letzten W oche meistens gefihit haben. Kreuzen Sie dazu auf der 8-stufigen Skala jeweils die Zah!l an, die am
ehesten auf Sie zutrfit: 0 = =it gar nicht zu, 5 = tifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

e gar trifm voil-
nicht 2u kommen 2u
Trotz der Schmerzen wurde ich sagen: 0 1 2 3 4 S
1. Ich habe meine alitaglichen Anforderungen im Griff gehabt. O O O O O O
2. Ich bin innerlich erfiillt gewesen. O O O O O O
3. Ich habe mich behaglich gefinit O O O O O O
4. Ich habe mein Leben genieRen kdnnen. O O O O O O
5. Ich bin mtt mener Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O O O O
6. Ich war mit meinem kérperlichen Zustand einverstanden. @) @) @) O O O
7. Ich habe mich richtig freuen konnen. @) O O O O O

FW7 © Harda, Scharfenstein u. Basler 19583



Schmerzfragebogen

Seite 7

17. Fragen zu lhrem Befinden
Bearbeifungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wihrend der letzten Woche auf Sie zuiraf. Es gibt keine richtigen oder falschen

Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Trafin betrichtlichem MaBe auf mich zu cder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu cder die meiste Zeit

lch fand es schwer, mich zu beruhigen.

Ich splirte, dass mein Mund rocken war.

Ich konnte Oberhaupt keine positiven Gefilhle mehr erdeben.

Ich hatte Atermprobleme (z.B. Gbemalkig schnelles Atmen, Atemiosigkeit

chne kirperiche Anstrengung).

Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu ededigen.

Ich tendiente dazu, auf Situationen dberzursagiersn.

Ich zitterte (zB. an den Handen).

Ich fand alles anstrengend.

Izh machte mir Sorgen dber Sitwationen, in denen ich in Panik geraten und

mich Bchedich machen kinnte.

. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte.

. lch bemerkte, dass ich mich schnell aufregie.

. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen.

. Ich fuhlie mich niedergeschlagen und traurig.

. Ich reagierte ungehaften auf alles, was mich davon abhielt, meine

momentane Tatigheit forzufihren.

. lch fiihlte mich ener Panik nahe.

. lch war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistem.

. lch fiihlte mich als Person nicht viel wert.

. Ich fand mich ziemlich empfindiich.

. Ich habe meinen Herzschlag gespiirt, chne dass ich mich kdmpedich

angestrengt hatte (z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpem).

20.

Ich fuhlte mich grundlos angstiich.

21.

Ich ermpfand das Leben als sinnbos.

Diese Zeide bitte nicht ausfillen:

DASS © Mliges, Ko, Essau 2012
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Schmerzfragebogen Seite B

18. a) Von wem wuwrden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?
Keine Behandlung o
Allgemeinarz: Meurochirurg Psychotherapeut
Chirurg Meurologe Radicloge
Hedpraktiker Crthopade Schmerztherapeut
Intermist O Psychiater Q Andere
O

b} Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? & C}nein

wenn ja, welche?

. Wie wurgen Thre Schmerzen bisher behandelt?

ny

Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefihrten Behandhungsmalinahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte: auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese Malknahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.

Erhalten: ‘Wenn ja — wirksam?
]a WOIIDed- m2in
genend

bisher keine Schmerzbehandlung

Medikamente

nfusicnen

Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden

Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural}

Riickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensystems

Krankengymnastik

Massagen, Bader, Kilte-Warmetherapie

Elektrizche Mervenstimulation ([TEMS)

Akupunktur

Chiroprakik

Psychotherapie

Entspannungswerfahren, Hypnose, Bicfeedback

Medikamenten-Entzug

Kur-/Reha-Behandhung

Anderss

ol[ellelle][el(e][e](e][e][e]le][e] e][e] [e]]e
O |O|0|0|0]|0|0|0|0|0|0|0|O|0|0
ol [ellelle][el[e][e][e][e]{e]le]le] [o]le] o]

O ||O[|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0]|0o|0|0

20. Wurden Sie schon einmal operiert? B0 wie oft? | | | i nein

Wichtig sind fidr die Beantwortung dieser Frage auch alle _kleineren operativen Emngrfie®, die oft in drilicher
Betaubung durchgefiihrt werden, z.6. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefihn wurde

art der Oparation: Datum: w.Schmenz? |
1 Y Y A I

!
[

k3

O

Pt
[

[ T - ]
o O
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21. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bifte fragen Sie in die nachfolgende Tabs
Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel wsw.)

= alle Medikaments ein, dis

Beispiele lzh nehme das Medikament Ich nehme das Medikameant
regelmaiig Tair bel Bedart
- } Wanmn
Medikament frish mititags | abends spat Zufreffend, ungefahr wis oft
abends ankreuzen pro Monat?
Beispiel: lbuprefen G600 1 Thi. 1 Thi. o o
Beispiel: lbuprofen 200 X ca, Tmal 1 Thl.

ch nehme das Medikament

Ich nehme das Medlkament

regelmalig nur ol Bedard
B_irte- hier Ihre Medikamente - - . spat Wenn -
eintragen: fru mitiags Jabends | - qde Zuirefend, L g!lﬂml?
ankreuzen pea :

22 Frithere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein. die Sie friher
genommen haben. Bite bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen

wirksam?
{bitte ankreuzsn)

Mebenwirkungen?

Ihre fruheren

Schmerz-Medikamente nem etwas 4

bitte beschreiben

23. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? ja_

wenn ja, gegen welche?
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24, Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen? Im Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefihrt ¥Wenn enes der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Diann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem Altagsleben beeintrachitigt sind.

(1" bedeutet, Sie erdeben keine Beeintrichtigung, 3- besagt dass Sie eine starke Besintrachiigung ereben.

Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja {__." nigin ".__}
Welche Erkrankung: kelne Basintrachtigung stanis
10 [1] 2] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks ja ) nein )
7 B. Eplepsie, Muitipie Skiamesa (MS), Parknson, Schiagantall, Nervervesietzung,
Herverianmung, Nerenentzinoung, Poyneuropathle; Zustand nach keinz Bagintrachtigung starkz
Rlckenmanverezung, Schase-Him-Trauma oder Schiagantal 0] 1] [2] [3]
Andere
Erkrankungen der Atemwege z 8. Asfima, chronische Smonchltis, Emphysent ja ) nein
Zustand nach Pneumaothoras, Tuberkuloss oder Lurgensmzindung
kelng Beslntrachtigung starks
Andere 1 11 - 3
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z 8. Koronare Herzekrankung, ja ) mein
Heramythmusstinngen; Hersschwache, Biuthochdmck, Afefenverial An BIT,
it nach Herzinfark, Theombose, oder Embolle G AT eine Besintrachtigung  starke
Andere €] [ i [
Magen-, Darmerkrankungen zB. Enzindung der Magenschizimhaut oder der ja "y nein 7
Speisertive (Reflukrankhet); Magen-ZwiiMngandarmgeschwire, Reizdam, M.Crohn,
Cailtls Weernsa, Hamormoitgen, Stiuninkontinenz [Sewache des Schilelmuskeds]; Zustand
nach Magen- oder DambiutLng keine Besintrachtigung starka
Aniders 4 ama L] [1] [ [3
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrise ja "y nein
ZB. Chronische Lebarenizindung (=Hepalils), Lebaraimhese, Gallenkalken durch Steine
pdar Entziindung, Entzindung der Sauchspelcheldrise Leine Beainirachtigung  starke
Andere €] [ e [
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Hamrohre) eder ja "y mein )
Geschlechitsorgane z 5. Chronisches Misrenversagen, Ha ZONEung,
Blaserschadchs, Endomerioss, m.laﬁ'.:fdf‘g: Zusiand nach Merenkoilken oder kelne E“mumn“wng slarie
MererEzingn ) -
Andere o [1 1 E]
Stoffwechsel-Erkrankungen zB. Zuckeskankhett; Uber- odar Untarfunktion der ja 7y mein
Schilddrise, Gicht; Emdhung der Blutfefwerie
s " kelne Besintrachtigung starke
Andere i [1] [ [Z]
Hauterkrankungen z. B. Psonasis [Schuppenfischie|; Messeisucht Ekzeme ja (y nein )
Andere KEnE  waBesintrachiigung starke
101 [1] 121 [31
Erkrankungen des Musksl-Skelett-Systems / des Bindegewebes ja ) nmein )
ZB. Chronische Polyarthnis, M.Sechterew; meumatische Muskelenzondung, Sholose;
OsiEcpomse; Arthrose won Knike-, HOR-, oder Schuliemelenk;, Zustand nach Bnich eines kelne Besintrachtigung _—
Wilrb=kdpers
Andere 1o [1] - [3]
Seelische Leiden z.8. Depression, scwere Angsusiande, Panikatiacken, Mager- ja "y mein O
- I [~
sUEht, chmnische Mmigkelt und Erschdnfung, Sucht oder ADhangigkelt, Psychoss ceine R .
Anderes j0] [1] (4 [3]
Anders Erkrankungen ja ) nein
keine Besintrachtigung starka
| [1] e [F]
Risikofaktoren Blutgennnungssionng, Hepatts, HIV ja _d nmein O
Andere
@] O
Unvertraglichkeiten, Allergien z 8. Pilaster, Lebansmithel, Wiasch-Putzmittd, ja nigin

L BIENSI300 . sl
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Fragebogen geht es wm die Beureilung lhres Gesundheitszustandes. lhre Angaben

ermaglichen es nachzuvollzishen, wie Sie sich fiihlen und wie gut Sie lhre Alltagstitigkeiten ausiben
konnen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortméglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie
zufrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beanbworten Sie diese bitte so gut

wie méglich.
gt SSTout gut 'f'? schischt
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschredben? 0 0 d 0 O

In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die Sie vielleicht m Laufe eines normalen Tages ausiben. Sind
Sie derzeit aufgrund |hrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wern ja, wie stark?

slngeachrankt eingeschrankt nicht
singeachrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z B. sinen Tisch

werschieben, staubsaugen, kegeln. O O O
3. mehrere Treprenabs3tre steigen O 0 0
Haften Sie in gen verpangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesunchet die folgenden Protleme bel aer
Arbeit oder bei anderen Alltagstitigksiten?
nin,
4. Ich habe weniger geschafftals ichwellie ... O | O 0 0
3. lch kornite nur bestimmite Arbesten oder anders Tabgheten
SRS O O O 0 0
Hatten Sie in den vermangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwiengkeiten bei der
Arbeit oder bei anderen AlltagstStigkeiten (zB. wed Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich filhiten|?
maim, 3 1a 2 Ia,
nia aelten  manchmal melstens  Immer
&. lch habe weniger geschafft als ichwellte .o O | 1 O O
7. lch konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
richt 50 sorgfaltig wie sonst eriedigen O O O 1 1
mﬁ"t ginwonly magly zZemiich  senr
B. kvwsewet haben Schmerzen in den vergangenen 4
Wochen bhre Alltagstatigkeiten {im Benuf und zu Hause)
LT o 1 O O 0 1 1

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefihit haben und wie 25 fhnen
argangen ist. Bithe kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besien baschreibt, wie Sie sich gefithlt haben.

Immer metstens TFEN poncnmal satten nie

oft
Wie oft fllhlten Sie sich_in den vergangenen 4 Wochen, ..
9. ruhig und gelassen? 0 O O o o a
0. woller Enengia® .. 0 0O 0 o 0o 1
14. entrrutigt und traurig?.. 0 O O O 0O a

12Wie hiufig haben |hre komperiche Gesundheit oder

seglischen Probleme in den vempangensn 4 Wochen lhre
Hontakte zu andersn Menschen (Besuche bei Freunden,
| Verwandten usw,) besimrachigt? o =@ 0 0 0
veismns RAND 12 Gesundbebsfapebogen (VR-12). Enbwiccei suf der Gundiage des MDD RAND 36 Version 1.0 mE Unierstinung des US Depariment of

“WEterans. Adtalrs,  Maps et el 2006, Ot Versionr: Buchhotz & Mohimann 20HS
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Modul V Vorbehandlungen

V-1 Bitte notieren Sie soweit maglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrer Schmerzen bereits in Behandlung waren oder sind.

HName Fachrichiung Adresss In Bahandiung
won — bis

W-2 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen stationaren Behandiungen (Krankenhausaufenthalte)
Hamg Adresss von — s

W-3 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen Aufenthalite in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Mamg Adressa won — bis

Platz fir weitere Bemerkungen:
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Anhang 4: Verlaufsfragebogen/ Katamnesefragebogen

2Ry
) f .t.:.ra]nsp-:-tting

sysleliose B

EKLIMIE

Sehr geehrie Dame, sehr geshrter Herr,
Sie waren oder sind wegen lhrer Schmerzen (bitte lhre Schmerzen einiragen)

n unsener Behandung. Heute interessiert uns lhr aktuelies Befinden. Wir bitten Sie dsher alle Fragen in Ruhe
wnd mit Sorgfalt zu beantworten, auch die, die lhnen unwichiiy erscheinen.
Datum beimAussilen: | | || | [[ | | ]|
Woran E

HName:
gl
1. lch habe diesa Schmerzen nicht mehr [ -= bitte weiter bei Frage 7
Ich habe diese Schmerzen noch 8 - bitte weiter bei Frage 2

2. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Komperstellen lhre Schmerzen derzeit auftreten.
Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzzn mit

_.-H—H" - S,
{ ‘._-1 j‘ {l _-.j eigenen Worken:
= i
fr:’t_ /}? | ':ﬁ{. B \‘\

E-;a. &M J-'*I : If.'
| | | L
Jx_ '/L [ _‘5 j k

Version 20152 Juni 2015



Schmerz-\erla Seie 2
| ufsfr..iEe-:-:ge"

3. Welche der Aussagen trnifft suf fre Schmerzen in den letzten vier Wochen am besten zu?
a) zeitlicher Verlauf (nur eine Angabel |

: _ f
I / \/) | Ao
: \_/\ |'I II| || RN ~
i i
z i 1 ||
Zel Zei Tei Teit
1) Daverschmerzen rmit 2) Dauerschmerzen mit  3) Schmerzattacken 4] Schmerzattacken, auch
leschten Schwankungen starken Schwankungen  dazwischen schmerzinei darwischen Schmerzen

o O o o
Wienn Sie an Schmerzattacken keiden (Bilder 3 und 4. beanbworien Sie bitte zusatich noch folgende Fragen
b} Wie oft reten diese Attacken durchschnitiich auf?

mehrfach taglich O einmal taglich O mehrfach wichentich )
cinmal wichentich () mehriach monatich () einmal menatlich 0
seltener
¢} Wie lange davem diese Attacken durchschritfich?  Sekunden () Minuten (]
Stunden () bis zu drei Tage () Linger als drei Tage (]

4 eben S im Foigenden de Starke INNer SChMerzen an. FISUzen e AUt gen Unten autgeimnrien skalen
an, wie stark Sie bhre Schmerzen (unter lhrer dblichen Medikation) empfinden

a) (eben Sie bitte zundchst [hre momentaneSchmerzstarke an
(0] [1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] [2] [10]
kEiR stargsher
Schmerz worshellbarer 3chmerz

b) Geben Sie jetzt bite Ihre durchschnittiche Schmerzstarke wahrend der letzien 4 Wochen an

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [8] [7] (8] [9] [10]
kein strkster
Schmerz worste]barer Bchmerz

c) (eben Sie jetet bitte |hre griBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [11] [Z] [3] [4] [5] [8] [7] (8] [2] [10]
kein strkster
Schmerz worstelbarer 3chmerz

5. Mit der folgenden Liste von Bigenschaftsworten kinnen Sie penauer beschreden, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an [hre typischen Schmerzen in der letzten Zeit. Bitte lassen
Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fur jedes Wort ein Kreuz. inwieweit die Aussage fur Sie
Zuinifit. Sie haben bed jeder Aussage 4 Antwortrmglichketen:

3 = rifit genau 2u 2 = it weitgehend zu 1 = trifft &in wenig zu 0 = trifft nicht zu

ich empfinde meine Schmerzen als ..

trifft  irfitwedt-  infften trifft trifit  tnftweit-  ftein tofit

genau  pgehend weng nicht genau  pgehend WEN richt
Zu 2u U zu zu Zu zu Zu

3 2 ] 3 2 i 1]
__.dumpf Q O Q Q2 | heid @] Q O @
...drilckend i » i iy |...brennend o i . .
....pochend i i, ) O ...elend ) ) 3 .,
....klopfend [ ) [ ] ....schauderhait () [ ) )
....stechand [ () [ ) ....scheullich ] il O )
._Ziehend i ) i 9 . furchtbar ] [ . |
SEL & Korb 2006
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| Schmerz-Verlaufsfragebogen

. In den falgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. For diesen Jeitraum

madchben wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnben Sie inoden keteten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Feen dblichen

Aktivitdten nachgehen (zB. Bend, Schule, Haushalt)?
an shwa | | Tagen

n der folgenden Bewertung der Beeintrachbgung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
k=ine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedsutet, Sie sind vollig besintrachtigr. Die Zahlen dazweschen geben
Abstufingen der Besintrachtigung an.

o) In welchem Malie haben die Schmerzen in den leizien 3 Monaten bheen Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,

Emnkaufen ete.) becnirachtigt?

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
ke willge
Beximirdchtigung Berimitrdchtigung

In wedchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivititen oder

)
Uintemehmungen im Familien- oder Freundeshkreis beeintrachigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
ke willge
Beximirdchtigung Berimitrdchtigung
dj Inwelchem Malle haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit (sinschiisilich
Hausarbeit) besintrachtigt?
(O] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
ke wilige
Besimtrdchtigung Besimtrdchtipung
7. Fktuelle Medikamenten-Einnahime

Bitie fragen Sie i die nachfolgends Tabele alls Medikaments ein, die Sie zurzeit 2innshmen
{Schmerzmedikamente, Blutdruckmitiel, u.sw.)

regeimailige Einnahme nur bel Bedart
lhre BMedikamente findh mitiags Iﬂ:ends bends s oo MonE?

3. Haben S in den letzten 3 Monaten wegen Schmerzen sinen weiteren Arzt oder anders Enrichiungen und
Leistungen in Anspruch genommen?

Mein 3 Ja O
Praktischer Arzt | Allgemeinarst _ mal Crthopade _ mal
nemst _ ma Ambadanz im Krankenhauws __ mal
andere Arzte: ___mal

Stationarer Krankenhausaufenthalt _ Tage Feha-Leistungen @
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8. Fragen zu lhrem Befinden
; nweis: Bitie lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1. 2 oder 3 an, die angeben
sofl, wie sehr dis Aussage wahrend der letzien Woche auf Sie zuiraf. Es gibt keine richtigen oder falschen
Anbmorien. Versuchen Sie, sich spontan fir eine Anbwort 2u entscheiden.
0 Traf gar nicht auf mich zu
1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Trafin betrachifichem Male auf mich zu oder ziemlich oft
3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit
1. lchfand es schwer, mich zu benuhigen. 1 2
2. lch spirte, dass men Mund frocken war. i 2
3. lch konnte Gberhaupt keine positiven Gefihle mehr efleben 1 2
4. |ch hatte Alemproblems (2B, Gberm3ilg schnelles Atmen, Atermiosigheit 1 2
chne kimperfiche Anstrengung).
5. Esfied mir schwer, mich dazu aufzurafien, Dings zu ededigen. IIII i
8. lch tendiere dazu, auf Situationen iberzureagiersn IZI| i
7. lch zitterte (zB. an den Handen). IZI| 1
8. lchfand alles anstrengend. o 1] 2
8. lch machis mir Sorgen dber Situationen, indenen ich in Panik geraten und 1 2
mizh [Schedich machen kdnre.
10. lch hatie das Gefihl, dass ich mich au nichts mehr freven konnie. |ZI| 1
11. lch bermerkie, dass ich mich schnell aufregie. IZI| 1 2
12. Ich fand &s schwierig. mich zu entspannen. ul 1
13. lch fiihite mich niedergeschlagen wnd traung. IZII 1
14. lch reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhislt, meine 1 2
mzmentans Tatighet fortzufiihen
15. lch fihite mich einer Panik nahe. 1 2
16. lch war micht in der Lage, mich fr ingendetwas zu begesstemn. 1 2
17. lch fuhite mich als Person nicht viel wert. 1 2
18. lch fand mich Ziemlich empfindich. 1 2
18. lch habe meinen Herzschlag gesplrt, ohne dass ich mich koperfich i 5
angestrengt hatte [z B. Gefihl von Hermrasen oder Herzstolpem).
20. lch fihite mich gnandlos Sngsiich. 1 2
21. lch empfand das Leben als sinnlos. 1 2
DASS & Miiges, Korm, Essau 3012
Diese Zede bitte nichi zusfillen:
Cr A a5
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10 Bitte schizen Sie |hr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzien Wioche meistens gefiihi haben. Kreuzen Sie damu auf der G-stufigen Skala peweils die Zahl an, die am
ehesten auf Sie zulrft 0 = trifit gar nicht zu, 5 = irifft vollkommen 2u. Bearbeiten Sie bithe alle Aussagen

i gar it woll-
micht za EDMmen zu
Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: ] 1 2 3 4 3
1. lch habe meine alitaglichen Anfordenungen im G gehabt O O ') ') - 'S
2 lch bin innerlich erfillt gewesen. . 9, O '] '] ']
3 Ich habe mich behaglich gefihit. O ', O ') ') ']
4. lzh habe mein Leben gerielan kinnen ) ) ] O O T

5 lzh bin mit rziner Arceitslestung zufneden gewessan.

O
O
O
S
-
-

&_ lch wear mit mesnem kérperdichen Zustand einverstanden. ., ) O L8 [ B
7. lch habe mich richiig freuen kinnen. @, O ] 8 8 i

F#dT ' Herda, Scharfenstein u. Basler 1958

Hat sich in der Zwischenzeit an lhrer beruflichen Situation bzw. Arbeitsfahigkeit etwas verandert?

1 1a. medn, unverdndert, wie zu Beginn der Behandlung )

Ja, geandert O und zwar

ich bin wasdier benufstatig

ich bin nicht mehr benufstatig

ich bin aufgrund der Schmerzen nur noch in Teilzeit beschaftigt

ich bin aufgrund der Schmerzen unter ereichterten Bedingungen beschaftigt
ich habe inawischen sinen Rentenantrag gestelit

ich bin inawischen berentet

sonsige Verdndenungen

oOCCO00

11k Wenn Sie benufstatig sind, an wis vielen Tagen waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsuniGhig (0-82 Tage)

12 Kornen Sie sagen, um wie viel Prozent lhre Schmerzen abgenommen haben? umca k.

13 Wenn Sie alles zusammen betrachien, wie beurteilen Sie den bisherigen Erfolg lhrer Behandlung?

b gut e Gt D zufrieden stellend.....()

Haben Sie noch weiters Bemerkungen?
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. |hre Angaben

emoglichen es nachzuwollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie gut Sie lhre Alltagstitigkeien ausiben
kdnnen.

Bitte beantworten Sie jede Frage. indem Sie die Antwortmaglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie
zutrifft. Wenn Sie sich bei der Anbecrt auf eine Frage unsicher sind. beanbeoren Sie diese bitte so gut

wie maglich.
A g Whrgut  gut ‘?‘ schiecht

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Algemeinen beschreiben? ] | 0 O O

In den folgenden Fragen geht es um TEﬁngi‘tEn, die Sie wielleicht im Laufe eines nomalen Tages auslben. Sind
Sie derzeit aufgrund lhrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

2 mittelschwere Tatigheiten, zB. sinen Tisch verschicghen,

staubsaugen, kegein 0 0 0
3 mehrere Treppenabsatze SEQEN ..o, 0 0 |
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kbrperlichen Gesundheit die folgenden Probieme bed der
Arbeit oder bei anderen Alliagstatigheiten?
niln,
4. |ch habe weniger geschafft als ichwellte . O O ] ] O
3. I konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere Tatigkeiten
BUSTIRIEN e e a a a0 a0 0
Hatten Sie n den vergangenen 4 Wochen aufgrund seslischer Probleme die folgenden Schwisngkeiten bei der
HAreit oder bei anderen Alltagstatigheiten (2.6 weil Sie sich nisdergeschlagen oder Sngstich filhilten)?
miain, la. B 12, I
nig aeiten  manchmal mebstens  imimer
6. lch habe weniger geschalft als ichwolle . O O O O 1
1. lch konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
nicht o somfiltig wie sonst eredigen a0 O O O O
DU g TG Zemion son
8. Imwiewedt haben Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen
Ihre Alltagstitigkeiten (im Bernuf und zu Hause)
| besintrichtigt? 0 0 O O 0

In diesen Fragen geht es damum, wie Sie sich i den vergangenen 4 Wochen gefiihit haben und wis es lhnen
grgangen ist. Bitle kreuzen Sie bei jedar Frage die Antwort an, die am besten beschreint, wie Sie sich gefihlt haban.

immer metstens DFUCN e emal satten  mie

oft
Wie oft flihiten Sie sich in den wergangenen 4 Wiochen ..
8. ruhig und gelassen? O O O 0O O O
A0 woller Enengie .. e e O O O 0O O O
1. entmutigh und FRUAGT ..o oo oo ercer e rcereiees e ercenas | O | O 0O O

1

12.Wie haufig bhaben bhre koperdiche Gesundheit oder
seelischen Probdeme in den werpangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuwche bei Freunden, 0 0 0 0 0
Vi | besintrachtigt?

veberans RAND 12 GesundheRsragebogen (VA-12)L Entwickeit aut der Grendlage des WO RAND 32 Wersion 1.0 mi Untersiilizeng des U2 Depanment of
Vislsrans ATairs. & M of A, 2006, Dt Version: Buchinoiz & Mobisann 215
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Ehrenwortliche Erklarung

W6

SRH HEIDELBERG

Do g e ey

Ehrenwdrtliche Erklarung, Bachelor-Thesis

Ich erklare hiermit ehrenwértlich,

1 dass ich meine Bachelor-Thesis mit dem Thema
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