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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Wissenschaftlicher Hintergrund

Einer der hiufigsten Griinde, weshalb Menschen irztlichen Rat aufsuchen, ist das
Empfinden von Schmerzen (Mintyselkd et al. 2001). Schmerz wird von der International
Association for the Study of Pain (IASP) definiret als ,,ein unangenehmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis, das mit einer tatsichlichen oder potentiellen Gewebeschidigung einhergeht
oder einer solchen dhnelt” (Raja et al. 2020).

1.1.1 Unterscheidung akute und chronische Schmerzen

Akute Schmerzen stehen dabei im Zusammenhang mit einer Gewebeschadigung, welche in
der Regel gut lokalisierbar ist und vorwiegend auf erkennbare Ursachen zuriickgefithrt
werden kann. Sie gelten als Warnsignal, welches das Individuum dazu veranlassen soll,
weiteren Schaden zu vermeiden und sich zu schiitzen. Dieser Prozess wird hiufig von einer
Aktivierung des sympathischen Nervensystems begleitet. In der Regel ist akuter Schmerz
von kurzer Dauer und innerhalb einiger Wochen abgeklungen (Kroner-Herwig 2017; Loeser
2019).

Im Gegensatz dazu ist bei chronischen Schmerzen ein Zusammenhang zu einer eindeutigen
somatischen Ursache oft nicht mehr sicher erkennbar und mégliche feststellbare anhaltende
noxische Reize (z. B in Form degenerativer oder struktureller Verinderungen) stehen in
keinem plausiblen Verhiltnis zur Intensitit und/oder Lokalisation des empfundenen
Schmerzes. Sie unterliegen zudem hiufig einer multifaktoriellen Genese. Als dauerhafter
oder wiederkehrender Schmerz ist die physiologische Schutzfunktion erloschen und es
verstirken sich Auswirkungen auf die physische und psychische Gesundheit. Ebenso
ergeben sich durch die immense Einschrinkung der Lebensqualitit schwerwiegende Folgen

in den sozialen Bereichen des Lebens (Kroner-Herwig 2017; Loeser 2019).

Neben den oben genannten Unterschieden zur Abgrenzung zwischen akuten und
chronischen Schmerzen werden zudem zeitliche Aspekte angefiihrt. Als Schmerz, der tiber
,»die normale Genesungszeit andauert™ (Bonica 1953) ist dieser zeitlich nicht einheitlich
definiert und variiert Giber eine Dauer von drei bis sechs Monaten (Raspe et al. 2003; Loeser
2019; Treede et al. 2019). Zielfithrender im Hinblick auf eine notwendige und angemessene
Behandlung ist die Friherkennung von relevanten bio-psycho-sozialen Risikofaktoren, die
tber eine reine zeitliche Definition hinausgehen und oft eine eigene Dynamik haben. Dies
ist wichtig, um Betroffene rechtzeitig einer multimodalen Behandlung anzuschlie3en, welche

die Schmerzen im Sinne eines eigenstindigen Krankheitsbildes behandelt. Diese erweist sich
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hiufig als eine Herausforderung, da multiple Faktoren wie mentale, kérperliche und soziale

Einwirkungen berticksichtigt werden miussen (Kréner-Herwig 2017).

1.1.2  Gesellschaftliche und persénliche Bedeutung chronischer Schmerzen

Chronische Schmerzen betreffen 30% der weltweiten Bevolkerung und sind sowohl fiir das
Individuum selbst als auch das Gesundheitssystem eine grof3e Last (Cohen et al. 2021).
Muskuloskelettale Schmerzen gehoren dabei zu den haufigsten chronischen Erkrankungen,
die mit physischer Beeintrichtigung sowie einer geringen Lebensqualitit verbunden sind
(Breivik et al. 2000).

Im globalen Kontext sind hierbei Lendenwirbelsdulenbeschwerden und Nackenschmerzen
als mafBigebliche Ursache fiir korperliche Funktionseinschrinkung zu nennen (Vos et al.
2016; GBD 2021 Low Back Pain Collaborators 2023), ohne dass eine spezifische Ursache
fiir den Schmerz verantwortlich gemacht werden kann (Hartvigsen et al. 2018; Hurwitz et al.
2018). Weitere schmerzbezogene Erkrankungen, die mit starker Beeintrichtigung (Years lived
with disability) einhergehen, sind Migriane und Osteoarthritis (Vos et al. 2016).

Aus der bevolkerungsbezogenen deutschen NAKO Gesundheitsstudie von Schmidt et al.
aus dem Jahr (2020) zu Haufigkeiten muskuloskelettaler Symptome und Erkrankungen lie3
sich ermitteln, dass 22,5% der Befragten an chronischen Rickenbeschwerden, 20,6% an
Arthrose, 2,9% an Osteoporose und 1,9% an einer rheumatoiden Arthritis leiden. Zudem
gaben im Bundes-Gesundheitssurvey aus dem Jahr 1998 39% der Frauen und 31% der
Minner an, Rickenbeschwerden in den letzten sieben Tagen verspiirt zu haben (Bellach et
al. 2000; Neuhauser et al. 2005). Insgesamt leiden Frauen hdufiger an muskuloskelettalen
Beschwerden (Schmidt et al. 2020; GBD 2021 Low Back Pain Collaborators 2023). Das
Vorkommen von Fibromyalgie betrifft mit 2% weltweit nur einen kleinen Teil der
Bevolkerung, ist jedoch fiir diese mit einem hohen Mal3 an Beeintrichtigung verbunden
(Cabo-Meseguer et al. 2017).

Dieses hohe Krankheitsaufkommen verursacht Kosten in Milliardenhéhe fuar das
Gesundheitssystem und hat folgenreiche Konsequenzen fiir die wirtschaftliche Situation und
Entwicklung in Deutschland. Neben den Kosten fir medizinische Behandlungen entsteht
zudem ein erheblicher Anteil der Ausgaben durch einen Arbeitskraftausfall und den Folgen
von Erwerbsunfihigkeit (Hoy et al. 2014; Bundesirztekammer und Kassenirztliche

Vereinigung 2017).

Uber die volkswirtschaftlichen Auswirkungen hinaus hat das chronische Schmerzerleben
gravierende Konsequenzen fir das personliche Wohlbefinden. Dabei werden diverse
Gesundheitsbereiche, unter anderem das Schlafverhalten, das kardiovaskuldre System sowie
kognitive Verarbeitungsprozesse, negativ beeinflusst (Yong et al. 2022). Eine der
ausschlaggebendsten Folgen aus dem Schmerzerleben und der verminderten kérperlichen
Funktionsfahigkeit ist, dass Betroffene hdufig nicht mehr an Aktivititen des alltiglichen

Lebens teilnehmen. Neben einem Rickzug von Titigkeiten im Haushalt kommt es hiufig
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auch zu einem geringeren Wahrnehmen von Freizeitaktivititen und von als wertvoll
erachteten Beschiftigungen. Damit verbunden sind auch in den sozialen Aspekten des
Lebens weitreichende Folgen erkennbar. Durch die mangelnde Fihigkeit, an sozialen
Aktivititen partizipieren zu kénnen, kommt es zu einem Riickzug sowohl im Privatleben als
auch in der gesellschaftlichen Teilhabe. Gleichzeitig besteht fir Betroffene die Schwierigkeit,
sozialen und gesellschaftlichen Erwartungen der eigenen Rolle gerecht zu werden. Folglich
kénnen aus den zwischenmenschlichen Schwierigkeiten Geftihle von Isolation und
Einsamkeit entstehen. Diese werden verstirkt, durch den Kampf um Glaubwiirdigkeit der
Schmerzen, da hiufig kein pathologisches Korrelat, fur die Beschwerden gefunden werden
kann und das persénliche Umfeld méglicherweise fehlendes Verstindnis fiir das Leiden des
Betroffenen zeigt (Froud et al. 2014; MacNeela et al. 2015; Bundesirztekammer und
Kassenirztliche Vereinigung 2017).

Ferner besteht ein hoher Einfluss auf die Stimmung sowie die gesamte psychische
Gesundheit des Individuums. Negative Gefiithle wie Stress, Unwohlsein, Sorgen, Angst
sowie Hilf- und Hoffnungslosigkeit kénnen so weitreichend sein, dass das personliche
Selbstwertgefithl beeintrichtigt wird. Eine mogliche Verinderung der Lebensperspektive
durch das Verfehlen selbst gesetzter Ziele kann sich zudem nachteilig auf das
Identititserleben auswirken. Die gennannten Faktoren koénnen dabei erheblich die
Entwicklung einer Depression begiinstigen. Weiterhin kénnen existenzielle Angste durch
einen moglichen Arbeitsplatzverlust und/oder finanzielle EinbuBlen durch entstehende
Kosten, die im Zusammenhang mit der Erkrankung stehen, die psychische Gesundheit des
Individuums bedrohen (Froud et al. 2014; MacNeela et al. 2015; Bundesirztekammer und
Kassenirztliche Vereinigung 2017).

1.2 Muskuloskelettale Erkrankungen

Muskuloskelettale Erkrankungen sind Beschwerden, welche den Bewegungsapparat
betreffen und dabei verschiedene Erkrankungen, darunter Arthrose, Osteoporose,
Rickenschmerzen, Weichteilrheuma (Fibromyalgie-Syndrom) sowie chronisch entziindliche
Gelenkerkrankungen umfassen (Fuchs et al. 2013; Schmidt et al. 2020). In Abgrenzung zu
neuropathischem Schmerz, welcher auf einer Lision des somatosensorischen Systems basiert
und als direkte Folge einer Schidigung gilt, liegen muskuloskelettalen Schmerzen hiufig
keine spezifischen Ursachen zugrunde (Bundesirztekammer und Kassenirztliche
Vereinigung 2017; Frettloh et al. 2017). Einige Erkrankungsbilder wie Osteoporose oder
Bandscheibenbeschwerden lassen sich auf charakteristische Pathologien zurtickfithren, viele
andere Beschwerdebilder wie nicht-spezifische Rickenschmerzen sowie das Fibromyalgie-
Syndrom lassen sich hingegen nicht auf eine bestimmte Atiologie reduzieren (Booth et al.
2017; Bundesirztekammer und Kassenirztliche Vereinigung 2017). Vielmehr fihren

vielfiltige Faktoren bei muskuloskelettalen Erkrankungen wie eine Fehlbelastung oder
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dysfunktionale Verhaltensmuster zu einer Chronifizierung der Schmerzen (Fuchs et al. 2013;

Bundesarztekammer und Kassenirztliche Vereinigung 2017).

Besonders Rickenschmerzen entstehen neben spezifischen Ursachen in iberwiegenden
Fillen durch funktionelle Stérungen, die in Form von Uber- und Fehlbelastung auftreten
konnen (Pfingsten und Hildebrandt 2017). Dabei ist hdufig die Interaktion verschiedener
korperlicher Strukturen, wie Knochen, Muskeln, Sehnen, Binder sowie Gelenken gestort
(Booth et al. 2017). Dies geht hiufig mit Koordinationsdefiziten sowie muskulirer
Insuffizienz, durch Verspannung und Verkiirzung wichtiger Muskelgruppen einher
(Ptingsten und Hildebrandt 2017). Ursichlich ist nicht selten eine Minderbeanspruchung des
muskuloskelettalen Systems durch tiberwiegend sitzende Titigkeiten sowie ein allgemein
ausgeprigter Bewegungsmangel (Zimmermann 2004). Haufig machen sich Beschwerden
dann bei Belastung, als Resultat korperlicher Anstrengung bei schwacher physischer
Konstitution, bemerkbar (Pfingsten und Hildebrandt 2017).

Bildgebende korperliche Befunde werden laut Pfingsten et al. (2017) dabei hiufig
tberschitzt, da sich degenerative sowie morphologische Verdinderungen auch in
symptomfreien Personen zeigen. Gleichzeitig kénnen vorliegende somatische Befunde
hiufig nicht hinreichend das Ausmal3 der Schmerzen erkliren. Aullerdem ldsst sich die
Funktionsstorung, als komplexes Gesamtgefiige verschiedener Strukturen, nur schwer

diagnostizieren (Pfingsten und Hildebrandt 2017).

Durch die Belastungsabhingigkeit der Beschwerden haben besonders Verhaltensfaktoren
eine grof3e Relevanz bei muskuloskelettalen Erkrankungen. Betroffene tragen durch eigene

Verhaltensweisen im Umgang mit Belastung zur Aufrechterhaltung der Beschwerden bei.

1.3  Bio-psycho-soziales Schmerzmodell und Risikofaktoren der

Chronifizierung

Das bio-psycho-soziale Modell, erstmals erwihnt von dem US-amerikanischen Psychiater
Engel (1977), versucht einen Erklirungsansatz fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
chronischer Schmerzen zu liefern. Der Ansatz geht tiber die rein somatische Perspektive
hinaus, hin zu einem umfassenderen Verstindnis von Schmerz, welches psychologische
Gesichtspunkte und soziale Aspekte, wie die Einbindung in familidre, berufliche und
gesellschaftliche Bereiche einschlieBt (Engel 1977). Besonders im Management von
chronischen muskuloskelettalen Schmerzen ist dieser Denkansatz von zentraler Bedeutung
und ist seitdem hidufig aufgegriffen worden (Mayer und Gatchel 1988; Flor und Turk 2011).
Erweitert wird dieses Modell kontinuierlich durch neueste Erkenntnisse aus den

Neurowissenschaften und der Psychologie (Gatchel et al. 2007).

Die Faktoren, welche sowohl mit der psychosozialen als auch psychobiologischen
Komponente des Modells zusammenhingen, haben eine wesentliche Funktion im

Chronifizierungsprozess. Die Chronifizierung auf psychischer Ebene lisst sich grob in die
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Bereiche emotionale Stimmung, schmerzbezogene Kognitionen und verhaltensbezogene
Schmerzbewiltigung einteilen (Hasenbring et al. 2017). Im Fokus der vorliegenden Arbeit
steht die verhaltensbezogene Bewiltigung.

Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat versucht, das dynamische Zusammenspiel der
verschiedenen klinisch relevanten psychischen- und verhaltensbezogenen Faktoren im
Schmerzgeschehen in Form von bio-psycho-sozialen Erklirungsmodellen zur Entstehung
und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen zu erfassen. Die Relevanz der
psychosozialen Faktoren hat einen wesentlichen und zentral bestimmenden Einfluss in der
Aufrechterhaltung der Schmerzen. Dabei ist der eigene Umgang mit den Schmerzen der

entscheidende und wichtigste Aspekt, der beeinflusst werden kann.

1.4 Schmerzbewiltigungsstile

Im Umgang mit anhaltenden Schmerzen wurden tGber die letzten Jahrzehnte verschiedene
Verhaltensweisen, auch als Schmerzbewiltigungsstile definiert, beschrieben. Traditionell
erfolgte eine grobe FEinteilung in Vermeidungs- und Durchhalteverhalten sowie
Belastungsregulation. Einige Patient*innen zeigen zeitlich situativ stabile Ausprigungen
eines Stils, andere wechseln situationsabhingig zwischen verschiedenen Stilen hin und her.
Bei Vermeidungs- und Durchhalteverhalten wird gemeinhin davon ausgegangen, dass sie
maladaptiv sind, was durch das Avoidance-Endurance-Modell (AEM) beschrieben wird
(Hasenbring 2000). Belastungsregulation wird hingegen als adaptive Strategie betrachtet und
wird vielfach in der Schmerztherapie eingesetzt (Hasenbring et al. 2012).

141 Vermeidungsverhalten

Die Vermeidung von koérperlichen sowie sozialen Aktivititen aus Angst vor moglichen
Schmerzen ist ein im klinischen Alltag haufig beobachtbares Phanomen, welches kurzfristig
zu einer Abnahme der Schmerzen fihrt. Dargestellt wurde diese Verhaltensweise erstmals in
Arbeiten von Vlaeyen und Linton (2000) als Fear-Avoidance-Modell. Als zugrundeliegende
innere Uberzeugung wird eine katastrophisierende Interpretation des Schmerzes
angenommen, welche durch Gefiihle der Hilf-/ und Hoffnungslosigkeit begleitet wird. Uber
Mechanismen der operanten Konditionierung fuhrt die kurzfristige Abnahme der
Schmerzen tber negative Verstirkung (Schmerzreduktion) zu einer Verfestigung des
Vermeidungsverhaltens. Gleichzeitig spielen die Wirkweisen des respondenten Lernens eine
wichtige Rolle. Betroffene verbinden neutrale Reize wie korperliche Aktivitit mit
Beschwerden, da sie zuvor bei einer physischen Titigkeit (beispielsweise: Heben) Schmerz
verspurt haben. In der Folge werden diverse alltigliche Bewegungen wie Biicken, Drehen,
Heben oder Stehen mit Schmerzen assoziiert und vermieden (Flothow et al. 2009;
Hasenbring et al. 2017).
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Die korperliche Inaktivitit fuhrt wiederum zu muskulidren Dysbalancen und kann in ein
sogenanntes disuse syndrom (Bortz 1984) miinden und neben einem Abbau von Muskulatur
und Kondition auch weitere negative Konsequenzen wie Beschwerden des Herz-Kreislauf-
Systems, Depression und eine verminderte kognitive Leistungsfihigkeit zur Folge haben
(Verbunt et al. 2003). In der Konsequenz kommt es zu einer verstirkten Schmerzintensitit
und einem erhéhten Beeintrichtigungserleben (Vlaeyen und Linton 2000; Hasenbring et al.
2009).

AuBlerdem sind eine erhohte Aufmerksamkeit auf potenziell schmerzhafte Reize
(Hypervigilanz) und die mangelnde Fihigkeit, sich von Gedanken, die um den Schmerz
kreisen, abzulenken, Verhaltensmuster, die sich hdufig in dngstlichen Menschen abzeichnen.
Sie erschweren dabei eine aktive Teilhabe am alltiglichen Leben (Vlaeyen und Linton 2000).
Der Einfluss schmerzbedingter Angst auf die Ausfihrung von Aktivititen konnte bereits

vielfach in Studien bestitigt werden (Pfingsten et al. 2001; Vowles und Gross 2003).

1.4.2 Durchhalteverhalten

Das Avoidance-Endurance-Modell (AEM) nach Hasenbring (2000) gilt als Erweiterung des
Fear-Avoidance-Modells ~ (Vlaeyen und Linton  2000) und nimmt neben
Vermeidungsverhalten die Strategie des Durchhaltens in der Bewiltigung von Schmerzen in
den Fokus. Es wird zwischen zwei verschiedenen Arten von Durchhalteverhalten
differenziert, welche beide durch eine muskulire Uberlastung in einer Chronifizierung

resultieren.

Das Distress endurance response pattern (depressiv-suppressiver Typ) zeichnet sich durch ein
Verdringen sowie Unterdricken der Gedanken an den Schmerz, sowie einer sich daraus
ergebenden depressiven Stimmung aus. Das konstant durchgesetzte Durchhalteverhalten
miindet durch muskulire Hyperaktivitit in eine Uberbeanspruchung (overuse) wichtiger
korperlicher Strukturen. Im Gegensatz dazu wird der Eustress endurance response pattern
(frohlich-suppressiver Typ) durch eine Ablenkung und Bagatellisierung des Schmerzes
charakterisiert, was dazu fiithrt, dass Aufgaben weiterhin vollzogen werden kénnen. Eine
vorerst positive Stimmung kann aufrechterhalten werden, die jedoch auch in einer
Uberschreitung der korperlichen Belastungsgrenze und in einem Chronifizierungsprozess

resultiert (Hasenbring und Verbunt 2010).

Durchhalteverhalten geht hdufig mit einseitigen, statischen Positionen einher, die mit einer
unphysiologischen Belastung korperlicher Strukturen und einer verfrihten Degeneration
derselben einhergeht. Zudem kann es durch das Ignorieren der Schmerzen zu Schidigungen
von sowohl muskulirer als auch nervaler Strukturen kommen. Eine Begiinstigung von
Schmerzsensibilisierung ist zudem eine mdégliche Folge (Hasenbring und Verbunt 2010).
Weiterhin konnte die Dysfunktionalitit von Gedankenunterdriickung beim Distress endurance

response pattern durch das Rebound-Phinomen, welches das gehiufte Auftreten der
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verdringten, schmerzbezogenen Gedanken zu einem spiteren Zeitpunkt beschreibt, belegt
werden (Wegner et al. 1987).

1.4.3 Belastungsregulation

Unter Adaptive response pattern wird ein adaptiver Bewiltigungsstil verstanden, bei dem es dem
Individuum gelingt, eine Balance zwischen Vermeidung und Durchhalten zu finden, welche
letztlich in einer Schmerzreduktion resultiert. Die konstruktive, lésungsorientierte
Auseinandersetzung mit dem Schmerz fihrt zu einem aktiven Heilungsprozess, da sich das
Individuum in einem Wechselspiel von Schonung und Wiederaufnahme von Bewegung
erholt (Hasenbring 2000). Im deutschen Sprachraum, auch als Belastungsregulation (Pacing)
bezeichnet, wird diese Form als angemessene Methode in der Bewiltigung persistierender
Schmerzen gesehen und findet in der klinischen Behandlung Anwendung (Birkholtz et al.
2004).

1.5 Instrumente zur Etfassung der verschiedenen

Schmerzbewiltigungsstile

Messinstrumente zur Erfassung der verschiedenen Schmerzbewiltigungsstile sind im
deutschen Sprachraum nur unzureichend vorhanden. Bisherige Selbsterhebungsfragebégen
zu den verschiedenen Schmerzbewiltigungsstilen beschrinken sich auf die Erfassung von
Vermeidungs- und Durchhalteverhalten. RoutinemiBig findet der Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) (Pfingsten et al. 2000) Anwendung, welcher die Tendenz zu
Vermeidungsverhalten — untersucht.  Die  Beurteilung  zur  Ausprigung  einer
Katastrophisierungsneigung wird durch die Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Meyer et al.
2008) gewahrleistet. Eine Neigung zur Kinesiophobie wird durch die Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) (Roelofs et al. 2004) ermittelt. Der Avoidance-Endurance
Questionnaire (AEQ) (Hasenbring et al. 2009) untersucht als einziger Fragebogen im
deutschsprachigen Raum neben Vermeidungs- auch Durchhalteverhalten und orientiert sich
dabei an den beschriebenen Verhaltensweisen des Avoidance-Endurance-Modells. Dieser

wird jedoch nicht routinemif3ig im Rahmen multimodaler Assessments eingesetzt.

Alle bisherigen Selbsterhebungsinstrumente differenzieren nicht zwischen verschiedenen
Dimensionen der Verhaltensweisen. Gleichzeitig ist es bisher nicht moglich, sichere
Rickschliisse Giber vorteilhafte und nachteilige Verhaltensweisen in Bezug auf das physische

sowie psychische Wohlbefinden zu ziehen.

Durchhalteverhalten wurde in verschiedenen Studien mit unterschiedlichen Begrifflichkeiten

wie ,,erhohtes Aktivitatsniveau* ,,Uberaktivitit, ,,JKonfrontation oder

»aufgabenabhingiges Durchhalten® beschrieben. Ob diese Verhaltensweise tatsichlich zu
einer erhohten Beeintrichtigung fithrt, konnte bislang nicht abschlieBend geklirt werden

(Andrews et al. 2012). Neben Hinweisen auf ein erhohtes Beeintrichtigungserleben (Garcia-
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Campayo et al. 2007) und einer priadiktiven Schmerzintensitit (Hasenbring et al. 1994) gibt
es auch Belege, die Durchhalten mit einer verbesserten Funktionsfihigkeit verbinden (Jensen
et al. 1995; Truchon und Coté 2005; Hasenbring et al. 2009).

Diese widerspriichlichen Ergebnisse legten den Grundstein fiir die Uberlegungen von
Kindermans et al. (2011) verschiedene schmerzbezogene Aktivititsmuster zu identifizieren.
Dabei wurde Durchhalteverhalten erstmals in verschiedenen Dimensionen differenziert. Sie
unterschieden aufgaben- sowie schmerzabgingiges Durchhalten und exzessive Uberaktivitit.
Aufgabenabhingiges Durchhalten bezieht sich dabei auf ein Verhalten, bei welchem die
Ausfihrung einer Tidtigkeit und dessen Terminierung trotz des Empfindens von Schmerzen
im Fokus steht. Schmerzabhingiges Durchhalten orientiert hingegen die eigenen
Handlungen an dem Schmerzerleben mit einem daraus resultierenden unterschiedlichen Maf3
an Aktivititen. Ein hochgradig tibersteigertes Aktivititsniveau, welches zu Uberschreitung
der kérperlichen Grenzen fithrt, wird durch exzessive Uberaktivitit beschrieben
(Kindermans et al. 2011). So war in der Studie von Kindermans et al. (2011) nur exzessive
Uberaktivitit mit erhohter Depressivitit und Beeintrichtigung verbunden, wohingegen
aufgabenabhingiges Durchhalten mit einer verbesserten Funktionsfahigkeit assoziiert war.
Ein Zusammenhang zwischen einer exzessiven Form von Durchhalten und einer Erhéhung
der korperlichen Beeintrichtigung sowie einer verstirkten depressiven Symptomatik lief3 sich
bereits in einigen Studien replizieren (Andrews et al. 2012; Cane et al. 2013; Hasenbring et
al. 2020). Die Ergebnisse unterstreichen, dass der Zusammenhang zwischen Durchhalten
und Beeintrichtigung von der zu verwendeten Messgréf3e abzuhidngen scheint: Instrumente,
die Uberaktivitit erfassen, waren mit schlechteren FErgebnissen verbunden, wihrend
Durchhalten, operationalisiert als aufgabenabhingiges Durchhalten, positive Resultate zeigt
(Kindermans et al. 2011).

Ebenso wird gemeinhin davon ausgegangen, dass Belastungsregulation adaptiv ist, ohne dass
sich dies durch Forschungsergebnisse begriinden lisst. Vielmehr zeigen einige Studien einen
Zusammenhang zu verstirkter Beeintrichtigung und Disstress (McCracken und Samuel
2007; Kindermans et al. 2011). Ebenso wird hdufig ein positiver Zusammenhang zu
Vermeidungsverhalten beobachtet (Karsdorp und Vlaeyen 2009; Cane et al. 2013). Im
Gegensatz dazu konnte Nielson et al. (2001) darlegen, dass Belastungsregulation mit einem

geringeren Beeintrichtigungsausmal} verbunden ist.

Als  problematisch erwies sich eine fehlende einheitliche Definition von
Belastungsregulation. Aus diesem Grund wurde Belastungsregulation haufig in Bezug auf
Inhalt und Ziel unterschiedlich operationalisiert (Nielson et al. 2001; McCracken und Samuel
2007; Cane et al. 2013). Uber genauen Inhalt und Umsetzung von Belastungsregulation
haben Nielson et al. (2014) einige Vorschlige prisentiert, die im Folgenden genauer
dargestellt werden. Sie berufen sich in ihrer Definition von Belastungsregulation auf ,,die
Regulation des Aktivititsniveaus und/oder der Rate an Aktivititen im Hinblick auf das
Erreichen eines oder mehrerer adaptiver Ziele® (Nielson et al. 2013). Auf der Grundlage
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fritherer Studien (Fordyce 1976; Keefe et al. 1990) werden konkrete Verhaltensweisen
propagiert wie Aufteilung von Aufgaben in kleinere Abschnitte, generelle Verlangsamung
der Aktivititen, flexibler Wechsel zwischen Aktivitit und Erholung, Etablierung von
Ruhepausen sowie der Wechsel von Aufgaben. Die Besonderheit ist, dass diese
Verhaltensweisen an konkrete Ziele wie Erhohung des Aktivititsniveaus, Energieerhaltung
sowie Schmerzreduktion geknupft werden sollen. Die neuartige Kombination aus
Verhaltensweise mit intendierter Zielsetzung soll zukunftig zeigen, ob sich der
Zusammenhang zu anderen Outcome-Parametern (Beeintrichtigung, Funktionsfihigkeit,
Lebensqualitit) je nach Zielsetzung der einzelnen Konstrukte unterscheidet. Zudem soll eine
bessere Vergleichbarkeit zwischen Studien ermdglicht werden (Nielson et al. 2013; Nielson
et al. 2014).

Als  wesentliches  Defizit in  der  bisherigen  Betrachtung  verschiedener
Schmerzbewiltigungsstile sehen viele Forschende die mangelnde Integration motivationaler
Aspekte (Crombez et al. 2012; Van Damme und Kindermans 2015). Diese Sichtweise kann
wichtige Erkenntnisse dazu beitragen, mit welchem Ziel Menschen ein bestimmtes Verhalten
ausfithren und welche Faktoren die Ausrichtung, Ausdauer und Intensitit des Verhaltens
bedingen (Jensen et al. 2003). Um sowohl Verhaltensweisen als auch Verinderungen
maladaptiver Verhaltens- und Denkweisen im Umgang mit chronischen Schmerzen zu
detektieren, sind neu konzipierte Messinstrumente unerldsslich. Gleichzeitig gibt es im
deutschen Sprachraum keine Messmethoden zur Erfassung von Belastungsregulation. Dies
ist besonders wichtig, um im Therapieverlauf Verinderung im Umgang mit den Schmerzen

messen zu konnen.

1.6 Entwicklung der Activity Patterns Scale

Auf Grundlage der oben genannten Uberlegungen versuchten Esteve et al. (2016) die
verschiedenen Ansitze von Kindermans et al. (2011) und Nielson et al. (2014) zu verbinden.
Sie konnten in der Activity Patterns Scale (APS) (Esteve et al. 2016) einen neuen validierten
Fragebogen vorlegen, der einen Grundstein zur Integration motivationaler Faktoren legte,

die verschiedenen Schmerzbewiltigungsstilen zugrunde liegen kénnen.

Nach dem Vorbild von Kindermans et al. (2011) wurde Vermeidungs- und
Durchhalteverhalten in verschiedenen Dimensionen differenziert. Dadurch werden
urspringlich eindimensionale Verhaltensweisen durch Herstellung eines situativen Kontexts
(Vorhandensein einer Aufgabe, Schmerz) konkretisiert: Schmerzvermeidung beinhaltet ein
Verhalten, bei dem Aktivititen konkret an dem Schmerz und dessen Vermeidung orientiert
sind. Aktivititsvermeidung bezieht sich hingegen weniger auf Schmerzfluktuationen,
sondern vielmehr auf das grundsitzliche Verhiltnis zur Ausfithrung von Aktivititen und ist
im Gegensatz zu Schmerzvermeidung mit deutlich ausschlaggebenderen Einschrinkungen
in der sowohl kérperlichen als auch psychischen Funktionsfahigkeit verbunden (Esteve et al.
2016).
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Ferner wurde Durchhalteverhalten in aufgaben- und schmerzabhingiges Durchhalten sowie
exzessive Uberaktivitit eingeteilt. Exzessive Uberaktivitit erwies sich als eindeutig
dysfunktionale Verhaltensweise. Aufgabenabhingiges Durchhalten war jedoch mit positiven
Emotionen verbunden und legt die Schlussfolgerung nahe, dass dies Betroffenen ein Gefiihl

von Selbstkontrolle wiedergewinnen ldsst (Sudhaus et al. 2007; Esteve et al. 2010).

In diesem Fragebogen wurde Belastungsregulation als Aufteilung von Aufgaben in kleinere,
tberschaubare Abschnitte, Etablierung von hiufigen, kurzen Erholungspausen sowie einer
generellen Reduktion/Vetlangsamung des Arbeitstempos definiert. Dabei wurden die
verschiedenen Verhaltensweisen an folgende Ziele verkniipft: Steigerung des
Aktivititsniveaus, Konservierung von Energie fir als wertvoll erachtete Aktivititen sowie
Schmerzreduktion. Bei Belastungsregulation scheint es eine wichtige Rolle zu spielen, mit

welchem Ziel Betroffene ihre Belastung regulieren (Esteve et al. 2010).

Ob Ziele als Vermeidungs- oder Anniherungsziele konzipiert sind, ist aus motivationaler
Perspektive von ausgesprochener Relevanz. Bei der Zielsetzung ,.Schmerzreduktion®
handelt es sich um ein Vorhaben, welches die Vermeidung eines bestimmten Umstands in
den Mittelpunkt setzt (Vermeidungsziel). Durch die Umschreibung des Zielzustands in
negativer Form, werden vermehrt dysfunktionale Gefithle, wie Selbstwertmangel,
Freudlosigkeit, verminderte Eigenkompetenz sowie ein herabgesetztes Allgemeinbefinden
hervorgerufen. Vorteilhafter ist die Beschreibung eines Ziels mit positiven Attributen,
wodurch es zu einer besseren Ansprechbarkeit auf motivationaler Ebene kommt und die

Perspektive auf giinstige Resultate sowie eine Stirkung der Selbstkompetenz gefordert wird
(Brandstatter et al. 2018).

Diese sogenannten Annidherungs- und Vermeidungsziele werden nach Gray durch zwei
neurophysiologische Systeme, das Bebavioral Approach System (BAS) und das Bebavioral
Inbibition System (BLS) gesteuert (Gray 1990). Dabei 16sen Reize, die mit Belohnung assoziiert
sind, das BAS und Anniherungsverhalten aus, was mit positiven Gefithlen wie Freude und
Selbstkompetenz einhergeht. Gleichzeitig werden Reize, die Uber keine Kompatibilitit mit
dem Anniherungsziel verfiigen, wie beispielsweise Schmerzen, abgeschwicht
wahrgenommen. Bestrafende Zielzustinde und unangenehme Reize aktivieren hingegen das
BIS, welches Vermeidungsverhalten auslost und mit negativen Gefiihlen wie Angst und
Hilflosigkeit einhergeht. Erwartungsgemal3 wird Schmerz als aversiver Reiz wahrgenommen
und kann demnach die Vermeidung von Aktivititen auslosen. Die zwei Systeme operieren
weitestgehend automatisch und unabhingig voneinander und wirken sich unterschiedlich auf
die Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung aus. Wenn wertvolle Lebensziele verfolgt
werden, die auf die personlichen Bedirfnisse, Fahigkeiten und Lebenserfahrungen des
Individuums abgestimmt sind, tritt das Schmerzerleben in den Hintergrund. Gleichzeitig ist
bei dem Ziel einer reinen Schmerzreduktion unwillkiirlich der Fokus auf das Schmerzerleben

gelenkt und in der Wahrnehmung verstirkt (Jensen et al. 2016).
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Anstatt Belastungsregulation ausschlieflich zur Vermeidung von Schmerzen zu nutzen,
sollten Patient*innen deshalb dazu angelernt werden, ihre Belastung im Hinblick auf das
Ausfihren von als wertvoll erachteten Aktivititen zu regulieren. Dabei wies
Belastungsregulation mit dem Ziel, Energie fiir wertvolle Tiétigkeiten Gbrig zu haben, einen
starken Zusammenhang mit einer verbesserten Stimmung und Funktionsfihigkeit auf und

unterstreicht damit die Wirksamkeit von Anndherungszielen (Esteve et al. 2010).

Aus den Resultaten von Esteve et al. (2016) ldsst sich schlussfolgern, dass sowohl
Vermeidung als auch Durchhalten und Belastungsregulation mehrdimensionale Konstrukte
sind. Sie schlagen ein Vorgehen vor, bei dem die Adaptivitit oder Maladaptivitit von
Aktivititsmustern im Zusammenhang der Zielsetzung sowie situativen Kontextfaktoren des
Individuums betrachtet wird. Aus diesen FErkenntnissen lieBen sich bestehende
Therapieckonzepte  hinsichtlich  eines individuell-angepassten — Behandlungsansatzes

modifizieren.

1.7  Fragestellung und Ziel

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Adaptation der Activity Patterns Scale (APS) und
die psychometrische Evaluation fur den deutschsprachigen Raum, um ein zuverlissiges
sowie valides Instrument fir das Erfassen von Aktivititsmustern bei Betroffenen
chronischer Schmerzen zu erhalten. Insbesondere steht im Fokus der Fragestellung, ob sich
die faktorielle, reliable und kottelative Struktur der APS mit acht Subskalen in der deutschen
Version bestitigt. Zusitzlich wird der Einfluss soziodemografischer und klinischer Variablen
zur konvergenten, divergenten und kriteriumsbezogenen Validitit der APS-GE (deutsche

Version der APS) untersucht.

Die APS-GE ermdglicht es, erstmals im deutschsprachigen Raum ein Disziplinen-
tbergreifendes Selbsterhebungsinstrument zu etablieren, welches der Mehrdimensionalitit
der verschiedenen Aktivititsmuster gerecht wird. Dabei soll die vorliegende Untersuchung
ermitteln, ob sich die Verhaltensweisen Vermeidung, Durchhalten und Belastungsregulation
im deutschsprachigen Raum als mehrdimensionale Konstrukte bewihren. Da die jeweilige
Operationalisierung bisher unzureichend gel6st ist, soll Klarheit tber Inhalt und Ziel der
Konstrukte geschaffen werden, um einen bedeutenden Beitrag zur Identifizierung adaptiver
und maladaptiver Schmerzbewiltigungsstile und der Erweiterung bestehender
Therapieckonzepte zu liefern. Dariiber hinaus bietet die Etablierung der APS-GE die
Méglichkeit, Veranderungen maladaptiver Verhaltens- und Denkweisen im Umgang mit
chronischen Schmerzen zu detektieren. Um die Forschung zu den motivationalen
Hintergrinden von Schmerzbewiltigungsstilen voranzutreiben, werden diagnostische
Instrumente wie die APS-GE benotigt, die es ermdglichen, der motivationalen
Mehrdimensionalitit von Schmerzbewiltigungsstilen Rechnung zu tragen und eine Basis fur

die Etablierung individueller Therapieansitze zu schaffen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienablauf

Der Studienablauf lie sich in zwei Phasen gliedern. Zunichst erfolgte die Hin- und
Rickiibersetzung der spanischen Version der APS, welche im Anschluss im Rahmen eines
Pretests in der Ambulanz und Tagesklinik der Schmerzmedizin der Klinik fir
Anisthesiologie der Universititsmedizin Géttingen (UMG) getestet wurde (Studienphase 1).
Eine Genehmigung der Ethikkommission lag nach Ethikvotum fir diesen Pretest
(Antragsnummer 35/12/21) vor. Nach einer grindlichen Auswertung und Anpassung der
deutschen Fassung der APS erfolgte die psychometrische Validierung des Fragebogens in
einem grofleren Patient*innenkollektiv (Studienphase 2) nach positivem Votum durch die

Ethikkommission der Universititsmedizin Gottingen (Antragsnummer 30/8/21).

2.1.1 Ablauf Studienphase 1

2.1.11 Ubersetzung und kulturelle Adaptation

Zur Vorbereitung auf den Pretest erfolgte eine deutsche Ubersetzung des spanischen
Originals. Dabei wurde das vorwirts-riickwirts Prozedere nach standardisierten Richtlinien
vorgenommen (Beaton et al. 2000). Hierfiir wurde die spanische Originalversion durch zwei
bilinguale Personen, deren Muttersprache Deutsch ist, unabhingig voneinander in die
Zielsprache Deutsch tibersetzt (Vorwirtsiibersetzung). Bei einer Person handelte es sich um
die Leiterin der Studie, die als promovierte Psychologin titig ist und die Originalsprache
flieBend in Wort und Schrift beherrscht. Die andere Person war ecine examinierte
Spanischlehrerin ohne medizinischen Hintergrund. Die zwei Versionen der deutschen
Ubersetzung wurden miteinander abgeglichen und in eine gemeinsame Version tiberfiihrt.
Dies geschah als konsensueller Prozess durch das Studienteam, bestehend aus Dr. Anne
Kistner, Prof. Dr. Frank Petzke und der Verfasserin dieser Arbeit (Margarete Donhauser).
In der Phase der Rickiibersetzung wurde die deutsche APS-GE durch zwei unabhingige
Muttersprachler*innen der Originalsprache zuriick ins Spanische tbersetzt. Dies wurde
neben einer diplomierten Ubersetzerin von einem Juristen durchgefiihrt. Fine
darauffolgende Synthese beider Ubersetzungen erfolgte durch die Studienleiterin. Darauthin
wurden die Versionen der Ruckiibersetzung und des Originals durch das Studienteam
miteinander verglichen und sich auf eine sinnhafte und gut verstindliche Version geeinigt.
Dabei konnten mit besonderer Aufmerksamkeit die semantische, konzeptuelle und
inhaltliche Aquivalenz beider Versionen sowie Unstimmigkeiten evaluiert werden. Eine
daraus resultierende prifinale Fassung wurde einem Pretest unterzogen, um diese auf

mogliche Sprach- und Verstindnisprobleme zu untersuchen.
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2.1.1.2 Pretest

Der Pretest wurde insgesamt an 15 Patient*innen mit chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen zur Begutachtung der Relevanz, sprachlichen sowie inhaltlichen Verstindlichkeit
und Anwendbarkeit durchgefihrt. Dieser wurde im Rahmen eines angepassten Vorgehens
mit Orientierung am Three-Step-Test-Interview durchgefithrt (Hak et al. 2008). Zu Beginn
wurden zehn Patient*innen instruiert, den Fragebogen aufmerksam und eigenstindig
auszufillen. Gleichzeitig wurden das Antwortverhalten und mégliche Mimik und Gestik der
Teilnehmenden beobachtet und in einer Tabelle festgehalten (Bebavionr Coding). Im Anschluss
wurde die teilnehmende Person anhand eines Leitfadeninterviews durch offene Fragen zu
cigenen Gedanken, beobachteten Auffilligkeiten und moglichen Schwierigkeiten befragt.
Zudem bestand die Moglichkeit, die Teilnehmenden gezielt auf ein potenziell auffilliges
Verhalten anzusprechen, um Sprach- oder Verstindnisprobleme zu kliren. Dabei wurden

Rickmeldungen ausfithrlich vonseiten der Teilnehmenden erldutert.

Auf Grundlage der Ergebnisse des Pretests wurden folgende Adaptationen vorgenommen:
Neben einer Umgestaltung des Layouts erfolgte eine Vereinfachung des einleitenden Textes.
Ferner gab es bei vier Items eine sprachliche Anpassung und eine Feinjustierung von Zeit-
und Hiufigkeitsangaben. Unstimmigkeiten bei der Ubersetzung der Hiufigkeitsanker
(spanische Version sieht ,,fast immer® fiir das deutsche ,,hdufig” vor) wurden zugunsten der
deutschen Sprache angepasst (,,hiufig®). Die Anderungen wurden im Studienteam
besprochen und fiithrten zur konsensuellen Endversion der APS-GE. Diese finale Version

wurde nochmals an fiinf Personen getestet und resultierte dann in der Endversion der APS-
GE.

2.1.2 Studienphase 2

In dieser Studienphase wurde die finale deutsche Version der APS-GE im Hinblick auf ihre
psychometrischen Qualititen in einem groBeren Patient*innenkollektiv mit chronischen

muskuloskelettalen Schmerzen untersucht.

2.2 Patient*innenkollektiv und Rekrutierung

In dem Forschungsprojekt war es vorgesehen, Patient*innen mit primaren und sekundiren
muskuloskelettalen Schmerzen (inklusive Spannungskopfschmerzen) entsprechend ICD-11
(Treede et al. 2019) in die Studie einzuschlieBen. Voraussetzung war eine Mindestdauer der
chronischen  oder rezidivierenden  Schmerzen von sechs Monaten. Diese
Patient*innengruppe ~ wurde  ausgewihlt, da  Verhaltensfaktoren  wie  das
Schmerzbewiltigungsverhalten eine vordergrindige Rolle bei der Modulation und
Aufrechterhaltung  von muskuloskelettalen Schmerzen spielen (siche Abschnitt
Muskuloskelettale Schmerzen). Fur eine Teilnahme mussten die Patient*innen

einwilligungsfihig sein und tber ausreichende Deutschkenntnisse sowie die Fahigkeit zum
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sinnentnehmenden Lesen verfiigen. Auflerdem sollten sie zwischen 18 und 80 Jahren sein
und eine ausreichende kognitive und emotionale Belastbarkeit aufweisen, um das
Fragebogenpaket auszuftllen. Zu den Ausschlusskriterien gehorten neben einer
Schmerzdiagnose mit fiihrender oder alleiniger neuropathischer Schmerzsymptomatik (z. B.
Radikulopathie, Polyneuropathie, Nervenverletzung), schwere psychiatrische oder
neurologische Komorbidititen (z. B. Suchterkrankung, akute psychotische Symptome,

schwere depressive Episode, Demenz).

2.2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte in der Schmerzambulanz und -tagesklinik der Klinik fir
Anisthesiologie der Universititsmedizin Go6ttingen, der Praxisgemeinschaft von Frau Antje
Hagenguth-Go6rs (Fachdrztin fiir Schmerzmedizin) und Frau Dr. Christina Heppner
(Fachirztin fir Innere Medizin, Rheumatologie, Endokrinologie und Osteologie), (Weender
Landstra3e 59, Gottingen) sowie der Praxis fiir Anidsthesiologie, spezielle Schmerztherapie
und Palliativmedizin Dr. Eberhardt Sumpf, (Vogelsang 105, Hann. Miunden). Die
Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Oktober 2021 bis April 2022. Gleichzeitig konnten
Patient*innen der kooperierenden niedergelassenen Fachirzt*innen durch einen Flyer auf
die Studie aufmerksam gemacht werden und sich bei Interesse selbststindig beim
Studienteam melden. Fir dieses Vorgehen wurde die Zustimmung der Ethik-Komission der

Arztekammer Niedersachsen eingeholt, die keinen weiteren Beratungsbedarf sah.

2.2.2 Untersuchungsablauf

Der Untersuchungsablauf ist in Abbildung 1 dargestellt. Patient*innen wurden wihrend ihres
ambulanten Termins in den oben genannten Einrichtungen in Grundzigen durch das
arztliche Personal uber die Studie aufgeklirt und nach ihrer Teilnahmebereitschaft gefragt.
Wenn Interesse an einer Studienteilnahme bestand, erfolgte ein ausfiithrliches Gesprich tiber
Ziel und Inhalt der Studie sowie Teilnahmevoraussetzungen inkl. der Klirung moglicher
Fragen. Bestand der Wille zur Partizipation, musste dies durch das Unterschreiben der
Einverstindnis- und datenschutzrechtlichen Erklirung bestitigt werden. Es folgte ein kurzes
Anamnesegesprich zur Erhebung grundlegender soziodemografischer und klinischer Daten,
darunter Fragen zu Alter, Geschlecht, Familienstand, Ausbildung, derzeitiger Berufstatigkeit,
schmerzmedizinischen Diagnosen, Hauptschmerzdiagnosen, Dauer der muskuloskelettalen
Schmerzen, aktueller Schmerzmedikation sowie schmerz- oder psychotherapeutischen

Vorbehandlungen.

Danach erfolgte die Aushindigung des Fragebogenpakets, welches sowohl vor Ort als auch
zu Hause ausgefillt und in einem frankierten Umschlag zuriickgesandt werden konnte. Um
alle drei Standorte bestmdglich zu bedienen, konnten interessierte Patient*innen, die durch
ausliegende Studienflyer in den Praxen oder medizinisches Personal auf die Studie

aufmerksam gemacht worden sind, nach unterschriebener Einwilligung auch telefonisch
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durch das Studienteam kontaktiert werden. Nach dem telefonischen Gesprich wurde das
Fragebogenpaket per Post zugesandt. Nach Erhalt des Fragebogenpakets und der
Uberpriifung auf Vollstindigkeit erhielten die Patient*innen eine Aufwandsentschidigung
von 20 Euro (per Uberweisung). Insgesamt entstand den Teilnehmenden ein zeitlicher
Aufwand von ca. 45 bis 60 Minuten fir das Anamnesegesprich und das Ausfillen des
Fragebogenpakets. Die erfassten Daten wurden darauffolgend in SPSS tbertragen.

Multizentrische Rekrutierung der Patient¥innen (N = 221): Schmerzmedizin der
Klinik fiir Anisthesiologie und Praxisgemeinschaft Dr. Hagenguth-G6rs und Dr.
Heppner sowie Schmerzmedizinische Praxis Dr. Sumpf

Patient*innenaufklirung (Information zum Ziel und Ablauf der Studie) und Einwilligung

Durchfithrung des anamnestischen Interviews

Datenerhebung mittels Ausfiillen des pseudonymisierten Fragebogenpakets durch die
Patient*innen sowohl vor Ort als auch zu Hause moglich

Nach Riickgabe der Fragebégen Uberweisung der Aufwandsentschidigung von 20 Euro

Elektronische Datenerfassung mittels SPSS

Statistische Auswertung und Interpretation der Daten

Adaptation der APS-GE

Abbildung 1: Flowchart des Untersuchungs- und Studienablaufs

2.3 Aufbau der APS-GE

Bei der APS-GE handelt es sich um einen Selbsterhebungsfragebogen, bestehend aus 24
Items, die auf acht Subskalen verteilt sind. Jeweils drei Items werden einer Subskala
zugeordnet. Die Subskalen stellen folgende Aktivititsmuster dar: Schmerz- und
Aktivititsvermeidung, aufgaben- sowie schmerzabhingiges Durchhalten, exzessive
Uberaktivitit, Belastungsregulation mit dem Ziel, das Aktivititsniveau zu erhohen,
Belastungsregulation mit dem Ziel, Energie fur wertvolle Titigkeiten Gibrig zu haben sowie

Belastungsregulation mit dem Ziel der Schmerzreduktion. Das Zutreffen zu den Aussagen
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der einzelnen Items soll auf einer finfstufigen Likert-Skala von 0 = ,niemals® bis 4 =
w»immer® eingeschitzt werden. Hohe Mittelwerte auf den jeweiligen Subskalen zeigen eine
starke Auspriagung des jeweiligen Aktivititsmusters an. Im spanischen Original zeigten sich

zufriedenstellende psychometrische Qualititen (Esteve et al. 2010).

2.4 Psychometrische Evaluation der APS-GE

Die psychometrische Evaluation der APS-GE erfolgte in Anlehnung an die COSMIN
(COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments)
Empfehlungen (Mokkink et al. 2010) und die Validierung der Originalversion des
Instruments durch Esteve et al. (2016).

2.4.1 Erfassung der Reliabilitit

Zur Bestimmung der Reliabilitdt als wichtiges Giitekriterium, um die Messgenauigkeit und
Zuverlissigkeit eines Fragebogens zu beurteilen, wurde die interne Konsistenz der einzelnen
Subskalen berechnet. Um die Test-Retest-Reliabilitit, zur Bestimmung der Messgenauigkeit
des Fragebogens bei wiederholter Erhebung zu ermitteln, wurden 50 Teilnehmende gebeten,

die APS-GE zwei Wochen nach der Erstuntersuchung erneut auszuftllen.

2.4.2 Erfassung der Validitit

Die strukturelle Validitit (i.e. Reproduzierbarkeit der Faktorenstruktur) wurde im Rahmen
einer Item- und Skalenanalyse uberprift. Zur Erhebung von Konstrukt- und
Kriteriumsvaliditit wurde ein hypothesengeleitetes Vorgehen gewihlt. Mithilfe der
Konstruktvaliditit sollte ermittelt werden, ob der Test auch jene theoretischen Konzepte
misst, welche er zu messen vorgibt. Die Kriteriumsvaliditit untersucht dabei den
Zusammenhang mit einem AuBenkriterium, welches ein anderes Konstrukt valide misst, und
von dem angenommen wird, dass dies mit dem zu untersuchenden Merkmal korreliert
(Bihner 2011). Erwartete Korrelationen zwischen den Subskalen der APS-GE und
etablierten Maf3en, die dhnliche Konstrukte (konvergente Validitit) operationalisieren und

solchen, die andere Konstrukte (diskriminante Validitit) messen, sind in Tabelle 1 dargestellt.

Zur Bestimmung der Konstruktvaliditit, wurden die APS-GE-Subskalen im Hinblick auf die
Subskalen des Avoidance-Endurance Questionnaires (AEQ) (Hasenbring et al. 2009)
miteinander verglichen. Hypothesen iiber die Richtung der Gruppenunterschiede wurden a
priori aus der Literatur abgeleitet (Hasenbring et al. 2009; Esteve et al. 2016). Nicht fir alle
Dimensionen der APS-GE waren Vorhersagen moglich, da sie im Rahmen des Avoidance-
Endurance-Modells, auf dem der AEQ beruht, nicht abgebildet waren. So liegt fiir den
deutschen Sprachraum bisher kein Fragebogenverfahren vor, welches die valide Erhebung

von Belastungsregulation sowie exzessiver Uberaktivitit erméglicht.
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Zur Messung der Ubereinstimmung/ Diskrepanz als Aspekt der Kriteriumsvaliditit sollen
Rating-Skalen bzw. Fragebégen zum Einsatz kommen, die im Rahmen der interdisziplindren,
multimodalen Schmerzdiagnostik in unserer Klinik routinemi@ig eingesetzt werden und in
Bezug auf chronische Schmerzen eine hohe klinische Relevanz besitzen: Positive and
Negative Affect Schedule PANAS (Breyer und Bluemke 2016), Depression Anxiety Stress
Scale DASS (Nilges und Essau 2015), Chronic Pain Grade Questionnaire CPGQ (Von Korff
etal. 1992), Pain Disability Index PDI (Dillmann et al. 2011), Pain Catastrophizing Scale PCS
(Meyer et al. 2008), Veterans Rand 12-Item Health Survey VR-12 (Selim et al. 2009). Aus
Grinden der Vergleichbarkeit orientierten wir uns bei der Auswahl geeigneter
AulBenkriterien an denen von Esteve et al. (2016) ausgewihlten Mallen. Die erwarteten
Korrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen und den Kriteriumsvariablen sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Das Patient*innenkollektiv wurde in Abhingigkeit von Schmerzlokalisationen und
atiologischen  Gesichtspunkten in  verschiedene  Subgruppen eingeteilt. —Diese
Diagnosegruppen wurden darauthin in Bezug auf Ausprigungen der verschiedenen
Schmerzbewiltigungsstile dargestellt und miteinander verglichen. Zusitzlich wurden
Vergleiche zwischen den APS-GE-Subskalen und relevanten klinischen Variablen
hergestellt.
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Tabelle 1: Erwartete Korrelationen zwischen etablierten Maf3en und den Subskalen der APS-GE zur Bestimmung von Konstrukt- und Kriteriumsvaliditit

Konstruktvaliditit Kriteriumsvaliditit
Subskalen Angst- Schmerz- | Beeintrichti- Lebens- PS}.YChO_ Katastrophi- | Positiver | Negativer
Durchhalten | vermeidung . . e logischer .
intensitdt gung qualitit sierung Affekt Affekt
(AEQ) (FABQ Symptomstress
AEQ) > (CPGQ) (CPGQ, PDI) (VR-12) (DASS) (PCS) (PANAS) (PANAS)
Schmerzvermeidung - + + + ns + + ns ns
Aktivitdtsvermeidung - + + + - + + - +
Aufgabenabhingiges
Durchhalten + ) ns ) + ) ns + )
Exzessive
.. - - + +
Uberaktivitit ns ns ns ns ns
Schmerzabhingiges
+ - - +
Durchhalten ns ns ns ns ns
Belastungsregulation,
Aktivititsniveau ns ns ns ns ns ns ns + ns
erthéhen
Belastungsregulation,
Energie fir wertvolle - - ns - + - - + -
Tatigkeiten
Belastungsregulation,
. ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Schmerzreduktion

+: Signifikante positive Korrelation (Werte beider Maf3e wachsen an oder nehmen ab), — Signifikante negative Korrelation (Werte einer Variablen wachsen an, wihrend die Werte der anderen Variablen
abnehmen oder umgekehrt), ns: Korrelation nicht signifikant
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2.4.3 Bestimmung der Stichprobengréfle

Die Bestimmung der Stichprobengréfle erfolgte im Vorfeld anhand der Orientierung an
vergleichbare Studien und den Voraussetzungen fiir eine konfirmatorische Faktorenanalyse.
In Anlehnung an die Fragebogen zur Messung der Konstruktvaliditit Avoidance-Endurance
Questionnaire (AEQ) (Hasenbring et al. 2009), Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ) (Pfingsten et al. 2000) und der Originalversion der Activity Patterns Scale (APS)
(Esteve et al. 2016), welche einen Stichprobenumfang von 191 (AEQ), 302 (FABQ) und 291
(APS) Personen wihlten, wurde in der vorliegenden Studie eine Fallzahl von 200 bis 300
Personen angestrebt. Nach Bthner (2011) wird fir eine konfirmatorische Faktorenanalyse
ein Stichprobenumgang von N = 200 als angemessen und N = 300 als gut angesehen.
Folglich lag die erlangte Stichprobengréfie von N = 221 fiir die psychometrische Validierung

der deutschen APS in einem zufriedenstellenden Bereich.

2.4.4 Beschreibung der Stichprobe

Zur Beschreibung und klinischen Einordnung der Stichprobe wurden Teile des deutschen
Schmerzfragebogens (DSF) (Petzke et al. 2022) und Ausztige aus dem PainDETECT-
Fragebogen (Freynhagen et al. 2006) sowie des Fibromyalgia Survey Questionnaires (Hauser
et al. 2012) verwendet. Im Kklinischen Alltag findet der PainDETECT-Fragebogen
Anwendung bei der Identifikation neuropathischer Schmerzkomponenten. Der
Fibromyalgia Survey Questionnaire dient vorrangig der Ermittlung der Schmerzlokalisation
sowie Begleitsymptomatik. Mithilfe des deutschen Schmerzfragebogens (DSF) lassen sich
sozidemografische Daten, relevante zeitliche und rdumliche Schmerzcharakteristika
(Lokalisation, Haufigkeit, Art des Auftretens der Schmerzen), die schmerzbedingte
Beeintrichtigung, Komorbidititen und Vorbehandlungen erfassen. Zudem beinhaltet er
Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit: deutsche Version des
Veterans RAND 12-Item Health Survey (VR-12) (Buchholz et al. 2021) und des psychischen
Befindens: deutsche Version der Depression Anxiety Stress Scale (IDASS) (Nilges und Essau
2015). Der DSF wird routinemiBig in der interdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie

eingesetzt.

Die Festlegung der Diagnosegruppen erfolgte unter Berticksichtigung der so erhobenen
Parameter, sowie weiteren Angaben aus der drztlichen Dokumentation der beteiligten Praxen
auch in Rucksprache mit den behandelnden Kolleg*innen. In unklaren Fillen erfolgte eine

Zuordnung durch den betreuenden Studienarzt (Prof. Dr. med Petzke).
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2.5 Frageboégen zur Erfassung der Konstruktvaliditit

2.5.1 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

Der FABQ (Waddell et al. 1993) ist ein Selbstberichtsfragebogen zur Erfassung von
Schmerz- und Aktivititsvermeidung. Er umfasst 16 Feststellungen tber die Auswirkungen
korperlicher Aktivititen wie z. B. Blicken, Heben oder Gehen und der beruflichen Titigkeit
auf die vorliegende oder zukiinftige Schmerzsymptomatik. Das Ausmal3 der Richtigkeit der
Feststellungen soll auf einer siebenstufigen Likert-Skala von 0 = ,,stimmt gar nicht bis 6 =
nstimmt genau® bewertet werden. Durch Aufsummierung der Item-Kennwerte kann ein
Summenscore gebildet werden. Je hoéher dieser Summenwert, desto ausgeprigter die
Annahme, dass die eigene Schmerzsymptomatik durch korpetliche Aktivititen und/oder die
eigene berufliche Titigkeit verursacht, bzw. verschlimmert wird. Die deutsche Version des

Fragebogens weist gute psychometrische Qualititen auf (Pfingsten et al. 2000).

2.5.2 Avoidance-Endurance Questionnaire (AEQ)

Der AEQ (Hasenbring et al. 2009) befasst sich mit den verschiedenen Dimensionen von
emotionalen,  kognitiven  und  verhaltensbezogenen  Angstvermeidungs-  und
Durchhalteverhalten im Hinblick auf den Umgang mit lumbalen Riickenschmerzen. Dabei
beruft sich der Fragebogen auf das Avoidance-Endurance-Modell nach Hasenbring (2000).
In dem umfangreichen Selbstbeurteilungsfragebogen werden jeweils 10 Items zu den
emotionalen, 16 Items zu den kognitiven und 23 Items zu verhaltensbezogenen Aussagen
aufgestellt. Die Subskala AEQ-ERSS (AEQ-Emotionale-Reaktionen-Subskala) bildet die
emotionale Situation der letzten 14 Tage in Bezug auf die wahrgenommene
Schmerzsymptomatik ab und soll anhand von positiven sowie negativen Adjektiven beurteilt
werden. Im Abschnitt AEQ-KRSS (AEQ-Kognitive-Reaktionen-Subskala) sollen einzelne
Aussagen in Bezug auf die kognitive Bewertung bei Auftreten von Schmerzen angegeben
werden. Der dritte Teil AEQ-CRSS (AEQ-Coping-Reaktionen-Subskala) stellt die
verhaltensbezogenen Ebene dar und erfragt, wie hiufig ein bestimmtes Verhalten bei
leichteren sowie starken Schmerzen gezeigt wird. Alle Aussagen sollen auf einer

siebenstufigen Likert-Skala von 0 = ,,nie® bis 6 = ,,jedes Mal“ eingeschitzt werden.

Angstvermeidung wird durch die finf Skalen Angst/Depression (sieben Items),
Katastrophisieren (drei Items), Hilf-/Hoffnungslosigkeit (neun Items) und Vermeidung
sozialer (sechs Items) sowie korperlicher Aktivititen (finf Items) abgebildet. Das
Durchhalteverhalten ldsst sich durch die vier Subskalen positive Stimmung (drei Items),
Gedankenunterdriickung  (vier Items), Schmerzdurchhalten (sieben Items) sowie
Humor/Ablenkung (finf Items) charakterisieren. Dabei wird zwischen einem frohlich-
suppressiven Typ (Eustress endurance rseponses pattern, EER), welcher sich durch hohe
Mittelwerte in den Subskalen fiir positive Stimmung, Humor/Ablenkung sowie

Schmerzdurchhalten kennzeichnet und dem depressiv-suppressiven Typ (Disstress-endurance-



Material und Methoden 21

responses  pattern, DER), der neben Schmerzdurchhalten eine hohe Ausprigung fir
Gedankenunterdrickung  und  Angst/Depression  aufweist, unterschieden. Der
Angstvermeidungs-Typ hebt sich dabei durch hohe Mittelwerte in den jeweiligen Subskalen
hervor. Der Fragebogen weist gute psychometrische Qualititen auf (Hasenbring et al. 2009).

2.6 Frageboégen zur Erfassung der Kriteriumsvaliditit

2.6.1 Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Die PANAS-Skala (Watson et al. 1988; Breyer und Bluemke 2016) ist ein
Selbstberichtsfragebogen, der, bestehend aus zwei Subskalen, der globalen Erfassung
positiver und negativer affektiver Zustinde dient. Wahrend die Subskala ,,Positiver Affekt
(PA)* einen enthusiastischen, aktiven sowie wachen Zustand bezeichnet, beschreibt die
Dimension ,Negativer Affekt (NA)“ das Ausmall negativer Anspannung durch
Niedergeschlagenheit, Arger und Angst. Beide Subskalen enthalten jeweils zehn Adjektive,
die Gemiitszustinde beschreiben, z.B. ,gereizt“ (Subskala NA) oder ,entschlossen®
(Subskala PA), deren momentane Intensitit auf einer finfstufigen Likert-Skala von 1 =, gar
nicht* bis 5= ,dullerst® bewertet werden soll. Hohe Werte entsprechen hohen
Ausprigungen der jeweiligen affektiven Dimension. Die deutsche Version der PANAS-Skala
wurde 2016 (Breyer und Bluemke 2016) entwickelt und weist mit der Originalversion
vergleichbare, zufriedenstellende psychometrische Qualititen auf (Watson et al. 1988).

2.6.2 Pain Disability Index (PDI)

Die deutsche Version des PDI (Dillmann et al. 2011) als Selbstberichtsfragebogen wird bei
Patient*innen mit chronischen Schmerzproblemen eingesetzt, um das subjektive Ausmal} an
Beeintrichtigung (elfstufige Skala) durch die Schmerzproblematik in sieben Lebensbereichen
zu ermitteln: 1. Familidre und héusliche Verpflichtungen, 2. Erholung, 3. Soziale Aktivititen,
4. Beruf, 5. Sexualleben, 6. Selbstversorgung und 7. Lebensnotwendige Tatigkeiten. Je hoher
der ermittelte Summenscore, desto hoher die wahrgenommene schmerzbedingte
Beeintrichtigung. Belege fiir zufriedenstellende psychometrische Qualititen der deutschen

Fassung liegen vor (Dillmann et al. 1994; Dillmann et al. 2011).

2.6.3 Veterans Rand 12-Item Health Survey (VR-12)

Der VR-12 (Selim et al. 2009) erfasst mittels zwo6lf Fragen den globalen Gesundheitszustand
bzw. die mentale und physische Lebensqualitit von Personen im Hinblick auf sieben
Gesundheitsbereiche: allgemeine Gesundheit, physische TFunktionsfihigkeit, physische
Rollenfunktionsfihigkeit, mentale Gesundheit, mentale Rollenfunktionsfihigkeit,
Funktionseinschrinkungen aufgrund von Schmerzen und soziale Funktionsfihigkeit. Die
Beantwortung der zwolf Fragen erfolgt anhand verschiedener Skalen (Likert-Skalen,

dichotome Items). Die zwolf Items des VR-12 Fragebogens werden in zwei Summenscores
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fir die korperliche und die psychische Gesundheit zusammengefasst (Physical Composite
Summary [PCS |, Mental Composite Summary [MCS]). Bei beiden Scores gehen in die Berechnung
jeweils alle zwolf Items ein. Die Auswertung des VR-12 erfolgt automatisiert anhand eines
Algorithmus, der den Antwortmdglichkeiten der zwolf Items Werte zwischen 0 und 100
zuweist. Mit Ausnahme der ersten Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand werden
gleichabstindige Werte sowie item- und dimensionsspezifische Gewichte und Konstanten
vergeben. Durch die Wahl der Gewichte und Konstanten werden die Summenwerte so
normiert, dass in einer der (US-) Standardpopulation entsprechenden Stichprobe ein
Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung von 10 erreicht wird (T-Skala). Dabei
entspreche hohe Werte in den Summenskalen einer hohen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Eine validierte deutsche Version ist im deutschen Schmerzfragebogen

miteinbegriffen (Huppe et al. 2022).

2.6.4 Depression Anxiety Stress Scale (DASS)

Die Depression Anxiety Stress Scale (DASS) wurde 1995 zur Messung von Depressionen,
Angst und Stress entwickelt und enthilt drei entsprechende Subskalen a sieben Aussagen,
deren Zutreffen wahrend der letzten Woche auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0 =, traf
gar nicht zu® bis 3 = ,traf sehr stark zu“ bewertet werden soll (Lovibond und Lovibond
1995). Je hoher die entsprechenden Summenscores pro Subskala, desto ausgeprigter die
depressive oder dngstliche Symptomatik bzw. die Stressbelastung. Das Verfahren ist auch in
einer deutschsprachigen Version validiert und weist akzeptable psychometrische Qualititen
auf (Nilges und Essau 2015).

2.6.5 Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Der PCS-Fragebogen (Sullivan et al. 1995) ist ein psychologisches Testverfahren zur
Ermittlung der Katastrophisierungstendenz in Bezug auf Schmerzen. Die Patient*innen
sollen dabei auf einer Likert-Skala von 0 = ,trifft Gberhaupt nicht zu® bis 4 =, trifft immer
zu® einschitzen, wie stark die in dem Fragebogen formulierten Gedanken und Gefiihle in
der jeweiligen Schmerzsituation zutreffen. Es kann entweder ein Gesamtwert berechnet oder
das Ausmal} der Schmerzkatastrophisierung in drei Dimensionen unterteilt betrachtet
werden: ,,Magnifikation® (,,Ich mache mir stindig Sorgen, dass die Schmerzen auf etwas
Schlimmes hindeuten®), ,,Rumination® (,,Ich denke stindig daran, wie sehr es schmerzt.
und ,,Hilflosigkeit® (,,Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu Gberwiltigen.). Je héher
die Werte, desto ausgeprigter die Katastrophisierungstendenz. Die deutsche Fassung der
Skala wurde von Meyer et al. (2008) validiert und weist solide psychometrische Eigenschaften

auf.
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2.6.6 Chronic Pain Grade Questionnaire (CPGQ)

Der Chronic Pain Grade Questionnaire (Von Korff et al. 1992) ist ein Instrument zur
Erfassung der subjektiven Schmerzstirke bezogen auf die momentane, durchschnittliche
und stirkste Ausprigung anhand einer numerischen Ratingskala von 0 = ,kein Schmerz* bis
10 = ,starkster ~ vorstellbarer ~ Schmerz®.  Zudem  soll die  schmerzbedingte
Funktionsbeeintrichtigung in den letzten drei Monaten neben der Angabe als Anzahl in
Tagen (Disability Days), auf Aktivititen im Alltag (Ankleiden, Waschen, Einkaufen), in der
Freizeit (Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis) sowie in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit ermittelt werden. Der Schweregrad nach v. Korff setzt sich aus der
ermittelten Schmerzintensitit und den Disability-Punkten zusammen. Hierfiir miissen zuerst
die Mittelwerte aus momentaner, durchschnittlicher und maximaler Schmerzintensitit
(Numerische Rating Skala (NRS) 0 — 10) mit 10 multipliziert werden. Ebenso werden die
Mittelwerte aus den Items zu Beeintrichtigung mit 10 multipliziert und darauffolgend als
Disability Score bezeichnet. Aus der Addition von Anzahl an Beeintrichtigungstagen (Disability
Days) und dem Disability Score ergeben sich dann die Disability-Punkte. Diese werden
zusammen mit der Schmerzintensitit zur Graduierung des Schweregrads nach v. Korff
herangezogen. Dabei liegt der Gesamtscore zwischen 0 = , kein Schmerz* iiber 2 = | hohe
Schmerzintensitit (= 50) und geringe Beeintrichtigung (< 3 Disability-Punkte)* bis 4 = hohe
schmerzbedingte Beeintrichtigung; stark limitierend (5 — 6 Disability-Punkte). Far die
deutsche Version liegen gute psychometrische Qualititen vor (Klasen et al. 2004).

2.7 Ethische Beratung und Datenschutz

Im Rahmen des Projekts wurde das Fragebogenpaket pseudonymisiert und die erhobenen
Daten in einem Ordner gespeichert. Zur Pseudonymisierung wird je Studienzentrum eine
Schliisselliste angelegt, in die konsekutiv Nummern pro Patient*in eingetragen werden. Die
nachtrigliche Zuordnung zu einer bestimmten Person ist nur anhand der Schlisselliste, die
im Studienzentrum der Schmerzmedizin der Klinik fir Andsthesiologie verbleiben und dort
verwahrt wird, méglich. Nach der Verschliisselung werden die Antworten der kodierten
Fragebogen pseudonymisiert in eine SPSS-Maske eingegeben und in einem entsprechend
angelegten Aktenordner abgeheftet. Nur dem Studienteam wird Einsicht in die Akten
gewahrt.

2.8  Statistische Analyse

Die statistische Auswertung ist mit IBM SPSS Statistics for Mac, Version 28.0 erfolgt. Die
konfirmatorische Faktorenanalyse wurde durch die Statistik-Beratung mzBiostatistics

durchgefiihrt. Daftir wurde die R Software Version 4.1.3 Iavaan package 0.6-9 verwendet.
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Fir alle statistischen Analysen wurde das Signifikanzniveau auf einen Wert von a = 0,05
festgelegt. Um fiir multiples Testen zu korrigieren, wurde die Bonferroni-Korrektur (Bland

und Altman 1995) angewandt.

2.8.1 Deskriptive Statistik

Im Rahmen der statistischen Auswertung erfolgte zunichst die Analyse der deskriptiven
Statistiken (Haufigkeiten, Mittelwert, Standardabweichung, Spannweite) zur klinischen und

soziodemografischen Beschreibung der Stichprobe.

Bei allen kategorialen Variablen wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, um die
verschiedenen Hiufigkeiten auf Zusammenhinge bzw. Unterschiedlichkeit zu prifen. Im
Fall von signifikanten Ergebnissen wurden Post-hoc-Paarvergleiche tiber Kreuztabellen oder
standardisierte Residuen (fir psychiatrische Vorbehandlungen) berechnet. Wenn

Zellhiufigkeiten unter fiinf vorlagen, wurde der exakte Test nach Fisher gewihlt.

Metrische und ordinalskalierte Variablen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests auf
Normalverteilung iberprift. Wurde die Normalverteilungsvoraussetzung fiir  die
Anwendung parametrischer Verfahren verletzt, wurden nicht-parametrische Tests wie der
Kruskall-Wallis-Test und der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Bei signifikanten

Gruppenvergleichen wurden Post-hoc-Paarvergleiche durchgefiihrt.

2.8.2 Item- und Skalenanalyse

Im Rahmen einer Item- und Skalenanalyse der APS-GE wurden zunichst deskriptive
Statistiken (Mittelwert und Standardabweichung) bestimmt. Anhand der Berechnung der
Korrelationen (Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman) der Items der APS-GE mit
dem Skalenmittelwert, wurde die Trennschirfe der Items ermittelt. Diese driickt aus, wie
reprisentativ ein bestimmtes Item fiir die jeweilige Subskala ist und sollte dabei gréBer als
0,3 sein (Doring und Bortz 2016). AuBlerdem wurden die Interkorrelationen zwischen den
APS-GE-Subskalen nach dem Rangkorrelationskoeffizienten Spearman berechnet und nach
Cohen (1988) interpretiert.

2.8.2.1 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenanalyse lie3 sich tiberpriifen, inwieweit sich die
von Esteve et al. (2016) beschriebene Faktorenstruktur durch die erhobenen Daten
bestitigen und sich die Mehrdimensionalitit der APS-GE reproduzieren lisst. Dies wurde
mittels einer Hauptkomponentenanalyse mit schiefer (obliquer) Promax-Rotation tiberpriift,
da nicht angenommen wird, dass die einzelnen Subskalen der APS-GE unabhingig
voneinander sind. Zudem wurden normierte Modellgtiten wie der Comparative Fit Index
(CFI) und der Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) genutzt. Der RMSEA,
erstmalig beschrieben von Steiger und Lind (1980), definiert als absoluter Fit-Index, misst,
wie weit ein hypothetisches Modell von einem perfekten Modell entfernt ist (Xia und Yang
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2019). Ein hoher Wert weist auf eine schlechte Modellpassung hin. Nach Hu und Bentler
(1999) sollte der RMSEA = 0,06 liegen. Werte im Bereich von RMSEA 0,05 bis 0,08 deuten
nach Browne und Cudeck (1993) auf eine gute Passung hin. MacCallum et al. (1996)
betrachten Werte im Bereich von 0,08 bis 0,10 als mittelmidBige Anpassung. Der
Comparative Fit Index (CFI) vergleicht hingegen ein Zielmodell mit einem unabhingigen
oder Nullmodell (Bentler 1990). Fir eine zufriedenstellende Passung sollte der Wert tiber
0,95 liegen (Hu und Bentler 1999).

2.8.3 Reliabilitit

Zur Bestimmung der Reliabilitit wurde die interne Konsistenz mittels Cronbachs Alpha
ermittelt. Nach Blanz (2015) gilt Cronbachs Alpha > 0,9 als exzellent, > 0,8 als gut, > 0,7 als
akzeptabel, > 0,6 als fragwiirdig und alles unter 0,5 als schlecht/inakzeptabel.

Fiir die Test-Retest-Reliabilititsanalyse wurde die Ubereinstimmung beider Fragebégen
durch den Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) sowie den Smallest Detectable
Change (SDC) und den Standard Error of Measurement (SEM) beschrieben. Mit dem ICC
wird die Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Messungen des gleichen Konstrukts
errechnet. Der ICC kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Hohe Werte entsprechen
einer hohen Ubereinstimmung und somit einer guten Test-Retest-Reliabiiltit an (Wirtz und
Caspar 2002).

Der Standard Error of Measurement (SEM) gibt die Unterschiede zwischen beiden
Messungen an, die auf systematische und zufillige Fehler zurtickgehen und nicht auf wahre
Unterschiede in dem zu messenden Konstrukt attribuiert werden kénnen (Altman und Bland
2005). Weist der Test eine perfekte Reliabilitit auf, ist der SEM = 0. Ist der Test vollkommen
unzuverlissig, ist die SEM = SD der beobachteten Messwerte. Der Smallest Detectable
Change (SDC) hingegen gibt die Interpretierbarkeit an. Er wird definiert als Ausmal3, in dem
einem Messwert bzw. der Verinderung eines Messwerts Uber die Zeit eine qualitative
Bedeutung beigemessen werden kann (Veranderungssensitivitit) (de Vet et al. 2011). Es
wurde angenommen, dass in einem Zeitintervall von 14 Tagen lediglich geringe
Verinderungen in den verschiedenen Schmerzbewiltigungsstilen entstanden sind. Daher
sollte sich der SDC nahe 0 bewegen (Stratford und Riddle 2012). Je hoher der SDC, desto

geringer die qualitative Bedeutung der Verdnderung des Messwerts tiber die Zeit.

Zur Interpretation des Intraklassenkoeffizienten (ICC) wurde die Konvention nach Cicchetti

(1994) zugrunde gelegt.

2.8.4 Validitidt

Zur Bestimmung von Konstrukt- und Kritertumsvaliditit wurden a priori Hypothesen tiber
die Richtung und Signifikanz der erwarteten Zusammenhinge zwischen den Subskalen der
APS-GE und etablierten Fragebogenverfahren aus der Literatur abgeleitet (Tabelle 1). Zur

Beschreibung der Zusammenhinge wurden je nach Skalenniveau der entsprechenden
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Variablen (Rang-)korrelationskoeffizienten nach Spearman (ordinale Daten) oder Pearson
(metrische Daten) berechnet. Zur vergleichenden Darstellung der Diagnosegruppen im
Hinblick auf die  APS-GE-Subskalen wurden  zunichst Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet und anschlieend Kruskal-Wallis-Tests durchgefithrt. Im
Fall von signifikanten Unterschieden wurden Post-hoc Paarvergleiche angewandt. Weitere
Vergleiche zwischen den APS-GE-Subskalen und schmerzrelevanten klinischen Variablen

wurden mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.
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3  Ergebnisse

3.1 Soziodemografische und klinische Beschreibung der Stichprobe

3.1.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Das Patient*innenkollektiv bestand aus 221 Patienten und Patientinnen, davon waren 50
minnlich (22,6%) und 171 (77,4%) weiblich. Die befragten Patient*innen waren zwischen
21 und 83 Jahre alt (Mittelwert 54 Jahre, SD * 11,4). Die meisten Personen lebten zu dem
Zeitpunkt der Befragung in einer Beziehung (78,7%), 19,9% waren alleinstehend. Im
Hinblick auf den aktuellen Beschiftigungsstatus waren 33,5% in Teilzeit berufstitig, 25,3%
in Vollzeit berufstitig, 27,1% berentet, 5,9% arbeitsunfihig, 5% erwerbslos und 3,2% in
einem Rentenverfahren. Als hochsten Schulabschluss gaben 45,2% der Personen an, die
Mittlere Reife erworben zu haben, 23,5% hatten einen Hauptschulabschluss, 23,1% das
Abitur und 6,8% die Fachhochschule erlangt. Die Dauer des Hauptschmerzes reichte von 6
bis 612 Monaten (Mittelwert 139,4, SD *+ 118,0). Eine dauerhafte medikament6se
Einstellung erfolgte bei 306,2% der Teilnehmenden und bedarfsweise nahmen 27,6%
Medikamente ein. 24% der Personen nutzten ein Medikamentenregime aus Dauer- und
Bedarfsmedikation. 12,2% der Teilnehmenden nahmen keine Medikamente ein. In Bezug
auf die Art der Schmerzmedikation nahmen 306,2% Nicht-Opioide ein, 12,7% eine
Kombination aus Nicht-Opioiden und Koanalgetika, 10,9% Opioide und Nicht-Opioide,
9,5% Opioide, 6,8% Koanalgetika, 5,9% eine Dreifachkombination aus Opioiden, Nicht-
Opioiden und Koanalgetika. Eine Schmerzlinderung durch die Medikamenteneinnahme
erfuhren 73,7% der Teilnehmenden. 14,3% verneinten hingegen eine Schmerzlinderung und
12% nahmen keine Medikamente ein. 53,8% der Teilnehmenden hatten eine psychiatrische
Behandlung (stationir/teilstationdr/ambulant) in Anspruch genommen, bei 45,7% hatte es
keine psychiatrische Behandlung gegeben. Psychotherapeutische Vorbehandlungen mit
diverser Anzahl an Sitzungen hatten 52,1% der Teilnehmenden wahrgenommen, 48% hatten
keine Psychotherapie erhalten. Eine Vorbehandlung im Rahmen der Interdiszipliniren
multimodalen ~ Schmerztherapie ~(IMST) haben settingtibergreifend 37,1%  der
Teilnehmenden genutzt, 62,9% haben keine Vorbehandlung erhalten. Eine ausfihrliche

Darstellung der Ergebnisse kann Tabelle 2 und Tabelle 3 enthommen werden.

3.1.2 Vergleich von Diagnosegruppen im Hinblick auf soziodemografische und
klinische Merkmale

Aus der Vielzahl der Diagnosen, bei denen muskuloskelettale Beschwerden im Vordergrund
stehen, lieBen sich sechs Diagnosekategorien bilden, die in Abbildung 2 dargestellt sind.
Diese Einteilung wurde im Studienteam anhand der Anzahl von Schmerzlokalisationen und
atiologischen Gesichtspunkten vorgenommen. Fur die Kategorisierung wurde die

Hauptschmerzdiagnose verwendet, die sowohl auf der Selbsteinschitzung der Patient*innen
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als auch der klinischen Dokumentation basierte. Die gréite Gruppe bildeten mit 77 (35%)
Personen die Diagnosekategorie der Riickenschmerzen. Unter diese Kategorie fielen Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsiulenbeschwerden, sowohl funktioneller als auch struktureller Art.
Neben Bandscheibenvorfillen und Spinalkanalstenosen fanden sich in dieser Gruppe auch
nicht-spezifische Rickenschmerzen mit und ohne nicht-radikuldrer Ausstrahlung in Arme
oder Beine. 46 (21%) Teilnehmende litten unter dem Fibromyalgie-Syndrom (FMS).
Weiterhin hatten 14 (6%) Personen neben dem Fibromyalgie-Syndrom zusitzlich eine
rheumatoide Arthritis (RA). Zudem war bei 36 (16%) Personen eine rheumatoide Arthritis
(RA) oder eine andere entziindlich rheumatische Erkrankung (ERE) diagnostiziert worden.
An weiteren entziindlich rheumatischen Erkrankungen fanden sich in dieser Kategorie
neben Spondylarthritiden wie Morbus Bechterew, Psoriasis-Arthritis und seronegativer
Spondyloarthritis auch Polymyalgia rheumatica. 35 (16%) Personen litten an multilokuldren
Schmerzen, darunter wurden  diverse  Schmerzlokalisationen —am  gesamten
Bewegungsapparat eingeschlossen, denen unterschiedliche Atiologien zugrunde liegen
kénnen. An monolokuliren Schmerzen, welche sich durch einen einzigen schmerzhaften

Bereich am Ko6rper charakterisieren lassen, litten 13 (6%) Personen.

Multilokulire Monolokulire Schmerzen
Schmerzen N=13; 6%

N=35;16% ’

RA und ERE Riickenschmerzen
N=36; 16% N=77; 35%
FMS und RA
N=14; 6%
FMS
N=46; 21%

= Monolokuldre Schmerzen
= Rickenschmerzen
= Fibromyalgie-Syndrom (FMS)
Fibromyalgie-Syndrom und rheumatoide Arthritis (FMS und RA)
= Rheumatoide Arthritis und entziindliche rheumatische Erkrankungen (RA und ERE)

Multilokuldre Schmerzen

Abbildung 2: Hiufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen
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Mittels Chi-Quadrat-Test, Kruskal-Wallis-Test und Post-hoc-Paarvergleichen wurden die
Diagnosegruppen im  Hinblick auf die Hiufigkeitsverteilung  grundlegender
soziodemografischer und klinischer Variablen miteinander verglichen (Tabelle 2 und Tabelle
3). Es zeigte sich, dass Frauen sowohl in der Gruppe FMS als auch FMS und RA im Vergleich
zu den Gruppen RA und ERE sowie monolokuliren Schmerzen tberreprisentiert waren.
Zudem ist erkennbar, dass keine Manner in der Gruppe FMS und RA vertreten waren. Im
Gegensatz dazu waren in der Gruppe monolokulire Schmerzen beide Geschlechter

gleichermal3en reprisentiert (Tabelle 2).

Erwartungsgemal3 konnte festgestellt werden, dass FMS-Patient*innen im Vergleich zu
Personen aus der Gruppe monolokuliren Schmerzen, RA und ERE, funktionellen
Rickenschmerzen und multilokuldren Schmerzen eine erhdhte polysymptomatische
Belastung aufwiesen (Tabelle 3). Ebenso verhielt sich die Gruppe FMS und RA, welche bis
auf den Vergleich mit multilokuidren Schmerzen eine héhere polysymptomatische Belastung
als Personen aus den Gruppen monolokulire Schmerzen, RA und ERE sowie
Riickenschmerzen aufwiesen. Dartiber hinaus nahmen FMS-Patient*innen im Gegensatz zu

allen anderen Gruppen am haufigsten stationire psychiatrische Aufenthalte in Anspruch.
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Tabelle 2: Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe und der Diagnose-Gruppen
ng;:‘:‘;se hg‘l’;‘:;‘ﬁ;‘g‘fe Riickenschmerzen N;‘f;ig’;‘i‘ﬁe RA*und EREb FMSe FMSe und RA* | Teststatistik
N = 221) N =13) N=77) N = 35) (N = 36) (N = 46) (N = 14) (p-Wert)
Geschlecht, N (%)
Minnlich | 50 22,0) 6 (46,2) 18 (234) 7 20) 14 (38)9) 5 (10,9) 0 (0) 17438
Weiblich | 171 (774) 7 (53,8) 59 (76,6) 28 (30) 22 (61,1) 41 (89,1) 14 (100) é = 0,004y0
Divers 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) ’
alterin Jahren (Mittelwert £ | 538+ 114 552+ 122 53,3 + 12,9 53,0 + 12,0 542 + 11,0 541499 554+ 7,0 H=1559
) (p = 0,906)
Familienstand, N (%)
Allein lebend | 44 (19,9) 3 (23,1) 16 (20,8) 6 (17,1 12 (33,3) 6 (13) 1(7.0)
In Bezichung | 174 (78,7) 10 (76,9) 59 (76,6) 28 (80) 24 (66,7) 40 87) 13 (92,9) ¥2 = 16,249
Getrennt/ geschieden 2(0,9) 0(0) 2(2,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) (p = 0,366)
Verwitwet 1(0,5) 0(0) 0(0) 12,9 0(0) 0(0) 0.0
Hochster Schulabschluss, N (%)
Kein Schulabschluss 3(14) 0 (0) 1(1,3) 0 (0) 128 122 0(0)
Haupt-/ Volksschule 52 (23,5) 2 (154) 17 22,1) 15 (42,9) 8(22.2) 7(15.2) 3(214) s 25316
Mittlere Reife | 100 (45,2) 7 (53,8) 38 (49,4) 8 (22,9) 15 (41,7) 28 (60,9) 4(28,6) ><<p = 0.190)
Fachhochschulreife 15 (6,8) 1(7,7) 2 (2,6) 5 (14,3) 3(33) 2(43) 2 (143) ’
Abitar | 51 (23,1) 3(23,1) 19 (24,7) 7 20) 9 (25) 8 (17.4) 5 (35,7)
Beschiftigungsstatus aktuell, N (%)
In Teilzeit berufstatig | 74 (33,5) 1(7,7) 25 (32,5) 17 (48,6) 11 (30,6) 16 (34.8) 4(28,0)
In Vollzeit berufstitig | 56 (25,3) 3(23,1) 22 (28,6) 7 (20) 14 (38,9) 8 (17,4) 2 (14.3)
Erwerbslos 11 (5,0) 17,7 10,7 0 (0) 0 (0) 122 17,0 2 = 33,688
Arbeitsunfihig 13 (5,9) 1(7,7) 13,7 2(5,7) 128 4(8,7) 0 (0) (p=0,115)
Im Rentenverfahren 73,2 17,7 1(7,7) 2 (5,7) 0 (0 3 (6,5) 1(7,1)
Berentet 60 (27,1) 6 (46,2) G (46,2) 7 (20) 10 27.,8) 14 (30,4) G (42,9)

aRA = Rheumatoide Arthritis, "ERE = Entziindlich rheumatische Erkrankungen, beinhalten unter anderem Morbus Bechterew, axiale Spondylarthritis und Psoriasis Arthritis, cFMS = Fibromyalgie-Syndrom,
dAnalyse der Post-hoc Paarvergleiche zeigte, dass der signifikante Gruppenunterschied aus den folgenden Vergleichen stammt: FMS vs. RA und ERE y2 = 8,906, p = 0,003, FMS vs. Monolokulire Schmerzen
x2 = 8,319, p = 0,009 (Exakter Test nach Fischer), FMS und RA vs. Monolokulire Schmerzen 32 = 8,308, p = 0,006 (Exakter Test nach Fischer), FMS und RA vs. RA und ERE %2 = 7,562, p = 0,005 (Exakter
Test nach Fischer). Fiir multiples Testen adjustiette Signifikanzen (Bonferroni, p = 0,05/5) sind in fett dargestellt; nominell signifikante p-Werte in kursiv.
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Tabelle 3: Klinische Beschreibung der Stichprobe und der Diagnose-Gruppen
sﬁﬁiﬁﬁfﬁe “’Is‘fl‘l‘i‘j‘i‘:e Riickenschmerzen N;‘f;ig’;‘i‘ﬁe RA: und EREp FMSe FMSe und RA* | Teststatistik
(N = 221) (N = 13) IN=177) (N = 35) (N = 36) N = 46) (N =14) (p-Wert)
Dauer Hauptschmerz in H = 14,706
Monaten (hlfiittelwert + SD) 139,4 £ 118,0 62,8 + 36,8 1274 £ 1193 168,1 £ 135,0 1222+ 1174 168,9 £ 116,9 151,7 £ 77,4 (b =0012)
Polysymptomatische H = 66,278
BelZsZunl;d (Mittelwert + SD) 16,2+ 7,5 11,8 £3,9 13,8 £59 16,0 £ 6,9 121 £55 222+ 06,1 248194 (p < 0,001)»
Medikamentenregimes, N (%)
Dauermedikation 80 (36,2) 4 (30,8) 26 (33,8) 10 (28,6) 19 (52,8) 13 (28,3) 8 (57,1)
Bedarfsmedikation 61 (27,6) 4 (30,8 24 (31,2 13 37,1 6 (16,7 13 (28,3) 171 ¥? = 23,620
Beides 53 (24 3231 16 (20,8) 5(14,3) 10 (27,8) 16 (34,8) 3 (21,4 (p=0,072)
Keine 27 (12,2 2 (154 11 (14,3) 7 (20) 12,8 48,7 2 (14,3
Art der Schmerzmedikationf, N (%)
Nicht-Opioide 80 (36,2) 5(38,5) 26 (33,8) 15 (42,9 15 (41,7 16 (34,8) 3214
Opioide 21 (9,5) 2 (154 11 (14,3) 2 (5,7 383 122 2 (14,3)
Koanalgetika 15 (6,8) 0 (0) 339 2 (5,7) 12,8 7 (15,2 2 (14,3
Nicht-Opioide + Koanalgetika 28 (12,7 17,7 8 (10,4 12,9 2 (5,6 14 (30,4 2 (14,3 2= 51272
Opioide + Nicht-Opioide 24 (10,9 3231 10 (13) 38,6 6 (16,7) 243 0 (0 h=0 0’ 37)
Opioide + Koanalgetika 5(2.3) 0O 339 2 (5,7 00 0 (0 0 (0) ’
Opioide + Nicht-Opioide +
p I <oa111)algetika 13 (5,9) 0 (0) 5(6,5) 3 (8,6) 1(2,8) 2 (4,3) 2 (14,3)
Keine 35 (15,8 2 (154 11 (14,3) 7 (20) 8 (22,2) 48,7 3214
Schmerzlinderung durch Medikamente, N (%)
Ja 160 (73,7) 9 (75) 55 (71,4) 24 (70,6) 30 (85,7) 33 (73,3) 9 (64,3) 2= 9910
Nein 31 (14,3) 1(8,3) 11 (14,3) 3898 4 (11,1 9 (20 32214 é -0 ’448)
Unzutreffend 26 (12) 2 (16,7) 11 (14,3) 7 (20,6) 12,9 3.(6,7) 2 (14,3 ’
Vorbehandlungen psychiatrisch, N (%)
Keine 101 (45,7) 7 (53,8) 37 (48,1) 16 (45,7 24 (66,7 13 (28,3) 4 (28,6
Stationdr 23 (104 0 (0) 70,1 12,9 12,8 12 (26,1) 2 (14,3) 2~ 44303
Teilstationir 6.(2,7) 2 (154 11,3 0 (0) 0 (0 36,5 0 (0 é(p -0 ()01)1
Ambulant 90 (40,7) 4 (30,8) 32 (41,6 18 (51,4 11 (30,6 17.37) 8 (57,1) ’
Anderes 10,5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0 122 0 (0
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Gesamte

Monolokulire

Multilokulire

Stichprobe Schmerzen Riickenschmerzen Schmerzen RA2 und EREP FMSe FMSc und RA2 | Teststatistik
(N = 221) (N = 13) IN=177) (N = 35) (N = 36) (N = 40) (N =14) (p-Wert)
Vorbehandlungen psychotherapeutisch, N (%)
Keine 106 (48) 8 (61,5) 39 (50,06) 16 (45,7) 24 (66,7) 15 (32,6 4 (28,6
0-25 Sitzungen 43 (19,5) 3 (23,1) 19 (24,7) 6 (17,1) 6 (16,7) 6 (13) 3214 ¥ = 28,303
26-50 Sitzungen 15 (6,8) 0 (0) 5(6,5) 5(14,3) 1(2,8) 3(6,5) 17,1 (p = 0,020)
> 50 Sitzungen 57 (25,8) 2 (154 14 (18,2) 8 (22,9) 5(13,9) 22 (47,8) 6 (42,9
Vorbehandlungen IMSTs, N (%)
Keine 139 (62,9) 10 (76,9) 39 (50,06) 22 (62,9) 30 (80,3) 29 (63) 9 (64,3)
Stationdr 12 5,4 0O 5 (6,5) 12,9 1(2,8) 3(6,5) 2 (14,3 2 = 17,417
Teilstationir 57 (25,8) 3 (23,1) 27 (35,1) 9 (25,7 4 (11,1) 11 (23,9) 3 (214 (p =0,295)
Ambulant 13 (5,9 0O 6 (7,8) 3(8,6) 1(2,8) 3(6,5) 0 (0

aRA = Rheumatoide Arthritis, "ERE = Entziindlich rheumatische Erkrankungen, beinhalten unter anderem Morbus Bechterew, axiale Spondylarthritis und Psoriasis Arthritis, cFMS = Fibromyalgie-Syndrom,

dPolysymptomatische Belastung = Beschwerdefragebogen (Fibromyalgia Survey Questionnaire), eMedikamentenregime

Antirheumatische Medikamente jeglicher Art sind eingeschlossen, fArt der

Schmerzmedikation = Antitheumatische Medikamente jeglicher Art ausgeschlossen, eIMST = Interdisziplinire multimodale Schmerztherapie, hAnalyse der Post-hoc Paarvergleiche zeigte, dass es einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen folgenden Gruppen gibt: Monolokulire Schmerzen vs. FMS Z = 4,660, p = 0,000048, Monolokulire Schmerzen vs. FMS und RA Z = 3,910, p = 0,001, RA
und ERE vs. FMS Z = 6,209, p = 0,000, RA und ERE vs. FMS und RA Z = 4,521, p = 0,000092, Rickenschmerzen vs. FMS Z = 6,160, p = 0,000, Riickenschmerzen vs. FMS und RA Z = 4,097, p = 0,001,
Multilokuldre Schmerzen vs. FMS Z = 3,765, p = 0,003, iAnalyse der Post-hoc-Paarvergleiche zeigte, dass der Gruppenunterschied aus dem Vergleich der FMS-Patient*innen und allen anderen Gruppen im
Hinblick auf die Haufigkeit der stationiren Aufenthalte kommt (p = 0,00009). Fiir multiples Testen adjustierte Signifikanzen (Bonferroni, p = 0,05/8) sind in fett dargestellt; nominell signifikante p-Werte in

kursiv.
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3.2 Item- und Skalenanalyse

3.2.1 Itemanalyse

Im Rahmen einer Itemanalyse wurden Mittelwerte, Standardabweichung und die korrigierte
Item-Subskala-Korrelation berechnet (Tabelle 4). Die Item-Mittelwerte variierten zwischen
M = 1,52 (Item 8 ,,Wegen meiner Schmerzen verbringe ich die meiste Zeit des Tages mit
Ausruhen, statt Aktivititen nachzugehen.”) und M = 2,82 (Item 18 ,Wenn ich wenig
Schmerzen habe, versuche ich so aktiv zu sein, wie es nur geht.”). Hohe Mittelwerte sprechen
dabet fir eine héhere Merkmalsausprigung. Die Standardabweichung bewegte sich zwischen
0,825 bis 1,097.

Alle Items verfugten mit einer korrigierten Item-Subskala-Korrelation grof3er als 0,400 tiber
eine gute Trennschirfe. Das Item mit der hochsten Trennschirfe fiir die Subskala
Schmergvermeidung war das Item 16 (,,Ich vermeide es, Dinge zu machen, die Schmerzen
verursachen.”). Das Konstrukt Akzvititsvermeidung konnte am besten durch das Item 13
(,,Manche Aktivititen, die zu meinem Leben gehéren, muss ich ruhen lassen.”) beschrieben
werden. Aufgabenabbingiges Durchhalten konnte durch Item 21 (,,Wenn ich einmal angefangen
habe, etwas zu tun, hére ich nicht damit auf, bis ich fertig bin.“) zufriedenstellend dargestellt
werden. Das Item mit der hochsten Relevanz im Hinblick auf das zu erfassende Konstrukt
fir Exzessive Uberaktivitit war das Item 15 (,,Ich iibernehme mich und mache zu viele Dinge
auf einmal, und dann muss ich fur eine Weile ausruhen.) Schmerzabhdngiges Durchhalten wuarde
am besten durch das Item 22 (,,Ich nutze die guten Tage mit weniger Schmerzen aus, um
mehr Dinge zu erledigen.”) abgebildet. Far Belastungsregnlation, Aktivititsniveau erhohen, war das
Item 3 (,,Gewohnlich mache ich mehrere Ruhepausen und so kann ich viel mehr erledigen.®)
das mit der héchsten Relevanz. Die grofite Aussagekraft in Bezug auf Belastungsregnlation,
Energie fiir wertvolle Tdtigkeiten, hatte das Item 5 (,,Ich erledige Dinge langsamer und kann so
Energie sparen, die ich fur andere Dinge nutzen kann, die mir etwas bedeuten.®).
Belastungsregulation, Schmerzreduktion wurde am effektivsten durch das Item 24 (,,Ich mache fir

gewohnlich zahlreiche Ruhepausen, um weniger Schmerzen zu haben.”) beschrieben.
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Tabelle 4: Itemanalyse: Mittelwerte, Standardabweichung, korrigierte-Item-Subskala-Korrelation und Reliabilitit der Items der APS-GE

Subskala M SD Korrigierte Item‘-Subskala- o
Korrelation
Schmerzvermeidung
1. Ich unterbreche eine Aktivitit sofort, wenn meine Schmerzen anfangen 1,90 0,844 0415
schlimmer zu werden.
11. Wegn 1Ch w@B, dass eine Aktivitit meine Schmerzen verschlimmert, 1,87 0,984 0,504 0,718
mache ich sie nicht mehr.
16. Ich vermeide es, Dinge zu machen, die Schmerzen verursachen. 1,86 0,989 0,620
Aktivititsvermeidung
6. I'ch bin nicht mehr in der Lage mit meinem gewdhnlichen Aktivitdtsniveau 251 1,047 0,516
weiterzumachen.
8. Wegen meiner Sc‘hr'nfarzen verbringe ich die meiste Zeit des Tages mit 152 1,003 0,445 0,695
Ausruhen, statt Aktivitidten nachzugehen.
113. Manche Aktivititen, die zu meinem Leben gehéren, muss ich ruhen 215 1,072 0,574
assen.
Aufgabenabhingiges Durchhalten
2. Ich fithre Aufgaben so lange aus, bis ich sie beendet habe. 2,76 0,825 0,544
10. Wenn ich mit einer Titigkeit beginne, hére ich nicht auf, bevor sie
wirklich erledigt ist. 2,33 1,085 0,701 0,800
2.1. Wenn I.Ch etlnmal angefangen habe, etwas zu tun, hére ich nicht damit auf, 2,50 0,966 0.721
bis ich fertig bin.
Exzessive Uberaktivitit
4. Ich versuche zu viel zu erledigen und fithle mich in der Folge (danach)
schlechter. ' 2,19 0,958 0,587
7. Ich beeile mich immer sehr, alles erledigt zu haben, bevor ich nicht mehr
kann. 1,91 1,069 0,466 0,735
15. Ich iibernehme mich und mache zu viele Dinge auf einmal, und dann
muss ich fiir eine Weile ausruhen. 2,12 0,986 0,636
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Subskala M SD Korrigierte Item‘-Subskala- o
Korrelation

Schmerzabhingiges Durchhalten
18. Wenn ich wenig Schmerzen habe, versuche ich so aktiv zu sein, wie es nur 282 0,936 0,454
geht.
20. Ich mache viel mehr Dinge als normalerweise, wenn ich weniger 245 1,097 0,498 0716
Schmerzen habe.
22. I(;h nutze die guten Tage mit weniger Schmerzen aus, um mehr Dinge zu 276 0,938 0,676
erledigen.
Belastungsregulation, Aktivititsniveau erh6hen
3. Ge'wohnhch mache ich mehrere Ruhepausen und so kann ich viel mehr 2,00 0,993 0,579
erledigen.
17. Ich mache Dinge langsamer, um so viel mehr schaffen zu kénnen. 1,79 0,993 0,499 0,716
1?. Ich unterteile Aktivititen in kleine Abschnitte und kann auf diese Weise 176 0,909 0,534
viel mehr schaffen.
Belastungsregulation, Enetrgie fiir wertvolle Titigkeiten
5. Ich tellf: AkEWlFaten in klem? Absch@t@ ein und kann so Energie fir 1,78 0,955 0,571
andere Dinge tibrigbehalten, die mir wichtig sind.
14. G(?wohnhch mthe 1~ch mehrer§ Ruhepausen. So kann ich Energie sparen, 1,92 0,997 0,567 0.743
um Dinge zu tun, die mir wichtig sind.
23. Ich er}edlge Dinge langsamer }Jnd kann so Energie sparen, die ich fir 175 0.865 0,572
andere Dinge nutzen kann, die mir etwas bedeuten.
Belastungsregulation, Schmerzreduktion
9. Ich mache Dinge langsamer, damit es weniger weh tut. 1,93 1,014 0,485
12. Ich teile Aktivititen in kleine Abschnitte ein, damit ich weniger Schmerzen 1,90 0,969 0,576 0733
habe. NEE
i4.;§§eilache fiir gewShnlich zahlreiche Ruhepausen, um weniger Schmerzen 1,78 1,053 0,612

u .

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, o = Cronbachs Alpha (Reliabilitit). Die Nummern jedes Items entsprechen der Nummerierung und Reihenfolge auf dem APS-GE-Fragebogen.
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3.2.2 Interkorrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen

Nachfolgend wurden die Interkorrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen berechnet,
um zu bestimmen, welche Subskalen eine hohere inhaltliche Nihe zueinander aufweisen als
andere (Tabelle 5). Eine signifikante, moderate Korrelation nach Cohen (1988) fand sich
zwischen den Subskalen Schmerzvermeidung und Aktivititsvermeidung. Ebenso zeigten beide
Vermeidungssubskalen einen signifikanten, moderaten Zusammenhang mit den drei
Subskalen zur Erfassung der Belastungsregulation. Auffallend dabei war, dass Belastungsregnlation,
Schmergreduktion am hochsten der drei Belastungsregulationssubskalen mit den
Vermeidungssubskalen korrelierte. Zudem wiesen die Belastungsregulationssubskalen

untereinander starke Assoziationen auf.

Erwartungsgemal3 gingen hohe Werte auf der Subskala Schmergvermeidung mit gering
ausgepragtem aufgabenabhingigem Durchhalteverhalten einher. Ein etwas schwicherer
inverser Zusammenhang wurde zwischen _Agsvitatsvermeidung und _Aufgabenabhingigen:
Durchhalten gefunden. Zudem wies Agtivitatsvermeidung im Gegensatz zu Schmervermeidung
einen leichten Zusammenhang mit sowohl Exzessiver Uberaktivitit als auch Schmersabhingigem
Durchhalten auf.

Aufgabenabhangiges Durchhalten wies im Kontrast zu Schmerzabhingigem Durchhalten einen

moderat negativen Zusammenhang mit den Subskalen fiir Belastungsregulation auf.

Dariiber hinaus zeigte Exgessive Uberaktivitit getinge bis moderate Assoziationen zu sowohl
Aufgabenabhangigem- als auch Schmerzabbangigemr Durchbalten. Zudem resultierte ein geringer
negativer Zusammenhang zwischen Foxzgessiver Uberaktivitit und allen Formen der

Belastungsregulation.
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Tabelle 5: Interkorrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen
vermeidung | vermeidung Durchhalten Uberakdvitit Durchhalten gle tury Schmerzreduktion
erhbhen Titigkeiten
Schmerzvermeidung 1,000 0,453k -0,427%* -0,030 0,019 0,344+ 0,371 0,441+
Aktivititsvermeidung 1,000 -0,283%* 0,186%* 0,154* 0,354 0,327+ 0,480
Auf%benslljhlitingiges 1,000 0,296+ 0,117 -0,419%* -0,433%* -0,459%*
urc alten
ngzel:;iv,‘:,_t 1,000 0,325%* -0,220%* 0,287+ -0,206%*
cra vita
SChgefZi';hiﬂgiges 1,000 0,026 0,054 0,013
urc alten
Belastungsregulation,
Aktivititsniveau 1,000 0,829** 0,806**
erhohen
Belastungsregulation,
Energie fiir wertvolle 1,000 0,757+
Titigkeiten
Belastungsregulation, 1.000
Schmerzreduktion ’

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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3.2.3 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Im Folgenden wird die Reproduzierbarkeit der Mehrdimensionalitit der APS-GE (i.e.
strukturelle Validitit) mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse tiberprift (Abbildung 3).
Dabei wurden eine 3-, 6- und 8-Faktorenlésung im Hinblick auf die normierten
Modellgiitekriterien Comparative Fit Index (CFI) und Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) miteinander verglichen (Tabelle 6).

Anhand unserer Daten liel3 sich die urspriingliche Faktorenstruktur (Esteve et al. 20106) sehr
gut reproduzieren. Die APS-GE weist vergleichbare Modellgiiten (CFI, RMSEA) fiir die 6-
und 8-Faktorenlosungen auf (Tabelle 6). Das 6-Faktorenmodell zeichnet sich durch eine
zusammengefasste Subskala fiir Belastungsregulation aus. In dem 8-Faktorenmodell wird
Belastungsregulation  differenziert in  Belastungsregulation zur Erhohung des
Aktivititsniveaus, zur Konservierung von Energie fiir wertvolle Tatigkeiten und zur
Schmerzreduktion. In beiden Studien (Esteve et al. 2016 und die vorliegende) dhneln sich
die zwei Modelle (6- und 8-Faktoren) stark in ihrer Modellgiite (CFI, RMSEA). Alle
Faktorladungen waren unter Bertcksichtigung einer Korrektur fur multiples Testen
signifikant (p < 0,0005).

Tabelle 6: Modellgiitekriterien der verschiedenen Faktorenstrukturen der APS-GE

Faktorstruktur CFI» RMSEAP
Drei korrelierte Faktoren 0,892 0,172
Sechs korrelierte Faktoren 0,966 0,098
Acht korrelierte Faktoren 0,970 0,095

aCFI = Comparative Fit Index. PRMSEA = Root Mean Square Error of Approximation
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Abbildung 3: Konfirmatorische Faktorenanalyse der APS-GE Faktorladungen (jeweils fiir das 6- und das

8-Faktorenmodell, Dezimalzahlen auf den Pfeilen).
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3.3 Reliabilitat

3.3.1 Interne Konsistenz

Die interne Konsistenz der Subskalen der APS-GE wvariierte zwischen Cronbachs
Alpha = 0,695 fur Agtivitatsvermeidung und Cronbachs Alpha = 0,800 far Awufgabenabhdingiges
Durchhalten und befindet sich somit im Bereich einer akzeptablen bis guten Reliabilitit (Blanz
2015).

3.3.2 Test-Retest-Reliabilitit

Um die Test-Retest-Reliabilitit zu ermitteln, wurde die Korrelation zwischen zwei
Messergebnissen des Fragebogens zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben. Die zweite

Messung erfolgte 14 Tagen nach der ersten Befragung an 51 Individuen.

Die Beschreibung der Test-Retest-Reliabilitit erfolgte durch den
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC), den Standard Error of Measurement (SEM) und
den Smallest Detectable Change (SDC) (Tabelle 7). Das statistische Modell fiir den ICC ist

zweifach gemischt und vom Konsistenz Typ.

Nach der Cicchetti-Konvention (1994) erreichte die APS-GE in jeder ihrer Subskalen aul3er
Aufgabenabhangigemr Durchhalten einen ICC von > 0,75 und damit eine sehr gute Test-Retest-
Reliabilitit. Fur Awufgabenabhdngiges Durchhalten wurde mit einem Wert von ICC = 0,666 eine
gute Test-Retest-Reliabilitdt erreicht. Fir alle Subskalen liegt der SEM deutlich unter der
Standardabweichung beider Messungen und verdeutlicht die gute Reliabilitit.

In Betrachtung des Smallest Detectable Change (SDC) fiel auf, dass Aufgabenabhingigen:
Durchhalten mit einem SDC = 0,639, im Vergleich zu den anderen Subskalen, eine geringere
qualitative Bedeutung zugeordnet werden kann. Die kleinste Verinderung, die als signifikant
angesehen werden kann, ist bei Aufgabenabbingigens Durchhalten groBer als bei den anderen
Subskalen und spricht fir eine geringe Sensitivitit zur Detektion von Verinderungen. Im
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) hatte die Subskala Awfgabenabhdingiges Durchhalten

mit 0,666 den geringsten Wert und veridnderte sich somit mehr iiber die Zeit.

Die Vermeidungssubskalen zeigten den geringsten SDC und koénnen demnach als
verinderungssensitiv eingeordnet werden. Auf dhnliche Art und Weise verhielten sich zudem
die Subskalen der Belastungsregulation mit Werten von SDC = 0,362 bis SDC = 0,418.
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Tabelle 7: Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitit fiir die APS-GE

Intraklassen- Smallest
korrelationskoeffizient Standard Error of Stan.dard- Detectable
ICC abweichung
Subskalen (Zweifach gemischtes Measurement beider Change
weifa
sem (SEM=sdV1-R) (SDC=SEM*
Modell, Konsistenz Messungen 1.96 ‘/ y
Typ) ,96N2)
Schmerzvermeidung 0,826 0,117 0,280 0,324
Aktivitdtsvermeidung 0,821 0,121 0,286 0,336
Aufgabenabhangiges 0,666 0,231 0,399 0,639
Durchhalten
Bxzessive 0,764 0,185 0,381 0,513
Uberaktivitit i > i T
Schmerzabhingiges
Durchhalten 0,773 0,155 0,326 0,431
Belastungsregulation,
Aktivitiatsniveau 0,830 0,131 0,317 0,362
erthéhen
Belastungsregulation,
Energie fir wertvolle 0,779 0,147 0,312 0,407
Titigkeiten
Belastungsregulation, 0,808 0,151 0,344 0,418
Schmerzreduktion

3.4 Konstruktvaliditat

Zur Erfassung der Konstruktvaliditit wurden die Korrelationen der APS-GE-Subskalen mit
etablierten Instrumenten, die dhnliche (konvergente Validitit) und abweichende (divergente
Validitit) Konstrukte erfassen, tiberpriift und in Tabelle 8 dargestellt. Daftir wurden der
AEQ und der FABQ genutzt. Der AEQ befasst sich mit den verschiedenen Dimensionen
von emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Angstvermeidungs- und
Durchhaltestrategien im Hinblick auf den Umgang mit Schmerzen (Hasenbring et al. 2009).
Der FABQ beleuchtet neben den Auswirkungen korperlicher Titigkeiten auch die eigene
Auffassung dartiber, ob bestimmte Alltagsbewegungen oder die eigene berufliche Tatigkeit
die Schmerzen verschlimmern und angesichts dessen vermieden werden mussen (Pfingsten
et al. 2000).

Fiir Exzessive Uberaktivitit und die Subskalen der Belastungsregulation waren zum Zeitpunkt der
Studienplanung und -durchfihrung keine etablierten und validierten Instrumente verfiigbar.

Somit war eine addquate Validierung dieser Subskalen nur eingeschrinkt méglich. Fur die
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Interpretation der Korrelationskoeffizienten wurde die Konvention nach Cohen (1988)

zugrunde gelegt.

Schmergvermeidung (APS-GE) wies, wie zu erwarten, positive Assoziationen mit den Subskalen
des AEQ und FABQ auf, die die Vermeidung korperlicher Aktivititen erfassen. Je
ausgepragter die Schmergvermeidung gemessen anhand der APS-GE, desto geringer das
Durchhalteverhalten (entsprechende Subskala des AEQ). Zudem zeigte sich ein kleiner bis
moderater Zusammenhang zwischen Schmerzvermeidung der APS-GE und der Vermeidung
sozialer (AEQ) und beruflicher (FABQ) Aktivititen.

Far Aktivitatsvermeidung (APS-GE) fanden sich erwartungsgemal3 positive Korrelationen mit
den Subskalen etablierter Fragebégen, die Vermeidungsverhalten operationalisieren,
hingegen keine negative Korrelation mit der Subskala des AEQ), die Durchhalteverhalten

misst.

Aufgabenabhangiges Durchhalten zeichnete sich durch eine negative Assoziation mit der
Vermeidung sozialer und korperlicher Aktivititen des AEQ aus. Je hohere Auspriagungen in
Aufgabenabhangigemr  Durchhalten  in  der  APS-GE  gemessen, desto  weniger
Vermeidungsverhalten wurde fur die Prognose der Arbeitsfahigkeit gezeigt / desto weniger
wurde die Arbeitsfahigkeit vermieden. Erwartungsgemil3 fand sich ein signifikanter

moderater Zusammenhang zu Schmerzdurchhalten des AEQ.

Fiir sowohl Exzessive Uberaktivitit als auch Schmerzabhingiges Durchhalten lag eine geringe
positive Korrelation mit der Vermeidung sozialer Aktivititen des AEQ vor. Gleichzeitig fand
sich entgegen unseren Erwartungen kein Zusammenhang zwischen Schwerzabbingigem
Durchhalten und Schmerzdurchhalten des AEQ.

Alle drei Subskalen fiir Belastungsregulation der APS-GE wiesen hohe Korrelationen mit den
Subskalen etablierter Fragebogen auf, die Vermeidungsverhalten in Bezug auf korperliche
Aktivititen messen (AEQ).

Auffallend dabei war, dass Belastungsregulation zur Schmerzreduktion, welches ein
Vermeidungsziel beinhaltet, auch am stirksten mit den Skalen fir sowohl korperliche
Vermeidung als auch mit der Vermeidung der Arbeitsfihigkeit einherging (AEQ und
FABQ). Je stirker Belastungsregulation, Aktivititsnivean erhohen und Schmergredunktion gemessen
anhand der APS-GE, desto bedeutsamer neben der Vermeidung der Arbeitsfihigkeit die
Annahme dariiber, dass die eigene Schmerzsymptomatik durch die berufliche Titigkeit
verursacht wird (FABQ). Belastungsregulation, Energie fiir wertvolle Tatigkeit weist dabei die
geringsten Zusammenhinge mit den Vermeidungsskalen des AEQ und FABQ auf.
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Tabelle 8: Korrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen und Fragbogen zur Konstruktvaliditit

Subskalen etablierter Fragebogen zur Erfassung des entsprechenden
Konstrukts
Vermeidung Durchhalten
Subskalen AEQ- AEQ- FABQ" | FABQb | FABQP AEQ-
CRSS_SS* | CRSS_SS* Physische | Arbeitals | Prognose CRSS_SS¢
Soziale Korperliche | Aktivitit | Schmerz- Arbeits- Schmerzdurch-
Aktivitaiten | Aktivititen ursache fahigkeit halten
Schmetzvermeidung 0,286%** 0,324** 0,204%* 0,2207%% -0,200%*
Aktivititsvermeidung 0,378%** 0,320%* 0,251 0,435%* -0,055
Autgabenabhingiges | 5o 0,117 20,116 | -0,209%* 0,205%*
Durchhalten
Exzessive 0,221%+ 20,020 0,106 0,103 0,124 0,072
Uberaktivitit
Schmerzabhingiges | 154 0,096 0,069 0,067 0,056 0,128
Durchhalten
Belastungsregulation,
Aktivitatsniveau 0,137* 0,358** 0,268** 0,240%* 0,318%* -0,047
erthéhen
Belastungsregulation,
Energie fir wertvolle 0,179 0,403** 0,215%* 0,208** 0,276%* -0,084
Titigkeiten
Belastungsregulation, | =) 55 g4 0,456%* 0,323% | 0242 | 0,342% -0,080
Schmerzreduktion

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
(zweiseitig).

1AEQ-CRSS_SS = Avoidance-Endurance Questionnaire-Coping-Reaktionen-Subskala starke Schmerzen,

bFABQ = Fear-Avoidance Beliefs Questionnnaire

Farbgebung: positive (blau) und negative (rot) Korrelation: 0,1: gering, 0,2: gering bis moderat, 0,3-0,4: moderat bis
hoch, .: hoch, 0,1: gering, 0,2: gering bis moderat, 0,3~.: moderat bis hoch

3.5 Kriteriumsvaliditit

3.5.1 Korrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen und relevanten klinischen

Parametern

Zur Beurteilung der Kritertumsvaliditit werden nachfolgend die Zusammenhinge zwischen
den verschiedenen Schmerzbewiltigungsstilen APS-GE (Esteve et al. 2016) und folgenden
klinischen Parametern in Tabelle 9 beschrieben: Affekt PANAS (Breyer und Bluemke 2016),
psychischen Symptombelastung DASS (Nilges und Essau 2015), Schmerzintensitit und
Beeintrichtigungserleben CPGQ (Von Korff et al. 1992), PDI (Dillmann et al. 2011) sowie
Katastrophisierung PCS (Meyer et al. 2008) und Lebensqualitit VR-12 (Selim et al. 2009).
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Schmergvermeidung ging neben einer leichten Assoziation zu Katastrophisierungsneigung mit
einer geringen physischen Lebensqualitit einher (PCS, VR-12). Je ausgeprigter die
Aktivititsvermeidung, desto geringer der positive Affekt und die mentale sowie korperliche
Lebensqualitit und desto héher die psychische Symptomlast, die Schmerzintensitit sowie
das Beeintrichtigungserleben und die Katastrophisierungsneigung (PANAS, VR-12, DASS,
CPGQ, PDI).

Aufgabenabhangiges Durchhalten zeigte einen schwachen Zusammenhang mit negativem Affekt
sowie Stress und war mit einer besseren korperbezogenen Lebensqualitit assoziiert (DASS,
VR-12).

Exzessive Uberaktivitit wies einen starken Zusammenhang mit negativem Affekt und Stress
auf (PANAS, DASS). Uberdies zeigten sich zahlreiche Assoziationen zu weiteren
psychischen Belastungsfaktoren wie Depression, Angst und der Tendenz zum
Katastrophisieren (DASS). Exgessive Uberaktivitit ging zudem mit einer erhohten
Schmerzintensitit und einem gesteigerten Beeintrichtigungserleben, sowie gleichzeitig mit
einer Verringerung des positiven Affekts und der mentalen Lebensqualitit einher (CPGQ,
PDI, PANAS, VR-12).

Im Hinblick auf Schmerzabbingiges Durchhalten ergaben sich neben einer Assoziation zur
Katastrophisierungsneigung ein schwacher Zusammenhang zum Beeintrichtigungserleben

(PCS, CPGQ, PDI).

Belastungsregulation, Aktivititsnivean erbihen ging mit einer leichten bis moderaten Assoziation
zum Beeintrichtigungserleben auf den gleichnamigen Subskalen des CPGQ und PDI einher.
Je ausgeprigter Belastungsregulation, Aktivitatsnivean erbihen gemessen anhand der APS-GE,
desto geringer die physische Lebensqualitit (VR-12).

Belastungsregulation, Energie fiir wertvolle Tatigkeiten zeichnete sich durch einen leichten
Zusammenhang zu Beeintrichtigung und einer leichten Verringerung der physischen
Lebensqualitit aus (CPGQ, VR-12). Je ausgeprigter jedoch Belastungsregulation, Energie fiir
wertvolle Tétigkeiten gemessen anhand der APS-GE, desto geringer der negative Affekt
(PANAS) und das Stressempfinden (DASS).

Weiterhin fihrte Belastungsregulation, Schmerzreduktion, welche ein Vermeidungsziel beinhaltet,
neben einem gesteigerten Beeintrichtigungserleben zu einer mittelstarken Reduktion der
physischen Lebensqualitit (CPGQ, PDI, VR-12). Zudem lieB sich ein leichter
Zusammenhang zu einer erhohten Katastrophisierungsneigung erkennen (PCS). Alle drei
Formen der Belastungsregulation wiesen keinen Zusammenhang zur mentalen

Lebensqualitit auf.
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Tabelle 9: Korrelationen zwischen den APS-GE-Subskalen und positivem sowie negativem Affekt, Depression, Angst, Stress, Katastrophisieren, Schmerzintensitit,

Beeintrichtigung und Lebensqualitit

PANAS= PANAS- DASSp DASS» DASSp PCSe CPGQ¢ CPGQ¢ PDIe VR-12f VR-12f
Subskalen Positiver | Negativer | Depression Angst Stress Katastrophi- | Schmerz- | Beeintrichti- | Beeintrichti- | Physische Mentale
Affekt Affekt sieren intensitat gung gung Lebens- Lebens-
qualitit qualitit
Schmerzvermeidung -0,085 -0,014 0,094 -0,016 0,081 0,230%* 0,030 0,130 0,125 -0,133* -0,047
Aktivititsvermeidung -0,34 9% 0,156* 0,336%* 0,218%* 0,201%* 0,397%* 0,238%* 0,468%* 0,474%* -0,275%*
Aufgabenabhingiges
-0,032 0,235%* 0,103 0,097 0,184** 0,081 0,079 -0,065 -0,009 0,184 -0,105
Durchhalten
aczessive -0,278%* 0,402+ 0,287%* 0,275%* 0,397+ 0,302%* 0,168+ 0,226+ 0,301k -0,099 -0,373%*
Uberaktivitat
Schmerzabhangiges -0,021 0,071 0,125 0,079 0,162% 0,256%* 0,090 0,154* 0,165* -0,054 -0,127
Durchhalten
Belastungsregulation,
Aktivititsniveau 0,016 -0,093 0,032 0,054 -0,076 0,092 0,104 0,253%* 0,187** -0,330%* 0,064
erhbhen
Belastungsregulation,
Energie fiir wertvolle 0,090 -0,181** -0,066 -0,017 -0,148* 0,060 0,086 0,196** 0,108 -0,248* 0,119
Titigkeiten
Belastungsregulation, -0,070 -0,069 0,104 0,094 -0,041 0,194%* 0,125 0,303k 0,288+ -0,355%* 0,014
Schmerzreduktion

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig), Korrelationskoeffizient nach Spearman angegeben (auler DASS, Angabe
von Pearson), sPPANAS = Positive and Negative Affect Schedule, P(DASS = Depression Anxiety Stress Scale, cPCS = Pain Catastrophizing Scale, dCPGQ = Chronic Pain Grade Questionnaire, <PDI = Pain-
Disability Index, fVR-12 = Veterans Rand 12-Item Health Sutrvey, Farbgebung positive (blau) und negative (rot) Korrelation: 0,1: gering, 0,2: gering bis moderat, 0,3-0,4: moderat bis hoch, .: hoch, 0,1:
gering, 0,2: gering bis moderat, 0,3~.: moderat bis hoch
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3.5.2 Vergleich der Diagnosegruppen im Hinblick auf die
Schmerzbewiltigungsstile (APS-GE)

Nachfolgend werden die Diagnosegruppen im Hinblick auf den Ausprigungsgrad der
verschiedenen Schmerzbewiltigungsstile (APS-GE) miteinander verglichen. Daftr wurden
Mittelwertsvergleiche der verschiedenen Diagnosegruppen im Hinblick auf die Subskalen

der APS-GE durchgefiihrt. Hierbei werden nur statistisch signifikante Unterschiede referiert.

Wie in Abbildung 4 erkennbar, ergaben sich fur Schmergvermeidung keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen. Im Hinblick auf die Vermeidung von
Aktivititen zeigte sich im Kruskal-Wallis-Test ein signifikanter Gruppenunterschied. Die
Post-hoc-Paarvergleiche sind Tabelle 10 zu entnehmen. Patient*innen mit monolokuliren
Schmerzen, FMS sowie FMS und RA erzielten auf der Subskala Akz#vititsvermeidung im

Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen die hoheren Werte.

Fiir Aufgaben-und Schmerzabhingiges Durchhalten sowie Exzessive Uberaktivitit lieBen sich keine
signifikanten Unterschiede finden. Fir Belastungsregulation, Aktivitatsnivean erbihen und
Schmergrednktion zeigten sich jedoch relevante Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test. Auch
hier wiesen Patient*innen mit monolokuliren Schmerzen, FMS und RA sowie FMS die

héchsten Merkmalsausprigungen auf.

Fiar Patient*innen, welche an RA und ERE litten, wurden die geringsten Werte erzielt.
Insgesamt verfugte die Gruppe RA und ERE, tber die geringste Merkmalsausprigung in
Bezug auf die Verhaltensmuster Aktiititsvermeidung, Exzessive Uberaktivitit und den drei
Formen der Belastungsregulation. Ausschlief3lich in den Skalen fir Durchhalteverhalten zeigten
sich erhohte Ausprigungen.

Zudem war der Schmerzbewaltigungsstil Schmerzvermeidung bei Patient¥innen mit FMS und
RA am wenigsten ausgeprigt. Ferner wies die Gruppe der multilokuldren Schmerzen die
héchsten  Merkmalsausprigungen  fur  _Aufgabenabbingiges  Durchhalten und — Exgessive
Uberaktivitét auf.
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Tabelle 10: Signifikante Post-hoc-Paarvergleiche der Diagnosegruppen im Hinblick auf die APS-GE-
Subskalen

Ergebnisse des Vergleichs der Diagnosegruppen
Subskalen Kruskal- - . Teststatistik
Wallis Test Signifikante Post-hoc Paarvergleiche (pe-Wert)
Multilokuldre Schmerzen vs. FMS? Z = 3,860, p = 0,002
o Multilokulire vs. Monolokulire Schmerzen 7 = 3,265, p=0,016
Aktivitits- H = 27,273, RA ) X g = _
vermeidung p < 0,001 und EREP vs. FMS = 3,083, p = 0,003
RA und EREP vs. Monolokuldre Schmerzen  Z = -3,134, p = 0,026
Ruckenschmerzen vs. FMS? 7 = 3,034, p=0,036
Belastungs- RA und EREP vs. Monolokuldre Schmerzen  Z = -3,545, p = 0,006
regulation, H = 20,928, | Multlokulire vs. Monolokulire Schmetzen 7 =3,368, p=0,011
Aktlvlta:csmveau p < 0,001 Ruckenschmerzen vs. Monolokulire 7 =-3,184,p = 0,022
ethéhen Schmerzen
RA und EREP vs. Monolokulire Schmerzen  Z = -4,142, p = 0,001
Belastungs- H = 23972 Multilokuldre Schmetzen vs. Monolokulire 7 =3,922, p=0,001
regulation, p<0 ’001 > | Schmerzen
Schmerzreduktion ’ Riickenschmerzen vs. Monolokulire 7 =-3,673,p = 0,004
Schmerzen

aFMS = Fibromyalgie-Syndrom, PRA und ERE = Rheumatoide Arthritis und entziindlich rheumatische Erkrankungen.
Das Signifikanzniveau ist p = 0,05, fiir multiples Testen adjustierte Signifikanzen (Bonfetroni, p = 0,05/8) sind in fett
dargestellt, ¢p = Signifikanzwerte wurden von der Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests angepasst (15 Post-hoc-
Paarvergleiche).

3.5.3 Vergleich der Diagnosegruppen im Hinblick auf klinische Variablen

Es wurden Personen mit psychiatrischer oder psychotherapeutischer Vorbehandlung oder
Opioidmedikation mittels Mann-Whitney-U-Tests im Hinblick auf den Auspragungsgrad
verschiedener Schmerzbewiltigungsstile verglichen (Abbildung 5 und Abbildung 6).
Nominell signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich fiir den Bewiltigungsstil Exzessive
Uberaktivitit. Personen mit psychotherapeutischer oder psychiatrischer Vorbehandlung oder
Opioidmedikation erzielten tendenziell héhere Werte auf der Skala Exczessive Uberaktivitit.

Es sollte bedacht werden, dass die nominelle Signifikanz einer Korrektur fir multiples Testen
(0,05/8) nicht standhalten wirde.
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ethohen
Subskalen der APS-GE

u EMS (N = 46) = FMS und RA (N = 14)

mRA und ERE (N = 14)
m Rickenschmerzen (N = 77)

m Monolokulire Schmerzen (N = 13) = Multilokuldre Schmerzen (N = 35)

Abbildung 4: Mittelwerte der Diagnosegruppen im Hinblick auf die APS-GE-Subskalen Angegebene Teststatistik aus dem Kruskal-Wallis-Test. Fiir multiples Testen adjustierte
Signifikanzen (Bonferroni p = 0,05/8) sind in fett dargestellt.
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Abbildung 5: Vergleich der Patient*innen mit und ohne psychotherapeutischer oder psychiatrischer Vorbehandlung im Hinblick auf die APS-GE-Subskalen
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Abbildung 6: Vergleich der Patient*innen mit und ohne Opioidmedikation im Hinblick auf die APS-GE-Subskalen
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4 Diskussion

Das Forschungsziel dieser Arbeit ist es, die deutsche Version der Activity Patterns Scale
psychometrisch zu evaluieren und in den Kontext der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu bringen. Im Folgenden werden die vorliegenden Ergebnisse mit der
Untersuchung von Esteve et al. (2016) diskutiert und eine Bewertung im Hinblick auf die
psychometrischen Qualititen der APS-GE vorgenommen.

4.1 Psychometrischen Eigenschaften der APS-GE im Vergleich zum

spanischen Original

In der spanischen Originalversion des Fragebogens erfolgte die psychometrische
Fragebogenvalidierung an zwei verschiedenen Stichproben. Eine Kohorte wurde dazu
angewiesen, den Fragebogen zur Untersuchung testtheoretischer Gitekriterien auszuftllen
(N =291). Fine andere Stichprobe wurde ausschlieBlich zur Uberpriifung der
Kriteriumsvaliditit rekrutiert (N = 111). Zum Vergleich der psychometrischen Gitekriterien
zwischen der deutschen und spanischen Version des Fragebogens, wurde die Stichprobe zur

Uberpriifung der Testgiitekriterien herangezogen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden dhnlich viele Teilnehmende wie in der spanischen
Untersuchung rekrutiert: APS-GE (deutsche Version) 221 vs. APS-ES (spanische Version)
291. Dabei reprisentieren in beiden Untersuchungen weibliche Proband*innen den Grof3teil
der Stichprobe. In der spanischen Stichprobe stellen Frauen mit einem Anteil von 90%
annihernd das gesamte Patient*innenkollektiv dar. Die deutsche Stichprobe zeigt mit einem
Anteill von 77% Frauen und 23% Minner etwas mehr Variabilitit beztglich der

Geschlechterverteilung.

Unterschiede in der Rekrutierungsstrategie bestanden darin, dass in der spanischen
Stichprobe die Kontaktaufnahme via E-Mail und das Ausfillen des Fragebogens online
erfolgte. In der vorliegenden deutschen Untersuchung wurden alle Teilnehmenden in einem
personlichen Gespriach tber die Studie informiert und erhielten eine ausfihrliche
Fragebogeninstruktion mit Méglichkeit fir Riickfragen. Die Datenerhebung erfolgte durch
das Aushindigen des Fragebogens in Papierform, welcher vor Ort oder im hiuslichen
Umfeld beantwortet werden konnte. Die Teilnehmenden wurden in Spanien tber eine
Vereinigung fur Fibromyalgie und rheumatische Erkrankungen akquiriert. In Deutschland
erfolgte die Rekrutierung tiber die Schmerzambulanz des Universititsklinikums Gottingen

und zwel niedergelassene Praxen.

In Bezug auf Alter und Familienstand dhneln sich die spanische und deutsche Gruppe sehr
stark. Als héchsten Schulabschluss erreichen in beiden Stichproben dhnlich viele Menschen
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die Mittlere Reife. Insgesamt verfigt die deutsche Stichprobe jedoch tber hohere
Bildungsabschlisse (Fachhochschulreife, Abitur). Im Hinblick auf den Beschiftigungsstatus
sind in der deutschen Stichprobe mit 58,8% deutlich mehr aktive Berufstitige (Teilzeit und
Vollzeit) als in der spanischen Gruppe (32,6%) vertreten. Weiterhin ist die spanische
Stichprobe mit einer durchschnittlichen Schmerzdauer von 17 Jahren héher chronifiziert als
die deutschen Teilnehmenden (11 Jahre).

In der Untersuchung von Esteve et al. (2016) wurden ausschlieBlich Personen mit FMS
(78,7%) und rheumatoiden Erkrankungen (21,3%) rekrutiert. In der vorliegenden Stichprobe
gab es deutlich mehr Diversitit im Hinblick auf muskuloskelettale Erkrankungen. Folgende
Diagnosegruppen wurden anhand verschiedener Krankheitsbilder gebildet: 34,8%
Rickenschmerzen, 20,8% FMS, 16,3% RA und ERE, 15,8% multilokulire Schmerzen, 6,3%

FMS und RA sowie 5,9% monolokulire Schmerzen.

Im Hinblick auf die Itemanalyse verfiigt die APS-GE im Durchschnitt tber eine geringere
Varianz der Standardabweichungen in den einzelnen Items im Gegensatz zur spanischen
Version und ldsst darauf schlieBen, dass die deutschen Teilnehmenden ein homogeneres
Antwortverhalten zeigten. AuBlerdem weist die APS-GE mit Werten von 0,415 bis 0,721
zufriedenstellende Trennschirfen auf, was darauf hindeutet, dass alle Items ihre jeweilige
Subskala gut reprisentieren. Im spanischen Original fielen die Trennschirfen geringer aus
(0,23 bis 0,73).

Die Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalyse lie3en sich sehr gut mit der APS-GE
replizieren. Die 3-Faktorenstruktur konnte dhnlich wie bei Esteve et al. (2016) aufgrund eines
niedrigen CFI und hohen RMSEA ausgeschlossen werden. Fiir die 6- und 8 Faktorenstruktur
lieBen sich mit einem CFI von 0,970 eine dhnlich zufriedenstellende Passung der Werte wie
im spanischen Original (0,96) annehmen. Insgesamt erreichen die Fit-Indices sowohl bei
Esteve et al. (20106) als auch in der APS-GE die beste Passung fiir die 8-Faktorlésung. Wie
weiter unten ausfiihrlich dargestellt wird, ist bei einer hohen Ahnlichkeit des 6- und 8-
Faktormodells durch hohe Item-Loadings auf den Subskalen aufgrund unterschiedlicher
Auswirkungen auf wichtige klinische Outcome-Parameter dennoch die 8-Faktorenlésung zu

bevorzugen.

Alle Subskalen der APS-GE wiesen hohe interne Konsistenzen auf (Cronbachs Alpha 0,718-
0,800). Damit tbertrifft sie die Werte des spanischen Originals, welche im Durchschnitt
etwas geringer ausfallen (0,56-0,81). Bei Esteve et al. (2016) bewegen sich die Subskalen
insgesamt im Bereich einer akzeptablen Reliabilitit, mit Ausnahme der Subskalen Schmerz-
und Aksvitatsvermeidung, welche im Bereich einer niedrigen bis fragwiirdigen internen

Konsistenz liegen.

Die Test-Retest-Reliabilitit wurde in der spanischen Stichprobe nicht untersucht. Der ICC
von 0,666 bis 0,830 weist tiber alle Subskalen hinweg auf eine gute bis sehr gute Reliabilitit
hin. Im Vergleich aller Subskalen fallen die Werte von aufgabenabhingigem Durchhalten am
geringsten aus. Der ICC verfiigt mit 0,666 uber die geringste, jedoch immer noch gute



Diskussion 53

Ubereinstimmung mit der zweiten Messung. Der SDC erreicht mit 0,639 fiir
Aufgabenabhangiges Durchhalten den hochsten Wert aller Subskalen und gibt an, um wie viele
Punkte eine wahre Verinderung, die nicht auf einen Messfehler zuriickgeht, angenommen
werden kann. Auch der SEM und die Standardabweichung verfiigen Giber die hochsten Werte
und weisen darauf hin, dass Awfgabenabhingiges Durchhalten einer groBeren Variabilitit zu
unterliegen scheint als andere Subskalen. Dies kann beispielsweise durch verschiedene
situative Faktoren, Stimmung und Motivation bedingt sein. Insgesamt kann von einer sehr
guten Reproduzierbarkeit des Fragebogens ausgegangen werden. Die Ergebnisse sind mit
den Resultaten aus der Test-Retest-Reliabilititsanalyse anderer Fragebogen vergleichbar
(Meyer et al. 2008). So liegt der ICC in der Pain Catastrophizing Scale bei 0,7 bis 0,8 (Meyer
et al. 2008). Zusammenfassend ldsst sich die interne Konsistenz der APS-GE als

zufriedenstellend bewerten.

Theoriegeleitete Erwartungen iiber den Zusammenhang zwischen den Subskalen der APS-
GE und anderen konstruktnahen Fragebogen lieBen sich weitestgehend erfiillen. Wie
angenommen, korrelieren sowohl Schmery- als auch _Aktvititsvermeidung hoch mit den
Vermeidungsskalen etablierter Fragebogen und sind dabei im Einklang mit den Ergebnissen
von Esteve et al. (2016). Wie auch in der spanischen Version korreliert Schmergvermeidung
negativ mit der Durchhalteskala der AEQ, wodurch angenommen werden kann, dass das
Konstrukt Vermeidung valide gemessen wird (diskriminante Validitit). Die Korrelation
zwischen allen drei Formen der Belastungsregulation und Vermeidung scheinen in sowohl
der deutschen als auch der spanischen Studie die Frage nahezulegen, ob beide Konstrukte

inhaltliche Uberschneidungen teilen.

Eine direkte Gegeniiberstellung der Ergebnisse ist jedoch insofern schwierig, als dass
unterschiedliche Fragebogen zur Erfassung der Konstruktvaliditit verwendet wurden.
Ebenso erfassen sowohl die spanische als auch die deutsche Version der Fragebogen zur
Erhebung der Konstruktvaliditdt nicht die unterschiedlichen Dimensionen von Durchhalten.
Es kénnen nur Vergleiche zu exzessiver Uberaktivitit (spanische Version) und
Schmerzdurchhalten (deutsche Version) gezogen werden. In der APS-GE korreliert lediglich
Aufgabenabhangiges Durchhalten der APS-GE mit Schmerzdurchhalten des AEQ. In den
Ergebnissen von Esteve et al. (2016) korrelieren alle drei Dimensionen von Durchhalten mit
exzessiver Uberaktivitit des dort verwendeten konstruktnahen Fragebogens Patterns of
Activity-Pain (POAMP-P) (Esteve et al. 2016). Daher sind die Ergebnisse insgesamt nicht
direkt vergleichbar. Ebenso gibt es fiir die drei Subskalen der Belastungsregulation im
deutschsprachigen Raum keine validierten Instrumente und somit keine verldsslichen

Ruckschlusse auf die Konstruktvaliditat dieser Subskalen.

In beiden Untersuchungen wurde die APS zur Erhebung der Kriteriumsvaliditit mit anderen
klinischen Parametern wie z. B. Schmerzintensitit, positiver/negativer Affekt und
Beeintrichtigung verglichen. In der Originalstudie wurde zusitzlich die Auswirkung auf die

tagliche Funktionsfihigkeit untersucht, in der deutschen Stichprobe wurde der Einfluss auf
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die physische sowie mentale Lebensqualitit betrachtet. Weiterhin wurden in der
vorliegenden Untersuchung noch Zusammenhinge zu Depression, Angst, Stress sowie

Katastrophisieren erforscht.

Insgesamt erreichen die Korrelationen in der vorliegenden Stichprobe fir die
Kriteriumsvaliditit moderate Effektstirken. Diese legen nahe, dass mit der APS-GE
Konstrukte gemessen werden konnen, die mit anderen wichtigen klinischen
Outcomeparametern im Zusammenhang stehen. Sowohl im spanischen Original als auch in
vielen anderen Studien konnten dhnliche Effektstirken gefunden werden (Roelofs et al.
2004; Lamé et al. 2005; Meyer et al. 2008; Esteve et al. 2010).

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Im Nachfolgenden werden die Forschungsresultate im Hinblick auf den Zusammenhang
verschiedener Schmerzbewiltigungsstile in Bezug auf wichtige klinische Outcome-Parameter
untersucht und diskutiert. Dartiber hinaus lassen sich anhand der Ergebnisse Aussagen in
Bezug auf Adaptivitit der verschiedenen Bewiltigungsstile im Hinblick auf die
Weiterentwicklung bestehender Therapiekonzepte treffen.

In Ubereinstimmung mit vielen anderen Studien kann Aktivititsvermeidung durch die
zahlreichen Assoziationen mit psychischen Belastungsfaktoren wie Depression, Angst und
einer Katastrophisierungsneigung als eindeutig maladaptive Bewiltigungsstrategie betrachtet
werden (Kindermans et al. 2011; Andrews et al. 2012; Esteve et al. 2016; Lopez-Roig et al.
2021). Untermauert wird dies durch die Zusammenhinge mit einer erhéhten
Beeintrichtigung sowie einer Verringerung sowohl physischer als auch mentaler
Lebensqualitit und steht damit im FEinklang mit den Annahmen des Fear-Avoidance-Modells
(Vlaeyen und Linton 2000).

Die Ergebnisse sind weiterhin vereinbar mit den Thesen der Reznforcement Sensitivity Theory
von Gray, welche sich auf die Existenz zweier neurophysiologischer Systeme beruft, die
maligeblich unser Verhalten, Motivation und Emotion regulieren (Gray 1990). Es wird
differenziert zwischen einem Belohnungs- und Bestrafungssystem, welches Annaherungs-
und Vermeidungsverhalten steuern. Das Vermeidungsverhalten wird im besonderen Mal3e
durch das Bebavioral Inhibition System (BLS), im deutschen Sprachraum Bestrafungssystem
genannt, reguliert und durch potenziell bedrohliche Reize, wie beispielsweise Schmerzen
aktiviert. Bei chronischen Schmerzpatient*innen lisst sich eine Uberaktivitit des BLS
beobachten, welches zu Vermeidungsverhalten fihrt und dieses aufrechterhilt. Das
Antizipieren einer Verstirkung der Schmerzen fihrt zudem zu einer Vermeidung von
Aktivititen (Jensen et al. 2016; Turner et al. 2021).

Schmerzvermeidung wies eine Assoziation mit Katastrophisierungsneigung und einer
Verringerung der physischen Lebensqualitit auf. Dies ldsst darauf schlief3en, dass eine starke

Konzentration auf den Schmerz die Tendenz zur Ausbildung katastrophisierender



Diskussion 55

Gedanken fordert (Hasenbring 2000). Ein Zusammenhang von Schmerzvermeidung mit
dem Beeintrichtigungserleben lief sich im Gegensatz zu Aktivititsvermeidung hingegen

nicht finden.

Die Unterschiede in Bezug auf Auswirkungen der Vermeidungsskalen auf klinische
Parameter legen nahe, diese differenziert voneinander zu betrachten. Lopez-Roig et al. (2021)
stellt die Vermutung auf, dass die Wahrnehmung von Schmerzfluktuationen bei einer hohen
Chronifizierung eine untergeordnete Rolle spielt, vielmehr trete die Schmerzerkrankung als
Gesamtheit in den Vordergrund. Sie fiihren dies als mogliche Uberlegung fiir die fehlenden
Korrelationen zwischen Schmerzvermeidung und anderen klinischen Parametern an. Dies
lieB3e sich als denkbare Begrundung auch auf die vorliegende Stichprobe tbertragen und steht
im Einklang mit den Ergebnissen von Esteve et al. (2016). In allen drei Untersuchungen
betrigt die durchschnittliche Erkrankungsdauer tiber 10 Jahre (Esteve et al. 2016; Lopez-
Roig et al. 2021).

Die gefundenen Unterschiede geben zu der Vermutung Anlass, dass der maladaptive
Einfluss von Aktivititsvermeidung als ausschlaggebender fir ein verstirktes
Beeintrichtigungserleben angesehen werden kann. Bereits bestehende Konzepte der
Schmerztherapie wie eine angemessene Aktivititssteigerung lassen sich durch diese
Ergebnisse bestirken (Pfingsten 2001). Jensen et al. (2016) empfiehlt weiterhin, fir
Menschen mit ausgeprigtem Vermeidungsverhalten Behandlungsansitze zu entwickeln, die

aktiv Annaherungsverhalten und die Aktivierung des Belohnungssystems (BAS) stirken.

In der vorliegenden Untersuchung wurden drei Dimensionen von Durchhalteverhalten
unterschieden. Erwartungsgemil wies exzessive Uberaktivitit, im Einklang mit anderen
Studien, zahlreiche Assoziationen mit psychischen Belastungsfaktoren auf und legt die
Schlussfolgerung eines eindeutig maladaptiven Schmerzbewiltigungsstils nahe (Kindermans
etal. 2011; Esteve et al. 2016; Lopez-Roig et al. 2021). Neben einem starken Zusammenhang
zu negativem Affekt und Stress, zeigte sich interessanterweise eine Assoziation zur
Katastrophisierungstendenz,  welche  normalerweise  mit  Vermeidungsverhalten
vergesellschaftet ist (Leeuw et al. 2007). Es kann zu diesem Zeitpunkt nicht beantwortet
werden, ob exzessive Uberaktivitit als Schmerzbewiltigungsstil zu negativem Affekt fiihrt
oder ob dieser ein exzessives Verhalten auslost. Eine mogliche Erklirung wire, dass manche
Personen eine Auseinandersetzung mit negativem Affekt sowie ihren katastrophisierenden
Gedanken vermeiden, da sie nicht Gber ausreichende emotionsregulatorische Fihigkeiten
verfiigen und sich folglich tGber eine ibermillige Aktivitit von unangenehmen Gefiihlen
ablenken (McCracken und Morley 2014; Esteve et al. 2016; Lopez-Roig et al. 2021).
Andererseits kann auch das exzessive Handeln zur Ausbildung einer negativen Stimmung
sowie Stress beitragen, da regelmiBig korperliche Grenzen uberschritten werden und eine
Schmerzintensivierung resultiert (Esteve et al. 2016). Die Korrelation zu Schmerzintensitit
ist zudem im Hinblick auf muskuloskelettale Beschwerden hochgradig relevant. Durch die

exzessive Uberbeanspruchung muskularer  Strukturen kommt es mit hoher
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Wahrscheinlichkeit zu einem gesteigerten Muskeltonus mit folgender Uberlastung und

Zunahme der Schmerzen (Hasenbring und Verbunt 2010).

Von besonderer klinischer Bedeutung ist die Beobachtung, dass Personen mit
psychotherapeutischer/psychiatrischer  Vorbehandlung oder Opioidmedikation eine
deutliche Tendenz zu erhdhter exzessiver Uberaktivitit aufweisen. Diese Beobachtung,
konnte darauf hinweisen, dass Betroffene den psychotropen Effekt von Opiaten nutzen, um
sich zu beruhigen, was die Hypothese einer dysfunktionalen Emotionsregulation bei dieser
Patient*innengruppe stitzen wirde. Es sollte kritisch evaluiert werden, ob die erhofften
positiven Effekte einer psychotherapeutischen/psychiatrischen Vorbehandlung bei
exzessiven Uberagierern wirksam sind. Es besteht dementsprechend dringender Bedarf, dies
in zukinftigen Studien zu prifen. Erweiterte Therapiekonzepte mit Fokus auf einer
Verbesserung der Emotionsregulation koénnten fir Patientin*innen, die sich durch die

Verhaltensweise exzessive Uberaktivitit charakterisieren lassen, ausgesprochen sinnvoll sein.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass sie die schmerzlindernde Wirkung der Opioide
nutzen, um ihr hohes Aktivititsniveau beizubehalten. In einer Studie, die den Einfluss von
exzessiver Uberaktivitit auf die tigliche Funktionsfihigkeit untersucht, wurden Betroffene
zu den Auswirkungen ihres Verhaltens befragt. Einige Personen berichten tber eine
deutliche Abhingigkeit des personlichen Aktivititsniveaus von ihrer Opioideinnahme. Eine
Patientin erwihnt eine bewusste Nutzung der schmerzarmen Zeit nach der Einnahme eines
Opioids, um moglichst viele Titigkeiten zu erledigen, bevor der Schmerz wieder auftritt
(Andrews et al. 2015). Somit bestehen erste Hinweise darauf, dass Menschen mit exzessiver
Uberaktivitit dazu neigen, die Einnahme von Medikamenten mit potentiell ungiinstigen
Verhaltensmustern zu verbinden und in der Summe einen moglicherweise schadlichen
Opioidgebrauch aufweisen. Dieser Punkt verdeutlicht, dass eine engmaschige Kontrolle der
Medikamenteneinnahme erfolgen sollte, um Sinn und Zweck des Einsatzes von Opioiden
sowie bestehende Konzepte einer Medikation zu evaluieren. AuB3erdem sollte die noch wenig
untersuchte  Auswirkung von exzessiver Uberaktivitit auf den regelmiBigen

Medikamentengebrauch erforscht werden.

Gleichzeitig lisst der Zusammenhang zwischen Vermeidung sozialer Aktivititen und
exzessiver Uberaktivitit darauf schlieBen, dass Betroffene in einem solchen Ausmal belastet
sind, dass es zu einer Vernachlissigung in den sozialen Aspekten des Lebens kommt. Eine
andere Moglichkeit ist, dass sie auch im Bereich der Gestaltung sozialer Kontakte
Schwierigkeiten haben und folglich soziale Zusammenktnfte meiden. Nachfolgende Studien
sollten die Emotionsregulationsstrategien der verschiedenen Schmerzbewaltigungsstile
tberprifen und herausarbeiten, um therapeutische Konzepte weiterzuentwickeln. In engem
Zusammenhang damit steht die notwendige Erfassung von Aktivititsmustern und deren

verschiedenen Dimensionen im Rahmen der Diagnostik.

Entgegen vorherigen Untersuchungen von Esteve et al. (2016) und Kindermans et al. (2011)

lieBen sich die Zusammenhinge zwischen aufgabenabhingigem Durchhalten und
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verschiedenen Outcome Parametern nur teilweise replizieren. In der Originalstudie war
aufgabenabhingiges ~ Durchhalten  mit  positivem  Affekt sowie  verbesserter
Funktionsfahigkeit ~verbunden. Daraus schlussfolgerten die Autor*innen, dass
aufgabenabhingiges Durchhalten ein Gefithl der Selbstkontrolle vermittelt (Esteve et al.
2016).

Im Gegensatz dazu wies in der vorliegenden Stichprobe aufgabenabhingiges Durchhalten,
dhnlich wie in der Untersuchung von Lopez-Roig et al. (2021), einen moderaten
Zusammenhang zu negativem Affekt und eine leichte Assoziation zu Stress auf. Die
Assoziation von aufgabenabhingigem Durchhalten zu negativen Outcome-Parametern ldsst
sich in zwei Studien beobachten, die eine Stichprobe ausschlieBlich bestehend aus FMS-
Patient*innen untersuchten (Lopez-Roig et al. 2021; Suso-Ribera et al. 2021). Eine
Ahnlichkeit zu einem solchen Patientenkollektiv lisst sich in der vorliegenden Stichprobe
jedoch nicht bestitigen, da Erkrankungsbilder mit FMS (einschlieSlich FMS mit RA) von
lediglich 27% aller Teilnehmenden dargestellt wurden.

Gleichzeitig bestand in der deutschen Stichprobe ein leichter Zusammenhang mit Erh6hung
der physischen Lebensqualitit sowie keine Verbindung zu Beeintrichtigung. Hieraus ergibt
sich die Konsequenz, dass aufgabenabhingiges Durchhalten durchaus einen positiven Effekt
auf die korperliche Funktionsfihigkeit, jedoch nicht zwangsldufig auf das psychische
Wohlbefinden haben kann.

Es wurden bereits viele Uberlegungen aufgestellt, ob aufgabenabhingiges Durchhalten zu
negativer Stimmung und Stress fihrt oder ob diese affektiven Zustinde Durchhalteverhalten
bedingen. Eine mogliche Erkliarung versuchte das Mood-As-Input Modell zu bieten. Dabei wird
die Entscheidung zum Durchhalten einer Aufgabe von der dynamischen Interaktion
zwischen Entscheidungsregeln, sogenannten stp rules (as-many-as-can oder feel-like-
discontinuing), welche als eine Art Leitsatz fungieren, sowie von Affektregulierungsprozessen
abhingig macht. Die Stimmung entscheidet dann, je nach aktueller stop rule tiber das
Fortfithren oder Abbrechen einer Aufgabe (Martin et al. 1993). Die Entscheidungsregel fee/-
like-discontinuing wird von Menschen angewandt, wenn sie iberzeugt sind, bereits ausreichend
geleistet zu haben. Bei positiver Stimmung stellt sich schneller Zufriedenheit ein und die
Aufgabe wird beendet. Ist die as-many-as-can Entscheidungsregel im Vordergrund, kann
negativer Affekt dazu fithren, dass Menschen eine Aufgabe linger durchhalten. Zwar lieBen
sich die theoretischen Uberlegungen nicht ohne Weiteres auf Schmerzsituationen iibertragen
(Karsdorp et al. 2010; Ceulemans et al. 2013), dennoch gewann die Relevanz von Affekt und

motivationaler Sichtweise an Bedeutung (Van Damme und Kindermans 2015).

Weiterhin deuten die Ergebnisse innerhalb der Test-Retest-Reliabilititsanalyse darauf hin,
dass sich die Ergebnisse in Bezug auf aufgabenabhingiges Durchhalten, im Vergleich zu den
anderen Subskalen, geringfiigig schlechter replizieren lieBen. Dies stiitzt die Annahme, dass
aufgabenabhingiges Durchhalten stark von Kontextfaktoren abhingt, welche in einem

kurzen Zeitraum einer hohen Variabilitit unterliegen kénnen. Demnach kann die Forderung
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gestellt werden, aufgabenabhingiges Durchhalten im Hinblick auf Kontextfaktoren zu
differenzieren. Es kann von besonderer Relevanz sein, Aufgaben konkret zu definieren und
in verschiedene Bereiche, unter anderem Arbeit/Haushalt/Familienleben sowie Freizeit
aufzuteilen. Werden im Alltag beispielsweise Titigkeiten in vorbeugender Haltung
vermieden, kann sich dies beim Spielen mit den Enkelkindern dndern (Van Damme et al.
2008; Crombez et al. 2012; Van Damme und Kindermans 2015). Diese Ubetlegung steht im
Einklang mit der Riickmeldung vieler Patient*innen der vorliegenden Untersuchung, welche

betonten, dass starke interindividuelle Unterschiede je nach Kontext und Umfeld bestehen.

Schmerzabhingiges Durchhalten weist, anders als bei Esteve et al. (2016) leichte
Zusammenhinge zu Beeintrichtigung und Katastrophisierungstendenz auf. Dies kann,
dhnlich wie bei Schmerzvermeidung, einen Hinweis darauf liefern, dass eine hohe
Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Schmerzen, diese in den Vordergrund der
Wahrnehmung treten ldsst und sich folglich das eigene Erleben von Beeintrichtigung
verstirkt. Eine Erklirung zum Zusammenhang zwischen schmerzabhingigem Durchhalten
und einer Katastrophiserungstendenz ldsst sich erneut durch das BIS-BAS-Modell
vornehmen: Betroffene, die eine erhohte Aktivierbarkeit des Bestrafungssystems (BLS)
aufweisen, fihlen sich aufgrund einer bestehenden Neigung zum Katastrophisieren ihrer
Schmerzen womdoglich nur wohl, wenn sie auch ihr eigenes Handeln an dem Ausmal ihrer
Schmerzen orientieren. Aus Angst vor einer Schmerzverschlimmerung wird deshalb die
aktuelle Schmerzstirke als MafBstab fir das Ausfihren von Titigkeiten eingesetzt. Dies
verstirkt insgesamt die Annahme, dass ein starker Fokus auf den Schmerz dysfunktionale
Auswirkungen hat (Roelofs et al. 2003; Kindermans et al. 2011). Ebenso werden Reize, die
potenziell das Belohnungssystem (BAS) aktivieren, abgeschwicht wahrgenommen (Jensen
et al. 2016).

Insgesamt sind die Durchhalteskalen, welche positiv mit Vermeidungsverhalten korrelieren,
auch diejenigen, die eine Verbindung zu einem erhéhten Beeintrichtigungserleben
aufweisen. Aufgabenabhingiges Durchhalten zeichnet sich durch einen inversen
Zusammenhang zu den Vermeidungsskalen aus und fihrt demzufolge zu keiner Erh6hung
im Beeintrichtigungserleben. Menschen, welche sich jedoch durch die Verhaltensweisen
exzessive Uberaktivitit und schmerzabhingiges Durchhalten charakterisieren lassen,
scheinen auch Anteile von Vermeidungsverhalten aufzuweisen, die wiederum zu einer
verstirkten Beeintrichtigung beitragen. Diese Ergebnisse lie3en sich auch in anderen Studien
nachweisen (McCracken und Samuel 2007; Kindermans et al. 2011; Cane et al. 2013). Weitere

Studien sind notwendig, um herauszufinden, was genau vermieden wird.

Da aufgabenabhingiges Durchhalten jedoch als einzige der drei Durchhalteskalen mit einer
Erh6hung der physischen Lebensqualitit verbunden ist und eine deutlich geringere
Ausprigung des negativen Affekts im Gegensatz zu exzessiver Uberaktivitit aufweist,
erscheint es sinnvoll, zwischen den verschiedenen Dimensionen von Durchhalten zu

unterscheiden.
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Einige Studien verweisen bereits auf die Wichtigkeit von Emotionsregulationsstrategien in
der Bewiltigung von Schmerzen. Neu entwickelte emotionale Regulationsstrategien kénnen
die nachteiligen Konsequenzen eines tiberaktiven BLS minimieren. Gleichzeitig kann durch
eine Integration neuer Therapiestrategien, welche die aktive Stirkung des BAS in den Fokus
nehmen, schmerzunterhaltende Verhaltensweisen reduziert und Annidherungsverhalten
geférdert werden (Jensen et al. 2016; Serrano-Ibafiez et al. 2018; Sanchez-Rodriguez et al.
2021).

In dieser Arbeit wurde erstmals im deutschsprachigen Raum in Anlehnung an die Studie von
Esteve et al. (2016) und den Uberlegungen von Nielson et al. (2013) Belastungsregulation an
spezifische Ziele (Erhohung des Aktivititsniveaus, Konservierung von Energie fur als

wertvoll erachtete Aufgaben, Schmerzreduktion) gekniipft.

Hier ist die zuvor erwihnte Theorie zu Anndherungs- und Vermeidungszielen von grof3er
Bedeutung. Eine negative Umschreibung des anvisierten Ziels, wie ,,Schmerzreduktion® ldsst
unangenehme und nachteilige Gefiihle aufkommen. Der Umstand, der moglichst vermieden
werden soll — Schmerz, riickt unweigerlich in den Fokus und fiihrt zu antizipierten Angsten.
Dabei wird das Bestrafungssystem BLS aktiviert und Vermeidungsverhalten geférdert.
Anniherungsziele sind mit positiven Begrifflichkeiten beschrieben und werden durch das
Belohnungssystem B.AS stimuliert. Sie richten die Aufmerksamkeit auf Fortschritte in
Richtung des Vorhabens. Dies geht mit einem Gefithl von Selbstwirksamkeit und
Kompetenz, begleitet von Freude und Zuversicht einher. Ist das Vorhaben fur das
Individuum von grofler Bedeutung sowie als erreichbar eingeschitzt, werden
schmerzbezogene Reize abgeschwicht wahrgenommen (Van Damme und Kindermans
2015; Jensen et al. 2016; Brandstitter et al. 2018).

Gemeinsam ist allen Formen der Belastungsregulation, wie auch in vielen anderen Studien
dargelegt, der Zusammenhang zu den Vermeidungssubskalen (McCracken und Samuel 2007;
Karsdorp et al. 2010; Esteve et al. 2016; Lépez-Roig et al. 2021). Es ist anzunehmen, dass
dies durch eine dhnliche Zielsetzung, nimlich eine Bewiltigung der Schmerzen, verursacht
wird. Dies wird durch die Tatsache bestitigt, dass Belastungsregulation zur
Schmerzreduktion den  hoéchsten  Zusammenhang der drei  Subskalen  mit
Schmerzvermeidung aufweist. Andererseits zeigt Belastungsregulation, umgesetzt als
Strategie zur Bewiltigung von Schmerzen, welche insbesondere das Aufsparen von Energie
fir wertvolle Titigkeiten in den Fokus setzt, einen geringeren Zusammenhang zu

Aktivititsvermeidung (Esteve et al. 2010).

Gleichzeitig kann es sein, dass Betroffene Belastungsregulation zur Vermeidung
schmerzbezogener Aktivititen anwenden. Lopez-Roig et al. (2021) erkliren, dass
Patient*innen  unter  Bertcksichtigung  der  Energieerhaltungsperspektive  von
Belastungsregulation ihr Verhalten womdglich vermehrt durch die Vermeidung bestimmter
Titigkeiten regulieren. Diese Vermutung unterstreicht, dass es von besonderer Wichtigkeit

ist, Belastungsregulation als Strategie zur Schmerzbewaltigung ausfithrlich zu erkliren und
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Unterschiede zu maladaptiven Verhaltensweisen deutlich zu machen. Kindermans et al.
(2011) merken an, dass besonders ohne therapeutische Begleitung das Risiko hoch ist, dass
Patient*innen Belastungsregulation als Vermeidungsverhalten nutzen. Es besteht ein grof3er
Unterschied, ob Belastungsregulation, als eine reaktive Strategie erst bei Auftreten von
Schmerzen zur Reduktion der Beschwerden angewandt wird oder als vorausgeplantes
intendiertes Konzept, welches das Individuum in der Bewiltigung von Schmerzen
verinnerlicht hat und vornehmlich zur Steigerung des Aktivititsniveaus nutzt.
Belastungsregulation zur Schmerzreduktion kann hierbei eher als reaktive Strategie
angesehen werden, welche vermehrt von Patient*innen genutzt wird, die auch

Vermeidungsverhalten zeigen (Andrews et al. 2012; Esteve et al. 2010).

Weiterhin zeigen alle Subskalen einen Zusammenhang unterschiedlicher Stirke zum
Beeintrichtigungserleben im Hinblick auf Freizeit, Alltagsaktivititen und den Beruf sowie
eine Verringerung der physischen Lebensqualitit. In vorhergehenden Untersuchungen
tihrte die Klirung dieses Umstands zu widerspriichlichen Ergebnissen (Andrews et al. 2012).
Betroffene, die versuchen ihre Belastung zu regulieren, koénnen ein Gefithl von
eingeschrinkter Funktionsfihigkeit erfahren, da sie nicht mehr unbegrenzt Aktivititen
nachgehen konnen. In diesem Fall ist es jedoch von duflerster Relevanz, das Ausmal} der
jeweiligen Korrelation zu berticksichtigen. Belastungsregulation zur Schmerzreduktion weist
die stirksten Ausprigungen in Bezug auf das Beeintrichtigungserleben und eine
Verminderung der physischen Lebensqualitit auf. Ebenso scheint die Assoziation zur

Katastrophisierungstendenz auf eine maladaptive Funktionsweise hinzudeuten.

Die Ergebnisse zu Belastungsregulation, mit dem Ziel Energie fiir wertvolle Tatigkeiten iibrig
zu behalten, stirken die These der Anniherungsziele: Menschen, die fahig sind ein solches
Verhalten auszuiben, verspiren weniger negative Emotionen, Stress sowie
Beeintrichtigung. Ebenso besteht die Moglichkeit, dass Personen, die tber gute
emotionsregulatorische Fihigkeiten verfugen und weniger negative Gefithle verspiiren, ihre
Kapazititen dahin gehend nutzen, wertgeschitzte Tatigkeiten ausfithren zu kénnen.
Belastungsregulation, um Energie fir wertvolle Tatigkeiten Gbrig zu halten, kann dabei als

eindeutig vorteilhafter Bewiltigungsstil angesehen werden.

An dieser Stelle sei zu betonen, dass keine der acht Subskalen der APS-GE eine positive
Korrelation zu verbesserter Stimmung herstellen konnte. Eine ausbleibende Korrelation zu
positivem Affekt kann durch eine grundlegende negative Stimmung mit Tendenz zu
Depressivitit verbunden sein. Betroffene sind womoglich nicht mehr in der Lage, Gefithle
als solche positiv zu benennen. Zudem besteht die Moglichkeit, dass kulturelle Unterschiede
zum Tragen kommen, da im deutschen Sprachraum positive Bewertungen womdglich
zurtickhaltender getroffen werden und sich Personen eher ,,weniger schlecht® als ,,gut®
fihlen. Eine Untersuchung zu kulturellen Unterschieden zwischen amerikanischen und
deutschen Menschen im Ausdriicken von Mitgefiihl konnte Hinweise dafir liefern, dass

deutsche Personen weniger Hemmungen haben, iiber die Negativitit eines Sachverhaltes zu
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sprechen (Koopmann-Holm und Tsai 2014). Zudem scheinen Menschen aus westlichen
Kulturen weniger zu extremen Antwortverhalten in Fragebogenbefragungen zu neigen
(Wang et al. 2008). Diese Befunde unterstreichen die Wichtigkeit der Berticksichtigung
kultureller Faktoren, insbesondere im Hinblick auf positive Bewertungen. Generell scheint
das Antwortverhalten auch im besonderen Malle von den kulturellen Normen und der

sozialen Erwitinschtheit geprigt zu sein (Heine et al. 2002).

Die gefundenen Differenzen zwischen den Subskalen geben zu der Vermutung Anlass, dass
die jeweilige Zielsetzung einen entscheidenden Einfluss auf das Schmerzerleben und die
Lebensqualitit hat. Trotz der hochgradigen Korrelationen der drei latenten
Belastungsregulationsfaktoren des 8-Faktormodells innerhalb der konfirmatorischen
Faktorenanalyse, ist es sinnvoll, diese differenziert zu betrachten, da unterschiedliche

Auswirkungen auf verschiedene Outcome-Variablen bestehen.

Dies legt den Schluss nahe, die These zu Mehrdimensionalitit von Belastungsregulation von
Esteve et al. (20106) insofern zu stitzen, als dass adaptive Effekte von Belastungsregulation
mit personlicher Zielsetzung und nachteilige Auswirkungen durch Verwendung eines
Vermeidungsziels (Schmerzreduktion) generiert werden konnten. Den Uberlegungen
anderer Untersuchungen, die hingegen eine Eindimensionalitit annehmen, kénnen demnach
nicht zugestimmt werden (Kindermans et al. 2011; Lépez-Roig et al. 2021). Dieser
widersprichlichen Befundlange sollte durch weitere Forschung nachgegangen werden,
indem Belastungsregulation an verschiedene Ziele geknipft und mit etablierten

Messinstrumenten zur psychosozialen Funktionsfihigkeit verglichen wird.

Zusammenfassend, lisst sich schlussfolgern, dass die vorliegende Untersuchung weitere
Belege dafiir liefert, dass es Unterschiede in der Verfolgung von Vermeidungs- und
Anniherungszielen in der Schmerzbewiltigung gibt. Die Beobachtung, dass
Anniherungsziele mit einer verbesserten Lebensqualitit assoziiert sind, unterstreicht unter
anderem die Notwendigkeit, die Forschung zu den motivationalen Hintergrinden
verschiedener Verhaltensmuster voranzutreiben. Es ist von ausgesprochener Wichtigkeit, ein
besseres Verstindnis davon zu entwickeln, weshalb eine Person ein bestimmtes Verhalten
verfolgt. Gleichzeitig ist es erforderlich zu verstehen, unter welchen Kontextbedingungen
ein bestimmtes Aktivititsmuster gezeigt wird und wieso bestimmte Verhaltensmuster trotz
negativer Auswirkungen auf die Funktionsfihigkeit beibehalten werden. Mit diesem Wissen,
das iber eine reine storungsspezifische Perspektive hinausgeht, lieBen sich bestehende

Therapiekonzepte weiterentwickeln.

4.3 Vergleich der Diagnosegruppen im Hinblick auf die
Schmerzbewiltigungsstile anhand der APS-GE

Die Diagnosegruppen wurden hinsichtlich des Ausprigungsgrads der verschiedenen

Schmerzbewiltigungsstile untersucht und miteinander verglichen. Es soll an dieser Stelle mit
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besonderer Aufmerksamkeit die Aktivititsmuster der Diagnosegruppe FMS betrachtet und
mit den Ergebnissen von Lopez-Roig et al. (2021) verglichen werden.

Das Erkrankungsbild ist von ausgesprochener Relevanz, da Betroffene hiufig tiber héhere
Schmerzintensititen, ein ausgepragteres Medikamenteneinnahmeverhalten und vermehrte
Beeintrichtigung berichten als bei anderen muskuloskelettalen Syndromen beobachtet
werden kann (Suso-Ribera et al. 2021). Mit einer geschitzten Haufigkeit von bis zu 6% der
europiischen Bevolkerung betrifft die Erkrankung eine betrichtliche Anzahl an Menschen
(Knight et al. 2013). Zudem erzielen bisherige Therapiemdglichkeiten, die sich auf die
Linderung der Symptome fokussieren, nur beschriankt Erfolge (Siracusa et al. 2021).
Demnach ist es wichtig, Verhaltensweisen und weitere Optionen, die zu

Beschwerdeverbesserung beitragen, zu erforschen.

Das Fibromyalgie-Syndrom zeichnet sich durch generalisierte Schmerzen, hdufig an Muskeln
und Sehnenansitzen diverser Korperstellen aus, fur die keine lokale strukturelle Ursache zu
finden ist. Begleitend kommt es haufig zu starker Mudigkeit, Schlafstérungen, kognitiven
sowie funktionellen Beschwerden, welche in einem hohen Leidensdruck fur Betroffene
resultieren. Das Management dieser Erkrankung ist gerade aufgrund der Komplexitit und
Vielfalt der Symptome eine grof3e Herausforderung (Sarzi-Puttini et al. 2020). In fritheren
Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass die iberwiegend weiblichen Patient*innen
vornehmlich sowohl Vermeidungs- als auch Durchhalteverhalten zeigen (van Koulil et al.
2008).

Schmerzabhingiges Durchhalten wurde in der vorliegenden Untersuchung als
Bewiltigungsstrategie am  héufigsten von FMS-Patient*innen eingesetzt. Dieses
Verhaltensmuster ist charakteristisch fiir Betroffene mit einer starken Symptomlast von
Schmerzen und Fatigue, die ihre korperlichen sowie mentalen Krifte haufig
schmerzorientiert rationieren missen (Lépez-Roig et al. 2021). In der vorliegenden
Untersuchung gehoren FMS (inklusive FMS und RA) zu der Gruppe mit der hochsten
Schmerzdauer und polysymptomatischer Belastung. In der Untersuchung von Loépez-Roig
et al. (2021) zeigen Frauen, die koérperlich aktiv waren und dies als wichtig erachten, neben
einem verringerten Vermeidungsverhalten auch schmerzabhingiges Durchhalten. Nach dem
Konzept des psychologischen Flexibilititsmodells kann dies als situativ gewihlte
Verhaltensweise in der Bewiltigung von Schmerzen interpretiert werden (McCracken und
Morley 2014; Lopez-Roig et al. 2021).

Das psychologische Flexibilititsmodell, welches in der Akzeptanz- und Commitment
Therapie (ACT) Anwendung findet, nimmt an, dass Adaptivitit oder Maladaptivitit einer
Verhaltensweise davon abhingt, in welchem Kontext sie auftritt. Psychologische Flexibilitat
wird als Fahigkeit verstanden, das eigene Verhalten an die situativen Gegebenheiten
anzupassen. Dabei sollte dies als engagiertes Handeln, welches an eigenen Werten und Zielen
orientiert ist, durchgefithrt werden (Wertorientierung und Commitment) (McCracken und Motley

2014; Diezemann und Korb 2017). Das schmerzabhingige Durchhalten kann in diesem Fall
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als sogenannte commited action (McCracken 2013) verstanden werden, bei der das Verhalten
durch selbstverpflichtendes, flexibles, sowie ziel- und werteorientiertes Handeln geprigt ist.
Wenn sich der Schmerz verringert, scheinen die Frauen ihre Kraft zu nutzen, um

wertebezogene Ziele zu erreichen (Lopez-Roig et al. 2021).

Weitere Aspekte des psychologischen Flexibilititsmodell ist eine Grundhaltung aus
Achtsambkeit und Akgeptang, mit der sowohl positiven als auch negativen Erfahrungen
begegnet werden soll. Auch in Bezug auf eigene Gedanken und Gefiihle sollen diese wertfrei,
offen und beobachtend angenommen werden. Zudem moéchte der Aspekt der kognitiven
Defusion vermitteln, dass Gedanken vielmehr als wechselnde mentale Ereignisse und nicht als
absolute Wirklichkeit aufzufassen sind. Weiterhin soll eine starke Identifikation mit den
eigenen Gedanken abgebaut werden. Die Perspektive der Selbstbeobachtung erméglicht es
zudem, sich von starken, festgefahrenen Uberzeugungen iiber das Selbst zu 16sen und die
eigene personliche Entwicklung als Prozess aufzufassen (Se/bst als Kontext) (McCracken und
Motley 2014; Diezemann und Korb 2017).

AuBlerdem konnte in der vorliegenden Stichprobe nachgewiesen werden, dass die
Verhaltensweise Aktivititsvermeidung im Gegensatz zu den anderen Diagnosegruppen
hiufig in FMS-Patient*innen wiederzufinden ist. Damit lassen sich die Ergebnisse anderer
Studien zu Hiufigkeiten von Verhaltensweisen bei FMS-Betroffenen bestitigen (Nijs et al.
2013).

Als weiteres Erkrankungsbild soll die Diagnosegruppe RA und ERE genauer betrachtet
werden. Bei der rheumatoiden Arthritis handelt es sich um eine chronisch-entziindliche
Autoimmunerkrankung, die hauptsidchlich mit Schwellung und Schmerzen der kleinen
Gelenke einhergeht (KeyBer und Schifer 2018). Aus den Ergebnissen zu der
Diagnosegruppe RA und ERE lisst sich schlussfolgern, dass diese im Gegensatz zu
Patient*innen mit nicht-entzindlichen Ursachen muskuloskelettaler Schmerzen weniger
stark belastet ist, da sie die geringsten Ausprigungen fir die maladaptiven Verhaltensweisen

Aktivititsvermeidung und exzessive Uberaktivitit aufweist.

Die Fihigkeit ein starkes Durchhalteverhalten bei der Durchfihrung von Aufgaben
aufzuweisen, kann durch die phasenweisen sehr niedrigen Schmerzempfindungen bedingt
sein. Die Erkrankung verlduft haufig schubweise mit dazwischenliegenden schmerzfreien
Intervallen. Auch die eindeutige dtiologische Zuordnung der Schmerzen kann zu einer
verbesserten Schmerzbewiltigung beitragen. Besonders bei einer guten medikamentdsen
Einstellung, die mittlerweile in bis zu 60% erreicht werden kann, ist es moglich, das

Schmerzerleben erheblich zu reduzieren (Lwin et al. 2020) .

Studien, welche die Krankheitsbilder rheumatoide Arthritis und FMS beziiglich wichtiger
Outcome-Parameter untersuchten konnten zeigen, dass FMS-Betroffene iber stirkere
Schmerzintensititen und ein hoheres Ausmall an Depressionen berichten. Gleichzeitig
korrelierte die angegebene Schmerzschwere von FMS-Patient*innen eng mit

psychologischen Belastungsfaktoren und Depression (Scheidt et al. 2014). AuBlerdem
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nehmen Giesecke et al. (2005) an, dass Depression in einem direkten Zusammenhang mit
der zentralen Schmerzverarbeitung und affektiven Schmerzverarbeitungsprozessen stehen
und dadurch zu einer Senkung der Schmerzschwelle fihren. Eine Untersuchung zur
Uberpriifung der Aufmerksamkeitsleistung bei FMS und RA konnte zudem darstellen, dass
FMS-Patient*innen im Gegensatz zu RA-Patient*innen Defizite in ihrer Aufmerksamkeit
aufwiesen. Zwischen RA-Patient*innen und gesunden Teilnehmenden lie sich kein

Unterschied in Bezug auf kognitive Fihigkeiten erkennen (Galvez-Sanchez et al. 2021).

Trotz der Ahnlichkeit eines multilokuliren Beschwerdebildes beider Erkrankungen, liefert
diese Studien Hinweise daftr, dass FMS-Patient*innen insgesamt eine verstarkte
Beeintrichtigung zeigen. Gleichzeitig scheinen RA-Patient*innen weniger psychisch belastet
zu sein und sind daher in der Lage, ihre mentalen und korperlichen Fahigkeiten effektiv

einzusetzen um, ihre Schmerzen auf eine adaptive Weise zu regulieren.

4.4 Limitationen der Forschungsarbeit und methodische

Uberlegungen

Trotz der zufriedenstellenden Ergebnisse in Bezug auf die psychometrische Qualitdt des
Fragebogens, weist die Untersuchung einige Limitationen auf. Aufgrund geringer Werte und
Variabilitit in den Standardabweichungen der Itemanalyse kann von einer, im Gegensatz zu
Esteve et al. (2016) homogeneren Stichprobe ausgegangen werden. Dadurch ergeben sich
Einschrinkungen in Bezug auf die externe Validitdt. Dies kann durch den Vergleich der
soziodemographischen und klinischen Eigenschaften der deutschen und spanischen
Stichprobe jedoch nicht hinreichend erklirt werden. Es ist denkbar, dass die deutsche
Stichprobe durch das ausfihrliche Aufklirungsgesprich wirksamer tber das Ausfillen des
Fragebogens aufgeklirt war und besser den Instruktionen folgen konnte mit dem Resultat

einer Reduktion von potenziellen Messfehlern.

Gleichzeitig waren die Erkrankungen FMS (inklusive FMS und RA) und Rickenschmerzen
in der Stichprobe iiberreprisentiert und koénnen dementsprechend die Homogenitit
begriinden. Im Gegensatz dazu stellte die Gruppe der monolokuliren Schmerzen nur einen
kleinen Anteil der Patient*innen dar, deren Ergebnisse nur zurickhaltend interpretiert
werden sollten. Hier zeigten sich in einer Untersuchung zum Vergleich der Hiufigkeit der

Schmerzbewiltigungsstile hinsichtlich verschiedener Diagnosegruppen unklare Ergebnisse.

Eine Einschrinkung im Hinblick auf die Konstruktvaliditit ergibt sich durch das Fehlen
ctablierter Instrumente im deutschsprachigen Raum fiir die Subskalen exzessive
Uberaktivitit und Belastungsregulation. Der AEQ erfiillt dabei nur bedingt eine gute
Vergleichbarkeit, da dieser, im Gegensatz zur APS-GE, neben Verhaltensweisen auch
mentale Strategien umfasst. Die Items fiir Durchhalten enthalten tberwiegend kognitive
Durchhalteappelle, die sich nicht ohne weiteres auf die vornehmlich verhaltensbezogenen

Items der APS-GE tbertragen lassen. Die unterschiedliche Operationalisierung kann
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erkliren, weshalb sich wichtige Korrelationen in Bezug auf Schmerzdurchhalten nicht

replizieren lieBen.

Die inhaltliche Gestaltung der Items kann weiterhin kritisch betrachtet werden. Einige Items
wie Item neun ,,Jch mache Dinge langsamer, damit es weniger weh tut.“ lassen sich nicht
pauschalisiert anwenden. Nicht immer geht die Verlangsamung einer Tatigkeit mit einer
Verringerung von Schmerzen einher. Weiterhin erschweren zeitlich ungenaue Angaben wie
»gewohnliches Aktivititsniveau® in Item sechs eine Beantwortung der Aussagen. Da die
Erkrankungen bereits seit vielen Jahren bestehen (in der vorliegenden Untersuchung 11,6
Jahre), koénnen viele Betroffene nicht ausmachen, was sie fir sich als gewd6hnliches
Aktivititsniveau festlegen wiirden. Sie haben Schwierigkeiten ihr eigenes Aktivititslevel
einzuschitzen, welches zusitzlich haufig von Depression und Schmerzfluktuationen geprigt
sein kann (Huijnen et al. 2010). Zudem kann bei chronischen Schmerzpatient*innen hiufiger
ein fluktuierendes Aktivititsniveau nachgewiesen werden (Vlaeyen und Morley 2004; van
Weering et al. 2007). Dies kénnen tberzeugende Griinde sein, Item sechs in zukiinftigen

Forschungsvorhaben zu iiberarbeiten.

Es herrscht bei der Konzeptualisierung von Fragebégen zu Aktivititsmustern noch
Unsicherheit tber die genaue Formulierung der Items und deren Zuordnung zu den
jeweiligen Subskalen. Beispielsweise ist Item 21 ,,Wenn ich einmal angefangen habe, etwas
zu tun, hére ich nicht damit auf, bis ich fertig bin.” im Ursprungsfragebogen Patterns of
Activity Pain (POAM-P) (Cane et al. 2013) als Overdoing (Uberaktivitit) und sowohl in der
APS-GE als auch in der Untersuchung von Kindermans et al. (2011) als aufgabenabhingiges
Durchhalten eingesetzt. Dieses Item verfiigt jedoch mit seiner vagen Formulierung tiber
Interpretationsspielraum und kann folglich auch fir exzessives Durchhalten gehalten
werden. Im Gegensatz zu anderen Items aus der Subskala aufgabenabhingiges Durchhalten,
die ,,Aufgaben® bzw. ,, Titigkeiten* direkt adressieren, verwendet Item 21 eine unkonkrete
Formulierung mit ,etwas zu tun“. Es ist nicht auszuschlieBen, ob ein solcher
Interpretationsspielraum einen Einfluss auf die Beantwortung der Fragen hat. Insgesamt
konnen Unschirfen bei allen Items aufgrund der Ubersetzung aus dem spanischen Original

nicht ausgeschlossen werden.

4.5 Fazit und Ausblick

Es ist in der vorliegenden Untersuchung gelungen, eine deutsche Version der Activity
Patterns Scale im Hinblick auf ihre psychometrische Qualitit sowie kulturelle Adaptation zu
prifen und mit dem spanischen Original zu vergleichen. Dabei konnten die
Verhaltensweisen Vermeidung, Durchhalten und Belastungsregulation erstmals in
verschiedenen Dimensionen abgebildet werden. Die APS-GE zeigte durchweg
zufriedenstellende Ergebnisse im Hinblick auf die interne Konsistenz und Test-Retest-
Reliabilitit. Eine konfirmatorische Faktorenanalyse konnte die Mehrdimensionalitit der

APS-GE mit 8-Faktoren bestitigen. Trotz zufriedenstellender Fit-Indices fur die 6-
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Faktorenstruktur, resultieren wichtige Unterschiede zu verschiedenen klinischen Outcome
Parametern, sodass die 8-Faktorenstruktur zu bevorzugen ist. Die Validitit lieB3 sich durch
den hypothesengeleiteten Vergleich mit etablierten Fragebgen feststellen. Einschrinkungen
in der Konstruktvaliditit gab es fiir die Subskalen exzessive Uberaktivitit und
Belastungsregulation, da keine etablierten Fragebogen zum Vergleich bestehen. Die
Kriteriumsvaliditit konnte durch moderate Effektstirken zu anderen wichtigen klinischen

Parametern bestitigt werden.

Die traditionell eindimensional angenommenen Verhaltensweisen Vermeidungs- und
Durchhalteverhalten wurden durch Spezifizierung einer Situation wie beispielsweise
Vorhandensein einer Aktivitit (Aktivititsvermeidung), Aufgabe (Aufgabenabhingiges
Durchhalten) und Schmerz (Schmerzabhingiges Durchhalten/ Schmerzvermeidung) in
verschiedene Facetten eingeteilt. Auch das zuvor unzureichend definierte starke
Durchhalteverhalten wurde als exzessive Uberaktivitit beschrieben. Die Integration
motivationaler Aspekte durch die Verknupfung von Belastungsregulation mit einer
Zielsetzung, liefert dartiber hinaus wichtige Erkenntnisse tber die Auswirkung von
Zielverfolgungsstrategien in der Bewiltigung von Schmerzen. Diese Einteilung erweist sich
als sehr bedeutungsvoll und von groBer klinischer Relevanz, da unterschiedliche Effekte auf
wichtige Bereiche wie psychische Belastungsfaktoren, Beeintrichtigung und Lebensqualitit
nachgewiesen werden konnten. Die Mehrdimensionalitit der verschiedenen
Schmerzbewiltigungsstile sollte deshalb im Rahmen der Kklinischen Diagnostik und
Diagnosestellung Eingang finden.

Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise darauf, dass die Schmerzbewiltigungsstile exzessive
Uberaktivitit und Aktivititsvermeidung als eindeutig maladaptive Verhaltensweisen beurteilt
werden koénnen, da sie Uber die stirkste Beeintrichtigung im Hinblick auf psychische
Belastungsfaktoren sowie die mentale Lebensqualitit verfiigen und damit im Einklang mit
vielen anderen Studien stehen. Zudem waren sie, wie auch in der Untersuchung von Lépez-
Roig et al. (2021), als einzige der acht Subskalen mit einer Erhéhung der Schmerzintensitit
verbunden wund implizieren damit eine stark dysfunktionale Strategie in der
Schmerzbewiltigung. Es kénnen erste Hinweise dazu beigetragen werden, dass es sich bei
Aktivititsvermeidern und exzessiven Uberagierern um eine psychisch sehr beeintrichtigte
Gruppe von Schmerzpatient*innen handelt. Aufgrund der hohen psychischen Belastung
sollten in zukinftigen Studien erweiterte komplexe motivationale Dynamiken und die

Begutachtung von Fihigkeitsdefiziten verstirkt Berticksichtigung finden.

AuBlerdem bieten die Ergebnisse zu dem problematischen Medikamentengebrauch der
Gruppe der exzessiven Uberagierer Anlass dazu, weitere Forschung in diese Richtung
voranzutreiben. Es konnte bereits nachgewiesen werden, dass Menschen mit einem starken
Streben nach Leistungs- und Funktionsfihigkeit, ein erhohtes Risiko fiir einen

Medikamentenmissbrauch ~ aufweisen ~ (Glier =~ 2017).  Ein  vielversprechendes
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Forschungsvorhaben kénnte darin bestehen, zu untersuchen, ob exzessive Uberagierer tiber

entsprechende verhaltenssteuernden Aspekte verfigen.

Weiterhin sollte die Perspektive auf Selbstregulationsmechanismen in zukiinftigen Studien
in den Fokus gesetzt werden, da das ausgefithrte Verhalten nicht einfach als Reaktion auf das
Schmerzerleben zu verstehen ist, sondern mal3geblich von affektiven Zustinden und
motivationalen Hintergriinden geprigt wird (Van Damme und Kindermans 2015).
Menschen sind nicht zwangsliufig nur einem Schmerzbewiltigungsstil zuzuordnen und
ausgefiihrtes Verhalten unterliegt dadurch einer starken Dynamik, welcher in Zukunft besser
begegnet werden sollte (Esteve et al. 2017). Aufgrund groBer Variabilitit in Bezug auf
situativen Kontext, Motivation und Zielsetzung sollten zukiinftige Messinstrumente unter

Berticksichtigung dieser Faktoren konzipiert werden.

Suso-Ribera et al. (2021) konnte bereits zeigen, dass die Schmerzstirke einen moderierenden
Einfluss auf die verschiedenen Verhaltensweisen hat und Empfehlungen fiir ein bestimmtes
Aktivititsmuster unter Berticksichtigung derselbigen erfolgen sollte. Dartiber hinaus ist es
wichtig weitere Faktoren, die Verhaltensweisen beeinflussen, miteinzubeziehen. Diese
konnen sehr vielfiltig sein und neben erwihnten situativen Faktoren auch motivationale
Aspekte wie Optimismus oder Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen darstellen. Esteve et al.
(2017) untersuchte den moderierenden Einfluss von Lebenszielen und damit verbundenen
Aspekten wie Optimismus und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen auf Aktivititsmuster und
die folgenden Auswirkungen auf Funktionsfahigkeit sowie Lebensqualitit. Es resultierten
herausragenden Erkenntnisse in Bezug auf die Wirksamkeit und Relevanz von
schmerzunabhingigen Zielen und die Integration personlicher FEinstellung zum
Leben/Personlichkeitsfaktoren wie Optimismus und Selbstwirksamkeitserwartungen.
Basierend auf diesen Resultaten lieBe sich weitere Forschung zu motivationalen

Hintergrinden fordern.

Einige Forschungsansitze fordern bereits weniger eine Einteilung in adaptive oder
maladaptive Strategien, sondern ein Hinterfragen nach Funktion der gezeigten
Verhaltensweise im Schmerzkontext unter Beriicksichtigung motivationaler Faktoren (Van
Damme und Kindermans 2015).

Ein Vorhaben, welches noch weiterer empirischer Untersuchung bedarf, ist, wie bereits bei
Belastungsregulation geschehen, auch Durchhalteverhalten mit einer Zielsetzung zu
verbinden. Zudem sollte Belastungsregulation um verschiedene Zielsetzungen erweitert
werden, damit diese individuellen Fihigkeiten und Vorstellungen gerecht werden kann.
Zielsetzungen sollten dabei mit Bedacht ausgewihlt werden und von Patient*innen als
wertvoll sowie erreichbar erachtet werden, um die konsequente Verfolgung dieser Ziele zu
gewihrleisten (Affleck et al. 2001; Eccles und Wigfield 2002). Beispielsweise brauchten
Personen, die stark exzessiv Uberagieren eine andere Zielsetzung als ,,Aktivititsniveau

erhohen®.
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Des Weiteren sollte der sprachlichen Uberarbeitung einiger Items in Bezug auf eine
Konkretisierung der Inhalte, unter Einbezug der oben genannten Punkte, Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Insbesondere sollten Items zu Vermeidungsverhalten und
Belastungsregulation moglichst trennscharf formuliert werden. Aullerdem ist es ratsam die

Inhalte in Zukunft wiederholt kritisch zu begutachten und reevaluieren.

Um eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse gewihrleisten zu konnen, miissen diese vorerst
noch in erginzenden Studien unter Einbezug weiterer Schmerzsyndrome wie beispielsweise
neuropathische Schmerzen, repliziert werden. Aufgrund der widerspriichlichen Ergebnisse
zu einer Mehr- oder Eindimensionalitit von Belastungsregulation in verschiedenen

Untersuchungen, sollten weitere Studien diesen Sachverhalt untersuchen.

Zusammenfassend lsst sich sagen, dass die APS-GE als vielversprechendes und innovatives
Instrument fir die mehrdimensionale Erfassung von Aktivititsmustern bei chronischen
Schmerzen genutzt werden kann. Es lassen sich erstmals spezifische Aktivititsmuster
erkennen, die positive oder nachteilige Auswirkungen auf wichtige Lebensbereiche haben.
Daraus ergibt sich die Moglichkeit Therapiekonzepte, welche sich an individuellen
Dispositionen verschiedener Verhaltensweisen ausrichten, zu entwickeln. Maladaptive
Verhaltensweisen lieBen sich so direkt adressieren. Damit bietet sie eine Grundlage fur
weitere Forschung zu motivationalen Mechanismen verschiedener
Schmerzbewiltigungsstile. Dartiber hinaus besteht eine hohe klinische Relevanz, da die APS-
GE sowohl einen erheblichen Nutzen fur die Diagnosestellung als auch fir
Behandlungsmoglichkeiten bietet. Auch in der langfristigen Therapiebegleitung ermdglicht
der Fragebogen eine Einschitzung des Therapiefortschritts und ggf. eine Anpassung
desselbigen. Mit diesem Wissen gibe es die Moglichkeit bestehende theoretische Konzepte
zu verschiedenen Schmerzbewiltigungsstilen zu erweitern und die Individualisierung von

Therapieansitzen voranzutreiben.
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5 Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten konnte Evidenz dafiir geliefert werden, dass individuelle und sehr
komplexe Faktoren zu einer Chronifizierung chronischer Schmerzen fihren, die nur unter
Berticksichtigung bio-psycho-sozialer Aspekte verstanden werden konnen. Aktivititsmuster
spielen in der Bewiltigung von chronischen Schmerzen dabei eine wesentliche Rolle. So
konnten bereits wichtige Aktivititsmuster gefunden und um zusitzliche Dimensionen
erweitert werden. Es wird unterschieden zwischen Schmerz- und Aktivititsvermeidung,
aufgaben- sowie schmerzabhingigem Durchhalten, exzessiver Uberaktivitit und drei
verschiedenen Formen von Belastungsregulation. Der Activity Patterns Scale (APS)
Fragebogen, erstmals entwickelt in Spanien, inkludiert diese Aktivitdtsmuster und verknipft
Belastungsregulation mit drei unterschiedlichen Zielsetzungen (Aktivititsniveau erhéhen,
Energie fur wertvolle Titigkeiten, Schmerzreduktion). Eine Differenzierung dieser
Verhaltensmuster hat relevante klinische Auswirkungen auf das Beeintrichtigungserleben
und die Lebensqualitit. Es lassen sich vorteilhafte und nachteilige Verhaltensmuster
extrahieren und auf Patient*innen ibertragen, um Therapiekonzepte perspektivisch an
individuellen Dispositions- und Fihigkeitskonstellationen auszurichten. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit war die psychometrische Validierung und kulturelle Adaptation der APS

fiir den deutschsprachigen Raum.

Die Stichprobe bestand aus 221 Teilnehmenden, die muskuloskelettale Beschwerden
aufwiesen. In Vorbereitung ist eine autorisierte deutsche Ubersetzung des spanischen
Originals erfolgt. Die psychometrische Fragebogenvalidierung der APS-GE erfolgte in
Anlehnung an die COSMIN Empfehlungen und die Validierung der Originalversion des
Instruments. Eine konfirmatorische Faktorenanalyse wurde zur Uberpriifung der
verschiedenen Faktorenstrukturen (3-, 6-, 8-) der Aktivititsmuster durchgefihrt. Zur
Bestimmung von Konstrukt- und Kriteriumsvaliditit erfolgte ein hypothesengeleitetes
Vorgehen und ein Vergleich mit etablierten Fragebogen. Zusitzlich wurde noch die Test-
Retest-Reliabilitit erhoben.

Zur Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit wurden in beiden Studien vergleichbare klinische
Parameter herangezogen, darunter beispielsweise Schmerzintensitit, positiver und negativer
Affekt sowie funktionelle Beeintrichtigung. Die Analysen ergaben durchgingig moderate
Effektstirken. Die direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Konstruktvaliditit wird durch
die Verwendung unterschiedlicher Fragebégen in den spanischen und deutschen Studien
eingeschrinkt. Beide Versionen erfassen nicht alle Dimensionen des Durchhalteverhaltens
vollstindig, wodurch Vergleiche nur fiir exzessive Uberaktivitit (spanische Version) und
Schmerzdurchhalten (deutsche Version) moglich sind. Zudem fehlen im deutschsprachigen
Raum wvalidierte Instrumente fir die drei Subskalen der Belastungsregulation, was
zuverlassige Riickschlisse auf deren Konstruktvaliditit verhindert. Diese methodischen
Unterschiede beeintrichtigen die Vergleichbarkeit und Gernalisierbarkeit der Ergebnisse zur
Konstruktvaliditit zwischen den Studien.
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Die APS-GE wies zufriedenstellende Qualitit in Bezug auf die psychometrischen
Gutekriterien und die Test-Retest-Reliabilitit auf. Die 8-Faktorenstruktur konnte sich in der
deutschen  Stichprobe bewihren. Trotz hoher Korrelationen zwischen den
Belastungsregulationssubskalen  resultierten  unterschiedliche — Auswirkungen — auf
verschiedene klinische Outcome Parameter. Besonders Belastungsregulation, Energie fur
wertvolle Titigkeiten, korrelierte invers mit negativem Affekt und Stress. Zudem zeigten sich
die hochsten signifikanten Korrelationen zwischen  Aktivititsvermeidung und
Beeintrichtigung (r = 0,474) sowie exzessiver Uberaktivitit und negativem Affekt
(r = 0,402).

Im Vergleich der Krankheitsbilder Fibromyalgie-Syndrom sowie rheumatoide Arthritis und
entziindlich rheumatische Erkrankungen zeigten sich interessante Unterschiede. FMS-
Patient*innen wiesen hidufiger die Verhaltensweisen schmerzabhingiges Durchhalten und
Aktivititsvermeidung auf. Im Gegensatz dazu waren bei RA und ERE-Patient*innen die
maladaptiven Verhaltensweisen Aktivititsvermeidung und exzessive Uberaktivitit am
geringsten  ausgepragt. Obwohl beide FErkrankungen durch ein multilokulires
Beschwerdebild charkterisiert sind, liefert diese Studie Hinweise darauf, dass FMS-
Patient*innen insgesamt eine stirkere Beeintrichtigung zeigen. RA und ERE-Patient*innen
scheinen hingegen weniger psychisch belastet zu sein und kénnen ihre mentalen und
korperlichen Ressourcen effektiver einsetzen, um ihre Schmerzen auf eine adaptive Weise

zu regulieren.

Die vorliegende Arbeit deutet darauf hin, dass die APS-GE ein valides und reliables
Selbsterhebungsinstrument fiir die Erfassung von Aktivititsmuster darstellt. Vermeidung,
Durchhalten sowie Belastungsregulation erwiesen sich wie in der spanischen Stichprobe als
multidimensionale Konstrukte. Gleichzeitig bietet sie eine Grundlage fir die Forschung an

motivationalen Hintergriinden verschiedener Schmerzbewiltigungsstile.
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Fragebogenpaket V 1.0 vom 21.01.2022 Patient*innen-ID____

Studien-ID | MoHiSch\

Untersuchung zu den motivationalen Hintergriinden
verschiedener Schmerzbewaltigungsstile

FRAGEBOGENPAKET
(Version 21.01.2022)

Stempelfeld Therapeutische Einrichtung

Bitte lesen Sie als Erstes das Informationsschreiben. Wenn Sie an der Studie teilnehmen machten,
unterschreiben Sie bitte die Einverstandniserkldarung und legen ein Exemplar bei.

Auf den folgenden Seiten finden Sie die relevanten Fragebogen. Bitte fiillen Sie diese moglichst
vollstdandig aus. Kreuzen Sie die auf Sie momentan zutreffenden Werte bitte eindeutig an, also
nicht zwischen zwei Kdstchen. Nur so helfen Sie uns bei unserer Studie.

Sie werden sehen, dass manche Fragen dhnlich oder doppelt erscheinen. Das ist so gewollt, um
die Giiltigkeit unserer zu testenden Fragebogen zu iiberpriifen.

Bitte schauen Sie dabei nicht nach, was Sie vorher geantwortet haben, sondern antworten Sie
bitte spontan auf jede Frage. Es gibt kein falsch oder richtig.

Wenn Sie Fragen haben wenden Sie sich bitte an Cand. med. Margarete Donhauser!
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Anamnesebogen
Alter Geschlecht
Alter: Jahre O ménnlich | O weiblich O divers
Familienstand
O allein lebend O in Beziehung O getrennt/geschieden O verwitwet
Hochster Schulabschluss
[m] [m] O [m] [m]
kein Abschluss Hauptschule / Realschule / Fachhochschul- Abitur / allg.
Volksschule Mittlere Reife reife Hochschulreife

Derzeitige/zuletzt ausgeiibte Berufstatigkeit

Derzeitiger Beschiftigungsstatus

I . O
O InTeilzeit | O In Vollzeit O O Renten- O
berufstitig berufstitig Erwerbslos | Arbeitsunfahig Berentet
verfahren
+ Welche Schmerzdiagnosen wurden bei Ihnen festgestellt? Seit wann sind diese Diagnosen bekannt?
Schmerzdiagnose: Festgestellt wann:
Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptséchlich zur Behandlung?
Seit wann bestehen diese Schmerzen?
__Monate oder __ _Jahre
Welche Schmerzmedikamente nehmen Sie?
O m} O
Dauermedikation Bedarfsmedikation Keine
(m] (m| O m| O
Starke Opioide Schwache Opioide | Nicht-Opioide Antikonvulsiva Antidepressiva
a O O O O
Cortison MTX Biological DMARD Andere
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Medikamente

Werden lhre Schmerzen durch die eingenommenen Medikamente gelindert?

O ja O nein O unzutreffend
Psychiatrische/ psychosomatische Vorbehandlungen
O keine | O stationar | O teilstationar | O ambulant
Psychotherapeutische Vorbehandlungen
O keine O 0-25 Sitzungen O 26-50 Sitzungen O >50Sitzungen

Vorbehandlungen mit interdisziplindrer multimodaler Schmerztherapie (IMST)

O keine [ stationar [ teilstationar | O ambulant
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UNIVERSITATSMEDIZIN U MG
GOTTINGEN

Klinik fur Anasthesiologie

AINGS

Anasthesie Notfallmedizin

Intensivmedizin  Schmerzmedizin

Patient*innen-ID

| FRAGEBOGEN ZU AKTIVITATSMUSTERN BEI CHRONISCHEN SCHMERZEN (APS-GE) |

Personen, die Schmerz empfinden, fiihren ihre téglichen Aktivitditen unterschiedlich aus. Bitte
Uberlegen Sie, wie Sie normalerweise lhre taglichen Routinen durchfiihren und geben Sie an, ob die
Aussagen das wiederspiegeln, was Sie gewdéhnlich tun. Dabei bedeutet 0 ,,niemals” und 4 ,,immer”.

Nehmen Sie z.B. die Aussage ,Ich unterbreche eine Aktivitdt sofort, wenn meine Schmerzen
schlimmer werden.” Wenn dieser Satz eine Verhaltensweise beschreibt, die Sie im Alltag sehr oft an

den Tag legen, wahlen Sie 4 (immer) oder 3 (haufig). Wenn Sie ein Verhalten , niemals” oder ,selten
zeigen, dann kreuzen Sie 0 oder 1 an. Wenn Sie etwas ,,manchmal“ machen, wahlen Sie die 2.

“«

Einige Aussagen dhneln sich zwar, sind aber nicht identisch. Daher lesen Sie bitte alle Aussagen
aufmerksam und setzen Sie in jeder Reihe ein Kreuz.

Niemals
0

Selten
1

Manch-
mal
2

Haufig
3

Immer
4

Ich unterbreche eine Aktivitat sofort, wenn
meine Schmerzen anfangen schlimmer zu
werden.

Ich fihre Aufgaben so lange aus, bis ich sie
beendet habe.

Gewohnlich mache ich mehrere Ruhepausen
und so kann ich viel mehr erledigen.

Ich versuche zu viel zu erledigen und fiihle
mich in der Folge (danach) schlechter.

Ich teile Aktivitaten in kleine Abschnitte ein
und kann so Energie fiir andere Dinge
Ubrigbehalten, die mir wichtig sind.

Ich bin nicht mehr in der Lage mit meinem
gewohnlichen Aktivitatsniveau
weiterzumachen.

Ich beeile mich immer sehr, alles erledigt zu
haben, bevor ich nicht mehr kann.

Wegen meiner Schmerzen verbringe ich die
meiste Zeit des Tages mit Ausruhen, statt
Aktivitaten nachzugehen.

Ich mache Dinge langsamer, damit es weniger
weh tut.

10.

Wenn ich mit einer Tatigkeit beginne, hore ich
nicht auf, bevor sie wirklich erledigt ist.

11.

Wenn ich weiR, dass eine Aktivitdt meine
Schmerzen verschlimmert, mache ich sie nicht
mehr.
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Manch-

Niemals  Selten Haufig Immer
0 1 mal 3 4
12. Ich teile Aktivitdten in kleine Abschnitte ein,
damit ich weniger Schmerzen habe. ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
13. Manche Aktivitdten, die zu meinem Leben
() )y )y ) ()

gehoren, muss ich ruhen lassen.

14. Gewohnlich mache ich mehrere Ruhepausen.
So kann ich Energie sparen, um Dinge zu tun, ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
die mir wichtig sind.

15. Ich tbernehme mich und mache zu viele Dinge
auf einmal, und dann muss ich fiir eine Weile ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
ausruhen.

16. Ich vermeide es, Dinge zu machen, die
Schmerzen verursachen.

17. Ich mache Dinge langsamer, um so viel mehr
schaffen zu kénnen.

18. Wenn ich wenig Schmerzen habe, versuche ich
so aktiv zu sein, wie es nur geht.

und kann auf diese Weise viel mehr schaffen.

20. Ich mache viel mehr Dinge als normalerweise,
wenn ich weniger Schmerzen habe.

21. Wenn ich einmal angefangen habe, etwas zu
tun, hore ich nicht damit auf, bis ich fertig bin.

22. Ich nutze die guten Tage mit weniger

()
()
()
19. Ich unterteile Aktivitaten in Kleine Abschnitte ()
()
()
Schmerzen aus, um mehr Dinge zu erledigen. ()

23. Ich erledige Dinge langsamer und kann so

Energie sparen, die ich fiir andere Dinge nutzen ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
kann, die mir etwas bedeuten.
24. Ich mache fir gewoéhnlich zahlreiche
()y )y )y ) ()

Ruhepausen, um weniger Schmerzen zu haben.

Datum des Ausfillens (wichtig!!!):
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PANAS

Nun mdochten wir gerne von lhnen wissen, wie Sie sich fiihlen. Die folgenden Woérter beschreiben
unterschiedliche Gefiihle und Empfindungen. Lesen Sie jedes Wort und tragen Sie dann in die Skala
neben jedem Wort die Intensitdt ein. Sie haben die Maglichkeit, zwischen fiinf Abstufungen zu
widhlen. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in den letzten 4 Wochen gefiihlt haben.

+
Gar nicht Ein bisschen  EinigermaBen  Erheblich AuRerst
1 Aktiv 1 2 3 4 5
2 Bekiimmert 1 2 3 4 5
3 Interessiert 1 2 3 4 5
4 Freudig erregt 1 2 3 4 5
5 Verirgert 1 2 3 4 5
6 Stark 1 2 3 4 5
7 Schuldig 1 2 3 4 5
8 Erschrocken 1 2 3 4 5
9 Feindselig 1 2 3 4 5
10 Angeregt 1 2 3 4 5
11 Stolz 1 2 3 4 5
12 Gereizt 1 2 3 4 5
13 Begeistert 1 2 3 4 5
14 Beschamt 1 2 3 4 5
15 Wach 1 2 3 4 5
16 Nervés 1 2 3 4 5
17 Entschlossen 1 2 3 4 5
18 Aufmerksam 1 2 3 4 5
19 Durcheinander 1 2 3 4 5
20 Angstlich 1 2 3 4 5
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SCHMERZFRAGEBOGEN

Zusammengestellt aus Anteilen des Deutschen Schmerzfragebogens: Gekiirzter Pain Detect Fragebogen/
Fibromyalgiesymptom-Fragebogen/ DASS — Depressivitdt, Angst, Stressbelastung

Geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter Ihrer tiblichen Medikation).

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

a) Geben Sie bitte zunachst lhre momentane Schmerzstérke an:
O o o o o o o o o o g
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Schmerz starkster vorstellbare Schmerz

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wiahrend der letzten 4 Wochen an:

O o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Schmerz starkster vorstellbare Schmerz

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:
O o o o o o o o o o g

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Schmerz starkster vorstellbare Schmerz

In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres lUber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren
tblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?  an etwa __ Tagen (0-92)

b) Inwelchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen, etc.) beeintrachtigt?
Oo o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

¢) Inwelchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Freizeitaktivititen oder

Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?
o O 0o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

d) Inwelchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Arbeitsfahigkeit
(einschlieBlich Hausarbeit) beeintrachtigt?

o o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am
ehesten zu? (Bitte nur eine Angabe machen!)

Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen O
Dauerschmerzen mit Schmerzattacken O
Schmerzattacken dazwischen schmerzfrei O
Schmerzattacken dazwischen Schmerzen O

Beschwerdefragebogen

I Bitte geben Sie an, wie ausgepragt die folgenden Beschwerden in den letzten Wochen bei lhnen waren,
indem Sie das entsprechende Kastchen ankreuzen

0= nicht vorhanden

1= Geringflgig oder mild ausgepragt; im Allgemeinen gering und / oder gelegentlich auftretend
2= MaRig oder deutlich ausgepragt; oft vorhanden und / oder méRige Intensitat
3= Stark ausgepragt; standig vorhandene, lebensbeeintrachtigende Beschwerden

Tagesmudigkeit Oo | O1 a2 as
Probleme beim Denken oder Gedachtnis Oo | O1 a2 03
Morgenmiidigkeit mude (nicht erholsamer Schlaf) Oo | O1 a2 03
Il. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten durch eines der folgenden Symptome geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch OJa(1) O Nein (0)
Depression OJa(1) O Nein (0)
Kopfschmerz OJa(1) O Nein (0)

lll. Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen oder Beriihrungsempfindlichkeit in den unten
angefiihrten Kérperregionen hatten. Bitte kreuzen Sie das jeweilige Kastchen an, wenn die Korperregion
schmerzhaft oder druckempfindlich ist. Bitte bewerten Sie die rechte und linke Seite getrennt

O Schulter links O Unterschenkel links

O Schulter rechts O Unterschenkel rechts

O Hufte links O Kiefer links

O Hifte rechts O Kiefer rechts

O Oberarm links O Brustkorb

O Oberarm rechts O Bauch

O Unterarm links O Kreuz

O Unterarm rechts O oberer Ricken (Brustwirbelsaule)
O Nacken

O Oberschenkel links O in keiner der genannten Kérperregionen

O Oberschenkel rechts Schmerzen

IV: Waren die Beschwerden, die in den Fragen I. bis Ill. aufgefiihrt sind, in der Regel in den
letzten 3 Monaten vorhanden?

ja O [

nein O
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Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen

Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir 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 betrachtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen.

2. Ich spirte, dass mein Mund trocken war.

3. Ich konnte liberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben.

ohne korperliche Anstrengung).

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. UbermaRig schnelles Atmen, Atemlosigkeit

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen.

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen tberzureagieren.

7. Ich zitterte (z.B. an den Handen).

8. Ich fand alles anstrengend.

9. Ich machte mir Sorgen (ber Situationen, in denen ich in Panik geraten
und mich lacherlich machen koénnte.

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

11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte.

12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen.

13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig.

14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine
momentane Tatigkeit fortzufiihren

15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe.

16. Ich war nicht in der Lage, mich fiir irgendetwas zu begeistern.

17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert.

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich.

19. Ich habe meinen Herzschlag gespiirt, ohne dass ich mich korperlich
angestrengt hatte (z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern).

20. Ich fuhlte mich grundlos dngstlich.

21. Ich empfand das Leben als sinnlos.

OjOo|jo|o|jo|jOo(o|jo|o|jOojojfo|jo|jojo(o|jo|jo|OojOofj0O)|e

Oo|jo|jo|o|jojo|jojo|o|jo(ojo|jo|o|jo(ojojo|jo|jo(df-~

OojOo|jo|o|jo|jOo(o|jo|o|jojojfo|jo|jojojo|jojo|jojojgo)s

O|jo|o|o|jojo|jo|jo|o|jOo(ojo|jo|o|jOo(O(Oo|Oo|O|O(0O(e
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. lhre Angaben ermoglichen es
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie gut Sie Ihre Alltagstatigkeiten austiben kénnen.

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

ausge- weniger

zeichnet sehr gut gut gut schlecht
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben? O O O o O

In den folgenden Fragen geht es um Tétigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages austiben.
Sind Sie derzeit aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, iiberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
) O O O
verschieben, staubsaugen, kegeln
3. mehrere Treppenabsitze steigen O O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei
der Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten

nein, ia, ja, ja, ja,
nie selten manchmal | meistens immer
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O O O O
5. Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere
O | O O |

Tatigkeiten ausfiihren
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fuhlten)?

nein, ja, ia, ja, ja,
nie selten manchmal | meistens immer
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte O a O O O
7. Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
; memne . . & m] m| m| m| m|
nicht so sorgfaltig wie sonst erledigen
iberhaupt | _. - - N
nicht ein wenig maRig ziemlich sehr

8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen
4 Wochen Ihre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu O a O O O

Hause) beeintrachtigt?

Fragebogenpaket V 1.0 vom 21.01.2022 Patient*innen-ID

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefiihlt haben und wie es
lhnen ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich

gefiihlt haben
immer meistens ziemlich | manchmal selten nie
Wie oft fiihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen o
9. ruhig und gelassen? O O O O O
10. voller Energie? O O | (m| O
11.entmutigt und traurig? (| (| (] (| (|
immer meistens | manchmal selten nie

12. Wie haufig haben Ihre kérperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu O O O O O
anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt
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PCS

&>

Die folgenden dreizehn Satze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei Schmerzen auftreten
konnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala bei jeder Frage, wie stark diese Gedanken und Gefiihle
auf Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben. (Bewertung: 0 = trifft (iberhaupt nicht zu, 1 = trifft eher nicht

zu, 2 = teils-teils, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft immer zu)

trifft . . .
iiberhaupt trl.fﬂ e teils-teils e . o
nicht zu nicht zu zu immer zu

1. Ich mache mir standig Sorgen, ob die Schmerzen 0 1 2 3 4
wohl jemals wieder aufhéren werden?
2. Ich denke, ich kann nicht mehr. 0 1 2 3 4
3. Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass 0 1 2 3 4
es nie mehr besser wird.
4. Der ?u§tand ist furchtbar und droht mich zu 0 1 2 3 4
Uberwaltigen.
5. Ich habe das Gefiihl, ich halte es nicht mehr aus. 0 1 2 3 4
6. Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch 0 1 2 3 4
starker werden.
7. Ich denke standig an andere Situationen, in 0 1 2 3 4
denen ich Schmerzen hatte.
8. Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die Schmerzen 0 1 2 3 4
weggehen.
$9. Ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu 0 1 2 3 4
denken.
10. Ich denke stindig daran, wie sehr es schmerzt. 0 1 2 3 4
11. Ich denke stdndig daran, wie sehr ich mir ein 0 1 2 3 4
Ende der Schmerzen herbeiwiinsche.
12. Es gibt nicht was ich tun kann, um die 0 1 2 3 4
Schmerzen zu lindern.
13. Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf 0 1 2 3 4

etwas Schlimmes hindeuten.
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PDI

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch |hre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen lhres
Lebens beeintrachtigt sind. Das heiRt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales Leben zu
flihren? Kreuzen Sie bitte fiir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie typische Starke der
Behinderung durch l|hre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei (berhaupt keine
Beeintrachtigung, und ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich durch die Schmerzen vollig
beeintrachtigt sind.

1. Familidre und hdusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zuhause
oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeiten und Tatigkeiten rund um das Haus bzw. die
Wohnung, auch Gartenarbeiten.

[0 W @B @ s e m E e o
Beeleni:\tréchtigung Beeintréic;?iglt?:g

2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)

'[(OJ (1] (2] (3] (4] (5] (6] (7] (8] (9] [}I(I?]
B:Ie'?:\tréchtigung Beei ntréch\:;t.:ﬁg

3. Soziale Aktivitdten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekannten, wie
2.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten)

(0] (1] (2] (3] (4] (5] (6] (7] (8] (9] (10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintréachtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit dem
Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit)

[0] (1] (2] 3] (4] 5] (6] (7] (8] (9] (10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintr:’a'chtiguﬁg

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und Qualitat des Sexuallebens)

[0] (1] (2] 3] [4] 5] (6] (7] (8] &) (10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintréachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitdten, die Selbststandigkeit und Unabhangigkeit im Alltag
ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen

zu sein)

[0] (1] (2] 3] [4] 5] (6] (7] (8] (9] (10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintréachtigung

7. Lebensnotwendige Tétigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige Tatigkeiten
wie Essen, Schlafen und Atmen

'[(0_] (1] (2] (3] (4] (5] (6] (7] (8] (9] [}Itl?]
B:Ie'}f\tréchtigung Beeintréch‘tliogt.:ﬁ;

Bitte liberpriifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.
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FABQ

Liebe Patientin, lieber Patient!

Hier sind einige Gedanken Uber Schmerzen, wie sie von anderen Patienten geduRert wurden. Bitte kreuzen
Sie fiir jede Feststellung eine Zahl zwischen 0 und 6 an, je nachdem, inwieweit kérperliche Aktivitdten wie
Biicken, Heben, Gehen oder Fahren Auswirkungen auf ihre Riickenschmerzen (oder andere Schmerzen)
haben oder haben kénnten. Einige Gedanken beziehen sich auch auf den Einfluss, den Ihre tagliche Arbeit auf
lhre Riickenschmerzen hat oder haben kénnte. Falls Sie berentet oder arbeitslos sind, beziehen Sie Frage 12
bis 16 auf Haushaltsaktivitdten. Kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die lhre Zustimmung zu diesen Gedanken
entspricht. 0 bedeutet , stimmt gar nicht“, 3 ,,unsicher” und 6 ,stimmt genau“; mit den Zahlen dazwischen
konnen Sie eine Abstufung lhrer Zustimmung angeben.l

stimmt .
un- stimmt
gar
nicht sicher genau

1. Nleme f{(]ckenthrTerzen wurden durch 0 1 2 3 4 5 6
korperliche Aktivitdten verursacht.

2. Korperliche Aktivitaten verstarken meine 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen.

3. K?rperllche Aktivitdten kdnnen meinem 0 1 2 3 4 5 6
Riicken schaden.

4, Ich.sollte kf)rperllche Aktivitaten, die 0 1 2 3 a 5 6
meinem Riicken schaden, unterlassen.

5. Ich.kann k?rperhche Akthlt?ten, d|¢i 0 1 2 3 4 5 6
meinem Riicken schaden, nicht austiben.

6. Meine Schmerzen wurden durch meine
Arbeit oder durch eine Verletzung bei der 0 1 2 3 4 5 6
Arbeit verursacht.

7. Durch meine Arb“elt wurden meine 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen verstarkt.

8. Ich hét.t.e.elgentl.i.ch elr.len Anspruch auf 0 1 2 3 4 5 6
Entschadigung flir meine Schmerzen.

9. Meine Arbeit ist zu schwer fiir mich. 0 1 2 3 4 5 6

10. Meine Arbeit versc‘hllm.mert mellne 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen oder wird sie verschlimmern

11. Me!pg Arbeit konnte meinen Riicken 0 1 2 3 4 5 6
schadigen.

12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen
sollte ich meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6

eigentlich nicht ausiiben

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen
Schmerzen meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
nicht ausfithren.

14. Erst wenn meine Schmerzen behandelt
sind, kann ich meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
wieder ausfiihren.

15. Ich glaube nicht, dass ich in den nachsten
3 Monaten an meine normale Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
zuriickkehren kann.

16. Ich glaube nicht, dass ich meine jetzige
Arbeitstitigkeit (iberhaupt wieder 0 1 2 3 4 5 6
aufnehmen kann.
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AEQ-ERSS

Wenn man bewusst Schmerzen wahrnimmt, ist dies in der Regel von den unterschiedlichsten Gefiihlen
begleitet. Geben Sie bitte im Folgenden an, wie Sie sich in den letzten 14 Tagen fihlten, wenn Sie lhre
Schmerzen wahrgenommen haben!

Machen Sie Ihr Kreuz bitte immer direkt an einer der Zahlen!

Wenn ich in den vergangenen 14 Tagen - @ S
meine Schmerzen spiirte, '_952 S § % P
fiihite ich mich... 2 B ’é S = o s
1 ..niedergeschlagen 0 1 2 3 4 5 6
2 ..trotzdem frohlich 0 1 2 3 4 5 6
3 ..dngstlich/angespannt 0 1 2 3 4 5 6
4 .. .traurig/bedriickt 0 1 2 3 4 5 6
5  ..trotzdem heiter/gutgelaunt 0 1 2 3 4 5 6
6  ..zaghaft/beklommen 0 1 2 3 4 5 6
7  ..nervés/unruhig 0 1 2 3 4 5 6
8 ..verletzbar/empfindsam 0 1 2 3 4 5 6
9  ..trotzdem optimistisch 0 1 2 3 4 5 6

10 ..deprimiert/betriibt 0 1 2 3 4 5 6



Anhang

85

Fragebogenpaket V 1.0 vom 21.01.2022 Patient*innen-ID

AEQ-KRSS

Wenn wir im Alltag bewusst Schmerzen registrieren, gehen uns in diesem Augenblick die unterschiedlichsten
Gedanken durch den Kopf. Manchmal sind es innere Selbstgesprache, die wir mit uns fithren, manchmal sind
es nur wenige Worte, die uns fast automatisch durch den Sinn gehen und oft sehr schnell wieder vergessen
sind. Manchmal erscheinen sie uns irrational, unlogisch oder unsinnig, dennoch beschéftigen sie uns.

In der Folge sind einige solcher Gedanken aufgefihrt. Bitte geben Sie fiir jeden einzelnen Gedanken auf der
dazugehorigen Skala an, wie oft er lhnen in dieser oder einer dhnlichen Form durch den Kopf gegangen ist,
wenn Sie lhre Schmerzen bewusst registriert haben.

Machen Sie bitte Ihr Kreuz direkt an einer der Zahlen.

o _E 2%

S - o S8 8 23

Wenn ich meine Schmerzen registriere, kommt mir dieser Gedanke... e B § S g ¢ B
1  Warum muss ich nur diese schwere Last ertragen? 0 1 2 3 4 5 6
2 Ich glaube beinahe, die gehen tiberhaupt nicht wieder weg. 0 1 2 3 4 5 6
3  Diese liblen Schmerzen verderben mir aber auch alles! 0 1 2 3 4 5 6
4 Ich werde doch keinen Tumor haben? 01 2 3 4 5 6
5  Wichtig ist, dass ich jetzt durchhalte! 0 1 2 3 4 5 6
6  Bald ertrage ich es nicht mehr langer! 0 1 2 3 4 5 6
7  Obich die gleiche, schlimme Krankheit habe wie ... 0 1 2 3 4 5 6
8  Ach, das wird tuberhaupt nicht besser. 0 1 2 3 4 5 6
9  Es hilft iberhaupt kein Mittel mehr! 0 1 2 3 4 5 6
10 ReiR’ dich zusammen! 01 2 3 4 5 6
11 Das Leben mit diesen Schmerzen ist kaum noch lebenswert! 0 1 2 3 4 5 6
12 Was mache ich nur, wenn sie jetzt wieder schlimmer werden? 0 1 2 3 4 5 6
13 Stell® dich nicht so an! 01 2 3 4 5 6
14 Wie lange muss ich diese Schmerzen nur noch ertragen? 0 1 2 3 4 5 6
15 Es wird doch keine schlimme Krankheit dahinter stecken? 0 1 2 3 4 5 6

16 Wichtig ist, dass ich mich jetzt nicht gehen lasse! 0 1 2 3 4 5 6
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AEQ-CRSS

Im Folgenden sind eine Reihe von Handlungen und Gedanken aufgefiihrt, die wir bei uns beobachten kénnen,
wenn wir Schmerzen haben. Wie wir uns verhalten, hangt oftmals von der Stérke der augenblicklichen
Schmerzen ab.

Gehen Sie nun bitte jede der folgenden Aussagen einzeln durch und kreuzen Sie auf den beiden Antwortskalen
an, ob und wie haufig Sie bei leichteren und bei starken Schmerzen die entsprechende Handlung bei sich
beobachten kénnen oder konnten. Machen Sie lhr Kreuz bitte immer direkt an einer der Zahlen!

Wenn ich Schmerzen habe...

10

11

12

13

14

15

16

...unterbreche ich koérperlich
anstrengende Tatigkeiten.

...vermeide ich es, Freunde zu
besuchen.

...ruhe ich mich aus.

...passe ich auf, mich nicht gehen zu
lassen.

...versuche ich, sie nicht zu beachten.
...beiRe ich die Zdhne zusammen.

...sage ich private Verabredungen ab.

...breche ich den Besuch einer
Veranstaltung ab.

...vermeide ich korperlich
anstrengende Tatigkeiten.

...vermeide ich sportliche Aktivitaten.

...sage ich mir: ,Stell* dich nicht so an!“

...halte ich Termine ein, obwohl mir
nicht danach zumute ist.

...kann ich trotzdem herzlich lachen.

...breche ich ein Zusammensein mit
Freunden ab.

...sage ich mir: , Dafr ist jetzt keine
Zeit”.

...gehe ich mit Humor dariber hinweg.

So handle/ denke ich bei

meistens

wv

leichteren Schmerzen...
=
25 5
2 & 8 ES
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

jedes Mal

(2]

So handle/ denke ich bei

oft

starken Schmerzen...
E
R
c & 3
0 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
0o 1 2 3

meistens

wv

jedes Mal

()]
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So handle/ denke ich bei
leichteren Schmerzen...

Wenn ich Schmerzen habe...

17

18

19

20

21

22

23

...lasse ich mich von meiner Familie zu
Unternehmungen tberreden, obwohl
mir nicht danach zumute. ist

...sage ich Gasten, die ich eingeladen
hatte, ab.

...setze ich eine Tatigkeit, die ich
gerade ausfiihre, in jedem Fall fort.
...lasse ich mir anstrengende
Tatigkeiten abnehmen.

...vermeide ich das Zusammensein mit
anderen Menschen.

...lenke ich mich durch korperliche
Aktivitaten ab.

...lenke ich mich zu Hause durch kleine
Tatigkeiten ab.

nie

fast nie

=Y

selten

N

£

=

E

g B
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Patient*innen-ID

So handle/ denke ich bei
starken Schmerzen...

»w © g
& = e _ =
2 @ s £ g
£ B 2 8 8 8
5 6 0 1 2 3
5 6 0o 1 2 3
5 6 0 1 2 3
5 6 0 1 2 3
5 6 0 1 2 3
5 6 0 1 2 3
5 6 0 1 2 3

oft

meistens

(5]

jedes Mal

o)}
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Sie haben es geschafft!

Kontrollieren Sie bitte noch einmal, ob Sie
alle Seiten ausgefiillt haben.

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Wir wiinschen lhnen von Herzen, dass Sie lhren Weg zum
inneren Gleichgewicht finden!

lhr Team der Schmerzambulanz und -tagesklinik

UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN
Klinik fir Anasthesiologie

Anéasthesie  Notfallmedizin
Intensivmedizin  Schmerzmedizin
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