Masterarbeit

Die Versorgungssituation von Menschen
mit chronischen Schmerzen wahrend des
erstens COVID-19 Lockdowns

Eine Erfassung von biopsychosozialen Faktoren,
die mit einer Verstarkung der Schmerzsituation assoziiert sind

eingereicht von

Priv.-Doz. Dr.med.univ. et scient.med.
Helmar Bornemann-Cimenti, MSc

zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Business Administration
in Health Care and Hospital Management

(MBA)
an der Medizinischen Universitat Graz
ausgefihrt im Rahmen des

Universitatslehrgangs Master of Business Administration
in Health Care and Hospital Management

unter der Anleitung von
Ass.-Prof. Dr.med.univ. Gudrun Rumpold-Seitlinger, MSc
und
Dr.med.univ. Martin Sprenger, MPH
Graz, 01.04.2021



Eidesstattliche Erklirung

Ich erklare ehrenwdrtlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnhommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz am 01.04.2021 Dr. Bornemann-Cimenti eh



Verweis auf Originalpublikation

Diese Arbeit wurde in Auszlgen publiziert:

Lang-lllievich K, Rumpold-Seitlinger G, Szilagyi IS, Dorn C, Sailer M, Schittek GA,

Klivinyi C und Bornemann-Cimenti H:

Biological, psychological and social factors associated with the alteration of chronic
pain during the first wave of the COVID-19 pandemic — a cross-sectional study in

German-speaking countries.

British Journal of Anaesthesia, 2021




Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche ErkIArung...............eeeieiiiiiiiiiiii e 2
Verweis auf Originalpublikation ... 3
INNAIRSVEIZEICNNIS ...t eeeeees 4
ZUSAMMENTASSUNG ....coiiiiiieie et e e e e e e e e e e e e e e 6
Y 015 £ =T (U 8
=] g1 111 (0] T TN 9
Historischer RUCKDICK .........oouuuei e 9
Die Auswirkungen von Pandemien auf die Gesundheit ...............ccccooeeeeiiiiis 10
ChronisCher SCMEIZ.........ooooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 11
AUSWIRKUNG VON SCHMERZ AUF PATIENT*INNEN UND GESUNDHEITSSYSTEME ....vvveruveeenireeenireesnineennns 12
SCHMERZ UND COVID-19 ... e 14
=Y g oo 1= o SRR 16
Entwicklung der Erhebung.........................ooouoiiiiiiiiiiiiiiiiee e 16
PArameter................oooooommuiiieee e 17
BefraguUngSSYSTOM ...............cooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18
FragebOgen...............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee et 19
Rekrutierung und Teilnehmende.......................ccooouieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 20
SEatiStiK ... 20
EFQEDNISSE .. 22
D15 (0 1= o o 40
Biologische FaKtoren...........coooueiiiiiii e 40
Psychologische Faktoren ............coooouiiiiiiii e 41
S To 74 T=1 STl = 1 q (o] =Y o PR 44
Weitere ErgebniSSe...........uuuiiiii e 46
[T 0T =Y o] =T o PRSPPI 47
STl ] [0 ST (o] o 1= 1] o o 48
D= 0| E7= T 1 L 49
JAN ] o= oo T I = Lo =T o o T =T o D PP 50
Anhang 2: VerzeiChNiSSe...........ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 64

121 o121 1) o TR PO 64



ADDIAUNGEN ...

Referenzen



Zusammenfassung

Hintergrund

Die Auswirkungen von COVID-19 selbst oder seinen psychosozialen Folgen auf
Menschen mit chronischen Schmerzen sind noch nicht vollstandig untersucht
worden. Ziel dieser Studie war es, biopsychosoziale Faktoren zu identifizieren, die
mit der Veranderung chronischer Schmerzen wahrend des ersten COVID-19-

Lockdowns korrelieren.
Methoden

Vom 1. Juli bis 15. Juli 2020 wurde eine offene, webbasierte Umfrage durchgefihrt.
Die Teilnehmenden wurden iiber Selbsthilfegruppen in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz rekrutiert. Wir berechneten Korrelationen und ein Vorhersagemodell
fur die Veranderung chronischer Schmerzen wahrend der ersten Welle von COVID-
19.

Ergebnisse

In der vorliegenden Studie identifizierten wir biopsychosoziale Faktoren, die mit
einer Verschlechterung der Schmerzen wahrend der ersten Welle von COVID-19
verbunden sind. Patient*innen mit komplexen pharmakologischen Therapien,
verminderter Resilienz, erhdhter Schmerzkatastrophisierung, hoher Belastung
durch soziale Isolation, vermehrten innerfamilidaren Konflikten und Problemen bei
der Beschaffung verordneter Medikamente, berichteten haufiger Uber eine

Zunahme ihrer Schmerzen wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns.
Schlussfolgerungen

Aus unseren Daten schlieen wir, dass sich die Versorgungssituation von
Menschen mit chronischen Schmerzen wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns
teilweise erheblich verschlechtert hat. Die dafir relevanten Risikofaktoren sind in

allen Achsen des bio-psycho-sozialen Models zu finden.



In kiinftigen vergleichbaren Situationen muss es eine hohe Prioritat haben, die von
uns in dieser Arbeit identifizierten Risikofaktoren fur die Verschlechterung
chronischer Schmerzen zu minimieren. So kénnen méglicherweise das individuelle
Leid und die gesamtgesellschaftlichen negativen Konsequenzen durch die

Aggravierung chronischer Schmerzen minimiert werden.



Abstract

Background

The effects of COVID-19 itself or its psychosocial consequences on people with
chronic pain have not been fully studied. The aim of this study was to identify
biopsychosocial factors that correlate with changes in chronic pain during the initial
COVID-19 lockdown.

Methods

An open web-based survey was conducted from July 1 to July 15, 2020. Participants
were recruited through self-help groups in Germany, Austria, and Switzerland. We
calculated correlates and a predictive model for chronic pain change during the first
wave of COVID-19.

Results

In the present study, we identified biopsychosocial factors associated with
worsening pain during the first wave of COVID-19. Patients with complex
pharmacological therapies, decreased resilience, increased pain catastrophizing,
high levels of social isolation distress, increased intrafamily conflict, and problems
obtaining prescribed medications, were more likely to report an increase in their pain
during the first COVID-19 lockdown.

Conclusions

From our data, we conclude that the care situation of people with chronic pain
worsened, sometimes substantially, during the first COVID-19 lockdown. The

relevant risk factors for this are found in all axes of the bio-psycho-social model.

In future similar situations, it must be a high priority to minimize the risk factors for
chronic pain worsening that we have identified in this work. In this way, it may be
possible to minimize individual suffering and overall societal negative consequences

from the aggravation of chronic pain.



Einleitung

Das Coronavirus SARS-CoV-2, das erstmals im Dezember 2019 in Wuhan, China,
identifiziert wurde, hat eine Pandemie ausgeldst, die die Gesellschaft weltweit vor
massive Herausforderungen stellt. Der erste offiziell gemeldete COVID-19-Tod
(coronavirus disease 2019) in Europa war am 15. Februar 2020, wobei das Virus
ab Januar oder womoglich bereits friher auf dem Kontinent zirkulierte. (Spiteri et
al., 2020) Das Virus breitete sich rasch in ganz Europa aus, wobei Spanien,
Frankreich und das Vereinigte Kénigreich zum 31. Oktober jeweils Gber eine Million
COVID-19 bestatigte Falle meldeten. In den ersten zehn Monaten des Jahres 2020
waren die gemeldeten Infektionsraten in Belgien, der Tschechischen Republik,
Luxemburg und Spanien am hdchsten mit mehr als 25.000 bestatigten Falle pro

Million Einwohner.

Historischer Riickblick

Pandemien selbst sind seit Menschengedenken immer wiederkehrende Ereignisse.
Nicht nur der in diesem Zusammenhang haufig zitierte ,Schwarze Tod", welcher
Europa im vierzehnten Jahrhundert heimsuchte und in etwa die Halfte der
europaischen Bevolkerung totete, dient hier als Beispiel. Auch in der naheren
Vergangenheit gibt es gentigend Exempel, die hier nur kurz erwahnt seien (Centers

for Disease Control and Prevention, 2020):

e Die "Russische Grippe" oder "Asiatische Grippe", 1889/1890, wurde
entweder durch das H3N8- oder das H2N2-Virus verursacht. Die "Russische
Grippe" verursachte etwa eine Million Todesopfer weltweit.

e Die "Spanische Grippe", 1918/1919, wurde durch das H1N1-Virus verursacht
und gilt als die schwerste Pandemie der jlingeren Geschichte. Die
"Spanische Grippe" hatte sich schnell auf allen Kontinenten ausgebreitet und
wurde zu einer weltweiten Pandemie, die schlieRlich etwa 500 Millionen
Menschen infizierte. Zu diesem Zeitpunkt entsprach dies in etwa einem
Drittel der Weltbevolkerung. Da sie sowohl hoch kontagios als auch letal war,

war sie fir mindestens 50 Millionen Todesfalle weltweit verantwortlich.
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e Die "Asiatische Grippe", 1957/58, wurde durch ein H2N2-Virus verursacht.
Ahnlich wie die "Russische Grippe" verursachte sie etwa 1,1 Millionen
Todesfalle weltweit.

e Die "Hongkong-Grippe", 1968/72, wurde durch ein H3N2-Virus verursacht.
Sie totete etwa eine Million Menschen weltweit.

e Im Jahr 2003 erlebte China / Hongkong die SARS-Epidemie, die die
Produktion sowohl in Hongkong als auch in Teilen Festlandchinas deutlich
reduzierte. Dieser Vorfall hat mehrere Forscher dazu veranlasst, die
makrodkonomischen Auswirkungen einer Epidemie durch
krankheitsbedingte Produktionsausfalle von Arbeitern bzw. Managern und
Todesfallen unter der Belegschaft zu analysieren. Die SARS-Epidemie war
relativ schnell vorbei und kein gro3er Schock flir die Weltwirtschaft, nicht
zuletzt, weil China zu diesem Zeitpunkt nur 4 % des globalen BIP ausmachte.
(D6éhrn, 2020)

o Die "Schweinegrippe" 2009/10 wurde durch ein HI1N1-Virus verursacht und
totete bis zu 500.000 Menschen weltweit.(Centers for Disease Control and
Prevention, 2020)

Seit Anfang 2020 die ersten Falle von COVID-19 in Europa bekannt wurden, hat
sich der Ausbruch von COVID-19 zur schwersten Pandemie seit einem Jahrhundert
entwickelt. Die europaischen Lander sind stark betroffen mit Giber 7 Millionen Fallen
und 220.000 Todesfallen in EU-Landern, Island, Norwegen, der Schweiz und dem

Vereinigten Konigreich.

Die Auswirkungen von Pandemien auf die Gesundheit

Die gesundheitlichen Auswirkungen gehen noch weit Uber diese Zahlen hinaus.
Abgesehen von den direkten koérperlich-gesundheitlichen Folgen von COVID-19 hat
das Virus einen grofl3en indirekten Einfluss auf Menschen, selbst wenn man sich
nicht infiziert: So haben die MaRnahmen zur Milderung der Pandemie, wie z. B.
social distancing und stay at home orders und die nachfolgenden
soziobkonomischen Konsequenzen zu tiefgreifenden negativen Auswirkungen

geflhrt: Anstieg von Depression und Angst, enorme Arbeitslosenraten, Anstieg der
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hauslichen Gewalt, all das sind indirekte Konsequenzen, die die korperliche und

geistige Gesundheit der Betroffenen beeintrachtigen.

Davon besonders betroffen zeigten sich insbesondere Menschen mit chronischen
Krankheiten. (Tapper und Asrani, 2020, Helmich und Bloem, 2020) Erfahrungen mit
friheren Epidemien wie dem Ebola-Ausbruch 2013 oder H1N1 im Jahr 2009 haben
die enormen Auswirkungen von Epidemien auf alle Lebensbereiche von Individuen
als auch auf gesamtgesellschaftlicher Ebene gezeigt. (Shultz et al., 2016, Johal,
2009) Die Symptome von Depressionen und Angstzustanden und der Bedarf an
psychologischer Unterstutzung waren auch ein Jahr nach der Ebola-Krise weit
verbreitet. (Jalloh et al., 2018)

Chronischer Schmerz

Chronischer Schmerz ist ein globales Problem mit Auswirkungen auf den
individuellen Menschen, aber auch auf dessen soziales Umfeld, genauso wie auf
die gesamte Gesellschaft. (Phillips et al., 2008) In der Europaischen Union leben
rund 513 Millionen Menschen. (eurostat, 2021) Die meisten von ihnen werden
irgendwann in ihrem Leben eine Episode starker Schmerzen erleben. Fir etwa 20
Prozent sind diese Schmerzen chronisch, episodisch, persistent oder variabel.
(Eccleston et al., 2017) Somit ergibt sich eine Zeitpunktpravalenz von etwa 100
Millionen Menschen in der EU, die heute Schmerzen haben. Das ist mehr als die
Gesamtbevélkerung Deutschlands, Osterreichs und der Schweizerischen
Eidgenossenschaft zusammen. (Bundesamt fir Statistik-Schweizerische
Eidgenossenschaft, 2018, eurostat, 2021) Da die Gesamtbevélkerung zunehmend
altert und es einen starken Zusammenhang zwischen Schmerz und Alter gibt,
werden chronische Schmerzen alleine zahlenmalig einen weiter zunehmenden

Stellenwert haben, mit konsekutiven Auswirkungen auf die gesamte Gesellschaft.

Die Atiologie chronischer Schmerzen ist komplex und wird durch eine Reihe von
biologischen, psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst. Studien haben
gezeigt, dass die Pravalenz chronischer Schmerzen auch mit einer Reihe
soziookonomischer und soziodemografischer Faktoren verbunden ist:
zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht und niedrigerer Bildungsstatus sind

positiv. mit der Pravalenz chronischer Schmerzen verbunden. Es ist diese
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Komplexitat, die es herausfordernd macht, chronische Schmerzen effektiv zu

behandeln. (Bornemann-Cimenti und Lang-lllievich, 2019)

Auswirkung von Schmerz auf Patient*innen und Gesundheitssysteme

Schmerzen koénnen die Lebensqualitat und ganz allgemein die Funktionsfahigkeit
einer Person beeintrachtigen. Menschen mit Schmerzen kénnen Schwierigkeiten im
Zusammenhang mit ihrer Aufmerksamkeitsspanne, Arbeitsgedachtnis, geistigen
Flexibilitdt, = Problemlésung und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
aufweisen. (Hart et al., 2003) Das Vorhandensein chronischer Schmerzen wirkt sich
stark auf andere Dimensionen der Gesundheit aus, wie korperlichen,
psychologischen und sozialen Aspekten. (Elliott et al., 1999, Smith et al., 2001)
Darlber hinaus sind Schmerzen mit einem erhéhten Auftreten von Depression und
Angst verbunden. (Bruehl et al., 2009) Dieses Faktum ist besonders problematisch,
da genau diese Faktoren wiederum eine Verschlechterung der Schmerzsituation
bedingen und daher oft in einem Circulus vitiosus munden. Die physischen und
emotionalen Auswirkungen chronischer Schmerzen kénnen das Leben der
Menschen sowie das ihres sozialen Umfelds dominieren. (European Federation of
IASP Chapters, 2001)

Auch auf einer makroskopischen Ebene haben Schmerzen deletadre Folgen. Die
enorme Pravalenz von Schmerzen hat einen signifikanten Einfluss auf die
Gesellschaft in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung und
sozialen Ressourcen. (Leadley et al., 2012) Angesichts der Tatsache, dass schwere
chronische Schmerzen mit erheblichen Kosten fir den Einzelnen, die
Gesundheitssysteme und die gesamte Gesellschaft verbunden sind, ergibt sich die
Erkenntnis, dass Schmerz aus gesellschafts- und gesundheitspolitischer Sicht ein
eigenstandiges Gesundheitsproblem darstellt. (European Federation of IASP
Chapters, 2001, Morlion et al., 2012)

Die sozio-6konomische Dimension chronischer Schmerzen ist enorm. Ein gutes
Beispiel fur das Verstandnis dieser Zusammenhéange bietet der Arbeitsmarkt.
Gerade die Verbindung von Schmerz und den damit verbundenen Kosten im
Gesundheitssystem auf der einen Seite, und der Arbeitswelt, mit schmerzbedingten

Krankenstanden und vorzeitigen Ruhestanden, und den damit verbundenen
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verringerten Einnahmen und hoheren Kosten auf der anderen Seite, lassen
erahnen, wie komplex die Auswirkung chronischer Schmerzen auf einer
gesamtgesellschaftlichen Ebene sind und wie relevant effiziente Therapieregime

waren.

Schmerzstérungen gehéren zu den am weitesten verbreiteten, kostspieligsten, und
haufig erforschten Grinden flr eine reduzierte Produktivitdt am Arbeitsplatz.
(Schultz et al.,, 2007, Patel et al., 2012) In einer gro3en europaischen Studie
analysierten Wissenschafter Bevdlkerung, Pravalenz und Attribute der
Schmerzerfahrung im Rahmen einer internetbasierten Studie mit 46.934 Befragten
im Vereinigten Konigreich (UK), Frankreich, Spanien, Deutschland und ltalien.
(Langley, 2011) Die Studie konzentrierte sich auf die Auswirkungen von Schmerzen
auf die Erwerbstatigkeit und zeigte, dass aktuelle oder stattgehabte chronische
Schmerzen — insbesondere schwerer, taglicher Schmerzen — einen erheblichen
negativen Zusammenhang mit Erwerbstatigkeit hat, sowie mit Absentismus (also
dem unbegrindeten Fernbleiben von der Arbeit) und Prasentismus (also der
Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Griinden z.B. fur einen Krankenstand). (Langley
et al., 2010)

In der Europaischen Union leiden schatzungsweise 40 Millionen Menschen an
muskuloskeletalen Schmerzen, die durch ihre Arbeit verursacht werden. Diese
wiederum verursachten fast 50 % aller Fehlzeiten von der Arbeit, die in der EU drei
Tage oder langer dauern und sind fur 60 % der unbefristeten Arbeitsunfahigkeit
verantwortlich. Die direkten und indirekten Kosten werden auf 240 Milliarden Euro
pro Jahr geschatzt, was etwa zwei Prozent des BIP in der EU entspricht. (Bevan,
2013) Es Uberrascht nicht, dass chronische Schmerzen einer der Hauptgriinde
dafir sind, dass Menschen vorzeitig aus dem Arbeitsmarkt ausscheiden.

(Saastamoinen et al., 2012)

In Europa werden fast die Halfte aller Arbeitsausfalle, die langer als drei Tage
dauern, durch muskuloskelettale Erkrankungen verursacht. (Bevan, 2013) Daten
aus Arbeitskrafteerhebungen zeigen, dass Uber 2,3 Millionen Menschen im
Vereinigten Konigreich Einschrankungen im Zusammenhang mit ihrem Rucken

oder Hals als ihr Hauptgesundheitsproblem angeben. (Dept for Work and Pensions,
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2016) Im Jahr 2014 gingen in GroBbritannien mehr Arbeitstage aufgrund von
Rucken-, Nacken- und Muskelschmerzen verloren als durch jede andere Ursache.
(Jenkins, 2014) In Danemark entfallen jedes Jahr 1 Million Arbeitstage in Folge von
chronischen Schmerzen. In  GroRbritannien entstehen alleine durch
Riickenschmerzen jahrliche Kosten von 5 Milliarden Euro. Ahnliche Muster ziehen
sich durch Europa. (Todd et al., 2019)

In England wurden Schmerzen im unteren Rickenbereich als die zahlenmalig
relevanteste aller verletzungsbedingten Behinderungen eingestuft und resultierten
2013 in der hochsten Gesamtzahl an "Jahren mit Behinderung". (Public Health
England, 2015) Eine Verlaufsstudie aus Finnland zeigt, dass schwere korperliche
Arbeit in jungen Jahren eine lang anhaltende Wirkung auf das Risiko von
Schmerzen im unteren Ricken haben kann. (Lallukka et al., 2016) Weltweit sind
chronische Schmerzzustande — insbesondere Rickenschmerzen — die bei weitem

groflite Ursache fur Behinderungen. (Newton et al., 2015, Vos et al., 2016)

Diese Zahlen illustrieren eindrucksvoll die Auswirkungen von chronischem Schmerz
auf die gesellschaftlichen Ebenen. Langfristig wird die Behandlung von Schmerz als
eigenstandiges Gesundheitsproblem zu Anderungen in der Politk im
Zusammenhang mit Budgets und Ressourcenzuweisungen fir die Schmermedizin
fihren missen. Die monokausale Betrachtung im Sinne einer rein biomedizinischen
Vorstellung, bei dem Schmerz als Symptom einer somatischen Stérung oder
Verletzung betrachtet wird, sollte erweitert werden zu einem dynamischen
biopsychosozialen Modell, das die biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren mitbertcksichtigt, die einerseits Schmerzen auslésen bzw. aggravieren
kénnen, andererseits aber auch durch Schmerz selbst reziprok beeinflusst werden.
(Vandenbroeck et al., 2016, Behrendt et al., 2016, Bornemann-Cimenti und Lang-
lllievich, 2019)

Schmerz und COVID-19

Im Bereich der chronischen Schmerzen wurde seit Beginn der COVID-19 Pandemie
eine  Reihe von Artikeln veroffentlicht. Eine PubMed-Suche nach
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"Schmerzmanagement" und "COVID-19" ergab mit Ende Méarz 2021 681 Treffer. In
vielen Zeitschriften werden Bedenken hinsichtlich einer Verschlechterung
chronischer Schmerz wahrend der Pandemie gedulert. Jingste Untersuchungen
haben dabei mehrere spezifische Probleme von Menschen mit chronischen
Schmerzen wahrend der COVID-19-Pandemie festgestellt. (El-Tallawy et al., 2020,
Kemp et al.,, 2020) Koarperliche Inaktivitdt, unzureichende Therapieangebote,
Verschlechterung psychischer Gesundheitsprobleme, Eskalation von
Suchterkrankungen, erhohte finanzielle Belastung und soziale Isolation sind
mogliche Verursacher einer Verschlechterung chronischer Schmerzen. Wie wichtig
es ist, bestimmte besonders vulnerable Gruppen zu untersuchen, wurde auch in
rezenten Positionspapieren hervorgehoben. (Holmes et al., 2020, Karos et al.,
2020a)

Die Auswirkungen von COVID-19 selbst oder seine psychosozialen Folgen auf
Menschen mit chronischen Schmerzen sind noch nicht vollstandig untersucht
worden. Ziel der vorliegenden Studie war es, biopsychosoziale Faktoren zu
identifizieren, die mit der Verschlechterung chronischer Schmerzen wahrend des

ersten COVID-19-Lockdowns korrelierten.
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Methoden

Diese Studie wurde als Querschnittstudie konzipiert. Das Protokoll wurde von der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz, Osterreich (EK-Nummer: 32-
488 ex 19/20) genehmigt. Vom 1. Juli bis 15. Juli 2020 wurde eine offene,
webbasierte Umfrage durchgefuhrt.

Entwicklung der Erhebung

Die Umfrage wurde in einem dreistufigen Delphi-Prozess entwickelt. Zunachst
wurde ein interprofessionelles Team gebildet, bestehend aus 3 Anasthesist*innen
und Schmerzmediziner*innen, 1 Neurologen, 2 Allgemeinmedizinerinnen, 2
Pflegefachkraften, 1 Psychologen und 1 Physiotherapeuten. Im ersten Schritt
wurden die in die Erhebung einzubeziehenden Themen von allen Expert*innen
einzeln und unabhangig gesammelt und geordnet. Im zweiten Schritt wurden diese
Themen und Instrumente dem gesamten Plenum von Expert*innen vorgestellt. Da
diese Zwischenversion der Erhebung aus mehr als 300 Einzelpunkten bestand,
wurden in der Expert*innenrunde eine Bewertung und Priorisierung vorgenommen
und Themengebiete definiert, die nicht weiter bertcksichtig werden sollten. Somit
wurde die Erhebung deutlich gekilrzt. Die letzte Version der Umfrage wurde

wiederum dem Expert*innengremium vorgestellt und freigegeben.

Die Intraklassen-Korrelation zwischen Test und Re-Test als Mal fir die
Zuverlassigkeit wurde in einer Stichprobe von 10 Personen mit chronischen
Schmerzen bewertet, die die Umfrage zweimal innerhalb von 24 Stunden
beantworteten. Dieser Stichprobenumfang basierte auf einer Power von 80 %,
Alpha von 0,05 und 2 Erhebungen pro Teilnehmenden. (Bujang und Baharum,

2017) Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient betrug 0,87.
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Parameter

Die Umfrage umfasste folgende Themen. Der eigentliche Fragenbogen ist im

Anhang beigelegt.

e Soziodemographische Daten
o Alter
o Nationalitat
o Partnerschaftsstatus
o Kinder
o Bildungsniveau
o Einkommen
e Schmerzbedingte Variablen
o Hauptschmerzdiagnose
o Dauer chronischer Schmerzen in Jahren
o Mittlere Schmerzen auf einer visuellen Analogskala (VAS 0-100) vor
und wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns (Collins et al., 1997)
e Pharmakologisches Management
o Einnahme von Opioid/Nicht-Opioid-Analgetika/Co-Analgetika/
o Einnahme von Bedarfsmedikation
o Medikamentenwechsel wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns
¢ Nicht-pharmakologisches Schmerzmanagement
o RegelmafRige Termine fur Physiotherapie und/oder Psychotherapie
vor und wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns
o Verflugbarkeit von Online-Terminen fir Physiotherapie oder
psychotherapeutisches Schmerzmanagement wahrend des ersten
COVID-19-Lockdowns.
e Korperliche Aktivitat
o Woachentliche korperliche Aktivitat vor und wahrend des ersten
COVID-19-Lockdowns
o Die Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens vor und wahrend des
ersten COVID-19-Lockdowns durchzuflhren, wurde anhand einer
VAS (0-100) erfasst (van der Heide und de Witte, 2016)

e Psychologische Faktoren
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o COVID-19-bezogene Angst wird mit einer VAS (0-100) erfasst. Diese
Methode wurde bereits zuvor in Studien eingesetzt, um die aktuelle
Angst zu messen. (Davey et al., 2007)

o Die subjektive Beeintrachtigung durch Einsamkeit wurde auf einer
VAS (0-100) qualifiziert. (Stieger et al., 2020)

o Die Schmerz-Katastrophisierungs-Skala (Pain Catastrophizing Scale;
PCS) stellt ein validiertes Werkzeug flir die Katastrophisierung dar,
welches eine signifikante Determinante fir selbstbewertete
Schmerzintensitat und Behinderung ist (Meyer et al., 2008)

o Die Resilienzskala (RS-13) bewertet die Resilienz, die als
schitzender Personlichkeitsfaktor konzipiert wird, der mit einer
gesunden Entwicklung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
verbunden ist (Leppert et al., 2008)

o BFI-10 ist eine Kurzversion des Big Five Inventory, welches flnf
Personlichkeitsbereiche  erfasst: Extraversion (Geselligkeit),
Vertraglichkeit, Perfektionismus (Gewissenhaftigkeit), negative
Emotionalitdt (Neurotik) und Aufgeschlossenheit fur Erfahrungen
(Offenheit). (Rammstedt und John, 2007)

e Soziale Faktoren

o Qualitat der Beziehung zum Partner (VAS-Skala 0—100) (Brenk-Franz
et al., 2019)

o Qualitat der Beziehung zu Kindern (VAS-Skala 0—-100)

o Zufriedenheit mit Gesundheitsdienstleistern (VAS-Skala 0-100)
(Brokelman et al., 2012, Voutilainen et al., 2016)

o Verfugbarkeit verordneter Medikamente

Befragungssystem

Der elektronische Fragebogen wurde mit der SoSci Survey Software (SoSci Survey
GmbH, Minchen, Deutschland) durchgefiihrt, einem Programm, das urspriinglich
am Institut fir Kommunikationswissenschaft und Medienforschung der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Milnchen fir den Einsatz in der akademischen
Soziologieforschung entwickelt wurde. Die Daten wurden Ubertragen und in
verschllisselter Form gespeichert. (Leiner, 2019) Personenbezogene Daten,
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einschliellich Namen, Initialen, Geburtsdaten und Adressen, wurden nicht erhoben,
um die Anonymitat der Teilnehmenden zu gewahrleisten. Die Zeit bis zum

Abschluss der Umfrage wurde fur die Qualitatskontrolle dokumentiert.

Befragte, die den gesamten Fragebogen innerhalb von 3 Minuten oder weniger
abgeschlossen haben, wurden ausgeschlossen, um das Risiko verfalschter Daten
zu verringern. Um das Risiko mehrerer Eintrage derselben Person zu vermeiden,
wurden IP-Adressen erfasst und ein wiederholter Zugriff von derselben Adresse flr

24 Stunden unterbunden.

Fragebogen

Der Fragebogen begann mit einer Info-Seite, um die Teilnehmenden Gber Umfang
und Dauer der Umfrage zu informieren. Es wurden keine finanziellen oder sonstigen
Anreize zur Teilnahme geschaffen. Die Teilnehmenden mussten auf ein
Kontrollkastchen klicken, um eine informierte Einwilligung zu erteilen, um mit der
nachsten Seite fortzufahren. Auflerdem mussten sie bestatigen, dass sie

mindestens 18 Jahre alt waren.

Der Fragebogen bestand aus 10 Seiten, einschliel3lich der Informationsseite und
der Danksagung. Die langste Seite bestand aus 30 Elementen. Ein Abdruck des

Fragebogens ist in Anhang 1 ersichtlich.

Die Befragten wurden gebeten, jede Frage zu beantworten, indem sie
entsprechende Antworten markieren oder einen Schieberegler fur die VAS
verwenden. Fir den Fall, dass ein Element auf einer Seite nicht beantwortet wurde,
wurden die Teilnehmenden durch ein Popup-Fenster informiert. Die Teilnehmenden

konnte die Seite anschlieliend abschliel3en, ohne den Eintrag ausfillen zu missen.

Es gab keine einheitliche Definition hinsichtlich des Zeitpunkts, zu dem die sozialen
Beschrankungen in verschiedenen Regionen in Kraft traten, d. h. die Ankindigung
eines offiziellen Lockdowns variierte zwischen dem 10. Méarz in Osterreich, dem 13.
Marz in der Schweiz und dem 20. Marz in Deutschland. (Phan und Narayan, 2020)
Die Dauer variierte auch, daher wurden allgemeine Ausdricke im Fragebogen wie
"die Wochen vor COVID-19" oder "COVID-19-Phase" verwendet. Diese Begriffe

werden auch in den ubrigen Abschnitten dieses Manuskripts benutzt.
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Rekrutierung und Teilnehmende

Die Teilnehmenden wurden iber Selbsthilfegruppen in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz rekrutiert. Die Selbsthilfegruppen verteilten den Link zum Fragebogen
Uber ihre Homepage, Social-Media-Konten oder per E-Mail an ihre Mitglieder. Zehn
Tage nach der ersten E-Mail wurde eine schriftiche Erinnerung an die
Selbsthilfegruppen gesendet. Zusatzlich wurde auf Websites (covid-survey.net,

schmerzforschung.net) der Link zum Fragebogen veréffentlicht.

Die Umfrage-Website erlaubte eine Teilnahme ohne Registrierung oder Password.
Die Antworten wurden nur dann in die Auswertung miteinbezogen, wenn die
Teilnehmenden angaben, dass sie mindestens 1 Jahr lang unter chronischen

Schmerzen gelitten haben und wenn sie mindestens 18 Jahre alt waren.

Statistik

Zur Analyse der Gesamtstichprobe wurden deskriptive Statistiken durchgefihrt,
einschlieRlich Haufigkeit, Prozentsatz, Mittelwert und Standardabweichungen.
Quantitative und qualitative = Messungen wurden als Mittelwert +
Standardabweichung bzw. Prozent zusammengefasst. Vergleiche von
kontinuierlichen und kategorialen Variablen wurden mit dem unabhangigen 2-
Stichproben-T-Test, dem Mann-Whitney U-Test, der Varianzanalyse und dem Chi-
Quadrat-Test bzw. Fishers exact test durchgefuhrt. Ein Alpha von 0,05 wurde als

Signifikanzniveau definiert.

Um das Vorhersagemodell der abhangigen Variablen zu ermitteln wurde eine
automatische lineare Modellierung mit der IBM SPSS 20-Software durchgefihrt,
wobei die Differenz des durchschnittlichen Schmerzempfindens vor und nach dem
ersten COVID-19-Lockdown die abhangige Variable war. (Janssen und Laatz,
2016) Das all-possible-subset Regressionsverfahren wurde angewendet, um das

am besten geeignete Modell zu erstellen.

Der Schmerzunterschied vor und nach dem ersten COVID-19-Lockdown wurde als
abhangige Variable verwendet, sowie die folgenden unabhéngigen Variablen:
Geschlecht, Alter, Land, Bildungsniveau, Beschaftigungsstatus,

Partnerschaftsstatus, Anzahl der Kinder, Einkommen, Pro-Kopf-Einkommen,
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Home-Quarantane, Homeschooling, Home Office, Schmerzkatastrophisierung
(Hilflosigkeit, Verstarkung, Rumination), Resilienz, globaler Patient*inneneindruck,
Big-five-Inventar (Extraversion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Negative
Emotionalitat (Neurotizismus) und Offenheit), Verschreibung von schwachen
Analgetika, schwache Opioide, starke Opioide, Co-Analgetika, Migrane-
Medikamente, Veranderungen der Medikation wahrend COVID-19, Physiotherapie,
Ergotherapie, Psychotherapie, On-Demand-Medikation, Aktivitdten des taglichen
Lebens, Grad der Angst, soziale Isolation, Schmerzdauer, Sportaktivitaten, Qualitat

der Partnerschaft mit eigenen Kindern.

Dieses Manuskript wurde gemaly der "Checkliste zur Berichterstattung von

Ergebnissen von Internet-E-Surveys" erstellt. (Eysenbach, 2004)
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Ergebnisse

Insgesamt nahmen 719 Menschen mit chronischen Schmerzen an der Umfrage teil.
Aufgrund unvollstandiger Daten, einschlieBlich Informationen Uber die
Schmerzentwicklung, wurden 140 Befragte ausgeschlossen, was zu einer
Einschlussquote von 80,5 % fuhrte. 56 % der Teilnehmenden kamen aus
Deutschland, 32,6 % aus Osterreich, 11,4 % aus der Schweiz. 138 Manner und 441
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 42,4 + 17,4 Jahren und einer Spanne von
18 bis 93 Jahren wurden eingeschlossen. Die durchschnittliche Dauer flr den
Abschluss der Erhebung betrug 8,5+5,2 Minuten. Die haufigsten
Schmerzdiagnosen standen im Zusammenhang mit viszeralen Schmerzen
(35,7 %), Muskel-Skelett-Schmerzen (27,5 %) und chronischen mulitlokuléaren
Schmerzen (12,7 %) (Abbildung 1-4).

Der Schmerzstatus verschlechterte sich bei 53,5 % der Menschen wahrend des
COVID-19-Zeitraums. Bei 18,7% blieb er (in einem Rahmen von = 5 %) gegenulber
dem vor-COVDI-19 Wert unverandert. Bei 29,8 % verbesserte er sich (Abbildung 5-
8).

Wir identifizierten 9 Faktoren, die malig korrelierten (Korrelationskoeffizient > 0,4)
mit der Veranderung der mittleren Schmerzen vor und wahrend des ersten COVID-
19- Lockdowns (Tabelle 1).(Abbildung 13-21).

Das lineare Vorhersagemodell zeigte 9 Faktoren, die eine Zunahme der Schmerzen

wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns vorhersagten (Tabelle 2).
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Abbildung 4: Verteilung der formalen Bildung in der Gruppe der Teilnehmenden
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Kategorie Faktor Korrelations  Signifikanz
koeffizient
biologisch Schmerz-bedingte Reduktion der 0.541 0.0000
Aktivitaten des taglichen Lebens
Ausmal der koérperlichen Bewegung -0.448 0.0000
psychologisch Pain Catastrophizing Scale — Gribeln 0.465 0.0000
Pain Catastrophizing Scale - 0.640 0.0000
Verschlimmerung
Pain Catastrophizing Scale - Hilflosigkeit 0.587 0.0000
Pain Catastrophizing Scale - 0.695 0.0000
Gesamtsumme
Resilienz Skala -0.436 0.0000
sozial Verschlechterung der Beziehung zu den 0.535 0.0000
Kindern
Verschlechterung der Beziehung zum 0.454 0.0000

Tabelle 1: Korrelation

Partner
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Abbildung 17: Schmerzintensitatsdifferenz vs. PCS Subskala Verstédrkung
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Kategorie Faktor Koeffizient Signifikanz

biologisch Einnahme von Bedarfsmedikation (vor 0.028 0.000
Covid-19)
Verschreibung von Coanalgetika 1.099 0.000
psychologisch Resilienz Skala -0.045 0.000
Pain Catastrophizing Scale 0.066 0.001
sozial Beziehung zu den Kindern -0.095 0.000
Geflihlte Einschrankung durch soziale 0.019 0.000
Isolation
Problem, verschriebene Medikamente zu 1.599 0.000
beziehen

Tabelle 2: Das linear Préadiktionsmodel
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Diskussion

Trotz des zunehmenden Umfangs von Publikationen auf dem Gebiet des
Managements chronischer Schmerzen wahrend der COVID-19-Pandemie, mangelt
es immer noch an zuverlassiger klinischer Evidenz. Die meisten Veroffentlichungen
im Zusammenhang mit COVID-19 sind Kommentare und Rezensionen, wahrend
nur wenige Publikationen Originaldaten enthalten, wovon manche von zweifelhafter
Qualitat sind. (Nowakowska et al., 2020, Teixeira da Silva et al., 2020)

Auf dem Gebiet des Schmerzmanagements leiten verschiedene Publikationen
Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus Befunden ab, die fur die Behandlung
von Menschen mit chronischen Schmerzen als relevant angesehen werden und sich
unter "normalen”, nicht-pandemischen Umstanden als wirksam erwiesen haben.
Solche Artikel betonen haufig die Bedeutung biopsychosozialer Ansatze.
(Shanthanna et al., 2020, Karos et al., 2020b) Eine kurzlich veroffentliche Arbeit
spekulierte, dass die biopsychosozialen Faktoren, die zur Schmerzchronifikation
beitragen, mit einer Verschlechterung der Schmerzen wahrend des COVID-19-
Zeitraums verbunden sein kdnnen. (Eccleston et al., 2020a) Bisher wurden jedoch
keine Studien verdffentlicht, um diese Uberlegungen mit Belegen zu untermauern;

die vorliegende Arbeit liefert die ersten Daten zu diesem Thema.

Das lineare Vorhersagemodell unserer Ergebnisse zeigte, dass Faktoren aus allen
drei biopsychosozialen Dimensionen einen pradiktiven Einfluss auf die Zunahme
chronischer Schmerzen wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie hatten.

In der Folge werden sie einzeln diskutiert.

Biologische Faktoren

Auf biologischer Ebene wurden nur Parameter im Zusammenhang mit der
pharmakologischen Therapie als relevante, unabhangige Pradiktoren fir die
Schmerzverschlechterung gefunden. Diejenigen Teilnehmenden, die vor dem
ersten COVID-19-Lockdown einen héheren Bedarf von Bedarfsmedikamenten
angaben, zeigten ein hdheres Risiko fur eine Schmerzverschlechterung. (Hajsted
et al., 2006) Ahnliche Beziehungen gelten fiir die Gruppe der Patient*innen, denen
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Koanalgetika (d. h. Antikonvulsiva, Antidepressiva und/oder Cannabinoide)
verordnet wurden. In unserer Studie zeigte auch diese Gruppe eine hdhere Inzidenz

von sich verschlimmernden Schmerzen.

In der Literatur werden verschiedene Empfehlungen flr die kontinuierliche
Fortsetzung der medizinischen Versorgung wahrend einer Pandemie gegeben.
(Shanthanna et al., 2020, Kichloo et al., 2020) Dabei ist vor allem die Bereitstellung
einer kontinuierlichen medikamentésen Therapie von hoher Relevanz. Unsere
Ergebnisse untermauern diese Vorschlage, insbesondere fir Patient*innen mit

komplexeren Schmerzbehandlungen.

Psychologische Faktoren

Vergangene globale Gesundheitskrisen haben weit verbreitete negative
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit offenbart. Der bisherige psychische
Gesundheitszustand war ein wichtiger Faktor bei der Vorhersage von psychischem
Stress und funktioneller Beeintrachtigung wahrend einer Pandemie. (Thompson et
al., 2017) Claw et al. stellten jedoch fest, dass grol3e katastrophale Ereignisse nicht
notwendigerweise zu einer Zunahme chronischer Schmerzsymptome auf
individueller Ebene fuhren. (Clauw et al., 2020) Dies spiegelt sich auch in unseren
Daten wider, die zeigen konnten, dass Personlichkeitsmerkmale unabhangige

Pradiktoren fir die Verschlechterung des Schmerzes sind.

Unsere Ergebnisse stehen auch im Einklang mit Daten aus einer Schweizer Studie,
die den Stresspegel wahrend des ersten COVID-19-Lockdowns bewerteten. Im
Zusammenhang mit der psychosozialen Situation nahm der Stress in etwa 50 % der
Bevolkerung zu, ein Viertel blieb gleich und ein Viertel verbesserte sich. (de
Quervain et al., 2020) Es wurde bereits postuliert, dass solche Unterschiede auch
in der Gruppe der Menschen mit chronischen Schmerzen vorhanden sind; bisher
wurden jedoch keine Studien verdéffentlicht, um dies mit Beweisen zu belegen.
(Eccleston et al., 2020b)

Schmerzkatastrophisierung korreliert mit akuter Schmerzwahrnehmung und
individueller Stressreaktivitdt und wurde unter verschiedenen Umstanden
nachgewiesen. (Kapoor et al., 2015, McHugh et al., 2020, Wright et al., 2017) Es
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wurde auch gezeigt, dass Schmerzkatastrophisierung mit einer akuten
Verschlechterung chronischer Schmerzen verbunden ist. (Block et al., 2017) Daher
ist es nicht verwunderlich, dass in der vorliegenden Studie eine klare Korrelation
von Schmerzkatastrophisierung mit Schmerzverschlechterung wahrend des ersten

COVID-19- Lockdowns nachgewiesen wurde.

Die positive Beeinflussung der Schmerzkatastrophisierung wurde als ein
vielversprechender langfristiger therapeutischer Ansatz nachgewiesen. (Scott et al.,
2016) Gerade in Zeiten einer Pandemie, aber auch darlUber hinaus, ist eine
Vermittelbarkeit der Therapieinhalte im Sinne von Telemedizin ein relevantes
Thema. Programme zur Verbesserung der Schmerzkatastrophisierung, die mittels
Online-Ressourcen angeboten und durchgefuhrt werden, wurden als wirksame
Instrumente zur Linderung chronischer Schmerzen bewertet. (Dowd et al., 2015)
Dementsprechend ist zu erwarten, dass durch solche Interventionen chronische
Schmerzen wahrend der laufenden COVID-19-Pandemie wirkungsvoll gelindert

werden konnten.

Unsere Daten zeigen das Problem der Schmerzzunahme in Verbindung mit
niedrigeren Resilienzniveaus; diese Ergebnisse stehen im Einklang mit friheren
Forschungen, die zu dem Schluss kamen, dass das Ergebnis der Behandlung
chronischer Schmerzen durch das Niveau der individuellen Resilienz beeinflusst
werden konnte. (Peilot et al., 2018) In einer Reflexion Uber die Folgen der Ebola-
Epidemie weisen van Bortel et al. auf die groRe Bedeutung der Resilienz hin. (Van
Bortel et al., 2016) Dartber hinaus erdrterten Vinkers et al. die zentrale Rolle der
Resilienz, um die COVID-19-Pandemie auf individueller und gesellschaftlicher
Ebene zu bewaltigen und betonten die dringende Notwendigkeit, den Fokus
vermehrt auf die Verbesserung der Widerstandsfahigkeit zu legen. (Vinkers et al.,
2020) Verhaltenstechniken kénnen Menschen mit geringerer Resilienz dabei
unterstltzen, sich an widrige Umstande anzupassen. (Lupe et al., 2020) Unsere
Daten deuten auf die Annahme hin, dass die Einrichtung solcher Programme eine
wertvolle Option sein kann, um die Verschlechterung chronischer Schmerzen

wahrend moglicher zukunftiger COVID-19-Lockdowns zu reduzieren.

Obwonhl viele Aspekte in dieser Hinsicht noch nicht schlissig sind, deuten einige

Studien darauf hin, dass Personlichkeitsmerkmale wie Neurotizismus, Extraversion
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und Gewissenhaftigkeit einen Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung haben.
(Suso-Ribera und Gallardo-Pujol, 2016) In unserer Studie war dabei die
Extraversion, also der Grad, in wieweit eine Person nach aufen, hin zu sozialer
Interaktion orientiert ist, das einzige der sogenannten "big five"
Personlichkeitsmerkmale, das zwischen den Gruppen signifikant unterschiedlich
war. Jungste Ergebnisse deuten darauf hin, dass Menschen, die h6here Werte im
Bereich der Extraversion zeigen, tendenziell besser mit sozialem Stress
umgehen.(LU et al., 2018) Dies kann potentiell zu einem geringeren Risiko fur eine
Verschlechterung der Schmerzen beitragen, wie wir in unserer Studie festgestellt

haben.

Soziale Isolation wurde insbesondere zu Beginn der Pandemie besonders fur altere
Menschen empfohlen. Jedoch ist gerade diese Bevdlkerungsgruppe sehr anfallig
fur die Entwicklung von Depressionen und Angstzustanden. (Armitage und Nellums,
2020, Brooke und Jackson, 2020) Die negativen Konsequenzen dieser
grundsatzlich positiv intendierten Empfehlung zeigte sich unter anderem in den
nachteiligen psychosozialen Konsequenzen, die Besuchsverbote in Altersheimen
hatten. (EI Haj et al, 2020, Trafford und Lee, 2020) Da
Kompensationsmechanismen gegen Einsamkeit, z. B. eine erhdhte Konsumation
von Leistungen des Gesundheitswesens, wahrend COVID-19 nicht realisierbar
sind, besteht Grund zu Annahme noch schlimmerer Auswirkungen. (Gerst-Emerson
und Jayawardhana, 2015) In unserer Stichprobe konnten wir einen klaren
Zusammenhang der subjektiv empfundenen Last der sozialen Isolation und der
Verschlechterung des Schmerzes beobachten. (Armitage und Nellums, 2020,
Brooke und Jackson, 2020, Gerst-Emerson und Jayawardhana, 2015) Die Inzidenz
von gesundheitsbezogenen Angsten nimmt grundséatzlich in Zeiten von
Virusausbrichen zu. (Asmundson und Taylor, 2020) Aufgrund der neuronalen
Wechselwirkung zwischen Angst und Schmerz (Zhuo, 2016) ist es nicht
verwunderlich, dass wir einen Zusammenhang zwischen COVID-induzierter Angst

und Schmerzintensivierung finden konnten.
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Soziale Faktoren

Auf demografischer Ebene war erwartungsgemald eine Abhangigkeit der
Schmerzaggravierung vom Alter und Bildungsniveau erkennbar. Vor allem Frauen
neigen zu einem hoheren Risiko, wahrend der COVID-Pandemie Angst und
Depression zu entwickeln. (Ozdin und Bayrak Ozdin, 2020) Fiir diese Faktoren
wurde ein klarer Zusammenhang mit dem Risiko fur das Erleben akuter Schmerzen
sowie fur eine Chronifizierung gezeigt. Entsprechend ist es kaum Uberraschend,
dass diese Korrelation auch wahrend der COVID-Phase beobachtet werden konnte.
(Majumdar et al., 2020)

Der Beschaftigungsstatus war insofern bemerkenswert, als sowohl die
Arbeitslosigkeit als auch die Selbstandigkeit mit vermehrten Schmerzen assoziiert
waren. Die oben genannten Arbeitsstatus sind beide haufig assoziiert mit einem
hohen Risiko von psychischen Belastungen (Mimoun et al., 2020, Reid et al., 2018),
welche wiederum nachweislich Schmerzverschlechterung verursachen.(Crettaz et
al., 2013) Die gleiche Argumentation kann auch fir die Kinderbetreuung und Home-
Schooling angefuhrt werden. (Fontanesi et al., 2020) Die Situation der Eltern wird
im wissenschaftlichen Diskurs Uber die Folgen von COVID-19 bisher allerdings
relativ vernachlassigt. In Italien wurde gezeigt, dass die Vereinbarkeit von
Privatleben, Arbeit und Kindererziehung wahrend der Pandemie erhebliche
Schwierigkeiten hervorrufen kann. (Spinelli et al., 2020) Home-Schooling ist ein
zusatzlicher negativer Einflussfaktor, der zu einer Dekompensation eines zuvor

angespannten Systems flhren kann.

Ein niedriges Haushaltseinkommen ist ebenso ein moglicher Ausléser von Stress,
insbesondere in  Situationen mit geringer Arbeitsplatzsicherheit. Der
Zusammenhang ist bereits bei chronischen Schmerzen nachgewiesen worden.
(Johannes et al., 2010) Unsere Daten deuten darauf hin, dass auch Menschen mit
geringerem Haushaltseinkommen ein hoéheres Risiko dafiir haben, dass sich ihre

chronischen Schmerzen verschlimmern.

Karos et al. untersuchten die sozialen Auswirkungen von COVID-19 auf Menschen
mit chronischen Schmerzen und kamen zu dem Schluss, dass diese Bevolkerung
unverhaltnismaflig betroffen sein kann. (Karos et al., 2020a) Quarantane wurde

konsequent mit negativen psychologischen Implikationen in Verbindung gebracht,
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wie Symptome von posttraumatischem Stress, Verwirrung und Wut, die sich aus
fehlenden langfristigen Planungen und finanziellen Verlusten ergeben kénnen. (de
Lima et al., 2020) Die Bereitstellung einer klaren Begriindung flr die Quarantane
sowie Appelle an Altruismus von politischer Seite sind von entscheidender
Bedeutung, um diese negativen Auswirkungen zu verringern. (Brooks et al., 2020)
Die wahrgenommene Einschrankung durch soziale Isolation ist eine einflussreiche

Variable der Schmerzverschlechterung.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass eine unabhangige
Korrelation einer Verschlechterung der Beziehung zwischen Eltern und Kindern zu
einer Verschlechterung der Schmerzen wahrend des ersten Lockdowns flihrte. Die
Auswirkungen der Pandemie auf das Wohlergehen der Familie sind noch nicht
vollstandig quantifiziert; Obwohl viele positive Effekte als Folge vermehrten
Kontakts innerhalb der Familien erwartet werden konnen, kann erzwungenes
Wohnen in unmittelbarer Nahe den gegenteiligen Effekt haben und zu
Herausforderungen fuhren. (Karos et al., 2020a) Probleme, die bisher
mdglicherweise unerheblich waren, wie die Nutzung gemeinsamer Wohnbereiche,
kdnnen nun zu erheblichen Veranderungen in der Familienroutine und zu weiterer
Dysharmonie flihren. In einer kanadischen Studie berichtet ein Drittel der Familien
von einer hohen Belastung durch familiaren Stress infolge der COVID-19-bedingten
Belastungen. Eine Zunahme dieser Belastung wird naturlich auch durch soziale

Isolation erreicht. (Antay-Bedregal et al., 2015, Ramage-Morin und Polsky, 2020)

Ein weiterer sozialer Faktor ist die teilweise begrenzte Verfiigbarkeit von
Schmerzmitteln, die eindeutig mit der Verschlechterung der Schmerzen verbunden
ist. Ein internationales Expertengremium warnte davor, dass, wenn die Kontinuitat
der Schmerzbehandlung flr Patient*innen nicht gewahrleistet ist, dies potenziell zu
fatalen Konsequenzen wie Entzugserscheinungen oder Schmerzexazerbation
fuhren koénnte. (Shanthanna et al., 2020) Die Versorgungsknappheit hatte
Ursachen auf verschiedenen Ebenen: globaler Medikamentenmangel aufgrund von
Einschrankungen in den Produktionslinien  (Shuman et al., 2020), lokale
Umverteilung zugunsten der Notfallversorgung, eingeschrankter Zugang zu
Medikamenten aufgrund reduzierter Verschreibungen durch Fehlende
Verfligbarkeit oder Erreichbarkeit von Arzt*innen oder Apotheken, sowie

vermindertes Angebot von Schmerztherapieverfahren, die als weniger wichtig
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angesehen wurden als die Versorgung von Patient*innen mit vermeintlich
dringenderen Krankheiten. (Clauw et al.,, 2020) Leider wurde genau diese
Entwicklung in unserer Kohorte beobachtet, in der die Nichtverfligbarkeit
verordneter Medikamente ein unabhangiger Pradiktor flir eine Verschlechterung der

Schmerzen war.

Weitere Ergebnisse

Einige unserer Ergebnisse zeigten eine enge Korrelation mit der Verschlechterung
von Schmerzen mit anderen Faktoren, obwohl sie nicht als unabhangig
beeinflussende Variablen in unserem linearen Vorhersagemodell identifiziert

wurden.

Es zeigte sich, dass ein verringertes Ausmal} der korperlichen Aktivitat und eine
Verringerung der Aktivitdten des taglichen Lebens mit der Verschlechterung der
Schmerzen zusammenhangen. Ein kirzlich durchgeflihrter Cochrane-Review hat
gezeigt, dass die Qualitat der Evidenz von kdrperlicher Aktivitat und Bewegung zur
Linderung chronischer Schmerzen begrenzt ist. (Geneen et al., 2017) Dies erklart
sich vor allem durch kleine Stichprobengréfden und einer zu geringen Power der
Studien sowie kurzfristigen Follow-ups. Dennoch sollte die Aktivitdt als eine
Intervention betrachtet werden, die die Schmerzintensitat reduzieren kann, und
dabei auch eine Reihe weitere positive Auswirkungen auf die psychische und
somatische Gesundheit hat, weitgehend ohne unerwiinschten Newbenwirkungen.
Der Vorschlag, dass kérperliche Ubungen bei méglichen zukiinftigen Lockdowns
auch Uber das Internet instruiert werden kbnnen und sollten, kann daher durch

unsere Daten untermauert werden. (Shanthanna et al., 2020)

Unsere Ergebnisse entsprechen denen einer Studie mit Patient*innen mit Knie- und
Huftarthrose. Wahrend des COVID-19-Zeitraums verringerte sich ihr
Aktivitatsniveau und die Schmerzen nahmen zu. (Endstrasser et al., 2020) Es wurde
gezeigt, dass unsere Ergebnisse einmal mehr die Relevanz von Sport und

Bewegung bei der Pravention und Linderung von Schmerzen bestatigen.

Ein weiterer Zusammenhang wurde zwischen der Qualitat der Partnerschaft und

der Verschlechterung des Schmerzes beobachtet. Eine frihere Verdffentlichung
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uber das Verhaltnis von Partnerunterstitzung und Schmerzintensitat fand keine
direkte Wirkung; jedoch wurde eine signifikante Wechselwirkung von
Partnerunterstiitzung und Schmerzkatastrophisierung beobachtet, (Carriere et al.,
2020) was auch in unserer Studienpopulation der Fall sein kénnte. Es gab eine
maRige Korrelation zwischen Partnerschaft und Schmerzverschlechterung. Im
Gegensatz zur Schmerzkatastrophisierung war dies jedoch kein pradiktiver
Parameter. Andererseits konnte die Kausalitat auch in die entgegengesetzte
Richtung gehen: so wurde bereits gezeigt, dass ein erhdhtes Schmerzniveau mit
einem niedrigeren Niveau der Qualitdt der Partnerschaft zusammenzuhangen.
(Mohammadi et al., 2018)

Der Einfluss von Home-office auf Aspekte des Arbeits- und Privatlebens wurde
bisher als Uberwiegend positiv gezeigt. (Hill et al., 2003) Die Mitarbeiter haben in
der Regel eine sehr positive Wahrnehmung, von zu Hause aus zu arbeiten. Es
zeigte sich, dass vor allem in Familien die Arbeit von zu Hause aus zu einer
besseren Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben beitragt. (Dockery und Bawa,
2018) Die Arbeit von zu Hause aus verringert die Depressionswerte bei Frauen mit
kleinen Kindern. (Church, 2015, Dockery und Bawa, 2018)

Limitationen

Unsere Studie weist einige Limitationen auf, die im Weiteren diskutiert werden
muissen. Eine stellt beispielsweise die  Verwendung retrospektiver
Selbstberichterstattung zur Beurteilung von Schmerzintensitaten und —aktivitat dar.
Es wurde jedoch nachgewiesen, dass die retrospektive Schmerzbewertung flr
einen Zeitraum von drei Monaten in hohem Malde mit kontinuierlich ausgewerteten
Daten korreliert und daher als zuverlassige Malnahme angesehen wird. (Brauer et
al., 2003)

Darliber hinaus ist die selektive Beschrankung auf Selbsthilfegruppen nicht
reprasentativ fur die allgemeine Bevolkerung. In unserer Stichprobe waren junge
Frauen, Alleinstethende und Menschen mit hoherem Bildungsniveau
Uberreprasentiert. Das Ziel unserer Studie war jedoch nicht, allgemeingultige
Inzidenzen oder Pravalenz zu etablieren, sondern ein besseres Verstandnis zu

erlangen Uber die Unterschiede zwischen Patient*innen mit verschlechterten
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Schmerzen im Vergleich zu Patient*innen mit stabilen Schmerzen und solchen, die

eine Linderung der Schmerzsymptome erfahren haben.

Weiters konnten wir aufgrund des Designs als Querschnittsstudie eine Ursache-
Wirkungs-Beziehung zwischen den beobachteten Faktoren nicht Uberprifen und
keine Risikofaktoren identifizieren, sondern nur Assoziationen. (Antay-Bedregal et
al., 2015) Allerdings ist, aufgrund der Stabilitat gewisser Faktoren Uber den
Beobachtungszeitraum hinweg, doch bei manchen Parametern, wie beispielsweise

Alter, Geschlecht, Bildung etc. eine direkte Kausalitat anzunehmen.

Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie identifizierten wir biopsychosoziale Faktoren, die mit
einer Verschlechterung der Schmerzen wahrend der ersten Welle von COVID-19
verbunden waren. Aus unseren Daten schlielen wir, dass es in kunftigen
vergleichbaren Situationen eine hohe Prioritat haben sollte, diesen Betroffenen
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Dieser Fokus sollte auf Patient*innen mit
komplexen pharmakologischen Therapien, verminderter Resilienz, erhdhter
Schmerzkatastrophisierung, hoher Belastung durch soziale Isolation und
vermehrten innerfamiliaren Konflikten gelegt werden. Darliber hinaus ist die
Vermeidung von Problemen bei der Versorgung mit verordneten Medikamenten
unerlasslich, um nachteilige Ergebnisse zu minimieren und Menschen mit
chronischen Schmerzen wahrend mdglicher zukunftiger Lockdown-Szenarien eine

angemessene Behandlung zu erméglichen.
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schmerz-covid — COVID 02,07.2020, 07:04

Seite 01

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Die letzten Monate stellten alle, insbesondere aber Menschen mit chronischen Schmerzen vor eine
groBe Herausforderung.

Wiahrend der Zeit des Covid-19 Shutdowns wurden das soziale und wirtschaftliche Leben, ebenso
wie die medizinische Versorgung auf ein Minimum reduziert. Da es in unserer modernen
Gesellschaft keine anndhernd vergleichbare Einschréankung gegeben hat, fehlen allerdings jegliche
Daten dartiber, welche Auswirkungen diese fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen haben. Es
ist zu beflirchten, dass COVID-19 auch in dieser Gruppe auf die Versorgung und die
Gesundheitssituation relevante negative Einflisse hatte.

Wir méchten eine Befragung durchfiihren, anhand derer Ergebnisse wir objektivieren, wie sich die
Zeit des Covid-19 Shutdown auf die Situation von Menschen mit chronischen Schmerzen ausgewirkt
hat.

Zusammengefasst sollen in dieser Befraguna sollten folgende Bereiche beleuchtet werden.

1.) Wie war die Schmerzsituation vor und wihrend des Covid-19 Shutdowns?

2.) Hatte der Covid-19 Shutdown eine Auswirkung auf medikamentése bzw. nicht-medikamentésze
Therapien?

3.) Besteht eine Korrelation von sozicdemographischen oder psychometrischen Parametern mit
diesen Verdnderungen?
Die Umfrage wird ca. 15 min in Anspruch nehmen.

Vielen Dank fir ihre Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Befragung!
Mit freundlichen GridBen

Dr. Kordula Lang-Illievich, MSc
Priv.-Doz. Dr. Helmar Bormnemann-Cimenti, MSc

Die Richtlinien guter ethischer Forschung sehen vor, dass sich die Teilnehmer/innen an
empirischen Studien explizit und nachvollziehbar mit der Teilnahme einverstanden
erkléren.

Freiwilligkeit. Ihre Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es steht Ihnen zu jedem

Zeitpunkt dieser Studie frei, Ihre Teilnahme abzubrechen, ochne dass Ihnen daraus Machteile
entstehen.

Anonymitat. Ihre Daten sind selbstverstindlich vertraulich, werden nur in ancnymisierter Form
ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben. Demographische Angaben wie Alter oder
Geschlecht lassen keinen eindeutigen Schluss auf Thre Person zu.

Fragen. Falls Sie noch Fragen zu dieser Studie haben sollten, finden Sie im Anschluss ein
Impressum mit Kontaktdaten der Studienleiter.

Hiermit bestatige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin sowie die Einverstdndniserkldrung
gelesen und verstanden habe.

O Nein (nicht an der Studie teilnehmen)
®]

Ja




1. Welches Geschlecht haben Sie?
O weiblich
= mannlich

O divers

2. Wie alt sind Sie?
Ich bin lahre

3. Im welchem Land leben Sie derzeit?

Deutschland

8]

O Osterreich

O Schweiz

O Anderes Land:

4. Welchen Bildungsabschluss haben Ssie?
Bitte wahlen Sie den héchsten Bildungsabschluss, den Sie bisher erreicht haben.

2 Schule beendet chne Abschluss
O noch Schilerf/in

o Pflichtschulabschluss

O Mittlere Reife, Realschul- oder gleichwertiger Abschluss
= Abgeschlossene Lehre

2 Abitur, Hochschulreife, Matura

O Fachhochschul-/Hochschul-f/Universitdtsabschluss

O Anderer Abschluss, und zwar:
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5. Was machen Sie beruflich?

Schiler/in bzw. in Ausbildung

O Student/in

1 Angestellte/r
O Arbeiter/in

derzeit in Kurzarbeit

Beamte/r

Selbststandig/e

O berented, pensioniert

O Arbeitslos/Arbeit suchend

O Sonstiges:
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6. Leben sie zur Zeit in einer Partnerschaft?
2 keine Partnerschaft
_ Partnerschaft, unterschiedliche Haushalte

= Partnerschaft, gemeinsam lebend

7. Wieviele Kinder leben in ihrem Haushalt?

Ez leben Kinder in meinem Haushalt,

8. Waren sie durch den COVID-19 Shutdown durch eine der folgenden MaBnahmen
betroffen.

] Heimguarantine
1 Schulbetreeung zu Hause (,Home schooling™)

1 Arbeit von zu Hause aus (.Home office™)

9. Wie hoch ist ungefidhr Ihr monatliches Haushalts-Nettoeinkommen?
Gemeint ist die Summe, der sich aus allen Einkinften der in threm Haushalt lebenden Personen
zusammensetzt und nach Abzug der Steuern und Sozialversicherungen Gbrig bleibt.

[Bitte auswahlen)




10. Nehmen sie folgende Medikamente regelmibig ein?

Schwache Schmerzmittel (z.B. Novalgin, Paracetamol,
Seractil, Voltaren)

schwache Opioide (z.B. Tramadol, Noax, Codein)

starke Opioide (z.B. Tramadol, Hydal, Palladon, Oxycodon,
Opioid-Schmerzpflaster)

Antikonvulsiva (z.B. Pregabalin, Lyrica, Meurontin,
Gabapentin)

Antidepressiva (z.B. Duloxetin, Cymbalta, Venlafaxin, Trevilor)
Cannabinoide (z.B. Dronabinol, Sativex)
Migrdnemedikation (z.B. Sumatriptan, Imigran, Rizatriptan)

Sonstige

11. Welche nicht-medikamentise Therapie machen sie regelmabig?

Physiotherapie
Ergotherapie

Bewegungstherapie (z.B. angeleitete Sportgruppen,
Rickenschule etc.)

Psychotherapie

Entspannungstherapie (z.B. autogenes Training,
Muskelrelaxation)

Sonstiges

&)

nain

nein

Q

(]
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weail nicht

weill nicht
0

L8]
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12. Kam es wahrend des Covid-19 Shutdowns zu Problemen mit der Beschaffung ithrer
Medikamente?

ja nein weil nicht

Kam es zu einer Verdnderung der Verschreibung aufgrund von
Lieferschwierigkeiten [Generika etc.)?

Hatten sie __I-"rc-hleme damit, zu Rezepten zu kommen, da ihr
Arzt/ thre Arztin nicht verfligbar war (z.B durch (9] (@] 0
OrdinationsschlieBung oder Krankenstand)?

Hatten sie Probleme damit, zu Medikamenten zu kemmen, da

ihre Apotheke nicht verfigbar war? . = -
Hatten sie Probleme damit, zu Medikamenten zu kommen, da . . ;
ihre Mobiltdt eingeschrankt war? - - -
Hatten sie Probleme damit, zu Medikamenten zu kommen, da . - ;
sie sich selbst nicht anstecken wollten? - - -
Kam ez aus einem dieser Grinde dazu, dass sie Medikament 0 . 0

nicht wie gewohnt einnehmen konnten?

13. Wie waren die Einschrankungen wihrend des Covid-19 Shutdowns bezogen auf die
Physio- bzw. Ergo-Therapie?

ja nein weil nicht

Hatten sie wihrend der COVID-Zeit Physio- oder , ; ,
) : O 0 (]

Ergotherapien geplant?
Wurden diese durchgefihrt? (] (] 0
Hatten sie online Kontakt mit ihrem Therapeuten [ ihrer o - o
Therapeutin (nicht nur organisatorisch)? =
Hatten sie telefonisch Kontakt mit ihrem Therapeuten / ihrer ) -
Therapeutin (nicht nur organisatorisch)? v - L
Ist ihnen bekannt, wie es mit den Terminen in den nachsten

o o L8]

Wochen weitergehen wird?
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14. Wie waren die Einschrankungen wihrend des Covid-19 Shutdowns bezogen auf die
Psycho-Therapie?

ja neain weail nicht

Hatten sie wahrend der COVID-Zeit Psychotherapien geplant? O (8] 0
Wurden diese durchgefihrt? 0 0 s
Hatten sie online Kontakt mit ihrem Therapeuten / ithrer . - ]
Therapeutin (nicht nur organisatorisch)? - - -
Hatten sie telefonisch Kontakt mit ihrem Therapeuten / ihrer - - -
Therapeutin (nicht nur organisatorisch)? ’

Ist thnen bekannt, wie es mit den Terminen in den nachsten 0 - o

Waochen weitergehen wird?

15. Wie waren die Einschrankungen wihrend des Covid-19 Shutdowns bezogen auf
invasive Therapien (z.B. Wurzelblockaden, Fiillung implantierbarer Schmerzpumpen,
geplante OPs)?

ja nein weil nicht
Hatten sie wahrend der COVID-Zeit invasive Therapien -
geplant? 0 (w] I's)
Wurden diese durchgefiihrt? o [w] 0
Ist ihnen bekannt, wie es mit den Terminen in den nachsten o o .

Wochen weitergehen wird?
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16. Welche ist ihre sie am meisten belastende Schmerzdiagnose

17. Seit wievielen Jahren leiden sie an Schmerzen

Ich leide seit Jahren an Schmerzen.
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18. Bitte geben sie an, wie stark bei ihnen folgende Punkte ausgepragt waren.

maximaler Schmerz (vor
Covid)

maximaler Schmerz (wahrend
Lock-down)

minimaler Schmerz {vor
Covid)

mimimaler Schmerz (wahrend
Shutdown)

durschnittlicher Schmerz (vor
Covid)

durschnittlicher Schmerz
(wdhrend Shutdown)

Wie oft haben sie
Bedarfmedikation
eingenommen (vor Covid)?

Wie oft haben sie
Bedarfsmedikation
eingenommen (wahrend
Shutdown)?

Wie sehr waren sie in
Tatigkeiten des alltags
(Kdrperpfege, Haushalt,
Erledigungen) vor Covid
eingeschrankt?

Wie sehr waren sie in
Tatigkeiten des alltags
(Kdrperpfege, Haushalt,
Erledigungen) wihrend des
Shutdowns eingeschrankt?

0 100

el
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Wie grob war ihre Angst, an
Covid-19 zu erkranken?

Wie sehr litten sie an der
sozialen Isolation?

19. Hatten sie wihrend des Covid-Lock-downs aufgrund ihrer Schmerzerkrankung
Kontakt mit einer der folgenden Versorgunseinrichtungen?

ja nein weill nicht
Hausarzt / -drztin o 8] 0
niedergelassene/r Facharzt / -drztin (] (] i
Spitalzambulanz [»] [») s}
Schmerztagesklinik s o s
stationdre Aufnahme o O O

20. Wie zufrieden waren sie mit der Unterstiitzung, die sie wahrend des Covid-19
Shutdowns erhalten haben.

Bitte positionieren sie dafiir den griinen Schieberegler.

Zufriedenheit
ja nain
Hausarzt / -arztin
niedergelassene/r Facharzt /-arztin
Spitalsambulanz
Schmerztagesklinik
stationdre Aufnahme

Versorgungzufriedenheit insgesamt

21. Wieviele Stunden Bewegung (Spazieren, Radfahren, Gymnastik) bzw. Sport machen
sie durchschnittlich pro Woche?

vor Covid: Stunden pro Woche wihrend des Shutdowns: Stunden pro Woche
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22. Haben sich ihr familidren Verhdltnisse wahrend des Covid-19 Shutdowns verdndert?

Partnerschaft wurde schlechter Partnerschaft wurde besser

Beziehung zu Kindern wurde Beziehung zu Kindern wurde
schlechter besser
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23. Wenn ich Schmerzen habe, beschiftigen mich folgende Gedanken...
trifft trifft tirfft

iiberhaupt sher teils- trifft immer

nicht zu nicht zu  teils eher zu zZu
Ich mache mir stdndig Sorgen, ob die Schmerzen . . .
wohl jemals wieder autharen werden. - - - - -
Ich denke, ich kann nicht mehr. 0 (9] 0 0] (@]
Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass es - - . . .
nie mehr besser wird. - - -
Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu . . . ) .
lberwiltigen. - - - - -
Ich habe das Gefiihl, ich halte es nicht mehr aus. 0 (9] 0 8] 0
Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch . - . ; .
starker werden. - - -
Ich denke stdndig an andere Situationen, in denen . - ) ] )
ich Schmerzen hatte. - - - - -
Ich winsche mir verzweifelt, dass die Schmerzen . - . ; .
weggehen. W o W
Ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu . . . . .
denken. - - - - -
Ich denke stdndig daran, wie sehr es schmerzt. 0 (9] 0 0] (@]
Ich denke stdndig daran, wie sehr ich mir ein Ende )
der Schmerzen herbeiwlinsche. - - -
E= gibt nichts, was ich tun kann, um die Schmerzen . ) .
zu lindern. - - - - -
Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf - - o o o

etwas Schlimmes hindeuten.
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24, Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie

sich jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen
auf Sie zutreffen, d.h. wie sehr Ihr iibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen
beschrieben wird.

nein, stimme ja, stimme

nicht zu willig zu
Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch. 0000000
Mormalerweise schaffe ich alles irgendwie. 0000000
Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. 0000000
Ich mag mich. 0000000
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen. 0000000
Ich bin entschlossen. OoD0 0000
Ich nehme die Dinge wie sie kommen. OO0 0D00
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 0000000

Mormalerweise kann ich eine Situation aus mehreren Perspektiven
betrachten.

Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu tun, die ich eigentlich
nicht machen will.

Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich gewdhnlich
einen Weg heraus.

In mir steckt gendgend Energie, um alles zu machen, was ich
machen muss.

o
o]
O
o
(0]

Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mégen. oo

25. Wie wiirden sie den Grad der Veranderung ihres gesundheitlichen Gesamtzustandes
wihrend des COVID-12 Shutdowns beschreiben?

[Bitte auswzhlen]
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26. Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft trifft voll
dberhaupttrifft eher weder trifft eher und ganz
nicht zu  nicht zu noch zu zZu
Lch ... - e
... bin eher zurickhaltend, reserviert. O O O O O
.. schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an O O O O O
das Gute im Menschen.
. bin bequem, neige zur Faulheit. O 0 0 8 *
. bin entspannt, lasse mich durch Stress nicht aus -] 0 # 0 o
der Ruhe bringen.
. habe nur wenig kinstlerisches Interesse. QO O O 8] 0
.. gehe aus mir heraus, bin gesellig. o -] O o O
. neige dazu, andere zu kritisieren. Q Q »] Q Q
.. erledige Aufgaben grindlich. -] O O O O
.. werde leicht nervis und unsicher. O O O O O
. habe eine aktive Vorstellungskraft, bin O O O 0 0
phantasievoll.
Seite 09

27. Mochten Sie zu dieser Befragung oder zum besseren Verstiandnis IThrer Antworten
noch etwas anmerken?

Ist IThnen wahrend der Teilnahme an dieser Befragung etwas negativ aufgefallen? Waren die
Fragen an einer Stelle nicht klar oder war Thnen die Beantwortung unangenshm? Bitte schreiben
Sie kurz ein paar Stichworte dazu.
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Letzte Seite

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme!

Wir michten uns ganz herzlich fiir Thre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schlieben.

0OA Dr. Kordula Lang-Illievich, MSc und Priv.-Doz. Dr. Helmar

= Bornemann-Cimenti, MSc, Medizinische
Universitdt Graz - 2020
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Anhang 2: Verzeichnisse

Tabellen

Tabelle 1: Korrelation .........cccovveeiiionl.

Tabelle 2: Das linear Pradiktionsmodel
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