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Multimodaler, biopsychosozialer Ansatz

Screening psychosozialer Faktoren
in der Schmerzmedizin

Psychosoziale Faktoren beeinflussen in Interaktion mit biologischen Faktoren die

Entstehung, Chronifizierung und Aufrechterhaltung von Schmerzen und sollten

deshalb friihzeitig erfasst werden, um eine Therapie gezielt planen zu kdnnen

elevante psychosoziale Faktoren fiir
die Entstehung und Aufrechterhal-
tung chronischer Schmerzen interagieren
auf vielfaltige Weise mit biologischen Fak-
toren, sodass diese moglichst frith nach
Auftreten der Schmerzen zusammen mit
biologischen Risikofaktoren erfasst wer-
den sollten, um sie fiir die differenzielle
Indikation und Therapieplanung verwen-
den zu kénnen.! Psychosoziale Risikofak-
toren begiinstigen die Entstehung und
Chronifizierung von Schmerzen und wer-
den in der Literatur allgemein als Yellow
Flags bezeichnet.? In der Schmerztherapie
sollten aber nicht nur Risikofaktoren, son-
dern auch individuelle Ressourcen zur
Bewdéltigung der Schmerzen erfasst wer-
den. Generell lassen sich relevante psy-
chosoziale Faktoren in schmerzspezifi-
sche Faktoren, generell gesundheits- und
krankheitsspezifische Faktoren sowie
allgemeine psychologische und soziale
Faktoren unterteilen.>
Als psychologische Ressourcen verste-
hen wir alle Aspekte des Verhaltens, Erle-
bens und der Lebenssituation, die Pati-
ent:innen nutzen kénnen, um ihre Grund-
bediirfnisse zu befriedigen,* und somit mit
Wohlbefinden und Gesundheit im Zusam-
menhang stehen. Davon ausgehend, dass
chronische Schmerzen die Befriedigung
psychologischer Grundbediirfnisse auf
vielfaltige Weise bedrohen,® wird also alles
relevant, das Patient:innen bei der Bewal-
tigung chronischer Schmerzen unterstiit-
zen kann. Beispiele fiir solche psychosozi-
alen Ressourcen sind Fahigkeiten, Wissen,
korperliche Starken, Gewohnheiten, Um-
gangsformen, Interessen, Wiinsche, Ziele,
zwischenmenschliche Beziehungen und
natiirlich auch Geld und Besitz.® Oftmals
kann auch die geringe Auspragung eines
Risikofaktors als Ressource betrachtet wer-
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den beziehungsweise das Fehlen von Res-
sourcen als Risikofaktor. Im Kontext der
Schmerzbewaltigung hédufig genannte Res-
sourcen und Schutzfaktoren sind Schmerz-
akzeptanz, schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit oder auch generell eine stark aus-
geprigte soziale Unterstiitzung (s.u.).

Im Folgenden werden wir géngige Inst-
rumente zur effizienten Erfassung dieser
psychosozialen  Faktoren  auffiihren
(Tab.1). Abschliessend werden wir drei
multidimensionale Screeninginstrumente
nennen, die mehrere Konstrukte innerhalb
eines Fragebogens erfassen. Die Auswahl
der Instrumente war durch den Einfluss
effizienter Instrumente und Screening-
Tools zur Identifikation von Risikofaktoren
und Ressourcen in der klinischen Praxis
motiviert und soll eine personalisierte In-
dikation und Therapieplanung (IMST) un-
terstiitzen.

Schmerzspezifische Faktoren

Schmerzspezifische psychosoziale Fak-
toren konnen generell unterteilt werden in
Schmerzwahrnehmung, Schmerzverstéand-
nis, Schmerzverarbeitung, Schmerzbewal-
tigung und soziale Dimension von Schmer-
zen.

e Schmerzwahrnehmung umfasst ver-
schiedene Beschreibungsdimensionen
der erlebten Schmerzen wie Lokalisati-
on (wo?), Haufigkeit (wie oft?), Intensi-
tat (wie stark?), Qualitit (wie?) und
Beeintrachtigung (wie einschrankend?)
sowie die generelle Schmerzempfind-
lichkeit (Schmerzsensitivitat).

e Schmergverstindnis erfasst, als wie
bedrohlich und iiberwiltigend Pati-
ent:innen den Schmerz empfinden (Ka-
tastrophisieren), wie sehr sie bereit sind,
den Schmerz zuzulassen (Schmerzak-

zeptanz), und wie sehr sie glauben, das
Leben trotz Schmerzen meistern zu
konnen (schmerzbezogene Selbstwirk-
samkeit).  Ein  katastrophisierendes
Schmergverstdndnis kann sich in Grii-
beln, Vergrosserung der Schmerzen und
Gefiihlen der Hilflosigkeit gegeniiber
den Schmerzen dussern.’ In empiri-
schen Studien ist Schmerzkatastrophi-
sieren konsistent mit hoherer Schmerz-
intensitat, mehr Beeintrachtigung sowie
psychischer Belastung wie Angst und
Depressionen assoziiert.8? Schmerzak-
zeptanz beschreibt die «Bereitschaft,
Schmerzen zuzulassen, ohne stdndig zu
versuchen, sie zu kontrollieren oder zu
vermeiden, und sich weiterhin an wich-
tigen Lebensaktivititen zu beteiligen».1°
Metaanalysen zeigen, dass eine hohere
Schmerzakzeptanz geringere Ein-
schrankungen im Alltag, weniger erleb-
te Beeintrachtigung, eine geringere
Depressivitiat sowie ein besseres Wohl-
befinden vorhersagt.!1"13 Dazu passend
sind Verbesserungen in der Schmerzak-
zeptanz in einer Therapie mit besseren
Ergebnissen verbunden.'* Schmerzbezo-
gene Selbstwirksamkeit bezeichnet die
erlebte Gewissheit, Herausforderungen
im Umgang mit den Schmerzen aus ei-
genen Kriften meistern zu kénnen.'
Eine hohe schmerzspezifische Selbst-
wirksamkeit kann als Schutzfaktor fiir
die psychische Gesundheit verstanden
werden.!6:17

Eine ungiinstige Schmerzverarbeitung
kann sich in einer tibersteigerten Auf-
merksamkeit fiir Schmerzreize dussern
(Schmergvigilanz), in einer Angst vor
erneuten oder verstdrkten Schmerzen
(Schmerzangst) und in der Vermeidung
von schmerzauslosenden Bewegungen
und Aktivitidten (Kinesiophobie). Eine
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solche schmerzspezifische Angst und
Vermeidung kann zu korperlicher Inak-
tivitdt fithren und ist mit stirkerer
Schmerzempfindlichkeit (s.u.) sowie
zunehmenden funktionellen Einschran-
kungen verbunden.'®

¢ Patient:innen entwickeln verschiedene
Methoden, um mit ihren Schmerzen
zurechtzukommen (Schmergbewidlti-
gung). Strategien zur Bewaltigung von
Schmerzen und deren Folgen kénnen
kognitiv, emotional und/oder verhal-
tensbezogen sein. Diese Strategien de-
cken sich teilweise mit Arten der
Schmerzverarbeitung (s.o0.). Hilfreiche
(adaptive) Strategien zielen darauf ab,
den Schmerz zu beeinflussen oder trotz
Schmerzen handlungsfidhig zu blei-
ben,!” was zum Beispiel durch regel-
missige Bewegung!® oder eine kogniti-
ve Neubewertung erreicht werden
kann.?® Adaptive Strategien gehen in
der Regel mit geringerer Depressivitét,
besserem korperlichem Funktionieren
und hoherem psychischem Wohlbefin-
den einher.20 Passive bzw. maladaptive
Strategien, wie Katastrophisieren, Ver-
meiden, Ignorieren, oder ein selbstbe-
ruhigendes, aber nicht problemlésendes
Denken («comforting thinking») gehen
mit einem Kontrollverlust und einer
starkeren Dominanz der Schmerzen im
Alltag einher.!® Entsprechend sind sie
mit hoherer Schmerzintensitét, starke-
rer psychischer Belastung und einer
geringeren Anpassungsfihigkeit ver-
bunden.??

¢ Auch die Wahrnehmung, wie andere
Personen (Partner:innen, andere Perso-
nen aus dem sozialen Umfeld) mit den
eigenen Schmerzen umgehen, bestimmt
die Befindlichkeit von Schmerzpati-
ent:innen (sogiale Dimension von
Schmerzen). Dieser Umgang betrifft
sowohl die generelle Unterstiitzung des
Patienten/der Patientin als auch mogli-
cherweise die Verstarkung problemati-
schen Schmerzverhaltens. Reaktionen
von Partner:innen auf die eigenen
Schmerzen kénnen sehr unterschiedli-
che Folgen haben. Beispielsweise fiihlen
sich auch Partner:innen stirker belas-
tet, wenn Patient:innen ihr Schmerzer-
leben haufiger zeigen, was die Bezie-
hungsqualitét beeintrachtigen kann und
mit weniger unterstiitzenden sowie
mehr negativen Reaktionen verbunden
ist.?! Entsprechend zeigen Angehérige

Leading Opinions Innere Medizin 1-2/2026

mehr unterstiitzendes Verhalten wie
Empathie tendenziell bei geringerer
Schmerzintensitit und besserer psychi-
scher Belastbarkeit des Patienten/der
Patientin, wahrend stiarkere Schmerzen
und stiarkere Belastung der Betroffenen
mit {iberméssiger oder gar invalidieren-
der Fiirsorge verbunden sind.?? Welche
Wirkung eine bestimmte Reaktion letzt-
lich hat, hdngt jedoch entscheidend da-
von ab, wie Patient:innen das Verhalten
ihrer Partner:innen interpretieren.?3

Wahrnehmung von Gesundheit
und Krankheit

Auch allgemeinere Konzepte von Ge-
sundheit und Krankheit wie zum Beispiel
die Wahrnehmung des eigenen Korpers, von
Krankheit generell oder die Uberzeugung,
selbst Kontrolle iiber Gesundheit und
Krankheit zu haben, spielen eine Rolle fiir
den Umgang mit chronischen Schmerzen.

Korperwahrnehmung: Die Fahigkeit, in-
nere Korperzustinde wie Herzfrequenz
oder gastrointestinale Verdnderungen
wahrzunehmen und zu verarbeiten, wird
als Interozeption definiert, was wir hier als
Korperwahrnehmung definieren. Men-
schen mit chronischen Schmerzen schei-
nen insgesamt innere Kérpersignale weni-
ger genau wahrnehmen zu kénnen, geben
aber zugleich an, ihre Aufmerksamkeit
starker auf korperliche Empfindungen zu
richten.?4 Dieses Muster scheint sich je-
doch nicht bei allen Betroffenen in gleicher
Weise zu zeigen. Oliveira et al. identifizier-
ten in einer Clusteranalyse drei verschie-
dene Typen der Schmerzwahrnehmung
mit unterschiedlich ausgepriagten intero-
zeptiven Fertigkeiten - ein Profil mit aus-
geprigten, eines mit geringen und eines
mit gemischten (teils guten, teils mangel-
haften) Fertigkeiten.2> Diese Gruppen un-
terschieden sich unter anderem in depres-
siven Symptomen sowie in schmerzbezo-
genen psychologischen Faktoren wie
Selbstwirksamkeit, Katastrophisieren und
Kinesiophobie voneinander.?>

Krankheitswahrnehmung beschreibt die
Art, wie eine Person ihre Schmerzerkran-
kung versteht bzw. erklért, und gilt dann
als ungiinstig, wenn die Person sich durch
die Krankheit als sehr bedroht empfindet,
sie erwartet, dass die Krankheit lange an-
dauern wird, sie starke emotionale Reakti-
onen zeigt und sie sich als sehr machtlos
gegeniiber der Krankheit erlebt.2 Entspre-

chend nehmen Menschen mit chronischen
Schmerzen ihre Erkrankung héaufig als
lang anhaltend, schwer kontrollierbar und
mit erheblichen negativen Konsequenzen
fir ihr Leben verbunden wahr, was mit
emotionaler Belastung, Angst und depres-
siven Symptomen einhergeht.2”28

Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeu-
gungen beziehen sich darauf, wie stark
eine Person glaubt, die eigene Gesundheit
beeinflussen zu konnen. Es kann zwischen
internen und externen Uberzeugungen
unterschieden werden.?? Patient:innen
mit hohen internalen Kontrolliiberzeugun-
gen zu Behandlungsbeginn zeigten im
Verlauf einer multidisziplindren Therapie
grossere Reduktionen der Schmerzinten-
sitit.30 Hingegen waren der Glaube, dass
andere oder der Zufall die Gesundheit be-
stimmen (externe Kontrolliiberzeugun-
gen), mit passiveren Bewaltigungsstrate-
gien und einer stirkeren psychischen Be-
lastung assoziiert.3!

Allgemeine psychologische
und soziale Faktoren

Einige nicht schmerzspezifische psycho-
logische Faktoren spielen ebenfalls eine
wesentliche Rolle fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung chronischer Schmer-
zen, wie zum Beispiel traumatische Vorer-
fahrungen, aktueller und chronischer
Stress, verschiedene Aspekte des Umgangs
mit sich selbst, Umgang mit Emotionen so-
wie die soziale Unterstiitzung.

Stress und psychologische Traumata
Stress wird von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) definiert als «ein Zu-
stand von Sorge oder geistiger Anspan-
nung, der durch eine schwierige Situation
verursacht wird»3? Die Beziehung zwi-
schen Schmerz und Stress ist komplex, bi-
direktional und umfasst sowohl physiolo-
gische als auch psychologische Mechanis-
men.33 Wihrend akuter Stress kurzfristig
sogar eine analgetische Wirkung entfalten
kann,34 beeintrichtigt chronischer psycho-
logischer Stress die Schmerzverarbeitung
und begiinstigt zusammen mit traumati-
schen Kindheitserfahrungen die Entste-
hung und Aufrechterhaltung chronischer
Schmerzen.3% 3% Entsprechend leiden {iber
die Halfte der Patient:innen mit posttrau-
matischer Belastungsstorung (PTBS) auch
unter chronischen Schmerzen, bis zur
Halfte der Patient:innen mit chronischen
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Schmerzen erfiillen auch die Kriterien fiir
eine PTBS, und Betroffene mit dieser Ko-
morbiditat berichten {iber hohere Schmerz-
intensitat, grossere funktionelle Beein-
trachtigung und stérkere emotionale Be-
lastung als Patient:innen mit nur einer der
beiden Stérungen.3”-38

Umgang mit sich selbst -
Selbstfreundlichkeit und Selbstkritik

Starke Selbstkritik und {ibermaéssiger
Perfektionismus gelten in der klinischen
Psychologie als transdiagnostische Risiko-
faktoren fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Stérungen.3%40
Auch bei Patient:innen mit chronischen
Schmerzen sind iibersteigerte Selbstkritik
und Perfektionismus verbunden mit héhe-
rer Schmerzintensitédt, grosserer Funkti-
onsbeeintrachtigung sowie einem schlech-
teren psychischen Wohlbefinden bzw. ei-
nem héheren Risiko fiir Depressionen*!
und stehen mit schlechteren Erfolgen mul-
tidisziplindrer Behandlung im Zusammen-
hang.*?

Ein Beispiel fiir einen positiven Umgang
mit sich selbst ist die Freundlichkeit zu sich
selbst (Selbstfreundlichkeit), die besonders
in fiir die Person schwierigen Momenten
wichtig werden kann.*® Selbstfreundlich-
keit ist bei Menschen mit chronischen
Schmerzen mit geringerer depressiver
Symptomatik, weniger psychischer Belas-
tung, geringerer Schmerzbeeintréchtigung
und hoherer Selbstwirksamkeit verbun-
den, wéhrend ein sehr kritischer Umgang
mit sich selbst mit ungiinstigeren psychi-
schen Outcomes einhergeht.*44°

Emotionsregulation

Emotionsregulation betrifft «die Prozes-
se, durch die Individuen beeinflussen, wel-
che Emotionen sie haben, wann sie diese
haben und wie sie diese Emotionen erleben
und ausdriicken».*® Zwei Strategien zum
Umgang mit der Schmerzerfahrung wurden
bei Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen besonders haufig untersucht: kognitive
Neubewertung («reappraisal») und emotio-
nale Unterdriickung («suppression»). Wah-
rend kognitive Neubewertung allgemein als
adaptiv gilt und empirisch mit Behand-
lungsergebnissen zusammenhéngt, gilt
emotionale Unterdriickung als ungiinstige
Strategie mit schlechteren Therapieergeb-
nissen.*’~4% Neuere Perspektiven betonen
aber, dass keine Strategie per se adaptiv
oder maladaptiv ist, sondern es darauf an-
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kommt, wie flexibel und situationsange-
messen Strategien eingesetzt werden.>?

Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung betrifft die Uber-
zeugung einer Person, geliebt und ge-
schitzt zu werden, und umfasst sowohl die
subjektive Wahrnehmung, dass bei Bedarf
Unterstiitzung verfiigbar ist, als auch die
tatsdchlich erhaltene Hilfe.°! Entspre-
chend berichten Patient:innen bei mehr
subjektiver sozialer Unterstiitzung eine
bessere Lebensqualitidt und weniger emo-
tionale Belastung.°*>3 Im Umgang mit
Stressoren wie chronischen Schmerzen
zeigt sich soziale Unterstiitzung als Schutz-
puffer, der Patient:innen dabei unterstiit-
zen kann, belastende Situationen neu zu
bewerten und aktiv zu bewiltigen.>* An-
dere soziale Faktoren wie z.B. die selbst
wahrgenommene Fihigkeit, an iiblichen
sozialen Rollen teilnehmen zu konnen, sa-
gen ebenfalls eine geringere Beeintrachti-
gung durch Schmerzen vorher.>®

Motivbefriedigung

Als transdiagnostischer Risikofaktor fiir
die Entstehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Probleme und Stérungen kann
eine mangelnde Befriedigung psychologi-
scher Grundbediirfnisse nach Bindung,
Kontrolle, Wert und damit zusammenhén-
genden Motiven (motivationale Inkongru-
enz) verstanden werden.%® 57 Chronische
Schmerzen konnen die Bediirfnisbefriedi-
gung erschweren. So zeigten Patient:innen
mit chronischem primérem Schmerz zu
Beginn einer stationdren multimodalen
Schmerztherapie héhere Inkongruenzwer-
te als Gesunde, was mit hoherer Schmerz-
intensitat, Schmerzbeeintrachtigung und
psychischer Belastung assoziiert ist.>

Therapiemotivation

Therapiemotivation kann definiert wer-
den als die Motivation des/der Betroffe-
nen, sich in seine/ihre psychologische Be-
handlung einzubringen.’® Generell zeigt
sich, dass eine hohere psychotherapeuti-
sche Motivation vor einer Schmerzbehand-
lung mit geringerer Schmerzintensitit,
weniger depressiven Symptomen und nied-
rigerer psychischer Gesamtbelastung nach
der Therapie verbunden ist.>® Besonders
die Komponente der Hoffnung, also gerin-
ge Hoffnungslosigkeit, und weniger Be-
handlungsskepsis sagten Verbesserungen
in psychischer Belastung und Schmerzbe-

eintrdchtigung zuverlassig vorher. Andere
Aspekte der Motivation wie Eigeninitiative
oder Wissen iiber psychologische Behand-
lung zeigten keinen pradiktiven Wert fiir
Therapieergebnisse, und keine Motivati-
onskomponente sagte die Schmerzintensi-
tit nach der Behandlung voraus.®°

Schmerzspezifische psychologische
Muster/Personlichkeit

In der Praxis der Schmerzbehandlung
werden haufig zwei verschiedene schmerz-
spezifische Personlichkeiten diskutiert, zu
denen differenzielle Behandlungsempfeh-
lungen gegeben werden: die Pain-Prone
Personality und die Action-Prone Personali-
ty. Danach beschreibt die Pain-Prone Per-
sonality ein Muster von Selbstkritik, emo-
tionaler Unterdriickung, Hilflosigkeit, pas-
siven Bewdltigungsstrategien (Riickzug,
Schonung), starkem Katastrophisieren und
héherer Depressivitit.6! Die Action-Prone
Personality bezeichnet hingegen ein psy-
chologisches Muster von {ibermassiger Ak-
tivitit, starken Kontrollwiinschen, starker
Leistungsorientierung, Schwierigkeiten,
eigene Grenzen wahrzunehmen bzw. Erho-
lung zuzulassen, und iiberaktiven Bewalti-
gungsanstrengungen, was mit chronischer
Uberlastung und Erschépfung verbunden
sei.2 Wihrend die Behandlungsfoci bei
Pain-Prone Personality hiufig eine Kombi-
nation von Aktivierung, emotionaler Expo-
sition sowie Forderung von Achtsamkeit,
Selbstwirksamkeit und Emotionsausdruck
sind, fokussiert die Behandlung von Perso-
nen mit einem Action-Prone-Muster auf
Entspannung, Entschleunigung und Forde-
rung von Koérperwahrnehmung, Stressre-
gulation, Selbstfiirsorge und Erholungs-
kompetenz. Fiir die Erfassung dieser Mus-
ter bzw. Personlichkeitstypen existiert aber
kein eigenes psychometrisches Instrument,
sondern sie ergibt sich aus der Zusammen-
fiihrung verschiedener Einzelmessungen.
Neuere Studien zur Personlichkeit von Pa-
tient:innen mit chronischem Schmerz fin-
den eine Kombination von héherer Scha-
densvermeidung («harm avoidance»; Ten-
denz zu Angstlichkeit, Pessimismus, Kritik-
empfindlichkeit und hohem Bediirfnis nach
Bestédtigung) und geringerer Selbststeue-
rung («low self-directedness»; Schwierigkei-
ten bei Definition und Festlegung sinnvol-
ler Ziele, geringe Motivation und Probleme
bei adaptiver Bewéltigung) als auffélligste
Personlichkeitsmerkmale von Menschen,
die unter verschiedenen Arten chronischer
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Instrumente zur Erfassung psychosozialer Risikofaktoren

A) Schmerzspezifische Faktoren

Schmerzwahrnehmung

Schmerzlokalisation

« Korpersilhouetten im DSF7®
* Pain Drawings’®

Schmerzhaufigkeit

DSF (Frequenzskala)’®

Schmerzintensitat

« Visuelle Analogskala (VAS)”’, Numerische Rating-Skala (NRS)’8,
Verbale Rating-Skala (VRS)"®

« Brief Pain Inventory (BPI)®% — Subskala Intensitat

« Widespread Pain Index (WPI)8!

Schmerzqualitat

« Schmerzempfindungsskala (SES)%?
« Schmerzbeschreibungsliste (SBL)™®

Schmerzbeeintrachtigung

Brief Pain Inventory (BPI)8, Subskala Beeintrachtigung

Schmerzempfindlichkeit

« Pain Sensitivity Questionnaire (PSQ)83
« ALGOPEG («clothespin algometer»)8

Schmerzverstandnis

Katastrophisieren

Pain Catastrophizing Scale (PCS)2®

Schmerzakzeptanz

Chronic Pain Acceptance Questionnaire-8 (CPAQ-8)86

Schmerzbezogene Selbstwirksamkeit

Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)'™

Schmerzverarbeitung

Schmerzvigilanz

Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ-D)®’

Schmerzangst

Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS20-D)88

Vermeidung

Tampa Scale for Kinesiophobia - 11 (TSK-GV-11)8°

Schmerzbewiltigung

Schmerzbewiéltigung

Brief-COPE®0

Strategien der Schmerzbewaltigung

Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D)*'
Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung, Subskala Bewltigung (FESV-BW)?2

Soziale Dimension von Schmerzen

Soziale Schmerzverstarkung/Partnerreaktionen

Korperwahrnehmung

B) Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit

West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory; auch: MPI-D (Multidimensional Pain
Inventory)®?

Body Perception Questionnaire very short form (BPQ-VSF-D)**

Krankheitswahrnehmung

Brief lliness Perception Questionnaire (B-1PQ)°>

Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)®

Therapiemotivation

Traumata und Stress

C) Allgemeine psychologische und soziale Faktoren

Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FPTM-23)%’

Wahrgenommener Stress

Perceived Stress Scale (PSS-10-D)%8

Psychologische Traumata

« Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE-D)%°
« Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)'°

Umgang mit sich selbst

Selbstkritik

Unterskala des Depressive Experiences Questionnaire Self-Criticism 4 (DEQ-SC4)*"!

Perfektionsstreben (arbeitsspezifisch)

Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmusters, Unterskala
Perfektionismus (AVEM-3D)'02

Selbstfreundlichkeit

Self-Compassion Scale (SCS-D)%3

Emotionsregulation

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ)"%4

Soziale Unterstiitzung

ENRICHD Social Support Instrument (ESSI)'0®

Motivbefriedigung & Therapiemotivation

« Inkongruenzfragebogen Kurzversion (K-INK)%’
« Fragebogen zur Therapiemotivation (FPTM-23)%’

Leading Opinions Innere Medizin 1-2/2026



REFERAT

ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN

D) Psychologische Therapieergebnisse

Wohlbefinden und Lebensqualitat

Wohlbefinden

« Kurzform der Health Survey SF-36 (SF-12)'06
* EQ-5D-5L'%7

Psychologische Gesundheit und Krankheit

STarT-MSK-Tool fiir muskuloskelettale Schmerzen

* Mental Health Inventory — 5 (MHI-5)'08
« Symptom Checklist Kurzversion (SCL-9)'%?
* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS

E) Multidimensionale Screeninginstrumente

73

)110

Ultra-Kurz-Screening-Fragebogen (UKS)™

Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire

74

Tab. 1: Gangige Instrumente zur effizienten Erfassung psychosozialer Risikofaktoren

Schmerzzustédnde leiden (Fibromyalgie,
Kopfschmerzen/Migriane, Erkrankungen
des Bewegungsapparats etc.).

Psychologische Therapieergebnisse

Um der Heterogenitét in der Schmerzfor-
schung und den Anforderungen des biopsy-
chosozialen Modells gerecht zu werden,
wurden internationale Initiativen ins Leben
gerufen, die sogenannte Core Outcome Sets
(COS) definieren, also einen Mindestsatz
relevanter Ergebnisbereiche. Die Empfeh-
lungen der Initiative on Methods, Measure-
ment, and Pain Assessment in Clinical Trials
(IMMPACT) sowie insbesondere die neue-
ren Konsensempfehlungen der VAPAIN-
Initiative (Validation and Application of a
Patient Relevant Core Set of Outcome Do-
mains to Assess Multimodal Pain Therapy)
gelten als Goldstandard fiir die multidimen-
sionale Ergebnisbewertung in der Schmerz-
forschung. Diese COS stellen sicher, dass
wesentliche Aspekte des Lebens von
Schmerzpatient:innen erfasst werden, und
tragen dadurch wesentlich zur Vergleich-
barkeit klinischer Studien bei. Als zentralen
Bezugsrahmen empfehlen sie die Erfassung
von Zustand und Verdnderung in folgenden
Kernbereichen: Schmerz (Intensitdt, Hau-
figkeit, Beeintrachtigung), korperliches
Funktionieren, psychische Symptome,
Wohlbefinden, (gesundheitsbezogene) Le-
bensqualitdt, emotionales Funktionieren,
Zufriedenheit mit sozialen Rollen und Akti-
vitdten und Produktivitat. Als Masse der
Veranderung und des Therapieerfolges im
engeren Sinne werden globale Verbesse-
rung, Zufriedenheit mit der Behandlung,
unerwiinschte Nebeneffekte der Behand-
lung sowie Therapieabbruch genannt.63-64
Wir prasentieren im folgenden eine Aus-
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wahl verschiedener psychologischer Thera-
pieergebnisse, die sich in unserer klinischen
Praxis bewdahrt hat.

Wohlbefinden und Lebensqualitat
Wohlbefinden und Lebensqualitét kon-
nen sowohl korperlich als auch psychisch
empfunden und gemessen werden. Korper-
lich betrifft dies Bereiche wie die allgemei-
ne korperliche Funktionsfihigkeit oder die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung und
psychisch die allgemeine Vitalitit oder das
allgemeine psychische Wohlbefinden, was
sich darin dussert, ob die Person sich selbst-
staindig bewegen, fiir sich selbst sorgen,

verschiedene Aktivitdten in Arbeit, Familie

oder Freizeit wahrnehmen kann oder
Missempfindungen hat wie korperliche
Schmerzen oder Niedergeschlagenheit er-
lebt. Menschen mit chronischen Schmerzen
berichten iiber eine stark reduzierte ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdat (HR-
Qol), die vergleichbar mit der von Pati-
ent:innen mit fortgeschrittenem Krebs in
der Palliativversorgung ist.?®> Die Ein-
schrankungen betreffen sowohl kérperliche
als auch psychische und soziale Lebensbe-
reiche.%°

Psychologische Gesundheit
und Krankheit

Wahrscheinliche psychische Erkran-
kungen bzw. entsprechende psychische
Symptome konnen mehr oder weniger de-
tailliert als generelle Wahrscheinlichkeit,
als Screening einer weiten Palette psychi-
scher Symptome oder gezielt fiir einzelne
Symptombereiche wie Angstlichkeit oder
Depressivitit erfasst werden. Zwischen
chronischen Schmerzen und psychischen
Symptomen wie Angst oder Depressionen
besteht wie bei Stress ein komplexer, bidi-

rektionaler Zusammenhang.®”-%8 Dement-
sprechend sind etwa 40% aller chroni-
schen Schmerzpatient:innen komorbid von
Depressions- und Angststorungen betrof-
fen.%9 Epidemiologische Daten zeigen, dass
friih einsetzende und multiple komorbide
psychische Stérungen das Risiko, spater
chronische Riicken- oder Nackenschmer-
zen zu entwickeln, deutlich erhéhen.”®
Umgekehrt steigern chronische Schmerzen
das Risiko, spéter Depressionen oder
Angststérungen zu entwickeln.”! Diese Ef-
fekte sind dabei dosisabhdngig: Je mehr
Korperstellen von chronischen Schmerzen
betroffen sind, desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir psychische Folgeerkran-
kungen.”?

Multidimensionale
Screeninginstrumente
Multidimensionale  Screeninginstru-
mente eignen sich besonders gut dafiir,
moglichst friith in der Behandlung nieder-
schwellig und mit wenigen Fragen (Items)
eine Vielzahl wichtiger Risikofaktoren der
Chronifizierung von Schmerzen gleichzei-
tig zu erfassen. Dazu gehoren das bereits
bei Streitberger! erwihnte STarT-MSK-Tool
fiir muskuloskelettale Schmerzen, welches
neben Schmerzintensitit und funktionel-
len Beeintrachtigungen auch psychologi-
sche Faktoren wie Depressivitét, Angst-Ver-
meidung oder Erwartungen beziiglich der
Beschwerdedauer sowie Fragen zur Chro-
nizitdt und Komorbidititen erfasst.” An-
schliessend erlaubt das Tool eine Eintei-
lung der Patient:innen in drei prognosti-
sche Kategorien: ein niedriges, mittleres
oder hohes Risiko fiir einen ungiinstigen
Krankheitsverlauf, womit sichergestellt
werden kann, dass Patient:innen friihzeitig
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die fiir sie bestgeeignete Behandlung er-
halten. Mit dem Ultra-Kurz-Screening-Fra-
gebogen, einem weiteren multidimensiona-
len Screeninginstrument, konnen neben
Schmerzstédrke und Beeintrdachtigung auch
psychische Komorbiditdten wie Angst und
Depressivitat sowie soziale, berufliche Be-
lastungen und die Therapiemotivation er-
hoben werden. Der Orebro Musculoskeletal
Pain Screening Questionnaire
schliesslich Schmerzlokalisation, Schmerz-
intensitat, funktionale Fahigkeiten und
Beeintrachtigungen, Angstvermeidungs-
iiberzeugungen und Depressivitit.”* Wel-
ches dieser Instrumente genutzt wird, soll-
te individuell unter Einbeziehung des kli-
nischen Kontextes, der spezifischen Situa-
tion der Patient:innen sowie des diagnos-
tischen Interesses der behandelnden Per-
son abgewogen werden. |
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