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Zusammenfassung: Die Schmerz-Verarbeitungs-Skalen
(SVS) erlauben eine Erfassung generalisierter und spezifi-
scher Kognitionen betreffend Schmerz und Schmerzver-
halten. Die Skala «Aufmerksamkeitsablenkung» (A) be-
schreibt eine allgemeine Tendenz, die Aufmerksamkeit
von den Schmerzen abzuwenden, die Skala «Bewilti-
gungserwartung» (B) eine allgemeine Tendenz, eine akti-
ve Bewiltigung von Schmerzen zu erwarten. Zusammen
mit Ergdnzungsfragen und zusitzlichen Fragebdgen wur-
den die Skalen einer Stichprobe von 269 Gesunden vorge-
legt.

Die Skalen reprisentieren zwei orthogonale Faktoren
und sind relativ unabhingig von Einfliissen von Alter,
Geschlecht und Bildung. Hohere Werte auf der Skala A
waren mit héherer Extraversion, geringeren Gesundheits-
sorgen und geringerer korperlicher Sensitivitdt verbun-
den. Hohere Werte auf der Skala B waren mit einer besse-
ren Selbstbeurteilung der korperlichen Kompetenz, ei-
nem stirkeren Gebrauch positiver schmerzbezogener
Selbstinstruktionen, einer mehr internalen Attribution
von Gesundheit und Krankheit, mehr kérperlicher Sensi-
tivitdt, Selbstkontrolle und Optimismus und weniger Be-
einfluBbarkeit verbunden. AuBerdem zeigten beide Ska-
len signifikante Korrelationen mit der Selbstbeurteilung
der Schmerzempfindlichkeit. Die Kombination von er-
hohter Schmerzaufmerksamkeit und herabgesetzter Be-
wiltigungserwartung (niedrige A-Werte kombiniert mit
niedrigen B-Werten) war mit einem hoheren Anteil von
Selbstbeurteilungen mit «schmerzempfindlich» verbun-
den (p < 0.0001).

Abstract: The «Schmerz-Verarbeitungs-Skalen» (SVS)
permit the assessment of generalized and specific cogni-
tions pertaining pain and pain behavior. The scale «Auf-
merksamkeitsablenkung» (A) reflects a general tendency
to draw away attention from pain. The scale «Bewilti-
gungserwartung» (B) reflects a general tendency to expect
active coping with pain. Together with supplemental
questions and additional questionnaires the two scales
have been submitted to a sample of 269 healthy subjects.
The two scales represent two orthogonal factors being
relatively independent of the influences of sex, age, and
education. Higher scores on the A-Scale were associated
with higher extraversion, less health concerns and physi-
cal sensitivity. Higher scores on the B-Scale were associat-
ed with better self evaluations of body competence, more
use of positive pain related self-instructions, more inter-
nal attribution of health and disease, more physical sensi-
tivity, self control, and optimism, and less dependence on
others. Additionally, both scales showed significant cor-
relations with self-rated pain sensitivity. The combination
of increased attention towards pain and decreased expec-
tation of coping (low A-scores combined with low
B-scores) was associated with a higher proportion of seif-
evaluations as «sensible to pain» (p < 0.0001).

1. Einleitung

Bei der Behandlung von chronischen Schmerz-
patienten finden zunehmend kognitiv-behavio-
rale Verfahren Anwendung (Blanchard & An-
drasik, 1991; Egger, 1991; Flor, 1991, Traue &
Kessler, 1992). Mit diesen wird auf die Forde-
rung eines inneren oder duBeren Verhaltens ab-
gezielt, das mit der Schmerzwahrnehmung oder
mit unglinstigen Schmerzreaktionen inkompati-

bel ist. Die genauere Bestimmung der Rolle, die
dabei kognitiven Variablen zukommt, kann al-
lerdings trotz einer Fiille einschligiger Arbeiten
keinesfalls als abgeschlossen gelten:

1) Die Ergebnisse von Therapiestudien sind
ermutigend, aber nicht immer iiberzeugend. Bei
Vergleichen kognitiv-behavioraler Techniken
mit anderen verhaltensmedizinischen Verfahren
stehen den positiven Befunden auch negative ge-
geniiber. In vielen Arbeiten wurde auf Kontroll-
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gruppen verzichtet, in anderen lediglich mit un-
behandelten Wartekontrollen verglichen (vergl.
die Ubersichten von Turner & Chapman, 1982;
Turner & Romano, 1984).

2) Eine Pritfung der Effekte von einzelnen ko-
gnitiven EinfluBgréB8en erfolgte meist nur in La-
borversuchen bei experimenteller Schmerzap-
plikation bei gesunden Probanden, In Therapie-
studien kommen meistens kombinierte Verfah-
ren zur Erprobung, bei denen sich die Beitrdge
einzelner kognitiver Therapiekomponenten
zum Gesamteffekt nicht abschéitzen lassen.

3) In vielen Studien wird zwar auf eine Mani-
pulation kognitiver Variablen der Schmerzbe-
wiltigung abgezielt, jedoch auf eine direkte Er-
fassung der Auspragungen dieser Variablen ver-
zichtet. Aussagen iiber kognitive Effekte
bekommen dadurch allerdings sehr spekulati-
ven Charakter. Damit stellt sich die Frage nach
einem geeigneten MeBinstrument, mit dem we-
sentliche kognitive Variablen der Schmerzverar-
beitung erfalit werden konnen. Dabei scheint
eine Einschrinkung auf «Aufmerksamkeitsab-
lenkung» und «Bewiltigungserwartung» sinn-
voll:

1) Der Umfang des zu entwickelnden Fragebo-
gens kann im Sinne seiner praktischen An-
wendung begrenzt werden.

2) Der EinfluB von «Aufmerksamkeitsablen-
kung» und «Bewiltigungserwartung» auf die
Schmerzverarbeitung ist empirisch ver-
gleichsweise gut belegt.

3) Unterschiedliche Konzepte konnen gut inte-
griert werden.

4) Es kann ein Modell der affektiven Schmerz-
reaktion formuliert werden.

2. Bewiiltigungserwartung und Aufmerksam-
keitsablenkung

2.1 Bewidltigungserwartung

Unter Bewiltigungserwartung wird hier die Er-
wartung eines Individuums verstanden, uner-
wiinschte Zustinde durch eigenes inneres oder
duBeres Verhalten abschwichen oder beenden
zu konnen. Bewiltigungserwartung dhnelt da-
mit einerseits dem Konzept der «perceived self-
efficacy» (Bandura, 1977), andererseits aber
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auch jenem der «schmerzbezogenen Kontroll-
iiberzeugungy» (Flor, 1991).

«Perceived self-efficacy» bestimmt als «per-
ceived coping-efficacy», ob bei einer gegebenen
Schmerzbelastung ein Bewiltigungsverhalten
initiiert und aufrechterhalten wird (Bandura,
O’Leary, Taylor, Gauthier & Gossard, 1987).
Bandura et al. (1987) steliten fest, daB bei gesun-
den Studenten unabhingig von ihrer Zuord-
nung zu einer kognitiven Trainingsgruppe, einer
Placebogruppe oder einer Kontrollgruppe ein
enger Zusammenhang zwischen erwarteter
Schmerztoleranz (self-efficacy to withstand
pain) und tatsdchlicher Schmerztoleranz be-
stand.

Auch von Baker and Kirch (1991) wird ein
Zusammenhang zwischen erwarteter Schmerz-
toleranz und tatsichlicher Schmerztoleranz be-
richtet, und es ist wahrscheinlich, daf} auch an-
dere Einfliisse auf die Schmerzverarbeitung
letztlich auf der Verdnderung von Erwartungen
beruhen: Etwa bei der Fehlattribution physiolo-
gischer Erregung (Nisbett & Schachter, 1966),
bei der Beobachtung eines Modelles (Craig &
Neidermayer, 1974) oder nach Schmerzreizen
unerwarteter Intensitit (Arntz & Lousberg,
1990; Arntz, Van den Hout, Van den Berg &
Meijboom, 1991).

Bei der von Bandura et al. (1987) vorgenom-
menen Operationalisierung von «self-efficacy»
als erwartete Schmerztoleranz scheint das ur-
spriingliche Konzept allerdings etwas verwis-
sert und dhnelt dem, was von Bandura selbst
kritsch bemingelt wurde: «In most studies the
measures of expectations are mainly concerned
with people’s hopes for favorable outcomes rath-
er than with their sense of personal mastery»
(1977, S. 194). Es kann weniger allein die erwar-
tete Schmerztoleranz sein, die ein Bewiltigungs-
verhalten begiinstigt, als die Erwartung, durch
das eigene Verhalten («personal mastery») die
Schmerzen leichter ertragen und bewiltigen zu
konnen. Diese Ausrichtung auf die positiven Ef-
fekte des eigenen Verhaltens («coping-efficacy»)
soll durch den hier verwendeten Begriff der Be-
wiltigungserwartung signalisiert werden, durch
den letztlich die subjektive Uberzeugung einer
internalen Kontrolle der Schmerzbewiltigung
(nicht allein der Schmerzen!) beschrieben wird.

In diesem Sinne beziehen sich auch die von
Flor (1991) entwickelten Fragebogen auf die Er-



fassung von Bewiltigungserwartungen, beson-
ders in der Skala «Forderliche Selbstinstruktio-
nen». Im Therapievergleich zeichneten sich Bio-
feedback und kognitive Verhaltenstherapie
gegeniiber der medizinischen Behandlung gera-
de durch die positive Beeinflussung forderlicher
Selbstinstruktionen aus (Flor, 1991).

Eine Arbeit von Devine and Spanos (1990)
legt allerdings nahe, daB iiber das Bestehen po-
sitiver Erwartungen hinaus auch die Verfiigbar-
keit und Anwendung geeigneter Bewiltigungs-
strategien von Bedeutung ist. Devine und Spa-
nos untersuchten bei gesunden Probanden die
Auswirkungen imaginativer und non-imaginati-
ver Reinterpretations- und Ablenkungsstrate-
gien auf die erwarteten und berichteten
Schmerzintensititen im Vergleich zu einer Er-
wartungs-Kontrolle und einer unbehandelten
Kontrollgruppe. Obgleich zwischen den Pro-
banden mit spezifischen Strategien und den Pro-
banden der Erwartungskontrolle keine Unter-
schiede hinsichtlich der erwarteten Schmerzin-
tensitdten festzustellen waren, berichteten die
ersteren geringere Schmerzintensititen. Inner-
halb dieser Gruppe bestanden signifikante Kor-
relationen zwischen der erwarteten Schmerzre-
duktion, der Anwendung der instruierten Stra-
tegien und der berichteten Schmerzreduktion.
Es ist naheliegend, daB positive Erwartungen
vor allem als Voraussetzung fiir diec Auswahl,
Erprobung und Aufrechterhaltung eines geeig-
neten Bewaltigungsverhaltens wirksam werden
— ganz im Sinne von Bandura, O’Leary, Taylor,
Gauthier and Gossard (1987).

2.2 Aufmerksamkeitsablenkung/Aufinerksam-
keitsfokussierung

Aufmerksamkeitsablenkung als Strategie der
Schmerzbewiltigung hat in der Literatur beson-
dere Beachtung gefunden. Hiufig, aber mit un-
einheitlichen Ergebnissen, wurde der Frage
nach der Effizienz von Ablenkungsstrategien im
Vergleich zu Somatisierungs- bzw. Reinterpreta-
tionsstrategien nachgegangen. Wihrend in Ab-
lenkungsstrategien die Aufmerksamkeit durch
Aufgaben oder Instruktionen auf Wahrneh-
mungsinhalte gelenkt wird, die mit dem
Schmerzreiz bzw. der Schmerzwahrnehmung
iiberhaupt nichts zu tun haben (z. B. Arithmeti-

sche Aufgaben, Dias von Gebiuden), soll durch
Somatisierungs- bzw. Reinterpretationsstrate-
gien unter Vermeidung des Schmerz-Begriffes
die Aufmerksamkeit auf die sensorischen Kom-
ponenten (z.B. Kilte, Stechen, Brennen) der
Empfindung gelenkt werden.

Leventhal, Brown, Shacham and Engquist
(1979) konnten bei gesunden Probanden eine
Uberlegenheit  von Somatisierungsstrategien
feststellen; diese konnte teilweise von McCaul
and Haugtvedt (1982) bestiitigt werden. In der
schon erwihnten Studie von Devine and Spanos
(1990) zeigten sich jedoch keine Unterschiede
zwischen imaginativen und non-imaginativen
Ablenkungs- und Somatisierungsstrategien auf
die berichteten Schmerzintensititen. SchlieBlich
ergaben Versuche von Hautzinger (1987) und
Arntz, Dreesen and Merckelbach (1991) eine
Uberlegenheit von Ablenkungs- im Vergleich zu
Somatisierungsstrategien.

Unter welchen Voraussetzungen die eine Stra-
tegie der anderen iiberlegen ist, muB hier letzt-
lich als ungekldrt hingenommen werden. Hin-
weise darauf, daB Ablenkungsstrategien nur
sehr kurzfristig wirksam sind (Leventhal et al.,
1979; McCaul & Haugtvedt, 1982; Hodes, How-
land, Lightfood & Cleeland, 1990) finden durch
andere Ergebnisse (Hautzinger, 1987) keine Be-
stiatigung. Denkbar wire auch, daB die Intensi-
tat des Schmerzreizes, die Attraktivitit der Ab-
lenkungsreize oder die Auswahl der Probanden
eine Rolle spielen oder, ob den Probanden in
den Instruktionen explizit mitgeteilt wurde, daB
die Funktion der Aufmerksamkeitssteuerung
die Bewiltigung des Schmerzes sei. Auch diese
Vermutungen kénnen kaum empirische Unter-
stiitzung finden.

Relativ konsistent zeigte sich allerdings, daB
zumindest eine der beiden Strategien — Ablen-
kung oder Somatisierung — Kontrollbedingun-
gen zumindest kurzfristig iiberlegen ist. Auch ist
herauszustreichen, daB Somatisierungs- und
Reinterpretationsstrategien ein  wesentliches
Element mit Ablenkungsstrategien gemeinsam
haben, ndmlich die Ablenkung der Aufmerk-
samkeit von der affektiv aversiven Komponente
des Schmerzerlebens. Zudem ist es wenig plausi-
bel, daB in allen Fillen, also unabhiingig von
der Art der Schmerzen und direkten Bewiilti-
gungsmoglichkeiten, die Aufmerksamkeitsab-
lenkung die giinstigste Strategie ist. Geradezu
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absurd wire sie etwa bei akuten Schmerzen, de-
ren Ursache direkt zu beseitigen ware.

Die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf
den Schmerzreiz und seinen Kontext muB} als
zunichst wesentliche und sinnvolle Komponen-
te einer Appraisal-Reaktion angesehen werden.
Erst durch sie wird eine Priifung und Auswahl
direkter Bewiltigungsmoglichkeiten und eine
Riickmeldung ihres Erfolges moglich. Dieser
Sinn geht allerdings verloren, wenn die Art der
Schmerzen oder die vorhandenen Bewiltigungs-
moglichkeiten eine direkte Bewiltigung nicht
zulassen. Dann erschwert eine Aufmerksam-
keitsfokussierung auf die Schmerzen die Wahr-
nehmung und das Auftreten kompensatorischer
oder inkompatibler Reize, und die Ablenkung
als Bewiltigungsstrategie gewinnt an Bedeu-
tung. Der empirische Zusammenhang zwischen
Bewiltigungserwartung und Aufmerksamkeits-
ablenkung ist damit von der Art der Schmerzer-
fahrungen bei den untersuchten Personen ab-
hingig: Er wird positiv sein, bei Personen, die
Aufmerksamkeitsablenkung als effiziente Stra-
tegie erfahren haben, und negativ, wenn sich
eher die Aufmerksamkeitsfokussierung als er-
folgreich erwiesen hatte.

2.3 Schmerzbewdiltigung und Leidensfdlle

Aufgrund unterschiedlicher Schmerzerfahrun-
gen konnen sich Personen sowohl in ihrer Be-
reitschaft, die Aufmerksamkeit den Schmerzen
zuzuwenden, als auch in ihrer Tendenz, Schmer-
zen als bewiltigbar anzusehen, unterscheiden.
Damit ergeben sich vier Merkmalskombinatio-
nen:

Kl: hohe Bewiltigungserwartung/Ablenkung
vom Schmerzreiz

K2: hohe  Bewiltigungserwartung/Fokussie-
rung auf den Schmerzreiz

K3: geringe Bewiltigungserwartung/Ablen-
kung vom Schmerzreiz

K4: geringe Bewiltigungserwartung/Fokussie-
rung auf den Schmerzreiz

Hohe Bewiltigungserwartung wird begiinstigen,
daB ein vorhandenes Bewiltigungspotential
bzw. gegebene Ressourcen liberhaupt genutzt
werden; eine Ablenkung vom Schmerzreiz ist
sinnvoll, wenn eine direkte Bewiltigung der
Schmerzen nicht méglich ist. Eine fatale Situa-
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tion besteht allerdings fiir Personen, die keine
Bewiltigung ihrer Schmerzen erhoffen und ihre
Aufmerksamkeit nicht von den Schmerzen ab-
wenden konnen. Sie befinden sich in einer Lei-
densfalle, die sich durch die Dominanz der Ko-
gnitionen «Ich habe Schmerzen» und «Ich kann
nichts tun» charakterisieren liBt. Das Auftreten
negativer Affekte wird begiinstigt, das Auftreten
Schmerz-inkompatiblen Verhaltens erschwert.

3. Konstruktion und Priifung der Schmerz-
Verarbeitungs-Skalen (SVS)

3.1 Zielsetzungen

Zielsetzung der Studie ist die Entwicklung und
Priifung eines Fragebogens, der die Erfassung
der fiir die subjektive Schmerzverarbeitung rele-
vanten Schmerzverarbeitungsstile «Aufmerk-
samkeitsablenkung» (A) und «Bewiltigungser-
wartung» (B) erméglicht. Ein sinnvoller Einsatz
dieses Fragebogens sollte vor allem in der For-
schung mdoglich sein, einerseits zur weiteren
Aufkliarung, andererseits aber auch zur Kon-
trolle und Kompensation varianzgenerierender
Effekte kognitiver Faktoren der Schmerzverar-
beitung.

3.2 Itemselektion

Zuniichst wurde in einer Vorstudie einer Stich-
probe von 100 Gesunden ein aus 52 Items beste-
hender Fragebogen vorgelegt. Die Items dieses
Fragebogens waren inhaltlich iiberwiegend den
Bereichen «Bewiltigungserwartungy, «Schmerz-
fokussierung» und «Schmerzempfindlichkeit»
zuzuordnen. Faktorenanalysen mit Einschrin-
kung auf zwei extrahierte Faktoren bestitigten,
daB sich zwei voneinander unabhingige und als
«Bewiltigungserwartung» bzw. «Aufmerksam-
keitsablenkung/fokussierung» interpretierbare
Faktoren voneinander unterscheiden lassen. Die
jeweils 10 mit dem jeweiligen Faktor am hoch-
sten korrelierten Items wurden fiir eine Frage-
bogen-Studienform ausgewdhlt. In diese wur-
den fiir den Gewinn erginzender Informationen
10 zusitzliche Fragen aufgenommen, welche
den genannten Faktoren nicht zuzuordnen sind.

Die Studienform des SVS-Fragebogens wur-
de zusammen mit anderen Fragebdgen einer
Stichprobe von 285 weiteren Probanden vorge-



Tabelle 1: Verteilung der Probanden nach Geschlecht, Alters- und Bildungsklassen.

mdnnlich weiblich Summe

Alter bis 39 50 64 114
mit Matura/Abitur

Alter ab 40 23 26 49

Alter bis 39 22 27 49
ohne Matura/Abitur

Alter ab 40 24 33 57

Summe 119 150 269

legt. Um die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf
unterschiedliche Personengruppen zu begiinsti-
gen, wurde auf die Bildung einer moglichst hete-
rogenen Stichprobe abgezielt:

1) Es sollte sich um «gesunde» Personen han-
deln, wobei der Begriff «gesund» sehr weit ge-
faf3t wurde, namlich als «nicht in stationérer Be-
handlungy. Innerhalb dieser Gruppe sind eher
heterogene Schmerzerfahrungen zu erwarten,
weshalb sie als Referenzgruppe besser geeignet
erscheint als eine klinische Gruppe mit sehr spe-
zifischen Schmerzerfahrungen.

2) Die Stichprobe sollte auch in bezug auf Al-
ter, Geschlecht und Schulbildung méglichst he-
terogen sein. Durch Ausscheidung von Items,
die mit Alter, Geschlecht und Schulbildung kor-
reliert sind, sollte erreicht werden, daBl die MeB-
eigenschaften des Fragebogens nicht von der
Ausprigung dieser Variablen abhdngen.

Auf die Bildung einer fiir die Gesamtbevolke-
rung reprisentativen Stichprobe wurde verzich-
tet, und die Fragebdgen wurden im Schneeball-
system ausgegeben. 269 der insgesamt 285 Pro-
banden haben alle Fragen der SVS-Studienform
und weitere Fragen zu Geschlecht, Alter und
Schulbildung beantwortet und wurden in die
Auswertung aufgenommen. Tabelle 1 zeigt ihre
Verteilung nach Geschlecht, Alters- und Bil-
dungsklassen.

Wegen signifikanter Korrelationen mit Ge-
schlecht, Alter oder Bildung wurden jeweils 2
Items jeder Skala ausgeschieden, wegen unbe-
friedigender Trennschirfe jeweils 1 weiteres
Item. Die SVS-Skalen, auf die sich die weiteren
Analysen beziehen, bestehen somit aus zwei mal
sieben vierstufig zu beantwortenden Fragen.

Der im Anhang zusammen mit dem Auswer-
tungsschliissel dagestellte SVS-Fragebogen be-
inhaltet die 7 Items der Skala «A — Aufmerk-
samkeitsablenkung» (3, 6, 7, 10, 14, 16, 19), die
7 Items der Skala «B — Bewiltigungserwar-
tung» (2, 4, 8, 11, 12, 15, 18), sowie jene 5 Ergin-
zungsfragen (1, 5,9, 13, 17), bei denen sich deut-
liche Zusammenhédnge mit den Summenscores
A oder B gezeigt hatten. Inhaltlich entspricht
ein hoher Wert auf der A-Skala der Tendenz, die
Aufmerksamkeit von den Schmerzen abzuwen-
den, wihrend ein hoher Wert auf der B-Skala
die Tendenz spiegelt, Schmerzen als zu bewilti-
gen anzuschen. Innerhalb der Skalen sind die
Items inhaltlich relativ heterogen: Sie zielen so-
wohl auf Meinungen iiber Schmerzen im allge-
meinen, als auch auf Meinungen {iber das eige-
ne Verhalten und tiber die eigene Person ab, so-
wohl durch positiv als auch durch negativ
gepolte Items. Diese Heterogenitit soll eine
breite Erfassung der beiden Schmerzverarbei-
tungsstile gewédhrleisten.

3.3 Mefeigenschaften

3.3.1 Verteilung und Kennwerte

Die Korrelation zwischen den beiden Skalen-
summen betrdgt r = 0.036. Die wichtigsten
Kennwerte der Verteilungen der Skalen A und B
sind in Tabelle 2 festgehalten. Der Kolmogorov-
Smirnov Goodness-of-Fit Test zeigt, dall Vor-
sicht hinsichtlich der Normalverteilungsannah-
me geboten ist. Erwartungsgemill weisen die
Cronbach’s Alpha-Werte der Skalen eine relativ
hohe Heterogenitét aus. Diese scheint allerdings
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Tabelle 2: Kennwerte der Schmerz-Verarbeitungs-Skalen.

A B
Arithmetisches Mittel 14.11 20.87
Median 14.00 21.00
Standardabweichung 3.42 3.75
Min. /Max. 7/24 9/28
Standardisiertes Cronbach's Alpha 0.69 0.67
Kolmogorov-Smirnov Goodness-Of-Fit Test
auf Abweichung von der Normalverteilung p<0.18 p<0.04
Kolmogorov-Smirnov 2-Sample Test auf
Unterschiede zwischen "mit Matura/Abitur"
und "ohne Matura/Abitur" p<0.91 p<0.13
Kolmogorov-Smirnov 2-Sample Test auf
Unterschiede zwischen "Alter bis 39" und p<0.53 p<0.11
"Alter ab 40"
Kolmogorov-Smirnov 2-Sample Test auf
Unterschiede zwischen "weiblich" und
"m&nnlich" pP<0.38 p<0.80

nicht so hoch, daBB die Zusammenfassung der
Items nicht mehr gerechtfertigt wire.

Vergleiche zwischen den Gruppen «mit Matu-
ra/Abitur» vs. «ohne Matura/Abitur», «Alter bis
39» vs. «Alter ab 40» und «ménnlich» vs. «weib-
lich» durch den Kolmogorov-Smirnov 2-Sam-
ple Test zeigten keine signifikanten Unterschie-
de. Somit kann davon ausgegangen werden, daB
keine wesentliche Beeinflussung der Verteilung
der Skalenwerte durch Bildung, Alter und Ge-
schlecht erfolgt.

3.3.2 Faktorielle Validitit

Die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse iiber
die Items der Schmerz-Verarbeitungsskalen ge-
schah unter der Fragestellung, ob sich zwei un-
abhingige, inhaltlich als Bewiltigungserwar-
tung bzw. Schmerzfokussierung interpretierba-
re Faktoren unterscheiden und damit die in der
Vorstudie iiber 52 Items gewonnenen Ergebnis-
se replizieren lassen.

Es erfolgte eine Hauptkomponenten-Analyse
mit Einschrankung auf 2 zu extrahierende Fak-
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toren und anschlieBender Varimax-Rotation.
Tabelle 3 zeigt die rotierte Faktorenmatrix mit
sehr befriedigenden Korrelationen der Items
mit den extrahierten Faktoren.

3.3.3 Zusammenhinge der Schmerz-Verarbei-
tungs-Skalen mit Ergédnzungsfragen

Tabelle 4 zeigt, dafB} sich Personen mit der Ten-
denz, ihre Aufmerksamkeit von den Schmerzen
abzulenken, als

1) mit einem schlechteren Gespiir fiir den eige-
nen Korper (17) und
2) wenig schmerzempfindlich (1)

bezeichnen.

Personen mit héheren Bewiltigungserwartun-
gen bezeichnen sich als

1) weniger schmerzempfindlich (1),

2) mit einem besseren Gespiir fiir den eigenen
Korper (17),

3) kontrollierter und wenig spontan in der
Phantasie (5),



Tabelle 3: Korrelationen mit Varimax-rotierten Faktoren.

SKALEN ITEMS FAKTOR 1 FAKTOR 2
A03 .51 .02
AO06 .44 -.12
SKALA A A07 .66 .18
AUFMERKSAMKEITS= Al10 .71 -.01
ABLENKUNG Al4 .41 -.18
Alé6 .65 -.02
Als .70 .23
BO2 .06 .75
B04 .02 .36
SKALA B BOS8 .10 .70
BEWALTIGUNGS= Bl1 .13 -66
ERWARTUNG B12 -.04 .50
B15 =.16 .58
B18 =.07 .44

4) optimistischer (13),
5) weniger beeinflu3bar (9).

3.3.4 Zusammenhdnge mit anderen Fragebo-
gen-Daten

Einem Teil der Probanden konnte neben den
SVS auch andere Fragebégen vorgelegt werden:

— das Eysenck-Personlichkeits-Inventar
(«EPI»; Eggert, 1983),

— das Freiburger Personlichkeitsinventar
(«FPI/R»; Fahrenberg, Hampel & Selg,
1989),

~ der IPC-Fragebogen
(«IPC»; Krampen, 1981),

— der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezo-
gener Kontrolliiberzeugungen
{(«FSK»; Flor, 1991),

— der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezo-
gener Selbstinstruktionen
(«FSS»; Flor, 1991),

— der Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbe-
zogener Kontrolliitberzeugungen
(«FEGK»; Ferring & Filipp, 1989),

— dieK6rperaufmerksamkeits-Skalen
(«BCS»; Bohner, Harlacher, Rudolf, Sieger &
Schwarz, 1982).

Die Zusammenhénge werden in den Tabellen 5
und 6 dargestellt.

Personen mit der Tendenz, die Aufmerksam-
keit von den Schmerzen abzulenken, zeigen

1) weniger Gesundheitssorgen (FPI/9)
2) hohere Extraversion (FPI/E, EPI/E).

Personen mit hoheren Bewiltigungserwartun-
gen haben

1) eine bessere Einschidtzung ihrer korperlichen
Kompetenz (BCS/K),

2) in ihren schmerzbezogenen Selbstinstruktio-
nen eine stirkere Tendenz zu aktiver Bewilti-

gung (FSS/F),

Tabelle 4: Spearman-Rangkorrelationen der Schmerz-Verarbeitungs-Skalen mit den Erginzungsfragen (p < 0.01: +,

p < 0.001: *, p < 0.0001: !).

EO1 EO5 E09 E13 E17
.22 (%) .07 .08 .10 .27(!)
.28(!) .19 (+) .18 (+) -.19(+) -.21 (%)
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Tabelle 5: Spearman-Rangkorrelationen der Schmerz-Verarbeitungs-Skalen und der Ergdnzungsfragen mit anderen

Variablen bei 67 Probanden (p < 0.01: +, p < 0.001: *).

A B EO1 EO5 E09 E13 E17
FSS/H .05 -.09 -.16 .04 .17 .36(+)| .16
FSS/F .02 .39(+)| .03 .12 .27 -.13 .04
FSK/H .10 -.05 -.14 -.01 .01 .02 -.03
FSK/K -.11 .28 -.06 .18 .14 .01 .18
BCS/P .12 ~-.04 -.30 -.04 .04 .04 .08
BCS/8 -.03 .01 -.07 .07 .01 -.17 -.22
BCS/K -.08 L41(*)| .01 .08 07 -.22 -.34(+)
FEGK/I |-.22 .36(+)|-.02 -.12 ~-.07 .13 -.13
FEGK/E .03 -.17 .01 .06 .12 -.04 .00
IPC/I -.15 .21 .13 -.30 -.17 -.28 -.22
IPC/P .07 .01 .05 .02 .02 .14 .06
IPC/C .05 -.02 .08 .15 .34(+)| .00 .00

3) eine stirkere Tendenz zu internaler Attribu-
tion von Gesundheit und Krankheit (FEGK/

0.

3.4 Modellpriifung

Nach dem oben skizzierten Modell der Leidens-
falle ist eine negative affektive Reaktion, eine er-
hohte subjektive Schmerzempfindlichkeit, be-
sonders dann zu erwarten, wenn eine Fokussie-
rung der Aufmerksamkeit auf die Schmerzen
mit der Uberzeugung zusammentrifft, nichts ge-
gen diese Schmerzen unternehmen zu konnen.
Da mit dem Ergidnzungsitem E1 des SVS in ein-
facher und direkter Weise auf die subjektive
Schmerzempfindlichkeit abgezielt wird, kann
geprift werden, ob sich das Modell empirisch
abstiitzen 146t: Von Personen mit niedriger Be-
reitschaft, die Aufmerksamkeit von den
Schmerzen abzuwenden, und niedriger Bewdlti-
gungserwartung, miiite das Item E1 «Ich halte
mich flir schmerzempfindlich» héufiger mit
«stimmt» beantwortet worden sein als von an-

82

deren Personen. Es erfolgte eine Median-Dicho-
tomisierung der Variablen A und B, wobei die
Werte am Median jeweils der kleineren Gruppe
zugeschlagen wurden. Entsprechend den Merk-
malskombinationen wurden 4 Gruppen gebil-
det:

Kl: A+/B+ (Ablenkung hoch/Bewiltigungser-
wartung hoch),

A—/B+ (Ablenkung gering/Bewiltigungs-
erwartung hoch),

A+/B— (Ablenkung hoch/Bewiltigungser-
wartung gering),

A—/B— (Ablenkung gering/Bewiltigungs-
erwartung gering).

K2:
K3:

K4:

Diese Gruppen wurden beziiglich der Hiufig-
keiten verglichen, mit denen das Item El mit
«stimmt» (1) bzw. mit «stimmt nicht» (4) beant-
wortet wurde. Es wurden drei Chi-Quadrat-
Tests (Tabelle 7) durchgefiihrt, in denen die rela-
tiven Antworthédufigkeiten innerhalb der Grup-
pen K2, K3 und K4 jeweils mit jenen der Grup-
pe K1 verglichen wurden.



Tabelle 6: Spearman-Rangkorrelationen der Schmerz-Verarbeitungs-Skalen und der Erginzungsfragen mit anderen

Variablen bei 81 Probanden (p < 0.01: +, p < 0.001: *).

A B EO1 EO5 E09 E13 E17
EPI/E .30(+)| .08 -.03 .11 .08 .00 -.03
EPI/N |-.25 .12 -.22 -.08 -.36(+)| .13 -.19
EPI/L |-.09 .10 .01 .05 -.06 -.06 -.09
FPI/1 .05 -.02 .07 .06 .01 -.17 .07
FPI/2 |-.01 .26 .04 .00 .07 -.16 -.11
FPI/3 .24 .12 .20 -.02 .17 -.07 -.14
FPI/4 |-.24 .00 -.06 -.12 -.41(*) |-.01 -.16
FPI/5 .01 -.01 .09 -.10 -.30(+)| .10 .00
FPI/6 |-.03 .03 -.06 -.06 .07 -.02 -.07
FPI/7 .00 -.07 .06 .06 .01 .16 .02
FPI/8 |-.04 .05 -.08 .04 -.02 .09 .01
FPI/9 |-.44(*)| .04 -.28 .01 -.21 -.11 -.19
FPI/10 |-.14 .04 -.14 -.14 -.01 .03 .06
FPI/E .35(+) | .04 .05 -.01 .24 -.11 -.02
FPI/N [-.08 .04 -.12 -.07 -.23 .15 -.03

Fir den Vergleich K4 versus K1 ergab sich ein
Chi-Quadrat von 15.88 mit einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p < 0.0001. Das Verhéltnis
der relativen Héufigkeiten 148t sich als «Relati-
ves Risiko» (RR) beschreiben: Unter den Perso-
nen der Gruppe K4 betrigt das Verhiltnis der
«stimmt»-Antworten zu den «stimmt nicht»-
Antworten (14/3) das 5.65fache des zu erwar-
tenden Verhiltnisses (19/23).

4. Zusammenfassung und Diskussion

Mit den Schmerz-Verarbeitungs-Skalen werden
die Schmerzverarbeitungsstile «Aufmerksam-
keitsablenkung» (A) und «Bewiltigungserwar-
tung» (B) erfaBt. Diese Faktoren der Schmerz-
bewiltigung betreffen einerseits die Tendenz, die

Aufmerksamkeit von Schmerzen abzulenken
(A), andererseits die Tendenz, eine aktive Be-
wiltigang von Schmerzen zu erwarten (B). Die
beiden bipolaren Skalen A und B erwiesen sich
als unabhingig von den Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und Bildung und durch orthogonale
Faktoren gut beschreibbar. Der Preis fiir den
Generalitdtsanspruch der Skalen ist in deren re-
lativen Inhomogenitét zu sehen. Diese ist aller-
dings nicht so groB, daBl die Zusammenfassung
der Items nicht mehr gerechtfertigt wire.

Fine Bestimmung der Retest-Reliabilitit
wurde aus technischen Griinden vorerst zuriick-
gestellt. Von der Konzeption her handelt es sich
bei den Schmerzverarbeitungsskalen um Varia-
blen, von denen eine gewisse Abhingigkeit von
individuellen Schmerzerfahrungen angenom-
men wird, so daB} dic Bestimmung der Retest-

83



Tabelle 7: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests (p < 0,01: +, p < 0,0001: !).

El/ El/ Summe
stimmt stimmt nicht
K1 5 20 25 Chi-Quadrat:
3,77
K2 10 9 19 RR:
2,15
Summe 15 29 44
E1/ E1/ Summe
stimmt stimmt nicht
K1 5 20 25 Chi-Quadrat:
10,25 (+)
K3 14 7 21 RR:
2,84
Summe 19 27 46
E1l/ E1/ Summe
stimmt stimmt nicht
K1 5 20 25 Chi-Quadrat:
15,88 (!)
K4 14 3 17 RR:
5,65
Summe 19 23 42
Reliabilitit ohne Kontrolle individueller Eine Priifung der Ubereinstimmungsvaliditit

Schmerzerfahrungen nur von beschrinktem
Nutzen wire. Eine umfassendere Beurteilung
der Skalen macht jedoch zweifelsohne eine ein-
gehende quantitative Bestimmung von Reliabi-
litéit bzw. Anderungssensibilitit (und deren Vor-
aussetzungen!) wiinschenswert.
Zusammenhinge mit Ergidnzungsfragen und
anderen Fragebogen weisen Personen mit hdhe-
ren Werten auf der Skala A als weniger
schmerzempfindlich, extravertierter, mit weni-
ger Gesundheitssorgen und geringerer korperli-
cher Sensitivitdt («Gespiir fiir Korper») aus.
Personen mit héheren Werten auf B beschrieben
sich ebenfalls als weniger schmerzempfindlich,
sowie als korperlich kompetenter, eher geneigt
zu forderlichen schmerzbezogenen Selbstin-
struktionen, zu internaler Attribution von Ge-
sundheit und Krankheit und als koérperlich sen-
sitiver, kontrollierter, optimistischer und weni-
ger beeinfluBbar. Diese Zusammenhinge sind
durchwegs plausibel und gut erklirbar.
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ist problematisch, da kaum deutschsprachige
MeBverfahren mit dem gleichen Giiltigkeitsan-
spruch zur Verfiigung stehen. Fir die A-Skala
konnte am ehesten ein Zusammenhang mit der
Skala «Gesundheitssorgen» des FPI (Fahren-
berg et al., 1989) erwartet werden. Dieser lieB
sich bestétigen.

Die B-Skala sollte positiv am stirksten mit
«Kontrollierbarkeity (FSK/K; Flor, 1991), aber
auch mit «forderlichen Selbstinstruktionen»
(FSS/F; Flor, 1991) zusammenhingen. Die tat-
séichlich festgestellten Zusammenhinge liegen
in der erwarteten Richtung, eine statistische Re-
levanz kommt jedoch nur dem Zusammenhang
zwischen Bewiltigungserwartung und forderli-
chen Selbstinstruktionen zu. Die zu erwarten-
den negativen Korrelationen der Bewiltigungs-
erwartung mit «Hilflosigkeit» (FSK/H; Flor,
1991) und «hemmenden Selbstinstruktionen»
(FSS/H; Flor, 1991) liegen in einer irrelevanten
GroBenordnung. So muB eingerdumt werden,



daB das AusmaB der Ubereinstimmung zwi-
schen den SVS und den Flor-Skalen wenig be-
eindruckend ist.

Fiir die als «Leidensfalle» beschriebene Kom-
bination von erhéhter Schmerzaufmerksambkeit
und herabgesetzter Bewiltigungserwartung er-
gaben sich hochsignifikant hiufiger Selbstbeur-
teilungen mit «schmerzempfindlich».

Insgesamt liegen damit Ergebnisse vor, die
zur weiteren Untersuchung, Erprobung und
Anwendung der SVS ermutigen. Gute Einsatz-
moglichkeiten sind besonders in der Forschung
zu sehen, fiir eine sinnvolle Anwendung in der
Individualdiagnostik wéiren noch zusitzliche
Erfahrungen wiinschenswert.
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Anhang

Nr.:

S~-V-S

Datum:

Bitte entscheiden Sie bei jeder der folgenden Feststellungen, wie
weit sie fur Sie persénlich zutrifft. Wahlen Sie bitte immer nur
eine der folgenden vier Antwortméglichkeiten:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)
10)

11)

12)
13)
14)

15)

16)

17)
18)

19)
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Ich halte mich fir schmerzempfindlich.

Wer wirklich will, kann gegen Schmerzen
immer etwas unternehmen.

Wenn ich Schmerzen habe, gehe ich zum Arzt.
Man muB sich Schmerzen nicht ausliefern.
Manchmal geht meine Phantasie mit mir durch.

Am besten ist,
man beachtet seine Schmerzen nicht.

Ich finde, daB Schmerzen immer
ein wichtiges Signal des Kérpers sind.

Wenn man wirklich will,
ist man Schmerzen nicht ausgeliefert.

Ich bin leicht beeinfluBbar.

Wenn ich Schmerzen habe,
nehme ich diese meistens sehr ernst.

Alle Schmerzen lassen sich irgendwie
bekdmpfen.

Schmerz ist fur mich zum Bewdltigen da.
Ich bin eher optimistisch.

Ich versuche immer,
Schmerzen zu unterdriicken.

Mich kann auch Schmerz nicht so leicht
unterkriegen.

Man sollte die eigenen Schmerzen
nicht so wichtig nehmen.

Ich habe ein gutes Gespur fiir meinen Kérper.

Wenn ich Schmerzen habe,
fihle ich mich v6llig hilflos.

Ich beachte Schmerzen immer als
ein wichtiges Signal des Kérpers.

KLINGLER & MORAWETZ, 1992
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Die Schmerz-Verarbeitungs-Skalen (SVS)
29
AUSWERTUNGSSCHLUSSEL:
SVS-A: Items 3, 7, 10, 19 mit Werten
von 1 fir "stimmt" bis 4 filir "stimmt nicht" und
Items 6, 14, 16 mit Werten
von 4 fir "stimmt" bis 1 filir "stimmt nicht".
SVS-B: Item 18 mit Werten
| von 1 fir "stimmt" bis 4 filir "stimmt nicht" und
Items 2, 4, 8, 11, 12, 15 mit Werten

von 4 fiir "stimmt" bis 1 fiir "stimmt nicht".



