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Zusammenfassung

Fragestellung: In der vorliegenden Studie wurde untersucht, inwiefern sich

das emotionale Erleben und die emotionale Kompetenz (EK) bei Menschen

mit chronifizierten Schmerzen wahrend einer interdisziplindren multimodalen
Schmerztherapie (IMST) verandern.

Methoden: Die Untersuchung fand an N= 184 erwachsenen deutschsprachigen
Personen mit nichttumorbedingten chronifizierten Schmerzen statt. Sie absolvierten
eine tagesklinische IMST. Die Haufigkeit spezifischer Emotionen und die EK wurden
zu drei Messzeitpunkten mittels des Fragebogens zur emotionsspezifischen
Selbsteinschatzung emotionaler Kompetenzen (SEK-ES) und des Emotionale-
Kompetenz-Fragebogens (EKF) erfasst. Die Verlaufsergebnisse wurden deskriptiv,
inferenzstatistisch und mittels linearer Regression ausgewertet.

Ergebnisse: Positive Emotionen wurden nach der Therapie haufiger (Effektstar-

ke r=0,40; p < 0,001) und negative Emotionen seltener (r=0,39; p < 0,001) erlebt.
Das Erleben von Arger verringerte sich besonders stark (r=0,52; p < 0,001). Die selbst
eingeschatzte EK dnderte sich nicht wéhrend der IMST (x%e_gesam: (2) = 0,09; p = 0,956).
EK erklart in groBem Ausmal die Varianz des Haufigkeitserlebens positiver (R?= 0,468)
und negativer Emotionen (R?=0,390).

Diskussion: Es konnten Verbesserungen der von den Patient*innen berichteten
Hdufigkeiten positiver und negativer Emotionen wahrend der IMST nachgewiesen
werden. Weiterfiihrende Forschung sollte die Ergebnisse mittels Kontrollgruppe
validieren. Auch wenn fiir die untersuchten Personen kein expliziter Kompetenz-
zuwachs wahrnehmbar war, hatte die EK einen hohen pradiktiven Wert fiir die
Emotionshdufigkeit. Zukiinftige Therapiekonzeptionen und -evaluierungen sollten die
Verdnderungen des emotionalen Erlebens stérker fokussieren.

Schliisselworter
Emotionales Erleben - Emotionale Kompetenz - Priméarer chronifizierter Schmerz - Interdisziplinare
multimodale Schmerztherapie - Verlaufsmessung

Einleitung te. Typische Charakteristika sind Instabili-

tat, Intensitat, die kurze Dauer und Gerich-

Was ist eine Emotion? tetheit” [1]. In Abgrenzung zu dieser von

Barnow zusammenfassenden Definition

,Emotionen werden in zielrelevanten Si- des Konzepts ,Emotion” lassen sich Affekte

tuationen ausgel6st und signalisieren, dass als niederschwellige interozeptive senso-

etwas unserer Aufmerksamkeit bedarf. Au- rische Signalgebung mit Empfindungen

Berdem beinhalten sie eine subjektive, von  Annehmlichkeit/Unannehmlichkeit

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen physiologische und Verhaltenskomponen- und Aktivierung/Deaktivierung einord-
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—_/ b) Fragebogen zur emotionsspezifischen
Selbsteinschatzung emotionaler
Kompetenzen (SEK-ES)

- Selbstbeurteilung durch Patient*innen
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nen [2]. Erst nach Abgleich mit dem
eigenen konzeptuellen Wissen, welches
auf der bisherigen kulturellen und bio-
grafischen Erfahrung basiert, erhdlt der
Affekt eine Bedeutung [3]. Affekt und
Bedeutung bilden letztlich das emotiona-
le Erleben. Emotionen kdnnen weiterhin
von Stimmungen abgegrenzt werden.
Hierbei handelt es sich um diffuse und
unfokussierte Zustande, die, im Gegensatz
zu Emotionen, langfristiger sind und sich
langsam verandern [4].

Was ist emotionale Kompetenz?

Emotionale Kompetenz (EK) umfasst ,die
Fahigkeit zum Erkennen und Ausdriicken
von Emotionen sowie zu einem angemes-
senen Umgang mit Gefiihlen” [5]. Vor dem
Hintergrund dieser Definition kann emo-
tionale Kompetenz als die Fertigkeit einer
Person verstanden werden, Emotionen bei
sichselbstbzw.anderenzuerkennen, eige-
ne Emotionen zu regulieren und tiber eine
adaptive emotionale Expressivitdt zu ver-

Verandern sich das emotionale Erleben und die emotionale Kompetenz
im Verlauf einer interdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie (IMST)?

— a) Emotionale-Kompetenz-Fragebogen (EKF)

2 Ergebnisse
S , R2=0,468
B Nach vier Wochen IMST
o Haufigkeit Zur Auffrischungswoche 9
§ g negativer ¢ E K + E
s - Emotionen
E Haufigkeit
“;nj:'j positiver EK=konstant R?2=0,390
i 2 —
Emotionen - Xekr_Gesame(2)=0,09 EK > _E
o = p=0,956
o

- Die untersuchten Personen erleben nach der IMST héaufiger positive Emotionen und
seltener negativ assoziierte Emotionen.

« Die selbsteingeschatzte EK andert sich nicht wahrend der IMST.

« EK hat einen hohen pradiktiven Wert zur Vorhersage der Haufigkeit von Emotionen.

« Zukunftige Therapiekonzeptionen und die Evaluierung sollten die Veranderungen
des emotionalen Erlebens stérker fokussieren.

Setting
4 Wochen tagesklinische IMST +
1 Auffrischungswoche

nach 2,5 Monaten

Prozedere

@ 3 Messungen: Therapiebeginn, -ende,
Auffrischungswoche
Variablen:
a) Erlebte Haufigkeit von Emotionen (+/- E)
b) Emotionale Kompetenz (EK)
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fiigen [5]. Berking (2015) differenziert fol-
gende Subkompetenzen: die Kompetenz,
die eigenen Emotionen bewusst wahrzu-
nehmen, sie klar zu erkennen/benennen,
die Ursachen der aktuell erlebten Emoti-
on zu verstehen, sich selbst in belastenden
Situationen effektiv zu unterstiitzen, das
emotionale Erleben gezielt positiv veran-
dern zu kdénnen, negativ erlebte Emotio-
nen zu akzeptieren, gegebenenfalls aus-
zuhalten und sich emotional belastenden
Situationen auszusetzen, um personliche
Ziele zu erreichen [6].

Emotionen und chronifizierter
Schmerz

Das emotionale Erleben ist Teil der
Schmerzdefinition [7]. Negativ erleb-
te Emotionen sind mit Schmerzerleben
assoziiert [8]. Vor dem Hintergrund iiber-
lappender neuronaler Aktivierungsmuster
im Gehirn [8, 9] und emotionsabhdngiger
muskuldrer Anspannung im Korper [10]
ist diese Kopplung erklarbar. Biopsycho-

soziale Betrachtungen lang andauernder/
wiederkehrender und beeintrachtigender
Schmerzen fiihrten zu der Erkenntnis,
dass Emotionen einen wesentlichen Be-
standteil in der Konzeptualisierung, Be-
wertung und Behandlung chronifizierter
Schmerzen darstellen [11]. Dabei sind
insbesondere breiter aufgestellte Behand-
lungen zur Verarbeitung von Emotionen,
beispielsweise ,eye movement desensi-
tization and reprocessing” (EMDR; [12])
und ,emotional awareness and expression
therapy” (EAET; [13, 14]), vielversprechen-
de Optionen zur Reduktion chronischer
Schmerzen [15].

Veranderung von Emotionen
und emotionalen Kompetenzen
wahrend der Schmerztherapie

In der Literatur finden sich bisher wenige
Untersuchungen, die konkret die emotio-
nalen Verdnderungen wahrend einer inter-
disziplindren multimodalen Schmerzthe-
rapie (IMST) erfassen. Das Verstandnis der
IMST beruht hierbei auf der durch die
Ad-hoc-Kommission bestimmten Definiti-
on [16].

Einige Studien konnten eine Redukti-
on von Angst und der im weiteren Sinne
emotionsassoziierten Depressivitdt wah-
rend einer tagesklinischen IMST nachwei-
sen [17, 18]. Genutzt wurden hierzu die
Fragebdgen, die zum damaligen Zeitpunkt
im deutschen Schmerzfragebogen veran-
kert waren: die Allgemeine Depressions-
skala und die Hospital Anxiety and De-
pression Scale [19]. Pardos-Gascon et al.
[20] konzentrierten ihre Uberblicksarbeit
auf rein achtsamkeitsbasierte oder kogni-
tiv-behaviorale Interventionsstudien und
extrahierten die Reduktion von Angst, De-
pressivitdt und dem emotionsassoziierten
Stresserleben als haufiges Behandlungs-
ergebnis.

Studien, die die potenziellen Verande-
rungen konkreter positiv und negativ er-
lebter Emotionen, z.B. Arger oder positi-
ver Bewadltigungsemotionen, wahrend ei-
ner IMST in den Mittelpunkt stellen und mit
emotionsspezifischen Instrumenten erhe-
ben, finden sich kaum. Bewdiltigungsemo-
tionen umfassen hierbei Emotionen wie
Dankbarkeit, Mut und Zuversicht [21] und
dienen der konstruktiven Bewdltigung all-
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Tab.1 Deskriptive Statistik der Sub- und Gesamtskalen des SEK-ES und des EKF (T1; T2; T3)
Sub-/Gesamtskalen T T2 T3
M SD M SD M SD
SEK- | Hvon negativen Emotionen 1,27 0,70 1,00 0,69 1,10 0,67
ES H von positiven Emotionen 2,14 0,76 2,24 0,63 2,45 0,76
H von Stresserleben 2,07 0,81 1,65 0,87 1,73 0,85
H von Angst 1,56 0,78 1,32 0,80 1,30 0,81
H von Arger 1,40 0,78 0,97 0,71 1,19 0,72
H von Traurigkeit 1,73 0,90 1,48 0,88 1,45 0,90
H von depressiver Stimmung 1,30 0,91 1,03 0,85 1,09 0,87
H von Scham 0,69 0,69 0,55 0,66 0,58 0,67
H von Ekel 0,47 0,72 0,37 0,63 0,38 0,65
H von Schuld 0,90 0,98 0,69 0,87 0,79 0,87
H von Bewaltigungsemotionen | 2,22 0,76 247 0,70 247 0,77
KU gesamt 2,54 0,63 2,51 0,67 2,59 0,63
KU mit Stresserleben 2,28 0,64 2,34 0,69 2,37 0,60
KU mit Angst 2,61 0,81 2,52 0,85 2,36 0,76
KU mit Arger 2,63 0,67 2,45 0,74 2,48 0,68
KU mit Traurigkeit 2,46 0,78 2,40 0,82 2,33 0,76
KU mit depressiver Stimmung 2,05 0,76 1,94 0,75 1,91 0,74
KU mit positiven Emotionen 2,74 0,79 2,70 0,74 2,88 0,72
EKF Emotionale Kompetenz 99,58 7,92 99,31 7,78 99,65 7,99
Erkennen eigener Emotionen 99,98 10,77 | 99,13 10,49 | 99,84 10,52
Erkennen von Emotionen bei 100,50 | 11,05 | 100,32 | 11,28 | 100,07 | 12,16
anderen
Regulation eigener Emotionen | 100,35 | 9,47 100,19 | 9,37 100,63 | 9,39
Emotionale Expressivitat 97,47 10,99 | 97,53 11,03 | 98,07 10,88

Gesamtskalen sind kursiv hervorgehoben

beginn, M Mittelwert, SD Standardabweichung

EKF Emotionale-Kompetenz-Fragebogen, SEK-ES Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbstein-
schdtzung emotionaler Kompetenzen, H erlebte Haufigkeit, KU konstruktiver Umgang, T1 Therapie-
beginn, T2 Therapieende nach 4 Wochen IMST, T3 Auffrischungswoche, 14 Wochen nach Therapie-

téglicher und nicht alltaglicher Herausfor-
derungen.

Auch Verlaufsmessungen der mit den
Emotionenin Verbindung stehenden emo-
tionalen Kompetenz fehlen bisher.

Die vorliegende Untersuchung moch-
te nun genau auf diesen Punkt fokussie-
ren:Verandern sichdasemotionaleErleben
und die Haufigkeit bestimmter Emotionen
bei Menschen mit chronifizierten Schmer-
zen wahrend einer tagesklinischen IMST?
Und verandert sich die wahrgenomme-
ne emotionale Kompetenz wahrend der
IMST?

Material und Methoden

Stichprobe

Es wurden 184 Patient*innen einer ta-
gesklinischen interdisziplindren multimo-
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dalen Schmerztherapie (IMST) des Univer-
sitdtsschmerzzentrums Dresden inkludiert
(siehe Stichprobe in Kérner et al. [22]). Es
handelte sich dabei um erwachsene Men-
schen mit chronifizierten, nichttumorbe-
dingten Schmerzen. Die Auswahl fand an-
hand IMST-spezifischer Einschlusskriterien
statt [16, 23].

Setting

Das Behandlungskonzept der Schmerzta-
gesklinik und der Gruppenpsychotherapie
im Allgemeinen kann bei Schiitze etal.[17]
nachvollzogen werden. Im Speziellen sei
an dieser Stelle der emotionsfokussierte
Anteil der Schmerzpsychotherapie umris-
sen. Durch tagliche Selbstbeobachtungs-
tbungen in den Gruppenpsychotherapien
lag die Aufmerksamkeit unter anderem auf
dem emotionalen Erleben und den da-

hinterliegenden Bediirfnissen. Emotions-
fokussierte Fragetechniken unterstiitzten
die Exploration. Psychoedukativ wurden
die Teilnehmenden der Gruppenpsycho-
therapie angeleitet, den Einfluss negativ
erlebter Emotionen in ein Gesamtschmerz-
modell einzuordnen. Der Einsatz von bild-
hafter Sprache, Bildimpulsen, Geschichten
und Metaphern diente der Anndherung an
emotionale Inhalte. Die Anwendung ima-
ginativer Techniken verhalf zur Stimulati-
on relevanter Emotionen. Ziel der Aktivie-
rung bedeutsamer Emotionen war, diese
annehmen zu lernen, die dahinterstehen-
den Bediirfnisse zu verstehen und einen
adaptiven Umgang zu entwickeln.

Instrumente

A. Fragebogen zur emotionsspezifischen
Selbsteinschdtzung emotionaler
Kompetenzen (SEK-ES)

Die Haufigkeit bestimmter Emotio-
nen und die emotionale Kompetenz
wurden mit dem Fragebogen zur emo-
tionsspezifischen Selbsteinschédtzung
emotionaler Kompetenzen (SEK-ES
[21]) ermittelt. Die konzeptuelle Aus-
gangsbasis des Fragebogens bildete
das kompetenzorientierte Modell [6].
In Teil A des SEK-ES wurde zunachst
das Auftreten diverser Emotionen und
Stimmungen innerhalb der vergan-
genen Woche erfasst. Neben Stress,
Angst, Arger, Traurigkeit, Depressivi-
tét, Schuld, Scham und Ekel wurde
auBerdem die Haufigkeit von Bewalti-
gungsemotionen erfragt. Laut Auswer-
tungsalgorithmus [21] handelt es sich
bei den Bewdltigungsemotionen um
eine Subkategorie der positiv erlebten
Emotionen. Bewaltigungsemotionen
umfassen Emotionen wie Dankbar-
keit, Mut, Zuversicht oder Stolz. Die
ibergeordnete Kategorie der positiven
Emotionen beinhaltet zusatzlich zu
den Bewaltigungsemotionen noch
Emotionen wie Zufriedenheit, Freude
oder Liebe. SchlieBlich wurden in Teil B
einzelne emotionale Reaktionen mit
je zwolf Items genauer untersucht,
falls die jeweilige emotionale Reaktion
in der letzten Woche auftrat. Folgen-
de emotionale Qualitaten wurden
dabei erfragt: Stress/Anspannung,
Angst, Arger, Traurigkeit, depressi-



Tab.2 Friedman-Test und Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni zur Erfassung signifikanter Veranderung im Rahmen der Messwiederholung (T1; T2;
T3) der Emotionshaufigkeit und der emotionalen Kompetenz

n X2 Power | Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni

in% | Messzeitpunkte Standardteststatistik r

SEK-ES Hvon negativen Emotionen 174 28,78** | 100 T2/T1 5,17%* 0,39

T3/T1 3,11%* 0,24

T2/T3 -2,06 0,16

Hvon positiven Emotionen 174 3591** | 100 T1/12 -0,35 0,03

T1/13 -5,28** 0,40

T2/T3 -4,93%* 0,37

H von Stress 179 46,60** | 100 T2/M 6,00%* 0,45

T3/ 4,45%% 033

T2/T3 -1,53 0,11

H von Angst 178 23,11** | 100 T2/T1 3,52% 0,26

T3/ 3,95** 0,30

T3/T2 0,42 0,03

H von Arger 177 59,71** | 100 T2/T1 6,91%* 0,52

T3/T1 3,22% 0,24

T2/T3 -3,69% 0,28

H von Traurigkeit 178 23,20%* | 100 T2/T1 3,39% 0,25

T3/T1 4,08** 0,31

T3/T2 0,69 0,05

H von depressiver Stimmung 178 20,28** | 100 T2/T1 3,68* 0,28

T3/T1 3,15% 0,24

T2/T3 -0,53 0,04

H von Scham 177 9,96* 100 T2/T1 2,18 0,16

T3/T1 2,29 0,17

T3/T2 0,11 0,01

H von Bewadltigungsemotionen | 174 37,99** | 100 T1/12 —4,61%* 0,35

T1/13 -5,52%* 0,42

T2/T3 -0,91 0,07
H von Ekel 179 4,99 100 - - -
H von Schuld 179 7,09 100 - - -
KU gesamt 158 2,63 100 - - -
KU mit Stress 124 4,39 100 - - -
KU mit Angst 48¢ 0,75 99,9 - - -
KU mit Arger 69¢ 1,93 99,9 - - -
KU mit Traurigkeit 59¢ 0,99 99,2 - - -
KU mit depressiver Stimmung 42¢ 1,07 90,5 - - -

KU mit positiven Emotionen 139 21,50** | 100 T2/T1 1,41 0,12

T1/13 -3,03% 0,26

T2/T3 —4,44%* 0,38

ve Stimmung, weitere belastende B. Emotionale-Kompetenz-Fragebogen nen eigener Emotionen, Erkennen von

Geflihle, positive Gefiihle (SEK-ES
[21]). Die Haufigkeiten der Emotionen
(Teil A) und der konstruktive Umgang
mit spezifischen Emotionen (Teil B)
wurden anhand eines durch die Test-
autor*innen festgelegten Algorithmus
berechnet [21]. Es handelte sich hierbei
um Mittelwerte.

als Selbstbeurteilungsversion (EKF)
Die emotionale Kompetenz wurde
weiterhin mittels der Selbstbeurtei-
lungsskalen des Emotionale-Kompe-
tenz-Fragebogens (EKF [5]) erfasst. Die
Bearbeitungszeit des EKF dauerte zehn
bis zwanzig Minuten. Der Fragebogen
bestand aus vier Hauptskalen: Erken-

Emotionen bei anderen, Regulation
und Kontrolle eigener Emotionen
und emotionale Expressivitdit. Fiir den
Selbsteinschatzungsfragebogen lag
eine vom Autor zur Verfligung gestellte
Normstichprobe (N=638) vor [5].
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Tab.2 (Fortsetzung)
n X Power | Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni
in %° Messzeitpunkte Standardteststatistik r
EKF Gesamt 174 0,09 100 - - -
Erkennen eigener Emotionen 173 4381 100 - - -
Erkennen von Emotionen ande- | 174 0,49 100 - - -
rer
Regulation von Emotionen 174 2,89 100 - - -

Emotionale Expressivitat

174 1,64 100 -

Die Gesamtskalen sind kursiv hervorgehoben

mittlerer, r> 0,50 starker Effekt [24]
*Signifikant bei einem a von 2,5%/p < 0,025
**Signifikant bei einem a von 0,1 %/p < 0,001

EKF Emotionale-Kompetenz-Fragebogen, SEK-ES Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschdtzung emotionaler Kompetenzen, H erlebte Hau-
figkeit, KU konstruktiver Umgang, n Anzahl der Personen, zu denen Daten zu allen 3 Messzeitpunkten vorlagen, r Effektstarkemat, r > 0,10 kleiner, r > 0,30

°*Power der Tests zur Detektion eines klinisch relevanten mittelgroBen Effekts (f=0,25), Grundlage: Spearman-Korrelation
*Signifikanzwerte wurden mittels Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests angepasst
“Die geringe Personenanzahl ergab sich aus der Instruktion des Fragebogens. Die Items zum Umgang mit einzelnen Emotionen durften laut Fragebogenin-
struktion nur beantwortet werden, wenn die jeweilige Emotion in der letzten Woche wahrgenommen wurde

Die Besonderheit des SEK-ES lag in der
emotionsspezifischen  Aufschllisselung
von Haufigkeiten und konstruktivem Um-
gang. Der EKF hingegen ermdglichte durch
die vom Autor vorgegebenen Normwerte
einen Abgleich der Ergebnisse mit der
Normalbevolkerung (verkorpert durch die
Normstichprobe; [5]).

Prozedere

Die Datenerfassung erfolgte zu drei Mess-
zeitpunkten: zu Beginn der tagesklini-
schen Behandlung (erste Woche, T1), am
Ende der vierwdchigen tagesklinischen
Behandlung (T2) und zur Auffrischungs-
woche (14 Wochen nach Therapiebeginn,
T3). Die Selbstbeurteilungsinstrumente
wurden der standardmaBigen Verlaufs-
beurteilung der Schmerztherapie mittels
des Deutschen Schmerzfragebogens [19]
beigefiigt. Von den zu Therapiebeginn ur-
spriinglich 209 rekrutierten Patient*innen
waren die Daten fiir 184 Patient*innen
zu allen drei Messzeitpunkten vollstandig.
Die Datenerfassung erfolgte von Januar
2018 bis Juni 2019.

Statistische Auswertung

Die Rohwerte wurden durch den Ab-
gleich mit der Normstichprobe des EKF
in Standardnormwerte umgewandelt. Fiir
jede untersuchte Person konnte anhand
des Standardnormwerts das Ausmal
der emotionalen Kompetenz im Verhdlt-

404 DerSchmerz6-2024

nis zur Normalbevolkerung festgestellt
werden (90-110 durchschnittlich, <90
unterdurchschnittlich, >110 uberdurch-
schnittlich [5]).

Fiir die Daten des SEK-ES und des EKF
wurden Mittelwerte und Standardabwei-
chungen fiir alle drei Messzeitpunkte er-
fasst. Nach Uberpriifung der statistischen
Voraussetzungen erfolgte der inferenz-
statistische Vergleich intraindividueller
Ergebnisse Uber die drei Messzeitpunkte
hinweg mittels des nonparametrischen
Friedman-Tests. Effekte wurden mittels
der Effektstdrke r quantifiziert.

Zum verbesserten Verstandnis der Ein-
flussstarke der emotionalen Kompetenz
(Pradiktor) auf die Haufigkeit positiver
und negativer Emotionen (Kriterium) zum
Therapieende (T3) wurde retrospektiv eine
einfache lineare Regression durchgefiihrt.
Da bei der Variable Hdufigkeit negativer
Emotionen im Breusch-Pagan-Test He-
teroskedastizitdit nachgewiesen wurde,
erfolgte eine zusatzliche Absicherung des
Regressionsmodells mittels Bootstrap-
ping. Zur Bemessung der EffektgroBe
diente der Determinationskoeffizient R

Ergebnisse

Veranderung der Haufigkeiten von
Emotionen

Beziiglich der erlebten Hdéufigkeit positi-
ver und negativer Emotionen fielen deut-
liche Veranderungen auf. So berichteten

die untersuchten Personen zu T3 entschei-
dend haufiger positive Emotionen als zu
T1 (T1/T3: z=-5,28; p<0,001; r=0,40,
@ Tab. 1 und 2). Zudem wurde deutlich,
dass die untersuchten Personen statistisch
signifikant weniger negative Emotionen
im Verlauf schilderten (@ Tab. 1 und 2). Im
Gegensatz zu den positiven Emotionen,
bei denen die grofte Verdnderung zu T3
erreicht war, zeigten sich bei der erleb-
ten Hdufigkeit negativer Emotionen be-
reits zu T2 die groBten Effekte (T2/T1:
z=5,17;p<0,001;r=0,39,@Tab.1und 2).

Die groBte Veranderung wurde beim Er-
leben von Arger (T2/T1:2=6,91;p < 0,001;
r=0,52, @Tab. 2; @Abb. 1) sichtbar. Die
untersuchten Personen hatten zum The-
rapieende bedeutend seltener Arger. Eine
mittelgroe Reduktion konnte weiter-
hin fiir die Haufigkeit des Stresserlebens
nachgewiesen werden (T2/T1: z=6,00;
p<0,001; r=0,45). Bewdltigungsemotio-
nenwurden im mittelstarken Ausmaf hau-
figer berichtet (T1/T3: z=-5,52; r=0,42;
O Tab.2; @ Abb. 1).

Auch hinsichtlich des Angsterlebens
(SEK-ES: T3/T1:2=3,95;p<0,001;r=0,30)
und der Haufigkeit von Traurigkeit (T3/T1:
z=4,08; p<0,001; r=0,31) konnte eine
mittelstarke Verringerung zu T3 festge-
stellt werden (@Tab. 1 und 2; @ Abb. 1).

Zudem war eine kleine Verringerung
der depressiven Stimmung zu T2 fest-
stellbar (T2/T1:2=3,68;p=0,001;r=0,28;
@ Tab. 2).
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Abb. 1 A Effektstarke im Verlauf der Therapie zur lllustration der signifikant veranderten Haufigkeits-
angaben konkreter Emotionen (SEK-ES). SEK-ES Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbstein-
schdtzung emotionaler Kompetenzen, T1 Therapiebeginn, T2 Therapieende, T3 Auffrischungswoche,
14 Wochen nach Therapiebeginn, r EffektstarkemaB: r >0,10 kleiner, r > 0,30 mittlerer, r > 0,50 starker
Effekt [24]. °Fiir eine erleichterte Interpretierbarkeit stehen im Diagramm positive Effektstérken fiir
eine Zunahme im Verlauf der Therapie und negative Effektstarken fiir eine Reduktion im Verlauf der

Therapie

Das leicht reduzierte Schamerleben
war in den vergleichenden Post-hoc-Tests
nicht mehr statistisch gegen den Zu-
fall abgesichert (T3/T1: z=2,29; r=0,17;
p=0,067; @Tab. 1 und 2). Fiir die Emo-
tionen Ekel (x?(2)=4,99; p=0,082) und
Schuld (x?(2)=7,09; p=0,026) waren bei
einem a von 2,5% keine statistisch si-
gnifikanten Verdanderungen nachweisbar
(@ Tab. 1 und 2).

Veranderung der emotionalen
Kompetenz

Auf Gesamt-und Subskalenebene blieb die
Selbsteinschdatzung mittels EKF konstant
(z.B. Gesamtskala des EKF: M =99,58;
SDT1 = 7,92; MTz = 99,30, SDTz = 7,78; MT3 =
99,65, SDr3=7,99; XZEKF_gesamr(z)zorog;
p=0,956; @Tab. 1 und 2). Zu allen drei
Messzeitpunkten erlebten sich die Befrag-
ten als durchschnittlich emotional kom-
petent im Vergleich zur Normstichprobe.
Auch im SEK-ES-Fragebogen waren keine
Verdanderungen im Hinblick auf den selbst
beurteilten generellen und spezifischen
konstruktiven Umgang mit Emotionen
eruierbar (z.B. Gesamtskala des SEK_ES

szonstrukriveLUmgang (2) = 2163; p= 0,269,
@Tab. 1 und 2). Einzige Ausnahme bil-
dete die selbst eingeschdtzte Kompetenz
zum konstruktiven Umgang mit positiven
Emotionen. Diese war zum Therapieende
zundchst in kleinem statistisch nicht signi-
fikantem Ausmaf weniger, nahm bis zur
Auffrischungswoche jedoch mittelstark zu
(T2/T1: z=1,41; p=0,476; r=0,12; T2/T3:
z=-4,44; p<0,001; r=0,38).

Vorhersage der Haufigkeit von
Emotionen durch emotionale
Kompetenz

46,8% der Varianz der wahrgenomme-
nen Hdufigkeit positiver Emotionen und
39% der Varianz der berichteten Hdufig-
keit negativer Emotionen konnte durch
den konstruktiven und kompetenten Um-
gang mit Emotionen (SEK-ES) erklart wer-
den (@ Tab. 3).

Diskussion

Die vorliegende Studie konnte klinisch
relevante Veranderungen der von den
Patient*innen berichteten Hdufigkeiten

positiv und negativ erlebter Emotionen
wdhrend der tagesklinischen IMST nach-
weisen. Positive Emotionen wurden nach
der Therapie haufiger und negative Emo-
tionen seltener berichtet. In Anbetracht
der Bedeutsamkeit von Emotionen fiir das
Schmerzerleben [8] kann dieser Befund
als potenzieller Erfolgsmarker der IMST
eingeordnet werden. Vorangegangene
Untersuchungen zu Verdnderungen von
Angst und Depressivitct wahrend einer
IMST wurden in dieser Studie repliziert
[17, 18]. Auch in der vorliegenden For-
schungsarbeit konnte diesbeziiglich eine
Reduktion eruiert werden. Im Besonderen
imponierte die starke Reduktion der Emo-
tion Arger zum Therapieende. Dies |3sst
den Schluss zu, dass sich der zugrunde
liegende Umgang mit Arger wihrend
der IMST dnderte. Jiingste Forschung un-
terstreicht die besondere Bedeutung von
Arger und Argermanagement bei chronifi-
ziertem Schmerz [25-28], so beispielswei-
se bei Migrane [29]. Uberblicksarbeiten
definieren kleine bis mittlere Zusam-
menhdnge zwischen drgerassoziierten
Variablen und Schmerzintensitat bzw.
schmerzassoziierten Beeintrachtigungen
[26]. Weiterhin kam es in der vorliegenden
Verlaufsmessung zu einer Zunahme von
Bewiiltigungsemotionen. Diese Unterka-
tegorie der positiven Emotionen umfasst
Emotionen wie Mut, Zuversicht oder
Dankbarkeit und unterstiitzt Personen
im konstruktiven Meistern von situativen
Herausforderungen. Friihere Forschung
konnte bereits nachweisen, dass positive
Emotionen im Allgemeinen und Opti-
mismus im Konkreten bei Menschen mit
chronischen muskuloskeletalen Schmer-
zen zur Ausdauer bei der Erledigung
von Aufgaben, einem (schmerz-)flexiblen
Zielmanagement und einem verringerten
Vermeidungsverhalten beitragen [30]. Mit
der vorliegenden Studie vergleichbare
bewdltigungsemotions- und drgerspezi-
fische Verlaufsuntersuchungen bei Men-
schen mit chronifizierten Schmerzen im
interdisziplinaren tagesklinischen Setting
liegen bisher nicht vor.

Das emotionale Kompetenzerleben der
Patient*innen blieb wahrend der Therapie
— im Gegensatz zur erlebten Haufigkeit
bestimmter Emotionen — konstant. Vor
dem Hintergrund der emotionsfokussier-
ten psychotherapeutischen Techniken im
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Tab.3 Einfache lineare Regression der Haufigkeit positiver und negativer Emotionen (SEK-ES, Kriterium) mittels der Kompetenzen im konstruktiven
Umgang mit Emotionen (SEK-ES, Pradiktor)®

Kriterium (T3) Pradiktor (T3) emotionale Kom- n B B Konstante | Korr.R? | F Power®
petenz in %

Haufigkeit positiver Emotio- Konstruktiver Umgang mit Emo- 163 | 0,84** 0,69 0,29 0,468 144,34** | 100

nen tionen (gesamt)

Haufigkeit negativer Emotio- | Konstruktiver Umgang mit Emo- 164 | -0,68** | -0,63 | 2,86 0,390 105,77** | 100

nen tionen (gesamt)

**p < 0,001

*Empirische Teststirke

SEK-ES Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschatzung emotionaler Kompetenzen, T3 Auffrischungswoche, n Personenanzahl, B unstandardi-
sierter Regressionskoeffizient, B standardisierter Regressionskoeffizient, F Wert der Varianzanalyse zur Uberpriifung der Signifikanz des Regressionsmodells,
R’ Determinationskoeffizient, erklarte Varianz, Parameter zur Einschatzung der Modellgiite und Effektstarke, R”=0,02 schwacher Effekt, R*= 0,13 mittlerer
Effekt und R’ = 0,26 groBer Effekt nach Cohen [24]

‘Berechnungen wurden mittels Bootstrapping-Verfahren aufgrund nicht vollstandig erfullter statistischer Voraussetzungen bestatigt

Rahmen der Gruppenpsychotherapie irri-
tiert zundchst die fehlende Verbesserung
der selbst wahrgenommenen emotiona-
len Kompetenzen, z.B. hinsichtlich des
Erkennens von Emotionen. Eine Erklarung
konnte einerseits sein, dass die Inter-
ventionen die Einschdtzung emotionaler
Fertigkeiten und das emotionale Selbst-
wirksamkeitserleben der Patient*innen
bisher unzureichend adressierten. Ande-
rerseits erlebten sich die untersuchten Per-
sonen im Vergleich zur Normstichprobe/
Normalbevdlkerung bereits von Therapie-
beginn an als durchschnittlich emotional
kompetent, sodass es nachvollziehbar
ist, wenn mdgliche Verbesserungen des
eigenen kompetenten Umgangs fiir die
Befragten wenig salient waren. Dennoch
konnte in der Untersuchung ein hoher préa-
diktiver Wert emotionaler Kompetenzen
fiir die Emotionshaufigkeit nachgewiesen
werden. Vor diesem Hintergrund stellt
sich die Frage, ob sich angesichts der
starken Verdnderungen der Haufigkeiten
positiver und negativer Emotionen die
EK implizit verdndert hat, ohne dass die
Patient*innen dies als Kompetenzver-
besserung beurteilten. Offen bleibt, in-
wiefern das Selbstbeurteilungsinstrument
ausreichend geeignet war einen mdogli-
chen Kompetenzzuwachs zu detektieren.
Interviews, Videoanalysen oder physiolo-
gische Parameter sollten fiir zukiinftige
Forschung als alternative Messverfahren
berticksichtigt werden. Gleichzeitig loh-
nen sich weiterfiihrende Uberlegungen,
welche konkreten Ergebniskriterien die
schmerz-/alltagsrelevanten Auswirkungen
einer potenziell verdanderten emotionalen
Kompetenz bestmdglich abbilden.
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Limitierend anzumerken ist, dass das
deskriptive Format der vorliegenden Stu-
die die Generalisierbarkeit der Ergebnis-
se einschrankt. Aufgrund der fehlenden
Kontrollgruppe kann keine kausale Ver-
bindung zwischen IMST und der Verbes-
serung des emotionalen Erlebens herge-
stellt werden. Es wird lediglich eine Veran-
derung wahrend der IMST beschreibend
festgehalten. Da Emotionen per se insta-
bil sind [1], konnen die emotionalen Ver-
anderungen auch unabhangig von mog-
lichen Therapieeffekten entstanden sein.
Dies gilt es nun weiterfiihrend zu {ber-
priifen. Auch die unzureichende scharfe
Abgrenzung der Konzepte Gefiihle, Emo-
tion, Stimmung im Erhebungsinstrument
SEK-ES kann als kritischer Aspekt gewertet
werden: Eine depressive Stimmung bei-
spielsweise ist, im engeren Sinne, keine
Emotion. Dies sollte bei der Interpretati-
on der Ergebnisse berlicksichtigt werden.
Weiterhin kritisch anzumerken ist die un-
gleich differenzierte Erfassung positiv und
negativ konnotierter Emotionen: Wahrend
im SEK-ES zu den negativ assoziierten Emo-
tionen emotionsspezifische Aussagen ge-
troffen werden konnen, kdnnen im Bereich
der positivaufgeladenen Emotionen ledig-
lich zur Subkategorie der Bewiltigungse-
motionen differenzierte Aussagen getatigt
werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass die vorliegende explorative Verlaufs-
messung eine deutliche Zunahme positiv
erlebter Emotionen und eine Abnahme
negativ erlebter Emotionen wahrend der
IMST nachweisen konnte. Trotz des unver-
anderten emotionalen Kompetenzemp-
findens legt das klinisch relevant verdander-
te emotionale Erleben der Patient*innen

die Schlussfolgerung nahe, dass wéhrend
der IMST implizit und explizit emotionsre-
levante Veranderungen stattfinden. Span-
nend bleibt, welche Aspekte der Therapie
genau potenziell zum veranderten emo-
tionalen Erleben beitragen. Weitere Un-
tersuchungen zum verbesserten Verstand-
nis darunterliegender Mechanismen bie-
ten sich an. Interessant ist hierbei, ob
Subgruppen sich hinsichtlich ihrer EK und
ihres emotionalen Erlebens unterschied-
lich stark verandern oder von spezifischen
EK-Interventionen unterschiedlich inten-
siv profitieren. Weitere vertiefende For-
schungsperspektiven konnten zudem sein,
die eruierte Verdnderung des emotiona-
len Erlebens wahrend der IMST auf ge-
schlechterspezifische oder altersbezogene
Unterschiede differenzierter zu untersu-
chen. Auch sollten die gefundenen Eviden-
zen hinsichtlich moglicher Interaktionen
mit anderen schmerzrelevanten Aspekten,
wie Schmerzakzeptanz und psychischer
Flexibilitdt, genauer beleuchtet werden.

Generell empfiehlt sich fiir zukiinftige
Behandlungskonzeptionen und -evalu-
ierungen, die Aufmerksamkeit mehr auf
Verdanderungen des emotionalen Erle-
bens und der dahinterstehenden emo-
tionalen Kompetenzen der Patient*innen
zu richten. Forschungen, die verstarkt
emotionsfokussierende  Interventionen
in die Schmerztherapie einbinden [13,
14], verzeichneten bereits inkrementelle
schmerzassoziierte Verbesserungen. Die
in dieser Studie explorierten Evidenzen
zum verdnderten emotionalen Erleben
bieten Anregung fiir zukiinftige innovati-
ve Blickwinkel auf das bereits erfolgreiche
Therapiekonzept IMST.
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Results: Positive emotions were experienced more frequently (effect size r=0.40;

p < 0.001) and negative emotions less frequently (r=0.39, p < 0.001) at end of therapy.
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Jorg Jerosch-Preis der IGOST
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Die interdisziplindre Gesellschaft fiir ortho-
padische, unfallchirurgische und allgemeine
Schmerztherapie (IGOST) vergibt den Jorg
Jerosch-Preis zur Férderung besonders qua-
lifizierter wissenschaftlicher, auch interdiszi-
plindr angelegter Arbeiten zur Erforschung,
Diagnostik, Behandlung, Pravention und
Aufklarung von Schmerzen im Bereich der
Haltung- und Bewegungsorgane, insbeson-
dere {iber die immer noch zu wenig beriick-
sichtigten funktionellen und strukturellen
Stérungen im Bereich des muskuloskeletta-
len Gewebes sowie die dadurch ausgeldsten,
reflektorischen Schmerzsyndrome unter be-
sonderer Beriicksichtigung psychosozialer
Stérungen.

Mit dem Jorg Jerosch-Preis der IGOST werden
besonders qualifizierte wissenschaftliche
Arbeiten ausgezeichnet, vorzugsweise ge-
eignet fiir Peer-Reviewed Zeitschriften und
hohem Praxisbezug auf Grundlage evidenz-
basierter Erkenntnisse ganz im Sinne des
Namensgebers des Preises.

Gefordert werden sollen auch Arbeiten aus
der Psychotherapie, Physiotherapie und
Pflegewissenschaftim Sinne der interdiszipli-
naren Schmerzbehandlung.

Der Preis wird alle zwei Jahre vergeben und
ist mit einem Preisgeld in Hohe von 10.000
Euro dotiert. Die Vergabe ist grundsatzlich
an eine Person vorgesehen, in besonderen
Fallen auch an zwei Personen und in Aus-
nahmefallen auch an eine Projekt-Gruppe. In
diesen Féllen wird das Preisgeld geteilt.

Fiir den Preis sollen Arbeiten eingereicht
werden, die Innovationen in der Schmerz-
medizin, das heif3t Diagnostik und Therapie
muskuloskelettaler Beschwerden bzw. eine
verbesserte Versorgung der Schmerz-Patien-

ten ermdglichen. Die Preisarbeit darf im Jahr
zuvor (nicht alter als 2 Jahre) in einer wis-
senschaftlichen Zeitschrift oder in Buchform
veroffentlicht sein. Auch publikationsreife
Manuskripte werden akzeptiert.

Der Bewerbung sind beizufiigen:

== kurzes Anschreiben mit Begriindung der
Eignung der Arbeit

== | ebenslauf und Verzeichnis der
bisherigen wissenschaftlichen
Veroffentlichungen

== eidesstattliche Erklarung

== Schriftliche Datenschutzerklarung

== -Anonymisiertes Exemplar der Arbeit
(ohne Autorennamen bzw. sollte die
Arbeit bereits veroffentlicht sein, ohne
Hinweise auf die Veroffentlichung), inkl.
einer deutschen und englischen
Zusammenfassung von mindestens 1
Seite.

Die Arbeit darf noch keinen anderen Preis
erhalten haben und auch fiir keinen weiteren
wissenschaftlichen Preis eingereicht worden
sein. Die Bewerbungsunterlagen sind aus-
schlieBlich als PDF-Dateien per E-Mail bei der
Geschaftsstelle der IGOST (buero@igost.de)
einzureichen und sollten in deutscher und
englischer Sprache abgefasst sein.

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Einsendeschluss: 31. Januar 2025
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