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ZUSAMMENFASSUNG  

Theoretischer Hintergrund: Obwohl jeder Mensch Emotionen erlebt, variiert interpersonell 

das Ausmaß dessen, in welchem Personen in der Lage sind, Emotionen zu identifizieren, zu 

verstehen, auszudrücken, diese zu regulieren und die eigenen Emotionen beziehungsweise 

die der anderen aktiv zu nutzen (Mayer et al., 2004; Mayer, Salovey, et al., 2008). In der 

Literatur finden sich für diese Fähigkeiten oftmals die Begrifflichkeiten „emotionale Intelligenz“ 

(EI) und „emotionale Kompetenz“ (EK), die teilweise auch synonym verwendet werden. 

Mittlerweile können beide Konstrukte differenzierter definiert werden. Beide umfassen 

unterschiedliche Facetten der emotionalen Fertigkeiten einer Person (Cherniss, 2010; 

Mikolajczak, 2009). Es zeichnet sich beim Zusammentragen der bisherigen 

Begriffsbestimmungen ab, dass emotionale Intelligenz das grundlegende kognitiv-emotionale 

Grundrüstzeug einer Person erfasst, wohingegen die emotionale Kompetenz durch die 

typischen emotionalen Fertigkeiten von Menschen in Alltagssituationen definiert werden kann. 

Die emotionale Kompetenz stellt einen wichtigen Prädiktor für Gesundheit dar (Sarrionandia 

& Mikolajczak, 2020). So tragen Emotionen zum chronischen Schmerzerleben bei (z. B. Caes 

et al., 2021).  

Fragestellung: Mit dieser Untersuchung sollten die Fähigkeiten zur emotionalen 

Wahrnehmung, Expression und Regulation bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen 

genauer erforscht werden. Eine Zielstellung der Dissertation war, zu erfassen, wie emotional 

kompetent sich Personen mit chronifizierten Schmerzen in einer schmerzspezifischen 

Tagesklinik tatsächlich selbst einschätzten. Zudem wurde ein Vergleich mit der Beurteilung 

des psychologischen Behandlungsteams angestrebt. Es stellte sich außerdem die Frage, 

inwiefern die Einschätzungen der Patient*innen zur emotionalen Kompetenz mit der im 

Leistungstest erfassten emotionalen Intelligenz konform ging. Ziel war weiterhin zu prüfen, ob 

sich die emotionalen Kompetenzen während der interdisziplinären multimodalen 

Schmerztherapie (IMST) veränderten. Ferner sollte das Ausmaß des Einflusses der 

emotionalen Kompetenzen der Patient*innen auf die Therapieergebnisse beleuchtet werden. 

Methoden: Die Studie fand im Rahmen einer jeweils vierwöchigen tagesklinischen IMST an 

N=184 deutschsprachigen Personen (72.8% weiblich, MAlter=50,06 Jahre) mit chronifizierten 

Kopf- (15%), Rücken- (52%) oder anderen Schmerzen (33%) statt. Die emotionale Kompetenz 

wurde mittels der Selbst-/Fremdbeurteilungsskalen des Emotionalen-Kompetenz-

Fragebogens (Rindermann, 2009) ermittelt. Die daraus resultierenden normenbasierten 

Standardwerte wurden deskriptiv und korrelativ analysiert. Zudem wurde der Fragebogen zur 

emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen (SEK-ES, Ebert et al., 

2012) verwendet. Überwiegend nonparametrische Signifikanztests dienten der Analyse 
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relevanter Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung sowie potentieller 

Veränderungen der EK während folgender drei Messzeitpunkte: Therapiebeginn, 

Therapieende (nach vier Wochen IMST), Auffrischungswoche (zehn Wochen nach 

Therapieende). Die EI wurde aus Ressourcengründen an einer Subgruppe (nMSCEIT=47) der 

Gesamtstichprobe mittels des MSCEIT (Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen 

Intelligenz; Steinmayr et al., 2011) zu Therapiebeginn untersucht. Zur Steigerung der 

Repräsentativität wurde diese als Quotenstichprobe konzipiert. Die sich aus dem EI-Test 

ergebenden normbasierten Emotionalen-Intelligenzquotient(EQ) Standardwerte wurden 

deskriptiv und korrelativ analysiert. Die Therapieerfolgsparameter Katastrophisierung (Pain 

Catastrophizing Scale; PCS; Meyer et al., 2008b), Schmerzakzeptanz (Chronic Pain 

Acceptance Questionnaire; CPAQ; Nilges et al., 2007b), Schmerzintensität und 

schmerzbedintgte Beeinträchtigungen (Chronic Pain Grade Questionnaire; GCPS; Klasen et 

al., 2004), Depressivität, Angst, Stress (Depression-Angst-Stress-Skalen; DASS; Nilges & 

Essau, 2015b) und Lebensqualität (Short Form 12; SF12; Morfeld et al., 2011) wurden zu allen 

drei Messzeitpunkten erhoben. Zur Auswertung wurde die Statistiksoftware IBM SPSS 25 

genutzt. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Studie legten nahe, dass Menschen mit chronifizierten 

Schmerzen in einer IMST, im Vergleich zur Normstichprobe, in der Selbst- und 

Fremdwahrnehmung durchschnittlich emotional kompetent waren (MSelbstbeurteilung=99.6; 

MFremdbeurteilung=94.7). Einzige Ausnahme bildete die unterdurchschnittliche fremdbeurteilte 

emotionale Expressivität (Memotionale Expressivität_Fremdbeurteilung=89.1). Der Zusammenhang zwischen 

Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz war gering (rs=.19, p=.01). Die 

gesamte Fremdbeurteilung fiel im Durchschnitt deutlich niedriger aus (F(1,179)=35.73; 

p<.001; η2=0.17). Im Hinblick auf die emotionale Intelligenz verfügten die untersuchten 

Personen über ein durchschnittliches Niveau (MEQ_gesamt=98). Es lag ein geringer 

Zusammenhang von emotionaler Intelligenz und emotionaler Kompetenz vor. 

Verlaufsmessungen zeigten keine direkten Veränderungen der selbst wahrgenommenen 

emotionalen Kompetenz während der IMST (MT1=99.6; MT2=99.3; MT3=99.7; 

χ2
EKF_gesamt(2)=.09; p=.956). Die von den Patient*innen wahrgenommene Häufigkeit der 

positiven Emotionen nahm hingegen signifikant zu (z=-5.28, p<.001, r=.40) und die der 

negativen Emotionen ab (z=5.17; p<.001; r=.39). Die emotionale Kompetenz der untersuchten 

Menschen hatte einen direkten Einfluss auf die Mehrheit der Erfolgsparameter der IMST 

(R2
Katastrophisierung=.23; R2

psychische Lebensqualität=.39; R2
Schmerzakzeptanz/Aktivitätenbereitschaft=.28; 

R2
Depressivität=.28; R2

Angst=.15; R2
Stresserleben=.32; R2

schmerzbedingte_Beeinträchtigungen=.11). Hingegen 

konnten die Veränderungen der Therapieergebnisvariablen im Verlauf der IMST kaum direkt 

durch die emotionale Kompetenz vorhergesagt werden. 
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Schlussfolgerungen: Die untersuchten Personen mit chronifizierten Schmerzen erlebten sich 

selbst als durchschnittlich kompetent im Wahrnehmen, Regulieren und Ausdrücken von 

Emotionen. Das psychologische Behandlungsteam schätzte die emotionalen Kompetenzen 

der Patient*innen deutlich geringer ein. Hervorstechend war dabei die als unterdurchschnittlich 

wahrgenommene emotionale Expressivität. Die geringe Überlappung von emotionaler 

Intelligenz und emotionaler Kompetenz deutete bestätigend daraufhin, dass es sich hierbei um 

verschiedene Aspekte emotionaler Fertigkeiten handelte. Die Tatsache, dass sich die 

Häufigkeit positiver und negativer Emotionen während der Behandlung verbesserte, 

unterstützte die Annahme, dass sich während der Therapie implizit die emotionale Kompetenz 

veränderte. Die Patient*innen selbst nahmen keine Kompetenzverbesserung wahr. Der 

Einfluss emotionaler Kompetenzen auf eine Vielzahl der IMST-Erfolgsparameter bietet Anlass, 

den Fokus von Forschung und Behandlung noch stärker auf die emotionalen Kompetenzen 

von Menschen mit chronifizierten Schmerzen auszurichten.  
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ABSTRACT 

Theoretical background: Although everyone experiences emotions, the extent to which 

individuals are able to identify, understand, express, regulate, and actively use their own and 

others' emotions varies interpersonally (Mayer et al., 2004; Mayer, Salovey, et al., 2008). In 

the literature, the terms "emotional intelligence" (EI) and "emotional competence" (EC) can 

often be found for these abilities, which are sometimes also used synonymously. Meanwhile, 

both constructs can be defined in a more differentiated way. Both encompass different facets 

of a person's emotional skills (Cherniss, 2010; Mikolajczak, 2009). It emerges from the 

compilation of previous definitions that emotional intelligence captures a person's basic 

cognitive-emotional toolkit, whereas emotional competence can be defined by the typical 

emotional skills in everyday situations. Emotional competence represents an important 

predictor of health (Sarrionandia & Mikolajczak, 2020). Thus, emotions contribute to the 

chronic pain experience (e.g., Caes et al., 2021). 

Purpose: The purpose of this study was to further explore the emotional awareness, 

expression, and regulation skills of patients with chronic pain. One objective of the dissertation 

was to record how emotionally competent persons with chronic pain actually assessed 

themselves in a pain-specific day clinic. In addition, a comparison with the assessment of the 

psychological treatment team was sought. The question also arose to what extent patient’s 

assessments of emotional competence were consistent with the emotional intelligence 

recorded in the performance test. A further aim was to examine whether emotional 

competencies changed during interdisciplinary multimodal pain therapy (IMPT). Furthermore, 

the extent of the influence of the emotional competencies of the patients on the therapy results 

should be illuminated. 

Methods: The study took place during a four-week day hospital IMPT on N=184 german 

individuals (72.8% female, Mage=50.06 years) with chronic head (33%), back (52%) or other 

pain (15%). Emotional competence was assessed using the self/other rating scales of the 

Emotional-Competence-Questionnaire (Rindermann, 2009). The resulting norm-based 

standard scores were analyzed descriptively and correlatively. In addition, the self-report 

instrument for the assessment of emotion-specific regulation skills (ERSQ-ES, Ebert et al., 

2012) was used. Predominantly nonparametric significance tests were used to analyze 

relevant differences between self- or external assessment and potential changes in EC during 

the following three points of measurement: start of therapy, end of the four-week IMPT and 

refresher week. For resource reasons, EI was assessed on a subgroup (nMSCEIT=47) of the total 

sample using the MSCEIT (Mayer-Salovey-Caruso-Test of Emotional Intelligence; Steinmayr 

et al., 2011) at the start of therapy. To increase representativeness, this was designed as a 
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quota sample. The norm-based emotional intelligence quotient (EQ) standard scores resulting 

from the EI-test were also analyzed descriptively and correlatively. The treatment outcomes 

catastrophizing (Pain Catastrophizing Scale; PCS; Meyer et al., 2008b), pain acceptance 

(Chronic Pain Acceptance Questionnaire; CPAQ; Nilges et al., 2007b), pain intensity and pain-

related impairments (Chronic Pain Grade Questionnaire; GCPS; Klasen et al., 2004), 

depressiveness, anxiety, stress (Depression Anxiety Stress Scales; DASS; Nilges & Essau, 

2015b) and quality of life (Short Form 12; SF12; Morfeld et al., 2011) were collected at all three 

measurement time points.  

Results: The results of the study suggested that people with chronic pain in an IMPT, 

compared with the norm sample, were, on average, emotionally competent in both self- and 

other-perceptions (Mself-assessment=99.6; Mexternal-assessment=94.7). The only exception was the 

below-average externally assessed emotional expressiveness (Memotional expressiveness _external 

=89.1). The correlation between self- and other- assessments of emotional competence was 

low (rs=.19, p=.01). The total external assessment was significantly lower on average 

(F(1,179)=35.73; p<.001; η2=0.17). Regarding emotional intelligence, the studied subjects had 

an average level (MEQ_total=98). There was a low correlation of emotional intelligence and 

emotional competence. Follow-up measurements showed no direct changes in self-perceived 

emotional competence during IMPT (MT1=99.6; MT2=99.3; MT3=99.7; χ2
EKF_total(2)=.09; p=.956). 

In contrast, the frequency of positive emotions perceived by the patients increased significantly 

(z=-5.28; p<.001; r=.40) and that of negative emotions decreased (z=5.17; p<.001; r=.39). 

Patients´ emotional competence had a direct impact on the majority of IMPT outcome 

parameters (R2
catastrophizing=.23; R2

psychological quality of life=.39; R2
pain acceptance/activity readiness=.28; 

R2
depressiveness=.28; R2

anxiety=.15; R2
stress=.32; R2

painrelated impairments=.11). In contrast, changes in 

treatment outcome variables over the course of the IMPT were unlikely to be directly predicted 

by EC. 

Conclusion: The examined persons with chronic pain experienced themselves as having 

average competence in perceiving, regulating, and expressing emotions. The psychological 

treatment team assessed the emotional competencies of the patients as significantly lower. 

Salient was the emotional expression, which was perceived as below average. The low overlap 

of emotional intelligence and emotional competence corroboratively suggested that these were 

different aspects of emotional skills. The fact that the frequency of positive and negative 

emotions improved during treatment supported the assumption that emotional competence 

implicitly changed during therapy. The patients themselves did not perceive any improvement 

in competence. The influence of emotional competencies on a variety of IMPT success 

parameters provides reason to further focus research and treatment on the emotional 

competencies of people with chronic pain.  
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1 EINLEITUNG 

26.9% der deutschen Normalbevölkerung berichten in Befragungen von chronischen 

Schmerzen (Häuser et al., 2014). 2.8% der Deutschen leiden unter krankheitswertigen 

chronifizierten nichttumorbedingten Schmerzen (Häuser et al., 2014). Diejenigen empfinden 

nicht nur wiederkehrend oder dauerhaft Schmerzen, sie fühlen sich zudem im Alltag durch die 

Schmerzen beeinträchtigt und haben eine erhöhte psychische Symptombelastung. Bereits bei 

den Zehn- bis Achtzehnjährigen der deutschen Bevölkerung beschreiben 33% der 2299 

befragten Personen chronische Schmerzen (Wager et al., 2020). Vor dem Hintergrund dieser 

Prävalenzstatistiken ist es plausibel, dass die Behandlung chronifizierter Schmerzen eine 

wichtige Rolle in der Medizin eingenommen hat. 

Zunehmend mehr sichtbar wird, wie komplex der Prozess der Schmerzchronifizierung ist. Es 

spielen viele Wirkfaktoren eine Rolle (Kröner-Herwig, 2011; Rabey et al., 2017). Aus diesem 

Grund braucht es ein umfassend biopsychosoziales Verständnis chronifizierter Schmerzen. 

Die Behandlung sollte darauf aufbauend interdisziplinär und multimodal erfolgen (Sabatowski 

et al., 2021). Neben den biologischen Korrelaten gewinnen psychologische Faktoren 

zunehmend an Bedeutung bei dem Verständnis relevanter Chronifizierungsprozesse (Kaiser 

et al., 2020). Einen Aspekt bildet hierbei der emotionale Zustand der Patient*innen mit 

chronifizierten Schmerzen. Negativ erlebte Emotionen und Stimmungen sind mit 

Schmerzerleben assoziiert (Burns, 2006; Frumkin & Rodebaugh, 2021; Letzen & Robinson, 

2017; Wiech & Tracey, 2009).  

In Anbetracht dessen, ist es erstaunlich, dass die damit verbundenen emotionalen 

Fertigkeiten, die letztlich das emotionale Erleben einer Person entscheidend bestimmt 

(MacCann et al., 2020), bisher ein noch recht unbeschriebenes Blatt in der 

Forschungslandschaft der chronifizierten Schmerzen darstellt. Offen ist bisher, wie kompetent 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen, die sich in einer interdisziplinären multimodalen 

Schmerztherapie befinden, im Umgang mit ihren Emotionen sind. Gerade vor dem Hintergrund 

einer möglichen Ausweitung des therapeutischen Intervenierens ist diese Frage von großer 

Wichtigkeit. Die vorliegende Forschungsarbeit möchte nun etwas mehr Licht in das Dunkel 

bringen. 
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND 

2.1 Definition und Prävalenz chronifizierter Schmerzen 

Zunächst dienlich für das Verständnis dieser Untersuchung ist die Definition chronifizierter 

Schmerzen als Konstrukt. Die International Association for the Study of Pain (IASP, 2021) 

umschreibt Schmerz als  

“an unpleasant sensory and emotional experience associated with, or 
resembling that associated with, actual or potential tissue damage”.  

Es handelt sich dabei um eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung. Laut der 

Amercian Chronic Pain Association (2021) kann unter chronifiziertem Schmerz Folgendes 

verstanden werden:  

“Chronic pain can be described as ongoing or recurrent pain, lasting beyond the 
usual course of acute illness or injury or more than 3 to 6 months, and which 
adversely affects the individual’s well-being.”  

Chronifizierter Schmerz ist demnach länger als drei bis sechs Monate andauernd und 

beeinträchtigt entscheidend das Wohlbefinden einer Person. Arnold et al. (2009) differenzieren 

die Beeinträchtigungen, die sich aus chronifizierten Schmerzen ergeben, auf drei Ebenen 

genauer: 

Auf der somatischen Ebene zeigen sich die Einschränkungen beispielsweise durch eine 

geminderte körperliche Leistungsfähigkeit infolge struktureller Veränderungen, 

Funktionsstörungen, eine Generalisation der Schmerzen oder einer erhöhten 

psychophysischen Reagibilität.  

Auf der psychischen Ebene sind Einschränkungen häufig in Form von verbundenen kognitiven 

und emotionalen Beeinträchtigungen zu finden. Dies bezieht sich auf die Depressivität, 

Ängste, maladaptative Kognitionen beziehungsweise dysfunktionalen Bewältigungsstrategien 

(z. B. Durchhalte- oder Vermeidungsstrategien) oder eine verstärkte Somatisierung. Letzteres 

umfasst das Auftreten körperlicher Symptome, bei denen eine ursächliche Verbindung mit 

emotionalen Konflikten oder psychosozialen Problemen besteht.  

Beeinträchtigungen auf der sozialen Ebene beziehen sich auf die gehäufte Inanspruchnahme 

des Gesundheitssystems, vermehrte Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen der Beschwerden, des 

verminderten Interesses an Sozialkontakten, der Einschränkung sozialer Kontakte als Folge 

der schmerzbedingt empfundenen Behinderung und Konflikte innerhalb der Familie und/oder 

am Arbeitsplatz. 
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2.2 Definition der interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie 

Die interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie (IMST) gilt aktuell als der Goldstandard in 

der Behandlung von Menschen mit chronifizierten Schmerzen (Sabatowski et al., 2021). 

„Als „Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie“ wird die gleichzeitige, 
inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander abgestimmte 
umfassende Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen 
bezeichnet, in die verschiedene somatische, körperlich übende, psychologisch 
übende und psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungs-
plan mit identischem, unter den Therapeuten abgesprochenem Therapieziel ein-
gebunden sind. Die Behandlung wird von einem Therapeutenteam aus Ärzten 
einer oder mehrerer Fachrichtungen, Psychologen beziehungsweise 
Psychotherapeuten und weiteren Disziplinen wie Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Mototherapeuten und anderen in Kleingruppen von maximal 8 
Patienten erbracht. Unter ärztlicher Leitung stehen die beteiligten Therapieformen 
und Disziplinen gleichberechtigt nebeneinander. Obligat ist eine gemeinsame Be-
urteilung des Behandlungsverlaufs innerhalb regelmäßiger vorgeplanter Teambe-
sprechungen unter Einbindung aller Therapeuten. Zentrales Behandlungsziel ist 
die Wiederherstellung der objektiven und subjektiven Funktionsfähigkeit 
(„functional restoration“) mit Steigerung der Kontrollfähigkeit und des 
Kompetenzgefühls der untersuchten Personen, die Vorgehensweise ist 
ressourcenorientiert.“ (Arnold et al., 2009, S. 112) 

Die von der Adhoc-Kommission „Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie“ der Deutsche 

Schmerzgesellschaft e.V. erarbeitete Definition ist Grundlage für die darauf aufbauenden Ziele 

der interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie. Folgende Ziele sind durch die selbige 

Kommission manifestiert (Arnold et al., 2014, S. 2): 

 „die physische und psychische (Re-)Aktivierung (Reduktion von Schonhaltung 
und sozialem Rückzug) 

 die Motivation zu einem selbstverantwortlichen Krankheitsmanagement 
 die Reduktion dysfunktionaler Muster der Schmerzbewältigung 
 das Erkennen und die Reflexion schmerzverstärkender beziehungsweise 

vermindernder Faktoren unter Einschluss des zwischenmenschlichen 
Erlebens und Verhaltens (dies schließt habituelle Muster, problematische 
Denkschemata wie auch Verhaltenseigenschaften ein) 

 die Förderung einer positiven Körperwahrnehmung 
 das Herstellen einer besseren Balance von Anspannung und Entspannung 

sowie von Be- und Entlastung (Belastungsdosierung), 
 die Vermeidung von Überforderung durch verbesserte Wahrnehmung von 

Leistungsgrenzen, 
 die Harmonisierung vegetativer Dysfunktionen (Schlaf, biologische Rhythmen), 
 die Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit in den Bereichen 

Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer, 
 die Förderung des Erkennens und das Stärken eigener Ressourcen (so-

matisch, intrapsychisch, zwischenmenschlich, sozial)  
 das Beachten lebensgeschichtlicher Ereignisse (u. a. Traumatisierungen) und 

Entwicklungen für die Klärung der Schmerzbewältigung und Schmerzgenese; 
die Vermeidung einer Retraumatisierung“  
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Die IMST kann ambulant, teilstationär oder stationär erfolgen. Die Intensität der IMST sollte im 

Vorfeld anhand klar umrissener Kriterien (beispielsweise Schmerzdauer, 

Chronifizierungsstadium, Arbeitsunfähigkeit, psychosoziale Einflussfaktoren der 

Chronifizierung, Komorbidität, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Mobilität) 

geprüft werden (Pfingsten et al., 2019).  

Für eine IMST ist die feste Implementierung von Psychotherapie im Therapieprozess 

erforderlich (Arnold et al., 2018). Ein wichtiger Schwerpunkt der psychotherapeutischen 

Behandlung im Rahmen der IMST ist die Erweiterung des subjektiven Schmerzmodells der 

Patient*innen. Ziel ist es, die Patient*innen zu unterstützen, psychosoziale Aspekte des 

Schmerzgeschehens zu integrieren und ein biopsychosoziales Krankheitsverständnis zu 

entwickeln.  

Die psychotherapeutischen Therapien orientieren darauf, den Patient*innen zu vermitteln, 

dass bestimmte problematische Erlebens- beziehungsweise Verhaltensmuster sich 

wiederholen und einen Anteil am Schmerzgeschehen haben. Sie werden zu einer 

verbesserten Selbstwahrnehmung angeleitet. Darauf aufbauend werden die Patient*innen 

langfristig unterstützt, eigenverantwortlich kritische Verhaltensmuster (z. B. 

Überlastungsverhalten, Angst-Vermeidung-Verhalten) ab- und funktionale Verhaltensweisen 

aufzubauen (adaptive Belastungsgestaltung, Aufbau genussbetonter Aktivitäten, Anwendung 

von Entspannungstechniken). Es wird Raum gegeben, persönliche und soziale Ressourcen 

zu erkennen und für sich nutzbar zu machen. Der Fokus liegt, insbesondere bei psychischen 

Traumatisierungen und Entwicklungsdefiziten, darauf, eine langfristige psychotherapeutische 

Weiterbehandlung zu bahnen. Es werden Schmerzbewältigungstechniken (Imagination, 

Achtsamkeit, Aufmerksamkeitslenkung) vermittelt und damit der selbstwirksame Umgang mit 

den Schmerzen gestärkt. Ziel ist es, dass die vom chronifizierten Schmerz betroffenen 

Personen, darin unterstützt werden, eine akzeptierende Grundhaltung betreffs der Schmerzen 

und damit verbundenen körperlichen Einschränkungen zu entfalten. Zudem ist ein wichtiger 

Schwerpunkt der psychotherapeutischen Therapien, relevante Emotionen, deren Auslöser 

und Auswirkungen (z. B. auf körperlicher Ebene) zu identifizieren, wahrzunehmen und zu 

verstehen. Darauf aufbauend werden die Patient*innen darin begleitet, einen Weg zu finden, 

negativ erlebte Emotionen adaptiv zu regulieren (Arnold et al., 2014). 
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2.3 Definition und Begrifflichkeit von Emotionen 

Eine weitere wichtige Begrifflichkeit zum Verständnis dieser Forschungsarbeit ist die der 

Emotion. Barnow (2020, S. 5) fasst bisherige Definitionen folgendermaßen zusammen: 

„Emotionen werden in zielrelevanten Situationen ausgelöst und signalisieren, dass 
etwas unserer Aufmerksamkeit bedarf. Außerdem beinhalten sie eine subjektive, 
physiologische und Verhaltenskomponente. Typische Charakteristika sind 
Instabilität, Intensität, die kurze Dauer und Gerichtetheit.“ 

In Abgrenzung dazu können Affekte als niederschwellige interozeptive sensorische 

Signalgebung mit Empfindungen von Angenehmheit/Unangenehmkeit (Vallenz) und 

Aktivierung/Deaktivierung (Erregung) eingeordnet werden (Barrett, 2017; Russell & Barrett, 

1999). Erst nach Abgleich mit dem eigenen konzeptuellen Wissen, welches auf der bisherigen 

kulturellen und biografischen Erfahrung basiert, erhält der Affekt eine Bedeutung (Barrett, 

2017; Wormwood et al., 2021). Affekt und Bedeutungsgebung bilden letztlich das emotionale 

Erleben.  

Emotionen können weiterhin von Stimmungen abgegrenzt werden. Hierbei handelt es sich um 

diffuse und unfokussierte Zustände. Stimmungen sind, im Gegensatz zu Emotionen, ohne 

konkrete Objektbezogenheit, langfristiger und verändern sich nur langsam (Bennett et al., 

2021). 

2.4 Definition und Modelle der emotionalen Kompetenz  

2.4.1 Weitläufige Definition 

Obwohl jeder Mensch Emotionen erlebt, variiert interpersonell das Ausmaß dessen, in 

welchem Menschen in der Lage sind, Emotionen zu identifizieren, zu verstehen, 

auszudrücken, diese zu regulieren und die eigenen Emotionen beziehungsweise die der 

anderen aktiv zu nutzen (Mayer, Salovey, et al., 2008). In der Literatur finden sich für diese 

Fähigkeiten unterschiedliche Begrifflichkeiten: „emotionale Kompetenz“, „emotionale 

Intelligenz“, „emotionale Intelligenz-Kompetenz“, „trait emotionale Intelligenz“ oder 

„emotionale Fähigkeiten“. Trotz der Vielzahl an Modellen, Definitionen und Messarten, welche 

in den letzten drei Dekaden in der Forschung kontrovers diskutiert wurden, zeigt sich bei den 

meisten Forschungsarbeiten eine breite Akzeptanz der Basisdefinition (Cherniss, 2010) von 

Mayer et al.: Sie nutzen den Begiff der Emotionalen Intelligenz und definieren diese als 

Fähigkeit, Emotionen wahrzunehmen und auszudrücken, diese kognitiv zu verarbeiten, zu 

verstehen, zu ergründen und bei sich und anderen zu regulieren (Mayer et al., 2000; Mayer & 

Salovey, 1997). 
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2.4.2 Diversivität der Modelle  

Die emotionale Intelligenz erlangte in der Vergangenheit sowohl akademisch als auch 

populärwissenschaftlich viel Aufmerksamkeit. Bei der Schnelligkeit der Entwicklung und 

theoretischen Fundierung des Konstrukts „emotionale Intelligenz“ übersahen Forscher lange 

Zeit den grundlegenden Unterschied zwischen typischer und maximaler Leistung emotionaler 

Fertigkeiten (Pérez et al., 2006). Cherniss (2010) kritisiert, dass in der zugehörigen Literatur 

häufig zwei Konstrukte, das der emotionalen Intelligenz (EI) und das der emotionalen 

Kompetenz (EK), unter ein und demselben Label, nämlich dem der „emotionale Intelligenz “, 

zusammengefasst und zum Teil synonym verwendet werden.  

2.4.3 Systematisierung der Modelle nach Cherniss (2010) 

Einen Versuch bisherige Modelle zu systematisieren gelingt Cherniss (2010). Er klassifiziert 

die Vielzahl der bestehenden Modelle in zwei Kategorien: Emotionale-Intelligenz-Modelle und 

Emotionale-Kompetenz-Modelle.  

2.4.4 Das ursprüngliche Emotionale-Intelligenz-Modell nach Mayer & Salovey (1997) 

Das insgesamt am häufigsten in der Literatur vertretene Modell zur emotionalen Intelligenz 

basiert auf der Arbeit von Mayer & Salovey (Mayer et al., 2000, 2004; Mayer, Salovey, et al., 

2008; Mayer & Salovey, 1997). Sie definieren hierbei einen distinkten Bereich der Intelligenz 

und unterscheiden in ihrem Modell vier Komponenten der emotionalen Intelligenz:  

(1) die Fähigkeit Emotionen bei sich und anderen wahrzunehmen, zu bewerten und 

auszudrücken 

(2) Emotionen zur Förderung des Denkens zu nutzen  

(3) Emotionen zu verstehen, zu analysieren und das dazugehörige emotionale Wissen 

anzuwenden sowie 

(4) Emotionen reflektiv zu regulieren zur Förderung von emotionalem und intellektuellem 

Wachstum. 

In dem klassischen Modell der emotionalen Intelligenz von Mayer und Salovey zeigt sich vor 

allem eine große inhaltliche Nähe zur kognitiven Verarbeitung von Emotionen und deren 

Nutzbarkeit zur Verbesserung des Denkens (Mayer, Roberts, et al., 2008).  
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2.4.4.1 Die Emotionalen-Kompetenz-Modelle 

Innerhalb der Gruppe der Emotionalen-Kompetenz-Modelle wird nach Cherniss (2010) die 

emotionale Intelligenz als Kernfähigkeit und Grundlage für die Entwicklung von emotionaler 

Kompetenz gesehen. Hierfür führt er unterstützend die Aussagen Matthews et al. (2006) an, 

welche argumentieren, dass es sich allgemein bei Intelligenz um eine „Basiseignung“ handelt, 

wobei die Kompetenz viel breiter definiert ist: als Fähigkeit zur Anwendung körperlicher oder 

geistiger Aktivitäten, die durch Lernen beziehungsweise Umwelt und Disposition 

gleichermaßen beeinflusst werden kann. Die Kompetenz-Modelle sind dadurch deutlich 

verhaltensnaher. Bei einigen Emotionale-Kompetenz-Modellen zeigt sich eine verstärkte 

Integration von Persönlichkeitsmerkmalen (Petrides, 2010) und eine Annäherung an soziale 

Kompetenzen (Boyatzis & Sala, 2004; Boyatzis, 2009; Bar-On, 2006). Ein wichtiger 

Repräsentant ist, laut Cherniss (2010), das Modell von Petrides et al. (2010; 2007). In diesem 

auch als trait-Emotionale-Intelligenz-Modell betitelten Modell werden vier Komponenten 

unterschieden: Emotionalität (emotionale Wahrnehmung bei sich selbst und anderen, 

Emotionsausdruck, und Empathie), Wohlbefinden (dieses umfasst Selbstvertrauen, Glück und 

Optimismus), Geselligkeit (soziale Kompetenz, Durchsetzungsvermögen und 

Emotionsmanagement von anderen) und Selbstkontrolle (Stressmanagement, 

Emotionsregulation und niedrige Impulsivität). In Abgrenzung zu dem ursprünglichen 

Emotionale-Intelligenz-Modell spricht Petrides von einer typischerweise gezeigten 

emotionalen Selbstwirksamkeit, anstatt von maximal emotional-kognitiver Leistungsfähigkeit, 

wie es bei der Mayer- & Salovey-Konzeptualisierung der Fall ist (Pérez et al., 2006). 

2.4.5 Das kompetenzorientierte Modell adaptiver Emotionsregulation (Berking, 2015) 

Aufgrund der klinischen Relevanz soll hier im Speziellen noch das kompetenzorientierte 

Modell adaptiver Emotionsregulation nach Berking (2015; Berking & Rupprecht, 2020) 

aufgeführt werden. Dies postuliert, dass der Umgang mit Emotionen aus verschiedenen 

Kompetenzen besteht:  

(1) die eigenen Emotionen bewusst wahrzunehmen,  

(2) sie klar zu erkennen und zu benennen,  

(3) dazugehörige Körperempfindungen wahrzunehmen,  

(4) die Ursachen der aktuell erlebten Emotion zu verstehen,  

(5) das emotionale Erleben gezielt beeinflussen zu können,  

(6) die eigenen Emotionen zu akzeptieren,  

(7) auszuhalten,  

(8) sich selbst in belastenden Situationen effektiv unterstützen zu können und  

(9) sich emotional belastenden Situationen auszusetzen, um Ziele zu erreichen.  
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2.4.6 Systematisierung bisheriger Modelle nach Mikolajczak (2009) 

Ein weiterer Versuch der Integration der bisherigen Modelle und Konzepte erfolgt – neben 

Cherniss – durch Mikolajczak (Mikolajczak, 2009) mittels ihres hierarchischen 

Tripartite-Modells der emotionalen Intelligenz (siehe Abbildung 1). Die Autorin postuliert 

hierbei drei Ebenen der emotionalen Intelligenz: Kenntnisse, Fähigkeiten und Eigenschaften.  

Die Kenntnis-Ebene bezieht darauf, was Menschen über Emotionen und emotionale 

Kompetenzen wissen („Weiß ich, wie ich meine Emotionen konstruktiv auszudrücke?“).  

Die Fähigkeiten-Ebene bezieht sich auf die Fähigkeit, dieses Wissen in einer emotionalen 

Situation anzuwenden („Bin ich in der Lage meine Emotionen konstruktiv auszudrücken?“). 

Der Fokus liegt dabei nicht auf dem, was die Menschen wissen, sondern auf dem, was sie 

tatsächlich umsetzen können.  

 

Abbildung 1. Tripartite-Modell der emotionalen Intelligenz nach Mikolajczak (2009) 

Die Merkmals- oder trait-Ebene bezieht sich auf die emotionsbezogene Disposition einer 

Person, also die stark verankerte Neigung, sich in emotionalen Situationen in einer bestimmten 

Art und Weise zu verhalten („Drücke ich typischerweise meine Emotionen auf konstruktive Art 

aus?“). Der Schwerpunkt dabei liegt hierbei nicht nur auf dem, was Menschen wissen oder 

können, sondern auf dem, wie wir in der Regel agieren.  

Mikolajczak geht davon aus, dass diese drei Ebenen lediglich lose miteinander verbunden 

sind: Wissen wird nicht immer in Fähigkeiten übersetzt. Fähigkeiten werden nicht automatisch 

zu typischem Verhalten. In diesem Modell entspräche die Kenntnis- und Fähigkeitenebenen 

Merkmal

Fähigkeit

Kenntnis
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den bisherigen Konzepten der emotionalen Intelligenz von Mayer & Salovey (1997). Die Ebene 

zum typischen Verhalten verkörpere hingegen die Modelle zur EI als Merkmal 

beziehungsweise emotionalen Kompetenz.  

Mittlerweile ist es Konsens unter vielen Forschenden, dass emotionale Intelligenz als 

trait/Merkmal mit dem typischen Verhalten in emotionalen Situationen einhergeht 

(Sarrionandia & Mikolajczak, 2020). Im deutschsprachigen Raum wird diese häufig als 

emotionale Kompetenz bezeichnet. Aufgrund der hohen Plausibilität des Mikolajczak-Modells 

orientiert sich auch die vorliegende Dissertation an dieser Systematisierung. 

2.4.7 Diversivität der Erfassungsmethoden  

Je nach Konzeptualisierung variiert die Erfassungsmethodik (Cherniss, 2010; Mikolajczak, 

2009; Seal et al., 2009). Die emotionale Kompetenz beziehungsweise die emotionale 

Intelligenz als trait wird vorwiegend mittels Selbstbeurteilungsfragebögen erfasst. Die 

emotionale Intelligenz nach Mayer & Salovey wird mittels Leistungstest (MSCEIT) ermittelt 

(siehe Tabelle 1). 

Tabelle 1 
Die wichtigsten psychometrischen Instrumente zur Erfassung von Emotionaler Kompetenz und 
Intelligenz 

emotionale Kompetenz / 
emotionale Intelligenz als trait/Merkmal 

emotionale Intelligenz 
„klassisch“ 

Selbstbeurteilungsfragebögen Leistungstest 

 TEIQue: trait emotional intelligence questionnaire 
(Petrides & Furnham, 2001); deutsche Version 
(Freudenthaler et al., 2007) 

 ECI: emotional competence inventory (Boyatzis et 
al., 2000; Boyatzis & Sala, 2004), dt. Version (Peters 
& Winzer, 2003)  

 PEC: The Profile of Emotional Competence(Brasseur 
et al., 2013)  

 EQ-i: The emotional quotient inventory (Bar-On, 
2006) 

 SEIS: Schutte Emotional Intelligence Scales (Schutte 
et al., 1998) 

 MEIA: Multidimensional Emotional 
Intelligence Assessment (Tett et al., 2005) 

 TMMS: Trait Meta Mood Scale (Salovey et al., 1995) 
 EKF: Emotionaler Kompetenz Fragebogen 

(Rindermann, 2009) 
 SEK.27: Fragebogen zur standardisierten 

Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen (M. 
Berking & Znoj, 2008) 

 SEK-ES: emotionsspezifische Emotions-
regulationskompetenzen (Ebert et al., 2012) 

 MSCEIT: Mayer–Salovey–
Caruso emotional 
intelligence test (Mayer et 
al., 2003); 
deutsche Version 
(Steinmayr et al., 2011) 
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Letzteres versucht die maximale kognitiv-emotionale Fähigkeit der untersuchten Personen 

abzubilden. In den Selbstbeurteilungfragebögen hingegen werden vorwiegend die typischen 

emotionalen Verhaltens- und Reaktionsweisen erfasst.  

Untersuchungen zeigen, dass die Selbstbeurteilungsinstrumente und der Leistungstest nicht 

dasselbe messen (Seal et al., 2009) und nicht miteinander korrelieren (MSCEIT und TEIQue, 

r=.08; Di Fabio et al., 2016). Dies ist mit den zugrundeliegenden, divergierenden Modellen 

nachvollziehbar erklärbar. 

2.4.8 Festlegung der Begrifflichkeiten für diese Forschungsarbeit 

In der Literatur werden die Begriffe emotionale Intelligenz als trait/Merkmal und emotionale 

Kompetenz teilweise synonym verwendet (siehe hierzu Kapitel 2.4.4.1, Brasseur et al., 2013). 

Diese Forschungsarbeit bedient sich der Begrifflichkeit „emotionale Kompetenz“, da 

(1) davon ausgegangen wird, dass die emotionalen Fertigkeiten, entsprechend einer 

Kompetenz, erlernt und verändert werden können (Kotsou et al., 2011) 

(2) für diese Studie vorwiegend das typische Verhalten der Patient*innen in emotionalen 

Situationen interessiert, analog der Merkmalsebene im Modell von Mikolajczak (2009)  

(3) der Intelligenzbegriff für kognitive Fähigkeiten reserviert bleiben sollte (Rindermann, 

2009) 

(4) im klinischen Kontext der Kompetenzbegriff üblich ist (beispielsweise in der 

Verhaltenstherapie: Emotionales Kompetenztraining nach Berking (2015)).  

Emotionale Kompetenz wird in der vorliegenden Forschungsarbeit als die typischerweise 

gezeigten Fertigkeiten in der Wahrnehmung, Regulation und Expression von Emotionen 

verstanden. „Emotional intelligence as trait“ wird im Folgenden als emotionale Kompetenz 

bezeichnet. 

2.5 Emotionale Kompetenz und Gesundheit 

Um die Bedeutung emotionaler Kompetenzen zu verstehen, lohnt sich ein Blick auf die 

bisherige Forschung zu den Auswirkungen der emotionalen Fähigkeiten. Die Metaanalyse von 

Schutte et al. (2007) zeigt, dass höhere emotionale Fähigkeiten mit einer besseren Gesundheit 

in Verbindung gebracht werden kann. Es lassen sich Zusammenhänge zur psychischen 

Gesundheit (gemessen mittels Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung von beispielsweise 

Angst, Depression, etc.), zur psychosomatischen Gesundheit (gemessen mittels Skalen, die 

körperliche beziehungsweise psychische Symptome erfragten) und zur körperlichen 

Gesundheit (gemessen mittels des physischen Funktionsniveaus oder der physischen 

Symptomstärke) nachweisen. Schutte und Kollegen unterscheiden in ihren Forschungen die 
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zugrundeliegenden Modelle und zeigen, dass emotionale Intelligenz als 

Eigenschaft/Disposition/Kompetenz gemessen (siehe Kapitel 2.4) stärker mit psychischen 

Gesundheit assoziiert ist, als mit der reinen kognitiven Fähigkeit, konsistent mit dem 

Mayer/Salovey-Modell der EI (Martins et al., 2010; Schutte et al., 2007). Innerhalb der 

Selbstbeurteilungsinstrumente hat der TEIQue (Trait Emotional Intelligence Questionnaire, 

Petrides & Furnham, 2001) den stärksten Zusammenhang mit psychischer Gesundheit 

(Martins et al., 2010), gefolgt von dem EQ-i (Emotional Quotient Inventory, Bar-On, 2006).  

Emotionale Kompetenz wird als signifikanter Prädiktor für Gesundheit gewertet und klärt weit 

über die üblichen Prädiktoren, wie Geschlecht, Bildung, Bodymaß-Index, soziale 

Unterstützung, Essgewohnheiten, körperliche Aktivität und Trink-/Rauchgewohnheiten, 

zusätzliche Varianz auf. Emotionale Kompetenz besitzt hierbei als Prädiktor inkrementellen 

Wert (Mikolajczak et al., 2015; Sarrionandia & Mikolajczak, 2020).  

Eine niedrige emotionale Kompetenz erhöht die Wahrscheinlichkeit, psychopathologische 

Symptome zu entwickeln (Petrides et al., 2017). Menschen mit einer bipolaren Störung oder 

Schizophrenie weisen klare Defizite im Rahmen ihrer emotional-kognitiven Fähigkeiten auf 

(Chapela et al., 2016). Ebenso wurden bei Personen mit starken Ängsten, Depressionen und 

Persönlichkeitsstörungen ein deutlich niedrigeres Level an emotionalen Kompetenzen 

gefunden – im Besonderen im Bereich des Verstehens und Regulierens von Emotionen 

(Berking & Wupperman, 2012; Lammers & Berking, 2018; Lizeretti et al., 2012).  

Emotionale Kompetenz korreliert nicht nur mit subjektiven Parametern der Gesundheit, 

sondern ebenfalls mit objektiven Parametern. So gibt es Evidenzen, dass die emotionale 

Kompetenzen einer Person deren Kortisolsekretion in stressreichen Situationen moderiert und 

günstig beeinflusst (Mikolajczak et al., 2007). In Anbetracht der Bedeutsamkeit des 

Kortisolspiegels bei vielen körperlichen Erkrankungen ist dies ein bedeutsames 

Untersuchungsergebnis. Ferner zeigen Mikolajczak et al., dass eine hohe emotionale 

Kompetenz mit einer deutlich geringeren Beanspruchung des Gesundheitssystems (Anzahl 

der Hospitalisierungstage, Anzahl ärztlicher Kontakte, etc.) und damit verbundenen Kosten 

einher geht (Mikolajczak et al., 2015). 

Weitere Studien zu diesem Aspekt zeigen, dass Menschen mit höherer emotionaler 

Kompetenz eine größere Selbstwirksamkeit aufzeigen und eine stressreiche Situation eher als 

Herausforderung und nicht als Bedrohung bewerten (Mikolajczak & Luminet, 2008). 

Programme zur Förderung der emotionalen Fähigkeiten haben durchweg positiven Einfluss 

auf psychische Gesundheit, Wohlbefinden und somatische Beschwerden (Kotsou et al., 2019). 
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Schutte et al. erklären sich die Zusammenhänge zur Gesundheit zum Teil mit dem bei 

emotional kompetenteren Menschen höheren sozialen Funktionsniveau, z. B. in Form von 

größeren akademischen Leistungen (Petrides et al., 2004), den engeren sozialen 

Beziehungen und der damit einhergehenden größeren sozialen Unterstützung und 

Zufriedenheit (Schutte et al., 2001, 2007). Direkte Verbindungen zeigen sich physiologisch 

einerseits durch die emotional getriggerte sympathische und neuroendokrine Aktivierung 

(Kreibig, 2010; Krkovic et al., 2018; Quirin et al., 2009). Andererseits sind Einflüsse von 

Emotionen auf entzündlicher Prozesse, des Immunsystems (Lopez et al., 2018; Ong et al., 

2018; Salim, 2016; Segerstrom & Miller, 2004; Tuck et al., 2016) und damit verbundener 

stressassoziierte DNA-Schäden (Gidron et al., 2006) nachweisbar.  

Zudem gibt es zahlreiche indirekte Verbindung zur Gesundheit: Emotionen beeinflussen 

gesundheitsschädliches Verhalten. Ein eher adaptiver emotionaler Bewältigungsstil, der bei 

Personen mit einer hohen emotionalen Kompetenz vorliegt, vermindert die Wahrscheinlichkeit 

von selbstverletzendem Verhalten und dem damit verbundenen Infektionsrisiko 

beziehungsweise bleibenden Schäden (Mikolajczak et al., 2009). Gleiches gilt für 

Risikobereitschaft: Emotional kompetente Personen zeigen weniger riskantes Verhalten, z. B. 

beim Autofahren (Brackett et al., 2004). Dadurch ist die Gefahr eines Unfalls oder einer 

Verletzung deutlich geringer. Das Glückserleben und die Lebenszufriedenheit einer Person, 

die sich auf die Gesundheit auswirken, sind ebenfalls eng verknüpft mit den emotionalen 

Kompetenzen einer Person (Szczygieł & Mikolajczak, 2017). 

2.6 Emotionale Kompetenz und chronifizierte Schmerzen 

2.6.1 Emotionen und chronifizierter Schmerz 

Schmerz ist eine multidimensionale Erfahrung, welche sensorisch-diskriminative, affektiv-

motivationale und kognitiv-bewertende Komponenten beinhaltet (Melzack & Casey, 1967). 

Historisch lag der Fokus der Medizin bei chronifizierten Schmerzen viele Jahrzehnte 

vorwiegend auf den biologischen Anteilen des Schmerzgeschehens. Das moderne, 

biopsychosoziale Modell chronifizierter Schmerzen hingegen umfasst, neben den biologischen 

Korrelaten, ebenfalls emotionale und soziale Einflussfaktoren. Dieser Umdenkprozess 

bestimmt maßgeblich das Verständnis der Behandlung und Erforschung chronifizierter 

Schmerzen (Kaiser et al., 2020).  

Psychologische Faktoren, speziell Emotionen, beeinflussen den sensorischen Anteil (z. B. die 

Intensität) und die affektive Komponente (z. B. die Unerträglichkeit) des Schmerzerlebens 

entscheidend. So erhöht experimentell induzierte negative Stimmung die Schmerz-

wahrnehmung (Wiech & Tracey, 2009). Fluktuationen negativer Emotionen korrelieren mit der 
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Schmerzwahrnehmung (Naylor et al., 2011). Negativ erlebte Emotionen und manifestierte 

negative Stimmungen werden weiterhin als wichtige psychologische Chronifizierungsfaktoren 

eingestuft und zur Klassifikation chronifizierter Schmerzen genutzt (Klinger, 2017). 

Diverse Modelle stellen eine Verknüpfung zwischen chronifizierten Schmerzen und Emotion 

her. Das bekannteste Modell hierzu ist das Fear-Avoidance-Modell, in dem postuliert wird, wie 

durch Ängste und das Unvermögen diese zu reduzieren ein erhöhtes Vermeidungsverhalten, 

physische Fehlhaltungen und körperlicher Dekonditionierung entstehen (Vlaeyen & Linton, 

2000). 

Im Örebo-Modell kommen ebenfalls Emotionen und die Regulation dieser eine entscheidende 

Rolle im Chronifizierungsprozess und im Umgang mit rezidivierenden Schmerzen zu (Linton 

& Bergbom, 2011). Das Modell geht davon aus, dass eine erfolgreiche Emotionsregulation mit 

Schmerzbewältigung einhergeht und eine missglückte Emotionsregulation mit verstärkter 

Depressivität und schmerzassoziierten Beeinträchtigungen verbunden ist. 

Eines der jüngst publiziertesten Modelle, das sogenannte COPES-Modell (Cyclical model Of 

Pain, Executive function, emotion regulation, and Self-management, Caes et al., 2021), stellt 

einen Zusammenhang zwischen einer reduzierten Kapazität zur Emotionsregulation und 

reduzierten Selbstmanagementstategien im Umgang mit Schmerzen her. Dies führt letztlich 

zu einem erhöhten Schmerzerleben. 

2.6.2 Neurobiologische Verbindung von Emotionen und Schmerz 

Neurobiologisch besteht eine Verknüpfung von Schmerz und Emotion. Im medialen 

Schmerzsystem werden neuronale Strukturen aktiviert, die gleichfalls bei der 

Emotionsverarbeitung und -regulation von großer Bedeutung sind (Konietzny et al., 2016). 

Dazu gehört beispielsweise die Amygdala oder das periaquäduktale Grau. Bei Ratten trägt 

eine schmerzinduzierende Sensibilisierung von Neuronen innerhalb der Amygdala 

maßgeblich zum persistierenden Schmerz bei (Neugebauer et al., 2009). 

Bereits die historisch bedeutsame Gate-Control-Theorie (Melzack & Wall, 1965) verdeutlicht 

auf neuronaler Ebene die Relevanz von psychologischen Faktoren. So hemmen die 

absteigenden Bahnen des Rückenmarks die Schmerzreizweiterleitung aus der Peripherie hin 

zum Gehirn. Die im Verlauf der Forschung zunehmend unterfütterte Theorie unterstreicht die 

Bedeutsamkeit der Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin, welche gerade in diesen 

Hemmprozessen und weiterführend in der medikamentösen Behandlung chronifizierter 

Schmerzen eine Rolle spielen (Bardin, 2011; Hooten, 2016). Serotonin und Noradrenalin 

werden ebenfalls bei vielen emotionalen Prozessen ausgeschüttet oder nicht ausreichend 
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ausgeschüttet (Harley, 1987; Meneses & Liy-Salmeron, 2012). Im Umkehrschluss lässt sich 

darüber die Bedeutsamkeit von Emotionen für den Schmerzprozess ableiten. 

2.6.3 Bisheriger Stand der Forschung 

Das Gesamtkonzept der emotionalen Kompetenz wurde bisher wenig umfassend bei 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen untersucht. Es finden sich jedoch viele Studien, die 

einzelne Aspekte der emotionalen Kompetenz beleuchten. Dabei gibt es einige Anhaltspunkte, 

die darauf hindeuten, dass chronifizierte Schmerzen mit emotionalem Stress, begrenzten 

emotionalen Bewusstsein, emotionalem Ausdruck und der emotionalen Verarbeitung im 

Zusammenhang stehen (Lumley et al., 2011). Bisherige Forschungen belegen, dass 

emotionale Kompetenzen den Zusammenhang zwischen chronifizierten Schmerzerfahrungen 

und Depression sowie schmerzbedingten Beeinträchtigungen moderieren und darüber indirekt 

das Schmerzerleben beeinflussen (Costa et al., 2017; Shaygan & Karami, 2020).  

2.6.4 Chronifizierter Schmerz und Emotionswahrnehmung  

Das Erkennen beziehungsweise Identifizieren von Emotionen wird als essenzieller Bestandteil 

der emotionalen Kompetenz angesehen (siehe Kapitel 2.4.5). Darunter zu verstehen ist die 

Fertigkeit, Emotionen bei sich selbst und anderen zu erkennen, die emotionalen Informationen 

zu verarbeiten, zu interpretieren und distinkte Emotionen zu unterscheiden. Das 

Emotionswissen und das Verstehen einfacher, komplexer beziehungsweise simultaner 

Emotionen und potentieller Emotionssübergänge (z. B. von Ärger zu Schuld) sind hierbei 

wesentlich. Dies ist als ein Aspekt der dahinterliegenden emotionalen Intelligenz zu verstehen 

(Mayer & Salovey, 1997). 

Ein Defizit beziehungsweise eine Störung der Emotionswahrnehmung wird als Alexithymie 

bezeichnet. Alexithymie, wörtlich übersetzt „keine Worte für Gefühle“, bezieht sich auf das 

Unvermögen Emotionen zu identifizieren, zu unterscheiden, zu benennen und zu beschreiben. 

Alexithymie geht gehäuft mit einem externalisierenden Denkstil und geringer Introspektion 

einher (Lumley et al., 2011). Jüngere Forschungsergebnisse geben Hinweis darauf, dass 

Personen mit Alexithymie nicht nur die Sprache für die eigenen Emotionen fehlt, sondern 

ebenfalls für die Emotionen anderer (Härtwig et al., 2020).  

Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Alexithymie und chronifizierten 

Schmerzen im Allgemeinen (Aaron et al., 2019; Makino et al., 2013; Saariaho et al., 2015; 

Shibata et al., 2014), bei chronifiziertem Rückenschmerz (Mehling & Krause, 2005; von Korn 

et al., 2014) und Fibromyalgie (Tuzer et al., 2011). Auch Betroffene mit somatoformen 
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Schmerzen wiesen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe deutliche Defizite in der 

Emotionswahrnehmung auf (Zunhammer et al., 2015).  

Es existieren im Zusammenhang mit Emotionswahrnehmung und Schmerzintensität kulturelle 

Unterschiede: So korreliert Alexithymie bei Afroamerikaner*innen mit chronifizierten 

Schmerzen signifikant mit der Schmerzintensität. Die Korrelation besteht jedoch nicht bei 

Menschen aus dem kaukasischen Kulturkreis (Lumley et al., 2005). Die Autor*innen stellen 

hierzu erklärend eine Verbindung zu kulturellen Normen und sozialen Erwünschtheit her. Statt 

negativer Emotionen wird Leidensdruck auf der Schmerzebene ausgedrückt. 

Interessanterweise gibt es nicht nur Befunde, die darauf hindeuten, dass Menschen mit 

chronifizierten Schmerzen die eigenen Emotionen weniger wahrnehmen können. Vielmehr 

offenbarte sich in einer Untersuchung zum chronifizierten Gesichtsschmerz, dass die 

untersuchten Personen auch im Wahrnehmen von Emotionen anderer Personen deutlich 

schlechter abschnitten als die gesunde Kontrollgruppe (Piekartz et al., 2015). Es gibt weiterhin 

Evidenzen, dass ebenso Menschen mit muskuloskeletalen Schmerzen emotionale 

Gesichtsausdrücke bei anderen langsamer und mit einer geringeren Genauigkeit erkennen, 

als Personen ohne Schmerzen (Chaves et al., 2021). 

 Experimentelle Untersuchungen zu Empathie legen hingegen andere Erkenntnisse nahe: 

Gerade Menschen mit hoher Empathie erleben Schmerzen stärker als Menschen mit 

geringerer Empathie. So schlagen die Schmerzratings nach einem hitzeinduzierten 

Schmerzreiz bei denjenigen stärker aus, die empathischer sind mit einer anderen Person 

(Schauspieler/in), die in der Wahrnehmung der Studienteilnehmenden simultan die gleichen 

Schmerzen erduldet (Loggia et al., 2008). 

Generell ist bis jetzt ungeklärt, welche Mechanismen die in einigen Studien gefundene 

verminderte Emotionswahrnehmung und -differenzierung bei Menschen mit chronifizierten 

Schmerzen verbinden. Lumley (2011) hypothetisiert, dass Alexithymie möglicherweise mit 

einer erhöhten physiologischen Übererregbarkeit verbunden ist. Diese könnte beispielsweise 

zu einer verlängerten schmerzinduzierenden Muskelanspannungsreaktion führen. Defizite in 

der Emotionswahrnehmung können außerdem mit einer verstärkten somatosensorischen 

Wahrnehmung und Aufmerksamkeitslenkung einhergehen, was zu einer Intensivierung 

somatischer Symptome führen kann. Klinische Beobachtungen deuten darauf hin, dass 

Menschen mit begrenztem emotionalem Bewusstsein und Verbalisierung vorrangig 

physiologische Aspekte von Emotionen beschreiben beziehungsweise erleben. Sie bleiben 

dadurch auf der somatischen Verarbeitungsstufe (Lumley et al., 2007; von Korn et al., 2014).  
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Hinreichend belegt ist, dass therapeutische Maßnahmen, die in Richtung 

Emotionswahrnehmung abzielen, sehr gewinnbringend für Menschen mit chronifizierten 

Schmerzen sind. Das Trainieren der Achtsamkeit für Emotionen, die dazugehörigen Gedanken 

und körperliche Sensationen führt dazu, dass die untersuchten Personen in der Lage sind, 

experimentell erzeugten Schmerz besser zu tolerieren (Kingston et al., 2007). Auch 

Therapieansätze mit dem Fokus auf emotionale Wahrnehmung, Expression und 

psychologische Attribution, mit unkontrolliertem Design (Burger et al., 2016) und randomisiert 

kontrolliertem Design (Yarns et al., 2020), bei Menschen mit chronifizierten muskuloskeletalen 

Schmerzen bewirken große Effekte.  

2.6.5 Chronifizierter Schmerz und Emotionsregulation 

Pragmatisch betrachtet, können unter Emotionsregulation alle Prozesse verstanden werden, 

die Einfluss darauf haben, wann und ob eine Emotion auftritt, wie diese erlebt und ausgedrückt 

wird (Gross, 2002). Petermann und Kullik (2011, S. 118) schlagen folgende Definition vor: 

„Bei der Emotionsregulation werden spezifische Strategien eingesetzt, durch die 
positive oder negative Emotionen und daraus resultierende Verhaltensweisen, 
Interaktionen und physiologische Zustände reguliert werden. Eine solche 
Regulation kann external oder internal, willentlich oder automatisch stattfinden. Die 
Emotionsregulation erfolgt in Form von Initiierung, Beibehaltung, Hemmung oder 
Modulation der Emotion und ihrer Begleiterscheinungen. Sie ist auf ein Ziel 
ausgerichtet und bezieht sich auf die Form, Intensität, den Ausdruck oder die 
Dauer der Emotion.“ 

Emotionsregulation kann als zugrundeliegender Mechanismus emotional kompetenten 

Verhaltens und damit assoziierter positiver sozialer, bildungs- oder gesundheitsbezogener 

Therapieergebnisse verstanden werden (Peña-Sarrionandia et al., 2015). 

Gross (2002, 2015) unterscheidet folgende verhaltensnahen und kognitiven Formen der 

emotionalen Regulation: die selbstbestimmte Wahl (z. B. das Gespräch aufgrund 

zunehmender Aggressivität beenden) beziehungsweise Veränderung (z. B. Bitten stellen) der 

Situation, Aufmerksamkeitslenkung (z. B. Ablenkung), die kognitive Neubewertung (z. B. durch 

Finden von Alternativerklärungen) und die Modulation der emotionalen Reaktion (z. B. 

emotionale Reaktion verstecken). Aldao et al. (2010) unterscheiden emotionsregulative 

Strategien in Problemlösen, Neubewertung, Grübeln, Akzeptanz, Vermeidung und 

Unterdrückung von Emotionen. 

Unabhängig von der Kategorisierung der Emotionsregulationsstrategien bewirkt jede Strategie 

andere Konsequenzen. Bei einem Vergleich der emotionsregulatorischen Strategien kognitive 

Neubewertung und Unterdrückung wird deutlich, dass eine kognitive Neubewertung die 

negative Emotionsintensität und den behavioralen Ausdruck der jeweiligen Emotion senkt, zu 
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mehr positiven Emotionen führt und keinen Einfluss auf die Erinnerung hat. Im Gegensatz 

dazu beeinträchtigt die Emotionsunterdrückung das Gedächtnis und erhöht die physiologische 

Reaktion der untersuchten und interagierenden Person (Gross, 2002). Emotionsregulierende 

Bewältigungsstrategien lassen sich jedoch nicht immer eindeutig als dysfunktional oder 

funktional einstufen. Während einige Strategien augenfällig als maladaptiv deklariert werden 

können, so beispielsweise Essanfälle oder selbstverletzendes Verhalten, sind bei anderen 

Strategien die Auswirkungen kontextabhängig zu bewerten. So können sozialer Rückzug oder 

Ablenkungen in bestimmten Situationen adaptiv und in anderer Situation eher maladaptiv sein 

(Lammers, 2015).  

Die Mehrheit der psychischen Erkrankungen basiert auf einer maladaptiven Regulation 

problematischer Emotionen (Aldao, 2016; Aldao et al., 2010; Lukas et al., 2018). Die 

Ergebnisse der klinischen Forschung können dies für Depression, Persönlichkeitsstörungen, 

Angsterkrankungen, Essstörungen und Abhängigkeitserkrankungen nachweisen. Menschen 

mit den genannten psychischen Erkrankungen wenden vorwiegend die Strategien Grübeln, 

Emotionsvermeidung, Unterdrückung und Problemlösen zur Emotionsregulation an, weniger 

die Strategien Akzeptanz und Neubewertung (Aldao et al., 2010). Die Haltung gegenüber dem 

eigenen emotionalen Erleben kann bisweilen als emotionsphobisch charakterisiert werden. 

Dies umfasst konkret die Angst davor, mit unerwünschten aversiv erlebten Emotionen in 

Kontakt zu kommen (McCullough et al., 2003). Emotionsregulationsdefizite werden oft durch 

Defizite in der elterlichen Fürsorge verursacht (Kullik & Petermann, 2013; Lammers, 2015). 

Wesentlich hierbei ist, in welchem Ausmaß und welcher Qualität die Eltern dem Kind 

emotionsfokussierende Fertigkeiten vermitteln und ob eine empathisch-validierende Eltern-

Kind-Beziehung besteht.  

Neben dem Einfluss der Emotionsregulationsfähigkeiten auf psychische Erkrankungen gibt es 

Evidenzen dafür, dass die Emotionsregulation, mediiert über Emotionalität, Angst und negative 

Stimmung, Einfluss auf das chronifizierte Schmerzerleben nimmt (Koechlin et al., 2018). Bei 

chronifizierten Rheumaschmerzen zeigte sich, dass eine funktionale Regulation der erlebten 

negativen und positiven Emotionen signifikant zu einer Reduktion der Schmerzintensität des 

nächsten Tages führte – und das bis zu 28% (Connelly et al., 2007). Beim Vergleich von 

Menschen mit und ohne Migräne (König, 2012) lässt weiterhin ein Gruppenunterschied 

bezüglich der emotionsregulierenden Umbewertung von Situationen nachgewiesen werden: 

Personen mit Migräne setzen diese Form der Emotionsregulation, selbst unter 

Berücksichtigung ihres erhöhten Levels an Depressivität, Ängstlichkeit und Ärgers, deutlich 

seltener ein als Personen ohne Migräne. Auch im Zusammenhang mit akutem, durch eiskaltes 

Wasser induziertem Schmerz erlebten diejenigen Personen, die in der Lage waren ihr 
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positives Denken zu nutzen, um negative Stimmungen zu minimieren, den Schmerz als 

weniger unerträglich (Ruiz-Aranda et al., 2010).  

Zusammenhänge zeigen sich zudem in Verbindung mit der Regulation von Schmerzerleben. 

Die mittels Elektromyografie erfassten individuellen Unterschiede in der Emotionsregulation 

bestimmten den selbst eingeschätzten Erfolg im Umgang mit thermisch induziertem Schmerz 

(Lapate et al., 2012). Es gibt außerdem Hinweise, dass Schwierigkeiten in der 

Emotionsregulation bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen mit einem problematischen 

Opioidgebrauch in Verbindung steht (Aaron et al., 2020; Garland et al., 2017). Auch bei 

Menschen mit Alkoholabhängigkeit kann eine moderierende Wirkung von 

Emotionsregulationsfähigkeiten zwischen Depressivität beziehungsweise Angst und 

physischem Schmerz extrahiert werden (Kopera et al., 2017).  

Andere Forschungsergebnisse legen nahe, dass Emotionsregulation einen indirekten 

Vorhersagewert für schmerzbedingte Beeinträchtigungen hat. So beeinflusst die 

Emotionsregulation die Lebensqualität, welche als wichtiger Prädiktor für die von den 

Patient*innen berichteten schmerzbedingten Beeinträchtigung gilt (Agar-Wilson & Jackson, 

2012). Der indirekte Einfluss der Emotionsregulation konnte zudem im Rahmen von 

Angstsensitivität und damit verbundener Angst vor den eigenen angstassoziierten 

Körpersymptomen gezeigt werden: So verstärkt die Angstsensitivität bei Menschen mit 

chronifizierten Schmerzen deren Distress. Dieser beeinflusst wiederum die schmerzbedingte 

Beeinträchtigung in negativer Weise. Die Akzeptanz der Schmerzen und die Achtsamkeit für 

negative Emotionen reduziert diesen Effekt deutlich (McCracken and Keogh 2009). 

Achtsamkeit und darauf basierende Anwendung von Techniken zur emotionalen Regulation 

verbessern schmerzassoziierte Therapieergebnisse (Rizzo & Schwartz, 2021; Scott & 

Penlington, 2019; Wright & Schutte, 2014).  

Zusammengefasst werden viele Befunde im Modell nach Gross, adaptiert nach Aaron et al. 

(Aaron et al., 2020; Gross, 2015). Dieses postuliert, dass das Herabregulieren (mittels 

Neubewertung, Vermeidung) beziehungsweise Hochregulieren (bei der Verarbeitung 

traumatischer Erfahrungen oder ungelöster psychischer Konflikte) negativer Emotionen 

hilfreiche Emotionsregulationsmechanismen im Umgang mit Schmerzintensität, physischen 

Funktionsniveau, Stimmung und Substanzabusus sein können. Gleiches gilt für das 

Hochregulieren (z. B. mittels Humor, Entspannung, achtsamkeitsbasierten Strategien) und 

Herabregulieren (z. B. durch die Einnahme einer realistischen Erwartungshaltung) positiver 

Emotionen. 
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2.6.6 Chronifizierter Schmerz und Emotionsexpression 

Ein weiterer Aspekt der emotionalen Kompetenz ist die der Emotionsexpression. Menschen 

variieren in dem Ausmaß, wie stark sie sich verbal oder nonverbal Emotionen ausdrücken. 

Unter der emotionalen Expression wird die Fertigkeit subsummiert, Emotionen und 

Bedürfnisse, die mit dieser Emotion assoziiert sind, adäquat auszudrücken (Mayer & Salovey, 

1997).  

Der Aspekt der Emotionsexpression taucht bei einigen Studien auf, die Ärger bei 

chronifizierten Schmerzen erforschen. So zeigen Untersuchungen mittels eines elektronischen 

Tagebuchs, dass Menschen mit chronifizierten Schmerzen über ein erhöhtes Schmerzniveau 

und eine geringere Funktionalität berichten, wenn sie im Alltag Ärger und dessen 

psychophysiologische Erregung direkt ausdrückten (Expression) oder unterdrückten 

(Inhibition). Dabei zeichnete sich ab, dass die Inhibition stärker mit zeitgleichen 

Schmerzinterferenzen einherging als die Expression (Burns et al., 2015). Die Unterdrückung 

von Ärger kann die kognitive Verfügbarkeit von ärgerassoziierten Gedanken und Emotionen 

verstärken. Dadurch wird die Wahrnehmung von nachfolgendem Schmerz in ärgerkongruenter 

Weise verarbeitet. Dies vergrößert die Schmerzsensitivität entscheidend (Burns, 2006; 

Quartana et al., 2007). Andererseits kann die Schmerzzunahme bei Unterdrückung von Ärger 

durch die erhöhte Muskelanspannung (Burns, 2006; Burns et al., 2012; Scheer et al., 2021) 

erklärt werden. Diese wirkt sich schmerzaufrechterhaltend und -verstärkend aus.  

Weiterhin gibt es in der Literatur Hinweise, dass Menschen mit chronifizierten Rücken-

schmerzen und Brustkrebspatient*innen, die ambivalent sind betreffs der eigenen emotionalen 

Expression, stärkere Schmerzen haben (Carson et al., 2007; Wang et al., 2018). Die 

Ambivalenz bezieht sich hierbei auf den inneren Konflikt, positive oder negative Emotion zu 

zeigen. Menschen mit chronifizierten Schmerzen, die diesbezüglich ambivalent sind, geben 

eine signifikante höhere Schmerzstärke an als Menschen, die nicht ambivalent sind. Die 

Schwierigkeiten im Emotionsausdruck beziehen sich hierbei auf das Bedürfnis, Emotionen zu 

zeigen und gleichzeitig jedoch Abstand davon nehmen zu wollen. Dahinter steht oft die Sorge 

zu expressiv zu sein und die Expression im Nachhinein zu bereuen.  

Studien zur therapeutischen Wirkung des Mitteilens von Emotionen offenbaren bei Menschen 

mit Fibromyalgie deutliche Gewinne hinsichtlich Schlaf, Stress, Affekt und Medikation. 

Randomisierte kontrollierte Studien zu Therapieformen, die auf den Ausdruck von Emotionen 

fokussieren, offenbaren zudem schmerzreduzierende Effekte bei Menschen mit chronifizierten 

nicht-spezifischen muskulären Schmerzen, chronifizierten urogenitalen Schmerzen und 

Reizdarmsyndrom (Carty et al., 2019; M. A. Lumley et al., 2017; Najafian Jazi et al., 2019; 

Thakur et al., 2017). 



Theoretischer Hintergrund 

20 

In der neueren Literatur findet sich zudem ein Konstrukt, welches der Kompetenzdefinition 

dieser Dissertation sehr nahe kommt. Es handelt sich um das emotional approach coping. Dies 

umfasst einen sich Emotionen annähernden adaptiven Bewältigungsstil und inkludiert das 

Verstehen, Verarbeiten und passende Ausdrücken von Emotionen. Bei genauerer 

fragebogenbasierter Untersuchung kristallisierte sich heraus, dass genau jener emotional-

annähernde Bewältigungsstil bei jüngeren Menschen und Frauen mit einer geringeren 

Schmerzintensität einher geht (Ziadni et al., 2020). 

2.7 Emotionale Intelligenz und chronifizierter Schmerz 

Eine jüngere Forschungsarbeit von Doherty et al. (2017) untersucht erstmals die emotionale 

Intelligenz, gemäß des Mayer-Salovey-Modells (siehe Kapitel 2.4.4, Seite 6) und gemessen 

mittels des Leistungstests MSCEIT, bei Menschen mit chronifiziertem Schmerz. Die 

emotionale Intelligenz kann 11% der aktuellen Schmerzintensität von Menschen voraussagen, 

die auf eine schmerzspezifische Behandlung im Krankenhaussetting warten (Doherty et al., 

2017). Der Gesamtmittelwert der emotionalen Intelligenz (EQ=84) war unterdurchschnittlich 

im Vergleich zur Normstichprobe. 

Eine spanische Studie mit Frauen, die unter Fibromyalgie leiden, offenbart, dass die 

Patientinnen im MSCEIT-Test zur Erfassung der EI im Aufgabenkomplex 

Emotionswissen/Verstehen deutlich schlechter abschneiden. Der Gesamtpunktwert der 

emotionalen Intelligenz unterscheidet sich hingegen nicht von der Kontrollgruppe. Höhere 

Werte in den Aufgabenkomplexen Wahrnehmung und Regulation von Emotionen gehen 

einher mit einem niedrigerem Level an Ganzkörperschmerzen (Luque-Reca et al., 2021) 

2.8 Grenzen bisheriger Forschung 

In den bisherigen Studien werden häufig Selbstbeurteilungsinstrumente genutzt. Vor dem 

Hintergrund der Forschung zu Alexithymie und chronifiziertem Schmerz (siehe Kapitel 2.6.4) 

ist jedoch fraglich, ob die Introspektionsfähigkeit der untersuchten Personen ausreichend 

gegeben ist, um emotionale Prozesse im Rahmen eines Fragebogens angemessen zu 

reflektierten. Wie würden Therapeut*innen die emotionalen Fertigkeiten der untersuchten 

Personen beurteilen? Zudem ist ungeklärt, wie stark die selbstbeurteilten Einschätzungen von 

Personen in einer IMST mit den Ergebnissen eines emotionalen Leistungstests konformgehen. 

Weiterhin kritisch zu beleuchten ist, dass viele Untersuchungen zu den einzelnen 

Komponenten (Emotionswahrnehmung, -regulation, etc.) im Rahmen von experimentell 

induzierten Schmerzen durchgeführt wurden. Einige Studien betrachten bereits die 

emotionalen Fähigkeiten bei Menschen mit chronifiziertem Schmerz. Die fehlende 
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Unterscheidung beziehungsweise Vermischung von experimentell induzierten und 

chronifizierten Schmerzen könnte eine potentielle Fehlerquelle bei übergreifenden 

Vergleichen sein. Bisher existieren wenige Studien mit umfassenden Betrachtungen der 

emotionalen Kompetenz von Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer IMST.  

Es gibt bisher kaum Längsschnittstudien zur Erfassung von Veränderungen der emotionalen 

Kompetenz bei Menschen mit chronifiziertem Schmerz. Auch fehlt es an Untersuchungen, 

inwiefern sich die emotionale Kompetenz im Verlauf einer interdisziplinären teilstationären 

chronischen Schmerztherapie verändert. Offen bleibt die Frage, wie modulierbar die 

emotionale Kompetenz der untersuchten Personen im Laufe einer schmerzspezifischen 

Therapie ist. 

Bisher ungeklärt ist weiterhin, inwieweit die emotionale Kompetenz der Patient*innen mit 

chronifizierten Schmerzen direkten Einfluss auf die Therapieergebnisse einer IMST 

(Katastrophisierung, Schmerzakzeptanz, etc.) nimmt.  
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2.9 Forschungsfragen und Hypothesen 

Die übergeordneten Forschungsfragen dieser Dissertation lauten daher: Wie ist der status quo 

der emotionalen Kompetenz bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer 

tagesklinischen IMST? Wie gut gelingt es den untersuchten Personen Emotionen 

wahrzunehmen, auszudrücken und zu regulieren? Wie deckungsgleich ist die Bestimmung 

emotionaler Fertigkeiten in der Selbst-/Fremdburteilung und Leistungstest? Verändert sich die 

Kompetenz während der IMST? Und welchen Einfluss hat sie auf das Therapieergebnis? 

Aus der Literatursichtung, den daraus geschlussfolgerten Grenzen bisheriger Forschung 

(siehe Kapitel 2.8) und der therapeutischen Praxis heraus lassen sich nun folgende 

differenziertere Hypothesen ableiten: 

I. Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST weisen im 

Vergleich zur Normstichprobe eine geringe emotionale Kompetenz auf. 

II. Der Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen 

Kompetenz ist bei Personen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

III. Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST weisen 

hinsichtlich ihrer emotionalen Intelligenz im Vergleich zur Normstichprobe ein 

unterdurchschnittliches Niveau auf. 

IV. Der Zusammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und emotionaler Kompetenz ist 

bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

V. Die emotionale Kompetenz der Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen verändert 

sich signifikant während der tagesklinischen IMST. 

VI. Die emotionale Kompetenz der untersuchten Personen mit chronifizierten Schmerzen 

hat Einfluss auf das Therapieergebnis der interdisziplinären multimodalen 

Schmerztherapie. 
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3 METHODISCHES VORGEHEN 

3.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Forschungsarbeit handelte sich um eine exploratorische, einarmige 

Beobachtungsstudie mit prospektiven und längsschnittlichen Anteilen. Es wurde zunächst 

querschnittsartig der Ist-Zustand der emotionalen Kompetenz der Menschen mit 

chronifizierten Schmerzen in einer IMST exploriert. Es gab keine Kontrollgruppe. Die Daten 

wurden mit den Normstichproben der Ergebungsinstrumente verglichen. Es erfolgt ein im 

within-Design gestalteter Vergleich von Selbst- und Fremdwahrnehmung (unabhängige 

Variable: Sebst- vs. Fremdwahrnehmung, abhängige Variable: emotionale Kompetenz). Aus 

der Gesamtstichprobe wurde anhand einer Quotenstichprobe die emotionale Intelligenz 

querschnittartig erforscht und mit der Normstichprobe verglichen. Weiterhin wurden über drei 

Messzeitpunkte hinweg mögliche Veränderungen der emotionalen Kompetenz während der 

IMST im within-Design erfasst (unabhängige Variable: Messzeitpunkt 1, 2, 3; abhängige 

Variable: emotionale Kompetenz). Da auch hierbei keine Kontrollgruppe vorlag, handelte es 

sich um einen prospektiven Intra-Kohortenvergleich.  

3.2 Setting 

Ausgangspunkt dieser Studie war die interdisziplinäre multimodale tagesklinische 

Schmerztherapie im Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden.  

3.2.1 IMST der Tagesklinik des UniversitätsSchmerzCentrum Dresden 

Der Behandlungszeitraum der tagesklinischen IMST des UniversitätsSchmerzCentrum (USC) 

Dresden umfasste insgesamt fünf Wochen. Die Behandlung setzte sich zusammen aus einer 

vierwöchigen Hauptbehandlungsphase und einer nach zehn Wochen Alltagserprobung 

anschließenden Auffrischungswoche. Vor Beginn der tagesklinischen Behandlung erfolgte ein 

umfangreiches multiprofessionelles Assessment. Dies beinhaltete ein ärztliches und 

psychologisches Anamnesegespräch mit anschließendem standardisiertem, diagnostischem 

Interview zur diagnostischen Klassifikation psychischer Störungen. Bei gegebener Indikation 

für eine IMST wurden fortführende physiotherapeutische, sportmedizinische, neurologische 

und orthopädische Untersuchungen angeschlossen, in denen sowohl der körperlichen Status 

als auch die körperliche Belastbarkeit der untersuchten Person beurteilt wurde. Alle 

Eingangsbefunde wurden in den interdisziplinären Teambesprechungen diskutiert. Sie 

bildeten die Grundlage zur Diagnosestellung und Festlegung individueller Therapieziele. 
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Jeder Behandlungszyklus erfolgte zweisträngig mit zwei parallel laufenden Gruppen á acht 

Personen. Jede Gruppe wurde durch separate psychologische Bezugstherapeut*innen 

betreut. Das Konzept der Tagesklinik des USC basierte überwiegend auf gruppenbasierten 

Therapien. Im Rahmen eines strukturierten Wochenplanes (siehe Tabelle 2) absolvierten die 

Patient*innen täglich mindestens eine physiotherapeutische und psychotherapeutische 

Gruppe. Sie erhielten zudem Kunsttherapie und besuchten Informationsveranstaltungen zu 

Medikamenten, Physiotherapie und Psychotherapie. Die Patient*innen bekamen zudem pro 

Woche ein ärztliches und psychologisches Einzelgespräch zur vertiefenden Bearbeitung 

individueller Themen. 

Tabelle 2 
Exemplarischer Wochenplan der zweiten Behandlungswoche 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

8:15  
Eintreffen der 
Patient*innen  

8:15  
Eintreffen der 
Patient*innen  

8:15  
Eintreffen der 
Patient*innen  

8:15  
Eintreffen der 
Patient*innen  

8:15  
Eintreffen der 
Patient*innen  

8:20 – 9:00  
Frühsport  

8:20 – 9:00  
Frühsport  

8:20 – 9:00  
Frühsport  

8:20 – 9:00  
Frühsport  

8:20 – 9:00  
Frühsport  

9:00 – 9:30  
Frühstück 

9:00 – 9:30  
Frühstück 

9:00 – 9:30  
Frühstück 

9:00 – 9:30  
Frühstück 

9:00 – 9:30  
Frühstück 

9:45 – 10:45 
Gruppen-
psychotherapie 

9:30 – 11:00 
Gruppen-
psychotherapie 

9:30 – 11:00 
Gruppen-
psychotherapie 

9:30 – 11:00 
Gruppen-
psychotherapie 

9:30 – 11:00 
Gruppen-
psychotherapie 

11:00 – 12:00 
Physiotherapie: 
Segmentale 
Stabilisation 

11:15 – 12:45 
Physiotherapie: 
Vermittlung 
Kraftausdauer 
Schulter/Schulter
gürtel 

11:15 – 12:45 
Physiotherapie: 
Zirkeltraining 

11:15 – 12:45 
Physiotherapie: 
Ausdauertraining  

11:15 – 12:00 
Einzeltermine 

12:00 – 12:45  
Physiotherapie:  
Segmentale 
Stabilisation 

13:00 – 13:30 
Mittagspause 

13:00 – 13:30 
Mittagspause 

13:00 – 13:45 
Mittagspause 

13:00 – 13:30 
Mittagspause 

13:00 – 13:30 
Mittagspause 

13:30 – 14:45  
Kunsttherapie 

13:30 – 14:30 
Physiotherapie: 
Ausdauertraining  
Indoor/Walking 

13:45 – 14:45  
Information: 
Medikamente 

13:30 – 14:45  
Einzeltermine 

13:30 – 14:15 
Entspannung 

15:00 – 16:15  
Einzeltermine  

14:45 – 15:15 
Atemtherapie 

15:00 – 15:45  
Entspannung 

15:00 – 16:15  
Kunsttherapie 

 
 

16:15 
Therapieende  

16:15 
Therapieende 

16:15 
Therapieende 

16:15 
Therapieende 

16:15 
Therapieende 
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Evaluative Studien konnten zeigen, dass die IMST am USC kurzfristig und langfristig zu einer 

signifikanten sowie klinisch relevanten Verbesserung von Schmerzintensität, Lebensqualität 

und psychologischen Faktoren führte (Küchler et al., 2012; Schütze et al., 2009). 

Die Rekrutierung der an dieser Studie teilnehmenden Personen erfolgte im Rahmen der 

prädiagnostischen Untersuchung vor Beginn der tagesklinischen Behandlung.  

3.2.2 Schmerzpsychotherapie im UniversitätsSchmerzCentrum Dresden 

Die psychotherapeutischen Gruppentherapien im USC waren verhaltenstherapeutisch 

ausgerichtet. Angewandt wurden in den Gruppen überwiegend verhaltensnahe und kognitive 

Methoden. Ein Schwerpunkt der therapeutischen Arbeit lag dabei auf der Edukation und 

Entwicklung eines individuellen biopsychosozialen Krankheitsmodells. Zudem zielte die 

Therapie auf Aktivierung, Entspannung und Belastungsregulation ab. Ferner ging es um den 

Aufbau von Schmerzakzeptanz bei gleichzeitiger Bereitschaft zur Veränderung veränderbarer 

Aspekte des Schmerzgeschehens (Kaiser, 2016). 

Zudem fokussierte die psychologische Arbeit auf emotionsbezogene Aspekte. Durch tägliche 

Selbstbeobachtungsübungen betreffs des psychischen Wohlbefindens, lag der Fokus 

automatisch auf dahinterliegenden Gedanken und Emotionen. Emotionsfokussierte 

Fragetechniken unterstützten die Exploration. Ein Ziel hierbei war das Vermeiden negativ 

assoziierter Emotionen (experiential avoidance, Monestès et al., 2016) zu reduzieren. Durch 

einen achtsamen Blick auf sich und die eigenen Emotionen konnte sich ein Verständnis für die 

Ursachen negativ erlebter Emotionen und deren psychophysiologischen Auswirkungen 

entwickeln. Psychoedukativ wurden die Teilnehmenden der Gruppenpsychotherapie 

angeleitet, den Einfluss negativ erlebter Emotionen in ein Gesamtschmerzmodell einzuordnen. 

Der Einsatz bildhafter Sprache, Bildimpulsen, Geschichten und Metaphern diente der 

Annäherung an emotionale Inhalte. Die Anwendung imaginativer Techniken verhalf gleichfalls 

zur Stimulation relevanter Emotionen. Die Aktivierung bedeutsamer Emotionen zielte darauf 

ab, diese annehmen und akzeptieren zu lernen und gleichzeitig die dahinterstehenden 

Bedürfnisse zu verstehen.  

Die psychologische Arbeit im Rahmen der tagesklinischen Behandlung stellte jedoch oft 

lediglich den ersten Schritt der psychotherapeutischen Behandlung dar. Es brauchte zumeist 

eine vertiefende ambulante psychotherapeutische Weiterbehandlung. Das Bewusstmachen 

schmerzrelevanter emotionaler Anteile konnte dabei unterstützen, die Patient*innen zu einer 

fortführenden Psychotherapie zu motivieren, falls diese indiziert war. 
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3.3 Zielgrößen und Operationalisierung 

Für einen ersten Überblick sind in der Tabelle 3 und in Anhang A alle Zielgrößen und deren 

zugehörige Operationalisierung aufgeführt. 

Tabelle 3 
Haupt- und Nebenzielparameter 

Parameter Messverfahren 

Hauptzielparameter  
Emotionale 
Kompetenz 

 ERKENNEN EIGENER EMOTIONEN  
 ERKENNEN VON EMOTIONEN BEI ANDEREN  
 REGULATION UND KONTROLLE EIGENER 

GEFÜHLE  
 EMOTIONALE EXPRESSIVITÄT  

Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen 
des Emotionale-Kompetenz-
Fragebogen,  
kurz: EKF  
(Rindermann, 2009) 

 HÄUFIGKEIT VON EMOTIONEN 
(positive und negative Emotionen) 

 KONSTRUKTIVER UMGANG MIT EMOTIONEN 
(Stress, Angst, Ärger, Traurigkeit, 
depressive Stimmung, positive 
Emotionen) 

 SPEZIFISCHE KOMPETENZEN IM UMGANG 

MIT BELASTENDEN EMOTIONEN 
(konstruktive Aufmerksamkeitslenkung, 
Klarheit, Verstehen, Akzeptanz, 
Toleranz, Konfrontationsbereitschaft, 
effektive Selbstunterstützung, 
Modifikationserfolg, 
veränderungsbezogene Selbsteffizienz, 
Modifikationskompetenz) 

Fragebogen zur 
emotionsspezifischen 
Selbsteinschätzung emotionaler 
Kompetenzen,  
kurz: SEK-ES  
(Ebert et al., 2012) 

Emotionale 
Intelligenz 

 ERFAHRUNGSBASIERTE EMOTIONALE 

INTELLIGENZ  
(Emotionswahrnehmung und –nutzung) 

Mayer-Salovey-Caruso-Test zur 
emotionalen Intelligenz,  
kurz: MSCEIT 
(Steinmayr et al., 2011)  STRATEGISCHE EMOTIONALE INTELLIGENZ  

(Emotionswissen und –regulation) 
Nebenzielparameter 
Therapie-
ergebnis 

 KATASTROPHISIERUNG Pain Catastrophizing Scale  
(kurz: PCS, Meyer et al., 2008) 

 SCHMERZAKZEPTANZ Chronic Pain Acceptance 
Questionnaire  
(kurz: CPAQ, Nilges et al., 2007b) 

 LEBENSQUALITÄT Short Form 12  
(kurz: SF12; Morfeld et al., 2011) 

 DEPRESSIVITÄT Depression Anxiety and Stress 
Scales  
(kurz: DASS; Nilges & Essau, 2015a) 

 STRESS 
 ANGST 
 SCHMERZSTÄRKE UND SCHMERZBEDINGTE 

BEEINTRÄCHTIGUNGEN 
Chronic Pain Grade Questionnaire,  
(kurz: GCPS; Klasen et al., 2004) 

Art der 
Erfassung 

 SELBSTBEURTEILUNG  

 FREMDBEURTEILUNG  

 LEISTUNGSTEST  

Begleitgrößen/Kontrollvariablen 
Geschlecht Basisdokumentation der Tagesklinik 

(siehe Anhang A) Alter 
Bildungsgrad 
Schmerzchronifizierungsgrad  Mainzer Stadienmodell 

(Gerbershagen 
 et al., o. J.) 
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3.3.1 Emotionale Kompetenz 

3.3.1.1 Emotionale-Kompetenz-Fragebogen (Selbst- und Fremdbeurteilung)  

Die emotionale Kompetenz wurde mittels der Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen des 

Emotionale-Kompetenz-Fragebogens, kurz: EKF (Rindermann, 2009), ermittelt. Emotionale 

Kompetenz kann laut Manual des EKF (S. 7) als  

„die Fähigkeit zum Erkennen und Ausdrücken von Emotionen sowie zu einem 
angemessenen Umgang mit Gefühlen“  

verstanden werden. Die Bearbeitungszeit des EKF in der Selbst- und 

Fremdbeurteilungsvariante dauerte zehn bis zwanzig Minuten. Der Fragebogen bestand aus 

vier Hauptskalen:  

(1)  Erkennen eigener Emotionen  

(2)  Erkennen von Emotionen bei anderen  

(3)  Regulation und Kontrolle eigener Emotionen  

(4)  Emotionale Expressivität.  

Itembeispiele hierzu finden sich in Tabelle 4. Das Anwortformat war eine fünfstufige Likert-

Skala (“stimmt überhaupt nicht“ bis „stimmt vollständig“). 

Tabelle 4 
Itembeispiele des Emotionale-Kompetenz-Fragebogen nach Rindermann (2009) 

 
EKF Selbstbeurteilung EKF Fremdbeurteilung 

Erkennen eigener 
Emotionen 

„Es fällt mir schwer, meine Gefühle 
zu beschreiben.“ 

„Es fehlt ihm/ihr schwer, seine/ihre 
Gefühle zu beschreiben.“ 

Erkennen von 
Emotionen bei 
anderen 

„Ich kann sehr schnell erkennen, 
wenn andere sich schlecht fühlen.“ 

„Er/sie kann schnell erkennen, wenn 
andere sich schlecht fühlen.“ 

Regulation und 
Kontrolle eigener 
Gefühle 

„Wenn andere in Panik geraten, 
bleibe ich ganz ruhig.“ 

„Wenn andere in Panik geraten 
bleibt er/sie ganz ruhig.“ 

Emotionale 
Expressivität 

„Ich kehre mein Innerstes nicht nach 
außen.“ 

„Er/sie kehrt sein/ihr Innerstes nicht 
nach außen.“ 

Es lag eine Normstichprobe vor (Rindermann, 2009): Die Normstichprobe der 

Selbsteinschätzungsversion umfasste 638 Personen und die der Fremdeinschätzung 

NNormstichprobe_Fremdbeurteiung=421. Für die Berechnungen der vorliegenden Studie wurden die 

normierten Standardwerte der Skalen sowie der Gesamtmittelwert aus allen Skalen genutzt. 
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3.3.1.2 Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler 

Kompetenzen  

Die emotionale Kompetenz wurde zudem mit dem Fragebogen zur emotionsspezifischen 

Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen (SEK-ES, Ebert et al., 2013; Ebert et al., 2012) 

ermittelt. Die konzeptuelle Ausgangsbasis des Fragebogens bildete das kompetenzorientierte 

Modell nach Berking (2015), welches in Kapitel 2.4.5 näher ausgeführt ist. Der 

Selbstbeurteilungsfragebogen teilte sich in Teil A und B. Es wurden in Teil A zunächst diverse 

Gefühle und Stimmungen innerhalb der vergangenen Woche erfasst. Schließlich wurden in 

Teil B einzelne emotionale Reaktion mit je 12 Items genauer untersucht. Das Antwortformat 

war bei den Screeningitems (Teil B) eine elfstufige Likertskala von „gar nicht“ bis „sehr stark“. 

Bei allen anderen Items handelte es sich um eine fünfstufige Likertskala von „nie“ bis „immer“. 

Folgende emotionale Aspekte wurden abgebildet:  

(1)  Stress/Anspannung  

(2)  Angst  

(3)  Ärger  

(4)  Traurigkeit  

(5)  depressive Stimmung  

(6)  weitere belastende Gefühle  

(7)  positive Gefühle.  

Es wurde der konstruktive Umgang mit den jeweiligen Emotionen erfasst. Zudem wurden 

jeweils die dazugehörigen spezifischen emotionalen Kompetenzen erfragt (SEK-ES,Ebert et 

al., 2013; Ebert et al., 2012; siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5 
Spezifische Kompetenzen im Umgang mit belastendenen Emotionen (SEK-ES) 

Spezifische emotionale Kompetenzen  Erklärung 

 konstruktive Aufmerksamkeitslenkung  Sich ablenken können bei belastenden Emotionen 
 Klarheit  Erkennen von Emotionen 
 Verstehen  Die Ursachen von belastenden Emotionen 

nachvollziehen können 
 Akzeptanz  Wahrnehmen von belastenden Emotionen, ohne direkt 

etwas verändern zu wollen 
 Toleranz  belastende Emotionen aushalten können 
 Konfrontationsbereitschaft  Ziele verfolgen, in dem Wissen, dass dies belastende 

Emotionen auslösen kann 
 effektive Selbstunterstützung  Sich selbst bei belastenden Emotionen zur Seite zu 

stehen 
 Modifikationserfolg  Belastende Emotionen erfolgreich verändern zu können 
 veränderungsbezogene Selbsteffizienz  Überzeugung belastende Emotionen verändern zu 

können 
 Modifikationskompetenz  Summe aus Modifikationserfolg und 

veränderungsbezogene Selbsteffizienz 

Anmerkungen: SEK-ES= Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen. 
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Die Durchschnittskompetenz im Umgang mit den Emotionen wurde anhand des festgelegten 

Algorithmus berechnet (Ebert et al., 2012). Daraus ergaben sich Subskalen zu Häufigkeiten 

von Emotionen, zum Umgang mit einzelnen Emotionen (z. B. Angst) und spezifischen 

emotionalen Kompetenzen (z. B. Verstehen, siehe Tabelle 5), die durch Mittelwertsbildung zu 

Gesamtskalen zusammengefasst werden konnten. 

3.3.2 Emotionale Intelligenz 

Zur Erfassung der emotionalen Intelligenz wurde die deutsche Version des 

Mayer-Salovey-Caruso-Leistungstests zur emotionalen Intelligenz (MSCEIT; Steinmayr et al., 

2011) genutzt. Die zugrundeliegende Definition des Konstrukts „emotionale Intelligenz“ 

entsprach dem Mayer & Salovey-Modell (1997), welches in Kapitel 2.4.4 tiefgehender 

ausgeführt war.  

Der paper-pencil-Test dauerte circa 40 Minuten und „misst, wie gut Personen darin sind, 

Aufgaben zu Emotionen zu bearbeiten und emotionsbezogene Probleme zu lösen“ (Steinmayr 

et al., 2011, S. 11). Es lagen insgesamt 141 Multiple-Choice-Items vor. Es handelte sich um 

ein geschlossenes Antwortformat mit jeweils fünf Auswahlmöglichkeiten. Der MSCEIT 

beinhaltete acht Subtests und erfasste vier Facetten der emotionalen Intelligenz: 

Emotionswahrnehmung, Emotionsnutzung, Emotionswissen und Emotionsregulation 

(Steinmayr et al., 2011). 

Die Facette Emotionswahrnehmung zielte darauf ab, abzubilden, wie gut Personen in der Lage 

waren, Emotionen in Gesichtern oder Bildern wahrzunehmen. Für die Facette wurden zwei 

Aufgabenkomplexe gestellt. Im ersten Komplex sollten die Testpersonen anhand gezeigter 

Fotografien von Gesichtern einschätzen, welche Emotion abgebildet wird. Pro Bild standen 

fünf Emotionen zur Auswahl, welche die Patient*innen anhand einer fünfstufigen Skala 

(1=„keine Freude“ bis 5=„extreme Freude“) beurteilten. Im zweiten Komplex wurden den am 

Test teilnehmenden Menschen Bilder von Landschaften und abstrakten Mustern präsentiert. 

Die Patient*innen sollten wieder durch eine fünfstufige Skalierung einschätzen, inwiefern eine 

spezifische Emotion in dem Bild ausgedrückt wird (Steinmayr et al., 2011). 

Die Facette Emotionsnutzung wurde mittels zweier Aufgaben ermittelt. Die Facette zielte 

darauf ab, zu erfassen, wie gut die getesteten Menschen Emotionen für Problemlösungen und 

Entscheidungsfindung nutzen konnten. Es wurden bei dem ersten Aufgabenkomplex fünf 

Aktivitäten beschrieben und die zu Testenden sollten mittels fünfstufiger Skala einschätzen, 

wie hilfreich bestimmte Emotionen in der Bewältigung der jeweiligen Situation waren. Bei der 

zweiten Aufgabe, sollten sich die untersuchten Menschen eine Emotion vorstellen und diese 
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diversen analogen Sinneseindrücken zuordnen sowie Ähnlichkeiten (z. B. Farben, 

Temperatur, Geschmack) herstellen (Steinmayr et al., 2011). 

Die Facette Emotionswissen erfragte das Wissen über komplexe Gefühle, deren 

Zusammensetzung und situative Zusammenhänge. In der ersten zugehörigen Aufgabe sollte 

die getestete Person vorgegebene Sätze vervollständigen. Um diese Aufgabe zu lösen, war 

es nötig, dass die untersuchte Person in der Lage war, komplexe Emotionen in Teilemotionen 

zu zerlegen. Als Beispiel sei an dieser Stelle „Bosheit“ angeführt: Die Getesteten sollten 

erkennen, dass sich diese Emotion aus Neid und Aggression zusammensetzte. In der zweiten 

Aufgabe wurden mögliche Veränderungen von Emotionen innerhalb von Situationen erfragt. 

In zwanzig Szenarien sollten die Testpersonen aus je fünf Optionen jeweils die passende 

Antwort auswählen (Steinmayr et al., 2011). 

Die Facette Emotionsregulation erfasste das Wissen über mögliche Emotionsregulations-

strategien bei sich und anderen. Der erfolgreiche Umgang schloss hierbei den suppressiven 

Umgang mit Emotionen aus. Im dazugehörigen Aufgabenkomplex wurden die Testpersonen 

gebeten, Emotionen in Entscheidungsprozesse einfließen zu lassen. Es wurden 20 Szenarien 

geschildert und ein emotionaler Zielzustand benannt. Die am Test teilnehmenden Personen 

schätzten jeweils vier Reaktionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit ein. Der zweite 

Aufgabenkomplex entsprach dem ersten Komplex im Aufbau, wurde allerdings um den Aspekt 

erweitert, dass in den Szenarien mehrere Personen eine Rolle spielten (Steinmayr et al., 

2011). 

Durch Aggregation der vier Facetten ergaben sich die erfahrungsbasierte emotionale 

Intelligenz (Emotionswahrnehmung und -nutzung) und die strategische emotionale Intelligenz 

(Emotionswissen und -regulation), sowie der Gesamtwert emotionale Intelligenz. Ermittelt 

wurde hierbei der emotionale Intelligenzquotient (EQ), der durch die z-Transformation ähnliche 

statistische Merkmale aufwies, wie der reguläre Intelligenzquotient (IQ). Der Mittelwert lag 

hierbei bei 100. 15 EQ-Punkte bildeten eine Standardabweichung. Die Berechnung der 

Skalenwerte erfolgte über ein vom Testverlag vorgefertigtes Programm. In dieser Studie 

wurden für fortführende Berechnungen die normierten Subskalenwerte und Gesamtwerte der 

emotionalen Intelligenz genutzt. Diese basierten auf der Normstichprobe des MSCEIT 

(NNormstichprobe=3653 Erwachsenen, Steinmayr et al., 2011). 
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3.3.3 Katastrophisierung 

Das Therapieergebnis Schmerzkatastrophisierung wurde mittels der Pain Catastrophizing 

Scale (PCS, Meyer et al., 2008) erhoben. Meyer et al. (2008, S.3) definierten 

Katastrophisierung als  

„maladaptive response to pain and is characterized by an experience of 
heightened pain intensity and difficulty in disengaging from pain; it is an important 
predictor of pain severity, and of how people cope with pain, and appears to predict 
future disability better than do other variables.”  

Die PCS war ein Selbstbeurteilungsfragebogen, welcher aus 13 Items bestand und darauf 

abzielte, den Umfang der katastrophisierenden Gedanken und Verhaltensweisen der 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen zu erfassen. Die Skala bestand aus drei Subskalen: 

Rumination (gedankliche Schmerzfixierung), Magnifikation (Erleben von Bedrohung durch den 

Schmerz) und Hilflosigkeit. Es handelte sich um eine fünfstufige Likertskala („trifft überhaupt 

nicht zu“ bis „trifft zu“). Für die Berechnungen der vorliegenden Studie wurde der 

Gesamtmittelwert der PCS und die Subskalenwerte genutzt. 

3.3.4 Schmerzakzeptanz 

Die Akzeptanz der Schmerzen wurde mit dem Chronic Pain Acceptance Questionnaire 

(deutsche Fassung, CPAQ-D, Nilges et al., 2007b) erfasst. Der Selbstbeurteilungsfragebogen 

beinhaltete 20 Items, die den Umgang und die Bewertung von chronifizierten Schmerzen 

erhoben. Es handelte sich um eine siebenstufige Likertskala („nie“ bis „immer“). Die Items 

wurden zu zwei Subskalen zusammengefasst: Aktivitätsbereitschaft und Schmerzbereitschaft. 

Aktivitätsbereitschaft umfasste die Bereitwilligkeit, die alltäglichen Aufgaben trotz Schmerzen 

fortzuführen. Die Schmerzbereitschaft repräsentierte die Fähigkeit, die Schmerzen 

anzunehmen und das Verständnis, diese nicht zu vermeiden. Es beinhaltete die Bereitschaft 

sich, trotz Schmerzen, anderen, weniger eingeschränkten Lebensbereichen widmen zu 

können Für die Berechnungen dieser Studie wurden die Subskalenwerte und der 

Gesamtmittelwert des CPAQ genutzt. 

3.3.5 Lebensqualität 

Das Therapieergebnisparameter Lebensqualität wurde mittels des Short Form 12, einer aus 

12 Items bestehenden Kurzform des Short Form 36 (Morfeld et al., 2011), ermittelt. Der 

Fragebogen war Teil des deutschen Schmerzfragebogens (Pfingsten et al., 2015). Der Short 

Form Gesundheitsfragebogen diente, als Selbstbeurteilungsinstrument, der Erhebung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Die Kurzform SF12 bestand aus zwei Skalen, mit 

jeweils sechs Items: der körperlichen und der psychischen Lebensqualität. Der körperliche 
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Skalenwert erfasste die körperliche Funktionsfähigkeit, die allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung, Schmerzen sowie die Rollenfunktion. Der psychische Skalenwert 

repräsentierte das psychische Wohlbefinden, die emotionale Rollenfunktion, die soziale 

Funktionsfähigkeit und negative Affekte (Wirtz et al., 2018). Im Folgenden werden beide 

Subskalen für die Berechnungen dieser Studie genutzt. 

3.3.6 Depressivität, Angst und Stress 

Die Depressivität, Angst und das Stresserleben wurden mit Hilfe der deutschen Version der 

Depression Anxiety and Stress Scales (DASS; Nilges and Essau, 2015) ermittelt. Bei dem 

DASS handelte es sich um ein Set aus drei Selbstbeurteilungsskalen. Diese wurden 

konstruiert, um die negativen emotionalen Zustände Depression, Angst und Stress zu 

erfassen. Der Fragebogen bestand aus 21 Items; sieben Items pro Skala. Der DASS war Teil 

des deutschen Schmerzfragebogens (Deutscher Schmerzfragebogen, o. J.). Es wurden für 

die vorliegende Dissertation alle drei Substakalen in die Analysen miteinbezogen. 

3.3.7 Schmerzstärke und schmerzbedingte Beeinträchtigung 

Die Schmerzstärke und schmerzbedingte Beeinträchtigung wurde mit Hilfe der deutschen 

Version des Chronic Pain Grade Questionnaire (GCPS, Klasen et al., 2004; Pfingsten et al., 

2015; Von Korff et al., 1992) erfasst. Es handelte sich dabei um ein kurzes Instrument zur 

Registrierung des Schweregrades chronifizierter Schmerzen. Der Fragebogen war Teil des 

deutschen Schmerzfragebogens (Pfingsten et al., 2015). Es gab zwei Subskalen: 

Schmerzintensität und schmerzbedingte Beeinträchtigung. Die insgesamt sieben Items 

wurden mittels einer elfstufigen Likertskala („kein Schmerz“ bis „stärkster vorstellbarer 

Schmerz“ bzw. „keine Beeinträchtigung“ bis „völlige Beeinträchtigung“) erfasst. Die 

vorliegende Dissertation verwendete beide Subskalen zur statistischen Analyse. 

3.4 Messzeitpunkte und Zeitplan der Studie 

Die Datenerfassung dieser Studie erfolgte zu drei Messzeitpunkten: zum einen zu Beginn der 

tagesklinischen Behandlung (erste Woche, T1), am Ende der vierwöchigen tagesklinischen 

Behandlung (T2) und zur Auffrischungswoche (14 Wochen später, T3). Die Datenerhebung 

begann im Januar 2018 und endete im Juni 2019. 

Die Selbstbeurteilungsvariante des EKF sowie die Fragebögen SEK-ES und CPAQ-D wurden 

in die Basisdokumentation der Schmerztagesklinik integriert (siehe Tabelle 6).  
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Tabelle 6 
Messzeitpunkte und Instrumente 

Instrumente 
T1  
Beginn der Tagesklinik 

T2 
Therapieende  
4 Wochen nach 
Therapiebeginn 

T3 
Auffrischungswoche 
14 Wochen nach 
Therapiebeginn 

Emotionale 
Kompetenz und 
Intelligenz 

SEK-ES SEK-ES SEK-ES 
EKF: Selbstbeurteilung  EKF: Selbstbeurteilung EKF: Selbstbeurteilung 
 EKF: Fremdbeurteilung  
 MSCEIT   

Therapieergebnis PCS PCS PCS 
SF12 SF12 SF12 
DASS DASS DASS 
GCPS GCPS GCPS 
CPAQ CPAQ CPAQ 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen 
zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen 
Intelligenz; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; 
DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche. 

Die Fragebögen der Basisdokumentation wurden von den medizinischen Dokumentations-

assistent*innen zu Beginn der Tagesklinik in der ersten Woche (T1), am Ende der vierten 

Woche (T2), zur Auffrischungswoche (T3), nach sechs Monaten (T4), einem Jahr (T5) und 

zwei Jahren (T6) ausgeteilt und eingepflegt. Die Fragebögen PCS, GCPS, SF12 und DASS 

waren standardmäßig Bestandteil der Basisdokumentation des IMST-Tagesklinik. Die 

Fremdbeurteilungsfragebögen des EKF wurden durch die zuständigen psychologischen 

Bezugstherapeut*innen in der vierten Woche der IMST (T2) ausgefüllt. Die 

Fremdbeurteilenden sollten ausreichend Gelegenheit haben, sich ein umfassendes Bild 

machen zu können. Aus Ressourcengründen wurde auf eine wiederholende Einschätzung zu 

T3 verzichtet. Der Leistungstests MSCEIT erfolgte im Rahmen der Prädiagnostik (vor Beginn 

der Therapie).  

3.5 Fallzahlplanung 

Apriori-Berechnungen mit G*-Power 3 (Faul et al., 2007) zur Vorabplanung der 

Stichprobengrößen für die Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente ergaben, um einen 

klinisch relevanten mittleren Effekt zu finden und einem α-Niveau von 5% (einseitige Testung), 

folgende Ergebnisse: Bei einer Power von 90% war eine Stichprobengröße von N=172 

Teilnehmenden nötig. Die Stichprobenberechnung orientierte sich in Vorfeld der Untersuchung 

(2016) an der Personenanzahl, die für eine parametrische einfaktorielle ANOVA erforderlich 

gewesen wäre. Regressionsberechnungen oder Verfahren mit Messwiederholung benötigten 

deutlich weniger Personen. Zudem wurde ein drop-out von ca. 20% angenommen. Vor diesem 

Hintergrund wurde die geplante Gesamtstichprobengröße auf NRekrutierung=206 vergrößert. Es 

wurden in jedem Behandlungszyklus 16 Personen aufgenommen. Die Studie dauerte 

demnach 13 Zyklen an.  
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Die MSCEIT-Emotionale-Intelligenz-Tests konnten aus Kostengründen nur an einer 

begrenzten Stichprobegröße durchgeführt werden. Deshalb wurde aus der Gesamtstichprobe 

eine Subgruppe herausgelöst. Für die Subgruppe der oben beschriebenen 

Rekrutierungsstichprobe (NRekrutierung=206) ergab sich, um klinisch relevante mittlere korrelative 

Effekte zu detektieren, bei einem α-Niveau von 5% (und der damals noch angenommenen 

einseitige Testung) und einer Power von 90% eine nötige Stichprobegröße von nMSCEIT=56 (47 

Personen plus die potentiell 20% drop-out). Für die repräsentative Darstellung der für die 

interdisziplinäre multimodale Behandlung typischen Verteilung von Geschlecht, Bildungsgrad 

und Schmerzchronifizierungsgrad wurde die Subgruppe als Quotenstichprobe konzipiert. Die 

56 Personen stammten aus der Rekrutierungsstichprobe (NRekrutierung=206). Die 

Quotenstichprobe nMSCEIT=56 orientierte sich an der prozentualen Verteilung der Stichprobe 

von Schütze et al. (2009). Es ergaben sich daraus 18 Quoten (siehe hierzu Tabelle 7). 

Tabelle 7 
Benötigte Personenanzahl für die Quoten der MSCEIT- Subgruppe (nMSCEIT=56) 

Personenanzahl 
weiblich 
77% 

männlich 
23% 

MPSS 
1 
9% 

MPSS 
2 
27% 

MPSS 
3 
41% 

MPSS 
1 
3% 

MPSS 
2 
8% 

MPSS 
3 
12% 

ohne Bildungsabschluss  
(1%) 

0 0 0 0 0 0 

Haupt- oder Realschulabschluss 
(19%+51%=70%) 

4 11 16 1 3 5 

nur Abitur oder Hochschulabschluss  
(4%+25%=29%) 

2 4 7 0 1 2 

Anmerkungen: MPSS=Chronifizierungsstadium nach dem Mainzer Modell (siehe Anhang A). 

3.6 Ein- und Ausschlusskriterien der Studie 

Bei dieser Untersuchung wurden die Patient*innen inkludiert, die sich in der tagesklinischen, 

interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie des Universitätsschmerzzentrums (USC) 

Dresden befanden. Es handelt sich dabei um erwachsene Menschen mit chronifizierten, 

nicht-tumorbedingen Schmerzen. Die Auswahl fand anhand konkreter Einschlusskriterien für 

eine IMST statt (Sabatowski et al., 2021): Es wurden Menschen mit fortgeschrittenem 

Schmerzchronifizierungsstadium oder erhöhtem Chronifizierungsrisiko inkludiert. Es bestand 

ein unzureichender Effekt bisheriger therapeutischer Maßnahmen, sychosoziale Faktoren 

waren wesentlich beteiligt, die Lebensqualität war eingeschränkt und/oder es lag ein 

Medikamentenfehlgebrauch vor. Einschlusskriterium für die statistische Analyse war zudem, 

dass zu allen drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) jeweils mehr als 85% der Daten pro Fall 

vorliegen mussten. Die genauen statistischen Beweggründe können in Kapitel 3.10.1.1 

nachvollzogen werden. 
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Ausschlusskriterien für die IMST waren tumorbedingte Schmerzen, ein Alter unter 18 Jahren 

und akute organische Befunde (z. B. gravierende kardiologische Erkrankungen). Eine starke 

Beeinträchtigung der körperlichen Leistungsfähigkeit und schwere behandlungsbedürftige 

psychiatrische Komorbiditäten (Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, 

Persönlichkeitsstörungen, aktuelle Traumata, akute Suizidalität) führten ebenfalls zum 

Ausschluss. Zudem wurden Menschen mit einer ungenügenden Veränderungsmotivation oder 

Gruppenfähigkeit ausgeschlossen (Sabatowski et al., 2021).  

3.7 Qualitätssicherung 

Es fand eine Schulung der MSCEIT-Testleiter*innen durch psychologisches Fachpersonal 

statt. Zur maximalen Objektivierung beschränkte sich die Anzahl der durchführenden 

Testleiter*innen auf zwei Personen. Bei den Fremdeinschätzenden der emotionalen 

Kompetenz handelt es sich um Psycholog*innen, die sich in Weiterbildung zur/zum 

Psychotherapeut*in befanden oder approbiert waren. Zur Sicherung einer kontinuierlichen 

Datenerfassung erfolgten zwischenzeitliche Datenkontrollen. Die Studie wurde vor 

Studienbeginn im Deutschen Register für klinische Studien angemeldet. Die 

Registrierungsnummer lautet DRKS00012405. 

3.8 Datenerfassung und Dokumentation 

Medizinische Dokumenationsassistent*innen gewährleisteten eine kontinuierliche Verteilung 

beziehungsweise Erfassung der Selbstbeurteilungsfragebögen bei den an der Studie 

teilnehmenden Menschen.  

Die Fremdeinschätzung erfolgte im Fragebogenformat durch fünf behandelnde 

Psycholog*innen (nmännlich=1, nweiblich=4). Die Fremdbeurteilenden verfügten über vier bis sieben 

Jahren berufspraktische Erfahrung in der IMST. Die Fremdbeurteilenden waren jeweils die 

behandelnden Bezugstherapeut*innen der eingeschätzten Personen. Sie hatten Gelegenheit 

die zu beurteilenden Personen im Rahmen der täglichen Gruppenpsychotherapien und des 

wöchentlichen psychologischen Einzelgesprächs kennenzulernen. 

Die MSCEIT wurde als paper-pencil-Test erfasst. Die Testung wurde von zwei geschulten 

Psycholog*innen instruiert und begleitet. Die Ergebnisse der Tests wurden zunächst 

handschriftlich in Fragenheften festgehalten und mittels eines digitalen MSCEIT-

Auswertungsprogramms bewertet und interpretiert. 

Die Dateneingabe erfolgte mittels der Statistiksoftware IBM SPSS 25.  
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3.9 Datenschutz, Patient*innensicherheit und Ethik 

Die Daten wurden anonymisiert erfasst. Jede an der Studie teilnehmende Person erhielt eine 

anonymisierte Chiffre, welches sich aus dem Anfangsbuchstaben des Nachnamens und dem 

Geburtsdatum ergab. Die Fragebögen und die Testauswertungsdokumente wurden lediglich 

mit der Chiffre markiert. Die Unterlagen werden nach Ablauf der Studie für zehn Jahre im 

Archiv des USC eingelagert und danach vernichtet.  

Die an der Untersuchung teilnehmenden Menschen wurden zu Beginn der tagesklinischen 

Behandlung durch das ärztliche Personal über Ablauf, Risiken, Nutzen, die Möglichkeit die 

Studie vorzeitig zu beenden und zum Datenschutz aufgeklärt. Die Einwilligung erfolgte 

schriftlich (siehe Anhang A „Einwilligungserklärung“). 

Die Datenerfassung dieser Studie fand im Rahmen der fortlaufenden Erfassung und 

Evaluation des Therapieverlaufs der interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie des 

USC und deren Einflussfaktoren statt. Dafür liegt folgendes Ethikvotum vor: EK469122017. 

3.10 Datenauswertung 

3.10.1 Beschreibung der Stichprobe 

3.10.1.1 Die Rekrutierungsstichprobe NR=209 

Insgesamt nahmen 209 deutschsprachige Personen an der Studie teil. Aufgrund zusätzlicher 

Patient*innen in der Zyklusplanung der Tagesklinik konnte die Stichprobe von den ursprünglich 

geplanten 206 auf 209 Personen erweitert werden. Die Auflistung der demografischen Daten 

finden sich in Tabelle 8. Die Rekrutierungsstichprobe NR=209 wurde einer detaillierten Analyse 

der fehlenden Werte unterzogen. Dabei fiel auf, dass bei 25 Patient*innen (n2) keine Daten für 

den T3-Messzeitpunkt vorlagen. Ob die untersuchten Personen aus 

medizinischen/persönlichen Gründen nicht an der Auffrischungswoche teilnehmen konnten 

oder sich gegen die weitere Teilnahme an der Studie entschieden hatten, konnte zum 

Zeitpunkt der Auswertung nicht mehr nachvollzogen werden. Zum besseren Verständnis der 

der fehlenden Daten erfolgte dehalb die genaue Untersuchung der 25 Personen (n2). Diese 

wurden mit den restlichen Patient*innen (n1=184) anhand inhaltlich ausgewählter Variablen 

verglichen. Aufgrund der unterschiedlich großen Gruppen und der überwiegend fehlenden 

Normalverteilung erfolgte eine nonparametrische Testung. Mittels des Mann-Whitney-U-Test 

wurde überprüft, inwieweit die zentralen Tendenzen beider Gruppen (vollständige Daten zu 

T3 (n1) vs. fehlende Daten zu T3 (n2)) übereinstimmen (Mann-Whitney-U-Test, o. J.). In 

Tabelle 8 wird deutlich, dass die 25 Personen (n2) sich nicht wesentlich von den restlichen 

Patient*innen (n1=184; ab Kapitel 3.10.1.2 als Gesamtstichprobe N bezeichnet) unterschieden. 
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Die Patient*innen erlebten die Therapie zum Ende der vierwöchigen Behandlung (T2) lediglich 

als etwas weniger hilfreich (n1: M=8.01; SD=1.73/n2: M=6.47; SD=2.04; U=876; Z=-3.02; 

p<.0071). Die 25 Menschen waren außerdem jünger (n2: M=42.44; SD=15.17) als die 

restlichen Patient*innen (n1: M=50.06; SD=11.28; U=1532; Z=-2.7; p<.0071). Da es sich zwar 

um signifikante, aber kleine Effekte (Alter r=.19; Therapie hilfreich: r=.21) handelte, wurden die 

beiden Variablen im weiteren Verlauf nicht als Kontrollvariable aufgeführt. 

Tabelle 8 
Demografische und stichprobencharakterisierende Variablen zur der Rekrutierungsstichprobe 
NR=209, der späteren Gesamtstichprobe n1=184 und der drop-out-Stichprobe n2=25 

 
NR=209  n1=184  n2=25  Test-

statistika 
Lage- 
maß 

SD Lage- 
maß 

SD Lage- 
maß 

SD 

Geschlecht Mdn=2 
„weiblich“ 

0.45 Mdn=2 
„weiblich“ 

0.45 Mdn=2 
„weiblich“ 

0.49 U=2907 
Z=-0.92 
r=.06 

Alter M=49.15 12.03 M=50.06 11.28 M=42.44 15.17 U=1532 
Z=-2.71* 
r=.19 

Chronifizier- 
ungsgrad  

Mdn=2 
„mittel“ 

0.58 Mdn=2 
„mittel“ 

0.56 Mdn=2 
„mittel“ 

0.70 U=2377 
Z=0.31 
r=.02 

Schul- 
abschluss 

Mdn=2 
„Real-
schule“ 

1.37 Mdn=2 
„Real-
schule“ 

1.40 Mdn=2 
„Real-
schule“ 

1.16 U=2030 
Z=-0.75 
r=.05 

Zufriedenheit mit 
der 
Lebenssituation 

Mdn=3 
„etwas 
zufrieden“ 

1.25 Mdn=3 
„etwas 
zufrieden“ 

1.25 Mdn=3 
„etwas 
zufrieden“ 

1.32 U=1730.5 
Z=0.89 
r=.06 

Wie hilfreich war 
die Therapie? 

M=7.88b 1.81 M=8.01 1.73 M=6.47 2.03 U=876 
Z=-3.02* 
r=.21 

Depressivität 
(DASS zu T1) 

M=6.16 5.05 M=6.03 4.99 M=7.13 5.46 U=2487 
Z=1.01 
r=07 

Anmerkungen: DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T1=Therapiebeginn; M=Mittelwert für intervallskalierte Daten; 
Mdn=Median für ordinal/nominal skalierte Daten; SD=Standardabweichung; n=Anzahl der erfassten Personen; U=Ergebnis des 
Mann-Whitney-U-Tests; Z=standardisierte Teststatistik des Mann-Whitney-U-Tests; * signifikantes Ergebnis bei einem p<.0071, 
das Signifikanzniveau liegt aufgrund der wiederholenden Testung nach einer Bonferroni-Korrektur (Bühner & Ziegler, 2017; 5%:7) 
bei α=0.71%;r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, r>.5 großer Effekt; a Untersuchung signifikanter 
Unterschiede zwischen n1 und n2 mittels Mann-Whitney-U-Test; b Skalierung von 0 „überhaupt nicht hilfreich“ bis 10 „sehr hilfreich. 

Zur genauen Bestimmung des weiteren Vorgehens im Umgang mit den 25 Personen wurde 

mit Hilfe des Little's-MCAR-Tests („missing completely at random“) überprüft, inwiefern die 

Daten zum T3-Zeitpunkt systematisch fehlten (Graham, 2009). Die fehlende Signifikanz (unter 

Einschluss aller in dieser Studie erfassten Variablen, siehe hierzu Tabelle 3 in Kapitel 3.3) ließ 

auf ein unsystematisches Fehlen der Daten schließen (χ2(1,2278)=2271.13; p=.537). Da in der 

Literatur für den Ausschluss von Datenpunkten keine einheitlichen Konventionen für die 

Relation fehlender versus vollständiger Daten vorlagen – hierbei variierten die Verhältnisse 

zwischen 5–10% (Dong and Peng, 2013) – brauchte es inhaltliche Entscheidungshilfen, die 

hinsichtlich des Ausschlusses und der Ersetzung von Daten mittels statistischer Verfahren (z. 
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B. Imputation) Orientierung boten. In dieser Studie fehlten bei 11.96% der Fälle (n2) vollständig 

die Daten zu T3. Der Umfang der fehlenden Werte konnte inhaltlich nicht angemessen 

statistisch ersetzt werden. Aufgrund der Varianzhomogenität beider Subgruppen (n1/n2) und 

der Tatsache, dass die Daten unsystematisch fehlten, wurden die 25 Patient*innen (n2) aus 

den weiterführenden Berechnungen ausgeschlossen.  

3.10.1.2 Die finale Gesamtstichprobe N=184 

Die Gesamtstichprobe belief sich auf die 184 Personen mit chronifizierten Schmerzen. Diese 

wird im Folgenden mit N betitelt. Die Mehrheit der untersuchten Menschen war weiblich 

(72.8%, männlich: 27.2%). Durchschnittlich waren die Personen, die in die Datenauswertung 

einbezogen wurden, 50.06 Jahre alt (SD=11.28). Die älteste Person war 79 Jahre alt, die 

Jüngste 18 Jahre. Hinsichtlich der Chronifizierung (MPSS) wiesen 4.3% der Patient*innen eine 

leichte, 56% eine mittlere und 39.7% eine starke Chronifizierung der Schmerzen auf. 52.2% 

der Patient*innen litten unter chronifizierten Rückenschmerzen, 15.2% unter chronifizierten 

Kopfschmerzen und 32.6% unter sonstigen chronifizierten Schmerzen. 58.7% der Personen 

hatten bereits seit mehr als fünf Jahren Schmerzen, 25.5% seit zwei bis fünf Jahren, 13% seit 

ein bis zwei Jahren und 1.6% unter einem Jahr (siehe Abbildung 2).  

 

Abbildung 2. Zeitrahmen chronifizierter Schmerzen: Seit wann bestanden die Schmerzen? 

0.5% der Personen hatten keinen Schulabschluss, 10.9% einen Haupt-, 42.9% einen Real- 

und 13% einen Fachschulabschluss. 6% absolvierten das Abitur als höchsten Schulabschluss. 
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23.4% der Befragten hatten eine Fachhochschul- oder Hochschulreife. 3.3% der Patient*innen 

machten im Fragebogen keine Aussagen zum Schulabschluss.  

In Tabelle 9 kann nachvollzogen werden, dass die durchschnittliche Schmerzintensität 

(deutsche Version des Chronic Pain Grade Questionnaire, GCPS, 0 – 100 Skala) der 

Gesamtstichprobe bei MSchmerzintensität=59.96 (SD=16.39) und die erlebte Beeinträchtigung im 

Schnitt bei MBeeinträchtigung=43.04 (0–100 Skala, SD=22.96) lag. Die körperliche Lebensqualität 

(SF12) war, bei einem Range von 14.03 bis 55.48, durchschnittlich bei 

Mkörperliche Lebensqualität=34.12. Die psychische Lebensqualität lag bei Mpsychische Lebensqualität=44.17.  

Tabelle 9 
Deskriptive Erfassung der Therapieergebnisvariablen zum Therapiebeginn (T1) für die 
Gesamtstichprobe (N=184) 

 
M SD Min Max 

PCS Hilflosigkeit 7.80 4.72 0 19.00 

PCS Rumination 8.35 4.61 0 20.00 

PCS Magnifikation 3.85 2.63 0 12.00 

DASS Depression 6.03 4.99 0 20.00 

DASS Angst 3.91 3.83 0 18.00 

DASS Stress 8.27 5.01 0 21.00 

GCPS Schmerzintensität  59.96 16.39 0 93.33 

GCPS Beeinträchtigung 43.04 22.96 0 93.33 

SF12 körperliche Lebensqualität 34.12 8.73 14.03 55.48 

SF12 psychische Lebensqualität 44.17 11.35 21.45 68.48 

CPAQ Aktivitätsbereitschaft 33.81 11.58 5.00 65.00 

CPAQ Schmerzbereitschaft 27.43 10.38 1.00 53.00 

Anmerkungen: PCS=Pain Catastrophizing Scale (skalenweise Summation der Rohwerte); CPAQ=Chronic Pain Acceptance 
Questionnaire (skalenweise Summation der Rohwerte); SF12=Short Form 12 (Werte von 0-100); GCPS=Chronic Pain Grade 
Questionnaire (Werte von 0 – 100); DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen (skalenweise Summation der Rohwerte); 
M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum. 

Die erfasste Depressivität hatte einen Mittelwert von MDepressivität=6.03 (Min=0, Max=20). Die 

Subskala Angst (DASS) wies einen durchschnittlichen Mittelwert von MAngst=3.85 und die 

Subskala Stress (DASS) von MStress=8.27 (SD=5,01) auf. Die Mittelwerte der 

Katastrophisierung (PCS) ordneten sich vor dem Hintergrund der minimalen (Min=0) und 

maximalen (MaxHilflosigkeit=19; MaxRumination=20; MaxMagnifikation=12) Ausprägungen bei einem Mittel 

von MKatastrophisierung=3.85 bis 8.35 ein. Die mittlere Schmerzbereitschaft (CPAQ) lag bei einem 

Mittelwert von MSchmerzbereitschaft=27.43 (SD=10.38). Der Mittelwert der Aktivitätsbereitschaft 

(CPAQ) siedelte sich bei 33.81 Rohwertpunkten an (MAktivitätsbereitschaft=33.81; SD=11.58; Min=5, 

Max=65). 
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3.10.1.3 MSCEIT-Subgruppe (nMSCEIT=47) 

Von den ursprünglich 56 Personen, die zusätzlich hinsichtlich der emotionalen Intelligenz 

getestet werden sollten, konnten drei Testungen nicht durchgeführt werden, da keiner der 

getesteten Personen in die noch offenen Quoten passte: 

männlich/MPSS1/Hauptschulabschluss oder männlich/MPSS3/Abitur. Sieben Personen 

wurden aufgrund der in Kapitel 3.10.1.1 beschriebenen fehlenden Werte zu T3 

ausgeschlossen. Schlussendlich bildeten 25.5% der Gesamtstichprobe die MSCEIT-

Subgruppe (nMSCEIT=47). Die Menschen aus der Subgruppe waren durchschnittlich 51.1 Jahre 

alt (SD=10.42). 76.6% der Patient*innen war weiblich, 23.4% männlich. 6.4% der Subgruppe 

hatte leicht, 38.3% mittelgradig und 55.3% stark chronifizierte Schmerzen. 55.3% der 

Patient*innen litten unter chronifizierten Rückenschmerzen, 19.1% unter chronifizierten 

Kopfschmerzen, und 25.5% unter sonstigen chronifizierten Schmerzen. 72.3% hatten seit über 

5 Jahren Schmerzen, 27.6% der Proband*innen hatten seit einem bis fünf Jahren Schmerzen. 

7% der Befragten der Subgruppe gaben an, einen Hauptschulabschluss, 53.5% einen 

Realschulabschluss, 9.3% einen Fachschulabschluss, 4.7% Abitur und 25.6% einen Fach-

/Hochschulabschluss als höchsten Bildungsgrad zu haben.  

3.10.1.4 Vergleich der MSCEIT-Subgruppe mit der restlichen Gesamtstichprobe 

Im Folgenden wird überprüft, inwiefern die MSCEIT-Subgruppe (nMSCEIT=47) der restlichen 

Stichprobe entsprach. Für einen korrekten inferenzstatistischen Vergleich der Verteilung war 

es notwendig, dass eine unabhängige Variable (MSCEIT ja vs. nein) zwei unabhängige 

Subgruppen generierte (Einfaktorielle Varianzanalyse (ohne Messwiederholung), o. J.; Mann-

Whitney-U-Test, o. J.). Ein Vergleich der Subgruppe mit der Gesamtstichprobe N=184 war 

daher unmöglich, da die MSCEIT-Subgruppe Teil der Gesamtstichprobe war. Stattdessen 

wurde überprüft, inwiefern die MSCEIT-Supgruppe mit der restlchen Stichprobe 

(nkeinMSCEIT=137) hinsichtlich ausgewählter Variablen übereinstimmte (siehe Tabelle 10).  

Tabelle 10 
Mann-Whithney-U-Tests der Subgruppen nMSCEIT/nkeinMSCEIT hinsichtlich der demografischen Variablen 

 
Geschlecht Alter Chronifizierungs-

stadium 
Schul- 
abschluss 

Mann-Whithney-Ua U=3056.5 U=2934.5 U=2625.5 U=2876.5 

standardisierte Teststatistik Z=-0.67 Z=-0.91 Z=-2.16 Z=-0.09 

p .502 .365 .031 .926 

r .05 .07 .16 .007 

Anmerkungen: U=Ergebnis des Mann-Whithney-U-Tests; Z=Standardtestwert; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der 
Signifikanz in Hypothesentests; nMSCEIT=47; nkeinMSCEIT=137; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, 
r>.5 großer Effekt; die a posteriori Power lag bei 82% einen klinisch relevangen mitlleren Effekt zu detektieren. 
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Auf diesem Wege konnte die Aussagekraft der Quotenstichprobe abgesichert werden. 

Aufgrund der Gruppengrößenunterschiede und der teilweise fehlenden Voraussetzungen für 

eine einfaktorielle ANOVA wurde der Mann-Whitney-U-Test gerechnet.  

Vergleiche der MSCEIT-Supgruppe mit der restlichen Stichprobe hinsichtlich der 

Kontrollvariablen Geschlecht (siehe Abbildung 3; U=3056.5; Z=-0.67; p=.502; r=.05) und 

Bildungsgrad (siehe Abbildung 4; U=2876.5; Z=-0.09; p=.926; r=.007) wiesen darauf hin, dass 

es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppierungen gab. Es gab keine 

relevante Effektstärke. 

 

Abbildung 3. Prozentualer Geschlechteranteile bei den Subgruppen nMSCEIT=47 und nkeinMSCEIT=137 und 
der Gesamtstichprobe (N=184) 
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Abbildung 4. Prozentualer Anteil der Schulabschlüsse in den Subgruppen nMSCEIT=47 und 
nkeinMSCEIT=137 und der Gesamtstichprobe (N=184) 

Auch hinsichtlich des durchschnittlichen Alters gab es keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der MSCEIT-Subgruppe und dem Rest der Stichprobe (MMSCEIT=51.11; 

SDMSCEIT=10.42; MkeinMSCEIT=49.7; SDkeinMSCEIT=11.58; U=2934.5; Z=-0.9; p=.365; r=.07). Es 

gab keinen Effekt. 

Im Hinblick auf den Chronifizierungsgrad zeichnete sich deskriptiv ein heterogeneres Bild ab 

(siehe Abbildung 5). In der MSCEIT-Subgruppe hatten die untersuchten Personen am 

häufigsten stark chronifizierte Schmerzen (55%). Bei den Patient*innen ohne MSCEIT-

Testung fanden sich am häufigsten Personen mit mittelstark chronifizierten Schmerzen (62%). 

Zur präziseren Abklärung folgte daher die inferenzstatistische Absicherung (siehe Tabelle 10, 

Seite 40). Der nonparametrische Mann-Whitney-U-Test war nach der Anpassung des 

Signifikanzniveaus aufgrund der wiederholenden Testungen (Bonferroni-Korrektur (Bühner & 

Ziegler, 2017): 5%:4=α=1.25%) nicht signifikant (U=2625.5; Z=-2.16, p=.031, r=.16). Der 

kleine Effekt konnte statistisch nicht gegen den Zufall abgesichert werden. 
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Abbildung 5. Prozentualer Anteil der Chronifizierungsgrade in den Subgruppen nMSCEIT=47 und 
nkeinMSCEIT=137 und der Gesamtstichprobe (N=184) 

Zusammenfassend ließ sich sagen, dass die Quotenstichprobe (nMSCEIT) der restlichen 

Stichprobe (nkeinMSCEIT) entsprach. 

3.10.2 Ursprünglich geplantes statistisches Vorgehen 

3.10.2.1 Deskriptive Analyse 

Die Datenauswertung sollte zunächst deskriptiv (Mittelwerte, Streuung) erfolgen. Zur 

präziseren Charakterisierung sollte weiterhin eine hierarchische Clusteranalyse mit den 

EK-Summenariablen zu T1 (EKF SB/FB, SEK-ES Häufigkeit positiver/negativer Emotionen, 

SEK-ES konstruktiver Umgang mit Emotionen, SEK-ES spezifische Kompetenzen im Umgang 

mit belastenden Emotionen) durchgeführt werden. Ziel der Clusteranalyse sollte hierbei sein, 

die Strukturen der emotionalen Kompetenz innerhalb der Stichprobe besser explorieren und 

nachvollziehen zu können. Clusterunterschiede sollten interferenzstatistisch überprüft werden. 

3.10.2.2 Hypothese I: Emotionale Kompetenz 

Ziel war zunächst die deskriptive Analyse der Standardwerte des Emotionale-Kompetenz- 

Fragebogens (EKF). Hierzu sollten statistische Mittelwerte und Standardabweichungen 

berechnet werden. Zudem sollte mittels der Standardnormwerte die vergleichende Einordnung 

mit der Normierungsstichprobe des EKF erfolgen.  
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3.10.2.3 Hypothese II: Zusammenhang von Selbst- und Fremdeinschätzung 

Zur Erfassung des Zusammenhangs zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung der 

emotionalen Kompetenz sollten Pearson-Korrelationen zwischen den selbst- und 

fremdbeurteilten Gesamt- und Subskalen des EKF berechnet werden. Zur statistischen 

Überprüfung signifikanter Unterschiede sollte eine einfaktorielle Varianzanalyse mit 

Messwiederholung dienen. Zusätzlich sollte, mit Blick auf die Personencluster, eine Mixed 

ANOVA berechnet werden, um potentiell signifikante clusterabhängige Unterschiede der 

Beurteilungsart zu ermitteln. 

3.10.2.4 Hypothese III: Emotionale Intelligenz 

Es sollte die deskriptive Analyse der EQ-Werte des Emotionale-Intelligenz-Leistungstests 

(MSCEIT) erfolgen. Hierzu sollten statistische Mittelwerte und Standardabweichungen 

ermittelt werden. Zudem sollte die vergleichende Einordnung in den Ergebnissen mit der 

Normierungsstichprobe des MSCEIT erfolgen. 

3.10.2.5 Hypothese IV: Zusammenhang von emotionaler Kompetenz und Intelligenz  

Zur Erfassung der Zusammenhänge zwischen der emotionalen Kompetenz (SEK-ES/EKF als 

Selbst- und Fremdbeurteilung) und der emotionalen Intelligenz (MSCEIT) sollten Pearson-

Korrelationen berechnet werden.  

3.10.2.6 Hypothese V: Veränderungen der emotionalen Kompetenz 

Zur Klärung von Veränderungen der emotionalen Kompetenz während der Therapie (T1, T2 

und T3) sollte eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet werden. 

Zudem sollten Unterschiede im Verlauf für die gegebenen Patientencluster geprüft werden. 

Hierfür sollte eine Mixed ANOVA zu Rate gezogen werden. Bei der ANOVA sollte das partielle 

η2 zur Erfassung möglicher Effektstärken berechnet werden. 

3.10.2.7 Hypothese VI: Einfluss auf das Therapieergebnis 

Weiterhin sollten einfache lineare Regressionen berechnet werden, um potentielle 

Zusammenhänge und einen möglichen prädiktiven Einfluss von emotionaler Kompetenz auf 

die Therapieergebnisvariablen (Katastrophisierung, Schmerzakzeptanz, Lebensqualität, 

Depressivität/Angst/Stress, Schmerzintensität und Beeinträchtigung) abzubilden. Da es sich 

um fünf Kriterien handelte (Katastrophisierung/PCS, Schmerzakzeptanz/CPAQ, 

Lebensqualtät /SF12, Depressivität/Angst/Stress /DASS, Schmerzintensität/schmerzbedingte 

Beeinträchtigungen /GCPS), die jeweils mittels linearer Regression untersucht wurden, sollte 

eine α-Adjustierung erfolgen (α:5=1%). Fokussiert werden sollte der Messzeitpunkt T2, da für 
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diese Untersuchung die unmittelbaren Therapieergebnisse nach Beendigung der 

vierwöchigen Therapie von Interesse waren. Außerdem sollte mittels Korrelation und einfacher 

lineare Regression der Differenzen der Therapieergebnisse (T2-T1) der prädiktive Einfluss der 

emotionalen Kompetenz auf die Verbesserung der Therapieergebnisparameter dargestellt 

werden. Zur Interpretation des Regressionsmodells sollte das korrigierte R2 als Effektstärke zu 

Rate gezogen werden.  

3.10.2.8 Allgemeiner Rahmen zum statistischen Vorgehen 

Waren die statistischen Voraussetzungen für eine parametrische Berechnung nicht gegeben, 

so wurde eine nonparametrische Analyse anvisiert. Die Auswertung erfolgte mittels der 

Statistiksoftware IBM SPSS 25. Die Poweranalysen Post hoc fanden mittels des Programms 

G*Power (Faul et al., 2007) statt. Umrechnungen der Effektstärken erfolgten mittels der 

gängigen Vorgehensweisen (Lenhard & Lenhard, 2017).  

3.10.3 Überprüfung allgemeiner Voraussetzungen 

3.10.3.1 Kontrolle fehlender Werte  

Bei der Betrachtung der fehlenden Werte (siehe Anhang B) der emotionsbezogenen Variablen 

der Gesamtstichprobe (N=184) lagen zum Zeitpunkt der Ersterhebung (T1) bei dem EKF 

(1.6%), SEK-ES Häufigkeit konkreter Emotionen (0.5–2.7%) und SEK-ES spezifische 

emotionale Kompetenzen (3.8%) geringe relative Fehlwerte vor. Das Ausmaß der Fehlwerte 

war für die weiteren Berechnungen vernachlässigbar.  

Auffällig waren die fehlenden Werte, die sich hinsichtlich der Subskalen des SEK-ES Umgang 

mit … Angst, Ärger etc. (7.6–51.6%) zeigten (siehe Abbildung 6). Erklärt werden konnten die 

hohen fehlenden Werte mit der Instruktion des Fragebogens. Die Befragten wurden dazu 

aufgefordert lediglich bei den Emotionen den Umgang zu bestimmen, wenn die Emotion in 

den letzten sieben Tagen erlebt wurde. War dies nicht der Fall, „übersprang“ die befragte 

Person die Items und ging zur nächsten Emotion über. Um dennoch Reihenfolgeeffekte 

auszuschließen, wurde überprüft, inwiefern die fehlenden Werte bei den jeweiligen 

Fragebogensektionen zu- oder abnahmen oder gleichblieben. Die Reihenfolge der 

emotionsbezogenen Items im Fragebogen war wie folgt: 1.) 7.6% (Sektion Stress) – 2.) 40.8% 

(Sektion Angst) – 3.) 22.3% (Sektion Ärger) – 4.) 32.6% (Sektion Traurigkeit) – 5.) 51.6% 

(Sektion depressive Stimmungen) – 6.) 8.2% (Sektion positive Bewältigungsemotionen). Es 

konnten, in Anbetracht der unsystematisch-variierenden fehlenden Werte im Verlauf, 

Reihenfolgeeffekte ausgeschlossen werden. 
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Abbildung 6. Fehlende Werte der SEK-ES Subskala Umgang mit Emotionen zu Therapiebeginn (T1) 

Es deutete sich viel mehr an, dass inhaltliche Gesichtspunkte eine Rolle spielen. Da die 

fehlenden Werte mit der Instruktion des Fragebogens plausibel erklärbar waren, folgt 

diesbezüglich keine weitere statistisch-methodische Konsequenz. Aufgrund der durch die 

Testleiter*innen begleitete Umsetzung der MSCEIT-Testung lagen in der Subgruppe nMSCEIT=47 

die Fehlwerte bei 0% hinsichtlich der MSCEIT-Variablen. 

Die genauere Untersuchung der Therapieergebnisvariablen zum Therapiebeginn (T1) wies 

innerhalb der Gesamtstichprobe (N=184) folgende prozentuale, unvollständige Daten auf: Bei 

den PCS-Variablen fehlten 1.1%-1.6% der Daten, bei den DASS-Variablen 0% bis 1.1%, bei 

den SF12-Variablen 4.3%, bei den CPAQ-Variablen 1.1% bis 3.3% und den CPGQ-Variablen 

0.5–2.2%. Insgesamt waren die fehlenden Werte in einem vertretbaren Rahmen. Die Daten 

wurden erneut mittels des Little's-MCAR-Tests („missing completely at random“) überprüft. Es 

lag keine Systematik der fehlenden Daten vor (χ2(1,2239)=793.78; p>.05). 

3.10.3.2 Überprüfung der Normalverteilung 

Für die Normalverteilungsprüfung wurden die intervallskalierten Variablen dem Kolmogorov-

Smirnov-Test unterzogen. Das Signifikanzniveau wurde aufgrund der zweiseitigen Testung bei 

α=2.5% verortet. Die ausführliche Tabelle zur Normalverteilungstestung findet sich im Anhang 

C. Zusammenfassend ließ sich sagen, dass die Gesamtskalenwerte überwiegend 

normalverteilt waren. Bei der Mehrheit der Subskalenvariablen lag hingegen keine 

Normalverteilung vor.  
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3.10.3.3 Überprüfung von Ausreißern 

Die graphische Analyse der Boxplots hinsichtlich Ausreißer ergab, dass keine extremen 

Ausreißer (größer als der dreifache Interquartilsabstands (IQR)) vorlagen (siehe Anhang D). 

Einzige Ausnahme bildete die Variable DASS Angst (T2). Bei 56% der Variablen zeigten sich 

zum Ersterhebungszeitpunkt milde Ausreißer (1.5mal IQR). Zum Therapieende (T2) gab es 

bei der Mehrheit der relevanten Variablen milde Außreißer (68%). Die überwiegend milden 

Ausreißer wurden dennoch in die weitere Auswertung aufgenommen. Begründet wurde die 

Entscheidung damit, dass der Ausschluss von Datenpunkten zu einer Verzerrung der Daten 

hätte führen können. Zudem hat die IQR-Detektion, die der Boxploterstellung zugrunde lag, 

insgesamt eine hohe „Falsch-Alarm-Quote“. Sie gilt als wenig sensitiv bei nicht 

normalverteilten Datenformen (Jones, 2019). 

3.10.4 Anpassung des statistischen Vorgehens nach spezifischer 

Voraussetzungsprüfung 

Es folgte die spezifische Überprüfung der Voraussetzungen für die jeweils geplanten 

statistischen Verfahren (siehe Kapitel 3.10.1). Im Folgenden wird nun das tatsächliche 

statistische Vorgehen skizziert (siehe hierzu Tabelle 11, Seite 54). 

3.10.4.1 Clusterbildung/-analyse 

Die Voraussetzungen für die CLUSTERANALYSE waren erfüllt. Für die Clusterbildung wurde das 

WARD-Verfahren genutzt (siehe Clusteranalyse, o. J.). Fehlende Werte konnten für das 

Clustering mittels Mittelwertimputation bereinigt werden. Es konnte für alle inkludierten 

Variablen ein Intervallskalenniveau angenommen werden. Zur deskriptiven und 

interferenzstatistischen Betrachtung der Clusterunterschiede konnten Mittelwerte und 

Standardabweichungen berechnet werden. Bei der Mehrheit der interferenzstatistischen 

Vergleiche waren die Voraussetzungen für eine einfaktielle ANOVA nicht erfüllt. Daher wurde 

auf nonparametrische Tests zurückgegriffen: MANN-WHITNEY-U-TEST, KRUSKAL-WALLIS-TEST 

und WILCOXON-TEST. Die Effektgröße wurde für die einfaktorielle ANOVA mittels des partiellen 

η2 berechnet. Hierbei galt nach Cohens Konventionen ηp
2>.01 als kleiner, ηp

2>.06 als mittlerer 

und ηp
2>.14 als großer Effekt (Cohen, 1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018). Um den Effekt der 

nonparametrischen Testungen zu bestimmen, wurde die Effektgröße r genutzt. Diese wurde 

wie Folgt definiert: r>.10 kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt und r>.50 starker Effekt (Cohen, 

1992). 
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3.10.4.2 Hypothesen I und III: Emotionale Kompetenz und Intelligenz 

Zur Überprüfung der Hypothese I und III waren keine statistischen Anpassungen notwendig. 

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der standardisierten Normwerte. Hierfür wurden neben 

der grafischen Auswertung MITTELWERTE und STANDARDABWEICHUNGEN berechnet. Für die 

differenzierte Auswertung der emotionalen Kompetenz nach Geschlecht, 

Chronifizierungsstadium und Bildungsgrad erfolgten nonparametrische Tests 

(MANN-WHITNEY-TEST, KRUSKAL-WALLIS-TEST). Aufgrund der wiederholenden Testungen 

wurde eine α-Fehler-Adjustierung nach Bonferroni vorgenommen (ungerichtete Testung, drei 

unabhängige Variablen: α=2.5%:3=0.83%). Ziel war es, einer α-Fehlerkumulation 

vorzugebeugen (Bühner & Ziegler, 2017). 

3.10.4.3 Hypothese II und IV: Zusammenhang Selbst-/Fremdeinschätzung und EK/EI 

Bei beiden Hypothesen sollte die PEARSON-KORRELATION angewandt werden. Dafür war ein 

Intervallskalenniveau nötig (Korrelation nach Bravais-Pearson, o. J.). Die Variablen des EKF 

(Standardnormwert), MSCEIT (standardisierter EQ-Wert) konnten als intervallskaliert 

betrachtet werden. Die fünfstufige Likertskalierung des SEK-ES wurde trotz des streng 

genommenen ordinalen Niveaus als metrisch verwendet. Die Likertskala wurde in der 

Forschung bereits oft als metrisch behandelt (Wu & Leung, 2017). Auch Ebert et al. (2012) 

nutzten in ihrem konzipierten SEK-ES Auswertungsalgorithmus die Items im Sinne von 

intervallskallierter Daten. Die Autoren des SEK-ES verwendeten zudem statistische Verfahren, 

die ein Intervallsskalenniveau voraussetzen (Ebert et al., 2013). Aufgrund dessen wurde für 

die SEK-ES-Skalen auch in dieser Dissertation ein Intervallskalenniveau angenommen. Bis 

auf die Gesamtskala des MSCEIT waren die restlichen Gesamtskalen zu T1 normalverteilt. 

Die Normalverteilung galt nicht für die Subskalen des MSCEIT, EKF und SEK-ES (siehe hierzu 

Anhang C). Es lagen weiterhin keine extremen Ausreißer vor (siehe Kapitel 3.10.3.3.). Leichte 

bivariate Ausreißer bestanden für die Zusammenhänge der Variablen 

MSCEIT:Gesamt-EQ/SEK-ES:Umgang mit Emotionen und MSCEIT:Gesamt-EQ/SEK-

ES:spezifische Kompetenzen (siehe hierzu Anhang E). Gleichfalls war Linearität 

Voraussetzung für eine Pearson-Korrelation (Bühner and Ziegler. 2017). Die graphische 

Analyse der Punkt- und Streudiagramme wiese entweder auf Linearität hin oder es lagen 

unregelmäßige Punktewolken vor (siehe Anhang E). 

Aufgrund der nicht normalverteilten Subskalen des EKF/SEK-ES wurde eine 

SPEARMAN-RANGKORRELATION berechnet. Hierfür war lediglich ein Ordnialskalenniveau 

Voraussetzung (Bühner and Ziegler. 2017). Um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten, wurde 

auch für die Gesamtskalen eine Spearman-Korrelation errechnet. Den Konventionen (Cohen, 

1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018) entsprechend galt |rs|=.10 als geringe, |rs|=.30 als mittlere 
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und |rs|=.50 als große Korrelation. Das Signifikanzniveau zur Überprüfung der Korrelationen 

lag bei einer einseitigen Testung bei einem α von 5%. Für Hypothese IV wurde im Hinblick auf 

die drei Erhebungsinstrumente (SEK-ES, EKF, MSCEIT) eine Bonferroni-α-Adjustierung 

vorgenommen (α:3=5%:3=1.67%). 

Die Voraussetzungen für ANOVA MIT MESSWIEDERHOLUNG zur Überprüfung von 

Unterschieden der Selbst- und Fremdeinschätzung (Hypothese II) waren nur teilweise erfüllt. 

Es brauchte eine Normalverteilung (Verma, 2015). Lediglich die Gesamtwerte des EKF Selbst-

/Fremdbeurteilung waren normalverteilt, nicht jedoch die Subskalen des EKF. Das Design war 

ausbalanciert, es waren in jeder Gruppe gleichviele Fälle. Die Sphärizität musste bei zwei 

Faktorstufen (Selbst-/Fremdbeurteilung) nicht erfüllt sein (siehe Einfaktorielle Varianzanalyse 

mit Messwiederholung, o. J.). Es wurde lediglich für die Gesamtwerte die ANOVA MIT 

MESSWIEDERHOLUNG eingesetzt. Trotz ihrer Robustheit gegenüber der 

Normalverteilungsvoraussetzung wurde das Ergebnis bei den Subskalenvergleichen, mittels 

des nonparametrischen WILCOXON-TESTS abgesichert. Die Größe des Effekts wurde mittels 

der Effektstärke r bestimmt.  

Für eine clusterabhängige Überprüfung von Unterschieden hinsichtlich Selbst- und 

Fremdeinschätzung emotionaler Kompetenz auf Gesamtskalenniveau sollte eine MIXED 

ANOVA angewandt werden. Voraussetzung hierfür war, dass keine Ausreißer bei der 

clusterweisen Analyse der abhängigen Variable vorlagen. Es brauchte zudem die Gleichheit 

der Kovarianzmatrizen, welche mit dem Boxtest erfasst wurde (Ziel war hierbei ein nicht 

signifikantes Ergebnis), die Homoskedastizität und Normalverteilung der abhängigen Variable 

über die Clustergruppen hinweg (Salkind, 2010). Die abhängige Variable (Gesamtwert der 

emotionalen Kompetenz im Rahmen der Selbst- und Fremdbeurteilung) war intervall- und die 

Zwischensubjektfaktor (Cluster) nominalskaliert. Es lagen keine extremen Ausreißer vor. Die 

abhängige Variable war innerhalb der Cluster normalverteilt. Die Homogenität der 

Fehlervarianzen zwischen den Gruppen war gemäß dem Levene-Test für die 

Selbstbeurteilung nicht erfüllt (p<.05). Die Kovarianzen waren ebenfalls nicht gleichverteilt, der 

Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzenmatrizen war signifikant (F(9,186896)=4.37, p<.001). 

Die Voraussetzungen der MIXED ANOVA zur Analyse der Unterschiede zwischen Selbst- und 

Fremdbeurteilung in Abhängigkeit der Cluster waren teilweise erfüllt. Ausnahme bildete die 

nicht vollständige Gleichverteilung der Varianzen und Kovarianzen. Daher waren die 

Ergebnisse der Interaktionseffekte nur unter Vorbehalt interpretierbar. Zur Absicherung der 

Ergebnisse wurde für jedes Cluster eine separate Varianzanalyse mit Messwiederholung 

gerechnet. Zur Bestimmung der Effektstärke wurde ηp
2 ermittelt. Da es sich um eine 

ungerichtete Hypothese handelte, lag das Signifikanzniveau bei 2.5%. 

https://statistikguru.de/lexikon/abhaengige-variable.html


Methodisches Vorgehen 

50 

3.10.4.4 Hypothese V: Veränderung der emotionalen Kompetenz 

Zur Überprüfung von Hypothese V wurde eine EINFAKTORIELLE VARIANZANALYSE mit 

Messwiederholung visiert. Laut Bühner and Ziegler (2017) musste hierbei für die abhängige 

Variable emotionale Kompetenz ein Intervallskalenniveau vorliegen. Die Variablen des EKF 

und SEK-ES wurden als metrisch angesehen (siehe Kapitel 3.10.4.2).  

Weiterhin war die Normalverteilung der abhängigen Variablen zu jedem Messzeitpunkt 

Voraussetzung. Eine Normalverteilung lag für die Gesamtwerte zu T1 und T2 

(EKF-Selbstbeurteilung, SEK-ES Häufigkeit positiver und negativer Emotionen, SEK-ES 

spezifische emotionale Kompetenzen und SEK-ES Umgang mit Emotionen) vor, jedoch nur 

bei wenigen Subskalen (siehe hierfür Anhang C).  

Zudem musste die Sphärizität/Homogenität der Varianzen gewährleistet sein. Dies wurde 

mittels des Mauchly-Tests auf Sphärizität überprüft. Dieser Test war für die Gesamtwerte des 

EKF und für alle Subskalen des EKF (Selbstbeurteilung), die Subskalen SEK-ES Häufigkeit 

von Scham und SEK-ES Umgang mit Depressivität signifikant, sodass bei diesen Variablen 

von keiner Varianzhomogenität ausgegangen wurde (siehe Anhang F). Bei den restlichen 

Gesamtwerten und Subskalen war der Test nicht signifikant, sodass hierbei die Sphärizität 

gewährleistet war. 

Schließlich sollte das Design dahingehend ausbalanciert sein, sodass zu jedem Messzeitpunkt 

gleich viele Versuchspersonen inkludiert werden. Diese Bedingung würde automatisch in der 

ANOVA-Berechnung hergestellt, indem nur jene Fälle in die Studie einbezogen werden, für 

die Daten zu jedem Messzeitpunkt vorlägen. 

Zusammenfassend hätte für die normalverteilten Gesamtwerte des EKF und des SEK-ES (T1-

T3) eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung eingesetzt werden können. 

Selbst bei den Variablen, bei denen die Voraussetzung der Sphärizität nicht gegeben war, 

hätte es zur adäquaten Interpretation der Ergebnisse lediglich eine Adjustierung der 

Freiheitsgrade (z. B. Greenhouse-Geisser-Korrektur) gebraucht.  

In Bezug auf die nicht normalverteilten Subskalen des SEK-ES und EKF erfolgte eine 

statistische Anpassung: Es wurde der nonparametrischen FRIEDMAN-TEST durchgeführt 

(Friedman-Test, o. J.). Hierbei war die Verteilungsform der abhängigen Variablen irrelevant. 

Die Effektstärke wurde mittels des Koeffizienten r erfasst.  

Für eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde letztlich auch für die Gesamtskalen 

der nonparametrische FRIEDMAN-TEST berechnet.  
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Für die clusterabhängige Verlaufsprüfung wurde die MIXED ANOVA angewandt. 

Voraussetzung hierfür war, wie in Kapitel 3.10.4.3 bereits beschrieben, dass keine Ausreißer 

bei der clusterweisen Analyse der abhängigen Variablen vorliegen. Es brauchte zudem die 

Gleichheit der Kovarianzmatrizen, die Homoskedastizität und die Normalverteilung der 

abhängigen Variablen über die Clustergruppen hinweg (Salkind, 2010). Die Voraussetzungen 

waren nur für einige Variablen des SEK-ES erfüllt (siehe hierzu Anhang F). Für die restlichen 

Variablen wurde keine clusterabhängige Analyse der Verlaufsveränderungen vorgenommen.  

Zum nachträglichen Verständnis der Einflussstärke der emotionalen Kompetenz (unabhängige 

Variable) auf die Häufigkeit positiver und negativer Emotionen (abhängige Variablen) zum 

Therapieende (T3) wurde retrospektiv eine EINFACHE LINEARE REGRESSION durchgeführt. Die 

Voraussetzungen waren bei der Variable Häufigkeit positiver Emotionen vollständig erfüllt. Bei 

der Variable Häufigkeit negativer Emotionen lag jedoch Heteroskedastizität vor. Deshalb 

erfolgte eine zusätzliche Absicherung des Regressionsmodells mittels BOOSTSTRAPPING 

(siehe Anhang G). Bei dem Boostrappingverfahren wurden Regressionsmodelle basierend auf 

wiederholt zufällig erstellten Stichproben ermittelt. Es handelte sich um eine randomisierte 

Ziehung aus der tatsächlich vorliegenden Stichprobe. Mittels Konfidenzintervalle wurden die 

Verzerrungswerte, also den Differenzen aus den Schätzungen der tatsächlichen Stichprobe 

und den gemittelten Schätzungen aller Bootstrapping-Modelle, interpretiert. In diesem Fall 

wurden tausend Stichproben je Regressionsanalyse zugrunde gelegt. Es wurden zudem 

BCa-Konfidenzintervalle (“bias corrected and accelerated”) erstellt. Diese wiesen eine höhere 

Genauigkeit auf, als die herkömmlichen Perzentil-Konfidenzintervalle (Efron, 1979; IBM SPSS, 

o. J.). Die Varianzaufklärung die Effektstärke wurde mittels des korrigierten 

Determinationskoeffizienten R2 erfasst. Nach Cohen (Bühner & Ziegler, 2017; Cohen, 1992): 

handelt es sich bei R²=.02 um einen schwachen Effekt, bei R²=.13 um einen mittleren und bei 

R²=.26 um einen großen Effekt. Das Signifikanzniveau lag für die Regressionsmodelle bei 

einer zweiseitigen Testung bei α=2.5%. Da zwei Instrumente zur Erfassung der unabhängigen 

Variable emotionale Kompetenz (SEK-ES und EKF) eingesetzt wurden, erfolgte zusätzlich zu 

der in SPSS vorgenommenen Bonferroni-Korrektur, eine weitere α-Fehleradjustierung 

(α=2.5%:2=1.25%).  

3.10.4.5 Hypothese VI: Einfluss der emotionalen Kompetenz auf das Therapieergebnis 

Die PEARSON-KORRELATION sah eine Normalverteilung der Variablen vor (Korrelation nach 

Bravais-Pearson, o. J.). Dies war nicht für alle Variablen der emotionalen Kompetenz und der 

Therapieergebnisparameter gegeben (siehe Anhang C). Es wurde für die Variablen des SEK-

ES, EKF, PCS, CPAQ, SF12, CPGQ ein Intervallskalenniveau angenommen. Die Likertskala, 

die von all den genannten Instrumenten genutzt wurde, wird in der Forschung häufig im 
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metrischen Sinne verwendet (Wu & Leung, 2017). Auch die Autor*innen der besagten 

Erhebungsinstrumente (SEK-ES, EKF, PCS, CPAQ, SF12, CPGQ) nutzen metrische 

Verfahren bei der ihre weiterführenden Berechnungen. Die vorliegende Dissertation folgt 

hierbei den Konventionen. Als weitere Voraussetzung sollte das Vorliegen von Ausreißern 

geprüft werden. Bei vielen Variablen liegen zu T1 und T2 milde Ausreißer vor (siehe Anhang 

D). Es erfolgte zudem die graphischen Analyse der Streu-/Punktdiagramme mit dem 

EK-Gesamtwert (T2) auf der x-Achse und dem Therapieergebnis zu T2 beziehungsweise die 

Differenzwerte der Therapieergebnisse zu T2 (im Vergleich zu T1) auf der y-Achse. Dabei 

zeigten sich überwiegend lineare Trends beziehungsweise keine Trends. Es gab keine 

hervorstechenden bivariaten Ausreißer in den untersuchten Streudiagrammen.  

Aufgrund der vielen nicht normalverteilten Variablen erfolgte für die korrelative Auswertung 

von Hypothese V eine Anpassung: Es wurde final die SPEARMAN-RANGKORRELATION genutzt. 

Für die geplante LINEARE REGRESSION mussten je Regression verschiedene Voraussetzungen 

erfüllt sein (Bühner & Ziegler, 2017; Einfache lineare Regression, o. J.). Es brauchte die 

Linearität des Zusammenhangs und der Koeffiziente, eine zufällige Stichprobe, und einen 

bedingten Erwartungswert. Letzteres wurde mittels Streudiagramme visuell überprüft. Bei 

diesem wurden die standardisierten, geschätzten Werte der abhängigen Variablen auf der x-

Achse und die standardisierten Fehlerwerte (Residuen) auf der y-Achse abgetragen. Es wurde 

darauf geachtet, dass der gesamte Wertebereich der geschätzten Fehler im Mittel bei null lag. 

Weitere Voraussetzungen waren, die Variation der unabhängigen Variable und 

Homoskedastizität. Auch hierfür erfolgte die Überprüfung anhand der Streudiagramme. Bei 

Uneindeutigkeiten wurde zusätzlich der BREUSCH-PAGAN-TEST hinzugezogen. Die 

Nullhypothese dieses Tests nahm an, dass Homoskedastizität bestand. Außerdem brauchte 

es für eine Regressionsberechnung die Unabhängigkeit des Fehlerwerts der abhängigen 

Variablen. Dies wurde mittels des DURBIN-WATSON-TESTS geprüft. Schließlich war für die 

Berechnung der Regression weiterhin eine Normalverteilung der Residuen nötig. Dies wurde 

visuell mittels eines Histogramms überprüft. Die detaillierten Ergebnisse der 

Voraussetzungsprüfung können im Anhang G nachvollzogen werden. 

Für die Regressionsberechnungen waren jeweils die Gesamtwerte des EKF oder des SEK-ES 

(T2) als Prädiktor aufgenommen worden, die die höchste signifikante Korrelation mit der 

abhängigen Variable aufwies. Als abhängige Variable waren für die 

Regressionsberechnungen die Therapieergebnisvariablen zu T2 und die Differenzwerte der 

Therapieergebnisse (Veränderungen T2 im Vergleich zu T1) je Regression einbezogen 

worden. Es wurde nicht für alle potentiellen Therapieergebnisparameter eine Regression 

ermittelt. Es erfolgte der Ausschluss bei zu geringem oder nicht signifikantem korrelativem 
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Zusammenhang. In Anhang G wird ersichtlich, welcher Prädiktor und welche Kriterien je 

Regressionsmodell ausgewählt wurde und inwieweit die geraden beschriebenen 

Voraussetzungen erfüllt waren. Für die linearen Regressionen, bei denen die 

Voraussetzungen der normalverteilten Residuen und/oder der Homoskedastizität nicht erfüllt 

waren, wurden die Ergebnisse des Regressionsmodells mittels BOOTSTRAPPING zusätzlich 

bestätigt (Anhang G). Bei den beiden Regressionsberechnungen, ohne ganz eindeutige 

lineare Zusammenhänge (siehe Anhang H), erfolgte eine Kurvenanpassung mit quadratischer 

oder kubischer Modellentsprechung. Es wurde zweiseitige getestet. Weiterhin wurde eine 

α-Bonferroni-Korrektur vorgenommen, da fünf Instrumente zur Erfassung der 

Therapieergebnisse vorlagen: Das abschließende Signifikanzniveau lag deshalb bei α=0.5% 

(2.5%:5=0.5%).  
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Tabelle 11 
Finales statistisches Vorgehen je Hypothese 

Hypothese 
Überge-
ordnetes 
Verfahren 
 

Konkretes Verfahren Instrumente/ 
Variablen 

I. Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in einer 
tagesklinischen IMST weisen im Vergleich zur 
Normstichprobe eine geringe emotionale 
Kompetenz auf.  

 npa  Berechnung der Standardnormwerte  
 Deskriptive Analyse 
Mann-Whitney-U-/ Kruskal-Wallis-
Test (für die differenzierte 
demografische Auswertung) 

Subskalen- und Gesamtsummenwerte: 
EKF (Selbstbeurteilung (SB) & 
Fremdbeurteilung (FB))  

II. Der Zusammenhang zwischen Selbst- und 
Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz ist 
bei Personen mit chronifizierten Schmerzen klein. 

Z/U npa Rangkorrelation nach Spearmann 
ANOVA, Wilcoxon-Tests 
Mixed ANOVA für clusterabhängige 
Analysen 

Subskalen- und Gesamtsummenwerte:  
EKF (SB&FB) 

III. Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer 
tagesklinischen IMST weisen hinsichtlich ihrer 
emotionalen Intelligenz, im Vergleich zur 
Normstichprobe, ein unterdurchschnittliches Niveau 
auf. 

 npa  Berechnung der standardisierten  
EQ-Werte 
 Deskriptive Analyse 
Mann-Whitney-U-/ Kruskal-Wallis-
Test (für die differenzierte 
demografische Auswertung) 

Subskalen- und Gesamtsummenwerte: 
MSCEIT  

IV. Der Zusammenhang zwischen emotionaler 
Intelligenz und emotionaler Kompetenz ist bei 
Menschen mit chronifizierten Schmerzen klein. 

Z npa Rangkorrelation nach Spearmann 
 

Gesamtsummen-/Subskalenwerte:  
MSCEIT; EKF (SB&FB) 
SEK-ES (Umgang mit Emotionen, 
spezifische Kompetenzen) 

V. Die emotionale Kompetenz der Patient*innen mit 
chronifizierten Schmerzen verändert sich signifikant 
während der tagesklinischen IMST. 

U npa Friedman-Test 
Mixed ANOVA für clusterabhängige 
Analysen 

Subskalen- und Gesamtsummenwerte:  
EKF (SB); SEK-ES (Häufigkeit, Umgang, 
spezifische Kompetenzen)  
zu T1, T2, T3 

VI. Die emotionale Kompetenz der untersuchten 
Personen mit chronifizierten Schmerzen hat 
Einfluss auf das Therapieergebnisse der 
interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie. 

Z npa Rangkorrelation nach Spearmann 
Korrelation 
Einfache lineare Regression 

Gesamtsummenwerte des EKF/ SEK-
ES;  
PCS, CPAQ, SF12, DASS, GCPS zu T2 
Differenzwerte T2-T1 des PCS, 
CPAQ,SF12,DASS, GCPS  

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade 
Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche, Z=Zusammenhangtesten, U=Unterschiedtesten; npa=nonparametrisch. 
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4 ERGEBNISSE 

Eine erste deskriptive Übersicht finden sich in Anhang I für alle Gesamt- und 

Subskalenvariablen, die die emotionale Kompetenzen sowie die emotionale Intelligenz 

erfassen sowie die jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen zu allen drei 

Messzeitpunkten (T1, T2, T3). 

4.1 Patient*innencluster  

Hypothesenunabhängig erfolgte eine Darstellung der Personencluster zur näheren 

deskriptiven Exploration der Stichprobe und der emotionalen Kompetenzvariablen. Integriert 

wurden in die Clusteranalyse die Summenwerte der EK-Variablen des EKF/SEK-ES. Es 

kristallisierten sich hierbei vier Cluster heraus (siehe Tabelle 12). 

Tabelle 12 
Mittelwerte der Cluster für die Gesamtskalen des EKF und SEK-ES (emotionale Kompetenz) 

 
Gesamtskalen 

Mittelwerte der Clustera 

A B C D 

n=51 n=33 n=50 n=50 

EKF Selbstbeurteilung Gesamtwert 
(T1) 

102.85 94.23 93.45 105.88 

EKF Fremdbeurteilung Gesamtwert 
(T2)b 

100.08 92.85 93.07 92.04 

Häufigkeit von positiven Emotionen  

(SEK-ES, T1) 
2.21 2.31 1.44 2.66 

Häufigkeit von negativen Emotionen  
(SEK-ES, T1) 

1.11 1.18 2.02 0.75 

Konstruktiver Umgang mit Emotionen  
(SEK-ES, T1) 

2.69 2.21 1.91 3.22 

Spezifische emotionale Kompetenzen  
(SEK-ES, T1) 

2.56 2.09 1.80 3.11 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; n=Anzahl der erfassten Personen; a Die Cluster wurden 
mittels Ward-Methode mit vorheriger Imputation der fehlenden Werte erfasst; b Die Fremdbeurteilung wurde aus 
Ressourcengründen ausschließlich zum Messzeitpunkt T2 erfasst. 

Die Personen in Cluster A offenbarten auf allen Ebenen durchschnittliche emotionale 

Kompetenzen. Selbst- und Fremdwahrnehmung (EKF) unterschieden sich gering (siehe 

Tabelle 13, Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: z=-2.05; p=.04; r=0.296). Hinsichtlich 

der Fremdbeurteilung schnitten Personen in Cluster A im Vergleich zu den übrigen Clustern 

signifikant besser ab (F(3,183)=13.94; p<.001; partielles η2=.19).  

Die Menschen in Cluster B fielen durch eine insgesamt verminderte emotionale Kompetenz, 

auf Selbst- und auf Fremdbeurteilungsebene (EKF), auf. Beide Einschätzungen stimmten 

überein (Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: z=-.902; p=.367). Hinsichtlich der 

emotionalen Häufigkeit und Einschätzungen des eigenen Umgangs mit Emotionen (SEK-ES) 



Ergebnisse 

56 

lagen die Personen dieses Clusters im mittleren Bereich, im Vergleich zu den anderen 

Clustern. 

Cluster C ähnelt Cluster B hinsichtlich Selbst- und Fremdeinschätzung. Die Personen dieses 

Clusters berichteten jedoch am häufigsten von negativen Emotionen (F(3,178)=59.00; p<.001; 

ηp
2=.50) und am wenigsten von positiven Emotionen (F(3,180)=36.82; p<.001; ηp

2=.38). Bei 

genauerer Untersuchung der Depressivität zu Therapiebeginn (siehe Abbildung 7) wurde 

offenkundig, dass die Personen dieses Clusters deutlich mehr depressive Symptome 

aufwiesen (χ2(3)=65.305; p<.001). Der durchschnittliche Wert (MDepressivität_Cluster_C=10.7) lag 

oberhalb des kritischen Cut-offs des Screeninginstruments DASS (Cutoff=10; Nilges & Essau, 

2015b). Die paarweisen Post-hoc-Tests mit den anderen Clustern zeigten, dass es sich hierbei 

um große Effekte handelte (r=0.63 bis r=.85; siehe Tabelle 13, Seite 57). 

 

Abbildung 7. Ausprägung der Depressivität der Personencluster A, B, C und D zu Therapiebeginn  

Anmerkungen: DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; der Cut-off für eine erhöhte Wahrscheinlichkeit einer depressiven 
Störung liegt bei einem Rohwert von 10 (Nilges & Essau, 2015b; siehe rote Linie). 

Die Menschen in Cluster D beurteilten sich selbst am emotional kompetentesten, im Vergleich 

zu den anderen Clustern. Es bestand zudem eine hohe Diskrepanz zur Fremdwahrnehmung 

(Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: z=-5.91; p<.001; r=0.85). Hinsichtlich der 

Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz (EKF) wurden die Personen dieses Clusters 

von den psychologischen Behandler*innen als am wenigsten emotional kompetent 

eingeschätzt (MFB_Cluster D=92.04).   
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Tabelle 13 
Signifikanztests im Rahmen der Clusteranalyse 

Unterschiedtesten zwischen… 
n Testa dfzw Standard-

test- 
statistik 

Effektstärke Empiri-
sche 
Power 
(2-seit.) 
in % 

SB und FB des EKF für Cluster A 49 A 1 z=-2.05 r=0.30 
 

98.4 

den Clustern A,B,C,D hinsichtlich 
der EKF FB 
 

184 B 3 F=13.94** ηp
2=.19 100 

SB und FB des EKF für Cluster B 33 A 1 z=-0.90 r=0.16 
 

41.3 

den Clustern A,B,C,D hinsichtlich 
SEK-ES Häufigkeit negativer 
Emotionen 
 

184 B 3 F=59.00** ηp
2=.50 100 

den Clustern A,B,C,D hinsichtlich 
SEK-ES Häufigkeit positiver 
Emotionen 
 

184 B 3 F=36.82** ηp
2=.38 100 

Den Clustern A,B,C,D hinsichtlich 
Depressivität (DASS) 
 

184 C 3 χ2=65.31** siehe Zeile darunter 
Post hoc 

 den Clustern D und C 
hinsichtlich Depressivität 
(DASS), Post hoc 

 

50+50 D 1 Z=7.95** r=0.8 100 

 den Clustern A und C 
hinsichtlich Depressivität 
(DASS), Post hoc 

 

51+50 D 1 Z=-5.10** r=0.72 
 

100 

 den Clustern B und C 
hinsichtlich Depressivität 
(DASS), Post hoc 

 

33+50 D 1 Z=-4.47** r=0.63  
 

99.8 

SB und FB des EKF für Cluster D 50 A 1 z=-5.91** r=0.85 100 

Geschlechterverteilung bei Cluster 
A,B,C,D 

184 C 3 χ2=7.72 - 
 

72.8b 

Helferberuf ja/nein Cluster A,B,C,D 135 B 3 F=1.73 ηp
2=.039 62.2 

Chronifizierungsstadien der Cluster 
A,B,C,D 

184 C 3 χ2=6.27 - 72.8 b 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen 
zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; n=Anzahl der 
erfassten Personen; dfzw=Freiheitsgrade zwischen den Gruppen; r und ηp

2=Effektstärkemaß, nach Cohen (Cohen, 1992; 
Sedlmeier & Renkewitz, 2018): r>.10 kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt, r>.50 starker Effekt; ηp

2>.01 kleiner Effekt, ηp
2>.06 

mittlerer Effekt, ηp
2>.14 großer Effekt; a nonparametrische Tests fanden Anwendung, wenn die Voraussetzungen für eine 

parametrische Testung nicht vollständig erfüllt waren; b a posterori Power des Tests zur Detektion eines klinisch relevanten 
mittelgroßen Effekts; A=Wilcoxon-Test; B=ANOVA; C=Kruskal-Wallis-Test, Effektstärkeberechnungen basierten für den Kruskal-
Wallis-Test auf den Post-hoc-Vergleichen, die durch SPSS nur bei einem signifikanten Testergebnis durchgeführt wurden; 
D=Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni; **signifikant bei einem p<.001. 
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Bei Betrachtung aller Cluster hinsichtlich Bildungsgrad, Berufsgruppe, Chronifizierung, 

Geschlecht, Alter zeichnete sich folgendes Bild ab: Alter und Bildungsgrad waren ähnlich 

verteilt über die Cluster hinweg. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung wurde deutlich, dass 

Cluster A mit 86.3% vorwiegend aus Frauen bestand (Tabelle 14). Cluster B hatte, im 

Vergleich zu den anderen drei Clustern, die meisten Männer (39.4%). Der Unterschied 

hinsichtlich der Geschlechterverteilung war jedoch nicht signifikant (χ2=7.72; p=.052). 

Tabelle 14 
Geschlechterverteilung innerhalb der Cluster A, B, C und D 

 
Cluster A Cluster B Cluster C Cluster D 

männlich n 7 13 16 14 
% innerhalb der Cluster 13.7% 39.4% 32.0% 28.0% 

weiblich n 44 20 34 36 
% innerhalb der Cluster 86.3% 60.6% 68.0% 72.0% 

Anmerkungen: n=Anzahl. 

Im Hinblick auf die berufliche Tätigkeit zeigte sich, dass 45.2% der Personen in Cluster einem 

pädagogischen oder einem medizinischen Beruf nachkamen. Sie füllten beruflich eine 

helfende oder unterstützende Rolle aus (siehe Abbildung 8). Diese augenscheinliche Häufung, 

im Vergleich zu den anderen Clustern, war jedoch nicht signifikant (F(3,131)=1.73; p=.16). 

 

Abbildung 8. Anzahl der Personen einzelner Berufsgruppen innerhalb der Cluster 

Anmerkungen: MINT= Berufe aus den Bereichen Mathematik, Informatik, Naturwissenschaft und Technik. 

Cluster A Cluster B Cluster C Cluster D

PädagogikPflege/medizinischer
Beruf

19 6 9 9

MINT 6 5 3 5

Kraftfahrende 0 1 1 1

Sachbearbeitung 7 5 10 8

Verkauf 4 1 5 6

Reinigung 1 0 1 1

Produktion 2 2 1 0

Polizei/Feuerwehr 0 0 1 1

Sonstiges 3 4 0 7
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Betreffs der Schmerzchronifizierung ergab die deskriptive Analyse, dass Cluster C mit 54% 

verhältnismäßig die meisten Personen mit schweren Chronifizierungsverläufen umfasste 

(siehe Abbildung 9). Cluster A bildete sich hingegen zu zwei Drittel aus Menschen mit einem 

mittleren Chronifizierungsgrad (64.7%). Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant 

(χ2(3)=6.27; p=.099). 

 

Abbildung 9. Chronifizierungsgrad innerhalb der Cluster (in Prozent) 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich bei der Exploration der Stichprobe vier Cluster 

hinsichtlich der emotionalen Kompetenz extrahieren ließen. Die Personen des Clusters A 

fielen durch die beste Fremdbeurteilung auf, die Menschen in Cluster B durch die höchste 

Übereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschätzung, die Personen in Cluster C durch eine 

erhöhte Last depressiver Symptome und die Menschen in Cluster D durch die stärkste 

Diskrepanz von Selbst- und Fremdeinschätzung sowie die höchste Selbsteinschätzung der 

eigenen emotionalen Kompetenz. In den weiteren Betrachtungen wurden die Cluster teilweise 

für eine detaillierte Auswertung der Hypothesen zu Rate gezogen.  
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4.2 Hypothese I: Emotionale Kompetenz 

Hypothese I: Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST 

wiesen im Vergleich zur Normstichprobe eine geringe emotionale Kompetenz auf. 

4.2.1 Emotionale-Kompetenz-Fragebogen: Selbstbeurteilung 

Bei Betrachtung der gesamten Stichprobe (N=184) fiel auf, dass sich die Patient*innen 

hinsichtlich ihrer emotionalen Kompetenz als durchschnittlich erleben. Die standardisierten 

Mittelwerte der Gesamt- und Subskalen des EKF (SB, T1) lagen alle in einem Range von 

M=97.47 und M=100.50 (siehe hierzu Abbildung 10). Da es sich um eine Standard-

Normwertskala mit Standardwerten handelt, waren alle Werte zwischen 90 und 110 

durchschnittlich, alle Werte kleiner 90 unterdurchschnittlich und alle Werte über 110 

überdurchschnittlich (Rindermann, 2009).  

Die selbst eingeschätzte Kompetenz zum Erkennen von Emotionen bei sich und anderen, zur 

Emotionsexpressivität und -regulation war demnach im absoluten Mittel, im Vergleich zur 

Normstichprobe (Standardmittelwert=100). Diese unterschreitetet nicht die kritische 

Standardabweichung vom Mittelwert der Normstichprobe, da alle Mittelwerte größer 90 waren. 

 

Abbildung 10. Standardwert-Mittelwerte der selbstbeurteilten EKF-Skalen zu T1 (N=184) 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragenbogen, T1=Therapiebeginn; Interpretation der Standardnormwerte: 90-
110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich. 
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Insgesamt manifestierte sich eine hohe Spannbreite: Bei den Gesamtwerten der emotionalen 

Kompetenz lag die niedrigste Einschätzung bei 79.50 und die Höchste bei 122.34. 9.4% der 

Befragten schätzten sich unterdurchschnittlich (Standardwert <90) und 8.8% über-

durchschnittlich (>110) emotional kompetent ein (siehe Tabelle 15).  

Tabelle 15 
Selbsteinschätzung der Emotionalen Kompetenz (Gesamtwert EKF zu Therapiebeginn) 

Selbsteinschätzung der 
emotionalen Kompetenz 
(Gesamtwert des EKF) 

prozentualer Anteil der 
Befragten (N=184) 

Extrema der 
Gesamtstichprobe 

unterdurchschnittlich 9.4% Min=79.50 
durchschnittlich 81.8%  
überdurchschnittlich 8.8% Max=122.34 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; Interpretation der Standardwerte: 90–110=durchschnittlich, 
<90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich; Min=Minimum; Max=Maximum 

Bei genauerer Betrachtung von Geschlechterunterschieden (siehe Abbildung 11 und Tabelle 

16, Seite 62) kristallisierte sich heraus, dass sich Frauen kompetenter erlebten hinsichtlich des 

Erkennens von Emotionen bei anderen (MFrauen=102.67; SD=10.70; MMänner=94.82, SD=9.9; 

U=1970; Z=-4.143; p<.001; r=0.31) und im emotionalen Ausdruck (MFrauen_Expressivität=99.13; 

SD=10.86; MMänner=93.14; SD=10.23; U=2219.5; Z=-3.35; p=.001; r=0.25). Der mittelstarke 

Effekt bei dem Erkennen bei anderen war klinisch relevant. 

 

Abbildung 11. Ausprägung der Subskalen des EKF (SB) nach Geschlecht, nmännlich=50, nweiblich=131 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; T1=Therapiebeginn, n=Anzahl der Personen, 
Interpretation der Standardwerte: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich. 
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Auch hinsichtlich des Gesamtwerts der selbsteingeschätzten emotionalen Kompetenz 

schnitten Frauen leicht besser ab (MFrauen=104.73; MMänner=96.54; U=2260; Z=-3.22; p=.001; 

r=0.24). Es handelte sich insgesamt um kleine Effekte. Im Erkennen von Emotionen bei sich 

selbst und emotionalen Regulationsfähigkeiten beurteilten sich Männer und Frauen ähnlich. 

Tabelle 16 
Mann-Whitney-U-Test zur Erfassung von Geschlechterunterschieden (EKF SB) 

Mann-Whitney-U-Testa zur Erfassung von 
Geschlechterunterschieden (n=181) 

df zw U Z pb r 

Erkennen von Emotionen bei sich  1 2856.50 -1.33 .184 0.10 
Erkennen von Emotionen bei anderen 1 1970 -4.14 <.001 0.31 
Regulation/Kontrolle eigener Emotionen 1 3176.50 -0.31 .754 0.02 
Emotionale Expressivität 1 2219.50 -3.35 .001 0.25 
EKF SB Gesamtwert 1 2260 -3.22 .001 0.24 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; n=Anzahl der erfassten Personen; 
dfzw=Freiheitsgrade zwischen den Gruppen; U=Ergebnis des Mann-Whithney-U-Tests; Z=Standardtestwert; p=Wahr-
scheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; nach Bonferroni-α-Korrektur bei zweiseitiger 
Testung:α=0.83%; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, r>.5 großer Effekt; a Anwendung des 
nonparametrischen Mann-Whitney-U-Tests, da die Voraussetzungen für parametrische Tests nicht erfüllt waren; b Die a posteriori 
Power zur Detektion eines klinisch relevanten mittleren Effekts lag für die zweiseitige Testung bei 70%. 

Die Chronifizierung der Schmerzen spielte keine signifikante Rolle bei der Selbsteinschätzung 

der eigenen Fähigkeiten zum Erkennen von Emotionen bei sich selbst (χ2(2)=6.62; p=.036, bei 

einem α-Niveau von 0.83%; siehe Tabelle 17) und bei anderen (χ2(2)=1.05; p=.591). Gleiches 

galt für die Selbstbeurteilung der emotionalen Expressivität (χ2(2)=4.56; p=.102) und 

Regulationsfähigkeit (χ2(2)=6.30; p=.043). Die a posterori Power lag bei 74%. 

Tabelle 17 
Emotionale Kompetenz aufgeschlüsselt nach Chronifizierungsstadium (EKF SB) 

 
MPSS n M SD χ2 pb, c 

EKF Selbstbeurteilung 
Gesamtwerta  

leicht 8 100.10 7.07 4.93 .085 
mittel 101 100.72 7.78 
stark 72 97.91 8.01 

Erkennen eigener 
Emotionena  

leicht 8 98.18 7.81 6.62 .036 
mittel 101 101.93 10.55 
stark 72 97.45 10.90 

Erkennen von Emotionen 
bei anderena 

leicht 8 103.89 8.25 1.05 .591 
mittel 101 100.99 10.83 
stark 72 99.45 11.62 

Regulation eigener 
Emotionena 

leicht 8 95.07 7.63 6.30 .043 
mittel 101 101.72 9.48 
stark 72 99.01 9.36 

Emotionale Expressivitäta 
 

leicht 8 103.27 10.11 4.56 .102 
mittel 101 98.25 11.13   
stark 72 95.74 10.68   

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; MPSS=Schmerzchronifizierungsstadium nach dem Mainzer Stadien-
modell; SB=Selbstbeurteilung; n=Anzahl der erfassten Personen; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; χ2=Standardest-
statistik des Kruskal-Wallis-Tests mit dfzw=Freiheitsgrade zwischen den Gruppen=2; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung 
der Signifikanz in Hypothesentests; nach Bonferroni-α-Korrektur bei zweiseitiger Testung:α=0.83%; a der nonparametrischen 
Kruskal-Wallis-Test fand Anwendung, da die Voraussetzungen für eine parametrische Testung nicht erfüllt waren; 
b Effektstärkeberechnungen basierten auf den Post-hoc-Vergleichen, die durch SPSS nur bei einem signifikanten Testergebnis 
durchgeführt wurden; c Die a posteriori Power zur Detektion eines klinisch relevanten mittleren Effekts lag für die zweiseitige 
Testung bei 74%. 
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Die detaillierte Analyse der emotionalen Kompetenz nach Bildungsgrad ergab keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der emotionalen Kompetenz auf Gesamtskalenniveau 

(χ2(2)=12.46; p=.014) und hinsichtlich des Erkennens eigener Emotionen (χ2(2)=7.06; p=.133), 

der emotionalen Regulation (χ2(2)=3.31; p=.508) und Expressivität (χ2(2)=7.33; p=.119; siehe 

Tabelle 18). Lediglich beim Erkennen von Emotion bei anderen beurteilten sich Menschen mit 

Hauptschulabschluss signifikant weniger kompetent (χ2(2)=15.12; p=.004). Die mittleren bis 

großen Abweichungen der Hauptschüler*innen von Personen mit anderen Schulabschlüssen 

waren nach mehrfacher Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant. Die Powerberechnung 

zeigten, dass aufgrund der Bonferroni-Korrektur des Signifikanzniveaus (α) eine 

unzureichende Teststärke vorlag (59%). 

Tabelle 18 
Emotionale Kompetenz aufgeschlüsselt nach Bildungsgrad (EKF SB) 

Selbstbeurteilung n M SD χ2 p rb, c 

Emotionale 
Kompetenz 
Gesamt- 
wert a 

Hauptschule  20 93.59 7.84 12.46 .014  

Realschule 77 100.14 8.16    

Fachschule 24 100.28 5.68    

Abitur 11 101.61 5.92    

Fach-/Hochschule 42 100.33 8.49    
Erkennen 
eigener 
Emotionena  

Hauptschule  20 94.14 10.42 7.06 .133  
Realschule 77 99.94 9.86    
Fachschule 24 100.59 10.38    
Abitur 11 102.83 8.42    
Fach-/Hochschule 42 101.69 12.26    

Erkennen von 
Emotionen bei 
anderena  

Hauptschule  20 91.99 11.28 15.12 .004d  
Realschule 77 100.90 10.21   H/R:0.33 
Fachschule 24 103.06 11.48   H/F:0.45 
Abitur 11 105.24 10.75   H/A:0.57 
Fach-/Hochschule 42 100.88 12.25   H/FH:0.41 

Regulation 
eigener 
Emotionena  

Hauptschule  20 97.22 8.48 3.31 .508  
Realschule 77 101.09 8.90    
Fachschule 24 101.65 7.81    
Abitur 11 99.46 12.12    
Fach-/Hochschule 42 100.13 10.93    

Emotionale 
Express-ivitäta  

Hauptschule   91.03 10.47 7.33 .119  
Realschule 20 98.62 11.15    
Fachschule 77 95.81 9.30    
Abitur 24 98.93 7.64    
Fach-/Hochschule 11 98.60 12.51    

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; n=Anzahl der erfassten Personen; 
M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; χ2=Standardteststatistik des Kruskal-Wallis-Test mit dfzw=Freiheitsgrade zwischen den 
Gruppen=2; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; nach Bonferroni-α-Korrektur bei 
zweiseitiger Testung :α=0.83%; a der nonparametrische Kruskal-Wallis-Test fand Anwendung, da die Voraussetzungen für eine 
parametrische Testung nicht erfüllt waren; b Effektstärkeberechnungen basierten beim Kruskal-Wallis-Test auf den Post-
hoc-Vergleichen, die durch SPSS nur bei einem signifikanten Testergebnis durchgeführt wurden. c Die a posteriori Power zur 
Detektion eines klinisch relevanten mittleren Effekts lag für die zweiseitige Testung bei 59%.d Post-hoc-Tests waren nach 
mehrfacher Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant; H/R Vergleich Haupt-/Realschule; H/F=Vergleich Haupt- und Fachschule; 
H/A=Vergleich Hauptschule und Abitur;   
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4.2.2 Emotionale-Kompetenz-Fragebogen: Fremdbeurteilung 

Das psychologische Behandlungsteam der Tagesklinik beurteilte die 184 Personen mit 

chronifizierten Schmerzen hinsichtlich ihrer emotionalen Kompetenz als durchschnittlich 

(MFB_Gesamt=94.70; SD=7.81; Min=69.71; Max=112.50). Wie in Abbildung 12 ersichtlich wird, 

nahm das psychologische Team die untersuchten Menschen im Hinblick auf das Erkennen 

von Emotionen bei sich (MFB_Erkennen bei sich=94.43) und anderen (MFB_Erkennen bei anderen=98.48) und 

deren emotionale Regulationsfähigkeit (MFB_Regulation=96.74) als durchschnittlich im Vergleich 

mit der Normalbevölkerung/Normstichprobe wahr.  

Eine Besonderheit bildete die der fremdeingeschätzen emotionalen Expressivität: die 

psychologischen Fremdbeurteilenden schätzten die an der Studie teilnehmenden Personen 

diesbezüglich als unterdurchschnittlich (MFB_Expressivität=89.14) ein.  

 

Abbildung 12. Fremdbeurteilte emotionale Kompetenz der Patient*innen 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragenbogen, T1=Therapiebeginn, SB=Selbstbeurteilung; Interpretation der 
Standardwerte: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich. 

Bei Betrachtung von Unterschieden hinsichtlich der Geschlechter der beurteilten Personen, 

zeigten sich keine Unterschiede auf Gesamtskalen- und Subskalenebene (siehe Tabelle 19). 

Der minimale Unterschied im Erkennen von Emotionen bei anderen hatte aufgrund der kleinen 

Effektstärke (U=2397.00; Z=-2.80; p=.005; r=0.21) keine klinische Relevanz (Jacobson & 

Truax, 1991). Die Teststärke der Mann-Whitney-U-Testungen war nach der Bonferroni-

Korrektur zu gering (59%).  
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Tabelle 19 
Fremdbeurteilung der EK (EKF): Gesamtmittelwerte und Signifikanztests hinsichtlich Geschlecht, 
MPSS und Bildungsgrad 

n=183  
(MPSS & 
Geschlecht) 
n=176  
(Bildung) 

 M SD Standardtest- 
statistika 

pd r 

EKF FB 
Gesamtwert 
 

Gesamt 94.70 7.81 
Geschlechtb  U=2748.0; Z=-1.69 .092 .12 
MPSSc χ2=5.00 .082  
Bildungc χ2=7.09 .131  

Erkennen von 
Emotionen bei 
sich  
 

Gesamt 94.43 13.01 
Geschlechtb  U=3120.5; Z=-1.51 .608 .04 
MPSSc χ2=4.65 .098  
Bildungc χ2=5.61 .230  

Erkennen von 
Emotionen bei 
anderen  
 

Gesamt 98.48 12.68 
Geschlechtb  U=2397.0; Z=-2.80 .005 .20 
MPSSc χ2=0.29 .863  
Bildungc χ2=5.14 .273  

Regulation 
eigener 
Emotionen  

Gesamt 96.74 8.37 
Geschlechtb  U=3250; Z=-1.10 .917 .01 
MPSSc χ2=10.82 .004 Post hoc: 

zMPSS_2/3=2.79 
p=.016 
r=.21 

Bildungc χ2=7.53 .110  
Emotionale 
Expressivität  
 

Gesamt 89.14 10.33 
Geschlechtb  U=2944.5; Z=-1.07 .286 .09 
MPSSc χ2=5.56 .062  
Bildungc χ2=1.49 .829  

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; MPSS=Chronifizierungsstadium nach dem Mainzer Stadienmodell, 
SB=Selbstbeurteilung; n=Anzahl der erfassten Personen; M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, df=Freiheitsgrade, 
p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; nach Bonferroni-α-Korrektur:α=0.83%; 
r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt, r>.5 großer Effekt; a es fanden nonparametrische 
Tests Anwendung, da die Voraussetzungen für eine parametrische Testung nicht vollständig erfüllt waren; bMann-Whitney-U Test; 
c Kruskal-Wallis-Test, Effektstärkeberechnungen waren hierbei lediglich möglich mittels der Post-hoc-Testergebnissen, welche 
nur bei einem signifikanten Kruskal-Wallis-Test von SPSS durchgeführt wurden; d Die a posteriori Power zur Detektion eines 
klinisch relevanten mittleren Effekts lag für die zweiseitige Testung bei 75% (Geschlecht), 74% (Chronifizierungsstadium) und  
59% (Bildungsgrad). 

Im Hinblick auf das Chronifizierungsstadium wurde bei der Kompetenz der emotionalen 

Regulation ein signifikanter Unterschied (Kruskall-Wallis χ2(2)=10.82; p=.004) deutlich. 

Personen mit einem niedrigen Chronifizierungsgrad hatten die höchste fremdeingeschätzte 

emotionale Regulationskompetenz (Mleicht=101.54; SD=6.10). Personen mit mittelstark 

chronifizierten Schmerzen wiesen einen Mittelwert von Mmittel=98.06 (SD=8.23) und die 

Menschen mit stark chronifizierten Schmerzen einen Mittelwert von Mstark=94.37 (SD=8.22) auf 

(siehe Tabelle 20 und Abbildung 13). Unabhängig des Chronifizierungsgrads lagen alle 

Fremdeinschätzungen im durchschnittlichen Bereich. In den Post-hoc-Tests zeigte sich, dass 

sich Menschen mit stark und mittelstark chronifizierten Schmerzen lediglich in kleinem 

Ausmaß unterschieden (z=2.79; p=.016 r=0.21). Die Differenz war bei der adjustierten 

Signifikanzschwelle (α=0.83%) nicht mehr signifikant. 
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Abbildung 13. Durchschnittliche Fremdbeurteilung hinsichtlich der emotionalen Regulation 
(Emotionale-Kompetenz-Fragebogen) nach Schmerzchronifizierung aufgeschlüsselt. 

Anmerkungen: Interpretation Standardwerte: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich. 

Bei der emotionalen Kompetenz auf Gesamtskalenebene und der spezifisch 

aufgeschlüsselten Kompetenzen (Erkennen bei sich und anderen, Epression) zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 19, Seite 65). Die Power der Tests war mit 

74% ungenügend. Deskriptiv betrachtet, wurden Personen mit höherem Chronifizierungsgrad 

vom psychologischen Behandlungsteam als weniger emotional kompetent eingeschätzt. Bis 

auf die emotionale Expressivität der Menschen mit mittel- und stark chronifizierten Schmerzen 

lagen die Einschätzungen im durchschnittlichen Bereich.  

Tabelle 20 
Deskriptive Beschreibung der fremdbeurteilten emotionalen Kompetenz je Chronifizierungsgrad 

Chronifizierungs-
stadium (MPSS) 

EKF  
Fremd-
beurteilung 
Gesamtwert 
(FB)  

Erkennen 
eigener 
Emotionen 
(FB) 

Erkennen 
von 
Emotionen 
bei  
anderen 
(FB) 

Regulation 
und 
Kontrolle 
eigener 
Emotionen 
(FB) 

Emotionale 
Express-
ivität (FB) 

leicht M 97.79 97.98 97.59 101.54 94.03 
SD 6.06 11.10 10.53 6.10 7.61 

mittel M 95.68 96.03 98.74 98.06 89.89 
SD 7.37 12.28 12.84 8.23 10.07 

stark M 92.98 91.81 98.21 94.37 87.54 
SD 8.31 13.88 12.81 8.22 10.76 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; MPSS=Chronifizierungsstadium nach dem Mainzer Stadienmodell, 
FB=Fremdbeurteilung, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung. 
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Bei der Analyse des Bildungsgrades waren auf Gesamtskalen- und Subskalenebene keine 

statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der fremdbeurteilten emotionalen 

Kompetenz erkennbar (z. B. auf Gesamtskalenebene: Kruskal-Wallis χ2(2)=7.09; p=.131; 

siehe Tabelle 19 und Tabelle 21). Mit 59% war die Power nicht ausreichend.  

Tabelle 21 
Deskriptive Beschreibung der fremdbeurteilte emotionale Kompetenz nach Bildungsgrad 

Schulabschluss 
EKF  
Gesamt-
wert 
(FB) 

Erkennen 
eigener 
Emotionen  
(FB) 

Erkennen 
von 
Emotionen 
bei  
anderen  
(FB) 

Regulation 
und 
Kontrolle 
eigener 
Emotionen  
(FB) 

Emotionale 
Express-
ivität (FB) 

Hauptschul-
abschluss 

M 94.27 94.26 96.18 97.04 89.60 
SD 7.92 11.33 10.47 8.56 12.83 
n 20 20 20 20 20 

Realschulabschluss M 94.18 93.51 98.70 96.46 88.03 
SD 7.53 12.62 12.31 8.50 9.95 
n 79 79 79 79 79 

Fachschulabschluss M 98.20 99.39 103.34 99.64 90.43 
SD 7.06 11.35 14.47 7.16 11.23 
n 24 24 24 24 24 

Abitur M 91.18 88.70 94.59 92.30 89.14 
SD 10.69 19.73 17.36 6.66 11.21 
n 11 11 11 11 11 

Hochschul-und 
Fachhochschule 

M 95.02 95.05 97.97 97.70 89.36 
SD 7.63 13.01 12.15 7.82 9.37 
n 42 42 42 42 42 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; FB=Fremdbeurteilung; T2=Therapieende; n=Anzahl der erfassten 
Personen; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; die zugehörigen Effektstärken siehe Tabelle 19, Seite 65. 

Insgesamt beurteilten die fünf Psycholog*innen ihre jeweiligen Bezugspatient*innen. Zum 

Abgleich der Ähnlichkeit betreffs der Beurteilungen wurde deskriptiv überprüft, wie homogen 

die Beurteilungen auf Gesamtskalenebene waren. 
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Abbildung 14. Mittlere Fremdurteile der emotionalen Gesamtkompetenz je Psychologe/Psychologin 

Anmerkungen: Interpretation Standardwerte: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich,>110=überdurchschnittlich. 

In Abbildung 14 zeigte sich, dass vier von fünf Beurteilenden ähnliche Angaben zur 

emotionalen Kompetenz ihrer Patient*innen machen (M1,2,4,5=94.76 bis 92.07). Eine 

fremdbeurteilende Person schätzte die emotionale Kompetenz ihrer Patient*innen höher ein 

(M3=99.16). Alle Personen des psychologischen Teams schätzten die emotionale Kompetenz 

auf Gesamtskalenniveau als durchschnittlich ein. 

4.2.3 Zusammenfassung (Hypothese I) 

Zusammenfassend konnte an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich die Patient*innen 

in der Selbsteinschätzung ihrer emotionalen Kompetenzen im Mittel der Normstichprobe 

befinden. In der Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenzen durch die behandelnden 

Psycholog*innen lagen die beurteilten Personen ebenfalls überwiegend im Durchschnitt der 

Normstichprobe. Einzige Ausnahme bildete die emotionale Kompetenz emotionale 

Expressivität. Diesbezüglich schneiden die Studienteilnehmer*innen unterdurchschnittlich ab.  

Es gab hinsichtlich Geschlecht, Chronifizierungsgrad und Schulabschluss keine klinisch 

relevanten Unterschiede betreffs der selbst- und fremdeingeschätzten emotionalen 

Kompetenz. Einzige Ausnahme bildete das geschlechterbezogene selbstbeurteilte emotionale 

Erkennen bei anderen. Für die gesicherte geschlechter-/chronifizierungs-/bildungsspezifische 

inferenzstatistische Betrachtung war die Power der Tests unter der angestrebten 90% und 

damit nicht ausreichend. 

Die Hypothese hinsichtlich einer geringen emotionalen Kompetenz konnte lediglich für die 

fremdeingeschätzte Expressivität bestätigt werden.  
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4.3 Hypothese II: Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung 

Hypothese II: Der Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen 

Kompetenz ist bei Personen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

4.3.1 Gesamtstichprobe N=184 

Bei der Analyse der Spearman-Korrelationen (siehe hierzu Tabelle 22) zeichnete sich ein 

geringer signifikanter Zusammenhang zwischen den Gesamtwerten der selbst- und 

fremdeingeschätzten emotionalen Kompetenz zum Messzeitpunkt zwei (T2; rs=.19; p<.05) ab. 

Selbst- und Fremdeinschätzung korrelierten hinsichtlich der Regulationskompetenz (rs=.24; 

p<.001) und Expressivität (rs=.28; p<.001) gering. Betreffs des Erkennens von Emotionen bei 

anderen gab es einen knapp mittleren Zusammenhang (rs=.31; p<.001). Die Selbst- und 

Fremdeinschätzung der Fähigkeit zum Erkennen von Emotionen bei sich selbst korrelierte 

nicht miteinander (rs=.05). Bereits an dieser Stelle ließ sich sagen, dass nur wenig 

Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung bestand.  

Tabelle 22 
Spearman-Korrelationen (rs) zwischen den Gesamt- und Subskalen des EKF Selbst- und 
Fremdbeurteilung 

n=179 
Fremdbeurteilung (T2) 

Emotionale 
Kompetenz 
(Gesamt)  

Erkennen 
eigener 
Emotionen  

Erkennen 
Emotionen 
anderer 

Regulation 
eigener 
Emotionen  

Emotionale 
Express-
ivität  

S
e
lb

s
tb

e
u
rt

e
ilu

n
g
 (

T
2
) Emotionale 

Kompetenz (Gesamt) 
.19* .12 .11 .22* .19* 

Erkennen eigener 
Emotionen  

.03 .05 -.124 .23* .03 

Erkennen Emotionen 
anderer 

.21* .13 .31** .02 .15* 

Regulation eigener 
Emotionen  

.03 -.03 .02 .24** -.02 

Emotionale 
Expressivität  

.18* .13 .03 .11 .28** 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; FB=Fremdbeurteilung, T2=Therapieende; SB=Selbstbeurteilung; 
n=Anzahl der erfassten Personen; Interpretation von rs nach Cohen (Cohen, 1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018): schwache 
Korrelation |rs|=.10, mittlere/moderate Korrelation |rs|=.30, große/starke Korrelation |rs|=.50; *signifikante Korrelation bei 
zweiseitiger Testung und einem Signifikanzniveau von α=5%/p<.05; **Korrelation bei einem α von 0.1%/ p<.00; Die empirische a 
posteriori Power lag bei einseitiger Testung (α=5%): für die kleinen Effekte bei 38% und für die klinisch relevanten mittleren Effekte 
bei 99.5%. 

Inferenzstatistische Überprüfungen zeigten, dass die psychologische Fremdbeurteilung im 

Mittel deutlich niedriger ausfiel (MSelbstbeurteilung=99.3, MFremdbeurteilung=94.7, siehe Abbildung 15). 

Tatsächlich unterschied sich die fremdbeurteile emotionale Kompetenz auf 

Gesamtskalenebene in großem Ausmaß von der Selbstbeurteilung (F(1,179)=35.73; p<.001; 

η2=0.17; siehe Tabelle 23, S.71).  
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Abbildung 15. Gesamt- und Subskalen-Standardwerte des Emotionale-Kompetenz-Fragebogens in der 
Selbst- und Fremdwahrnehmung zu T2 

Anmerkungen: Interpretation der Standardnormwerte: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, 
>110=überdurchschnittlich; * signifikanter Unterschied bei einer einseitigen Testung. 

Bei der detaillierten Aufschlüsselung wiederholte sich der Effekt für die Kompetenz 

Wahrnehmung von Emotionen bei sich selbst (Wilcoxon z=-3.19; p=.001; r=0.24), 

Expressivität (Wilcoxon z=-7.45; p<.001; r=0.56) und Regulation (Wilcoxon z=-4.16; p<.001; 

r=0.31); nicht jedoch für die emotionale Kompetenz Wahrnehmung von Emotionen bei 

anderen (Wilcoxon z=-1.45; p=.148; r=0.11). Diesbezüglich deckten sich Selbst- und 

Fremdeinschätzung (siehe Tabelle 23). 

Bei genauerer Betrachtung der emotionalen Expressivität anhand verschiedener 

Schmerzbilder (siehe Abbildung 16) wiesen die Daten darauf hin, dass Personen mit Kopf- 

und Rückenschmerzen von den Fremdbeurteilenden (Mann-Whitney-U-Test; FB: U=1615; 

Z=1.72; r=.16; p=.085; α=2.5%; nFB=123) und sich selbst (SB: U=1356; Z=.55, r=.05; p=.586, 

α=2.5%; nSB=121) ähnlich kompetent eingeschätzt wurden.  

Die Streuung war bei der Gesamtstichprobe (N=184) hinsichtlich Selbst- und 

Fremdbeurteilung, bis auf die Subskala Erkennen eigener Emotionen, ähnlich stark 

ausgeprägt (siehe Tabelle 23). Gleiches galt für die Spannbreite der 95%-Konfidenzintervalle 

der besagten Variablen (KI, α=5%) zum Therapieende T2 (KIGesamtskala_SB 98.16 bis 100.46; 

KIGesamtskala_FB 93.58 bis 95.89; KIExpressivität_SB 95.74 bis 98.83; KIExpressivität_FB 87.64 bis 90.52). 

Daraus schlussfolgernd konnte davon ausgegangen werden, dass die Selbst- und 

Fremdurteile zur allgemeinen emotionalen Kompetenz und emotionalen Expressivität eine 

ähnliche Homogenität und Einigkeit aufwiesen. 
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Tabelle 23 
Selbst- und Fremdbeurteilung im Vergleich (T2) 

 n M SD dfzw Standard-
test-
statistik 

p Effekt-
stärke 

Emotionale 
Kompetenz 
(Gesamtwert)  

SB 179 99.31 7.78 1 F=35.73 p<.001 ηp
2=0.17 

 
FB 183 94.70 7.81 

Erkennen eigener 
Emotionen  

SB 178 99.13 10.49 1 z=-3.19 p=.001 r=0.24 
 

FB 183 94.43 13.01 

Erkennen von 
Emotionen bei 
anderen  

SB 179 100.32 11.28 1 z=-1.45 p=.148 r=0.11 
 

FB 183 98.48 12.68 

Regulation 
eigener 
Emotionen  

SB 179 100.19 9.37 1 z=-4.16 p<.001 r=0.31 
 

FB 183 96.74 8.37 

Emotionale 
Expressivität  
 

SB 179 97.53 11.03 1 z=-7.45 p<.001 r=0.56 
 

FB 183 89.14 10.33 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; n=Anzahl der erfassten 
Personen; M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, dfzw=Freiheitsgrade im within-Vergleich, p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur 
Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; Wilcoxon z=standardisiertes Ergebnis des nonparametrischen Signifikanztests, 
da die Voraussetzung für eine parametrische Testung nicht erfüllt waren; r und ηp

2=Effektstärkemaß, nach Cohen (1992; 
Sedlmeier & Renkewitz, 2018):.01 kleiner/.06 mittlerer /.14 großer Effekt; r>.10 kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt, r>.5 großer 
Effekt; die a posteriori Power lag bei einer zweiseitigen Testung, α/2=2.5% bei 100%. 

 

Abbildung 16. Emotionale Expressivität in der Selbst- und Fremdbeurteilung bei Personen mit 
chronifizierten Kopfschmerzen und Rückenschmerzen zu T2 

Anmerkungen: 90–110=durchschnittlich, <90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich; Mann-Whitney-U-Test: a) FB: 

U=1615; Z=1.72; r=.16; p=.085; α=2.5%; nFB=123; b) SB: U=1356; Z=.55, r=.05; p=.586, α=2.5%; nSB=121. 
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4.3.2 Zusammenhang auf Clusterebene 

Aufgeschlüsselt nach den Personencluster (siehe Abbildung 17, S. 73) wurde bei einer ersten 

Augenscheinanalyse sichtbar, dass es in Cluster D eine erhebliche Differenz zwischen Selbst- 

und Fremdbeurteilung gab (MFB=92.0, MSB=104.5). Die restlichen Cluster hatten deskriptiv 

lediglich einen Unterschied von maximal 2.1 Standardnormwerten. Im Rahmen einer 

vertiefenden Mixed ANOVA zur Testung von Unterschieden der Beurteilungsart zwischen den 

Clustergruppen konnte eine statistisch signifikante Interaktion (F(3,175)=17.53; p<.001; 

ηp
2=.23; siehe Tabelle 24) nachgewiesen werden.  

Tabelle 24 
Mixed ANOVA zur Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz (T2) je Cluster 

 
dfzw dfinn Fa pb ηp

2 

Beurteilungsart (EKF 
SB/FB)*Cluster (1-4) 

3 175 17.53 <.001 0.23 

Cluster A: EKF SB/FB 1 48 2.57 .115 0.05 

Cluster B: EKF SB/FB 1 30 2.00 .167 0.06 

Cluster C: EKF SB/FB 1 49 0.39 .537 0.08 

Cluster D: EKF SB/FB 1 49 71.79 <.001 0.59 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; dfzw=Freiheitsgrade 
zwischen den Gruppen; dfinn=Freiheitsgrade innerhalb der Gruppe; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in 
Hypothesentests; ηp

2=Effektstärkemaß, nach Cohen (1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018):.01 kleiner/.06 mittlerer /.14 großer 
Effekt; a die statistischen Voraussetzungen für eine parametrische Mixed ANOVA waren erfüllt; b die a posteriori Power lag bei 
einer zweiseitigen Testung, α/2=2.5% für die Interaktion bei 99.1% und für die ANOVA-within-Subtests <67.9%. 

Einschränkend sollte jedoch an dieser Stelle gesagt werden, dass die Homogenität der 

Kovarianzenmatrizen gemäß des Box-Tests (p<.001) beziehungsweise der Varianzen der 

Gruppen gemäß des Levenetests (p<.001) nicht gegeben waren. Das könnte die 

Wahrscheinlichkeit eines Fehlers erster Art vergrößert haben. Dieser Fehler würde bedeuten, 

dass die Nullhypothese abgelehnt werden würde, obwohl sie tatsächlich zuträfe (Bühner & 

Ziegler, 2017). Aus diesem Grund wurde für jedes Cluster zur Absicherung eine separate 

Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet (siehe Tabelle 24). Vor dem Hintergrund 

einer α-Adjustierung (α=0.5%) unterschieden sich Cluster A, B und C nicht signifikant in der 

Selbst- und Fremdbeurteilung. Hingegen divergierten bei Cluster D die Einschätzungen von 

Patient*innen und Therapeut*innen in klinisch relevanter Weise (F(1,49)=71; p<.001; 

ηp
2=.594). Es handelt sich hierbei um einen sehr großen Effekt. 
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Abbildung 17. Abbildung der Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz (EKF) je 
Patient*innen- Cluster 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; Interpretation der Standardnormwerte: 90–110=durchschnittlich, 
<90=unterdurchschnittlich, >110=überdurchschnittlich; * signifikanter Unterschied bei einem α=2.5%. 

4.3.3 Zusammenfassung (Hypothese II) 

Die Hypothese, konnte bestätigt werden. Tatsächlich unterschieden sich die Einschätzungen 

klinisch relevant. Die Fremdbeurteilung fiel im Durchschnitt niedriger aus. Dieser Unterschied 

bestand auch bei genauerem Blick auf die einzelnen Komponenten der emotionalen 

Kompetenz: dem Erkennen von Emotionen bei sich, der Emotionsregulation 

und -expressivität. Keine Unterschiede in der Selbst- und Fremdbeurteilung fanden sich bei 

der Kompetenz des Erkennens von Emotionen bei anderen. Aufgeschlüsselt nach den 

Personenclustern fiel auf, dass eine Subgruppe der Gesamtstichprobe (Cluster D, 50 

Personen) den divergierenden Beurteilungseffekt entscheidend prägte. Die restlichen 

Subgruppen wiesen hingegen keine hervorstechenden Beurteilungsunterschiede in der 

Selbst- und Fremdwahrnehmung auf. 
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4.4 Hypothese III: Emotionale Intelligenz 

Hypothese III: Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST weisen 

hinsichtlich ihrer emotionalen Intelligenz, im Vergleich zur Normstichprobe, ein 

unterdurchschnittliches Niveau auf. 

4.4.1 Analyse der MSCEIT-Tests 

Bei der genauen Untersuchung der Subgruppe (nMSCEIT=47), die zu Beginn der tagesklinischen 

Behandlung eine emotionale Intelligenzdiagnostik (mittels des MSCEIT-Leistungstests) 

erhielt, wurde deutlich, dass die Patient*innen, im Vergleich zur Normstichprobe, über ein 

durchschnittliches emotionales Intelligenzniveau verfügten (MEQ_Gesamt=98.09; SD=18.99; 

siehe hierzu Anhang I und Abbildung 18). 

Bei der Interpretation des emotionalen Intelligenzquotienten (EQ) galt der Wertebereich 85 bis 

115 als durchschnittlich, Werte kleiner 85 als unterdurchschnittlich und Werte größer 115 als 

überdurchschnittlich (Steinmayr et al., 2011). Im Rahmen der genaueren Analyse einzelner 

Aspekte der emotionalen Intelligenz wurde ersichtlich, dass die an der Studie teilnehmenden 

Personen über durchschnittliche kognitive Fähigkeiten zur Emotionswahrnehmung 

(MEQ_Emotionswahrnehmung=105.17, SD=14.16), zur bewussten Nutzung von Emotionen 

(MEQ_Emotionsnutzung=101.19, SD=18.98) und zur Emotionsregulation (MEQ_Emotionsregulation=99.40, 

SD=18.23) verfügten. Lediglich hinsichtlich des Wissens über Emotionen (siehe Abbildung 18, 

Seite 75) offenbarte sich eine Besonderheit: Die Teilnehmenden zeigten im Leistungstest 

deutlich geringere Leistungen bei Aufgaben, in denen sie ihr Wissen über komplexe 

Emotionen und deren Zusammensetzung beziehungsweise deren situative Zusammenhänge 

abrufen sollten (MEQ_Emotionswissen=82.91, SD=18.72). Damit unterschieden sich diese Facette 

der emotionalen Intelligenz der untersuchten Subgruppe in größem Ausmaß von den 

restlichen Facetten der EI (Wilcoxon z=-4.08 bis z=5.59, p<.001, r=.6 bis r=.82; siehe Tabelle 

25, Seite 76). 
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Abbildung 18. Emotionale Intelligenz Quotienten der Subgruppe (nMSCEIT=47) auf Sub- (grün) und 
Gesamtskalenebene (grau, schwarz) 

Anmerkungen: EQ-Interpretation: 85-115=durchschnittlich, <85=unterdurchschnittlich (siehe rote Linie), >115=über-

durchschnittlich. 

Insgesamt wurde deutlich, dass die untersuchten Menschen über eine deutlich höhere 

erfahrungsbasierte emotionale Intelligenz verfügten, als über eine strategische EI (siehe 

Abbildung 18; Wilcoxon z=-4.83, p<.001, r=0.70). Die erfahrungsbasierte EI setzte sich 

zusammen aus den Facetten Emotionswahrnehmung und Emotionsnutzung. Die strategische 

EI subsummierte die Fähigkeiten Emotionswissen und die kognitiven Anteile zur 

Emotionsregulation. Die untersuchten Menschen mit chronifizierten Schmerzen waren 

demnach besser in der Lage emotionsrelevante Informationen wahrzunehmen und für 

kognitive Prozesse zu nutzen, als diese strategisch zur Planung und Organisation von 

tatsächlichen (sozialen) Handlungen unterstützend zu Hilfe zu nehmen. 
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Tabelle 25 
Signifikanztests zur emotionalen Intelligenz: Unterschiede einzelner EI-Facetten 

n=47 
df Standardtest-

statistik 
p rb 

MSCEIT Emotionswissen vs. 
Emotionsregulationa 

1 z=-4.08 <.001 0.60 

MSCEIT Emotionswissen vs. Nutzen von 
Emotionena 

1 z=4.55 <.001 0.66 
 

MSCEIT Emotionswissen vs. 
Emotionswahrnehmunga 

1 z=5.59 <.001 0.82 
 

MSCEIT Strategische vs. 
erfahrungsbasierte EIa 

1 z=-4.83 <.001 0.70 
 

Anmerkungen: MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; n=Anzahl der erfassten Personen; 
p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 
kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt, r>.50 starker Effekt; df= Freiheitsgrade; a es fand der nonparametrische Wilcoxontest 
Anwendung, da die Voraussetzungen für eine parametrische Testung (z. B. Normalverteilung, Homoskedastizität, etc.) nicht 
vollständig erfüllt waren; b a posteriori Power zur Detektion eines mittleren Effekts (zweiseitige Testung, α/2=2.5%):91%, die 
empirische Power bei 100%. 

Die Analyse der EI hinsichtlich der Kontrollvariablen Geschlecht, Chronifizierungsstadium und 

Bildungsgrad (siehe Anhang I) zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die hierfür 

zu kleine Stichprobe und damit geringe Power verhinderte, dass die Effekte gegen den Zufall 

abgesichert werden konnten.  

 

Abbildung 19. Durchschnittlicher emotionaler Intelligenzquotient (Gesamtwert) der Cluster A, B, C, D 

Anmerkungen: EQ-Interpretation: <85=unterdurchschnittlich, 85-115=durchschnittlich, >115=überdurchschnittlich; Kruskal-
Wallis-Test χ2(3)=4.28; p=.233. 
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Auf Clusterebene wurde sichtbar (siehe Abbildung 19), dass Personen des Clusters B die 

geringste emotionale Intelligenz (EQCluster B=87.20) und Personen des Cluster D die höchste EI 

(EQCluster D=104.53) aufwiesen. Auch wenn der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant wurde 

(χ2(3)=4.28; p=.233), so zeichneten sich deskriptiv sichtbare Unterschiede ab. 

4.4.2 Zusammenfassung (Hypothese III) 

Zusammenfassend ließ sich sagen, dass die Hypothese für den Gesamtwert der emotionalen 

Intelligenz nicht zutraf. Gleiches galt für die Emotionale-Intelligenz-Einzelfacetten 

Emotionswahrnehmung, -nutzung und -regulation. Die untersuchten Personen waren im 

Vergleich zur Normalbevölkerung durchschnittlich emotional intelligent. Einzig für einen 

Aspekt der emotionalen Intelligenz konnte die Hypothese bestätigt werden: Die untersuchten 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen verfügten über ein unterdurchschnittliches 

Emotionswissen. 

4.5 Hypothese IV: Zusammenhang emotionale Intelligenz und Kompetenz 

Hypothese IV: Der Zusammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und emotionaler 

Kompetenz ist bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

4.5.1 Betrachtung von EKF und MSCEIT 

Bei genauer Analyse des Rangkorrelationskoeffizienten Spearmans Rho (rs) zwischen den 

Variablen der selbstbeurteilten emotionalen Kompetenz zeigten sich überwiegend kleine bis 

keine Zusammenhänge. Diese waren weitgehend nicht signifikant. Auf Gesamtskalenebene 

korrelierte der Gesamtwert der emotionalen Kompetenz (EKF, Selbstbeurteilung, T1) mit dem 

Gesamtwert der emotionalen Intelligenz (MSCEIT, T1) mit rs=.31 (siehe Tabelle 26). Diese 

knapp mittlelstarke Korrelation war bei einem Signifikanzniveau von α=1.67%, nach der 

Bonferroni-Adjustierung (5%:3) aufgrund der drei Instrumente (EKF SB/FB und SEK-ES), nicht 

signifikant (p=.041). Die Power der Korrelationsberechnungen ist mit 47% niedrig. 

Auf Subskalenebene kristallisierte sich mit rs=.40 (p<.0167) ein signifikanter mittelstarker 

Zusammenhang die Korrelation zwischen Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF, 

Selbstbeurteilung, EK) und der EI-Facette Emotionswahrnehmung (MSCEIT) heraus. Dieser 

Zusammenhang wiederholte sich bei der Korrelation zwischen Gesamt-EQ (MSCEIT, EI) und 

dem Erkennen von Emotion bei anderen (EKF, Selbstbeurteilung, rs=.40, p<.0167). 
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Tabelle 26 
Rangkorrelation (rs) nach Spearman von emotionaler Kompetenz (EKF Selbstbeurteilung, T1) und 
Emotionaler Intelligenz (MSCEIT, T1), n=45 

n=45 
Emotionale Intelligenz (MSCEIT) 

EQGesamt EQEW EQEN EQEW EQER 

E
m

o
ti
o

n
a

le
 K

o
m

p
e
te

n
z
 

(E
K

F
 -

S
e
lb

s
tb

e
u
rt

e
ilu

n
g
) 

EKF 
Gesamtwert  

.31 .26 .25 .20 .29 

EEE  .23 .16 .08 .28 .23 

EEA  .40* .40* .33 .18 .29 

ER  .24 .19 .20 .28 .14 

EEX .13 .07 .12 -.01 .22 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; EEE=Erkennen eigener Emotionen; EEA=Erkennen von Emotionen 
bei anderen; ER=Emotionale Regulationskompetenz; EEX=Emotionale Expressivität; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur 
emotionalen Intelligenz; EQ=Emotionaler Intelligenzquotient; EW=Wahrnehmung von Emotionen; EN=Nutzen von Emotionen; 
EW=Emotionswissen; ER=Emotionsregulation; T1=Therapiebeginn; n=Anzahl der Personen; rs=Spearman-
Korrelationskoeffizient, Interpretation von rs nach Cohen (Cohen, 1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018): geringe Korrelation 
|rs|=.10, moderate Korrelation |rs|=.30, starke Korrelation |rs|=.50; *signifikante Korrelation bei einem α von 1.67%/p<.0167 (nach 
Bonferroni-Korrektur); Die empirische a posteriori Power der kleinen Effekte lag bei 7.1% und der der mittleren Effekte bei 47% 
(einseitige Testung, α=1.67%). 

Die fremdbeurteilte emotionale Kompetenz korrelierte vollumfänglich schwach mit den 

Emotionalen-Intelligenz-Variablen (siehe Tabelle 27). Die Gesamtwerte von EK und EI 

korrelierten kaum bis schwach negativ. Die Korrelation war nicht signifikant (rs=-.12; p=.433). 

Ein analoges Muster zog sich auf Subskalenebene fort. 

Tabelle 27 
Rangkorrelation nach Spearman von emotionaler Kompetenz (EKF Fremdbeurteilung,T2) und 
Emotionaler Intelligenz (MSCEIT, T1), n=47 

n=47 
Emotionale Intelligenz (MSCEIT) 

EQGesamt EQEW EQEN EQEW EQER 

E
m

o
ti
o

n
a

le
 K

o
m

p
e
te

n
z
 

(E
K

F
-F

re
m

d
b
e
u
rt

e
ilu

n
g
) 

EKF  
Gesamtwert 

rs -.12 .02 -.03 -.11 -.09 

p  .433 .886 .858 .445 .564 

EEE  rs -.14 -.02 -.05 -.06 -.07 

p  .350 .886 .739 .711 .633 

EEA  rs .04 .10 .09 -.05 .03 

p  .801 .494 .543 .719 .858 

RE  rs .12 .26 -.13 .08 .07 

p  .424 .082 .395 .592 .621 

EEX  rs -.20 -.22 -.04 -.09 -.15 

p  .170 .146 .780 .547 .303 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; FB=Fremdbeurteilung; EEE=Erkennen eigener Emotionen; 
EEA=Erkennen von Emotionen bei anderen; ER=Emotionale Regulationskompetenz; EEX=Emotionale Expressivität; 
MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; EQ=Emotionaler Intelligenzquotient; EW=Wahrnehmung von 
Emotionen; EN=Nutzen von Emotionen; EW=Emotionswissen; ER=Emotionsregulation; T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; 
n=Anzahl der Personen; rs=Spearman-Korrelationskoeffizient, Interpretation von rs nach Cohen (1992; Sedlmeier & Renkewitz, 
2018): geringe Korrelation |rs|=.10, moderate Korrelation |rs|=.30, starke Korrelation |rs|=.50; *signifikante Korrelation bei einem 
Signifikanzniveau von α=1.67%/p<.0167 (nach Bonferroni-Korrektur); Die empirische a posteriori Power der kleinen Effekte lag 
bei 7.3% und der der mittleren Effekte bei 49% (einseitige Testung, α=1.67%). 
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4.5.2 Betrachtung von SEK-ES und MSCEIT 

Die emotionale Kompetenz wurde, neben dem EKF, zusätzlich mit dem Fragebogen SEK-ES 

erhoben. Auch hierzu wurden die Rangkorrelationen nach Spearman analysiert. Es 

kristallisierten sich folgende Ergebnisse heraus (siehe Tabelle 28, Seite 80): Der Gesamt-EQ 

(MSCEIT, EI; rs=.39; p<.0167), das Emotionswissen (MSCEIT, EI; rs=.353; p<.0167) und 

EI-Emotionsregulation (MSCEIT, EI; rs=.370; p<.0167) korrelierten im mittleren Ausmaß positiv 

mit dem konstruktiven Umgang mit Emotionen (Gesamtwert des SEK-ES). Weiterhin stach 

hervor, dass ein kompetenter konstruktiver Umgang mit Traurigkeit (SEK-ES, EK) mit einem 

hohem Emotionswissen (EI) in Verbindung stand (rs=.46, p<.0167). Außerdem korrelierte der 

selbsteingeschätzte kompetente Umgang mit positiven Emotionen (SEK-ES, EK) mit einer 

erhöhten emotionalen Intelligenz: auf Gesamtskalenebene rs=.43 (MSCEIT, EI; p<.0167) und 

mit der EI-Facette Emotionsregulation (rs=.44; p<.0167). Es bestanden ansonsten keine 

weiteren statistisch signifikanten Korrelationen mit den SEK-ES-Subskalen zum kompetenten 

Umgang mit Emotionen (EK).  

Auch bei Betrachtung der spezifischen Kompetenzen im Umgang mit belastenden Emotionen 

wurde deutlich, dass es nur wenig Korrelationen gab. Die a posteriori Power einen mittleren 

Effekt zu finden (einseitige Testung, α=1.67%) war niedrig (<47%).  Auf Gesamtskalenebene 

konnte keine klinisch relevante Verknüpfung nachgewiesen werden (rs=.24; p=.113). Es fiel 

auf Subskalenebene ein signifikanter mittlerer Zusammenhang des Gesamt-EQs (EI) mit den 

Kompetenzen Akzeptanz (SEK-ES, EK; rs=.40; p<.0167) und Toleranz (SEK-ES, EK rs=.39; 

p<.0167) auf. Die EI-Fähigkeit Regulation (MSCEIT) stand im mittleren Zusammenhang zur 

Toleranz von Emotionen (SEK-ES, EK; rs=.434; p<.0167) und der eigenen effektiven 

emotionalen Selbstunterstützung (SEK-ES, EK; rs=.32; p<.0167). Gleiches gilt für die 

emotionale Kompetenz Akzeptanz (SEK-ES, EK) und den EQ-Wert zum Emotionswissen. Die 

übrigen Skalen korrelierten schwach und nicht signifikant miteinander. 

Betreffs der SEK-ES Gesamtskalen zur Angabe von Emotionshäufigkeiten wurde eine mittlere 

negative signifikante Korrelation mit der berichteten Häufigkeit negativer Emotionen 

offenkundig. Je höher der Gesamt-EQ (EI), desto seltener wurden negative Emotionen 

berichtet (SEK-ES, EK; rs=.-.41; p<.0167). Etwas weniger stark wiederholte sich der Effekt auf 

Subskalenebene, wenngleich nur der Zusammenhang zur MSCEIT Subskala 

Emotionsregulation statistisch gegen den Zufall abgesichert werden konnte (rs=.-.36; 

p<.0167). Die berichtete Häufigkeit positiver Emotionen (SEK-ES, EK) korrelierte hingegen 

nicht mit der emotionalen Intelligenz der untersuchten Personen. 
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Tabelle 28 
Rangkorrelation nach Spearman von emotionaler Kompetenz (SEK-ES, Konstruktiver Umgang mit 
Emotionen, spezifische Kompetenzen, Häufigkeit von Emotionen T1) und emotionaler Intelligenz 
(MSCEIT, T1) 

n=47 
Emotionale Intelligenz (MSCEIT) 

EQGesamt EQEW EQEN EQEW EQER 

E
m

o
ti
o

n
a

le
 K

o
m

p
e
te

n
z
 (

S
E

K
-E

S
) 

- 
S

e
lb

s
tb

e
u
rt

e
ilu

n
g

 

K
o
n
s
tr

u
k
ti
v
e
r 

U
m

g
a
n
g

 m
it
 

E
m

o
ti
o

n
e
n

 

Umgang mit 
Emotionen Gesamt  

.39* .20 .16 .35* .37* 

mit Stress  .21 .28 -.07 .17 .12 

mit Angst  .32 .09 .24 .28 .39 

mit Ärger  .31 .21 .22 .31 .29 

mit Traurigkeit  .33 .01 .19 .46* .39 

 mit Depressivität  .27 -.10 .28 .26 .37 

mit positiven Gefühlen  .43* .21 .21 .31 .44* 

S
p
e
z
if
is

c
h
e
 K

o
m

p
e

te
n
z
e

n
 i
m

 U
m

g
a
n

g
 m

it
 

b
e
la

s
te

n
d

e
n
 E

m
o
ti
o
n
e

n
 

spezifische Kompetenz 
(Gesamt) 

.24 .07 .05 .28 .26 

Klarheit  .22 .21 .08 .21 .18 

konstruktive Aufmerk-
samkeitslenkung 

.08 .00 .01 .18 -.06 

Verstehen  .07 .15 -.02 .04 .18 

Akzeptanz  .40* .13 .15 .41* .39* 

Toleranz  .39* .23 .07 .33 .43* 

Konfrontation  .17 .07 .08 .08 .33 

effektive 
Selbstunterstützung  

.19 -.01 .04 .28 .32* 

Modifikationserfolg  .13 -.02 .03 .14 .11 

Selbsteffizienz  .03 -.14 -.08 .19 -.02 

Modifikations-
kompetenz  

.11 -.08 -.01 .18 .07 

H
ä
u
fi
g
-

k
e
it
 v

o
n
 

…
 

Positive Emotionen .00 -.06 -.19 .03 .14 

Negative Emotionen -.41* -.31 -.32 -.24 -.36* 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; EQ=Emotionaler Intelligenzquotient; EW=Wahrnehmung von Emotionen; 
EN=Nutzen von Emotionen; EW=Emotionswissen; ER=Emotionsregulation; T1=Therapiebeginn; n=Anzahl der Personen 
rs=Spearman-Korrelationskoeffizient, Interpretation von rs nach Cohen (Cohen, 1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018): geringe 
Korrelation |rs|=.10, moderate Korrelation |rs|=.30, starke Korrelation |rs|=.50; *signifikante Korrelation bei einem α von 
1.67%/p<.0167 (nach Bonferroni-Korrektur); Die empirische a posteriori Power der kleinen Effekte lag bei 7.3% und der der 
mittleren Effekte bei 49% (einseitige Testung, α=1.67%).  
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4.5.3 Zusammenfassung (Hypothese IV) 

Zusammenfassend betrachtet, ließen sich im Rahmen der fremdbeurteilten emotionalen 

Kompetenz und der emotionalen Intelligenz keine Zusammenhänge festhalten. Hinsichtlich 

der selbstbeurteilten emotionalen Kompetenz offenbarten sich im Fragebogen EKF auf 

Subskalenebene überwiegend kleine, nicht-signifikante Korrelationen mit der emotionalen 

Intelligenz. Die Gesamtskalen des selbstbeurteilten EKF und der MSCEIT-EI-Messung wiesen 

auf einen mittleren, aber statistisch nicht signifikanten Zusammenhang hin. Im Fragebogen 

SEK-ES wurden wenige signifikant mittlere Zusammenhänge auf Gesamtskalenebene 

(konstruktiver Umgang mit Emotionen, Häufigkeit negativer Emotionen) sichtbar. Auf 

Subskalenebene gab es ebenfalls vereinzelte signifikante mittlere Zusammenhänge zur 

emotionalen Intelligenz. Gleichzeitig überwogen kleine, unwesentliche Zusammenhänge auf 

Sub- und Gesamtskalenebene.  

Die Instrumente zur Erfassung der emotionalen Kompetenz (EKF FB/SB, SEK-ES) und 

emotionalen Intelligenz (MSCEIT) korrellierten gering miteinander. Vor dem Hintergrund der 

geringen Power kann nur unter Vorbehalt resümiert werden, dass ein kleiner Zusammenhang 

zwischen emotionaler Intelligenz und Kompetenz bestand. Das Ergebnis deutet auf eine erste 

Bestätigung von Hypothese IV.  

4.6 Hypothese V: Veränderung der emotionalen Kompetenz  

Hypothese V: Die emotionale Kompetenz der Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen 

verändert sich signifikant während der tagesklinischen IMST. 

4.6.1 Überprüfung von Veränderungen mittels Signifikanztests 

Die inferenzstatistischen Ergebnisse zur Untersuchung von Veränderungen wurden 

aufgeschlüsselt in die Gesamtwerte der emotionalen Kompetenz und die einzelnen Subskalen 

des EKF und SEK-ES (siehe hierzu die deskriptiven Werte in Anhang I und die 

nonparametrischen Friedman-Tests in Tabelle 30, Seite 84). Es wurden jeweils die Ergebnisse 

zu allen drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) verglichen.  

4.6.2 Betrachtung auf Gesamtskalenebene 

Hinsichtlich der Gesamtbetrachtung der emotionalen Kompetenz zeichnete sich im Rahmen 

des Emotionalen-Kompetenz-Fragebogens keine signifikante Veränderung ab (MT1=99.58; 

SDT1=7.92; MT2=99.30; SDT2=7.78; MT3=99.65, SDT3=7.99; χ2
Gesamt(2)=.09; p=.956). Auch im 

analog erfassten SEK-ES-Fragebogen waren keine Veränderungen im Hinblick auf den 

selbstbeurteilten generellen Umgang mit Emotionen eruierbar (MT1=2.54; SDT1=.63; MT2=2.51; 
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SDT2=.67; MT3=2.59; SDT3=.63; χ2
Konstruktiver_Umgang(2)=2.63; p=.269). Gleiches galt für die 

spezifischen emotionalen Kompetenzen im Umgang mit belastenden Emotionen (MT1=2.42; 

SDT1=.65; MT2=2.38; SDT2=.71; MT3=2.39; SDT3=.65; χ2
spezifische_Kompetenzen(2)=.48; p=.788).  

 

Abbildung 20 Effektstärke im Verlauf der Therapie zur Illustration der veränderten Häufigkeitsangaben 
positiver/negativer Emotionen (SEK-ES). 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; T1=Therapie-
beginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, r>.50 
starker Effekt; a für eine erleichterte Interpretierbarkeit stehen im Diagramm positive Effektstärken für eine Zunahme im Verlauf 
der Therapie und negative Effektstärken für eine Reduktion im Verlauf der Therapie. 

Bezüglich der erlebten Häufigkeit positiver und negativer Emotionen fielen hingegen deutliche 

Veränderungen auf. So berichteten die untersuchten Personen entscheidend häufiger positive 

Emotionen erlebt zu haben (MT1=2.14; SDT1=.76; MT2=2.24; SDT2=.63; MT3=2.45, SDT3=.76; 

χ2
positive_Emotionen(2)=35.91; p<.001). Eine Veränderung konnte zwischen dem Therapiebeginn 

(T1) und der Auffrischungswoche (T3) nachgewiesen werden (Post hoc T1/T3 z=5.28; p<.001; 

r=.40; siehe Abbildung 20 und Tabelle 29, Seite 83).  

Zudem wurde deutlich, dass die untersuchten Personen signifikant weniger negative 

Emotionen im Verlauf berichteten (MT1=1.27, SDT1=.70; MT2=1.00, SDT2=.69; MT3=1.10, 

SDT3=.67; χ2
negative Emotionen(2)=28.78, p<.001; siehe Tabelle 30, Seite 84). Im Gegensatz zu den 

positiven Emotionen, bei denen die größte Veränderung zu T3 erreicht war, zeigten sich bei 

den erlebten Häufigkeiten negativer Emotionen bereits zum Ende der vierwöchigen 
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Behandlung (T2) die größten Effekte (siehe Abbildung 20). Zu T3 nahm die erlebte Häufigkeit 

negativer Emotionen wieder leicht zu, blieb aber trotzdem deutlich unter dem Niveau von T1 

(Therapiebeginn). Paarweise Post-hoc-Tests untermauerten, dass die kleine Zunahme zu T3 

nicht signifikant war (Post hoc T2/T3: z=-2.06; p=.117; r=.15; siehe Tabelle 29). Die Abnahme 

negativer Emotionen zwischen Therapiebeginn und -ende konnte als mittelstarker Effekt 

eingeordnet werden (Post hoc T2/T1: z=5.17; p<.001; r=0.39).  

Tabelle 29 
Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni zur Erfassung differenzierter Unterschiede in der erlebten 
Häufigkeit positiver und negativer Emotionen (Gesamtskalen SEK-ES) zu T1, T2, T3 

SEK-ES (n=174) 
Messzeit-
punkte 

Standardtest-
statistik 

pa,b r 

Erlebte Häufigkeit  
positiver Emotionen 

T1/T2 -.35 1.000 0.03 

T1/T3 -5.28 <.001 0.40 

T2/T3 -4.93 <.001 0.37 

Erlebte Häufigkeit  
negativer Emotionen 

T2/T1 5.17 <.001 0.39 

T3/T1 3.11 .006 0.24 

T2/T3 -2.06 .117 0.16 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in 
Hypothesentests; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, r>.50 starker Effekt; a Signifikanzwerte 
wurden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst; b Die a posteriori Power zur Detektion eines klinisch relevanten 
mittleren Effekts lag bei 100%. 

Um eine Relation zu erhalten, sei an dieser Stelle nochmal hervorgehoben, dass die 

gemittelten Häufigkeiten positiver Emotionen bis zur Auffrischungswoche um 14% stiegen und 

die der negativer Emotionen um 13% sanken. 

4.6.3 Betrachtungen auf Subskalenebene 

4.6.3.1 Veränderungen betreffs der Subskalen des EKF 

Bei genauerer Betrachtung der Subskalen ließen sich folgende Ergebnisse festhalten (siehe 

Tabelle 30): Die differenzierte Analyse von potentiellen Veränderungen der im EKF 

selbsteingeschätzten Fähigkeiten zum Erkennen von Emotionen bei sich 

(χ2
Erkennen bei sich(2)=4.81; p=.09) und anderen (χ2

Erkennen bei anderen(2)=.49; p=.782), zur Regulation 

(χ2
Regulation(2)=2.89; p=.236) und Expressivität (χ2

Expressivität(2)=1.64; p=.441) von Emotionen 

ergab keine signifikante Zu- oder Abnahme der selbstbeurteilten emotionalen Kompetenzen.  



Ergebnisse 

84 

4.6.3.2 Veränderungen betreffs des konstruktiven Umgangs mit Emotionen (SEK-ES) 

Bei näherer Untersuchung des konstruktiven Umgangs mit den verschiedenen Emotionen 

(SEK-ES) bildete sich ebenfalls keine Veränderung hinsichtlich der selbst bewerteten 

Kompetenzen im konstruktiven Umgang mit Stress (χ2
Umgang_Stress(2)=4.39; p=.111), Angst 

(χ2
Umgang_Angst(2)=.75; p=.686), Ärger (χ2

Umgang_Ärger(2)=1.93; p=.381), Traurigkeit 

(χ2
Umgang_Traurigkeit(2)=.99; p=.609) und Depressivität (χ2

Umgang_Depressivität(2)=1.07; p=.587) ab.  

Tabelle 30 
Friedman-Test zur Erfassung signifikanter Veränderung im Rahmen der Messwiederholung (T1, T2, 
T3) der emotionalen Kompetenz 

 
n χ2  Power in %a 

Gesamtskalen    
EKF Selbstbeurteilung Gesamt 174 0.09 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit positiver Emotionen  174 35.91** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit negativer Emotionen 174 28.78** 100 
SEK-ES konstruktiver Umgang  158 2.63 100 
SEK-ES spezifische Kompetenzen 142 0.48 100 
Subskalen   100 
EKF Erkennen eigener Emotionen 173 4.81 100 
EKF Erkennen v. Emot. anderer 174 0.49 100 
EKF Regulation v. Emotionen  174 2.89 100 
EKF Emotionale Expressivität  174 1.64 100 
SEK-ES Umgang mit Stress 124 4.39 100 
SEK-ES Umgang mit Angst 48 0.75 99.9 
SEK-ES Umgang mit Ärger 69 1.93 99.9 
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit 59 0.99 99.2 
SEK-ES Umgang mit Depressivität 42 1.07 90.5 
SEK-ES Umgang positive Emotionen 139 21.50** 100 
SEK-ES Klarheit 142 5.36 100 
SEK-ES Aufmerksamkeitslenkung 142 2.08 100 
SEK-ES Verstehen 142 13.25* 100 
SEK-ES Akzeptanz 142 2.99 100 
SEK-ES Toleranz 142 4.59 100 
SEK-ES Konfrontation 142 9.41* 100 
SEK-ES Selbstunterstützung 142 0.16 100 
SEK-ES Modifikationserfolg 142 1.35 100 
SEK-ES Selbsteffizienz 142 0.79 100 
SEK-ES Modifikationskompetenz 142 0.03 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Stress 179 46.60** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Angst  178 23.11** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Ärger  177 59.71** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Traurigkeit  178 23.20** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Depressivität  178 20.28** 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Scham  177 9.96* 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Ekel  179 4.99 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Schuld  179 7.09 100 
SEK-ES Erlebte Häufigkeit Bewältigungsemotionen 174 37.99** 100 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; n=Anzahl der Personen, zu denen 
Daten zu allen 3 Messzeitpunkten vorlagen; *signifikant bei einem α von 2.5%/p<.025, **signifikant bei einem α von 0.1%/p<.001; 
a a posteriori Power der Tests zur Detektion eines klinisch relevanten mittelgroßen Effekts (f=.25). Grundlage: Spearman-
Korrelation. 
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Betreffs dieser Skalen war die Anzahl der Personen (siehe Personenanzahl n in Tabelle 30, 

Seite 84), die zu allen drei Messzeitpunkten die jeweilige Emotion in der letzten Woche 

verspürten, deutlich geringer als bei anderen Subskalen des EKF oder der spezifischen 

Kompetenzen beziehungsweise Emotionshäufigkeiten des SEK-ES. Die geringe Anzahl an 

Datenpunkten ergab sich aus der Instruktion des Fragebogens. Die Items zum Umgang 

einzelner Emotionen durften nur beantwortet werden, wenn die jeweilige Emotion in der letzten 

Woche wahrgenommen wurde. Dies könnte die dahinterstehende geringe Power erklären und 

das Auffinden von Effekten verhindert haben.  

Lediglich der konstruktive Umgang mit positiven Emotionen verändert sich mittelstark 

(MT1=2.74; SDT1=.79; MT2=2.70; SDT2=.74; MT3=2.88; SDT3=.72; 

χ2
Umgang positiven Emotionen(2)=21.50; p<.001; Post hoc T2/T3: z=-4.44; p<.001; r=0.38). Die 

befragten Personen hatten demnach den Eindruck, dass sie im Verlauf der Therapie mehr 

darauf achteten, wenn sie positive Emotionen erlebten. Sie wertschätzten diese mehr und 

nutzten sie bewusst, um sich Mut zu machen oder Kraft zu schöpfen. Es wurde sichtbar, dass 

der erlebte kompetente Umgang zum Ende der vier Behandlungswochen zunächst niedriger 

war als zum Therapiebeginn. Er stieg zur Auffrischungswoche jedoch wieder an. Der 

Unterschied zwischen Anfang und Ende der Therapie nach 14 Wochen war klein (Post hoc 

T1/T3: z=-3.03; p=.007; r=0.26). Dieser und alle nachfolgenden Post-hoc-Vergleiche können 

in Tabelle 31 (siehe Seite 86) nachvollzogen werden. 

4.6.3.3 Veränderungen betreffs spezifischer emotionaler Kompetenzen (SEK-ES) 

Die SEK-ES Subskalen zu den spezifischen emotionalen Kompetenzen im konstruktiven 

Umgang mit belastenden Emotionen wiesen im Verlauf der drei Messungen überwiegend 

keine Veränderungen auf. Dies betrifft die Kompetenz des klaren Erkennens von Emotionen 

(χ2
Klarheit(2)=5.36; p=.069), der konstruktiven Aufmerksamkeitslenkung bei schwierigen 

Emotionen (χ2
Aufmerksamkeitslenkung(2)=2.08; p=.358), der Akzeptanz (χ2

Akzeptanz(2)=2.99; p=.224) 

und Toleranz von belastenden Emotionen (χ2
Toleranz(2)=4.59; p=.101), die effektive 

Selbstunterstützung bei unangenehmen Emotionen (χ2
Selbstunterstützung(2)=.16; p=.924), die 

erfolgreiche Modifikation belastender Emotionen (χ2
Modifikationserfolg(2)=1.35, p=.509), die erlebte 

Selbsteffizienz hinsichtlich der Veränderung von Gefühlen (χ2
Selbsteffizienz(2)=.79; p=.675) und 

die generelle Kompetenz zur Modifikation von belastenden Emotionen 

(χ2
Modifikationskompetenz(2)=.03; p=.987).  
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Tabelle 31 
Post-hoc-Tests nach Dunn-Bonferroni zur Erfassung differenzierter Unterschiede spezifischer 
Kompetenzen (SEK_ES) und der erlebten Häufigkeit spezifischer Emotionen (Subskalen SEK-ES und 
DASS) zu T1, T2, T3 

 
Messzeit-
punkte 

Standardtest
-statistik 

pa r 

SEK-ES     

Umgang mit positiven Gefühlen 
T2/T1 1.41 .476 0.12 
T1/T3 -3.03 .007 0.26 
T2/T3 -4.44 <.001 0.38 

 Konfrontationsbereitschaft 
T2/T1 2.79 .016 0.23 
T3/T1 0.771 1.00 0.06 
T2/T3 -2.02 .131 0.17 

Verstehen von Emotionen 
T2/T1 3.23 .004 0.27 
T3/T1 0.95 1.00 0.08 
T2/T3 -2.29 .067 0.19 

Erlebte Häufigkeit Stress 
T2/T1 6.00 <.001 0.45 
T3/T1 4.45 <.001 0.33 
T2/T3 -1.53 .376 0.11 

Erlebte Häufigkeit Angst 
T2/T1 3.52 .001 0.26 
T3/T1 3.95 <.001 0.30 
T3/T2 0.42 1.00 0.03 

Erlebte Häufigkeit Ärger 
T2/T1 6.91 <.001 0.52 
T3/T1 3.22 .004 0.24 
T2/T3 -3.69 .001 0.28 

Erlebte Häufigkeit Traurigkeit 
T2/T1 3.39 .002 0.25 
T3/T1 4.08 <.001 0.31 
T3/T2 0.69 1.00 0.05 

Erlebte Häufigkeit Depressivität 
T2/T1 3.68 .001 0.28 
T3/T1 3.15 .005 0.24 
T2/T3 -0.53 1.00 0.04 

Erlebte Häufigkeit Scham 
T2/T1 2.18 .088 0.16 
T3/T1 2.29 .067 0.17 
T3/T2 0.11 1.00 0.01 

Erlebte Häufigkeit von 
Bewältigungsemotionen 

T1/T2 -4.61 <.001 0.35 
T1/T3 -5.52 <.001 0.42 
T2/T3 -0.91 1.00 0.07 

DASS     

Depressivität 
T2/T1 6.09 <.001 0.46 
T3/T1 4.52 <.001 0.34 
T2/T3 -1.57 .351 0.12 

Angst 
T2/T1 3.54 .001 0.27 
T3/T1 4.21 <.001 0.32 
T3/T2 0.67 1.00 0.05 

Stress 
T2/T1 6.17 <.001 0.46 
T3/T1 4.88 <.001 0.37 
T2/T3 -1.30 .582 0.10 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; p=Wahrscheinlich-
keitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 mittlerer, 
r>.50 starker Effekt; a Signifikanzwerte wurden nach der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Lediglich hinsichtlich der Konfrontationsbereitschaft mit belastenden Emotionen (MT1=2.66; 

SDT1=.86; MT2=2.44; SDT2=.92; MT3=2.56; SDT3=.83; χ2
Konfrontationsbereitschaft(2)=9.41; p=.009) 

waren minimale Veränderungen erkennbar. Es handelte sich hierbei um eine geringe 

Verschlechterung zum Ende der vierten Behandlungswoche (Post hoc T2/T1: z=2.79; p=.016, 

r=0.23, siehe Tabelle 31, Seite 86). 
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Auch bei dem Verstehen von Emotionen und dahinterstehendem Auslöser zeigte sich eine 

Veränderung im Verlauf der Therapie (MT1=2.99; SDT1=.79; MT2=2.74; SDT2=.94; MT3=2.93; 

SDT3=.75; χ2
Verstehen(2)=13,25; p=.001). Das durchschnittliche Kompetenterleben im Verstehen 

vom Emotionen reduzierte sich im kleinen Ausmaß zum Ende der Therapie (Post hoc T2/T1: 

z=3.23; p=004.; r=0.27). 

Das durchschnittliche Kompetenzerleben hinsichtlich des Verstehens von Emotionen und der 

emotionalen Konfrontationsbereitschaft erreichte zur Auffrischungswoche wieder das 

Ausgangsniveau vom Therapiebeginn. 

4.6.3.4 Veränderungen betreffs der Häufigkeit konkreter Emotionen (SEK-ES/DASS) 

Die verfeinerte Prüfung von möglichen Veränderungen im Laufe der Behandlung im Hinblick 

auf die erlebte Häufigkeit von bestimmten Emotionen wies auf deutliche Veränderungen im 

Verlauf hin.  

So hatten die untersuchten Personen deutlich seltener Stress (χ2
Häufigkeit_Stress(2)=46.6; p<.001), 

Angst (χ2
Häufigkeit_Angst=23.11; p<.001), Ärger (χ2

Häufigkeit_Ärger(2)=59.71; p<.001), Traurigkeit 

(χ2
Häufigkeit_Traurigkeit=23.20; p<.001), und entscheidend häufiger positive Bewältigungsemotionen 

wie beispielsweise Zuversicht oder Dankbarkeit (χ2
Häufigkeit_Bewältigungsemotionen(2)=37.99; p<.001, 

siehe Tabelle 30, Seite 84).  

Bei der deskriptiven Analyse von Trends fiel auf, dass die durchschnittlich erlebte Häufigkeit 

von Angst (MT1=1.56; SDT1=.78; MT2=1.31; SDT2=.80; MT3=1.30; SDT3=.81) und Traurigkeit 

(MT1=1.73; SDT1=.90; MT2=1.48; SDT2=.88; MT3=1.45; SDT3=.90) kontinuierlich bis zu T3 

abnahm (siehe Anhang I). 

Im Gegensatz dazu nahm die wahrgenommene Häufigkeit von Stress (MT1=2.07; SDT1=.81; 

MT2=1.64; SDT2=.87; MT3=1.73; SDT3=.85), Ärger (MT1=1.40; SDT1=.78; MT2=.97; SDT2=.71; 

MT3=1.19; SDT3=.71), Depressivität (MT1=1.30; SDT1=.91; MT2=1.03; SDT2=.85; MT3=1.09; 

SDT3=.87) und Scham (MT1=.69; SDT1=.69; MT2=.55; SDT2=.66; MT3=.58; SDT3=.67) bei den 

Befragten zu T2 stark ab und zu T3 wieder leicht zu. Dennoch waren die genannten Emotionen 

zu T3 immer noch deutlich niedriger ausgeprägt als zu T1. 

Eine große Veränderung zeigte sich beim Erleben von Ärger (Post hoc T2/T1: z=6.91; p<.001; 

r=0.52). Die untersuchten Personen erlebten sehr viel weniger Ärger zum Ende der vier 

Behandlungswochen (siehe Tabelle 31, Seite 86; siehe Abbildung 21, Seite 88).  
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Mittelgroße Veränderungen konnten für das Stresserleben (SEK-ES) nachgewiesen werden 

(Post hoc T2/T1: z=6.00; p<.001; r=0.45; siehe Tabelle 31, Seite 86). Repliziert wurden die 

Befunde mittels der DASS (DASS Stresserleben Post hoc T2/T1: z=6.17; p<.001; r=0.46).  

Auch hinsichtlich des Angsterlebens (SEK-ES: Post hoc T3/T1: z=3.95; p<.001; r=0.30) und 

der Traurigkeit (Post hoc T3/T1: z=4.08; p<.001; r=0.31) konnte eine mittelstarke Reduktion 

der erlebten Häufigkeit zur Auffrischungswoche festgestellt werden (siehe Tabelle 31, Seite 

86; siehe Abbildung 21). Die Ergebnisse zum Angsterleben mittels SEK-ES erfasst, wurden 

durch die Daten des DASS unterstützt. Hierbei zeigte sich eine mittelstarke Angstreduktion zur 

Auffrischungswoche (DASS: Post hoc T3/T1: z=4.21; p<.001; r=0.32). Die Befragten 

berichteten zudem zum Therapieende und zur Auffrischungswoche mehr 

Bewältigungsemotionen (T1/T3: z=-5.52; r=0.42, siehe Abbildung 21). Es handelt sich dabei 

um einen mittelstarken Effekt. 

 

Abbildung 21. Effektstärke im Verlauf der Therapie zur Illustration der veränderten 
Häufigkeitsangaben konkreter Emotionen (SEK-ES). 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: r>.10 kleiner, r>.30 
mittlerer, r>.50 starker Effekt; a für eine erleichterte Interpretierbarkeit stehen im Diagramm positive Effektstärken für eine 
Zunahme im Verlauf der Therapie und negative Effektstärken für eine Reduktion im Verlauf der Therapie. 
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Kleine Effekte waren betreffs der mit dem SEK-ES erfassten Depressivität feststellbar 

(SEK-ES: χ2
Häufigkeit_Depressivität(2)=20.28; p<.001; Post hoc T2/T1: z=3.68; p=.001; r=0.28). Die 

Patient*innen beschrieben zum Ende der vierwöchigen Behandlung seltener depressive 

Stimmungen (siehe Tabelle 31, Seite 86; siehe Abbildung 21, Seite 88). Dies deckte sich mit 

den Veränderungen im DASS-Fragebogen. Hier berichten die Befragten deutlich weniger 

Depressivität (DASS: Post hoc T2/T1: z=6.09; p<.001; r=.046). Es handelte sich um einen 

mittelstarken Effekt. Vor dem Hintergrund der Replikation mittels DASS wurde der 

Veränderung der erlebten Depressivität im SEK-ES eine klinische Relevanz zugesprochen. 

Die untersuchten Personen berichteten zum Therapieende außerdem weniger Scham 

(χ2
Häufigkeit_Scham(2)=9.96; p=.007). In den vergleichenden Post-hoc-Tests wurde jedoch deutlich, 

dass der Veränderungseffekt, nach Korrektur der Signifikanz nach Bonferroni, nicht mehr 

statistisch gegen den Zufall abgesichert werden konnte (Post hoc T3/T1: z=2.29; r=.17; 

p=.067; siehe Tabelle 31, Seite 86). Der Effekt war klinisch nicht relevant. Hinsichtlich der 

Emotionen Ekel (χ2
Häufigkeit_Ekel(2)=4.99; p=.082) und Schuld (χ2

Häufigkeit_Schuld(2)=7.09; p=.026) 

waren bei einem α von 2.5% keine signifikanten Veränderungen der wahrgenommenen 

Häufigkeiten nachweisbar (siehe Tabelle 30, Seite 84). 

4.6.4 Betrachtung nach Personencluster aufgeschlüsselt 

Bei den Fällen, bei denen die statistischen Voraussetzungen für eine Varianzanalyse mit 

Messwiederholung nach Clusterzugehörigkeit (Mixed ANOVA) erfüllt waren (siehe hierzu 

Voraussetzungsprüfung Kapitel 3.10.4.4 und Anhang F), konnten die signifikanten 

Interaktionseffekte hinsichtlich Clusterzugehörigkeit und Therapiezeitpunkt genauer 

ausgeführt werden. 

Tabelle 32 
ANOVA mit Messwiederholung nach Clusterzugehörigkeit (Mixed ANOVA): Interakttionseffekte 

 
n F Interaktionseffekt ηp

2 Powera in % 

SEK-ES positive Emotionen  178 1.89 0.032 100 
SEK-ES Umgang mit Stress 124 3.27* 0.076 100 
SEK-ES Umgang mit Angst 48 1.24 0.078 98.3 
SEK-ES Toleranz 142 2.45 0.051 100 
SEK-ES Konfrontation 142 0.98 0.021 100 
SEK-ES Selbstunterstützung 142 1.09 0.023 100 
SEK-ES Modifikationserfolg 142 3.73** 0.075 100 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
ηp

2=Effektstärkemaß, nach Cohen (Cohen, 1992; Sedlmeier & Renkewitz, 2018) η2>.01 kleiner Effekt, η2>.06 mittlerer Effekt, 
η2>.14 großer Effekt; * signifikant bei einem α von 1.25% (nach Bonferroni-Adjustierung bei einer zweiseitigen Testung)/p<.0125, 
**signifikant bei einem α von 0.1%/p<.001; a a posteriori Power der Tests zur Detektion eines klinisch relevanten mittelgroßen 
Effekts (f=.25). 

Auf Gesamtskalenebene veränderte sich die erlebte Häufigkeit positiver Emotionen 

unabhängig vom Cluster. Es gab bei einem α von 1.25% keine signifikante Interaktion 
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(FClusterxMesszeitpunkt(6,340)=2.39; p=.028). Hinsichtlich des konstruktiven Umgangs mit Stress 

zeichnete sich eine clusterabhängige mittelgroße Veränderung über die Messzeitpunkte 

hinweg ab (FClusterxMesszeitpunkt(6,240)=3.27; p=.004; ηp
2=.08). In Abbildung 22 wurde sichtbar, 

dass vor allem die Personen aus Cluster C Verbesserungen im Umgang mit Stress erlebten 

(MT1=1.69; MT2=1.88; MT3=2.08), wohingegen die Personen aus anderen Clustern weniger 

Veränderungen berichten. Zur Erinnerung: Bei Cluster C handelte es sich um die Personen 

mit einer deutlich erhöhten Depressivität, im Vergleich zu den anderen drei Personenclustern 

(siehe Abbildung 7, Seite 56). Die Menschen aus Cluster D schätzten sich im Umgang mit 

Stress deutlich kompetenter ein.  

Im Hinblick auf den konstruktiven Umgang mit Angst lag keine signifikante Interaktion vor 

(FClusterxMesszeitpunkt(6,88)=1.24; p=.293) vor.  

 

Abbildung 22. Konstruktiver Umgang mit Stress (SEK-ES) über die drei Messzeitpunkte (T1-T3) je 
Patient*innen-Cluster 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen, 
T1=Messzeitpunkt zu Beginn der Therapie; T2=Messzeitpunkt zum Ende der vierwöchigen IMST; T3=Messzeitpunkt zur 
Auffrischungswoche. 

Bei den spezifischen Kompetenzen manifestierten sich bei dem Modifikationserfolg 

clusterabhängige Unterschiede (FClusterxMesszeitpunkt(6,276)= 3.73; p=.001; ηp
2.075). Auch hierbei 

zeigten sich bei Cluster C die größten Verbesserungen zum Therapieende (T2), wohingegen 

bei Cluster D die selbst wahrgenommene Fähigkeit Emotionen erfolgreich zu verändern 

abnahm (siehe Abbildung 23, Seite 91). Es handelte sich hierbei um einen mittleren Effekt.  

Die Cluster ähneln sich betreffs der spezifischen Kompetenzen Toleranz 

(FClusterxMesszeitpunkt(6,276)=.45; p=.025), Konfrontationsbereitschaft (FClusterxMesszeitpunkt(6, 
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276)=.98; p=.441) und Selbstunterstützung (FClusterxMesszeitpunkt(6,276)=1.09; p=.369 zu den 

einzelnen Messzeitpunkten in ihrer Veränderungstendenz. Es lag bei einem α von 2.5% kein 

Interaktionseffekt vor. 

 

Abbildung 23 Durchschnittlich erlebter Modifikationserfolg bei belastenden Emotionen (SEK-ES) über 
drei Messzeitpunkte hinweg (T1-T3) je Patient*innen-Cluster 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen, 
T1=Messzeitpunkt zu Beginn der Therapie; T2=Messzeitpunkt zum Ende der vierwöchigen IMST; T3=Messzeitpunkt zur 
Auffrischungswoche. 

4.6.5 Vorhersage der Häufigkeit von Emotionen durch die emotionale Kompetenz 

Zur verbesserten Interpretation der Ergebnisse der Veränderungen der emotionalen 

Kompetenz, wurde mittels linearer Regression die Varianzaufklärung der Häufigkeit positiver 

und negativer Emotionen durch die emotionalen Fertigkeiten im konstruktiven Umgang mit 

Emotionen erfasst. Unter Beachtung der Bonferroni-Adjustierung (α:2=2.5%) ergaben sich 

zwei statistisch signifikante Modelle zur Vorhersage der Häufigkeiten (siehe Tabelle 33). 

46.8% der Varianz der wahrgenommenen Häufigkeit positiver und 39% der Varianz der durch 

die Befragten berichteten Häufigkeit negativer Emotionen (im Zeitraum einer Woche) konnte 

durch den konstruktiven Umgang mit Emotionen (SEK-ES) erklärt werden. 
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Tabelle 33 
Einfache lineare Regression der Häufigkeit positiver und negativer Emotionen (SEK-ES, Kriterium) 
mittels der Kompetenzen im konstruktiven Umgang mit Emotionen (SEK-ES, Prädiktor)a 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
T3=Auffrischungswoche; n=Personenanzahl; B=unstandardisierter Regressionskoeffizient, β=standardisierter 
Regressionskoeffizient, F-Wert der Varianzanalyse zur Überprüfung der Signifikanz des Regressionsmodells; **p<.001; 
R²=Determinationskoeffizient, erklärte Varianz, Parameter zur Einschätzung der Modellgüte und Effektstärke, R²=.02 schwacher 
Effekt, R²=.13 mittlerer Effekt und R²=.26 großer Effekt (Cohen, 1992); a Berechnung wurden mittels Bootstrapping-Verfahren 
aufgrund nicht vollständig erfüllter Voraussetzungen bestätigt. b Empirische Teststärke mit den empirisch erhobenen Effektgrößen. 

4.6.6 Zusammenfassung (Hypothese V) 

Zusammenfassend ließen sich auf Gesamtskalenebene keine statistisch auffälligen 

Veränderungen im Hinblick auf die selbsteingeschätzten emotionalen Kompetenzen 

nachweisen. Lediglich hinsichtlich der von den Befragten berichteten Häufigkeit positiver und 

negativer Emotionen konnten klinisch relevante, mittelgroße Veränderungen im Verlauf der 

Behandlung extrahiert werden. Auf Subskalenebene konnten kleine Veränderungen in Bezug 

auf die spezifische Kompetenzen Konfrontationsbereitschaft und emotionales Verstehen 

detektiert werden. Diese waren aufgrund der geringen Effektstärke jedoch vernachlässigbar. 

Einzige Ausnahme bildete der konstruktive Umgang mit positiven Emotionen, der sich 

mittelstark verbessert. 

Im Hinblick auf die signifikant veränderte Häufigkeit einzelner Emotionen konnte ein noch 

anderes Bild gezeichnet werden: So erlebten die Patient*innen am Ende der Therapie, analog 

der Gesamtskalen, deutlich seltener Ärger, Stress, Angst, Traurigkeit, Depressivität und 

entscheidend häufiger positive Bewältigungsemotionen. Die Ärgerreduktion imponierte durch 

einen großen Effekt. Hinsichtlich Scham, Schuld und Ekel konnten keine klinisch relevanten 

Unterschiede zu den Messzeitpunkten exploriert werden. 

Hinsichtlich der vier Personencluster konnten aufgrund der fehlenden statistische´n 

Voraussetzungen nur vereinzelt Interaktionsanalysen durchgeführt werden. Es wurden 

hinsichtlich des konstruktiven Umgangs mit Stress und des emotionalen Modifikationserfolgs 

Interaktionseffekte nachgewiesen.  

Kriterium 
(T3) 

Prädiktor  
(T3) emotionale 
Kompetenz 

n B β Konstante korr. 
R2 

F Powerb in 
% 

Häufigkeit 
positiver 
Emotionen  

Konstruktiver 
Umgang mit 
Emotionen  

163 0.84** 0.69 0.29 .468 144.34** 100 

Häufigkeit 
negativer 
Emotionen 

Konstruktiver 
Umgang mit 
Emotionen 

164 -0.68** -0.63 2.86 .390 105.77** 100 
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Personen aus dem Cluster mit der höchsten depressiven Symptomlast konnten im Laufe der 

IMST das eigene Stresserleben stärker reduzieren als Personen anderer Cluster. Personen 

aus Cluster D zeigten eine Reduktion des wahrgenommenen Erfolgs Emotionen zu 

modifizieren. 

Insgesamt betrachtet ließ sich festhalten, dass sich die selbsteingeschätzte emotionale 

Kompetenz der Menschen mit chronifizierten Schmerzen im Laufe der vierzehn Wochen kaum 

veränderte. Die Hypothese konnte hinsichtlich der selbsteingeschätzten emotionalen 

Kompetenz nicht bestätigt werden. Lediglich die wahrgenommene Häufigkeit von Emotionen 

veränderten sich auf positive Art und Weise im Verlauf der Behandlung. Es gab klinisch 

relevant mehr positive und weniger negative Emotionen. Das Häufigkeitserleben 

positiver/negativer Emotionen konnte in großem Ausmaß durch die selbsteingeschätzte 

emotionale Kompetenz vorhergesagt werden. 

4.7 Hypothese VI: Emotionale Kompetenz und Therapieergebnis der IMST 

Hypothese VI: Die emotionale Kompetenz der untersuchten Personen mit chronifizierten 

Schmerzen hat Einfluss auf die Therapieergebnisse der interdisziplinären multimodalen 

Schmerztherapie. 

4.7.1 Korrelation der emotionalen Kompetenz mit dem Therapieergebnis  

Bei der Betrachtung der korrelativen Zusammenhänge zum Ende der vierwöchigen Therapie 

(T2) fiel auf, dass die fremdbeurteilte emotionale Kompetenz nicht mit den 

Therapieergebnisvariablen der Schmerztherapie korrelierte (siehe Tabelle 34, Seite 94).  

Hingegen zeigten sich bei der selbstbeurteilten emotionalen Kompetenz (EKF und SEK-ES zu 

T2) kleine bis große Zusammenhänge. Zum Therapieende lag bei den Personen mit einem 

hohen selbsteingeschätzten konstruktiven Umgang mit Emotionen eine deutliche höhere 

Aktivitätenbereitschaft (T2; rs=.52; p<.001) vor. Je höher die selbst wahrgenommene 

emotionale Kompetenz im Umgang mit Emotionen, desto niedriger war die 

Katastrophisierungsneigung (T2; rs=.48; p<.001). Personen mit hohen selbstbeurteilten 

spezifischen Kompetenzen zur Bewältigung belastender Emotionen beschrieben außerdem 

eine höhere psychische Lebensqualität (T2; rs=.62; p=<.001) sowie auffällig weniger Stress 

(T2; rs=-.57; p<.001) und Angst (T2; rs=.39; p<.001). Im Hinblick auf die Schmerzintensität 

lagen keine bis kleine Zusammenhänge mit der selbsteingeschätzten emotionalen Kompetenz 

der untersuchten Menschen vor (T2; rs=-.04 bis -.26; p<.001). 
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Tabelle 34 
Spearman-Korrelationen (rs) der EK-Variablen und Therapieergebnisvariablen zu T2 

Spearman´s Roh (rs)  
EKF FB  EKF SB 

 
SEK-ES 
Umgang 
mit 
Emotionen  
 

SEK-ES 
Spezifische 
emotionale 
Kompetenzen  
 

PCS Hilflosigkeit  -.02 -.29** -.47** -.45** 
PCS Rumination  .06 -.25 -.43 -.46 
PCS Magnifikation  -.08 -.36** -.33** -.29** 
PCS Gesamtwert  -.01 -.32** -.48** -.48** 
CPAQ Aktivitätsbereitschaft  .08 .39** .52** .51** 
CPAQ Schmerzbereitschaft  -.02 -.18 -.31** -.28** 
CPAQ Gesamtwert  .07 .22 .25 .25 
GCPS Schmerzintensität  -.12 -.04 -.21 -.26** 
GCPS schmerzbedingte Beeinträchtigung  -.09 -.23* -.31** -.32** 
SF12 körperliche Lebensqualität  .17 .15 .21 .20 
SF12 psychische Lebensqualität  .06 .34** .61** .62** 
DASS Depression  -.08 -.39** -.53** -.52** 
DASS Angst .02 -.36** -.38** -.39** 
DASS Stress  -.08 -.46** -.53** -.57** 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen 
zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-
Skalen, T2=Therapieende; rs=Spearman-Korrelationskoeffizient, Interpretation von rs nach Cohen (1992): geringe Korrelation 
|rs|=.10, moderate Korrelation |rs|=.30, starke Korrelation |rs|=.50; *Signifikanz bei zweiseitiger Testung und regressions-
spezifischer Bonferroni-Adjustierung (2.5%:5) α=0.5%/p<.005; **Signifikanz bei einem α von 0.1%/p<.001; Die empirische a 
posteriori Power mittlerer Korrelationen lag für die zweiseitige Testung bei (α=2.5%, n=155) 97.3%. 

4.7.2 Korrelation der emotionalen Kompetenz und der Differenzen 

Im Folgenden werden die Korrelationen der Differenzwerte der Therapieergebnisvariablen mit 

denen der emotionalen Kompetenz dargestellt. Für die Differenzwerte wurde die Ausprägung 

der Therapieergebnisvariablen zu T1 von T2 subtrahiert (∆). Auf diesem Wege wurden neue 

Differenzvariablen errechnet. 

In Tabelle 35 ist ersichtlich, dass der Zusammenhang der selbsteingeschätzten emotionalen 

Kompetenz zu den Differenzvariablen eher gering ausfiel. Es lagen überwiegend nicht 

signifikante Korrelationen vor. Einzig hervorstechend waren zwei Zusammenhänge: Je höher 

die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz im Umgang mit Emotionen war, desto geringer 

war die Veränderungen der veränderten Schmerzbereitschaft (rs=-.28; p<.001). Und je größer 

die selbstbewertete Kompetenzen im Bewältigen von belastenden Emotionen, eingeschätzt 

wurden, desto höher war die abgebildete Differenz der psychischen Lebensqualität (rs=.31, 

p<.001). Es handelte sich bei beiden Korrelationen eher um kleine bis mittlere 

Zusammenhänge. 
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Tabelle 35 
Spearman-Korrelation der EK-Variablen (T2) und der Differenzwerte (∆) der Therapieergebnisse (T2-
T1) 

Spearman´s Roh (rs) 
EKF FB EKF SB SEK-ES 

Umgang mit 
Emotionen  

SEK-ES 
Spezifische 
emotionale 
Kompetenz
en  

∆ PCS Hilflosigkeit -.08 -.07 -.09 -.10 
∆ PCS Rumination  .04 .08 -.06 -.14 
∆ PCS Magnifikation  -.14 -.07 -.07 -.10 
∆ PCS Gesamtwert .01 -.01 .06 -.02 
∆ CPAQ Schmerzbereitschaft  -.18 -.07 -.28** -.25* 
∆ CPAQ Aktivitätenbereitschaft  .05 -.04 .01 .04 
∆ CPAQ Gesamt -.15 -.09 -.22 -.19 
∆ GCPS Beeinträchtigung  .03 -.05 -.05 -.07 
∆ GCPS Schmerzintensität  .11 -.15 -.04 -.11 
∆ SF12 körperliche Lebensqualität  .01 -.02 .10 .07 
∆ SF12 psychische Lebensqualität  .18 .09 .29** .31** 
∆ DASS Depressivität  -.05 .07 .04 .03 
∆ DASS Angst  .02 .08 -.04 -.04 
∆ DASS Stress .03 .02 -.01 -.01 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen 
zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-
Skalen, T2=Therapieende; ∆=Differenz zwischen T2 und T1; rs=Spearman-Korrelationskoeffizient, Interpretation von rs nach 
Cohen (1992): geringe Korrelation |rs|=.10, moderate Korrelation |rs|=.30, starke Korrelation |rs|=.50; *Signifikanz bei zweiseitiger 
Testung und regressionsspezifischer Bonferroni-Adjustierung (2.5%:5) α=0.5%/p<.005; **Signifikanz bei einem α 
von=0.1%/p<.001; Die empirische a posteriori Power mittlerer Korrelationen lag für die zweiseitige Testung bei (α=2.5%, n=153) 
97.2%. 

4.7.3 Regression der Therapieergebnisvariablen 

Zur tatsächlichen Erfassung der Einflussstärke der emotionalen Kompetenz als Prädiktor für 

die Therapieergebnisse zum Ende der vierwöchigen IMST-Behandlung (T2) wurde je 

Therapieergebnisparameter eine einfache Regression berechnet (siehe Tabelle 36). Es 

wurden nur jene Therapieparameter einbezogen, welche signifikant mit EK korrelierten. Die 

Therapieergebnisvariablen fungierten jeweils als Kriterien. Je Regression wurde jene 

EK-Variable als Prädiktor eingesetzt, welche am höchsten mit dem jeweiligen Kriterium 

korrelierte (siehe hierzu die beiden vorangegangenen Kapitel). 

4.7.3.1 Therapieergebnis Katastrophisierung 

Im Hinblick auf die Katastrophisierungsneigung der Patient*innen (PCS) wurde deutlich, dass 

diese durch den selbsteingeschätzten konstruktiven Umgang mit Emotionen beeinflusst wurde 

(F(1,171)=52.29, p<.001). 23% der Varianz der Katastrophisierung (R2
Katastrophisierung=.23) der 

untersuchten Menschen mit chronifiziertem Schmerz konnte zum Therapieende der 

vierwöchigen Behandlung mittels der selbstbeurteilten emotionalen Kompetenz erklärt 

werden. Je geringer der selbstbeurteilte konstruktive Umgang mit Emotionen (B=-6.76), desto 

größer war das Ausmaß der Katastrophisierung. Dieser Effekt wiederholte sich auch bei 

Aufschlüsselung der Katastrophisierungsneigung in die einzelnen Komponenten 



Ergebnisse 

96 

Hilflosigkeitserleben (R2
Hilflosigkeit=.201, F(1,171)=44.34, p<.001), schmerzbezogenes Grübeln 

(R2
Rumination=.211; F(1,161)=44.44; p<.001) und Bedrohlichkeits-erleben durch den Schmerz 

(R2
Magnifikation=.138; F(1,175)=29.26; p<.001). Alle Regressionsmodelle waren, trotz Bonferroni-

Korrektur (siehe hierzu Kapitel 3.10.4, Seite 47), signifikant. 

4.7.3.2 Therapieergebnis Schmerzakzeptanz 

Hinsichtlich der Schmerzakzeptanz (CPAQ) konnte auf Gesamtskalenebene eine schwache 

Beeinflussung durch die selbsteingeschätzten, spezifischen Kompetenzen im Umgang mit 

belastenden Emotionen abgebildet werden (F(1,153)=15.15; p<.001). Je höher die 

selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz (B=4.10), desto größer war die 

Schmerzakzeptanz. Es handelte sich um einen kleinen Effekt (R2
Schmerzakzeptanz=.073) ohne 

klinische Relevanz. 

Differenziert nach Aktivitätsbereitschaft und Schmerzbereitschaft erhöhte sich der 

Vorhersagewert für einen Teilaspekt der Schmerzakzeptanz jedoch erheblich: 27.8% der 

Varianz der Bereitwilligkeit, alltägliche Aktivitäten – trotz Schmerzen – fortzuführen, konnten 

mittels der selbstbeurteilten Kompetenzen in Umgang mit Emotionen erklärt werden 

(R2
Aktivitätsbereitschaft=.278; F(1,167)=65.77; p<.001). Je höher diese ausfiel (B=8.64), desto größer 

war die Aktivitätsbereitschaft. Dieser Effekt war mittelstark und klinisch relevant. 

Die Tendenz, den Schmerz nicht vermeiden oder kontrollieren zu wollen und sich auf weniger 

eingeschränkte Lebensbereiche zu fokussieren, wurde von 9% der selbst eingeschätzten 

emotionalen Kompetenz im Umgang mit Emotionen mitbestimmt (R2
Schmerzbereitschaft=.09; 

F(1,167)=17.61; p<.001). Je geringer der selbstbeurteilte konstruktive Umgang mit Emotionen 

(B=-4.35) war, desto höher war die Schmerzbereitschaft. Es handelt sich dabei um einen 

schwachen Effekt ohne klinische Relevanz. 

4.7.3.3 Therapieergebnis Schmerzintensität und schmerzbedingte Beeinträchtigung 

Die Schmerzintensität (GCPS) wurde kaum durch die emotionale Kompetenz beeinflusst. Es 

war lediglich ein sehr schwacher Effekt nachweisbar. Die spezifischen emotionalen 

Kompetenzen im Umgang mit belastenden Emotionen erklärten, nach einer Kurvenanpassung 

und der Erfassung der dahinterstehenden quadratischen Funktion, 7.9% der Varianz der 

Schmerzintensität (R2
Schmerzintensität=.079; F(2,160)=7.9; p=.001). In Tabelle 36 (Seite 98) 

befindet sich, zum zusätzlichen Abgleich, das lineare Regressionsmodell. Die 

unstandardisierten Regressionskoeffizienten waren aufgrund der α-Fehler-Adjustierung und 

einer möglichen Multikollinearität von B1 und B2 für das lineare Modell nicht signifikant. Vor 

diesem Hintergrund waren die Ergebnisse nur unter Vorbehalt interpretierbar. 
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Auch die schmerzbedingten Beeinträchtigungen können lediglich im geringeren Ausmaß 

mittels der emotionalen Kompetenz vorhergesagt werden (R2
Beeinträchtigungen=.105; 

F(1,162)=20.14; p<.001). Je höher die spezifischen emotionalen Kompetenzen im Umgang 

mit belastenden Emotionen waren(B=-10.69), desto geringer war die schmerzbedingte 

Beeinträchtigung. Aufgrund der geringen Effektstärke war dieses Ergebnis klinisch nicht 

relevant. 

4.7.3.4 Therapieergebnis psychische Lebensqualität 

Die psychische Lebensqualität (SF12) wurde durch die emotionalen Kompetenzvariablen 

bestimmt. So wurde vor allem die psychische Komponente der Lebensqualität maßgeblich 

durch die spezifischen emotionalen Kompetenzen im Umgang mit belastenden Emotionen 

beeinflusst (B1=-37.66, B2=23.28). Der beste Modellfit konnte mittels einer kubischen 

Kurvenanpassung erreicht werden (vergleiche hierzu Tabelle 36). 39% der Varianz der 

psychischen Lebensqualität zu T2 konnte mittels der emotionalen Kompetenz der 

untersuchten Personen vorhergesagt werden (R2
psychische Lebensqualität=.390; F(3,156)=34.4; 

p<.001).  

4.7.3.5 Therapieergebnis Depressivität/Angst/Stress 

Bei der Untersuchung des Einflusses der EK-Variablen auf die Therapieergebnisse 

Depressivitär, Angst und Stress (DASS) zeichnete sich mittelstarke bis große Effekte ab mit 

klinischer Relevanz. 

So konnte die Varianz der berichteten Depressivität zu 28.4% mittels des Ausmaßes der von 

den Patient*innen selbst wahrgenommenen Kompetenz im Umgang mit positiven und 

negativen Emotionen erklärt werden. Je geringer die erlebte emotionale Kompetenz (B=-3.15) 

war, desto mehr Depressivität wurde von den befragten Personen beschrieben 

(R2
Depressivität=.284; F(1,169)=68.54; p<.001).  

Letztlich zeigte sich auch betreffs des Stresserlebens ein Einfluss (R2
Stress=.319; 

F(1,161)=76.94; p<.001). Je inkompetenter sich die Befragten im Umgang mit belastenden 

Emotionen erlebten (B=-3.66), desto größer war deren aktuelles Stressempfinden. Es handelt 

sich dabei um einen statistisch großen Effekt. 31% des erlebten Stresses können mit den 

selbst eingeschätzen emotionalen Kompetenzen erklärt werden. 
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Tabelle 36 
Einfache lineare Regression der Therapieergebnisvariablen (Kriterium) beziehungsweise Therapieergebnisdifferenzvariablen (T2-T1) mittels der emotionalen 
Kompetenzvariablen (Prädiktor) 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic 
Pain Grade Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T2=Therapieende; KonstrU= konstruktiver Umgang mit Emotionen; SpezEK=Spezifische emotionale Kompetenzen; ∆=Differenz 
zwischen T2 und T1; B=unstandardisierter Regressionskoeffizient, β=standardisierter Regressionskoeffizient, F=F-Wert der Varianzanalyse zur Überprüfung der Signifikanz des Regressionsmodells, 
Determinationsquotient R2 (korrigiert) nach Cohen (Bühner & Ziegler, 2017; Cohen, 1992): R²=.02 schwacher Effekt, R²=.13 mittlerer, R²=.26 großer Effekt; *Signifikanz bei zweiseitiger Testung und 
regressionsspezifischer Bonferroni-Adjustierung (2.5%:5) α=0.5%/p<.005; **Signifikanz bei einem α von=0.1%/p<.001; df=Freiheitsgrade zwischen (zw) und innerhalb (inn) der Gruppen; BS Berechnung 
mittels Bootstrapping-Verfahren aufgrund nicht vollständig erfüllter Voraussetzungen; KA Kurvenanpassung aufgrund geringer Linearität des Zusammenhangs, X Quadratische Funktion, quadratische 
Regression; XX Kubische Funktion, kubische Regression; a Variable entstammt dem SEK-ES (Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen). 

Kriterium (T2) 
Prädiktor 
(T2)  
Emotionale 
Kompetenz 

B β Konstante korr. R2 F dfzw dfinn Empirische Power 
in % 

PCS HilflosigkeitBS  KonstrUa -2.8** -0.45 13.64 .201 44.34** 1 171 100 
PCS Rumination SpezEKa -2.76** -0.47 14.04 .211 44.44** 1 161 100 
PCS MagnifikationBS EKF SB -.11** -0.38 14.53 .138 29.26** 1 175 100 
PCS Gesamt KonstrUa -6.76** -0.48 34.44 .230 52.29** 1 171 100 
CPAQ Aktivitätsbereitschaft KonstrUa 8.64** 0.53 13.65 .278 65.77** 1 167 100 

CPAQ Schmerzbereitschaft KonstrUa -4.35** -0.31 35.96 .090 17.61** 1 167 93 

CPAQ Gesamt SpezEKa 4.10** 0.28 50.57 .073 15.15** 1 153 78 
GCPS SchmerzintensitätKA SpezEK* B1=-25.13 

p=.009 
β1=-0.97 92.61 .079X 7.90* 2 160 87 

B2=3.96 
p=.51 

β2=0.73 

GCPS Schmerzintensität SpezEKa -6.74** -0.26 73.26 .062 11.74* 1 161 75 
GCPS Beeinträchtigung  SpezEKa -10.69** -0.33 67.65 .105 20.14** 1 162 96 
SF12 Psychische Lebensqualität KA SpezEKa B1=-37.66* β1=-2.31 -37.66 .390XX 34.40** 3 154 100 

B2=23.28** β2=6.76 
B3=-344** β3=-3.96 

SF12 Psychische Lebensqualität SpezEKa 9.75** -0.59 21.00 .353 86.78** 1 156 100 
DASS Depression BS KonstrUa -3.15** -0.54 11.92 .284 68.54** 1 169 100 
DASS Angst BS SpezEKa -1.88** -.40 7.56 .154 30.72** 1 162 100 
DASS Stress BS  SpezEKa -3.66 -.57 15.02 .319 76.94** 1 161 100 
∆CPAQ Schmerzbereitschaft KonstrUa -7.71 -.28 17.18 .071 13.74** 1 166 83 
∆SF12 psychische Lebensqualität SpezEKa 3.69 .30 -7.72 .085 14.99** 1 149 87 
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Das Ausmaß der selbst eingeschätzten spezifischen emotionalen Kompetenz im Umgang mit 

belastenden Emotionen beeinflusste zudem das Angsterleben der Befragten (R2
Angst=.154; 

F(1,162)=30.72 p<.001). Je niedriger die selbsteingeschätzten spezifischen emotionalen 

Kompetenzen (B=-1.88) war, desto mehr Angst lag vor. Der Einfluss der EK fiel hierbei jedoch 

deutlich geringer aus, als bei Stress und Depressivität. 

4.7.4 Regression der Differenzen der Therapieergebnisvariablen 

Es konnten lediglich für die Differenzen der Variable Schmerzbereitschaft (CPAQ) und 

psychische Lebensqualität (SF12) Regressionen berechnet werden, da nur hierfür signifikante 

Korrelationen vorlagen. Wie in Tabelle 36, Seite 98, sichtbar wird, war die Vorhersagekraft der 

emotionalen Kompetenzvariablen für die Differenzwerte zwischen T2 und T1 der 

Therapieergebnisvariablen schwach und damit klinisch nicht relevant.  

Mittels der selbsteingeschätzten Kompetenz zum Umgang mit positiven und negativen 

Emotionen waren 7.1% der Varianz der veränderten Schmerzbereitschaft vorhersagbar 

(R2
Differenz_Schmerzbereitschaft=.071; F(1,166)=13.74 p<.001). Je höher die selbst eingeschätzte 

emotionale Kompetenz, desto geringer war die Veränderung der Schmerzbereitschaft von T1 

zu T2. 

Hinsichtlich der psychischen Lebensqualität konnte der konstruktive emotionale Umgang der 

Patient*innen 8.5% der Varianz aufklären (R2
Differenz_psychische Lebensqualität=.089, F(1,149)=14.99; 

p=<.001). Je größer die erlebte Kompetenzen im Umgang mit belastenden Emotionen 

(B=3.69) waren, desto größer waren die Veränderungen der psychischen Lebensqualität von 

T1 zu T2. 

4.7.5 Zusammenfassung (Hypothese VI) 

Abschließend ließ sich zum einen festhalten, dass sich die fremdbeurteilte emotionale 

Kompetenz, aufgrund fehlender Korrelation, nicht als Prädiktor zur Vorhersage der 

Therapieergebnisvariablen eignet.  

Die selbstbeurteilten emotionalen Kompetenzen waren hingegen gute Prädiktoren für einige 

Therapieerfolgsparameter. Die Katastrophisierungsneigung und Aktivitätenbereitschaft zum 

Therapieende wurden im mittelstarken Ausmaß durch die selbst eingeschätzten emotionalen 

Kompetenzen vorhergesagt. Die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz hatte zudem 

einen starken Einfluss auf die Ausprägung der psychischen Lebensqualität, Depressivität und 

Angst sowie auf das Stresserleben. Die Varianz der Schmerzintensität, der schmerzbedingten 

Beeinträchtigung und der Schmerzbereitschaft konnte lediglich gering durch emotionale 

Kompetenzvariablen erklärt werden und blieb dadurch ohne klinische Relevanz.  
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Bei Betrachtung der Veränderungen von T1 zu T2 wurde sichtbar, dass lediglich die Differenz 

der psychischen Lebensqualität und der Schmerzbereitschaft durch die emotionale 

Kompetenz mit aufgeklärt werden. Es handelt sich dabei um kleine Effekte. Betreffs der 

Veränderungen der restlichen Therapieergebnisvariablen (Katastrophisierung, 

Schmerzintensität, schmerzbedingte Beeinträchtigungen, Depression, Angst, Stress) hatte die 

emotionale Kompetenz keine direkte Auswirkung. 

Die Hypothese, dass die emotionale Kompetenz der Menschen mit chronifizierten Schmerzen 

einen Einfluss auf das Therapieergebnis der IMST hatte, konnte zum Teil bestätigt werden. Es 

lagen in der Querschnittsbetrachtung kleine bis starke Einflüsse der EK auf die 

Therapieergebnisvariablen vor. Klinisch relevant war hierbei vor allem der Vorhersagewert für 

die Erfolgsparameter psychische Lebensqualität, Depressivität, Angst, Stresserleben, 

Katastrophisierungsneigung und Schmerzbereitschaft. Weniger direkte Effekte lagen für die 

schmerznaheren Parameter vor (z. B. Schmerzintensität). Bei Betrachtung der konkreten 

Veränderungen der Therapieergebnisparameter im Verlauf der Behandlung (von T1 zu T2) 

konnten lediglich sehr schwache Einflüsse der emotionalen Kompetenz detektiert werden. Die 

zum Therapieende selbst beurteilte emotionale Kompetenz hatte keinen klinisch relevanten 

Effekt auf die direkte Veränderung der Therapieerfolgsparameter. 
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4.8 Revidierte Hypothesen 

ursprüngliche Hypothese Bestätigt? Revidierte Hypothese 

I. Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in 
einer tagesklinischen IMST weisen im Vergleich 
zur Normstichprobe eine geringe emotionale 
Kompetenz auf.  

 

Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST 
weisen, im Vergleich zur Normstichprobe, in der Selbst- und 
Fremdwahrnehmung eine durchschnittliche emotionale Kompetenz auf. 
Einzige Ausnahme bildet die unterdurchschnittliche fremdbeurteilte 
emotionale Expressivität. 

II. Der Zusammenhang zwischen Selbst- und 
Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz 
ist bei Personen mit chronifizierten Schmerzen 
gering. 

 

Der Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der 
emotionalen Kompetenz ist bei Personen mit chronifizierten Schmerzen 
gering. Die Fremdbeurteilung fällt im Durchschnitt signifikant niedriger aus. 

III. Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer 
tagesklinischen IMST weisen hinsichtlich ihrer 
emotionalen Intelligenz, im Vergleich zur 
Normstichprobe, ein unterdurchschnittliches 
Niveau auf. 

 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST 
weisen betreffs ihrer emotionalen Intelligenz, im Vergleich zur 
Normstichprobe, ein durchschnittliches Niveau auf. Einzige Ausnahme bildet 
das unterdurchschnittliche Emotionswissen. 

IV. Der Zusammenhang zwischen emotionaler 
Intelligenz und emotionaler Kompetenz ist bei 
Menschen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

 
Der Zusammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und emotionaler 
Kompetenz ist bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

V. Die emotionale Kompetenz der Patient*innen mit 
chronifizierten Schmerzen verändert sich 
signifikant während der tagesklinischen IMST. 

 

Die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz der Patient*innen mit 
chronifizierten Schmerzen verändert sich nicht signifikant während der 
tagesklinischen IMST. 
Einzige Ausnahme bildet die erlebte Häufigkeit von Emotionen: Die 
Patient*innen verspüren nach der Therapie deutlich seltener Stress, Angst, 
Traurigkeit, Depressivität und Scham und entscheidend häufiger positive 
Bewältigungsemotionen. 

VI. Die emotionale Kompetenz der untersuchten 
Personen mit chronifizierten Schmerzen hat 
Einfluss auf die Therapieergebnisse der 
interdisziplinären multimodalen 
Schmerztherapie. 

/ 

In der Querschnittsbestandsaufnahme der Therapieergebnisparameter zu 
T2 hat die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz der untersuchten 
Personen mit chronifizierten Schmerzen Einfluss auf deren Ausprägung. 
Hinsichtlich der Veränderungen der Therapieerfolgsparameter im Verlauf der 
Therapie kann kein klinisch relevanter direkter Einfluss der emotionalen 
Kompetenz nachgewiesen werden. 

Anmerkungen: =nicht bestätigt, =bestätigt. 
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5 DISKUSSION 

5.1 Einordnung der Ergebnisse 

Die vorliegende Dissertation befasste sich mit den emotionalen Kompetenzen und Fähigkeiten 

von Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen IMST-Behandlung.  

5.1.1 Emotionale Kompetenz bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen  

Revidierte Hypothese I: Patient*innen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen 

IMST weisen, im Vergleich zur Normstichprobe, in der Selbst- und Fremdwahrnehmung eine 

durchschnittliche emotionale Kompetenz auf. Einzige Ausnahme bildet die 

unterdurchschnittliche fremdbeurteilte emotionale Expressivität. 

Beim Abgleich der untersuchten Personen mit der Normalbevölkerung wurde deutlich, dass 

die befragten Menschen mit chronifizierten Schmerzen sich als absolut durchschnittlich 

emotional kompetent erlebten. Die Patient*innen bewerteten sich selbst als nicht 

eingeschränkt im emotionalen Wahrnehmen, Regulieren und Ausdrücken. Auch das 

psychologische Team nahm die untersuchten Menschen als überwiegend durchschnittlich 

emotional kompetent wahr. Dies bezog sich auf das Erkennen von Emotionen bei sich und 

anderen und deren Fähigkeit, Emotionen zu regulieren. Die Einschätzungen rangierten im 

unteren mittleren Bereich der Normwerte. Einzige Ausnahme bildete die Beurteilung der 

Expression von Emotionen. Diese wurde von den Fremdbeurteilenden als 

unterdurchschnittlich eingestuft. Letzteres legte nahe, dass Personen mit chronifizierten 

Schmerzen den Eindruck vermittelten, Emotionen nonverbal oder verbal wenig mitzuteilen. 

Vor dem Hintergrund bisheriger Evidenzen, die vielmals Hinweis auf reduzierte Fertigkeiten im 

emotionalen Erkennen (Chaves et al., 2021; Makino et al., 2013; Piekartz et al., 2015; Saariaho 

et al., 2015; Shibata et al., 2014; von Korn et al., 2014) und Regulieren (Connelly et al., 2007; 

Koechlin et al., 2018; König, 2012) gaben (siehe Kapitel 2.6.4), überraschten die Ergebnisse 

dieser Studie. Die hier untersuchten Personen wiesen in der Selbst- und Fremdwahrnehmung 

durchschnittliche emotionale Kompetenzen auf.  

Fraglich war, ob für die Diskrepanz zur bisherigen Forschung die Auswahl der untersuchten 

Personen eine Rolle spielte. Bis auf Shibata et al. (2014) rekrutierten die gerade benannten 

Studien ihre Teilnehmer*innen im klinischen Setting, genau wie in der hier vorliegenden 

Dissertation. Von der Stichprobenzusammensetzung fanden die Untersuchungen vielmals an 

Personen mit verschieden Schmerzarten und -lokalisationen statt (Chaves et al., 2021; 

Koechlin et al., 2018; Makino et al., 2013; Shibata et al., 2014), analog der vorliegenden 
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Dissertation. Andere Forschungsgruppen inkludierten lediglich Personen mit spezifischen 

chronifizierten Schmerzen (Gesichtsschmerz: Piekartz et al. (2015); lumbaler Rückenschmerz: 

von Korn et al. (2014); rheumatische Arthritis: Connelly et al. (2007); Migräne: König (2012)). 

Bei Saariaho et al. (2015) fehlte die Konkretisierung der Schmerzart. Gemeinsam haben alle 

Studien, einschließlich der in der vorliegenden Dissertation, dass lediglich Personen mit 

chronifizierten Schmerzen (länger als drei Monate) in die Auswertung aufgenommen wurden. 

Es bestand zudem die Frage, ob die kulturelle Prägung der Studienteilnehmenden für die 

Diskrepanz der Ergebnisse verantwortlich war. Die bisherigen wissenschaftlichen 

Untersuchungen dazu fanden in unterschiedlichen Nationen statt (Finnland (Saariaho et al., 

2015), Japan (Shibata et al., 2014), Deutschland (Piekartz et al., 2015; von Korn et al., 2014), 

Österreich (König, 2012), Brasilien (Chaves et al., 2021)). Da auch deutsche Forschende 

diskrepante Ergebnisse hinsichtlich des emotionalen Erkennens fanden, konnte von einer 

kulturellen Erklärung Abstand genommen werden. Etwaige Ost/Westunterschiede konnten 

aufgrund fehlender Angaben zu den genauen Standorten der vier Rehakliniken bei Piekartz et 

al. (2015) nicht näher ergründet werden. Aufgrund der hohen Übereinstimmung bei der 

Patient*innenauswahl kann dies als Erklärung für die Diskepanz ausgeschlossen werden 

kann. 

Auch die Rahmenbedingungen könnten für die unterschiedlichen Ergebnisse verantwortlich 

sein. Einige der Studien fanden im Rahmen ambulanter ärztlicher Kontakte statt (Chaves et 

al., 2021; Makino et al., 2013). Bei anderen Studien ließ sich nicht klar identifizieren, ob ein 

ambulantes, tagesklinisches oder stationäres Setting erfolgt war (Connelly al., 2007; Piekartz 

et al., 2015; Saariaho et al., 2015; von Korn et al., 2014). Lediglich von Korn et al. (2014) 

explizierten, dass ein „multidisziplinäres Team“ (S.326) die untersuchten Personen 

behandelte. Es wurde dabei jedoch nicht deutlich, ob dieses Team interdisziplinär und 

multimodal agierte. Die Rahmenbedingungen dieser Dissertation waren durch die 

tagesklinische interdisiplinäre und multimodale Therapie anders gelagert. 

Eine andere fragliche Erklärung lag in der Erfassungsmethode. Einige der in der Literatur 

gefundenen Studien erforschten die Fähigkeit des emotionalen Erkennens mittels 

Selbstbeurteilungsinstrumenten (Aaron et al., 2019; Makino et al., 2013; Piekartz et al., 2015; 

Saariaho et al., 2015; Shibata et al., 2014). Andere Studien nutzten Leistungstests (Chaves et 

al., 2021; Piekartz et al., 2015) und kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Lediglich von Korn et 

al. (2014) konnten im Gesichtserkennungstest einerseits bestätigende Ergebnisse abbilden, 

da die Patient*innen der Rehabilitationsklinik mit chronischen Kreuzschmerzen Emotionen, 

wie Angst, Ärger, etc. genauso kompetent erkennen konnten, wie die Normalbevölkerung. 

Gleichzeitig differenzierten sie, dass 28.5% der untersuchten Personen mit 
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Schmerzchronifizierungsgrad GCPS=3 und 4 (=Graded Chronic Pain Scale) in der 

Selbstbeurteilung mit Cut-off-Werten Defizite im emotionalen Erkennen aufwiesen. 

Koechlin et al. (2018) detektierten in ihrem Review zu Emotionsregulation bei chronifizierten 

Schmerzen Unterschiede zwischen Studien in Abhängigkeit davon, ob die Emotionsregulation 

als reaktionsfokussiert oder antezedent erfasst wurde. Studien, die eine maladaptive reaktive 

Emotionsregulation erfassten, waren mit höherem Schmerzerleben verknüpft. Zu den 

antezedentenorientierten Emotionsregulationsstrategien gehörten Situationsauswahl 

und -änderung, kognitive Veränderungen und Aufmerksamkeitslenkung. Idealerweise sollten 

diese eingesetzt werden, bevor sich die situativ ausgelöste Emotion voll entwickelt hat. Im 

Gegensatz dazu betonteten reaktionsorientierte Strategien die Regulation physiologischer und 

verhaltensbezogener Aspekte einer emotionalen Reaktion, nachdem das Ereignis bereits 

eingetreten war (Gross, 1998). Studien, die gleichzeitig beide Aspekte der Emotionsregulation 

erfassten, korrelierten nicht mit Schmerz (Koechlin et al., 2018). Im Manual des Emotionale-

Kompetenz-Fragebogen (Rindermann, 2009), der in dieser Dissertation Anwendung fand, 

wurde nicht näher spezifiziert, ob es sich bei der Subskala Emotionsregulation um eine 

reaktionsfokussierte oder antezedente Konzeption handelte. Bei der Betrachtung der Items 

fanden sich reaktive (z. B. „Wenn ich erst einmal wütend bin, fällt es mir schwer mich wieder 

zu beruhigen.“) und antezedente Emotionsregulationstrategien (z. B. „Auch in schwierigen 

Situationen kann ich mich gut steuern.“). Die Vermischung beider Aspekte der 

Emotionsregulation könnte die diskrepanten Ergebnisse dieser Studie zu den Ergebnissen 

anderer Studien erklären. 

Die geringe emotionale Expressivität der Patient*innen, aus Sicht des psychologischen 

Teams, ging einher mit der in der Literatur auffindbaren Ergebnissen zur emotionalen 

Expression  bei chronifizierten Schmerzen (Burns et al., 2012, 2015; Ziadni et al., 2020): 

Hierbei zeigten sich Evidenzen, dass die Wuthemmung und unzureichende Expression 

Einfluss auf das Schmerzerleben hatten. Offen blieb die Frage, welche psychologischen 

Hemmnisse bestanden, die einen für andere sichtbaren Ausdruck von Emotionen 

verhinderten. Bisherige Forschung zeigte, dass das Ausmaß der behavioralen Inhibition 

entscheidend für den Vorgang emotionaler Suppression verantwortlich sein konnte (Serrano-

Ibáñez et al., 2018). Interessant hierzu war, dass bereits die Ambivalenz einer Person sich 

mitzuteilen (oder nicht mittzuteilen), sich auf das Schmerzerleben auswirken konnte (Carson 

et al., 2007; Wang et al., 2018). Auch werte-, angst-, oder selbstwirksamkeitsbezogene 

Hindernisse hätten einen freien und unmittelbaren Ausdruck von Emotionen erschweren 

können. Einen weiteren erklärenden Hinweis boten die vorliegenden Ergebnisse zur 

emotionalen Intelligenz (siehe Kapitel 4.4). Die strategische emotionale Intelligenz, die als 

emotional-kognitives Rüstzeug zur Planung und Organisation von tatsächlichen (sozialen) 
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Handlungen verstanden werden kann, war sichtbar geringer ausgeprägt als andere Facetten 

der EI (siehe Kapitel 3.10.2.2). Eine erklärende Idee hierzu wäre, dass die verminderte innere 

Organisation expressiver Handlungen bereits eine Barriere für den sozial erkennbaren 

Ausdruck von Emotionen bildete.  

Die selbstbeurteilte Einschätzung der Patient*innen hinsichtlich ihrer emotionalen 

Expressivität divergierte von den bisherigen Evidenzen (Burns et al., 2012; Ziadni et al., 2020) 

und den Fremdurteilen der vorliegenden Dissertation. Erklärt werden könnten die Befunde 

mittels der Methodik: Burns et al. (2012) erfassten physiologische Parameter (paraspinale 

Muskelspannung und systolischen Blutdruck) und induzierten experimentell Ärger im Rahmen 

einer Labyrinth-Aufgabe. Die vorliegende Studie nutzte die Selbstbeurteilung mittels 

Fragebogen. Im Gegensatz zu experimentell erfassten Daten zeichneten sich in der 

Selbstbeurteilung im Rahmen dieser Dissertation keine Auffälligkeiten ab. Die untersuchten 

Personen erlebten sich selbst nicht als gehemmt oder emotional zurückgenommen. Im 

Gegenteil, sie nahmen sich als Menschen wahr, die die eigenen Emotionen anderen 

berichteten, diese in Worte fassten und anderen offen gegenüber zeigten, wie ihnen emotional 

zumute war. Vor dem Hintergrund der diskrepanten Fremdurteile und der experimentellen 

Vorbefunde in der Literatur war anzunehmen, dass genau jene Wahrnehmung der eigenen 

emotionalen Expressivität einen „blinden Fleck“ bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen 

darstellte. Es empfiehlt sich therapeutisch an diesem Punkt anzusetzen. Nicht zuletzt waren 

in früheren Untersuchungen exakt jene modernen Schmerzpsychotherapieformen im 

Besonderen hilfreich, die bewusst auf den Ausdruck von Emotionen fokussierten und diese 

förderten (Lumley & Schubiner, 2019; Yarns et al., 2020).  

5.1.2 Der Zusammenhang von Selbst- und Fremdbeurteilung  

Bestätigte Hypothese II: Der Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der 

emotionalen Kompetenz ist bei Personen mit chronifizierten Schmerzen gering. Die 

Fremdbeurteilung fällt im Durchschnitt signifikant niedriger aus. 

Aus den Studienergebnissen ließ sich ein sehr kleiner Zusammenhang zwischen der Selbst- 

und Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz bei Personen mit chronifizierten 

Schmerzen in einer tagesklinischen IMST ableiten (siehe hierzu Abbildung 24).  

Eine Vergleichsgrundlage bot das Manual des EKF (Rindermann, 2009). Im Gegensatz zur 

vorliegenden Studie, in der lediglich ein kleiner Zusammenhang vorlag, korrelierten Selbst- 

und Fremdbeurteilung in der Normstichprobe im mittelstarken Bereich. Spätere 

Untersuchungen bestätigten erneut mittlere Zusammenhänge (Nizielski & Rindermann, 2016). 

Der Zusammenhang fiel bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen kleiner aus, als in der 
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Normalbevölkerung. Die fremdurteilenden erwachsenen Personen der Normstichproben 

bestanden aus verschieden Berufsgruppen und einem höheren Männeranteil (42%). Beurteilt 

wurden Schüler*innen, Auszubildende und Studierende. Die Fremd-beurteilenden der 

vorliegenden Dissertation übten hingegen konsistent den gleichen Beruf aus, waren 

geschlechterspezisch homogener (männlich: 20%) und beurteilten durchgehend erwachsene 

Menschen mit der spezischen Besonderheit des chronifizierten Schmerzes. Welchen Einfluss 

die Konsistenz der Gruppe der Fremdurteilenden und der zu beurteilenden Menschen auf die 

Studienergebnisse ausübte, blieb offen. 

 

Abbildung 24. Zusammenhang Selbst- und Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz 

Tatsächlich unterschieden sich die Einschätzungen von Patient*innen und Psycholog*innen in 

der vorliegenden Studie erheblich. Das psychologische Behandlungsteam beurteilte die 

Patient*innen weniger kompetent, als die untersuchten Personen sich selbst beurteilten. 

Dieser Unterschied existierte auch bei einem detaillierteren Blick auf die einzelnen 

Bestandteile der emotionalen Kompetenz: Die untersuchten Personen erlebten sich in der 

Wahrnehmung von Emotionen bei sich selbst, der Emotionsregulation und -expressivität 

kompetenter, als sie durch das psychologische Personal wahrgenommen wurden. Für die 

Selbst- und Fremdbeurteilung der Wahrnehmung von Emotionen bei anderen fanden sich 

hingegen keine bedeutsamen Unterschiede.  

Aufgeschlüsselt nach den Personenclustern manifestierte sich, dass eine Subgruppe der 

Gesamtstichprobe (Cluster D, 50 Personen) den divergierenden Beurteilungseffekt 

entscheidend prägte, wohingegen die restlichen Subgruppen keine hervorstechenden 

Beurteilungsunterschiede in der Selbst- und Fremdwahrnehmung aufwiesen. Genauer 

untersucht fiel auf, dass es bei diesem Cluster keine Besonderheiten hinsichtlich 

Chronifizierung, Geschlecht, Alter und Beruf gab. Es imponierte, dass die Personen dieses 

Clusters im Vergleich zu den restlichen Clustern die niedrigste Ausprägung der selbst 

wahrgenommenen Depressivität und die höchste emotionale Intelligenz im MSCEIT-Test 

Selbstbeurteilung Fremdbeurteilungr=.19 
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aufwiesen. Es konnte angenommen werden, dass Letzteres die Besonderheit des Clusters D 

erklärte. Die Patient*innen wussten um ihre tatsächlichen emotional-kognitiven Möglichkeiten, 

die sich im MSCEIT-Leistungstest bestätigten. Die wahrgenommene EI floss in die eigene 

Kompetenzbewertung ein. Die Daten legten jedoch gleichzeitig nahe, dass das emotionale 

Grundrüstzeug, welches im EI-Test erfasst werden konnte, nicht als tatsächlich nach außen 

hin erkennbares Verhalten sichtbar wurde. Die psychologischen Fremdbeurteilenden nahmen 

die Patient*innen als deutlich weniger kompetent wahr, als die Personen aus Cluster D sich 

selbst erlebten. Die clusterübergreifenden Selbst- und Fremdurteile wiesen ansonsten eine 

ähnliche Streuung und ähnliche Spannweiten der Konfidenzintervalle auf, sodass insgesamt 

von einer ähnlichen Homogenität beider Beurteilungsstichproben ausgegangen werden kann.  

Zusammengefasst, bot die hohe EI der Personen im Cluster D eine Erklärung für die 

Diskrepanz. Analog des in Kapitel 2.4.6 eingeführten Modells nach Mikolajczak (2009) konnte 

angenommen werden, dass Patient*innen und Psycholog*innen den Beurteilungsgegenstand 

„emotionale Kompetenz“ auf unterschiedlichen Ebenen erfassten. Unter diesen Umständen 

beurteilten die von chronifizierten Schmerzen untersuchten Personen ihre emotionalen 

Möglichkeiten auf der Kenntnis-/Fähigkeitenebene. Diese Ebene umfasste, was Menschen 

über Emotionen wissen und inwiefern sie in der Lage waren, dieses Wissen anzuwenden. Im 

Gegensatz dazu schätzte das psychologische Team die emotionalen Fertigkeiten auf der 

Merkmalsebene ein. Diese Ebene beinhaltete die charakteristische und typische Neigung 

eines Menschen, sich in emotionalen Situationen auf eine bestimme Art und Weise zu 

verhalten. Beide Beurteilungsgruppen betrachteten die emotionale Kompetenz dadurch auf 

komplett divergierenden Ebenen. Dies färbte letztlich die Beurteilung unterschiedlich ein. 

Folgte man dieser Interpretation, bliebe an dieser Stelle dennoch ungeklärt, welche 

Mechanismen die Anwendung und Übersetzung der Fähigkeiten in alltägliches Verhalten 

verhinderten. 

Unabhängig von den unterschiedlichen Ebenen der emotionalen Fertigkeiten konnten zudem 

eine ganze Reihe von gut untersuchten sozialpsychologischen Beobachtungseffekten zu einer 

Verzerrung der Selbst- und Fremdurteile geführt haben.  

An dieser Stelle seien einige charakteristische Effekte für die Beurteilung anderer Personen 

aufgeführt. Zum einen konnte die Stimmung der beobachtenden Person kongruent auf das 

Fremdurteil Einfluss genommen haben (Mayer et al., 1992). Auch bestand weiterhin die Gefahr 

einer verzerrten Attribution (Korrespondenzverzerrung, Scopelliti et al., 2018). Das Verhalten 

der Patient*innen wurde möglicherweise mit deren Eigenschaften/Kompetenzen erklärt und 

situative externale Ursachen außer Acht gelassen. Wichtige Einflussfaktoren auf die Urteile 

des psychologischen Personals konnten zudem deren Voreinstellungen gewesen sein: Bereits 
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die Erwartungen im Hinblick auf eine Person (first impression error, Dougherty et al., 1994; 

Florea et al., 2019), der persönlicher Hintergrund der beurteilenden Person, deren stereotype 

Annahmen und sozialer Kontext konnten jedes Urteil bestimmen (Huang, 2018). Aus der Rolle 

der beurteilten Person als Patient/in hätten sich zudem defizitäre (Vor-) Annahmen bei dem 

psychologischen Team ergeben können. Diese konnten das Urteil der emotionalen 

Kompetenz trüben. Auch hervorstechende (positive) Eigenschaften der zu beurteilenden 

Person hätten das Urteil der psychologischen Fremdeinschätzenden, im Sinne des Halo-

Effekts (Murphy et al., 1993), beeinflusst haben können. So spielte bei vorangegangener 

Forschung die physische Attraktivität (beauty-is-good-Annahme, Feingold, 1992; Lan et al., 

2021), die Ähnlichkeit der zu beurteilenden Person mit der beurteilenden Person (Similar-to-

me-Effekt, Sears & Rowe, 2003) und Vertrautheit beziehungsweise die wiederholte 

Begegnung zwischen den Beobachtungsparteien (mere-exposure-Effekt, Montoya et al., 

2017; Van Dessel et al., 2017) eine Rolle bei Beurteilungen. Letztlich konnte auch die zufällige 

Verfügbarkeit von Informationen (Verfügbarkeitsheuristik), z. B. dass die beurteilende Person 

kurz vor der Beurteilung mit einem emotional inkompetenten Verhalten konfrontiert wurde, das 

Urteil durch Assimilation oder Kontrastierung beeinflussen (Higgins et al., 1982). 

Vor dem Hintergrund dieser hier aufgeführten Aneinanderreihung möglicher Quellen der 

Urteilsverzerrung war es wahrscheinlich, dass die psychologischen Fremdbeurteilenden 

Wahrnehmungsverzerrungen unterlagen. Andererseits konnte angenommen werden, dass die 

psychologische Vorbildung im Rahmen des Studiums und der Weiterbildung zur/zum 

psychologischen Psychotherapeut*in und die damit verbundene Kenntnis von den 

sozialpsychologischen Beurteilungseffekten, deren Einfluss abmilderte. Letztlich war es im 

Nachhinein schwer nachzuvollziehen, wie groß der Einfluss der sozialen 

Wahrnehmungseffekte auf das psychologische Team gewesen ist. Statistisch konnte davon 

ausgegangen werden, dass sich einige der Effekte über die Vielzahl der zu beurteilenden 

Personen und fremdbeurteilenden Psycholog*innen im Mittelwert „verlieren“ und wieder 

„ausmitteln“. Weiterhin wurde bei der differenzierten Betrachtung der einzelnen Fremdurteile 

sichtbar, dass vier von fünf Behandler*innen kongruent in ihrer Einschätzung waren. Lediglich 

eine fremdbeurteilende Person schätzte die Patient*innen kompetenter ein als der Rest des 

psychologischen Teams. Diese Ergebnisse deuteten an, dass, falls vermehrt 

Beurteilungsverzerrungen vorlagen, die Mehrheit der psychologischen Fremdbeurteilenden 

ähnliche Urteilsverzerrungen vollzogen. Dies war nachvollziehbar vor dem Hintergrund einer 

ähnlichen beruflichen Qualifikation und Expertise (vier bis sieben Jahre berufliche Tätigkeit in 

der IMST). Interessant war ebenfalls, dass das psychologische Personal nicht alle 

Patient*innen diskrepant zur Selbsteinschätzung der Befragten einschätzte. Es handelte sich 

hierbei nur um einen Teil der Gesamtstichprobe (Cluster D). Dies deutete darauf hin, dass 
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keine generelle Beurteilungsverzerrung vorlag. Fraglich wäre demnach, wie vollumfänglich die 

Beurteilungseffekte den Unterschied zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung erklärten und 

ob lediglich vereinzelte Effekte eine Rolle spielten.  

Neben den potentiellen Wahrnehmungsfehlern des psychologischen Behandlungsteams 

hätten die untersuchten Personen ebenfalls in ihrer Selbstbeurteilung Verzerrungen 

unterliegen können. Diese konnte beispielsweise zu einer Selbstüberschätzung der 

emotionalen Kompetenz führen. Einige Untersuchungen belegten, dass Menschen mit 

nachweisbar reduziert kompetenter Performance dazu tendierten, ihr eigenes Können zu 

überschätzen (Dunning-Kruger-Effekt, Kruger & Dunning, 1999; Schlösser et al., 2013). 

Weiterhin konnte hierzu das Phänomen des sozial erwünschten Antwortens (Mummendey, 

2002; Paulhus, 2002) gezählt werden. Auch die inhaltsunabhängige Zustimmungstendenz 

(Akquieszenz, Krosnick, 1999) sollte hierbei Erwähnung finden. Sie kann zu höheren 

Rohwerten in der Kompetenzeinschätzung geführt haben. Weiterhin spielten, gerade bei 

emotionsassoziierten Einschätzungen, Erinnerungseffekte eine entscheidende Rolle. Diese 

umfassten die rückblickend positivere beziehungsweise negativere Bewertung von Emotionen 

oder Erinnerungen (recall-bias, Ottenstein & Lischetzke, 2020). Außerdem konnte die 

Reihenfolge von bestimmten Informationen auf die Erinnerung der Patient*innen Einfluss 

genommen haben. Da die befragten Personen ihre Kompetenz über eine Woche hinweg 

beurteilen sollten, zählte entscheidend, welche Erfahrungen in der Woche zuerst 

(primacy-effect) und zuletzt (recency-effect) auf die Erinnerung der Befragten eingewirkt hatte. 

Beides hatte ein größeres Gewicht auf die Erinnerung und Einschätzung, als das, was in der 

Zwischenzeit passierte (Jahnke, 1965; Volz & Eckert, 2015). Die hier aufgelisteten Effekte 

hatten mit großer Wahrscheinlichkeit Einfluss auf die Selbsturteile. In welchem Ausmaß, blieb 

ungeklärt. Analog zu den Verzerrungen der Fremdbeurteiler*innen konnte jedoch davon 

ausgegangen werden, dass sich durch die Bildung von Mittelwerten einige der Einflüsse über 

die intra- und interpersonellen Einschätzungen hinweg auflösten.  

Unabhängig der Beurteilungseffekte, die auf Seiten der Selbst- und Fremdbeurteilenden 

bestehen, stellte sich zusätzlich noch die Frage, wie geübt die beurteilenden Personen waren, 

über Emotionen nachzudenken und Einschätzungen diesbezüglich vorzunehmen. Die 

Psycholog*innen waren per se durch ihre berufliche Expertise darauf sensibilisiert, Emotionen 

und damit assoziiertes Verhalten wahrzunehmen. Unbestimmt blieb, inwiefern die Menschen 

mit chronifizierten Schmerzen, gerade bei einer potentiell verminderten emotionalen 

Kompetenz und möglicherweise reduziertem Introspektionsvermögen, die damit verbundenen 

Marker für emotionale Kompetenz tatsächlich detektieren konnten. 
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Interessanterweise war die Diskrepanz von Selbst- und Fremdeinschätzung ein 

wiederkehrendes Phänomen. So konnte lediglich eine geringe Übereinstimmung bei der 

Beurteilung von Empathie (Mischo, 2003) oder von Schmerzstärke (Marquié et al., 2003; Sari 

et al., 2015) nachgewiesen werden. Bei letzterem unterschätzte das Behandlungsteam die 

Schmerzstärke der Patient*innen. Erklärt wurde der Effekt in der Literatur mittels 

Priming-/assoziativen Bahnungsprozessen (De Ruddere et al., 2013), Merkmalen der 

Patient*innen (z. B. sozioöonomischer Status (Lucent & Williams, 2022)) und der Abwesenheit 

medizinischer Befunde, die die Schmerzbeschwerden der untersuchten Personen 

unterstützten (Chibnall et al., 1997).  

Die Frage, welche Urteile nun „korrekt“ waren, ließ sich nicht beantworten. Im Sinne des 

konstruktivistischen Weltbildes war jede Wahrnehmung der Realität subjektiv und verzerrt 

durch die beobachtende Person. Erkenntnistheoretisch wurde die Wirklichkeit von jedem 

einzelnen Beobachtenden „konstruiert“ (von Glasersfeld, 1998). Übertragen auf die 

vorliegende Untersuchung ließe sich damit nicht sagen, wer „objektiver“ urteilte. Letztlich 

zählte, dass Patient*innen und Psycholog*innen, mit ihrer jeweiligen Sozialisation und 

biografischen Prägung, die emotionalen Kompetenzen der untersuchten Personen 

unterschiedlich wahrnahmen. Wichtig war, gerade für den psychotherapeutischen Prozess, 

wie sich die Patient*innen selbst erlebten und wie sie auf andere Menschen wirkten – in diesem 

Fall auf das psychologische Team als sozialen Referenzpunkt.  

5.1.3 Emotionale Intelligenz bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen  

Revidierte Hypothese III: Menschen mit chronifizierten Schmerzen in einer tagesklinischen 

IMST weisen hinsichtlich ihrer emotionalen Intelligenz, im Vergleich zur Normstichprobe, ein 

durchschnittliches Niveau auf. Einzige Ausnahme bildet das unterdurchschnittliche 

Emotionswissen. 

Durch die vorliegenden Daten wurde deutlich, dass die untersuchten Personen in der IMST 

über eine weitgehend durchschnittliche emotional-kognitive Ausstattung verfügten. Die 

Teilnehmenden dieser Studie waren kognitiv-emotional in der Lage, Emotionen 

wahrzunehmen, zu regulieren und für sich zu nutzen. Sie konnten beispielsweise absolut 

durchschnittlich Emotionen auf fotografierten Gesichtern erkennen. Von allen Teilaspekten der 

EI schnitten die untersuchten Personen hierbei sogar am besten ab. Die Patient*innen waren 

genauso gut wie die Normalbevölkerung dazu fähig, Emotionen für Problemlöse- oder 

Entscheidungsprozesse zu nutzen. Die untersuchten Personen hatten zudem ein 

uneingeschränkt durchschnittliches Leistungsniveau hinsichtlich des Wissens, welche 

Reaktionen nötig waren, um bestimmte Emotionen zu regulieren. 
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Was hervorstach, war jedoch die verminderte emotional-kognitive Leistung, komplexe 

Emotionen in Teilemotionen zu zerlegen und Veränderungen von Emotionen innerhalb von 

Situationen zu erfassen. Ein Beispielitem für diese Sektion war „Eine traurige Überraschung 

führt zu…?“, (Steinmayr et al., 2011; Seite 25; richtige Antwort: Enttäuschung). Das Verstehen 

und Analysieren von Emotionen war demnach bei den untersuchten Patient*innen im 

Leistungstest eingeschränkt. 

Die Ergebnisse dieser Studie zum Ausmaß der emotionalen Intelligenz bei Menschen mit 

chronifiziertem Schmerz deckten sich teilweise mit den Ergebnissen anderer Studien, die 

jüngst die EI bei Personen mit chronifiziertem Schmerz, mittels MSCEIT-Leistungstest erfasst, 

untersuchten.  

Luque-Reca et al. (2021) extrahierten bei Frauen mit Fibromyalgie ebenfalls eine 

durchschnittliche emotionale Intelligenz. Analog zu den Ergebnissen dieser Dissertation fiel 

die EI-Facette des Verstehens von Emotionen am leistungsschwächsten aus.  

Doherty et al. (2017) extrahierten hingegen bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen, im 

Gegensatz zu der hier vorliegenden Studie, eine unterdurchschnittliche Ausprägung des 

Gesamtwerts der emotionalen Intelligenz. Die dort untersuchten Personen befanden sich auf 

der Warteliste für eine Implantation eines Rückenmarkstimulators. Vor dem Hintergrund des 

geplanten operativen Vorgehens, war davon auszugehen, dass es sich hierbei um 

Patient*innen mit vorwiegend somatischem Schmerzkonzept handelte. Im Gegensatz dazu, 

nahmen in der vorliegenden Dissertation vorwiegend Menschen teil, die offen waren für ein 

biopsychosoziales Behandlungskonzept. Diese Tatsache könnte die unterschiedlichen 

Ergebnisse erklären. Was jedoch auch bei Doherty et al. bestätigt wurde, war die 

unterdurchschnittliche Leistung im Hinblick auf das Verständnis von Emotionen.  

Es braucht weitere replizierende Studien zur Absicherung der Befunde. Dennoch kristallisierte 

sich bereits heraus, dass sich das emotionale Wissen und Verstehen wiederholt als 

eingeschränkt erwies. 

5.1.4 Der Zusammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und Kompetenz  

Bestätigte Hypothese IV: Der Zusammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und 

emotionaler Kompetenz ist bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen gering. 

Die Ergebnisse dieser Studie, die aufgrund der geringen Power zunächst eher als erste 

Exploration verstanden werden sollten, gingen Hand in Hand mit bereits bestehenden 

allgemeinen Untersuchungen zu emotionaler Intelligenz und emotionaler Kompetenz. So 

bestätigte die Forschergruppe von Di Fabio et al. (2016) ebenfalls geringe Zusammenhänge 
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zwischen den im MSCEIT-Leistungstest erfassten emotional-kognitiven Fähigkeiten 

(emotionale Intelligenz) und den als trait/Merkmal selbsteingeschätzten emotionalen 

Fertigkeiten (emotionale Kompetenz). Die Untersuchung erfolgte an Menschen ohne 

chronifizierten Schmerzen. 

Die Daten dieser Studie legten nun erstmals nahe, dass es sich – vor dem Hintergrund des 

geringen Zusammenhangs von EI und EK – auch bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen 

um unterschiedliche Aspekte der emotionalen Fertigkeiten einer Person handeln könnte. Die 

emotionalen Fähigkeiten zu besitzen, wäre demnach nicht gleichbedeutend mit der 

tatsächlichen Umsetzung im Alltag. Die theoretischen Möglichkeiten und die praktische 

Anwendung emotionsassoziierter Fertigkeiten wären unabhängige Gesichtspunkte. Die 

Ergebnisse dieser Studie bestätigten zudem –  wenn auch powerbedingt unter Vorbehalt –  

das Tripartite-Modell von Mikolajczak (2009, siehe hierzu Kapitel 2.4.6). 

5.1.5 Veränderung der emotionalen Kompetenz während der IMST  

Revidierte Hypothese V: Die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz der Patient*innen mit 

chronifizierten Schmerzen verändert sich nicht signifikant während der tagesklinischen IMST. 

Einzige Ausnahme bildet die erlebte Häufigkeit von Emotionen: Die Patient*innen verspüren 

nach der Therapie deutlich seltener Stress, Angst, Traurigkeit, Depressivität und Scham und 

entscheidend häufiger positive Bewältigungsemotionen. 

Die untersuchten Personen fühlten sich nach der Therapie nicht anders in ihrem Umgang mit 

Emotionen und ihren emotionalen Fertigkeiten. Vor dem Hintergrund, dass sich die 

Patient*innen von Therapiebeginn an als unauffällig und den Konventionen entsprechend im 

Umgang mit Emotionen wahrnahmen, war es nicht verwunderlich, dass sich in der 

Selbstwahrnehmung der eigenen emotionalen Kompetenzen keine Verbesserung 

abzeichnete.  

Im Abgleich mit der bisherigen Literatur gab es diesbezüglich keine vergleichbare Studie, die 

eine Verlaufsmessung emotionaler Kompetenzen während einer IMST untersuchte. Die in 

dieser Dissertation gefundenen Evidenzen waren neu.  

Im Hinblick auf die von den Patient*innen berichteten Häufigkeiten positiver und negativer 

Emotionen wiesen die Daten auf klinisch relevante Veränderungen hin. Die untersuchten 

Personen erlebten im Verlauf der IMST deutlich häufiger positive Emotionen und seltener 

negativ konnotierte Emotionen. 

Hinsichtlich der beobachteten Reduktion von Angst und Depressivität während der IMST 

konnte die vorliegende Dissertation vorangegangene Evidenzen replizieren (Schütze et al., 
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2009; Zhuk et al., 2018). Beschränkt auf die schmerzpsychotherapeutischen Ebene fand auch 

Pardos-Gascón et al. (2021) in ihrem Review eine Reduktion von Angst, Depressivität und 

Stress nach achtsamkeitsbasierten oder kognitiv-behavioralen Interventionen.  

Im Besonderen imponierte in den Ergebnissen dieser Dissertation die starke Reduktion der 

Emotion Ärger. Dies ließ darauf schließen, dass sich das zugrundeliegend Ärgermanagement 

während der IMST verbesserte. Die jüngste Forschung unterstrich bereits die besondere 

Bedeutung von Ärger und Ärgermanagement bei chronifiziertem Schmerz (Adachi et al., 2022; 

Galvez-Sánchez et al., 2022; Sommer et al., 2019; Yamada et al., 2022; Yarns et al., 2022). 

Überblicksarbeiten definierten kleine bis mittlere Zusammenhänge zwischen ärgerassoziierten 

Variablen und Schmerzintensität beziehungsweise schmerzassoziierten Beeinträchtigungen 

(Adachi et al., 2022). So lag beispielsweise bei Menschen mit Migräne eine deutlich erhöhte 

Ausprägung von Ärger vor (Shaygan et al., 2022). Eine großangelegte Studie mit über 22000 

Teilnehmenden eruierte, dass Ärger zur erlebten Schmerzintensität beitrug (Yamada et al., 

2022). Die erhöhte Neigung einer Person, Ärger zu empfinden, wurde bereits in früheren 

Studien bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen mit einer stärkeren 

Schmerzempfindlichkeit in Verbindung gebracht (Bruehl et al., 2011). Bruehl et al. sahen die 

Assoziation einer unzureichenden endogenen Opioidhemmung als ursächlich. Vergleichbare 

Verlaufsänderungen des Ärgererlebens während einer IMST wurden bisher nicht 

veröffentlicht.  

Zusammenfassend lässt sich daher sagen: Die Ergebnisse dieser Dissertation unterstützten 

die bereits eruierten Befunde, die die Wichtigkeit des Ärgererlebens bei Menschen mit 

chronifizierten Schmerzen hervorhoben. Zudem konnte die vorliegende Studie nachweisen, 

dass sich das Ärgererleben der teilnehmenden Personen während einer IMST nachweislich 

reduzierte. 

Auch wenn sich im Laufe der Therapie die Einschätzung der Patient*innen im Hinblick auf die 

eigenen emotionalen Kompetenzen nicht veränderte, so verbesserte sich jedoch die 

Auftretenshäufigkeit von positiven und negativen Emotionen. Dies konnte als wichtiger 

Erfolgsmarker der IMST eingeordnet werden. An dieser Stelle offen blieb dennoch, wie stark 

das Auftreten von mehr positiven und weniger negativen Emotionen als Resultat einer 

veränderten emotionalen Kompetenz verstanden werden konnte. Szczygieł & Mikolajczak 

(2017) wiesen nach, dass die emotionale Kompetenz (trait EI) signifikant Einfluss auf die 

allgemeine Lebenszufriedenheit und die subjektiven Glücksgefühle nahm. Die Intensität 

positiver Emotionen hing demnach von der emotionalen Kompetenz einer Person ab. Auch 

die dahinterliegende emotionale Intelligenz, trug laut metaanalytischen Betrachtungen, zu 

mehr positiven und weniger negativen Emotionen bei (MacCann et al., 2020). Agar Wilson & 
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Jackson (2012) fanden ebenfalls Hinweise darauf, dass die emotionalen 

Regulationsfähigkeiten bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen zur reduzierten 

Auftretenswahrscheinlichkeit negativer Emotionen beitrugen. In der vorliegenden Dissertation 

konnten ebenfalls 47% der Varianz der von den Patient*innen erlebten Häufigkeit positiver 

Emotionen und 39% Varianz der Häufigkeit negativer Emotionen zur Auffrischungswoche mit 

der von den Patient*innen selbstbeurteilten emotionalen Kompetenz erklärt werden. Dies und 

die berichteten Studien aus der Literatur unterstützten die Annahme, dass das veränderte 

emotionale Erleben als Ergebnis einer durch die IMST veränderten emotionalen Kompetenz 

verstanden werden konnte. Gleichwohl die Patient*innen selbst ihre Kompetenzverbesserung 

noch nicht als solche wahrnahmen.  

5.1.6 Der Einfluss der emotionalen Kompetenz auf das Therapieergebnis  

Revidierte Hypothese VI: In der Querschnittsbestandsaufnahme der Therapieergebnis-

parameter zu T2 hat die selbsteingeschätzte emotionale Kompetenz der untersuchten 

Personen mit chronifizierten Schmerzen Einfluss auf deren Ausprägung. Hinsichtlich der 

Veränderungen der Therapieerfolgsparameter im Verlauf der Therapie kann kein klinisch 

relevanter direkter Einfluss der emotionalen Kompetenz nachgewiesen werden. 

Zusammenfassend ließ sich sagen, dass die selbst wahrgenommene emotionale Kompetenz 

einer Person mit chronifizierten Schmerzen verstärkt die Parameter beeinflusste, die eine 

größere konzeptuelle Nähe zur emotionalen Verarbeitung aufwiesen: Stress, Angst, 

Depressivität, psychische Lebensqualität, Katastrophisierungsneigung und Aktivitäten-

bereitschaft. Hinsichtlich der streng schmerzbezogenen Parameter, wie Schmerzstärke, 

schmerzbedingte Beeinträchtigungen und Schmerzbereitschaft gab es lediglich kleine direkte 

Einflüsse.  

Der in dieser Studie gefundene Einfluss der emotionalen Kompetenz auf das Stresserleben 

ging einher mit dem allgemeinen, schmerzunabhängigen Modell zur Entstehung von Stress 

(Lazarus, 2000). Das Ausmaß der eigenen Bewältigungsmöglichkeiten und die Rolle positiver 

Emotionen bei der Stressbewältigung stellten eine plausible Erklärung für den hohen 

Vorhersagewert der selbsteingeschätzten emotionalen Kompetenz im Hinblick auf das 

Stresserleben der befragten Personen dar. Andere schmerzunabhängige Studien fanden 

ebenfalls Verknüpfungen zwischen emotionaler Kompetenz und Stress (Ciarrochi et al., 2002; 

Krkovic et al., 2018; Martínez-Monteagudo et al., 2019). Auch der in dieser Dissertation 

gefundene Einfluss der emotionalen Kompetenz hinsichtlich der gefühlten Lebensqualität 

wurde unterstützt durch die Ergebnisse bisheriger Forschung (Yalcin et al., 2008). 

Schmerzunabhängige Forschung zu Ängsten (Mathews et al., 2016) und Depressivität 
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(Martínez-Monteagudo et al., 2019) konnte ebenfalls einen Zusammenhang zur emotionalen 

Kompetenz herstellen.  

Die vorliegenden Ergebnisse unterstützten zudem Forschungen aus dem Schmerzbereich. 

Alkan & Bingölbali (2022) fanden bei Menschen mit Osteoarthritis einen Zusammenhang 

zwischen emotionaler Kompetenz und Lebensqualität, Depressivität und Stress. Auch Agar 

Wilson & Jackson (2012) identifizierten bei Menschen mit chronifizierten Schmerzen deren 

emotionale Kompetenz als Prädiktor für Lebensqualität. Wenngleich bei Aaron et. al (2020) 

lediglich ein Teilaspekt der emotionalen Kompetenzen, nämlich der der Emotionsregulation, 

einfloss, ließen sich ihrem Modell ebenfalls Parallelen finden. So postulierte Aaron et al. die 

Auswirkungen der emotionalen Regulationsfähigkeiten und die damit verbundene 

Erhöhung/Senkung positiver Emotionen im Hinblick auf das Schmerzniveau, die 

schmerzbedingten physischen Beeinträchtigungen und die Stimmung (siehe Kapitel 2.6.5). 

Dies konnte mit der vorliegenden Studie bestätigt werden. 

Eine interessante Auffälligkeit innerhalb der Ergebnisse der vorliegenden Dissertation war 

zudem, dass lediglich die selbstwahrgenommene emotionale Kompetenz eine 

Vorhersagekraft hinsichtlich der Erfolgsparameter der IMST hatte, nicht jedoch die 

fremdeingeschätzte emotionale Kompetenz. Diese Ergebnisse gaben Hinweis darauf, dass 

das eigene emotionale Kompetenzerleben und die damit assoziierte Wahrnehmung der 

eigenen Kontrollmöglichkeiten bedeutsamer für die Vorhersage der Therapieparameter waren. 

Es deutete sich dabei eine Verbindung zur eigenen (emotionalen) Selbstwirksam-

keitserwartung an. Jüngere Forschungen zeigten, dass die emotionalen Fertigkeiten von 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen auf deren Selbstwirksamkeits-erleben einwirkten 

(Rizzo & Schwartz, 2021). Im Hinblick auf vergleichende Betrachtung von selbst- und 

fremdbeurteilter emotionaler Kompetenz und deren Einfluss auf das IMST-Therapieergebnis 

fand sich keine analoge Literatur. Die vergleichenden Evidenzen waren neu. 

Im Hinblick auf konkrete Veränderung der Therapieerfolgsparameter während der IMST lag 

keine Auswirkung der emotionalen Kompetenz vor. Es wurde sichtbar, dass die emotionalen 

Kompetenzen zum Ende der vierwöchigen Therapie sich kaum unmittelbar und direkt auf 

Verbesserungen oder Verschlechterungen von Schmerzintensität, schmerzbedingter 

Beeinträchtigungen, Schmerzakzeptanz, Angst, Depressivität, Stresserleben, Lebensqualität 

und Katastrophisierungsneigung auswirkten. Vor dem Hintergrund des klinisch relevanten 

Einflusses der emotionalen Kompetenz auf die Therapieparameter in der 

Querschnittserhebung war dies erstaunlich. Gründe für die fehlende Veränderungssensitivität 

könnten verzögerte oder indirekte Effekte sein. Moderator- und Mediatoranalysen zur näheren 

Bestimmung waren bisher nicht erfolgt. Dies bietet Raum für weitere Untersuchungen. 
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5.2 Methodische Limitierungen 

Zunächst handelte es sich um eine selektive Stichprobe. Der Ausschluss der 25 Personen 

(siehe Kapitel 3.10.1.1), aufgrund deren fehlender Angaben zu T3, limitierte die 

Generalisierbarkeit der Studienergebnisse, wenngleich statistisch nachgewiesen wurde, dass 

die Daten unsystematisch fehlten. Die Ergebnisse der Dissertation waren außerdem nur auf 

Patient*innen in einer tagesklinischen IMST-Behandlung übertragbar. Ob die Evidenzen auch 

für Personen mit chronifizierten Schmerzen ohne IMST beziehungsweise ambulanter IMST 

zutreffen würden, ließ sich mit dem in dieser Studie gewählten Design nicht eruieren. Auch 

entstand bereits durch die Teilnahme an der IMST eine Selektion. Personen mit klinisch 

relevanter Störung im emotionalen Umgang und damit verbundenen 

Interaktionsbesonderheiten (z. B. im Rahmen von Persönlichkeitsstörungen) wurden 

beispielsweise im Vorfeld von der IMST ausgeschlossen. Zudem kritisch betrachtet werden 

sollte die Heterogenität der Schmerzarten und betroffenen Körperregionen der 

Studienteilnehmenden. Auch wenn der gemeinsame Nenner die veränderte Verarbeitung der 

Schmerzreize war, so konnte die Summation verschiedener Schmerzarten möglicherweise zu 

einer gewissen Unschärfe innerhalb der Ergebnisse geführt haben. Ferner waren die 

Ergebnisse lediglich auf Menschen mit einem deutschen kulturellen Hintergrund übertragbar. 

Weiterhin limitierend für die Generalisierbarkeit war das deskriptive Format dieser Studie. Die 

fehlende Kontrollgruppe sollte hierbei als kritischer Punkt aufgeführt werden. Die 

Normstichprobe der jeweiligen Erhebungsinstrumente (MSCEIT, EKF) als Referenzpunkt zu 

nutzen, war ein erster explorativer Forschungansatz. Hilfreich hätte an der Stelle das 

zusätzliche Erfassen einer Kontrollgruppe ohne chronifizierte Schmerzen oder einer 

Kontrollgruppe ohne IMST sein können, z. B. mittels Personen, die sich in haus- oder 

fachärztlicher ambulanter Betreuung befanden. 

Förderlich wäre zudem eine größere Stichprobe zur Erfassung der emotionalen Intelligenz 

gewesen. Aus wirtschaftlichen Gründen war die Untersuchungsanzahl auf 54 Personen 

begrenzt. Die apriori berechnete Stichprobengröße für die korrelativen Zusammenhänge war 

erfüllt. Für die im Nachhinein und ursprünglich nicht geplante differenzierte Betrachtung nach 

Geschlecht, Bildungsgrad und Chronifizierung oder für clusterweiser Vergleiche war die 

Teststärke aufgrund der niedrigen Personenzahl jedoch zu klein. Trotz des Versuches die 

Repräsentativität der Subgruppe durch die Quoten, die sich an der üblichen 

Zusammensetzung der IMST-Patient*innen orientierte, zu verbessern (siehe Kapitel 3.5), blieb 

offen, ob diese Anpassung ausreichte, um verallgemeinerbare Aussagen treffen zu können. 
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Es fehlte weiterhin die vorab in einer separaten Studie durchgeführte vollständige Evaluation 

der emotionalen Intelligenz- und Kompetenzinstrumente (MSCEIT, EKF, SEK-ES) für 

Menschen mit chronifizierten Schmerzen. Viele der Instrumente wurden in dieser Studie 

erstmals im Kontext der chronifizierten Schmerztherapie angewandt. Es braucht hierbei 

zukünftig eine vertiefende Validierung der Instrumente zur Absicherung der Ergebnisse. 

Die statistischen Voraussetzungen für die clusterabhängige Überprüfung von Unterschieden 

hinsichtlich Selbst- und Fremdeinschätzung waren zunächst nicht vollständig erfüllt, sodass 

die Ergebnisse, lediglich unter Vorbehalt interpretierbar waren. Durch die Absicherung der 

Ergebisse mittels einer separaten Varianzanalyse mit Messwiederholung je Cluster konnten 

das Risiko eines Fehlers erster Art (die Nullhypothese abzulehnen, obwohl kein Unterschied 

bestand) jedoch erheblich minimiert werden. 

Wie in Kapitel 5.1.2 bereits erörtert, war eine absolute Objektivität bei der Fremdbeurteilung 

nicht möglich. Beobachtungs-/Wahrnehmungs-/Beurteilungsfehler oblagen der menschlichen 

Natur und konnten die Einschätzungen verzerren. Zudem brachte das 

Fremdbeurteilungsinstrument des Emotionalen-Kompetenz-Fragebogens schon apriori eine 

eher geringe retest-Reliabilität bei wechselnden Beurteilenden mit. Es musste davon 

ausgegangen werden, dass diese Art der Erfassung abhängig von der beurteilenden Person 

war. Auch wenn in dieser Studie bei dem psychologischen Team ein ähnlicher Bildungs- und 

Erfahrungshintergrund vorlag, gab es eine fremdbeurteilende Person, die vom Rest des 

psychologischen Teams abwich. Es blieb zudem ungeklärt, inwiefern andere Beurteilende, 

entweder innerhalb der psychologischen Disziplin oder außerhalb durch andere 

Fachrichtungen, zu ähnlichen Beurteilungen gekommen wären. Da aufgrund begrenzter 

zeitlicher Kapazitäten im Versorgungsalltag auf eine wiederholende Fremdbeurteilung 

verzichtet wurde, konnten keine Aussagen zur Reliabilität der Fremdurteile gemacht werden. 

Zur Vertiefung der Beobachtungen und zur Erfassung von Langszeiteffekten wäre eine zweite 

Fremdbeurteilung zur Auffrischungswoche durchaus sinnvoll gewesen.  

Gerade in der Konzeptualisierung der Studie und der zugehörigen Recherchearbeit war die 

gehäuft fehlende Trennschärfe der Konzepte emotionale Intelligenz und emotionale 

Kompetenz ein erschwerender Faktor. Letztlich konnten die Ergebnisse dieser Studie nur 

dahingehend betrachtet werden, wie sie für diese Studie als Konstrukt definiert wurden (siehe 

Kapitel 2.4.8). 

Weiterhin war die vermehrte Anwendung nonparametrischer Verfahren limitierend. Vor dem 

Hintergrund häufig nicht vollständig erfüllter Voraussetzungen für parametrische Verfahren 

(siehe Kapitel 3.10.4) fanden nonparametrische Signifikanztests statt. Zugunsten der 

Robustheit reduzierte sich die Teststärke bei den nonparametrischen Testungen (Nahm, 
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2016). Die dadurch erhöhte Wahrscheinlichkeit eines Fehlers zweiter Art, also die Null-

Hypothese beizubehalten und signifikante Unterschiede nicht zu detektieren, wurde als 

weitere methodische Grenze aufgeführt. 

Auch die reduzierte Power zur Detektion korrelativer Zusammenhänge zwischen EQ und EK 

war aufgrund der kleinen Stichprobengröße der Subgruppe limitierend. Die Aussagen zu dem 

Zusammenhang konnten lediglich als explorativer Befund eingeordnet werden. Sie sollten mit 

einer größeren Stichprobe repliziert werden. Gleiches gilt für die differenzierten 

Unterschiedtestungen zu Geschlecht, Chronifizierungsgrad und Bildung. Die hier vorliegenden 

Befunde konnten aufgrund der unzureichenden Power inferenzstatistisch nur unzureichend 

geprüft werden. Die Ergebnisse hierzu sollten als erste beschreibende Evdenzen verstanden 

werden. 

5.3 Ausblick und Anregungen für zukünftige Forschungen 

Die vorliegende Arbeit bietet in ihrer Ergebnisvielfalt durchaus Ansatzpunkte für fortführende 

Forschungsfragen. 

Von großem Interesse ist es, die unterschiedliche Selbst- und Fremdbeurteilung der 

emotionalen Kompetenz besser zu verstehen. Durch ein auf Beobachtungs- und 

Selbstbeurteilungseffekte ausgerichtetes Studiendesgin kann dieser Unterschied genauer 

überprüft und kontrolliert werden. Es sollten bei den Fremdbeurteilenden zusätzlich stereotype 

Vorannahmen betreffs der Patient*innen und deren Rolle erfasst werden. Weiterhin sollte die 

Stimmung der Fremdbeurteilenden zum Zeitpunkt der Fremdeinschätzung sowie deren 

Einschätzungen zu Attraktivität, Vertrautheit und Ähnlichkeit mit der zu beurteilenden Person 

erhoben werden. Auf diesem Weg können die in Kapitel 5.1.2 beschriebenen 

Beurteilungseffekte als Kontrollvariable in die Auswertung integriert werden. Es ist zudem 

empfehlenswert, die Fremdbeurteilungen anderer Fachdisziplinen vergleichend 

einzubeziehen. Eine mögliche Forschungsfrage ist, ob sich die divergierende Einschätzung 

von Selbst- und Fremdeinschätzung bei dem ärztlichen, physiotherapeutischen, pflegenden 

oder kunsttherapeutischen Team wiederholt. 

Auch die Ergebnisse zu Cluster D regen weitere Forschungsfragen an. In diesem Cluster 

divergiert die Selbst- und Fremdeinschätzung am stärksten, bei gleichzeitig der höchsten 

emotionalen Intelligenz. Vor dem Hintergrund sollte tiefgehender beleuchtet werden, was die 

Übersetzung der kognitiv-emotionalen Fähigkeiten in das tatsächlich für Außenstehende 

beobachtbare typische Verhalten verhindert. Dieser Effekt zeichnet sich für die gesamte 

Stichprobe verstärkt bei der emotionalen Expressivität ab, also dem offenen und nach außen 

hin erkennbaren Ausdruck von Emotionen. Was waren mögliche Hemmnisse, die die 
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Anwendung der emotional ausdrückenden Fertigkeiten unterbinden? Welche Aspekte der 

biografischen Prägung, der inneren Schemata, psychologischen Oberpläne, Werte und 

Einstellungen „stören“ beispielsweise den Ausdruck von Emotionen? Interessant ist zu 

erfahren, ob die Patient*innen ihr emotionales Erleben bewusst nicht ausdrücken wollen und 

es sich dabei somit um potentiell willentliches Verhalten handelt, oder, ob sie Emotionen nicht 

ausdrücken können und unbewusst steuernde Mechanismen die emotionale Expressivität 

inhibieren. 

Weiterhin empfiehlt es sich, die Erfassung der emotionalen Kompetenzen noch stärker zu 

objektivieren. Ein Ansatzpunkt hierfür bietet die Untersuchung von emotionalen Fertigkeiten 

mit Hilfe zusätzlicher physiologischer Parameter, wie Herzratenvariabilität, Hautleitfähigkeit, 

Atemfrequenz und muskulärer Anspannung. Dies kann mittels eines Biofeedbackgerätes 

systematisch erfolgen. Auch Burns et al. (2012) oder Lapate et al. (2012) nutzten für ihre 

Studie physiologische Parameter. Sicherlich braucht es hierfür zunächst die Definition dessen, 

was emotionale Kompetenz auf dieser Ebene bedeutet. Vorstellbar ist zum Beispiel das 

Ausmaß des emotional-vegetativen Erregungsniveaus als Indikator für die erfolgreiche oder 

nicht erfolgreiche Anwendung von Emotionsregulationsstrategien zu nutzen. Genauere 

physiologische Marker für die Fertigkeiten des emotionalen Erkennens, Regulierens und 

Ausdrückens sollten in diesem Zusammenhang bestimmt werden. Die Ausweitung der 

Methodik auf der physiologischen Ebene hätte den Vorteil, noch schärfer differenzieren zu 

können, inwieweit Kompetenzdefizite vorliegen oder nicht. Die möglichen Verzerrungen der 

Selbst- und Fremdbeurteilungen erübrigen sich bei der Erfassung physiologischer Parameter. 

Auf diesem Weg kann die Forschung sich dem Phänomen der emotionalen Kompetenz noch 

wirksamer biopsychosozial nähern.  

Es ist weiterhin empfehlenswert, sich vertiefender mit der Veränderung der emotionalen 

Kompetenz während der tagesklinischen IMST zu beschäftigen. Sinnvoll ist es hierbei zu 

beleuchten, inwieweit sich eine intensivere Ausrichtung des schmerzpsychotherapeutischen 

Prozesses auf die Förderung von Erkennen und Ausdrücken von Emotionen auswirkt. Analog 

zum Therapiekonzept der Emotional Awareness and Expression Therapy (EAET; Lumley & 

Schubiner, 2019; Yarns et al., 2020) sollte geprüft werden, welche Effekte 

Therapieerweiterungen zur Verbesserung emotionalen Fertigkeiten auf Menschen in der 

tagesklinischen IMST haben. Eine mögliche Forschungsfrage wäre zu untersuchen, was es 

bedeutet, wenn das Bewusstsein der Patient*innen für die Wichtigkeit des emotionalen 

Umgangs psychoedukativ geschärft und emotionale Kompetenzen, z. B. die Expressivität, 

explizit gefördert werden. Mittels Kontrollgruppe kann der inkrementelle Wert zusätzlicher 

EAET-Elemente (siehe Yarns et al., 2020) gegenüber der bisherigen IMST erfasst werden. 

Ziel sollte sein, zu prüfen, inwieweit sich der Therapieerfolgt dadurch verbessert. 
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Zu empfehlen ist der langfristige Blick auf die emotionale Kompetenz. Es sollte genauer 

erforscht werden, wie sich der Einfluss der emotionalen Kompetenz auf die 

Therapieerfolgsparameter zu T3 (zur Auffrischungswoche), zu T4 (nach einem halben Jahr), 

T5 (nach einem Jahr) oder zu T6 (nach zwei Jahren) entwickelt. Dadurch können verzögerte 

Effekte erfasst werden. Indirekte Effekte der EK sollten mittels Moderator-/ Mediatoranalysen 

kontrolliert werden. Auch der Einfluss einer weiterführenden ambulanten Psychotherapie auf 

die emotionale Kompetenz von Menschen mit chronifizierten Schmerzen, sollte weiter 

erforscht werden. Spannend kann die Gegenüberstellung von Personen mit und ohne 

weitführende ambulante Psychotherapie sein. Vergleichend können a) mögliche 

Veränderungen der emotionalen Kompetenzen erfasst und b) (EK-assoziierte) Veränderungen 

der Therapieergebnisse erfasst werden.  

5.4 Bedeutung der Ergebnisse für die Behandlung  

Es ergeben sich aus den Ergebnissen dieser Untersuchung Konsequenzen für die 

Schmerzpsychotherapie. Gerade aufgrund des ermittelten Einflusses der emotionalen 

Kompetenz auf die IMST-Erfolgsparameter Katastrophisierung, Aktivitätenbereitschaft, 

Lebensqualität und Angst, Depressivität und Stress ist es sinnvoll, den therapeutischen Fokus 

verstärkt auf die emotionalen Fertigkeiten der Patient*innen zu legen.  

Mit dem Wissen, dass Patient*innen sich selbst als kompetent erleben und das psychologische 

Behandlungsteam hierbei durchaus noch Potential sieht, ist es wichtig, die 

emotionsfokussierte Gesprächsführung entsprechend zu gestalten. Um Reaktanz zu 

vermeiden, ist die positive Verstärkung vorhandener emotionaler Kompetenzen und die 

freundliche Einladung zur Vertiefung bisheriger emotionaler Fertigkeiten hilfreich. Vermehrte 

Fragen und Methoden, die das Erspüren sowie Verbalisieren von Emotionen sowie die damit 

assoziierten körperlichen Reaktionen fördern und die zwischenmenschliche Kommunikation 

von Emotionen forcieren, erweisen sich dabei ebenfalls als dienlich.  

Mit dem Ziel der verbesserten Schmerzbewältigung vor Augen kann das bewusste und 

psychoedukative Herausarbeiten der Gewichtigkeit emotionaler Bewältigungsstrategien für 

einen adaptiven Umgang mit chronifizierten Schmerzen durchaus gehaltvoll sein.  

In Anbetracht der Diskrepanz der durchschnittlichen emotional-kognitiven Fähigkeiten im 

EI-Leistungstest und der, folgt man der Fremdeinschätzung der emotionalen Kompetenz, 

fehlenden Übersetzung dieser in alltägliche expressive Verhaltensmuster, ist eine gezielte 

Auseinandersetzung mit den dahinterstehenden Faktoren folgerichtig. Daraus resultierend 

stellt das systematische Eruieren von denkbaren psychologischen Hemmnissen und deren 

biografische Einordnung einen wertvollen Weg in der Psychotherapie dar. Entscheidend ist 
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es, damit verbundene Bedürfnisse, potentiell dahinterstehende Traumata und intra-/inter-

personelle Konflikte zu benennen und diese als psychologische Blockade zu verstehen.  

Zusätzlich zu den bereits definierten psychotherapeutischen Maßnahmen zur Förderung von 

emotionalem Erkennen und Regulieren (Arnold et al., 2014), unterstrich die vorliegende 

Forschungsarbeit die Wichtigkeit der Förderung der emotionalen Expressivität. Die 

Forschungsgruppe um Mark Lumley kamen im Laufe ihrer Forschungen zu ähnlichen 

Schlüssen (Lumley & Schubiner, 2019). Wie sich zeigt, ist die Emotional Awareness and 

Expression Therapy (EAET) im Hinblick auf die Schmerzreduktion erfolgreicher, als die reine 

kognitive Verhaltenstherapie (Yarns et al., 2020). Vor diesem Hintergrund stellt das Einflechten 

von Therapieelementen zur Verbesserung emotionaler Expression, im Rahmen der IMST, eine 

vielversprechende Behandlungsoption dar. 
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6 ZUSAMMENFASSUNG UND FAZIT  

Die vorliegende Dissertation befasste sich mit den emotionalen Fertigkeiten von Menschen mit 

chronifizierten Schmerzen, die sich in einer interdisziplinären tagesklinischen 

Schmerztherapie befanden.  

Die Ergebnisse der Studie legten nahe, dass die emotionalen Kompetenzen der Patient*innen 

in der Selbstwahrnehmung seitens der untersuchten Personen und Fremdwahrnehmung 

seitens des psychologischen Behandlungsteams überwiegend im Durchschnitt der 

Normalbevölkerung lag. Einzige Ausnahme bildete die unterdurchschnittliche fremdbeurteilte 

emotionale Expressivität. Der Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der 

emotionalen Kompetenz war bei den untersuchten Menschen mit chronifizierten Schmerzen 

gering. Die Fremdbeurteilung fiel im Durchschnitt deutlich niedriger aus.  

Außerdem konnte ein vorwiegend durchschnittliches emotionales Intelligenzniveau extrahiert 

werden. Lediglich das kognitive-emotionale Wissen der untersuchten Personen war 

unterdurchschnittlich ausgeprägt. Die geringe Überlappung von emotionaler Intelligenz und 

emotionaler Kompetenz deutete daraufhin, dass es sich hierbei um verschiedene Aspekte 

handelte.  

Verlaufsmessungen zeigten keine direkten Veränderungen der selbst wahrgenommenen 

emotionalen Kompetenz während der IMST. Lediglich die erlebte Häufigkeit positiver 

Emotionen nahm zu und die erlebte Häufigkeit negativer Emotionen nahm ab.  

Weiterhin ließ sich festhalten, dass die emotionale Kompetenz der untersuchten Personen 

einen direkten Einfluss auf eine Vielzahl der Erfolgsparameter der IMST hatte. Hingegen 

konnten deren Veränderungen im Laufe der IMST kaum direkt durch die emotionale 

Kompetenz vorhergesagt werden. 

Die emotionalen Fertigkeiten von Menschen mit chronifizierten Schmerzen sind ein 

aussichtsvolles Forschungsfeld, welches noch viel Raum für weitere Untersuchungen lässt. 

Für die zukünftige Schmerztherapie und weiterführende wissenschaftliche Betrachtungen 

chronifizierter Schmerzen bietet der Fokus auf die emotionalen Kompetenzen der von 

chronifizierten Schmerzen betroffenen Menschen einen durchaus innovativen Blickwinkel. 
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Anmerkungen. Die tabellarische Erfassung der Erhebungsinstrumente des EKF, SEK-ES, MSCEIT, SF12 und CPGQ orientiert 
sich an der Vorarbeit von Frau J. Schumm im Rahmen ihrer Masterarbeit „Die Bedeutung emotionaler Faktoren von chronifizierten 
Schmerzpatient*innen im Hinblick auf den Therapieoutcome im Rahmen einer interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie 
(IMST)“, 6.12.2021. Frau Schumm nutzt für ihre Masterarbeit die Daten der vorliegenden Dissertation. 
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Tabelle A 1 
Beschreibung der Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen des Emotionale-Kompetenz-Fragebogen 
(EKF) 

Emotionale-Kompetenz-Fragebogen (EKF)  

Autoren  Rindermann (2009) 

Inhalt Erfassung der emotionalen Kompetenz durch Selbst- und Fremdeinschätzung  

Skalen/Items 100 Items 

vier Hauptskalen: 

(5) Erkennen eigener Emotionen  
(6) Erkennen von Emotionen bei anderen  
(7) Regulation und Kontrolle eigener Emotionen  
(8) Emotionale Expressivität  

Zwei Zusatzskalen: 

(1) Regulation Gefühle anderer 
(2) Einstellung zu Gefühlen  

Antwortformat  fünfstufige Likertskala von 1=“stimmt überhaupt nicht“ bis 5=“stimmt 
vollständig“ 

Auswertung  Auswertungsschablone zur Zuordnung der einzelnen Items zu 4 
Dimensionen  

 Bildung von Mittelwerten für jede Dimension sowie Bildung eines 
Gesamtwerts der vier Hauptskalen möglich 

Bearbeitungszeit 10 bis 20 Minuten  

Objektivität  durch Standardisierung der Testdurchführung und Auswertung sowie 
vorgegebene Hinweise zur Interpretation weitestgehend gegeben  

Reliabilität  Hohe Skalenhomogenität: 

 Selbsteinschätzung: Cronbachs α=0.88-0.92 

 Fremdeinschätzung: Cronbachs α=0.86-0.92  

 Retest-Reliabilität (nach 1 Jahr): 

 Selbsteinschätzung: gemittelt rtt=0.69 

 Fremdeinschätzung: rtt=0.27 (gering durch Wechsel der Fremdrater) 

Validität   hohe Inhaltsvalidität gegeben:  

 Items inhaltlich passend zum Konstrukt der jeweiligen Dimensionen 

 Fähigkeitsbeschreibungen und Einstellungsfragen sind nicht vermischt 

 Skaleninhalte untereinander klar separiert 

 Selbst- und Fremdeinschätzung korrelieren mittelstark r=.35 

 Konstruktvalidität gegeben  

 Faktorenstruktur lässt sich durch explorative und konfirmatorische 
Faktorenanalyse gut replizieren  
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 Items laden auf den zugehörigen Faktoren jeweils am höchsten (zwei 
Ausnahmen bei Fremdeinschätzungsvariante) 

 Kriteriumsvalidität gegeben durch Korrelation der Subskalen der 
Selbsteinschätzungsvariante des EKF mit korrespondierenden 
Persönlichkeitsskalen: 

 Erkennen der Gefühle anderer (EKF) korreliert mit dem Test SSI 
(emotionaler Sensitivität für andere; r=0.78; N=85), mit Empathie 
(r=0.63; N=220; Fragebogen zur Empathie und Perspektivübernahme 
von Maes und Kolleg*innen; mit Verträglichkeit (r=0.35; N=195) NEO-
FFI von den Autoren Borkenau & Ostendorf; und mit Erkennen der 
Gefühle von anderen aus Leistungstest TEMINT von den Autoren 
Schmidt-Atzert & Bühner (r=0.20; N=266);  

 Regulation eigener Gefühle (EKF) korreliert mit Neurotizismus 
(r=-0.49; N=194) aus NEO-FFI, mit Depressivität (r=-0.41; N=224) des 
BDI und mit Symptombelastung (r=-0.51; N=40; der SCL-R-90 von 
Derogatis) 

 Emotionale Expressivität (EKF) korreliert mit der emotionalen 
Expressivität des SSI (r=0.62; N=85)  

 Für die Subskala Erkennen eigener Gefühle (EKF) gibt es keine 
passenden Fragebögen oder Leistungsskalen; diese Subskala 
korreliert allerdings, wie bei Subskala Regulation eigener Gefühle, mit 
Dimensionen der psychischen Gesundheit, z. B. Beschwerdefreiheit 
(r=0.40; N=220) oder Neurotizismus (r=-0.45; N=195) der SCL-R-90  

 Keine Korrelationen mit kognitiver Intelligenz (KFT von Heller & 
Perleth): für Gesamtwert der Selbsteinschätzung (r=-0.06; N=49) und 
Fremdeinschätzung (r=0.02; N=46) 

Normierung  Selbstbeurteilungsvariante: N=638;  

 Fremdbeurteilungsvariante: N=421 

Quelle  Rindermann, 2009 
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Tabelle A 2 
Beschreibung des Fragebogens zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler 
Kompetenzen (SEK-ES) 

Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen (SEK-ES) 

Autoren  Ebert, Christ, & Berking (2013) 

Inhalt emotionsspezifische Erfassung von Emotionsregulationskompetenzen (nicht 
übergreifen) 

Skalen/Items 146 Items 

2 Teile: 

(1) Teil A: Gefühle und Stimmungen (50 Items) 
(2) Teil B: Umgang mit Gefühlen und Stimmungen (12 Items je 

Reaktion) 

konzeptionelle 
Grundlage 

kompetenzorientiertes Modell adaptiver Emotionsregulation von Berking  

Antwortformat  Screeningitems: elfstufige Likertskala von 0= „gar nicht“ bis 10=“sehr 
stark“ 

 alle anderen Items: fünfstufige Likertskala von 1=“nie“ bis 5=“immer“ 

Auswertung  Zuordnung der Items und Skalen  Berechnung der Mittelwerte  

 Auswertungshilfe: von den Testautoren zur Verfügung gestellte 
Auswertungsanleitung 

Bearbeitungszeit keine Angaben  

Objektivität  Durchführungs- und Auswertungsobjektivität gegeben durch 

 standardisierte Instruktionen  

 einfache Testdurchführung  

 ausführliche Auswertungsanleitung  

Interpretationsobjektivität gegeben  
Reliabilität  Retest-Reliabilität (4 Wochen Intervall) für Normalpopulation (NP): 

rtt=0.41-0.83 
 gute bis sehr gute interne Konsistenzen für NP/ klinische Stichprobe 

(KP): Cronbachs α=0.67-0.97 

 emotionsspezifische Skalen: NP: α=0.85-0.90; KP: α=0.80-0.93 

 kompetenzspezifische Skalen: NP: α=0.77-0.92; KP: α=0.70-0.89 

 Gesamtwert: NP: α=0.96; KP: α=0.97  

 Ausnahme NP: Skala „Verstehen“: α=0.67 
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Validität   Inhaltsvalidität gegeben durch testtheoretische Konstruktion  
 Konstruktvalidität gegeben durch 

 Durchführung exploratorischer und konfirmatorischer 
Faktorenanalyse mit dem Ergebnis von erwartungskonformen 
Faktorenladungen für die Mehrzahl der Items 

 hypothesenkonforme Unterschiede der Mittelwert zwischen NP und 
KP, deuten auf Brauchbarkeit des Verfahrens für klinisch-
psychologischen Einsatz (alle p<0.01; d=0.78-1.19) 

 Änderungssensitivität gegeben durch Prä-Post-Effektstärken im 
mittleren bis hohen Bereich (d=0.28-0.78) 

 Kriteriumsvalidität gegeben durch erwartungskonforme, signifikante 
Korrelationen zwischen SEK-ES und verwandten Konstrukten sowie 
anderen Verfahren zur Erfassung von Emotionsregulationskompetenzen, 
psychischer Gesundheit und Wohlbefinden 

 hohe Korrelation mit konstruktnahen Skalen anderer Fragebögen 

 niedrige Korrelation mit konstruktfernen Skalen anderer Fragebögen 

 negative Korrelationen mit Instrumenten zur Erfassung negativer 
Stimmung und psychopathologischen Belastung 

 positive Korrelationen mit Parametern positiver Stimmung und 
Lebenszufriedenheit  

Normierung  keine vorhanden;  

 Referenzdaten durch zwei Validierungsstichproben: nicht klinische 
Stichprobe beziehungsweise Kontrollstichprobe NNP=358; klinische 
Stichprobe NKP=579  

Quellen D. Ebert et al., 2013; D Ebert et al., 2012 
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Tabelle A 3 
Beschreibung des Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz (MSCEIT) 

Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz (MSCEIT) – deutschsprachige Adaption des 
Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT)  

Autoren  Steinmayr, Schütz, Hertel, & Schröder (2011) 

Inhalt Leistungsbasierte Erfassung der emotionalen Intelligenz durch Bestimmung 
des emotionalen Intelligenzquotienten  

Skalen/Items 141 Multiple Choice-Items 

Gesamtskala: Gesamtwert EI 

Gesamtskala in zwei Bereiche aufgeteilt:  

1. Erfahrungsbasierte (EB – EI) und  
2. Strategische (S – EI) emotionale Intelligenz 

Vier Facetten:  

a) Emotionswahrnehmung (EB – EI) 
b) Emotionsnutzung (EB – EI) 
c) Emotionswissen (S – EI) 
d) Emotionsregulation (S – EI) 

Erfassung der vier Facetten durch acht Aufgabenebenen in acht 
Abschnitten  

a) Emotionswahrnehmung: Gesichter (A) und Bilder (B) 
b) Emotionsunterstützung: Unterstützen (C) und Sinneseindrücke (D) 
c) Emotionswissen: Veränderungen (E) und Komplexe Emotionen (F) 
d) Emotionsregulation: Umgang mit eigenen Emotionen (G) und Emotionen 

in Beziehungen (H) 

Theoretische 
Grundlage 

Vier-Facetten-Modell der emotionalen Intelligenz von Mayer und Salovey 
(1997) 

Antwortformat  geschlossen, Auswahl aus fünf Antwortmöglichkeiten  

 Paper-Pencil-Format  

Auswertung Bewertung und Interpretation der Antworten durch ein digitales 
Auswertungsprogramm (HTS-Scoring-Edition) 

Bearbeitungszeit ca. 40 Minuten 

Objektivität  gegeben durch Auswertungsschlüssel und bei adäquater Befolgung der 
Test-Hinweise  

Reliabilität  Split-Half-Reliabilität: 

 drei Bereiche: gut bis sehr gut: zwischen r=0.80 und 0.92 

 vier Facetten: zufriedenstellend bis sehr gut: zwischen r=0.73 und 
0.93 

 Retest-Reliabilität nach 3 Wochen für Gesamtwert EI: rtt=0.86 

 interne Konsistenzen:  

 Gesamtwert EI: Cronbachs α=0.89 

 Vier Facetten: Cronbachs α=0.61-0.91 

 Erfahrungsbasierte EI: Cronbachs α=0.90 

 Strategische EI: Cronbachs α=0.76 

Validität   Augenscheinvalidität gegeben, angegeben auf Skala von 1-5 mit M=3.9 
(SD=0.7) 



Anhang 

CLIX 

 Inhaltsvalidität gegeben; der MSCEIT spiegelt das Modell von Mayer und 
Salovey (1997) durch seinen inhaltlichen Aufbau gut wider 

 faktorielle Validität belegt durch konfirmatorische Faktorenanalyse 

 Konstruktvalidität:  

1. konvergente Validität bisher unzureichend untersucht: mit TEMINT 
(Schmidt-Atzert & Bühner, 2004) lediglich mittlere Korrelationen mit 
Gesamtwert TEMINT und MSCEIT Emotionswissen (r=-0.34) 

2. divergente Validität belegt für  

 Kognitive Intelligenz  

o MSCEIT & Army Alpha Vocabulary Scale: verbaler IQ 
zwischen r=0.36 und 0.38 

o IST 2000 R (Liepmann et al., 2007) & MSCEIT: mit verbaler 
zu r=0.24 (p<0.05), mit numerischen r=0.15 & mit figuralen 
Subskalen r=0.09  

 Soziale Intelligenz: sozialer IQ r ~ 0.10 

 Persönlichkeit: MSCEIT gilt als weitgehend unabhängig von 
Persönlichkeitsmaßen 

a. englischsprachiger Raum: 

o keine signifikanten Korrelationen MSCEIT mit Big Five 
Personality Traits Extraversion, Gewissenhaftigkeit und 
Neurotizismus 

o  nur geringe Korrelationen mit Verträglichkeit r=0.25 und mit 
Offenheit für Erfahrungen: r=0.17 

o geringe und wenig signifikante Korrelationen zwischen 
MSCEIT-Skalen und NEO-FFI von Costa & McCrae 
Persönlichkeitsskalen  

b. deutschsprachiger Raum: 

o MSCEIT und NEO-PI-R von Ostendorf & Angleitner nur 
geringe signifikante Korrelationen zwischen MSCEIT Skala 
Emotionsregulation mit Verträglichkeit & Offenheit für 
Erfahrungen (r=0.16, p<0.05) 

 Trait emotionale Intelligenz (Selbstberichtsdaten aus Mischmodellen):  

a. englischsprachiger Raum: 

o EQ-i (Bar-On, 1996) & MSCEIT: r=0.21, p<0.05 

o Scale of Emotional Intelligence (Schutte et al., 1998) & 
MSCEIT: r=0.18, p<0.05 

o WLEIS von Wong & Law: r=0.15, p<0.05 

b. deutschsprachiger Raum: 

o WLEIS: keine signifikanten Korrelationen zwischen WLEIS 
Gesamtwert und vier MSECIT Skalen (r=-0.1-0.15), bis auf 
Emotionsregulation (r=0.18, p<0.05) 

 Kriteriumsvalidität belegt für arbeits- und organisations-psychologischen, 
klinischen, pädagogischen und gesundheitspsychologischen Kontext  

Normierung Normstichprobe N=3653 

Quellen Maul, 2012; Mayer et al., 2004; Rossen et al., 2008; Steinmayr et al., 2011 
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Tabelle A 4 
Beschreibung des Pain Catastrophizing Scale 

Pain Catastrophizing Scale (PCS) – deutsche Fassung 

Autoren  Meyer und Kolleg*innen ((2008)) 

Inhalt erfasst die Katastrophisierungsneigung bei Menschen mit chronifizierten 
Schmerzen 

Skalen/Items drei Subskalen:  
1. Rumination (gedankliche Schmerz-Fixierung) 
2. Magnifikation (Erleben von Bedrohung durch Schmerz) 
3. Hilflosigkeit 

13 Items 

Antwortformat fünfstufige Likertskala von 
0=„trifft überhaupt nicht zu“ bis 4=„trifft zu“ 

Auswertung skalenweise Summation und Abgleich mit Cut-Off-Werten 

Objektivität  gegeben 

Reliabilität Cronbachs α für die Unterskalen und die Gesamtskala liegt bei α=.67-.92 
Retestreliabilität: rtt=67 bis rtt=.81 

Validität   faktorielle Validität belegt durch Faktorenanalyse 
 konvergente Valitität: Zusammenhang zu anderen 

schmerzbezogenen Konstrukten wie Vermeidungsverhalten, 
Beeinträchtigungen, Depression und Somatisierung: r=.31 bis r=.61 

Normierung keine 

Quellen  (Ikemoto et al., 2020; Meyer et al., 2008; Sullivan et al., 1996) 
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Tabelle A 5 
Beschreibung des Chronic Pain Acceptance Questionnaire 

Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) – deutsche Fassung 

Autoren  Nilges und Kolleg*innen (Nilges et al., 2007b) 

Inhalt Der Fragebogen dient der Messung von Aspekten der Schmerzakzeptanz, 
definiert als „Bemühungen, das eigene Funktionsniveau trotz bestehender 
Einschränkungen zu erhalten sowie die Tendenz, Schmerzen nicht um jeden 
Preis vermeiden zu wollen“ (Nilges et al., 2007, S. 60). 

Skalen/Items  20 Items 
 zwei Subskalen: 

1.  Aktivitätsbereitschaft  
2.  Schmerzbereitschaft  

Antwortformat siebenstufigen Häufigkeits-/Likertskala  
0=„nie“ bis 6=„immer“ 

Auswertung Gesamtwert für die Schmerzakzeptanz: 

 aus 18 Items gebildet 

 Wertebereich liegt zwischen 0 und 108  

Gesamtwert der Subskala Aktivitätsbereitschaft: 

 aus 10 Items gebildet 

 Wertebereich 0-60 

Bearbeitungszeit keine Angaben 

Objektivität  gegeben 

Reliabilität interne Konsistenz  

 beider Subskalen liegt bei α=.84 

 der Gesamtskala liegt bei α= 87 

Validität   faktorielle Validität belegt durch konfirmatorische Faktorenanalyse 
 konvergente Valitität: moderat bis hoch negativ mit Indikatoren 

psychischer Belastung und schmerzbedingten Beeinträchtigung 
 divergente Validität: keine oder nur geringe Zusammenhange mit 

Schmerzmaßen, z. B. dem Chronifizierungsstadium nach dem Mainzer 
Stadienkonzept chronischer Schmerzen (r=.01) 

Normierung für 150 stationär behandelte Patient*innen 

Quellen  Nilges et al., 2007b, 2007a 
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Tabelle A 6 
Beschreibung der Kurzform des Short Form 36 Health: Short-Form-Health-Survey-12 SF12 

Kurzform des Short Form 36: Short-Form-Health-Survey-12 (SF12) deutsche Version 

Autoren  Morfeld & Kolleg*innen (2011) 

Inhalt Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualität  

Skalen/Items 2 Summenskalen mit 12 Items: 

(1) körperliche Summenskala (KSK) mit 4 Subskalen 

 körperliche Funktionsfähigkeit 

 körperliche Rollenfunktion  

 Schmerz 

 allgemeine Gesundheitswahrnehmung  
(2) psychische Summenskala (PSK) mit 4 Subskalen 

 Vitalität  

 soziale Funktionsfähigkeit 

 emotionale Rollenfunktion 

 psychisches Wohlbefinden  

Antwortformat Dichotome Items sowie individuelle Likertskalen für jeweiliges Item: 

 „1=ausgezeichnet“ bis „5=schlecht“ 

 „1=ja, stark eingeschränkt“ bis „3=nein, überhaupt nicht 
eingeschränkt“ 

 „1=überhaupt nicht“ bis „5=sehr“ 

 „1=immer“ bis „5=nie“ 

Auswertung Computergestützte Auswertung: 

 Addition der beantworteten Items pro (Sub-)Skala  
 Transformation der Werte in Summenwerte  
 Für Vergleichszwecke: Transformation der Werte zwischen 

„0=schlechteste Lebensqualität“ und „100=beste Lebensqualität“ 

Bearbeitungszeit 2 Minuten 

Objektivität  durch Standardisierung der Testdurchführung und Auswertung gegeben  

Reliabilität α =.72–.92 (Drixler et al., 2020)  

Validität   Konstruktvalidität bestätigt für zweifaktorielle Modellstruktur  

 gute bis zufriedenstellende konvergente und divergente Validität 

 erwartungskonforme signifikant mittlere bis hohe Korrelationen mit 
Validierungsskalen (PHQ-9; OSS-3; SWLS) 

Normierung Normstichprobe N=2524 (repräsentativ im deutschsprachigen Raum)  

Quellen  Drixler et al., 2020; Morfeld et al., 2003; Morfeld & Bullinger, 2008; Müller-
Nordhorn J et al., 2004; Wirtz et al., 2018 
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Tabelle A 7 
Beschreibung des Depressions-Angst-Stress-Skalen 

Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS) – deutsche Fassung 

Autoren  Nilges and Essau, 2015 

Inhalt Erfassung von Depression, Angst und Stresserleben 

Skalen/Items 3 Subskalen: 

1. Depression 
2. Angst 
3. Stress 

21 Items mit jeweils 7 Items pro Skala 
Antwortformat 0=“Traf gar nicht auf mich zu“  

1=“Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal“  
2=“Traf in beträchtlichem Maße auf mich zu oder ziemlich oft“  
3=“Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit“ 

Auswertung skalenweise Summation und Abgleich mit Cut-Off-Werten 

Objektivität  gegeben 

Reliabilität interne Konsistenz (Stichprobe der deutschen Normalbevölkerung):  

 Depression: α=.88  

 Angst: α=.76  

 Stress: α=.86  

Validität   Inhaltsvalidität: die 3-Faktoren-Struktur entspricht der Theorie von Clark 
und Watson (1991) 

 faktorielle Validität: durch konfirmatorische Faktorenanalyse bestätigt 
 konvergente Konstruktvalidität: Die DASS-Skalen korrelieren hoch mit 

Becks-Depressionsinventar und Becks Angst-Inventar.  
 Kriteriumsvalidität: Die Subskala Depressivität erreicht bei Menschen mit 

chronischen Schmerzen eine Spezifität von 83% und eine Sensitivität von 
77% bei der Erfassung depressiver Störungen. Der DASS eignet sich 
demnach als gutes Screeninginstrument. 

Normierung keine 

Quellen  Clark & Watson, 1991; P. Nilges & Essau, 2015 
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Tabelle A 8 
Beschreibung der deutschen Version des Chronic Pain Grade Questionnaire (CPGQ) 

Chronic Pain Grade Questionnaire (CPGQ) – deutsche Version 

Autoren  Klasen et al., 2004 

Inhalt Erfassung der Schmerzintensität und schmerzbedingten Beeinträchtigung 
chronifizierter Schmerzen  

Skalen/Items insgesamt 7 Items 

Schmerzintensität in letzten vier Wochen (3 Items):  

a) momentane Schmerzstärke 
b) durchschnittliche Schmerzstärke 
c) größte Schmerzstärke  

Schmerzbedingte Beeinträchtigung in letzten drei Monaten (4 Items):  

a) Anzahl der beeinträchtigten Tage  
b) Alltag 
c) Freizeit, Familien- und Freundeskreis 
d) Arbeitsfähigkeit  

Antwortformat elfstufige Likertskala von „0=kein Schmerz“ bis „10=stärkster vorstellbarer 
Schmerz“ beziehungsweise „0=keine Beeinträchtigung“ bis „10=völlige 
Beeinträchtigung“  

Auswertung Auswertung in mehreren Schritten: 

1. separate Berechnung des Mittelwerts aus Items für beide Skalen 
(Schmerzintensität und Beeinträchtigung) 

2. Multiplikation der errechneten Mittelwerte jeweils mit dem Faktor 10: 
„Charakteristische Schmerzintensität“ und „Beeinträchtigungsscore“  

3. Einteilung der beeinträchtigten Tage in: 3) „Beeinträchtigungs-Tage“ 
4. Berechnung der „Beeinträchtigungs-Punkte durch Addition von 

„Beeinträchtigungs-Score“ und „Beeinträchtigungs-Tage“ 
5. Berechnung der „Graduierung“ aus „Characteristic Pain Intensity“ und 

„Beeinträchtigungs-Punkte“ 

Bearbeitungszeit keine Angaben 

Objektivität  durch Standardisierung der Testdurchführung und Auswertung gegeben  

Reliabilität deutsche Validierungsstichprobe von Patient*innen mit chronifizierten 
Rückenschmerzen aus der ärztlichen Versorgung (n=130; Klasen et al., 2004):  
 gute interne Konsistenz für gesamtes Verfahren: Cronbachs α=0.82 
 gute bis zufriedenstellende interne Konsistenz für Faktoren 

 Charakteristische Schmerzintensität: Cronbachs α=0.68 

 Beeinträchtigungsscore: Cronbachs α=0.88 

Validität  Validierungsstichprobe von Patient*innen mit chronifizierten 
Rückenschmerzen: bestätigt Validität durch signifikante Korrelationen mit 
anderen klinischen Messverfahren zur Erfassung von Schmerzstärke und 
Beeinträchtigung (z. B. PDI: r=.56) und Verhaltensparametern wie Anzahl der 
ärztlichen Kontakte und Schmerzmittelgebrauch 

Normierung keine vorhanden  

Quellen  Klasen et al., 2004; Pfingsten et al., 2015; Von Korff et al., 1992 
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Abbildung A 1. Darstellung der Berechnung des Schweregrades nach von Korff 

Anmerkungen. Berechnung des Schweregrades nach von Korff, Grafik entnommen aus Pfingsten et al. (2015), S. 15. 
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Tabelle A 9 
Beschreibung des Mainz Pain Staging System (MPSS)  

Mainz Pain Staging System (MPSS)/Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung 

Autoren  Gerbershagen, Korb, Nagel, & Nilges (1986) 

Inhalt Erfassung von Aspekten der Schmerzchronifizierung  

Skalen/Items insgesamt 10 Items  

vier Achsen erfassen verschiedene Aspekte der Schmerzchronifizierung: 

 Achse 1: Zeitliche Aspekte (Auftretenshäufigkeit, Dauer, 
Intensitätswechsel) 

 Achse 2: Räumliche Aspekte (Schmerzbild) 
 Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten (Medikamenteneinnahme, 

Anzahl der Entzugsbehandlungen) 
 Achse 4: Patientenkarriere (Wechsel des Arztes/Ärztin, schmerzbedingte 

Krankenhausaufenthalte /Operationen/Rehabilitationsmaßnahmen) 

Antwortformat Geschlossen 

Auswertung Addition der Punkte pro Achse=Achsenstadium 

Addition der Achsenstadien=Gesamtstadium 

Cut-Offs: 

 4-6 Punkte: Stadium I leicht 

 7-8 Punkte: Stadium II mittel  

 9-12 Punkte: Stadium III stark  

Auswertung erfolgt durch ärztliche Beurteilung mit Hilfe des 
Dokumentationssystems „Qualitätssicherung in der Schmerztherapie 
(QUAST)“  

Bearbeitungszeit keine Angaben 

Objektivität   Interrater-Reliabilität (als Maß für die Urteilsübereinstimmung) bei 
untrainierten Anwender*innen κ=0.61 

Reliabilität keine Angaben 

Validität   Konstruktvalidität und Kriteriumsvalidität bestätigt durch  

 Validierungsstudie des MPSS (Frettlöh et al., 2003) 

 Empirische Überprüfung des DGSS (Nagel et al., 2002) 

 externe Validität bisher nur für Gesamtkollektiv von Patient*innen mit 
chronifizierten Schmerzen bestätigt, aber nicht diagnosespezifisch  

Normierung keine vorhanden  

Quellen  Frettlöh et al., 2003; Gerbershagen et al., o. J.; Nagel et al., 2002 
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ANHANG B – FEHLENDE WERTE DER FRAGEBOGENSUBSKALEN 

Tabelle B 1 
Absolute und prozentuale fehlende Werte zum Messzeitpunkt 1 

Variablen/Subskalen N 
(vollständig) 

Fehlende 
Werte 
n % 

SEK-ES T1 Häufigkeit von Stresserleben  183 1 .5 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Angst  182 2 1.1 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Ärger  181 3 1.6 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Traurigkeit  183 1 .5 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Depressivität  183 1 .5 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Scham  183 1 .5 
SEK-ES T1 Screening der Häufigkeit von Ekel  183 1 .5 
SEK-ES T1 Häufigkeit von Bewältigungsemotionen  180 4 2.2 
SEK-ES Häufigkeit von positiven Emotionen (T1) 181 3 1.6 
SEK-ES Häufigkeit von negativen Emotionen (T1) 179 5 2.7 
SEK-ES Umgang mit Stress (T1) 170 14 7.6 
SEK-ES Umgang mit Angst (T1) 109 75 40.8 
SEK-ES Umgang mit Ärger (T1) 143 41 22.3 
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit (T1) 124 60 32.6 
SEK-ES Umgang mit Depressivität (T1) 89 95 51.6 
SEK-ES Umgang mit positiven Gefühlen (T1) 169 15 8.2 
SEK-ES Klarheit (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES konstruktive Aufmerksamkeitslenkung (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Verstehen (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Akzeptanz (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Toleranz (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Konfrontation (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES effektive Selbstunterstützung (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Modifikationserfolg (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES veränderungsbezogene Selbsteffizienz (T1) 177 7 3.8 
SEK-ES Modifikationskompetenz (T1) 177 7 3.8 
Erkennen eigener Emotionen (EKF - SB T1) 181 3 1.6 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF - SB T1) 181 3 1.6 
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKF - SB T1) 181 3 1.6 
Emotionale Expressivität (EKF - SB T1) 181 3 1.6 
Erkennen eigener Emotionen (EKF - FB T2) 183 1 0.5 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF - FB T2) 183 1 0.5 
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKF - FB T2) 183 1 0.5 
Emotionale Expressivität (EKF - FB T2) 183 1 0.5 
Hilflosigkeit (PCS T1) 181 3 1.6 
Rumination (PCS T1) 182 2 1.1 
Magnifikation (PCS T1) 182 2 1.1 
PCS-Gesamtwert (T1) 181 3 1.6 
Depression (DASS-T1) 184 0 .0 
Angst (DASS-T1) 182 2 1.1 
Stress (DASS-T1) 183 1 .5 
SF12 Körperliche Lebensqualität (T1) 176 8 4.3 
SF12 Psychische Lebensqualität (T1) 176 8 4.3 
Schmerzintensität (GCPS von Korff T1) 180 4 2.2 
schmerzbedingte Beeinträchtigung (GCPS von Korff T1) 183 1 .5 
Aktivitätsbereitschaft (CPAQ T1) 180 4 2.2 
Schmerzbereitschaft (CPAQ T1) 182 2 1.1 
CPAQ Gesamtwert (T1) 178 6 3.3 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; PCS=Pain Catastrophizing Scale; 
CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; 
DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; n=Anzahl der erfassten Personen. 
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ANHANG C – NORMALVERTEILUNG 

Tabelle C 1 
Kolmogorov-Smirnov-Test zur Überprüfung der Normalverteilung der Variablen 

 
T1   T2   T3   

 n KS 

z 

p n KS 

z 

p n KS 

z 

p 

Gesamtwerte der EK & EI-Variablen          
MSCEIT Gesamtwert 47 0.16 .005             
EKF Selbstbeurteilung  181 0.06 .200 179 0.06 .099 182 0.91 .381 
EKF Fremdbeurteilung        183 0.04 .200       
SEK-ES Häufigkeit positiver Emotionen 181 0.05 .200 181 0.08 .014 182 0.07 .043 
SEK-ES Häufigkeit negativer Emotionen 179 0.08 .010 181 0.11 <.001 180 0.09 <.001 
SEK-ES Umgang mit Emotionen  182 0.05 .200 175 0.06 .200 182 0.09 .002 
SEK-ES spezifische EK 177 0.04 .200 165 0.04 .200 166 0.07 .043 
          
Subskalen der EK & EI-Variablen                
MSCEIT Emotionswahrnehmung 47 .14 .023       
MSCEIT Nutzen von Emotionen 47 .16 .007       
MSCEIT Emotionswissen  47 .09 .200       
MSCEIT Emotionsmanagement 47 .15 .009       
MSCEIT Erfahrungsbasierte EI 47 .18 <.001       
MSCEIT Strategische EI 47 .12 .074       
SEK-ES Häufigkeit Stresserleben  183 0.11 <.001 182 0.08 .004 182 0.10 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Angst  182 0.13 <.001 182 0.12 <.001 182 0.13 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Ärger  181 0.14 <.001 182 0.16 <.001 182 0.13 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Traurigkeit  182 0.12 <.001 182 0.11 <.001 182 0.10 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Depressivität  183 0.15 <.001 182 0.15 <.001 181 0.14 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Scham  183 0.17 <.001 181 0.20 <.001 181 0.20 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Ekel  183 0.40 <.001 182 0.43 <.001 182 0.42 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Schuld  183 0.26 <.001 182 0.31 <.001 182 0.26 <.001 
SEK-ES Häufigkeit Bewältigungsemotionen 180 0.05 .200 181 0.09 <.001 181 0.10 <.001 
SEK-ES Umgang mit Stress 170 0.05 .200 152 0.05 .200 147 0.05 .200 
SEK-ES Umgang mit Angst 109 0.06 .200 84 0.05 .200 80 0.05 .200 
SEK-ES Umgang mit Ärger 143 0.04 .200 104 0.06 .200 110 0.06 .200 
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit 124 0.05 .200 106 0.06 .200 88 0.13 <.001 
SEK-ES Umgang mit Depressivität 89 0.09 .086 74 0.06 .200 74 0.12 .013 
SEK-ES Umgang mit positiven Emotionen 169 0.06 .096 166 0.06 .200 149 0.11 <.001 
SEK-ES Klarheit 177 0.12 <.001 165 0.13 <.001 154 0.06 .200 
SEK-ES konstruktive Aufmerksamkeit 177 0.05 .200 165 0.06 .200 154 0.16 <.001 
SEK-ES Verstehen 177 0.15 <.001 165 0.15 <.001 154 0.16 <.001 
SEK-ES Akzeptanz 177 0.07 .028 165 0.07 .056 154 0.09 .005 
SEK-ES Toleranz 177 0.10 <.001 165 0.10 <.001 154 0.12 <.001 
SEK-ES Konfrontation 177 0.12 <.001 165 0.10 <.001 154 0.12 <.001 
SEK-ES effektive Selbstunterstützung 177 0.12 <.001 165 0.12 <.001 154 0.10 <.001 
SEK-ES effektiver Modifikationserfolg 177 0.10 <.001 165 0.10 <.001 154 0.10 <.001 
SEK-ES veränderungsbezogene 
Selbsteffizienz 

177 0.07 .019 165 0.08 .007 154 0.09 .006 

SEK-ES Modifikationskompetenz 177 0.05 .200 165 0.06 .200 154 0.06 .200 
Erkennen eigener Emotionen (EKF SB) 181 0.07 .017 178 0.04 .200 182 0.06 .200 
Erkennen Emotionen anderer (EKF SB) 181 0.09 .002 179 0.08 .005 182 0.09 <.001 
Regulation eigener Emotionen (EKF SB) 181 0.08 .014 179 0.06 .200 182 0.07 .020 
Emotionale Expressivität (EKF SB) 181 0.08 .005 179 0.05 .200 182 0.04 .200 
Erkennen eigener Emotionen (EKF FB)    183 0.11 <.001    
Erkennen Emotionen anderer (EKF FB)    183 0.11 <.001    
Regulation eigener Emotionen (EKF FB)    183 0.07 .025    
Emotionale Expressivität (EKF FB)    183 0.09 <.001    
          
Therapieergebnis-Variablen          
PCS SS Hilflosigkeit 181 0.07 .023 180 0.10 <.001 181 0.10 <.001 
PCS SS Rumination 182 0.09 .002 180 0.07 .048 181 0.09 <.001 
PCS SS Magnifikation 182 0.13 <.001 180 0.11 <.001 182 0.14 <.001 
PCS GW 181 0.07 .031 180 0.05 .200 180 0.07 .041 
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CPAQ SS Aktivitätsbereitschaft 180 0.06 .073 176 0.09 .003 180 0.07 .041 
CPAQ SS Schmerzbereitschaft 182 0.07 .050 176 0.08 .009 180 0.05 .200 
PAQGW 178 0.05 .200 172 0.07 .039 178 0.06 .200 
GCPS SS Beeinträchtigung 180 0.13 <.001 180 0.09 <.001 178 0.09 <.001 
GCPS SS Schmerzintensität 183 0.07 .027 181 0.07 .045 183 0.09 <.001 
SF12 SS körperliche Lebensqualität 176 0.09 <.001 175 0.07 .036 180 0.09 <.001 
SF12 SS psychische Lebensqualität 176 0.09 <.001 175 0.15 <.001 180 0.11 <.001 
DASS SS Depressivität 184 0.16 <.001 178 0.17 <.001 183 0.17 <.001 
DASS SS Angst 182 0.19 <.001 181 0.20 <.001 181 0.22 <.001 
DASS SS Stress 183 0.10 <.001 180 0.12 <.001 183 0.11 <.001 
          
Differenzen der Therapieergebnisvariablen T2-T1 (∆) 

∆PCS SS Hilflosigkeit    179 0.11 <.001    
∆PCS SS Rumination    180 0.14 <.001    
∆PCS SS Magnifikation    180 0.15 <.001    
∆PCS GW    179 0.10 <.001    
∆CPAQ SS Schmerzbereitschaft    174 0.06 .200    
∆CPAQ SS Aktivitätenbereitschaft    172 0.06 .200    
∆GCPS SS GW    166 0.04 .200    
∆GCPS SS Beeinträchtigung    169 0.12 <.001    
∆GCPS SS Schmerzintensität    180 0.10 <.001    
∆SF12 SS körperliche Lebensqualität    176 0.11 <.001    
∆SF12 SS psychische Lebensqualität    168 0.07 .03    
∆DASS SS Depressivität    168 0.06 .098    
∆DASS SS Angst    178 0.13 <.001    
∆DASS SS Stress    179 0.14 <.001    
PCS GW 181 0.07 .031 180 0.05 .200 180 0.07 .041 
CPAQ SS Aktivitätsbereitschaft 180 0.06 .073 176 0.09 .003 180 0.07 .041 
CPAQ SS Schmerzbereitschaft 182 0.07 .050 176 0.08 .009 180 0.05 .200 
CPAQ GW 178 0.05 .200 172 0.07 .039 178 0.06 .200 
GCPS SS Beeinträchtigung 180 0.13 <.001 180 0.09 <.001 178 0.09 <.001 
GCPS SS Schmerzintensität 183 0.07 .027 181 0.07 .045 183 0.09 <.001 
∆SF12 SS körperliche Lebensqualität    176 0.11 <.001    
∆SF12 SS psychische Lebensqualität    168 0.07 .03    
∆DASS SS Depressivität    168 0.06 .098    
∆DASS SS Angst    178 0.13 <.001    
∆DASS SS Stress    179 0.14 <.001    

Anmerkungen: EK= emotionale Kompetenz; EI=emotionale Intelligenz; PCS=Pain Catastrophizing Scale; CPAQ=Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-
Skalen; SS=Subskala; GW=Gesamtwert; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; ∆=Differenz; 
n=Anzahl der erfassten Personen; KS z=Standardtestwert des Kolmogorov-Smirnov-Tests; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur 
Feststellung der Signifikanz in Hypothesentests. 
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ANHANG D – AUSREIßER 

Tabelle D 1 
Ausreißer 

Variablen zur Ersterhebung Milde Ausreißer 
(1.5 fache IQA)? 
x=ja 

Messzeitpunkt 1 (T1) 
Erkennen eigener Emotionen (EKF - Selbstbeurteilung T1) x 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF - Selbstbeurteilung T1)  
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKF - Selbstbeurteilung T1)  
Emotionale Expressivität (EKF - Selbstbeurteilung T1) x 
EKF Selbstbeurteilung Gesamtwert (T1) x 
MSCEIT Emotionswahrnehmung  x 
MSCEIT Nutzen von Emotionen  x 
MSCEIT Emotionswissen   
MSCEIT Emotionsmanagement  x 
MSCEIT Erfahrungsbasierte emotionale Intelligenz  x 
MSCEIT Strategische emotionale Intelligenz   
MSCEIT Gesamtwert emotionale Intelligenz (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Stresserleben (T1)  
SEK-ES Häufigkeit von Angst (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Ärger (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Traurigkeit (T1)  
SEK-ES Häufigkeit von Depressivität (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Scham (T1)  
SEK-ES Screening der Häufigkeit von Ekel (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Bewältigungsemotionen (T1) x 
SEK-ES Häufigkeit von Stresserleben (T1)  
SEK-ES Umgang mit Stress (T1)  
SEK-ES Umgang mit Angst (T1)  
SEK-ES Umgang mit Ärger (T1)  
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit (T1)  
SEK-ES Umgang mit Depressivität (T1)  
SEK-ES Umgang mit positiven Gefühlen (T1) x 
SEK-ES Klarheit (T1)  
SEK-ES konstruktive Aufmerksamkeitslenkung (T1) x 
SEK-ES Verstehen (T1) x 
SEK-ES Akzeptanz (T1) x 
SEK-ES Toleranz (T1) x 
SEK-ES Konfrontation (T1) x 
SEK-ES effektive Selbstunterstützung (T1)  
SEK-ES Modifikationserfolg (T1)  
SEK-ES veränderungsbezogene Selbsteffizienz (T1)  
SEK-ES Häufigkeit positiven Emotionen (T1)  
SEK-ES Häufigkeit negativen Emotionen (T1) x 
SEK-ES Umgang mit Emotionen Gesamtwert (T1) x 
SEK-ES spezifische emotionale Kompetenzen Gesamtwert (T1)  
Hilflosigkeit (PCS T1)  
Rumination (PCS T1)  
Magnifikation (PCS T1)  
PCS-Gesamtwert (T1)  
Depression (DASS-T1) x 
Angst (DASS-T1) x 
Stress (DASS-T1)  
SF12 Körperliche Lebensqualität (T1)  
SF12 Psychische Lebensqualität (T1)  
Schmerzintensität (GCPS, von Korff T1) x 
schmerzbedingte Beeinträchtigung (GCPS, von Korff T1)  
Aktivitätsbereitschaft (CPAQ T1)  
Schmerzbereitschaft (CPAQ T1)  
CPAQ Gesamtwert (T1) x 
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Messzeitpunkt 2 (T2) 
EKF Selbstbeurteilung Gesamtwert T2 x 
SEK-ES Umgang mit Emotionen Gesamtwert (T2) x 
SEK-ES Spezifische emotionale Kompetenzen Gesamtwert (T2) x 
Erkennen eigener Emotionen (EKF - Fremdbeurteilung T2) x 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF - Fremdbeurteilung T2) x 
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKF - Fremdbeurteilung T2) x 
Emotionale Expressivität (EKF - Fremdbeurteilung T2) x 
EKF Fremdbeurteilung Gesamtwert (T2) x 
Hilflosigkeit (PCS T2)  
Rumination (PCS T2)  
Magnifikation (PCS T2) x 
PCS-Gesamtwert (T2)  
Aktivitätsbereitschaft (CPAQ T2)  
Schmerzbereitschaft (CPAQ T2) x 
CPAQ Gesamtwert (T2) x 
Schmerzintensität (GCPS, von Korff T2) x 
schmerzbedingte Beeinträchtigung (GCPS, von Korff T2)  
SF12 Körperliche Lebensqualität (T2)  
SF12 Psychische Lebensqualität (T2)  
Depression (DASS-T2) x 
Angst (DASS-T2) x! 
Stress (DASS-T2) x 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz ; PCS=Pain Catastrophizing Scale; 
CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; 

DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; IQA=Interquartilsabstand. 

 

 
Abbildung D 1. Boxplot der Subskala Angst des DASS zu T2 

Anmerkungen: DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T2=Therapieende. 
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ANHANG E – PUNKT-STREU-DIAGRAMME ZUR ÜBERPRÜFUNG LINEARER ZUSAMMENHÄNGE 

HYPOTHESE II UND IV 

 
Abbildung E 1. Punkt-Streudiagramm der Subskala Erkennen eigener Emotionen (EKF) in Selbst- und 
Fremdbeurteilung 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; T2=Therapieende. 

 

Abbildung E 2. Punkt-Streudiagramm der Subskala Erkennen Emotionen bei anderen (EKF) in Selbst- 
und Fremdbeurteilung 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; T2=Therapieende. 
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Abbildung E 3. Punkt-Streudiagramm der Subskala Regulation und Kontrolle eigener Emotionen 
(EKF) in Selbst- und Fremdbeurteilung  

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; T2=Therapieende. 

 

 
Abbildung E 4. Punkt-Streudiagramm der Subskala emotionale Expressivität (EKF) in Selbst- und 
Fremdbeurteilung 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; T2=Therapieende. 
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Abbildung E 5. Punkt-Streudiagramm der Gesamtskalen des EKF in Selbst- und Fremdbeurteilung 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; T2=Therapieende. 

 

 

 
Abbildung E6. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und SEK-ES Gesamtwert spezifischer 
Kompetenzen 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; T1=Therapiebeginn. 
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Abbildung E7. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und SEK-ES Gesamtwert Umgang mit Emotionen 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; T1=Therapiebeginn. 

 

 
Abbildung E8. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und SEK-ES Gesamtwert Häufigkeit negativer 
Emotionen 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; T1=Therapiebeginn. 
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Abbildung E9. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und SEK-ES Gesamtwert Häufigkeit positiver 
Emotionen 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligen, T1=Therapiebeginn. 

 

 
Abbildung E 10. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und EKF-Gesamtwert (Fremdbeurteilung) 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-
Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligen, T1=Therapiebeginn. 
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Abbildung E11. Punkt-Streudiagramm des MSCEIT und EKF-Gesamtwert (Selbstbeurteilung) 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligen, T1=Therapiebeginn. 
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ANHANG F – VORAUSSETZUNGSPRÜFUNG FÜR EINE EINFAKTORIELLE VARIANZANALYSE MIT 

MESSWIEDERHOLUNG (HYPOTHESE V) 

Tabelle F 1 
Mauchly-Test auf Sphärizität (T1, T2, T3) 

 
Mauchly
-W 

Approx. 
Chi-
Quadrat 

df p
  

Gesamtskalen     
EKF Selbstbeurteilung Gesamtwert .882 21.664 2 <.001* 
SEK-ES Umgang mit Emotionen Gesamtwert .990 1.541 2 .463 
SEK-ES Häufigkeit von positiven Emotionen  .989 1.917 2 .384 
SEK-ES Häufigkeit von negativen Emotionen .994 .974 2 .614 
SEK-ES Spezifische emotionale Kompetenzen Gesamtwert .997 .475 2 .789 
Subskalen     
Erkennen eigener Emotionen (EKF-Selbstbeurteilung)  .888 20.402 2 <.001* 
Erkennen von Emotionen anderer (EKF- Selbstbeurteilung)  .894 19.247 2 <.001* 
Regulation eigener Emotionen (EKF- Selbstbeurteilung)  .934 11.718 2 .003* 
Emotionale Expressivität (EKF- Selbstbeurteilung)  .918 14.802 2 .001* 
SEK-ES Häufigkeit von Bewältigungsemotionen  .984 2.687 2 .261 
SEK-ES Häufigkeit von Stresserleben  .975 4.555 2 .103 
SEK-ES Häufigkeit von Angst  .990 1.857 2 .395 
SEK-ES Häufigkeit von Ärger  .985 2.687 2 .261 
SEK-ES Häufigkeit von Traurigkeit  .983 3.047 2 .218 
SEK-ES Häufigkeit von Depressivität  .983 3.049 2 .218 
SEK-ES Häufigkeit von Scham  .941 10.677 2 .005* 
SEK-ES Screen g der Häufigkeit von Ekel  .976 4.272 2 .118 
SEK-ES Umgang mit Stress  .996 .504 2 .777 
SEK-ES Umgang mit Angst  .989 .524 2 .769 
SEK-ES Umgang mit Ärger .973 1.838 2 .399 
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit  .973 1.572 2 .456 
SEK-ES Umgang mit Depressivität  .830 7.454 2 .024* 
SEK-ES Umgang mit Bewältigungsemotionen .971 3.974 2 .137 
SEK-ES Klarheit .993 .992 2 .609 
SEK-ES konstruktive Aufmerksamkeitslenkung .994 .887 2 .642 
SEK-ES Verstehen .991 1.214 2 .545 
SEK-ES Akzeptanz <.001 .015 2 .993 
SEK-ES Toleranz .982 2.531 2 .282 
SEK-ES Konfrontation .995 .647 2 .724 
SEK-ES effektive Selbstunterstützung .993 1.017 2 .601 
SEK-ES Modifikationserfolg .983 2.371 2 .306 
SEK-ES veränderungsbezogene Selbsteffizienz .993 .924 2 .630 
SEK-ES Modifikationskompetenz .998 .216 2 .897 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen 
zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen 
Intelligenz; T1=Therapiebeginn, T2=Messzeitpunkt 2, T3=Auffrischungswoche; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der 
Signifikanz in Hypothesentests; *Signifikant bei einem p<.025, Sphärizität ist nicht gegeben, Korrekturverfahren (z. B. 
Greenhouse-Geisser) ist notwendig. 
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Tabelle F 2  
Voraussetzungsprüfung für eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung – clusterweise 
(Mixed ANOVA) 

 
*Aus-
reißer?a  

Box-Test: 
Gleichheit 
der 
Kovarianz
-
matrizen? 

Homo-
skedas-
tizität? 
 

Normal-
verteilung 
der AV 
entlang 
der 
Cluster 

Voll-
ständig 
erfüllt? 

Gesamtskalen      
Emotionale Kompetenz (Gesamtwert)  - - - x  
SEK-ES Häufigkeit positiver Emotionen  - x x x x 
SEK-ES Häufigkeit negative Emotionen - - x x  
SEK-ES Umgang mit Emotionen - - x x  
SEK-ES spezifische Kompetenzen x (T1) - x x  
Subskalen      
EKF Erkennen eigener Emotion - - - x  
EKF Erkennen von Emotionen anderer - - - x  
EKF Regulation von Emotionen  - - - x  
EKF Emotionale Expressivität  - x - x  
SEK-ES Umgang mit Stress - x x x x 
SEK-ES Umgang mit Angst - x x x x 
SEK-ES Umgang mit Ärger x (T1/2) x x x  
SEK-ES Umgang mit Traurigkeit x (T1/2) x x x  
SEK-ES Umgang mit Depressivität x (T1) x x x  
SEK-ES Umgang mit positiven Emotionen - - x x  
SEK-ES Klarheit x (T1) x x x  
SEK-ES konstruktive 
Aufmerksamkeitslenkung 

x (T3) x x x  

SEK-ES Verstehen - x x -  
SEK-ES Akzeptanz x (T1) x x x  
SEK-ES Toleranz - x x x x 
SEK-ES Konfrontation - x x x x 
SEK-ES Selbstunterstützung - x x x x 
SEK-ES Modifikationserfolg - x x x x 
SEK-ES Selbsteffizienz - - x x  
SEK-ES Modifikationskompetenz - - x x  
SEK-ES Häufigkeit von Stresserleben  - x x -  
SEK-ES Häufigkeit von Angst  - x x -  
SEK-ES Häufigkeit von Ärger  - - x x  
SEK-ES Häufigkeit von Traurigkeit  x (T1) - x -  
SEK-ES Häufigkeit von Depressivität  - - x -  
SEK-ES Häufigkeit von Scham  x (T2) - x -  
SEK-ES Häufigkeit von Ekel  x(T1/3) - - -  
SEK-ES Häufigkeit von Schuld  x (T3) - x -  
SEK-ES Häufigkeit von positiver Emotionen - x x x  

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen;; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; „x“=ja; „-“=nein; T1=Therapiebeginn; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; AV=abhängige 
Variable; a Bei clusterweisen Analyse der AV. 
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ANHANG G - VORAUSSETZUNGSPRÜFUNG EINFACHE LINEARE REGRESSION (HYPOTHESE V UND VI) 

Tabelle G 1 
Voraussetzungsprüfung für die einfache lineare Regression 
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SEK-ES Häufigkeit positiver Emotionen T3   x T3  x x x x x x x x  
SEL-ES Häufigkeit negativer Emotionen T3   x T3  x x x x x -a x x BS 

 
PCS Hilflosigkeit T2   x T2  x x x x x -a x x BS 
PCS Rumination T2    x x x x x x x x x  
PCS Magnifikation T2  x   x x x x x -a x x BS 
PCS Gesamtwert T2   x T2  x x x x x x x x  
CPAQ Aktivitätsbereitschaft T2   x T2  x x x x x x x x  
CPAQ Schmerzbereitschaft T2   x T2   x x x x x x x  
CPAQ Gesamtwert T2    x x x x x x x x x  
GCPS Schmerzintensität T2    x (x)  x x x x x x xb KA 
GCPS Schmerzbedingte Beeinträchtigung T2    x x x x x x x x x  
SF12 Körperliche Lebensqualität T2   x T2  x x x x x xa x x  
SF12 Psychische Lebensqualität T2    x (x) x x x x -a x xb KA 
DASS Depression T2    x T2  x x x x x -a x -b BS 
DASS Angst T2    x x x x x x -a x -b BS 
DASS Stress T2     x x x x x x -a x x BS 

 
Differenz CPAQ Schmerzbereitschaft T2   x T2  x x x x x x x x  
Differenz SF12 psychische Lebensqualität T2    x x x x x x x x x  

Anmerkungen: a zusätzlich zur visuellen Überprüfung erfolgte die zusätzlichen Absicherung durch die Berechnung des Breusch-Pagan-Test, nicht signifikantes Ergebnis=Homoskedastizität, ein 
signifikantes Ergebnis steht für Heteroskedastizität; b zusätzlich zur visuellen Überprüfung erfolgte eine Absicherung durch die Berechnung des Kolmogorov-Smirnov-Test der standardisierten Residuen, 
ein nicht signifikantes Ergebnis steht für Normalverteilung; c Überprüft mittels des Durbin-Watson-Tests, BS=Bootstrapping; KV=Kurvenanpassung; EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; 
SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; PCS=Pain Catastrophizing Scale; 
CPAQ=Chronic Pain Acceptance Questionnaire; SF12=Short Form 12; GCPS=Chronic Pain Grade Questionnaire; DASS=Depression-Angst-Stress-Skalen; T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche. 
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ANHANG H – PUNKT-STREU-DIAGRAMME ZUR ÜBERPRÜFUNG LINEARER ZUSAMMENHÄNGE 

HYPOTHESE VI 

 
Abbildung H 1. Punkt-Streu-Diagramm des Zusammenhangs Schmerzintensität und spezifische 
emotionale Kompetenzen 

Anmerkungen: SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen; 
T2=Therapieende. 

 

Abbildung H 2. Punkt-Streu-Diagramm des Zusammenhangs psychische Lebensqualität und 
spezifische emotionale Kompetenzen 

Anmerkungen: SF12=Fragebogen zur Lebensqualität; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung 
emotionaler Kompetenzen; T2=Therapieende. 
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ANHANG I – DESKRIPTIVE STATISTIK 

Tabelle I 1 
Deskriptive Statistik der Variablen zur Erfassung der emotionalen Kompetenz und emotionalen Intelligenz 

 
T1 T2 T3 

M n SD M n SD M n SD 

Emotionale Kompetenz Gesamtwert (EKFSB) 99.58 181 7.92 99.31 179 7.78 99.65 182 7.99 
Erkennen eigener Emotionen (EKFSB) 99.98 181 10.77 99.13 178 10.49 99.84 182 10.52 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKFSB) 100.50 181 11.05 100.32 179 11.28 100.07 182 12.16 
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKFSB) 100.35 181 9.47 100.19 179 9.37 100.63 182 9.39 
Emotionale Expressivität (EKFSB) 97.47 181 10.99 97.53 179 11.03 98.07 182 10.88 
Emotionale Kompetenz Gesamtwert (EKF FBa) - - - 94.70 183 7.81 - - - 
Erkennen eigener Emotionen (EKF FBa) - - - 94.43 183 13.01 - - - 
Erkennen von Emotionen bei anderen (EKF FBa) - - - 98.48 183 12.68 - - - 
Regulation und Kontrolle eigener Emotionen (EKF FBa) - - - 96.74 183 8.37 - - - 
Emotionale Expressivität (EKF FBa) - - - 89.14 183 10.33 - - - 
SEK-ES Häufigkeit von positiven Emotionen  2.14 181 0.76 2.24 181 0.63 2.45 180 0.76 
SEK-ES Häufigkeit von negativen Emotionen  1.27 179 0.70 1.00 181 0.69 1.10 182 0.67 
SEK-ES Häufigkeit von Stresserleben  2.07 183 0.81 1.65 182 0.87 1.73 182 0.85 
SEK-ES Häufigkeit von Angst  1.56 182 0.78 1.32 182 0.80 1.30 182 0.81 
SEK-ES Häufigkeit von Ärger  1.40 181 0.78 0.97 182 0.71 1.19 182 0.72 
SEK-ES Häufigkeit von Traurigkeit  1.73 182 0.90 1.48 182 0.88 1.45 182 0.90 
SEK-ES Häufigkeit von Depressivität  1.30 183 0.91 1.03 182 0.85 1.09 181 0.87 
SEK-ES Häufigkeit von Scham  0.69 183 0.69 0.55 181 0.66 0.58 181 0.67 
SEK-ES Screening der Häufigkeit von Ekel  0.47 183 0.72 0.37 182 0.63 0.38 182 0.65 
SEK-ES Screening der Häufigkeit von Schuld  0.90 183 0.98 0.69 182 0.87 0.79 182 0.87 
SEK-ES Häufigkeit von Bewältigungsemotionen 2.22 180 0.76 2.47 181 0.70 2.47 181 0.77 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Emotionen Gesamtwert  2.54 182 0.63 2.51 175 0.67 2.59 166 0.63 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Stress  2.28 170 0.64 2.34 152 0.69 2.37 147 0.60 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Angst  2.61 109 0.81 2.52 84 0.85 2.36 80 0.76 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Ärger  2.63 143 0.67 2.45 104 0.74 2.48 110 0.68 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Traurigkeit  2.46 124 0.78 2.40 106 0.82 2.33 88 0.76 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit Depressivität  2.05 89 0.76 1.94 74 0.75 1.91 74 0.74 
SEK-ES Konstruktiver Umgang mit positiven Gefühlen  2.74 169 0.79 2.70 166 0.74 2.88 149 0.72 
SEK-ES Spezifische emotionale Kompetenzen Gesamt 2.42 177 0.65 2.38 165 0.72 2.39 154 0.65 
SEK-ES Klarheit  2.90 177 0.78 2.82 165 0.80 2.27 154 0.78 
SEK-ES konstruktive Aufmerksamkeitslenkung  2.11 177 0.81 2.28 165 0.78 2.95 154 0.66 
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SEK-ES Verstehen  2.99 177 0.79 2.74 165 0.94 2.93 154 0.75 
SEK-ES Akzeptanz  2.41 177 0.82 2.37 165 0.86 2.34 154 0.77 
SEK-ES Toleranz  2.52 177 0.88 2.51 165 0.91 2.41 154 0.88 
SEK-ES Konfrontation  2.66 177 0.86 2.44 165 0.91 2.56 154 0.83 
SEK-ES effektive Selbstunterstützung  2.43 177 0.97 2.43 165 1.03 2.40 154 0.96 
SEK-ES Modifikationserfolg  2.16 177 0.87 2.20 165 0.89 2.10 154 0.83 
SEK-ES veränderungsbezogene Selbsteffizienz  1.96 177 0.88 2.00 165 0.97 1.92 154 0.92 
SEK-ES Modifikationskompetenz  2.05 177 0.80 2.07 165 0.88 2.00 154 0.82 
MSCEIT Gesamtwert emotionale Intelligenzb 98.09 18.99 104 - - - - - - 
MSCEIT Emotionswahrnehmungb 105.17 47 14.16 - - - - - - 
MSCEIT Nutzen von Emotionen b 101.19 47 18.98 - - - - - - 
MSCEIT Emotionswissenb 82.91 47 18.72 - - - - - - 
MSCEIT Emotionsregulationb 99.40 47 18.23 - - - - - - 
MSCEIT Erfahrungsbasierte emotionale Intelligenzb 104.26 47 17.53 - - - - - - 
MSCEIT Strategische emotionale Intelligenzb  88.87 47 20.02 - - - - - - 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; SB=Selbstbeurteilung; FB=Fremdbeurteilung; SEK-ES=Fragebogen zur emotionsspezifischen Selbsteinschätzung emotionaler 
Kompetenzen; MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; n=Anzahl 
der erfassten Personen; a die EKF-Fremdbeurteilung durch die Therapeut*innen fand einmalig zu T2 statt; b die MSCEIT-Testung fand einmalig zu T1 an einer Subgruppe (nMSCEIT=47) statt 
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Tabelle I 2 
Deskriptive Statistik der emotionalen Intelligenz nach Chronifizierung, Bildungsgrad und Geschlecht unterschieden 

nMSCEIT=47 Chronifizierung Bildungsabschluss Geschlecht 

 leicht mittel stark Hauptschule Realschule Fachschule Abitur Hoch/Fachh
ochschul 

weiblich männlich 

 M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

EQ  
Gesamt 

101.3 3.2 101.9 16.0 95.1 21.6 82.3 29.4 101.4 18.0 91.5 18.9 100.0 0.0 96.4 22.8 97.9 18.4 98.1 19.4 

EQ  
Emotions-
wahrneh- 
mung 

107.7 17.1 107.4 10.6 103.3 16.2 100.0 20.4 108.2 10.5 102.3 16.6 118.5 0.7 99.9 20.0 107.7 12.0 104.4 14.8 

EQ 
Emotions-
nutzung 

102.3 7.2 104.8 18.4 98.5 20.3 86.7 28.7 105.1 17.0 101.8 20.2 108.0 2.8 93.7 22.7 101.0 18.8 101.3 19.3 

EQ  
Emotions-
wissen 

87.0 22.7 86.1 14.7 80.2 21.0 74.7 24.7 85.5 16.3 72.3 6.1 62.0 1.4 88.7 21.4 81.2 18.3 83.4 19.1 

EQ  
Emotios-
regulation 

101.0 11.4 101.6 17.0 97.7 20.0 82.3 11.9 99.4 19.8 93.8 17.5 96.5 0.7 101.4 17.8 98.0 18.7 99.8 18.3 

Anmerkungen: MSCEIT=Mayer-Salovey-Caruso-Test zur emotionalen Intelligenz; EQ=Emotionaler Intelligenz Quotient, T1=Therapiebeginn, T2=Therapieende; T3=Auffrischungswoche; M=Mittelwert; 
SD=Standardabweichung; n=Anzahl der erfassten Personen. 
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Tabelle I 3 
Signifikanztests zur Erfassung von EI-Unterschieden je nach Chronifizierung, Bildung und Geschlecht 

nMSCEIT=47  Chronifizierungsgrada Bildungsgrada Geschlechtb 

EQ Gesamt Teststatistik 0.68 3.05 0.18 
 p 0.714 0.549 0.872 
 r 0.10 0.44 0.03 
EQ Emotionswahrnehmung Teststatistik 0.64 4.86 -0.43 
 p 0.727 0.302 0.683 
 r 0.09 0.71 -0.06 
EQ Emotionsnutzung Teststatistik 1.56 2.97 0.03 
 p 0.46 0.563 1 
 r 0.23 0.43 0.00 
EQ Emotionswissen Teststatistik 1.16 6.03 0.23 
 p 0.56 0.197 0.833 
 r 0.17 0.88 0.03 
EQ Emotionsregulation Teststatistik 0.65 4.22 0.35 
 p 0.723 0.377 0.738 
 r 0.09 0.62 0.05 

Anmerkungen: EKF=Emotionale-Kompetenz-Fragebogen; n=Anzahl der erfassten Personen; M=Mittelwert, SD=Standardabweichung; p=Wahrscheinlichkeitsmaß zur Feststellung der Signifikanz in 
Hypothesentests; nach Bonferroni-α-Korrektur: α=0.83% (2.5%:3, da 3 Kontrollvariablen); r=Effektstärkemaß, nach Cohen, 1992: Effektstärke r>.10 kleiner Effekt, r>.30 mittlerer Effekt, r>.5 großer Effekt; 
a der nonparametrische Kruskal- Wallis-Test fand Anwendung, da die Voraussetzungen für eine parametrische Testung nicht vollständig erfüllt waren; b der nonparametrische Mann-Whitney-U-Test fand 
Anwendung, da die Voraussetzungen für eine parametrische Testung nicht vollständig erfüllt waren; d Die a posteriori Power zur Detektion eines klinisch relevanten mittleren Effekts lag für die zweiseitige 
Testung bei 19.4% (Geschlecht), 20.4% (Chronifizierungsstadium) und 12.5% (Bildungsgrad). 
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