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1. Einleitung

1.1 Entspannungstherapien und deren Anwendung im klinischen Setting

1.1.1 Definition und aktuelle Datenlage

Eine Entspannungsreaktion wird definiert als ein psychophysiologischer Prozess, bei wel-

chem durch eine stetige Abfolge von Aktivierung und Desaktivierung ein angenehm emp-

fundener Zustand der Ruhe und Gelostheit entwickelt wird (Derra, 1997). Im Rahmen

multimodaler Therapiekonzepte, wie sie bei chronischem Schmerz und Fatigue Anwen-

dung finden, stellen entspannungstherapeutische Verfahren einen attraktiven zusitzlichen

Baustein dar. Die géngigsten Entspannungstherapien sind:

Die progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen. In der Schmerztherapie ist die-
ses Verfahren das am hiufigsten angewendete. Es funktioniert iiber das fiir wenige
Sekunden gezielte An- und wieder Entspannen von 16 Muskelgruppen in einer
festgelegten Reihenfolge. In der Praxis werden in der Regel 5 iibergeordnete Mus-
kelgruppen zusammengefasst. Der Patient spannt auf das Signal des Therapeuten
hin eine der Muskelgruppen gezielt an, hélt diese Anspannung fiir einige Sekun-
den und entspannt auf ein weiteres Signal. Wichtig ist eine stetige Konzentration
auf die Muskelgruppe (Derra, 1997).

Beim autogenen Training erfolgt die Entspannungsreaktion mithilfe von Immobi-
lisation, Autosuggestion und einer Reduktion des anspannungsauslésenden Infor-
mationsflusses. Die Patienten induzieren mithilfe bestimmter Formeln bestimmte
Korpervorginge bei sich selbst, die es gilt, exakt wahrzunehmen. Diese sog.
Ubungen umfassen z.B. die Schwereiibung (,,Ich bin ganz ruhig, mein rechter
Arm ist schwer.*) zur Induktion von Muskelentspannung oder die Wéarmeiibung
(,,Mein rechter Arm ist angenehm warm.*) zur Induktion einer vermehrten Haut-
durchblutung (Derra, 1997)

Bei Imaginationstechniken soll eine Entspannung mithilfe einer bildhaften Vor-
stellung hervorgerufen werden. Bei Schmerzen etwa werden hier gezielt ablen-
kende Szenarien gewdhlt. Hierbei handelt es sich meist um als angenehm emp-
fundene Situationen, zum Beispiel das Verweilen am Strand wéhrend des Urlaubs

(Derra, 1997).



e Mit Biofeedback kdnnen Entspannungstechniken leichter erlernt werden. Hierbei
werden korperliche Reaktionen wie Herzfrequenz, Muskelspannung, Hirnstrome
oder Hauttemperatur durch technische Hilfsmittel zuriickgemeldet (Diezemann,
2011, Frank et al., 2010). Beispielsweise kann der Grad an Muskelan- oder -ent-
spannung bei Techniken gegen Spannungskopfschmerzen an die Patienten riick-
gemeldet werden und eine genauere Anpassung erfolgen (Diezemann, 2011).

e Weitere Entspannungstechniken umfassen Hypnose, Meditationstechniken,

Atemiibungen und auch Achtsamkeitsiibungen (Derra, 1997, Diezemann, 2011).

Fiir Entspannungstherapien sind konkrete Aussagen iiber die alleinige Wirksamkeit bei
den chronischen Schmerzen und Fatigue schwer, da die Verfahren meistens im Rahmen
von multimodalen Schmerztherapiekonzepten zum Einsatz kommen. Es existieren nur
wenige aussagekriftige Studien zu den einzelnen Verfahren, oftmals auch nur mit sehr
kleinen Patientenkollektiven. Im Vergleich zu anderen psychologischen Therapien zeigen
Studien oftmals keine signifikanten Verbesserungen (Kohlert et al., 2022). Mehr Studien
mit groeren Patientenkollektiven, die sich spezifisch mit der Betrachtung von Entspan-
nungstechniken zur Reduktion von Schmerzen befassen, sollten fiir eine bessere Aussa-

gekraft in Zukunft durchgefiihrt werden.

Dennoch werden Entspannungstherapien in der S1-Leitlinie fiir nicht tumorbedingten
Schmerz ((DEGAM), 2023), der Nationalen Versorgungsleitlinie fiir nicht spezifischen
Kreuzschmerz (NVL-Programm von BAK, 2016), der S3-Leitlinie Psychoonkologie
((DKG), 2023) und der S3-Leitlinie Miidigkeit (DEGAM), 2022) im Hinblick auf die
Behandlung von Schmerz- und Erschopfungs-/Fatigue-Zustdnden im Rahmen eines mul-
timodalen Therapiekonzepts empfohlen, unter anderem, da sie ein sehr niedriges Risiko
unerwiinschter Nebenwirkungen haben. Zudem konnen die Verfahren in der Regel eigen-
staindig und regelméBig von den Patienten durchgefiihrt werden und verursachen nur ge-

ringe Kosten (DEGAM), 2023, Diezemann, 2011).

Entspannungstherapien haben klinisch-anekdotisch im Behandlungskonzept von soma-
tisch kranken hospitalisierten Patienten oftmals noch keine grof3e Rolle. Studien, die die
Nutzungshéufigkeit evaluieren, existieren kaum. Patienten nutzen alternativmedizinische
Verfahren meistens auf Eigeninitiative, ohne vorheriges Einholen von Informationen bei

den Behandelnden. Auch die Kommunikation zwischen Arzt und Patient tUber die



Anwendung alternativmedizinischer Techniken ist gering. In der Studie von Lederer et
al. an baden-wiirttembergischen Universitétskliniken berichteten fast 50 % der Patienten
von Erfahrungen mit alternativmedizinischen Verfahren, wovon jedoch nur 16 % anga-
ben, mit ihren Behandelnden dariiber im Austausch zu sein. Bei iiber 80 % der Befragten
bestand Interesse an Informationen und bei mehr als der Hélfte ein Bedarf an fachlicher
Beratung im Bereich alternativmedizinischer Therapien. Die Mehrheit der Befragten hiel-
ten es fiir wichtig, dass die behandelnden Arzte iiber alternativmedizinische Verfahren
informiert seien, um ihnen fachliche Auskunft geben zu konnen. Mehr als 40 % der Pati-
enten gaben an, Erfahrung mit Entspannung/Meditation als komplementdrem Therapie-
verfahren zu haben, weitere 25 % der Befragten interessierten sich dafiir (Lederer et al.,
2021). Die Ursachen fiir diese Diskrepanz zwischen Absicht und Verhalten bei Entspan-
nungstherapien sind spekulativ. Mdglicherweise bestehen grundsitzliche Vorbehalte,
zeitliche oder rdumliche Hindernisse oder auch eine emotionale Distanz gegeniiber den
Vorteilen der Anwendung entsprechender Techniken. Méglicherweise rufen die Ubungs-
intensivitit der Entspannungsverfahren, wie etwa der progressiven Muskelrelaxation,
Vorbehalte bei den Patienten hervor. Oft benétigt der Patient zu Beginn detaillierte An-
leitung vom Therapeuten, um in der Folge eigenstindig handeln zu kénnen (Diezemann,
2011). Hinzu kommt, dass die beschwerdereduzierenden Effekte dazu neigen, iiber die
Zeit abzunehmen. Ein regelméfiges und korrektes Ausfiihren {liber einen ldngeren Zeit-

raum ist vermutlich notwendig, um wirklich zu profitieren (Vambheim et al., 2021).

1.1.2 Virtual-Reality-Entspannungsvideos als entspannungstherapeutisches Verfahren

und Baustein der multimodalen stationdren Behandlung

Anhand der Studie von Lederer et al. kann man feststellen, dass bei vielen Patienten in-
nerhalb des Krankenhauses grundsétzlich Interesse an Entspannungstherapien besteht.
Eine inhaltlich und organisatorisch attraktive Option ist die Induktion von Entspannung
mithilfe von 360°-Videos (Wienrich et al., 2021). Diese Videos werden mithilfe von Vir-
tual Reality (kurz: VR) présentiert. Dies stellt gerade bei Erkrankungen wie dem Multip-
len Myelom und der Systemsklerose eine attraktive Option dar. Solche schweren Erkran-
kungen konnen oftmals nur im stationdren Setting im Krankenhaus behandelt werden.
Die Therapiezeitraume sind hdufig sehr lang und intensiv und oftmals kénnen Patienten
die Klinik auch aufgrund von Begleiterscheinungen wie auch Fatigue und chronischen

Schmerzen die Klinik nicht verlassen. VR-Technologien wurden in den letzten Jahren



giinstiger und handlicher und auch die Qualitét der technischen Umsetzung besser. Hier-
durch wurde der Zugang zu VR-gestiitzten Methoden und Interventionen in der For-
schung und Medizin weiter vorangetrieben und einfacher (Ioannou et al., 2020). Entspan-
nung lasst sich nach aktueller Datenlage gut mithilfe von VR bei Patienten im stationdren
Setting wirksam induzieren. Hierbei dienen meist 360°-Videos als einfache technische
Umsetzung virtueller Realitdt dazu rdumliche, zeitliche und emotionale Distanzen zu ge-
wiinschten Zustdnden (wie z.B. Entspannung) zu {iberbriicken (Behrens et al., 2022,
Dollinger et al., 2022). Entspannung ldsst sich nach aktueller Datenlage gut mithilfe von
VR bei Patienten im stationdren Setting wirksam induzieren (Riches et al., 2023). Jedoch
existieren bislang nur wenige Studien, die die Anwendung von VR-Entspannung bei
chronischen Schmerzen und chronischer Fatigue untersucht haben. Die wenigen die be-
reits existieren, zeigen jedoch bereits Hinweise auf positive Effekte. Jedoch beziehen sich
diese Studien hdufig auf Patienten im ambulanten Bereich (Chirico et al., 2016,

Mosadeghi et al., 2016).

Um zu ermitteln, ob eine Anwendung bei diesen beiden Symptomkomplexen vor allem
bei hospitalisierten und teilweise schwer kranken Patienten sinnvoll ist, sind weitere Stu-
dien notwendig. Diese Studien sollten nach aktueller Expertenmeinung ihre Aufmerk-
samkeit zundchst auf die Akzeptanz, Machbarkeit, mogliche unerwiinschten Auswirkun-
gen und initiale Hinweise auf mogliche Effekte von VR-gestiitzte Verfahren als zusitzli-
cher Baustein innerhalb eines ganzheitlichen therapeutischen Konzepts im klinischen Set-

ting legen (Birckhead et al., 2019).

Im stationdren Kontext bietet VR als interessante Alternative die Mdglichkeit, Patienten
an Entspannung/Meditation als Copingmethode heranzufiihren. Analog ist dies schwierig
umzusetzen, da die Belegung in Doppelzimmern und das Fehlen geeigneter Riickzugs-
rdume die Umsetzung von Entspannungsiibungen erschweren kénnen. Mobile VR-Bril-
len ermdglichen es hingegen, im Krankenbett selbst zu {iben und hierbei ein privates Er-
leben umzusetzen. Es konnte auch die Behandlung an sich angenehmer machen, wenn
Patienten die Mdglichkeit haben, sich ad libitum in angenehme Szenen zu versetzen. Je-
doch muss iiberpriift werden, ob die Nutzung von VR-Brillen im stationdren Kontext
praktisch umsetzbar ist und von den Patienten als hilfreich eingeschitzt wird. Bislang
existieren nur wenige Studien, die sich speziell hiermit befasst haben. Eine Begutachtung

der praktischen Umsetzbarkeit und wie Patienten eine Intervention aufnehmen, ist fiir



deren schlussendliche Wirksamkeit z.B. hinsichtlich einer Symptomverbesserung von

grofler Bedeutung, weshalb dies im Rahmen dieser Studie untersucht werden soll.

Zusitzlich soll der Aspekt eines moglichen Einflusses auf das mittelfristige Copingver-
halten der Patienten evaluiert werden. Auch wenn VR-Interventionen in Studien positive
Effekte zeigen, wird in der Regel nach der VR-Nutzung keine weitere Betrachtung der
Schmerzbewailtigungsstrategien der Probanden angestrebt. Eine mogliche Steigerung des
Nutzens von Entspannungstherapie im Anschluss an den VR-Nutzungszeitraum, im
Sinne einer Inspiration durch die VR-gestiitzte Entspannung, soll im Rahmen dieser Stu-
die untersucht werden. Zusitzlich soll ein moglicher langerfristiger Effekt auf Parameter
wie Schmerz, Lebensqualitit, allgemeines Wohlbefinden und Fatigue von einer VR-ge-
stiitzten Entspannungstherapie betrachtet werden. Hierfiir sollen die Patienten zwei Wo-

chen nach Beendigung der Studie erneut befragt werden.

1.2 Chronische Schmerzen

1.2.1 Epidemiologie

Schmerzen, insbesondere chronische Schmerzen, stellen eine der groBBten medizinischen
Belastungen fiir die Bevolkerung dar (Breivik et al., 2006, Gerdle et al., 2004). Im Jahr
2005 litten in Europa ca. 19 % der Erwachsenen an mittelschweren bis schweren Schmer-
zen liber mindestens 6 Monate (Breivik et al., 2006). In Deutschland berichteten die Deut-
sche Schmerzgesellschaft (DSG) und die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerz- und Palli-
ativmedizin (DGS) im Jahr 2022, dass etwa 23 Millionen Deutsche unter chronischen
Schmerzen litten. Es wurde festgestellt, dass 6 Millionen Personen durch ihre Schmerzen
im Alltag eingeschrankt waren, 3,4 Millionen schwer schmerzkrank waren und bei 2,2
Millionen der Schmerz eine komplexe, eigenstindige Erkrankung mit psychosozialen
Auswirkungen darstellte (Worz et al., 2022). Diese Zahlen decken sich auch mit Zahlen
aus den USA, wonach hier im Jahr 2017 ca. 50 Millionen Erwachsene bzw. 20 % der
adulten Bevdlkerung an chronischen Schmerzen litten (Dahlhamer et al., 2018). Bei den
meisten der Betroffenen stellen chronische Schmerzen eine langwierige bzw. anhaltende
Belastung dar. In der Studie von Breivik et al. litten fast 90 % der Betroffenen seit mehr
als 2 Jahren unter Schmerzen und fast jeder Fiinfte war seit mehr als 20 Jahren betroffen

(Breivik et al., 2006).



Laut dem Global Burden of Disease aus dem Jahr 2016 stellen Schmerzen und mit chro-
nischen Schmerzen verbundene Erkrankungen weltweit die haufigste Ursache fiir Behin-
derung, Krankheitslast und Minderung der Lebensqualitét dar (Disease et al., 2017). Brei-
vik et al. berichten, dass der Grofiteil der Schmerzkranken sich in vielen Bereichen des
alltdglichen Lebens erheblich eingeschréankt fiihlt. Chronische Schmerzen haben einen
negativen Einfluss auf Schlaf, korperliche Aktivitdt, Gehen, Erledigen des Haushalts, die
Teilhabe am sozialen und familidren Leben sowie in Bereichen der Sexualitdt und Part-
nerschaft. 40 % der Betroffenen gaben an, nicht mehr angemessen selbststéndig ihr Leben
filhren zu konnen und sich deshalb hilflos zu fiihlen. Als Folge der Schmerzen gab ein

Fiinftel der Befragten eine Depressionsdiagnose an (Breivik et al., 2006).

Chronische Schmerzen zédhlen mit zu den héufigsten Griinden, weshalb Patienten medi-
zinische Hilfe bendtigen und aufsuchen. Mehr als die Halfte der Personen, die unter
Schmerzen leiden, konsultieren einen Arzt mehrmals innerhalb eines halben Jahres und
suchen aufgrund ihrer Schmerzen auch mehrere Arzte auf (Breivik et al., 2006). Im Ver-
gleich zu Patienten ohne chronische Schmerzen haben Betroffene ein erhéhtes Risiko fiir
eine Hospitalisation (Hauser et al., 2014). Chronische Schmerzen verursachen sehr hohe
direkte und indirekte Kosten (Wenig et al., 2009). Ursachen fiir die indirekten Kosten
sind der sinkende Arbeitsumsatz, das erhohte Risiko von Fehltagen und Arbeitsunfahig-
keit (Alexanderson et al., 2005, Pfingsten et al., 2000). Chronische Schmerzen kénnen
Ursache fiir den Verlust des Arbeitsplatzes oder eines Berufswechsels sein (Breivik et al.,
2006). Fiir das Gesundheitssystem und die Wirtschaft stellen sie eine grofle Belastung
dar. Angesichts der hohen Privalenz, der erheblichen Beeintrdchtigungen im Alltag sowie
der gesellschaftlichen und 6konomischen Belastungen ist die effektive Behandlung chro-

nischer Schmerzen eine zentrale Herausforderung fiir das Gesundheitswesen

1.2.2 Schmerzdefinition

Um ein genaues Verstindnis dafiir zu haben, weshalb nicht nur medikamentdse Therapien
fiir eine addquate Behandlung von chronischen Schmerzen ausreichend sind, ist es wich-
tig sich die offizielle Definition von Schmerz anzuschauen. Anhand dieser ist es moglich
zu verstehen, weshalb multimodalen Behandlungskonzepten, in welchen sowohl somati-
sche als auch psychische und soziale Aspekte von Schmerzen begutachtet und behandelt

werden, eine grofle Bedeutung in der Schmerztherapie beigemessen wird.



Die ,,International Association for the Study of Pain* (IASP) definiert seit 2020 Schmerz
als: ,, An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling
that associated with, actual or potential tissue damage.“ (Raja et al., 2020). Zusétzlich

definiert die IASP noch einige Unterpunkte (Raja et al., 2020):

e Pain is always a personal experience that is influenced to varying degrees by bi-
ological, psychological, and social factors.

e Pain and nociception are different phenomena. Pain cannot be inferred solely
from activity in sensory neurons.

o Through their life experiences, individuals learn the concept of pain.

o A person’s report of an experience as pain should be respected.

o Although pain usually serves an adaptive role, it may have adverse effects on

function and social and psychological well-being.

Verbal description is only one of several behaviors to express pain, inability to
communicate does not negate the possibility that a human or a non-human animal

experiences pain.

Diese Definition von Schmerz durch die IASP ist weltweit, unter anderem auch von der
World Health Organization (WHO), anerkannt (Raja et al., 2020). Ziel der Definition ist
es, alle Komponenten von Schmerz zu erfassen. Sie gilt sowohl fiir akute als auch fiir
chronische Schmerzen und schlie3t alle Schmerzarten unabhingig von ihrer Pathophysi-
ologie (z. B. nozizeptiv, neuropathisch) mit ein. Besonders ist hier, dass die Definition
sich auf denjenigen bezieht, der den Schmerz erlebt, und nicht aus Sicht eines Beobach-
tenden gesehen wird. Beschrieben wird Schmerz als eine meist nicht angenehm empfun-
dene Sinnesreizung als Reaktion auf einen drohenden oder bereits stattgefundenen Ge-
websschaden. Wichtig zu betonen ist jedoch, dass fiir eine derartige Empfindung kein
tatsdchlicher Gewebsschaden vorliegen muss (Raja et al., 2020). Wie bereits in der vor-
herigen Definition von 1979 festgelegt, ist es auch bei der 2020 aktualisierten Definition
besonders relevant, dass Schmerz als subjektives Erlebnis betrachtet wird (Jordan et al.,
2021). Wie Schmerz empfunden wird, unterscheidet sich von Person zu Person und ist
auch fiir dieselbe Person von Mal zu Mal verschieden. Wie Schmerz von der einzelnen
Person wahrgenommen wird, wird durch biologische, psychologische und soziale Fakto-

ren beeinflusst (Meints and Edwards, 2018). McCaffery fasste diesen subjektiven Aspekt



von Schmerz 1968 in einem Satz zusammen: ,,Pain is whatever the experiencing person
says it is, existing whenever he says it does.” (McCaffery, 1968). Anhand der Definition
lasst sich erkennen, weshalb es notwendig ist Schmerz individuell wahrzunehmen und in
einem biopsychosozialen Kontext zu verstehen, um die genaue Ursache zu erkennen und

fiir den Einzelnen eine passende Moglichkeit zur Schmerzbewiéltigung zu finden.

1.2.3 Schmerzanatomie

1.2.3.1 Nozizeption

Fiir die Entstehung des Phinomens Schmerz ist zunichst die Nozizeption ndtig. Hierbei
verarbeiten spezielle Rezeptorzellen, die sogenannten Nozizeptoren, potentiell schddliche
Reize verschiedener Modalitiaten (Hitze, Kilte, chemische und mechanische Reize)
(Basbaum et al., 2009). Hierbei entstehen Aktionspotenziale am peripheren Ende des
Nervs, wenn ein Stimulus die Reizschwelle iiberschreitet. Der Schmerzreiz wird an das

zentrale Nervensystem weitergeleitet und dort weiterverarbeitet (Garland, 2012).

1.2.3.3 Zentrale Schmerzprojektion

Es gibt nicht die eine Region im Gehirn, die allein ausschlaggebend fiir die schlussendli-
che Schmerzwahrnehmung ist. Das Phinomen Schmerz entsteht durch eine Aktivierung
mehrerer Strukturen. Zum einen geschieht das im somatosensorischen Kortex, welcher
hauptsichlich flir sensorische Wahrnehmung, Diskrimination und Lokalisierung des
Schmerzreizes verantwortlich ist. Zusétzlich kann es zu einer Aktivierung von Hirnstruk-
turen, die mit den von Schmerzen hervorgerufenen Emotionen in Zusammenhang stehen

(Basbaum et al., 2009).

1.2.4 Neuropsychologische Aspekte der Schmerzentstehung und -wahrnehmung

Neuroanatomische Grundlagen der Nozizeption allein reichen nicht aus, um Schmerz
vollstindig zu erkldren. Die IASP unterscheidet zwischen Schmerz und Nozizeption auf-
grund der bedeutenden Rolle von psychologischen Faktoren (Raja et al., 2020). Wie stark
oder auf welche Art Schmerzen wahrgenommen werden hingt vom Grad der Aufmerk-
samkeit (Terkelsen et al., 2004, Tracey and Mantyh, 2007), der subjektiven Bewertung
der Gefahr eines Schmerzreizes und von den verfiigbaren Kontrollmoglichkeiten einer

Person ab (Garland, 2012).

Emotionen wie Angst oder Wut verstirken den Schmerz und aktivieren das sympathische

Nervensystem, feststellbar z. B. durch eine erhdhte Herzfrequenz (Tousignant-Laflamme



and Marchand, 2006). Der Korper bereitet sich sinngemdf3 darauf vor, dem Schmerzreiz
entflichen oder sich gegen die Ursache des Schmerzes wehren zu kdnnen. Jedoch fiihren
negative Emotionen eher zum Gegenteil, indem sie die Schmerzintensitit subjektiv ver-
starken und gleichzeitig ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber die Schmerzen verursa-

chen (Rainville et al., 2005).

Auf Verhaltensebene ruft Schmerz charakteristische Reaktionen hervor. Hierzu gehoren
z. B. ein schmerzverzerrter Gesichtsausdruck, Reiben der schmerzhaften Stelle, Anspan-

nung von Muskeln, das Einnehmen einer Schonhaltung oder Seufzen (Keefe et al., 1984).

1.2.5 Schmerzchronifizierung

1.2.5.1 Akuter Schmerz

Je nach Dauer der Schmerzen unterteilt man in akuten und chronischen Schmerz. Akuter
Schmerz ist ein fiir den Korper notwendiges Warnsignal, um vor Schiden zu schiitzen.
Akuter Schmerz hat einen wirklichen Nutzen und tritt auch nur als direkte Folge einer
somatischen Verletzung oder Erkrankung auf, mit welcher der Schmerz auch direkt in
Verbindung gebracht werden kann (Rothstein and Zenz, 2005). Akuter Schmerz besteht
meist maximal fiir den Zeitraum bis zur vollstindigen Heilung der urséchlichen Verlet-
zung oder Erkrankung. Psychosoziale Faktoren haben im Vergleich zum Gewebsschaden
eine geringe Bedeutung fiir das akute Schmerzerleben. Die Schmerzen sind meist gut
lokalisierbar und von kurzer Dauer (Rothstein and Zenz, 2005). Es ist wichtig, akute
Schmerzen ernst zu nehmen und adédquat zu behandeln, um das durch Schmerzen hervor-
gerufene Leiden von Betroffenen zu minimieren und eine Progression von akuten zu
chronischen Schmerzen zu verhindern. Ein Beispiel hierfiir sind postoperative Schmer-
zen. Patienten mit stidrkeren akuten Schmerzen nach einer Operation haben ein erhohtes

Risiko einer Chronifizierung (Pluijms et al., 2006).

1.2.5.2 Chronischer Schmerz

Chronischer Schmerz wurde bis 2015 definiert als Schmerz, der {iber die Heilung einer
Verletzung hinaus weiterhin besteht und dadurch seine Warnfunktion fiir den Korper ver-
loren hat. Seit 2015 definiert die IASP chronischen Schmerz iiber eine zeitliche Kompo-
nente. Chronischer Schmerz ist demnach ein Schmerz, der dauerhaft oder wiederkehrend
iiber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten auftritt (Treede et al., 2015). Im Unterschied

zu akuten Schmerzen ist die Bedeutung der psychosozialen Faktoren wesentlich



ausgeprigter. Das Ausmal} des Schmerzerlebens steht oftmals in keinem Verhéltnis mehr
zur tatsdchlichen Schwere der Gewebeschiddigung. Chronische Schmerzen verschlech-
tern sich oft im Verlaufund sind nicht mehr gut lokalisierbar, was hiufig eine ausgeprigte
Krankheitslast mit sich bringt (Rothstein and Zenz, 2005). Eine rechtzeitige therapeuti-
sche Intervention ist daher wichtig, um die Entstehung chronischer Schmerzen zu verhin-

dern oder deren Manifestation abzumildern.

Chronischer Schmerz kann verschiedene Ursachen haben. Die IASP unterteilt in chroni-
sche primdre und sekundére Schmerzsyndrome. Chronische primédre Schmerzsyndrome
sind Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen Regionen, die ldnger als 3 Monate
bestehen und definitionsgemal mit einer erheblichen emotionalen Belastung und Funkti-
onseinschrinkung einhergehen. In diesem Fall kdnnen die Schmerzen nicht durch irgend-
eine andere Ursache erklirt werden und oftmals ist die genaue Atiologie nicht bekannt.
Zu dieser Gruppe gehoren z. B. Erkrankungen wie Fibromyalgie, unspezifischer Kreuz-
schmerz oder das Reizdarmsyndrom (Treede et al., 2015, Treede et al., 2019). Chronische
sekundédre Schmerzsyndrome sind Schmerzen, deren Ursache andere bekannte Erkran-
kungen sind. Hierzu zdhlen Schmerzen aufgrund von Krebserkrankungen und deren The-
rapien, Schmerzen nach operativen Eingriffen und Traumata, chronische neuropathische
Schmerzen bei Erkrankungen oder Verletzungen des Nervensystems, chronische Kopf-
oder Gesichtsschmerzerkrankungen, chronische viszerale Schmerzen bei Erkrankungen
der inneren Organe und chronische muskuloskelettale Schmerzen (Treede et al., 2015).
Die oben genannten chronischen Schmerzdiagnosen wurden im Juni 2018 in dieser Form
von der WHO mit Kodierung in die ICD-11 aufgenommen, welche seit dem 01.01.2022
auch in Deutschland in Kraft getreten ist. Somit gelten chronische Schmerzen als eigen-
stindige Erkrankung und nicht mehr als Symptom und sollten daher auch vom Behandler

in dieser Form beachtet werden (Treede et al., 2019).

1.2.5.3 Ursachen chronischer Schmerzen — das biopsychosoziale Modell

Die Entstehung chronischer Schmerzen wird nicht mehr rein koérperlich betrachtet, son-
dern als Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren — das bi-
opsychosoziale Modell (Gatchel et al., 2007). Auf biologischer Ebene spielt die Sensibi-
lisierung neuronaler Strukturen eine entscheidende Rolle. Durch das Phanomen der Neu-
roplastizitit haben neuronale Strukturen die Moglichkeit, sich an duflere Bedingungen

anzupassen. Ausgeldst durch Schmerzreize oder Entziindungen kommt es zu einer
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vermehrten Ausschiittung von entziindungsfordernden Stoffen, wie z. B. Zytokinen, im
Gewebe (Angst et al., 2008). Periphere Nozizeptoren kdnnen durch diese Stoffe erregt
und bei persistierender Prasenz der Stoffe fiir diese sensibilisiert werden (Basbaum et al.,
2009). Folge ist eine Ubererregbarkeit und -sensitivitit der Nervenzellen. Im Falle akuter
Schmerzen bildet sich diese Sensibilisierung zuriick. Bei der Entwicklung chronischer
Schmerzen spielt besonders eine dauerhaft bestehende zentrale Sensibilisierung eine ent-
scheidende Rolle (Ji et al., 2018). Hier kann eine friihzeitige Behandlung von Schmerzen
sowohl medikamentds als auch nicht-medikamentds einer Sensibilisierung entgegenwir-

ken.

Betrachtet man psychologische Aspekte, bietet das lerntheoretische Modell einen Ansatz
fiir die Erklarung der Chronifizierung. Schmerzen kdnnen durch eine sogenannte positive
Verstarkung oder negative Verstiarkung aufrechterhalten werden. Nach der Theorie der
operanten Konditionierung ist eine positive Verstirkung das Hinzufligen eines angeneh-
men Reizes. In Bezug auf Schmerzverhalten entspricht dies zum Beispiel der Zuwendung
durch Angehdrige. Eine negative Verstirkung bedeutet das Wegnehmen eines unange-
nehmen Reizes (Gatzounis et al., 2012, Skinner, 1965). Dies kann das Vermeiden léstiger
Titigkeiten sein (z. B. Arbeitspause oder Ubernahme durch andere Personen) oder auch
das Lindern des Schmerzes bei Medikamenteneinnahme (Jensen et al., 2003). Daher
sollte das Ziel psychotherapeutischer Behandlungen fiir chronische Schmerzen sein, sol-

che Verstarkungsmechanismen zu erkennen und abzubauen (Hylands-White et al., 2017).

Das Schmerzvermeidungsmodell beschreibt einen Kreislauf aus Angst, Katastrophisieren
und Vermeidungsverhalten. Im Rahmen dieses Kreislaufes kommt es, hauptsichlich auf-
grund des Vermeidungsverhaltens, zu Immobilitit, Muskelabbau und Depressionen. All
dies begiinstigt die Aufrechterhaltung und sogar Verstirkung der Schmerzen (Vlaeyen
and Linton, 2000, Vlaeyen and Linton, 2012). Ein Durchbrechen dieses Kreislaufes an
der passenden Stelle ist daher ein hiufiges Ziel von psychologischen Therapien (Hylands-
White et al., 2017).

Ein erhohtes Lebensalter und ein niedriger soziodkonomischer Status gelten als Risiko-
faktoren fiir chronische Schmerzen (Fayaz et al., 2016; Macfarlane et al., 2015). Soziale
Unterstiitzung kann die Funktionalitit bei Betroffenen verbessern, wihrend Einsamkeit

die Beeintrichtigung verstirkt (Jensen et al., 2011). Ubergewicht erhoht das Risiko fiir
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chronische Schmerzen, korperliche Aktivitidt wirkt hingegen schiitzend (Stone & Bro-
derick, 2012; Geneen et al., 2017). Soziale Risikofaktoren sollten daher in der Behand-
lung chronischer Schmerzen genau beleuchtet werden. Den Patienten sollte bei Bedarf
geholfen werden Zugang zu bestimmten Therapieformen wie Rehabehandlungen oder
Selbsthilfegruppen zu erlangen. Auch Lebensstilinterventionen sollten bei Risikofaktoren

wie Ubergewicht in Betracht gezogen werden.

Chronische Schmerzen treten hdufig mit psychischen und korperlichen Erkrankungen auf
(Foley et al., 2021). Besonders Depressionen sind eng mit Schmerz verbunden — bis zu
85 % der Schmerzpatienten sind betroffen (Breivik et al., 2006). Trotz der starken Asso-
ziation und gegenseitigen Beeinflussung bleiben komorbide Depressionen bei chroni-
schen Schmerzen hiufig unerkannt und unbehandelt (Lee et al., 2018). Angste begiinsti-
gen die Schmerzchronifizierung durch erh6hte Erwartungshaltungen, dass die Schmerzen
ein langerfristiges Problem werden konnten, und aufgrund einer verstirkten Tendenz zu
Vermeidungsverhalten. Schmerzbezogene Angst ist mit einer verminderten Wahrschein-
lichkeit einer Genesung verbunden (Boersma and Linton, 2006). Aufgrund dieser hiufi-
gen Komorbiditdt sind die verschiedenen Arten von Psychotherapie in zusétzlichem
Malle an Bedeutung im Behandlungskonzept chronischer Schmerzen. Psychische Erkran-
kungen konnen viele Aspekte des alltidglichen Lebens wie z.B. Schlaf, Stimmung oder
Motivation negativ beeinflussen und so auch Schmerzen verschlechtern. Aufgabe der
Psychotherapie ist es daher dem Patienten die Bedeutung psychischer Faktoren fiir
Schmerz zu vermitteln und Moglichkeiten aufzuzeigen, wie man mit der physischen und

emotionalen Belastung umgehen kann (Hylands-White et al., 2017).

Eine besondere Rolle hier spielt der Grad der Widerstandsfahigkeit und Selbstwirksam-
keit, iiber welchen eine Person verfligt, d.h., in welcher Weise diese unangenehme oder
gefdhrliche Situationen bewiltigen kann. Eine hohe Selbstwirksamkeit hilft, Schmerzen
eigenstindig zu bewiltigen und funktionelle Einschrinkungen zu reduzieren (Keefe and
Somers, 2010, Somers et al., 2012). Sogenannte aktiven Bewéltigungsmechanismen wie
korperliche Betéitigung oder Entspannungsverfahren oder negative Bewéltigungsmecha-
nismen wie die Einnahme von Medikamenten oder Vermeidungsverhalten spielen hier
eine bedeutende Rolle (Peres and Lucchetti, 2010). Im Rahmen von psychologischen
Therapien sollten daher die fiir den Patienten geeigneten Bewéltigungsmechanismen ver-

mittelt werden.
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1.2.6 Diagnostik und Therapie

1.2.6.1 Diagnostik
Nach AWMF-Leitlinie fiir nicht tumorbedingte Schmerzen sollte als Basis der Diagnostik

immer eine ausfiihrliche und strukturierte Schmerzanamnese erfolgen. Fiir die meisten
Betroffenen ist es wichtig, einer fachkundigen Person ihre Schmerzgeschichte ausfiihr-
lich schildern und ihre eigenen Gedanken und Vermutungen fiir Ursachen darlegen zu
konnen. Zudem ist es niitzlich, den Anfangszustand anschaulich festzuhalten, um eine
addquate Therapie planen und auch um den Verlauf besser beurteilen zu konnen. Inhalte
der Schmerzanamnese sind etwa Fragen zu bisherigen Therapien, Intensitit, Qualitit,
Dauer, Verlauf, Lokalisationen, Beeintrdchtigung und Einflussfaktoren. Hierbei konnen
verschiedene Tools wie Rangskalen und Fragebdgen zum Einsatz kommen. Zur weiteren
Diagnostik dienen neben der Bildgebung auch Laboruntersuchungen sowie neurophysi-

ologische Testverfahren (DEGAM), 2023).

1.2.6.2 Medikamentdse Therapie

Im Vergleich zu akuten Schmerzen schreibt die Leitlinie Medikamenten bei chronischen
Schmerzen eine geringere Wichtigkeit zu ((DEGAM), 2023). Jedoch stellen Medika-
mente meist das Mittel der ersten Wahl in der Schmerztherapie dar, da sie schnell wirken,
giinstig sind und im Hinblick auf die Schmerzreduktion zuverldssig wirken. Die Basis der
Schmerztherapie ist das WHO-Stufenschema (Hylands-White et al., 2017). Dieses wurde
urspriinglich zur Behandlung von Schmerzen bei Patienten mit Tumorerkrankungen ent-
wickelt, wird jedoch heutzutage auch bei nicht tumorbedingten Schmerzen dquivalent

angewendet.

Medikamente sollten aufgrund moglicher Nebenwirkungen und des Abhangigkeitspoten-
tials, insbesondere bei Opioiden, nur so lange eingesetzt werden, bis nichtmedikamentdse
Therapien wirksam werden. Eine medikamentdse Therapie sollte beendet werden, wenn
das Therapieziel durch andere MaBBnahmen erreicht wird oder bei missbrauchlicher An-
wendung und anhaltenden Nebenwirkungen. Eine Opioidtherapie sollte in der Regel nach

einer gewissen Zeit abgesetzt werden (((DEGAM), 2023).

1.2.6.3 NichtmedikamentOse Therapie

Laut Leitlinie sollen vor dem Einsatz moglicher medikamentdser Maflnahmen die An-

wendung nichtmedikamentdser Therapien priorisiert werden. Hierbei sind die
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MalBnahmen so zu wéhlen, dass sie im Einklang mit den individuellen Wiinschen, Zielen,
Moglichkeiten und Beschwerden des Patienten stehen ((DEGAM), 2023). Korperliche
Aktivitit stellt die Basis der Schmerztherapie dar (DEGAM), 2023, Geneen et al., 2017,
Korownyk et al., 2022). Haufig wirkt Physiotherapie unterstiitzend, um die korperliche
Aktivitdt optimaler zu gestalten. Ziel ist es, die allgemeine Funktionalitdt aufrechtzuer-
halten oder zu verbessern und Vermeidungsverhalten abzubauen (Hylands-White et al.,
2017). Im Anschluss sollte das selbststdndige Durchfiihren der angepassten korperlichen
Aktivitdt dauerhaft erfolgen, um eine langfristige Schmerzreduktion zu gewéhrleisten
((DEGAM), 2023, Hylands-White et al., 2017). Weitere physikalische Mallnahmen, die
bei chronischen Schmerzen Anwendung finden, sind zum Beispiel die duflere Anwen-
dung von Kilte und Wéarme ((DEGAM), 2023, Hylands-White et al., 2017, Shi and Wu,
2023). Daneben existieren noch weitere Methoden, deren Nutzen noch nicht vollstindig
belegt ist, wie manuelle Therapie, TENS und komplementirmedizinische Verfahren wie
Akupunktur, Yoga und Tai-Chi (DEGAM), 2023, Shi and Wu, 2023).Auch psychothe-
rapeutische Verfahren stellen einen Teil des Behandlungskonzepts bei chronischen
Schmerzen dar (Korownyk et al., 2022). Eine hiufige Therapieform ist hier die kognitive
Verhaltenstherapie (DEGAM), 2023, Hylands-White et al., 2017, Shi and Wu, 2023).

Auch Entspannungstherapien nehmen eine immer groflere Bedeutung in multimodalen
Behandlungskonzepten bei chronischen Schmerzen ein. Die Wirkweise von Entspan-
nungstherapien ldsst sich gut anhand des Einsatzes bei Schmerzen erkldren. Schmerzen
bewirken eine Aktivierung des sympathiko-adrenergen Systems und wirken so als Stress-
reiz, der verschiedene, oft eher unangenehme korperliche Reaktionen, wie erhéhte Mus-
kelspannung oder erhohte Pulsfrequenz, aber auch psychische Reaktionen, wie Gereizt-
heit oder gedriickte Stimmung, hervorrufen. Ziel von Entspannungsverfahren ist es, die-
ser Erregung frithzeitig entgegenzuwirken und so eine Verstarkung der Schmerzen abzu-
wenden. Je nach Verfahren sollen Patienten ihr Korpergefiihl verbessern, um so gezielter
einer Verstirkung der Schmerzen entgegenwirken zu konnen. Entspannung soll der
Stressbewdéltigung dienen und die Aufmerksamkeit von den Schmerzen ablenken. Pati-
enten sollen die Erfahrung machen, den Verlauf ihrer Schmerzen beeinflussen zu konnen

und sich nicht mehr in keiner hilflosen Situation zu befinden (Diezemann, 2011).

Untersuchungen zeigen, dass verschiedene Entspannungsstrategien wie die progressive

Muskelentspannung (Anshasi et al., 2023, Vambheim et al., 2021), das autogene Training
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(Kohlert et al., 2022), Imaginationstechniken (Kaur et al., 2020) und Biofeedback
(Eichler et al., 2019) als wirksam bei der Schmerzlinderung und schmerzbezogenen Fak-
toren betrachtet werden konnen. Hinsichtlich der Effektivitdt bei tumorbedingten
Schmerzen zitiert die Leitlinie Psychoonkologie 4 randomisierte kontrollierte Studien,
die signifikante kurzfristige Effekte im Hinblick auf Entspannungsverfahren zeigen konn-
ten. Untersuchte Verfahren waren hier die progressive Muskelrelaxation, Imaginations-
techniken, Reflexologie und Hypnose (Charalambous et al., 2016, Chen et al., 2015,
Dikmen and Terzioglu, 2019, (DKG), 2023, Thuma et al., 2016). Auch fiir tumorbedingte
Fatigue zeigen Studien symptomreduzierende Effekte von Entspannungsverfahren

(Amraoui et al., 2018, Dikmen and Terzioglu, 2019, Pathak et al., 2013).

1.3 Fatigue
1.3.1 Definition und Klassifikation

Fatigue wird in der S3-Leitlinie fiir Miidigkeit als ein subjektives Symptom beschrieben,
welches in Form von Erschopfung bzw. Fatigue, Energiemangel, Ermiidung oder
Schlappheit beschrieben wird (DEGAM), 2022). Fatigue kann in vielen Lebenslagen
auftreten, sei es nach korperlicher Anstrengung, im Rahmen eines Infekts, einer Exazer-
bation einer systemischen Erkrankung, im Rahmen einer Strahlentherapie oder bei psy-

chischem und sozialem Stress (Landmark-Heyvik et al., 2010).

Von chronischer Fatigue spricht man, wenn Fatigue typische Symptome fiir einen Zeit-
raum von mehr als sechs Monaten bestehen (Klimas et al., 2012). Eine andere Definition
beschreibt Fatigue als einen Zustand einer verringerten Féhigkeit, korperliche und/oder
geistige Tatigkeiten zu verrichten, wegen eines Ungleichgewichts zwischen der Verfiig-
barkeit, Nutzung und/oder Regeneration von fiir die Durchfithrung nétigen Ressourcen
(Aaronson et al., 1999). Chronische Fatigue wird als ein anhaltendes Gefiihl physischer
und psychischer Erschopfung, das nicht passend zum Grad der Betdtigung ist, beschrie-
ben. Zudem haben die Patienten das Gefiihl, sich nicht addquat ausruhen zu konnen bzw.

nach Ruhe oder Schlaf immer noch erschopft zu sein (Antonelli et al., 2017).

Tritt Fatigue im Kontext chronischer Krankheiten auf, hat dies einen erheblichen Einfluss
auf das tdgliche Leben und die Lebensqualitét (Curt et al., 2000, Dar et al., 2022, Gossec
et al., 2022). Die soziale und korperliche Funktionsfahigkeit nimmt ab. Die Arbeitsfahig-

keit ist beeintrdchtigt, auch kommt es hdufiger zu Ausfillen und Verlusten des
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Arbeitsplatzes (Ekenga et al., 2018, Galloway et al., 2021, Macfarlane et al., 2019). Fiir
Patienten mit chronischen Erkrankungen ist Fatigue oftmals das belastendste Symptom

(Hong et al., 2016).

Fatigue hat eine gro3e Varianz an Auspragungen, beispielhafte Symptome spiegeln sich

auf physischer und psychischer Ebene wider (DEGAM), 2022, Weis et al., 2023):

¢ Emotionale Symptome wie z. B. Motivationsmangel, depressive Verstimmung,
verminderte affektive Schwingungsfahigkeit, verminderter Antrieb

e Einschrinkungen der Kognition wie z. B. eine geringere geistige Aktivitit und
Leistungsfahigkeit, eine schlechtere Gedichtnisleistung, Konzentrationsschwie-
rigkeiten

e Verhaltensaspekte wie eine geringere Belastbarkeit im Sinne eines ,,Leistungs-
knicks® bzw. Energielosigkeit

e Korperliche Symptome wie z. B. eine geringere korperliche Leistungsfahigkeit,

muskuldre Schwiche, Schlafstérungen

1.3.2 Epidemiologie

In Deutschland wird die Punktprivalenz von chronischer Fatigue aktuell auf 29,7 % ge-
schitzt (Poethko-Miiller et al., 2024). In anderen européischen Staaten konnten Priavalen-
zen in Studien zwischen 21,9 und 23,1 % ermittelt werden (Galland-Decker et al., 2019,
Lerdal et al., 2005). Haufigeres Auftreten von Fatigue ist assoziiert mit jiingerem Alter,
niedrigerem sozio6konomischen Stand, weiblichem Geschlecht und geringer korperli-
cher Betitigung (Engberg et al., 2017). Im Bereich der Primérversorgung zéhlt Fatigue
zu den 10 héufigsten Beratungsanlidssen (Finley et al., 2018, (DEGAM), 2022). Circa
1,3-8,4 % der Patienten in der Primédrversorgung stellen sich mit Miidigkeit als Hauptbe-
ratungsanlass vor. Wird sie als sekundédrer Beratungsanlass beriicksichtigt, liegt die
Spannweite bei 14-26 %. Wurde Miidigkeit als Symptom systematisch abgefragt, lag die
Haufigkeit bei bis zu 74,2 % (Stadje, 2015, (DEGAM), 2022). Die gepoolte Pravalenz
von Fatigue wird, wenn alle Schweregrade und Tumorerkrankungen miteinbezogen wer-
den, mit 49-70,7 % angegeben (Al Magbali et al., 2021, Kang et al., 2023). Die Leitlinie
Miidigkeit gibt eine Prévalenz von circa 65 % an ((DEGAM), 2022). Diese Zahlen ver-
deutlichen, dass Fatigue ein weit verbreitetes und klinisch hoch relevantes Problem ist,

dessen Erfassung und Behandlung stets eine Rolle spielen sollte.
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1.3.3 Atiologie und Pathogenese

1.3.3.1 Atiologie

Warum Patienten unter Fatigue leiden, ist nicht vollstdndig geklart. Fatigue wird im Kon-
text des biopsychosozialen Modells genauso wie chronischer Schmerz betrachtet. Bei
chronischen Erkrankungen werden die Ursachen in fiir die jeweilige Erkrankung spezifi-
schen Faktoren, aber auch allgemeinen physiologischen und psychosozialen Aspekten
gesehen (Weis, 2024).Eine grof3e Relevanz wird den psychosozialen Faktoren und seeli-
schen Erkrankungsbildern zugeschrieben. Mehrere Studien zeigten Assoziationen von
Fatigue mit Depressionen und Angststorungen (Brown and Kroenke, 2009, Carr et al.,
2020, McBeth et al., 2015, Nikolaus et al., 2013, Stadje, 2015). Fatigue und Depressionen
présentieren sich hdufig mit dhnlichen Symptomen wie Antriebslosigkeit, Abgeschlagen-
heit, Interessenverlust, vermindertem Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihlen und Konzentra-
tionsschwierigkeiten. Sowohl Behandler als auch die Patienten betrachten psychosoziale

Faktoren als Hauptursache fiir ihre Miidigkeit (Nijrolder et al., 2015).

Fatigue kann, dhnlich wie chronische Schmerzen, im Rahmen eines Teufelskreis auftre-
ten. Korperliche und psychische Belastungen verstirken die Symptomatik, was zu weni-
ger Aktivitdt und mehr Ruhepausen fiihrt. Langfristig baut der Kérper dadurch Leistungs-
fahigkeit ab, sodass selbst geringe Anstrengungen Beschwerden verursachen. Diese bes-
sern sich zwar in Ruhe, fiihren aber zu Vermeidungsverhalten, sozialem Riickzug und
depressiver Verstimmung (Hulme et al., 2017). Diese Verflechtung von Fatigue mit psy-
chischen Faktoren verdeutlicht, dass eine psychologische Mitbeurteilung im Management

von Fatigue eine wichtige Rolle inne hat.

Auch wenn psychosoziale Faktoren immer einen Einfluss auf die Entwicklung von Fati-
gue-Symptomen zu haben scheinen, gibt es trotzdem bestimmte korperliche Erkrankun-
gen, die stark mit dem Auftreten von Fatigue vergesellschaftet sind. Hierzu zéhlen in
erster Linie Tumorerkrankungen. Neben der Erkrankung spielen die Nebenwirkungen der
Tumortherapie eine grof3e Rolle in der Entstehung von Fatigue. Bei Behandlungen wie z.
B. Chemotherapien (Vardy et al., 2016) oder Strahlentherapien (Hickok et al., 2005) lasst
sich Fatigue als Begleiterscheinung beobachten. Fatigue ist das hdufigste Symptom, das
von Krebskranken berichtet wird ((DGP), 2019), und kann die Lebensqualitit stirker ein-

schrinken als Schmerzen und Depression (Arndt et al., 2006). Auch die Uberlebensrate
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kann negativ durch Fatigue beeinflusst werden (Adam et al., 2019, Groenvold et al.,
2007). Trotz der hohen Relevanz wird Fatigue von Patienten oft nicht thematisiert (Jones
et al., 2021, Pertl et al., 2014, Schmidt et al., 2021, Shun et al., 2009). Auch von Seiten
der Arzte wird Fatigue hiufig vernachlissigt oder unterschitzt (Schmidt et al., 2021,
Schmidt et al., 2022, Williams et al., 2016). Bei Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis tritt Fatigue ebenfalls gehauft auf. Je nach rheumatischer Erkrankung vari-
iert die Hiufigkeit. Die Pridvalenz von klinisch relevanter Fatigue reicht bis an die 80 %
(Overman et al., 2016). Genau wie bei Tumorerkrankungen préasentiert sich Fatigue hier
anders als bei Gesunden. Rheumaerkrankte empfinden Fatigue als ein iiberwéltigendes
und besorgniserregendes Symptom, das ihnen die physische und mentale Energie nimmt
(Hewlett et al., 2005). Auch bei rheumatischen Erkrankungen wird Fatigue als ein Faktor
gesehen, der einer Verbesserung der Erkrankung und einer Remission entgegenwirkt
(Steunebrink et al., 2018). Diese Diskrepanz zwischen der hohen klinischen Relevanz und
der geringen thematischen Prasenz im Patientengesprich unterstreicht die Notwendigkeit,
Fatigue systematisch zu erfassen und gezielt in die onkologische Versorgung zu integrie-

ren.

1.3.3.2 Pathogenese

Die Mechanismen, die zur Ermiidung bei chronischen Erkrankungen fiihren, sind nicht
vollstidndig gekliart. Man geht davon aus, dass sowohl Aspekte der jeweiligen Grunder-
krankung als auch duflere Einflussfaktoren die Ursache sind. Angenommen werden Ver-
anderungen auf Ebene des ZNS, des hormonellen Systems und des Immunsystems (Weis,
2024). Das Auftreten von Fatigue wird im Rahmen des sogenannten ,,sickness behaviour
gesehen. Hierbei handelt es sich um einen Schutzmechanismus des Korpers im Krank-
heitsfall, ausgeldst durch Entziindungsmediatoren. Fiir das Uberleben nicht notwendige
Verhaltensweisen sollen abgestellt werden, um Energie zu sparen (Korte and Straub,

2019).

Die Pathophysiologie von Fatigue wird meist in Bezug auf Tumorerkrankungen betrach-
tet. Die folgenden Pathomechanismen konnen jedoch nicht eindeutig fiir das Auftreten
von Fatigue verantwortlich gemacht werden. Es existieren mehrere Theorien, an dieser

Stelle sollen zwei der vorherrschenden dargestellt werden.
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Zum einen existiert die Theorie, dass es durch die Tumorerkrankung und Tumortherapien
zu einer vermehrten Ausschiittung und Dysregulation von entziindungsférdernden Stof-
fen wie Zytokinen kommt. Diese Zytokine sollen durch die Wirkung im ZNS verantwort-
lich sein fiir Symptome des oben bereits erwdhnten ,,sickness behaviours*, zu denen auch
Fatigue zdhlt (O'Higgins et al., 2018). Erhohte Konzentrationen dieser entziindungsfor-
dernden Substanzen koénnen im Blut von Tumorpatienten nachgewiesen werden (Bower
et al., 2002). Auch bei anderen Erkrankungen wie z. B. der systemischen Sklerose zeigen

sich erhohte Level dieser Zytokine im Vergleich zu Gesunden (Zhang et al., 2018)

Eine weitere Hypothese beschreibt die Rolle einer Dysregulation der Hypothalamus-Hy-
pophysen-Adrenalen-Achse (HPA-Achse) durch den Tumor. Die HPA-Achse reguliert
physiologisch das Stresshormonlevel im Korper. Das Stresshormon Cortisol hemmt nor-
malerweise die Ausschiittung entziindungsfordernder Stoffe. Die Cortisolausschiittung
folgt in der Regel einem 24-h-Rhythmus mit einer erhéhten Ausschiittung am Morgen,
iiber den Tagesverlauf abnehmend mit der geringsten Konzentration im Blut in der Nacht.
Eine Dysregulation dieser Dynamik und eine geringere Sensitivitét fiir Cortisol konnen
bei Krebspatienten beobachtet und mit einem stirkeren Ausmal} der Fatigue in Verbin-
dung gebracht werden (Bower et al., 2002, Bower et al., 2011, Weinrib et al., 2010). Eine
Storung des Cortisolhaushaltes hdangt wahrscheinlich ebenfalls mit einer erhdhten Ent-

zlindungsaktivitit durch Zytokine zusammen (Bower et al., 2002, Bower et al., 2011).

Die Theorie im Hinblick auf den Cortisolhaushalt bietet einen Erklarungsansatz dafiir,
weshalb Entspannungstherapien moglicherweise hilfreich sein konnten, um Fatigue zu
behandeln. Entspannungsverfahren reduzieren unter anderem korperliche Stressreaktio-
nen, zu denen auch Entziindungen zdhlen, zeitgleich kdnnen sie aber auch dabei helfen
Angste und negative Gedanken abzubauen (Diezemann, 2011). Entspannungstherapien
stellen daher eine interessante zusdtzliche Behandlungsmethode im Umgang mit chroni-

scher Fatigue dar.

1.3.4 Diagnostik und Therapie

1.3.4.1 Diagnostik

Bei Erschopfungssymptomen empfiehlt die S3-Leitlinie eine individualisierte Diagnos-
tik, da sich Fatigue im Hinblick auf das biopsychosoziale Modell multikausal préasentiert.

Es sollte in jedem Fall eine vollstindige Anamnese, korperliche Untersuchung sowie eine
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Standardlabordiagnostik erfolgen. Weitere Untersuchungen ergeben sich anhand der Be-

funde (DEGAM), 2022).

1.3.4.1 Medikamentdse Therapie

Eine allgemeingiiltige pharmakologische Behandlung von Fatigue existiert nicht. Allge-
meinhin kann gesagt werden, dass die fiir die Behandlung der jeweiligen Grunderkran-
kung wirksamen Medikamente auch fiir die Fatigue im Rahmen der Erkrankung positive
Effekte zeigen, etwa antirheumatische Medikamente bei rheumatoider Arthritis (Pollard
et al., 2006). Bei tumorbedingter Fatigue existieren keine abschlieBenden Evidenzen und
teilweise widerspriichliche Studien zur Anwendung von bestimmten Medikamenten
(DEGAM), 2022, Thong et al., 2020). Dies einmal mehr die Relevanz einer Etablierung

von nicht- medikamentdser Therapien fiir Fatigue auf

1.3.4.2 Nichtmedikamentdse Therapie

Auch bei Miidigkeit und Fatigue sind aktivierende Maflnahmen und korperliche Betiti-
gung ein essentieller Teil des Therapieregimes (DEGAM), 2022, (DGP), 2019). Psycho-
edukative Mallnahmen zeigen vor allem bei Tumorerkrankungen moderate positive Ef-
fekte (Mustian et al., 2017) und sollten bei tumorbedingter Fatigue allen Patienten ange-
boten werden ((DGP), 2019). Im Hinblick auf mogliche psychotherapeutische Verfahren
wird die kognitive Verhaltenstherapie fiir Fatigue empfohlen (DEGAM), 2022, (DGP),
2019). Genau wie bei chronischen Schmerzen Studien mit Patienten mit Fatigue bei chro-
nischen Erkrankungen wie Fibromyalgie und rheumatoider Arthritis konnten eine signi-
fikante Reduktion bei Nutzung der progressiven Muskelrelaxation zeigen (Kili¢ and

Parlar Kilig, 2023, Yoo et al., 2022).

Im Hinblick auf Fatigue konnen Entspannungstherapie eine Modulation des Stresshor-
monspiegels bewirken. Entspannungstechniken wie Meditation und Yoga zeigen in Stu-
dien eine Senkung des Cortisolspiegels und gleichzeitig eine Reduktion von entziindungs-
fordernden Markern im Blut (Moreno, 2024). Auch fiir tumorbedingte Fatigue zeigen
Studien symptomreduzierende Effekte von Entspannungsverfahren (Amraoui et al., 2018,
Dikmen and Terzioglu, 2019, Pathak et al., 2013). Diese Effekte konnen zur Linderung
von Fatigue Symptomen beitragen. Zudem zeigen Entspannungstechniken eine Reduk-

tion von psychischen Symptomen wie Angst, Depressionen und Stress, beides
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Erscheinungen welche eng mit Fatigue verkniipft sind (Hamdani et al., 2022). Folglich

kann man hier auch auf positive Effekte auf die Fatigue-Symptomatik schlieBBen.

1.4 Virtual-Reality-Entspannungsvideos als entspannungstherapeutisches Verfahren und

Baustein der multimodalen stationdren Behandlung

1.4.1 Theoretische Hintergriinde von Virtual Reality als Moglichkeit zur Entspannunsgs-

induktion

Als VR bezeichnet man ein technisches System, liber welches dem Nutzer ein dreidimen-
sionales Bild gezeigt wird. Dem Nutzer stehen ein Controller oder dhnliche Anwendun-
gen zur Interaktion mit der virtuellen Welt, ein Positionstracker und ein sogenanntes
Head-Mounted-Display (HMD), also ein Bildschirm, der am Kopf befestigt ist, zur Ver-
fiigung. Uber die Tracker wird die Kopf- bzw. Kérperposition an den Computer weiter-
geleitet, welcher das Bild in Echtzeit aktualisiert. VR-Geréte bieten neben visuellen auch

auditorische und teilweise haptische Stimulation (Ioannou et al., 2020).

Ein wichtiger Aspekt von VR ist das sogenannte Présenzerleben, ein Gefiihl, mit einer
virtuellen Welt auBlerhalb des Korpers vernetzt zu sein. Ein hoher Grad an Préisenz be-
deutet, dass Nutzer ein starkeres subjektives Gefiihl, sich tatsdchlich in der virtuellen Um-
gebung zu befinden und die Ereignisse wirklich stattfinden. Uber die Echtzeitaktualisie-
rung der Bilder und die direkte Interaktion mit der virtuellen Welt wird das Gefiihl der
Immersion, also des Eintauchens in die Welt, verbessert (Liszio et al., 2018). Wenn die
Sinnesinformationen aus der virtuellen Welt gegeniiber denjenigen aus der realen Welt
iiberwiegen, spricht dies fiir eine stirkere Immersion. Immersive Techniken konnen sich
beispielsweise bei der Schmerzreduktion als wirksamer erweisen als nicht- immersive
Techniken (Hoffman et al., 2006). Im Bereich der VR-Technologien erfolgt grundsétzlich
eine Unterscheidung zwischen immersiven und non-immersiven Verfahren. Immersive
und nicht-immersive Medien unterscheiden sich je nach Blickwinkel des Teilnehmenden
und der Erfahrung, die wahrend der Nutzung gemacht wird. Bei der immersiven 360°-
Technologie konnen die Teilnehmenden die gesamte virtuelle Welt mithilfe der VR-Un-
terstiitzung des HMD betrachten, was zu einem hohen Grad an Présenz und Immersion
fiihrt. In nicht immersiven 360°-Umgebungen haben die Teilnehmenden die Moglichkeit,
die Welt zu betrachten, indem sie das Gerit, auf dem die Inhalte abgespielt werden, be-

wegen oder drehen (Ventura et al., 2019).

21



Immersion ist so gesehen die technische Grundlage, auf der das Gefiihl der Prasenz be-
ruht. Prasenz duflert sich als eine Reaktion auf ein bestimmtes Immersionslevel. Immer-
sion setzt sich aus visuellen, auditiven und haptischen Komponenten zusammen, welche
gemeinsam einen bestimmten Grad an Pridsenzerleben und Gefiihl einer tatsdchlichen
physischen und emotionalen Beteiligung im Rahmen einer VR-Erfahrung hervorrufen.
Anhand der Immersion ldsst sich also erkldren wie technische Eigenschaften von VR zu
Effekten fiihrt. Hierbei stellt das Priasenzerleben das zentrale Merkmal dar, welches dar-
iiber entscheidet, ob sich subjektive Verdnderungen hinsichtlich Verhalten oder Lernen
in die reale Welt iibertragen lassen (Slater, 2003). Das Mal3 an Priasenz innerhalb einer
virtuellen Welt ist hinsichtlich der Induktion von Ablenkung und Entspannung essenziell
und damit einhergehend auch die gewliinschten symptomreduzierenden Effekte. In der
Studie von Hoffmann et al. erhielten Patienten wéhrend einer Behandlung von Brand-
wunden eine VR-gestiitzte Ablenkungstherapie. Die Patienten, die im Rahmen dessen ein
starkeres Priasenzerleben angaben, berichteten auch von stirkeren analgetischen Effekten

(Hoffman et al., 2006).

VR-Technologien wurden in den letzten Jahren giinstiger und handlicher und auch die
Qualitit der technischen Umsetzung besser. Hierdurch wurde der Zugang zu VR -gestiitz-
ten Methoden und Interventionen in der Forschung und Medizin weiter vorangetrieben
und einfacher (Ioannou et al., 2020). Nun besteht die Uberlegung, ob sich Entspannung
mithilfe von VR bei Patienten im stationdren Setting wirksam induzieren lédsst, da 360°-
Videos als einfache technische Umsetzung virtueller Realitdt, rdumliche, zeitliche und
emotionale Distanzen zu gewliinschten Zustinden (d. h. zu Entspannung) iiberbriicken

konnen (Behrens et al., 2022, Déllinger et al., 2022).

Unangenehme Gefiihle wie Schmerz sollen mit VR in den Hintergrund gedringt
(Tashjian et al., 2017) und durch eine Verdnderung der Aufmerksamkeit mit Lenkung des
Fokus auf die virtuelle Welt soll ein angenehmer Reiz gesetzt werden (Arane et al., 2017),
vergleichbar mit Entspannungstechniken wie der Imagination. Hierin wird der hauptséch-
liche Wirkmechanismus gesehen. Im Hinblick auf eine mdgliche Schmerzreduktion wir-
ken die aufmerksamkeitslenkenden Effekte mit visuellen, taktilen, auditorischen und mo-
torischen Reizen zusammen. Durch das Zusammenspiel dieser Aspekte und aufgrund der
immersiven Komponente konnte VR moglicherweise effektiver sein als herkommliche

aufmerksamkeitsablenkende Verfahren (Goudman et al., 2022).
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Entspannende VR-Interventionen nutzen oftmals Darstellungen tatsdchlicher Umwelt
oder von Situationen, welche auch mit herkommlichen Entspannungsverfahren wie z. B.
Achtsamkeit kombiniert werden kénnen (Browning et al., 2019). VR-Interventionen kon-
nen passiv sein, zum Beispiel in Studien, in denen Patienten der Prozess einer anstehen-
den Strahlentherapie simuliert wurde (Gao et al., 2022) oder sie virtuell am Strand sitzen
oder im Meer tauchen. Andere Interventionen ermdglichen es dem Nutzer, aktiv teilzu-
nehmen, zum Beispiel bei der Nutzung von Gaming-Software zur Simulation von unter-
schiedlichen Sportarten, Tanzstilen oder Spielen, welche korperliche Aktivititen erfor-
dern, um die Aufgabe zu bewiltigen (Basha et al., 2022, House et al., 2016). In Studien
préasentieren sich VR-gestiitzte Interventionen allgemein als sicher und nebenwirkungs-
arm (Frey et al., 2019, Wiederhold et al., 2014). Fiir aversive Verfahren wie Exposition
konnte gezeigt werden, dass die Akzeptanz von Patienten beziiglich virtueller Verfahren
hoher ist als bei rein imaginativen Verfahren (Garcia-Palacios et al., 2007), was sich mog-
licherweise auch auf angenehme Inhalte iibertragen ldsst. Eine Erh6hung der Selbstwirk-
samkeit und des allgemeinen Kontrollgefiihls werden fiir VR diskutiert (Mallari et al.,
2019).

1.4.2 Virtual Reality in der Behandlung von chronischen Schmerzen und Fatigue

Die Datenlage zur Wirksamkeit von VR-Interventionen im Hinblick auf eine Reduktion
von Schmerzen und Fatigue hat sich in den vergangenen Jahren stark weiterentwickelt.
Es gibt verschiedene Techniken, welche mittels VR dargereicht werden, wie Ablenkungs-
verfahren, Exposition, Psychoedukation, kognitive Therapie und auch Entspannung.
Auch Kombinationen der verschiedenen Techniken kommen zum Einsatz. Insbesondere
fiir ablenkende Verfahren konnten schmerzreduzierende Effekte nachgewiesen werden.
Hauptséchlich zeigt sich dies bei Untersuchungen zur Schmerzlinderung im Rahmen von
akuten Schmerzen, welche bei medizinischen Eingriffen (z.B. Wundversorgung, Injekti-
onen, endoskopische Eingriffe, Chemotherapie-bezogene Schmerzen etc.) auftreten.
Ebenso kann hier teilweise eine Uberlegenheit oder zumindest eine Gleichwertigkeit ge-
geniiber herkdmmlichen Methoden angenommen werden (Rooney et al., 2025). Auch bei
anderen Arten akuter Schmerzen kann VR hilfreich sein. Beispielsweise konnte in der
Studie von Frey et al. eine signifikante Schmerzreduktion bei Frauen, die wihrend der

Geburt eine VR-Intervention erhielten, im Vergleich zu denen ohne jegliche Intervention
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gezeigt werden (Frey et al., 2019). Dementsprechend sind VR-Interventionen eine viel-

versprechende Maflnahme zur Linderung akuter Schmerzen fiir die Zukunft.

VR-Interventionen kénnen auch zu einer Reduktion der Symptomatik bei verschiedenen
chronischen Schmerzsyndromen beitragen. Bei chronischem Riickenschmerz gibt es Hin-
weise, dass Verfahren wie die Kombination aus herkommlichen Physiotherapien mit ei-
nem virtuellen Gehtraining mittels VR (Yilmaz Yelvar et al., 2017) oder VR-unterstiitze
psychologische Interventionen wie z.B. Achtsamkeit (Groenveld et al., 2023), im Ver-
gleich zu herkdmmlichen Therapieverfahren eine Verbesserung der schmerzbezogenen
Funktionalitit und eine Reduktion der Schmerzintensitit bewirken konnten. Dasselbe gilt
fiir chronische Knieschmerzen bei VR-unterstiitzter Bewegungstherapie (OzIii et al.,
2023). Auch bei neuropathischen Schmerzerkrankungen zeigen sich positive Effekte.
VR-gestiitztes Biofeedback kann z.B. zu einer Steigerung der Funktionalitit und zu einer
Schmerzreduktion bei Migrinepatienten beitragen (Cuneo et al., 2023). Im Vergleich zu
analogen psychotherapeutischen Verfahren zeigen Studien, dass eine Unterstiitzung oder
Prisentation von z.B. bei psychoedukativen Maflnahmen hinsichtlich Schmerzreduktion
mittels VR bessere Resultate hinsichtlich Schmerzreduktion und Beeintrachtigung im
Alltag erzielt werden konnen (Goldsmith et al., 2024). Zudem gibt es Hinweise, dass VR-
Therapien die Progression von akutem zu chronischem Schmerz durch ein Eingreifen in

die zentrale Schmerzsensibilisierung verhindern kénnen (Mehesz et al., 2021).

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit, welche sich mit digitalen psychologi-
schen Interventionen bei Krebspatienten befasst, konnte VR ebenfalls als wirksame In-
tervention beschrieben werden. VR-gestiitzte Psychotherapie war mit einer signifikanten
Reduktion psychologischer Belastung sowie mit einer Verbesserung der Lebensqualitét
assoziiert. Im Vergleich zu Kontrollgruppen, die keinen Zugang zur Therapie hatten,
ergaben sich positive Effekte im Hinblick auf Fatigue, Depressivitidt und Angst. Neben
Formaten mit Anwendung der kognitiv-behavioralen Therapie ist VR einer der vielver-
sprechendsten digitalen Anwendungen in der Psychoonkologie. Dennoch merken die Au-
toren an, dass weitere randomisierte kontrollierte Studien notwendig sind, besonders im
Hinblick auf langfristige Effekte und fiir eine bessere Generalisierbarkeit (Zhang et al.,
2025).
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Die Datenlage zu VR-Therapie bei chronischen Schmerzen und Fatigue hat sich in den
letzten Jahren zwar deutlich gebessert, dennoch weisen Studien hier noch einige Schwi-
chen auf. Zum einen ist die Generalisierbarkeit der Wirksamkeit auf chronische Schmer-
zen im Allgemeinen erschwert, da sich die meisten aktuellen Studien auf chronische Rii-
ckenschmerzen beschrinken und andere chronische Schmerzursachen eher weniger be-
leuchtet werden. Zum anderen sind Aussagen iiber langfristige Effekte weniger gut do-
kumentiert und Berichte iiber eine Schmerzreduktion beschrianken sich hédufig nur auf
kurze Zeitraume und die Studienpopulationen sind klein (Goldsmith et al., 2024, Rooney
et al., 2025). Auch wenn die Wirksamkeit VR-gestiitzter Methoden bereits eine gute Evi-
denz besitzt, beziehen sich diese Studien meist auf Patienten auflerhalb der Klinik
(Chirico et al., 2016, Mosadeghi et al., 2016) Daher befasst sich diese Arbeit nicht mit
einer bestimmten Lokalisation des chronischen Schmerz, sondern zielt auf die Umsetzung
einer VR-Intervention bei somatisch kranken hospitalisierten Patienten ab, welche auf-
grund ihrer Erkrankung unter anderem auch unter chronischen Schmerzen leiden konnen.
Aus diesem Grund orientiert sich das Studiendesign auch an den von Birckhead et al.
beschriebenen VR2-Studien. Dabei zielen wir ebenfalls vor allem auf eine Untersuchung
der Machbarkeit im stationdren Setting ab, um genauer zu beleuchten, wie gut sich eine

VR-Intervention hier umsetzen lasst (Birckhead et al., 2019).

Wie genau die Wirkmechanismen von VR-gestiitzten Interventionen aussehen ist aktuell
noch unklar. Haufig wird eine Steigerung des Patienten-Engagements als Kernwirkung
gesehen. Dies wird in Studien jedoch nur selten dezidiert untersucht (Goldsmith et al.,
2024). Ebenso wird die Akzeptanz iiber verschiedene Patientengruppen hinweg nur we-
nig beleuchtet, die meisten Studien befassen sich mit Patienten mittleren Alters. Dabei
konnten fiir VR-typische Einschrinkungen der Akzeptanz aufgrund von Skepsis, Angst,
Uberforderung gegeniiber der Neuartigkeit der Intervention oder ein generelles Desinte-
resse, gerade in élteren Patientengruppen besonders vertreten sein, obwohl diese beson-
ders haufig unter chronischen Schmerzen oder Fatigue leiden (Goldsmith et al., 2024,
Birckhead et al., 2019). Daher zielen wir in dieser Arbeit besonders auf die Erfassung der
Akzeptanz ab und beleuchten zudem, inwiefern die von uns geplante Intervention den

selbststandigen Einsatz von Entspannungsverfahren beeinflussen konnte.

Bei jeder Form der Therapie ist es wichtig auch auf Nebenwirkungen zu achten. Haufig

wird nur unzureichend tiber mdgliche unerwiinschte Effekte in VR-Studien berichtet, was
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die Aussagekraft der einzelnen Studien hinsichtlich Sicherheit einschriankt (Goldsmith et
al., 2024, Rooney et al., 2025). Orientiert an Birckhead et al. erfassen wir in dieser Studie
sowohl hdufig auftretende physische Nebenwirkungen, Unannehmlichkeiten aufgrund
des Equipments und auch eine emotionale Komponente in Form von Fragebdgen und

freien Feedbacks (Birckhead et al., 2019).

1.5 Systemische Sklerose und multiples Myelom als Beispiele fiir Krankheitsbilder mit

chronischem Schmerz und Fatigue

Im Folgenden werden sowohl die Erkrankung des Multiplen Myeloms als auch die Sys-
temsklerose vorgestellt. Patienten mit diesen beiden Erkrankungen bildeten die Studien-
population in der vorliegenden Studie. Beides sind Erkrankungen, welche aufgrund ihrer
Schwere und Risiken oder auch aufgrund der Komplexitit der Therapien, auch iiber 1an-
gere Zeitraume, stationir behandelt werden miissen. Als onkologische bzw. rheumatische
Erkrankung gehoren sie zudem zu den Erkrankungen, welche haufig mit chronischen
Schmerzen und Fatigue assoziiert sind. Hinsichtlich der epidemiologischen Aspekte sind
die Erkrankungen jedoch sehr unterschiedlich. Aufgrund dessen ist eine Untersuchung
der Akzeptanz, Machbarkeit und moglicher Effekte auf Schmerzen und Fatigue mittels
einer VR-gestlitzten Entspannung im klinischen Setting bei diesem Patientenkollektiv in

der Theorie gut umsetzbar.

1.5.1 Das Krankheitsbild des Multiplen Myeloms

1.5.1.1 Definition

Das Multiple Myelom ist eine maligne Erkrankung des Blutes, welche bei vielen Patien-
ten keine Heilungschance besitzt (Gerecke et al., 2016). Betroffen sind hierbei sogenannte
B-Plasmazellen, diejenigen Zellen, die bei Gesunden fiir die Produktion der Antikorper
im Blut verantwortlich und damit essentiell fiir die Immunantwort sind (Padala et al.,
2021). Beim Multiplen Myelom kommt es zu einer liberméBigen und unkontrollierten
Vermehrung dieser Zellen im Knochenmark. Diese pathologischen Plasmazellen produ-
zieren eine Art kompletter oder inkompletter identischer Antikdrper, man nennt sie daher
»monoklonale Plasmazellen®. Die Problematik besteht darin, dass diese Antikorper, auch
Paraprotein oder M-Protein genannt, meist keine Funktion besitzen (Gerecke et al., 2016).

Durch die Ablagerung der fehlerhaften Proteine kommt es im Verlauf zu Schiden und
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Funktionsstérungen an Organen wie Knochen, Niere und dem blutbildenden System

(Rajkumar, 2024)

Die WHO unterscheidet in ihrer Klassifikation das Multiple Myelom von anderen Er-
krankungen der Plasmazellen (Brigle and Rogers, 2017, (DGHO), 2022, Swerdlow et al.,
2016). Das Multiple Myelom entwickelt sich oft aus einer MGUS (Landgren et al., 2009,
Weiss et al., 2009). Das sogenannte Smouldering (deutsch: schwelendes) Myelom ent-
spricht der nicht behandlungsbediirftigen Vorstufe des Multiplen Myeloms (Kyle et al.,
2007, Rajkumar et al., 2015).

Die Diagnose des Multiplen Myeloms erfordert die Erfiillung bestimmter Kriterien, die
von der International Myeloma Working Group (IMWG) festgelegt wurden. Die Diag-
nose basiert auf dem Nachweis von klonalen Plasmazellen im Knochenmark (> 10 %)
oder einem bioptisch nachgewiesenen Plasmozytom. Zusitzlich muss mindestens ein
"Myelom definierendes Ereignis" vorliegen, das entweder die klassischen CRAB-Krite-
rien (Hyperkalzdmie, Niereninsuffizienz, Andmie, Knochenldsionen) oder die spezifi-
schen SLiM-Kriterien (Anteil klonaler Plasmazellen >60%, FLC-Verhiltnis >100, mehr
als 1 fokale Lasion im MRT) umfasst. Diese Kriterien ermdglichen eine frithzeitige Di-
agnose und einen schnelleren Therapiestart, um Endorganschdden zu verhindern

(Rajkumar, 2024).

1.5.1.2 Epidemiologie

Das Multiple Myelom macht circa 1 % aller Krebserkrankungen weltweit und circa 10 %
aller hdmatologischen Neoplasien aus (Gerecke et al., 2016, Rajkumar et al., 2014,
Rajkumar, 2024). Die letzte Global Cancer Observatory (GLOBOCAN)-Statistik der
WHO fiir das Jahr 2022 berichtete eine globale Anzahl an Neuerkrankungen von circa
188.000, was einer altersstandardisierten Inzidenz von 1,8/100.000 entsprach. Weltweit
gab es circa 121.000 Todesfille aufgrund von multiplem Myelom, dies entsprach einer
altersstandardisierten Sterberate von 1,1/100.000. In Deutschland erkrankten im Jahr
2020 ca. 3010 Frauen und 3700 Ménner, die altersstandardisierte Inzidenz entsprach hier
3,7/100 000 bzw. 5,5/100 000. Circa 1800 Frauen und 2200 Ménner starben 2021 infolge
der Myelomerkrankung. Die standardisierte Sterberate entsprach 1,8/100 000 bzw.
2,9/100 000. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate war fiir Frauen und Ménner mit 58

bzw. 56 % fast identisch. Mit steigendem Alter erhoht sich das Erkrankungsrisiko, vor
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dem 45. Lebensjahr ist die Wahrscheinlichkeit zu erkranken duferst gering, das mediane
Erkrankungsalter liegt im Jahr 2020 fiir Frauen bei 74, fiir Médnner bei 72 Jahren (Bray et
al., 2024). Patienten, die geeignet sind fiir eine autologe Stammzelltransplantation, haben
eine mittlere Uberlebenszeit von mehr als 10 Jahren (Coté et al., 2023, Joseph et al.,
2020). Anhand der Epidemiologie lésst sich erkennen, weshalb diese Patienten-Gruppe
sich gut fiir die Durchfiihrung unserer Studie eignet. Es handelt sich hierbei um meist
altere Patienten, welche in bisherigen VR-Studien noch eher weniger untersucht wurden
(Goldsmith et al., 2024). Eine Untersuchung der Akzeptanz und Machbarkeit ist hier be-
sonders interessant, da es sich altersbedingt tendenziell um weniger mit der eher neuarti-
gen VR-Technik vertraute Patienten handelt, welche sonst wo moglich keine Zugang zu

solchen Verfahren haben.

1.5.1.3 Pathogenese

Der wohl bedeutendste Faktor fiir das Erkranken an einem Multiplen Myelom ist eine
vorbestehende MGUS (Landgren et al., 2009, Weiss et al., 2009). Die Pravalenz einer
MGUS in der Bevolkerung iiber dem 50. Lebensjahr entspricht circa 3—4 % (Dispenzieri
etal., 2010, Kyle et al., 2006). Die jahrliche Konversionsrate zum Vollbild des Multiplen
Myeloms betrigt fiir die MGUS circa 1 % (Kyle et al., 2002, Kyle et al., 2018). Da die
Patienten mit MGUS keine Beschwerden aufweisen, wird die Diagnose bei iiber der
Halfte der Betroffenen oftmals erst nach {iber 10 Erkrankungsjahren gestellt (Therneau et
al., 2012). Das Smouldering Myelom als Vorstufe wird bei circa 0,5 % der Allgemeinbe-
volkerung tiber 40 Jahren beobachtet (Thorsteinsdottir et al., 2023). Die Progressionsrate
zum Multiplen Myelom entspricht hierbei circa 10 % (Kyle et al., 2007, Rajkumar et al.,
2015).

1.5.1.4 Risikofaktoren

Ein Risikofaktor fiir die Entwicklung des Multiplen Myeloms ist ein erhohtes Alter. Wie
bereits oben beschrieben, liegt das mediane Erkrankungsalter sowohl fiir Frauen als auch
fiir Méanner bei iiber 70 Jahren und nur 2 % aller Félle ereignen sich vor dem 45. Lebens-
jahr (Gerecke et al., 2016). Ebenfalls erkranken Mianner 1,5-mal haufiger als Frauen
(Bray et al., 2018). Bei hoherem Lebensalter weisen Patientin schon eine hohere Vulne-
rabilitdt auf, zudem erhoht sich das Risko fiir weitere Komorbidititen. Dies nimmt auch
Einfluss auf die Behandlung des Myeloms, da so das Risiko fiir Komplikationen im Rah-

men der oftmals sehr toxischen Therapie deutlich erhdht sein kann. Auch deswegen sind
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stationéire Aufenthalte haufiger notwendig, um eine adiquate Uberwachung und Manage-

ment von Komplikationen zu gewéhrleisten.

1.5.1.5 Klinik
Viele der Patienten, die spiter die Diagnose eines Multiplen Myeloms erhalten, prasen-
tieren sich zu Beginn oft mit unspezifischen Symptomen (Gerecke et al., 2016). Teilweise

konnen sich Patienten auch beschwerdefrei prasentieren und die Diagnose wird zufallig

gestellt (Yong et al., 2016).

Patienten klagen zum Zeitpunkt der Diagnose oft tiber Schmerzen. Diese treten vorrangig
in den Knochen auf. In zwei unabhédngigen Studien zeigten etwa 60 % der Patienten mit
Multiplem Myelom Knochenschmerzen (Kyle et al., 2003, Yong et al., 2016). Ramsent-
haler et al. konnten ebenfalls in einem Review von 34 Studien eine gepoolte Privalenz
von 58,6 % fiir das Auftreten von Schmerzen berichten (Ramsenthaler et al., 2016). Ur-
sache der Schmerzen ist die Invasion der entarteten Zellen in den gesunden Knochen und
dessen anschlieBende Destruktion, sog. Osteolysen (Kyle et al., 2003). Bei 79 % der Pa-
tienten zeigen sich radiologische Anzeichen fiir Knochenanomalien, vor allem in Form

von osteolytischen Lisionen (Kyle et al., 2003, Yong et al., 2016)

Haufig werden Erschopfungssymptome als zentrales Symptom angegeben. In der Studie
von Kyle et al. gaben circa ein Drittel der Befragten an, unter Fatigue zu leiden (Kyle et
al., 2003). Ramsenthaler et al. geben eine gepoolte Pravalenz von 98,8 % fiir Fatigue unter
Myelompatienten an (Ramsenthaler et al., 2016). Die Ursache der Fatigue wird meist im
Auftreten einer Andmie gesehen, welche als Folge eines Mangels an Erythropoetin bei
Nierenversagen oder aufgrund der Verdriangung des blutbildenden Knochenmarks durch

die Tumorzellen entsteht (Kyle et al., 2003).

Weitere haufige Symptome, mit denen sich die Patienten prisentieren, sind Gewichtsver-
lust, Gefiihlsstorungen und Pardsthesien im Sinne einer peripheren Neuropathie und gast-
rointestinale Symptome wie Ubelkeit und Verstopfung (Kyle et al., 2003, Ramsenthaler
et al., 2016). Haufig zeigt sich eine Beteiligung der Niere im Sinne einer renalen Insuffi-
zienz. (Dimopoulos et al., 2008). Das Risiko fiir Infektionen steigt zum einen aufgrund
der Chemotherapien, aber auch als Folge der Niereninsuffizienz und des Mangels an
funktionstiichtigen Gammaglobulinen. Infektionen machen dabei einen Grofteil der To-

desursachen aus (Blimark et al., 2025). Das Multiple Myelom ist eine progrediente
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Erkrankung, die zudem hdufig mit Rezidiven fiihrt. Auf lange Sicht verlduft die Erkran-
kung tédlich, weshalb eine Therapie zur Lebensverlingerung so gut wie immer notwen-

dig ist (Rajkumar, 2024).

1.5.4.7 Therapie

Die Therapiemdglichkeiten fiir das Multiple Myelom haben in den letzten Jahren in er-
heblichem Maf3e an Zahl und Qualitdt zugenommen. Komplette Remission durch Stamm-
zelltransplantation mit dem Ziel eines lingeren Gesamtiiberlebens kann nur mit aggressi-
ven Multi-Drug-Regimen erreicht werden, welche eine grofle Belastung fiir die Patienten

darstellen (Rajkumar et al., 2011, Rajkumar, 2024).

1.5.1.7.1 Hochdosis-Chemotherapie mit Stammzelltransplantation

Bei Erstdiagnose stellt die Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzelltransplan-
tation das Standardverfahren dar. Durch die Hochdosis-Chemotherapie in Kombination
mit einer autologen Stammzelltransplantation kann eine Verldngerung des Gesamtiiber-
lebens um circa 12 Monate erreicht werden (Attal et al., 1996, Child et al., 2003). Die
gro3e Anzahl der beim Multiplen Myelom verwendeten Medikamente wird in vielen ver-
schiedenen Kombinationen eingesetzt. Viele Wirkmechanismen sind noch nicht vollstan-

dig erforscht (Rajkumar, 2024).

Ist der Patient geeignet fiir eine Hochdosischemotherapie mit autologer Stammzelltrans-
plantation, wird zunéchst eine Induktionstherapie empfohlen (Rajkumar, 2024). Diese
besteht nach aktuellem Standard aus einer 4-fach-Kombination von Daratumumab, Bor-
tezomib, Lenalidomid und Dexamethason (Sonneveld et al., 2024). Die Induktionsthera-
pie dient vor Sammlung der Stammzellen einer Reduktion der erkrankten Zellen, einer
Verminderung der Endorganschiden und einer Verbesserung der allgemeinen Funktions-
fahigkeit (Paul et al., 2019). Nach der Induktionstherapie erfolgt die Stammzellapherese,
also die Entnahme korpereigener Zellen, nach deren Mobilisation mit G-CSF aus dem
Blut des Patienten (Giralt et al., 2009). Nach der Stammzellapherese soll eine Hochdosi-
schemotherapie mit Melphalan erfolgen (DGHO), 2022). Melphalan besitzt eine starke
Knochenmarktoxizitit und hat den therapeutischen Effekt (Child et al., 2003), ndmlich
eine kurzzeitige komplette Eradikation der Hdmatopoese einschlielich aller maligner
Zellen, was einer klinischen Remission entspricht. Damit verbunden ist ein erhdhtes Ri-

siko flir potenziell gefdhrliche Infektionen. Die anschlieBende autologe
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Stammzelltransplantation soll der schnellen Regeneration des blutbildenden Systems die-

nen und das Risiko verringern.

Fiir den Zeitraum der Aplasie, also die Phase, in der die Patienten noch keine eigene
Blutbildung besitzen, ist das Risiko einer moglicherweise todlich verlaufenden Infektion
oder Blutung am hochsten. Die Therapien miissen daher in einem stationiren Setting er-
folgen, um eine stindige Kontrolle der Blutparameter und des klinischen Zustands zu
gewihrleisten. Bis sich die Patienten entlassfahig sind, konnen unter Umstéinden mehrere
Wochen vergehen. Auch weitere medikamentdse Therapien, die man im Falle eines Re-
zidivs einsetzt, bediirfen meist einer stationdren Behandlung. Diese Phase ist fiir die Pa-
tienten haufig mit viel Stress und Erschopfung verbunden. Daher ist zu untersuchen, wie
bereit ein solches Patientenkollektiv ist trotz der Umstidnde seine VR-Intervention anzu-

wenden und wie sinnvoll sie sich gestaltet.

1.5.1.7.2 Weitere Therapiebausteine

Beim Multiplen Myelom kommen noch weitere Therapien zum Einsatz. Diese haben den
Zweck einer Verringerung von krankheits- und therapiebedingten Symptomen, der Ver-
meidung von Komplikationen und einer Reduktion der allgemeinen Belastung durch die
Erkrankung. Hierzu gehoren beispielsweise die Bestrahlungstherapie zur Behandlung der
Knochenlédsionen oder die Infektionsprophylaxe ((DGHO), 2022). Die Schmerztherapie
erfolgt gemdB der S3-Leitlinie fiir Tumorschmerz. Das dort beschriebene Thera-
pieschema bezieht sich lediglich auf die medikamentdse Behandlung der Schmerzen und
entspricht in seinen Grundziigen dem WHO-Stufenschema ((DGHO), 2022, (DGP),
2019). Neben der priméren Therapie konnen noch andere Therapieformen je nach Art der
Erkrankung angewendet werden. Hierzu zdhlen Bestrahlungstherapien, supportive The-
rapien, Schmerztherapien, psychoonkologische Therapien, Palliativmedizin und rehabi-

litative MaBBnahmen. Diese dienen zur Verbesserung der Lebensqualitdt (DGHO), 2022).

Die Leitlinie fiir das Multiple Myelom hebt die Bedeutung der Psychoonkologie
((DGHO), 2022) hervor und verweist auf die dazugehdrige AMWF-Leitlinie. Diese emp-
fiehlt die Anwendung von Entspannungsverfahren unabhingig vom Belastungsgrad zur
Reduktion von Angst, Depressivitit, psychischer Belastung, Ubelkeit, Fatigue und
Schmerzen bei Krebspatienten ((DKG), 2023). Wie oben bereits aufgefiihrt ist die Wahr-

scheinlichkeit dafiir, dass die notwendigen medikamentdsen Behandlungen im Rahmen

31



langerer stationdrer Aufenthalte stattfinden, sehr hoch. Diese Patientengruppe ist dement-
sprechend passend, um eine VR-gestiitzte Entspannungstherapie, wie sie im Rahmen die-
ser Studie erfolgen soll, auf Akzeptanz und Machbarkeit im stationédren Setting zu unter-

suchen.

1.5.2 Das Krankheitsbild der systemischen Sklerose

1.5.2.1 Definition

Die systemische Sklerose ist eine seltene chronische rheumatische Autoimmunerkran-
kung des Bindegewebes, die zum Formenkreis der Kollagenosen gezéhlt wird. Im Rah-
men der Erkrankung kommt es zu einer vermehrten Ablagerung von Kollagen in der
Haut, den inneren Organen und den Gefédllen. Folge hiervon ist eine Verdickung und Ver-
hirtung der entsprechenden Gewebe (Hinchcliff and Varga, 2008, Sticherling, 2012). Die
Erkrankung zeigt eine gro3e Variabilitdt und stellt fiir die Patienten eine bedeutende Her-
ausforderung dar, da die Folgen nur schwer prognostizierbar sind, viele der Symptome
die Lebensqualitit erheblich beeintrichtigen und sie sogar tddlich verlaufen kann (Denton
and Khanna, 2017). Wie Patienten die Erkrankung wahrnehmen, ist sehr unterschiedlich.
Manche empfinden sie lediglich als storend, wihrend andere sie als nicht mit dem Leben
vereinbar erachten. Die Erkrankung kann potenziell alle Aspekte des téglichen Lebens

einschrianken (Mouthon et al., 2017).

Unter den rheumatischen Erkrankungen ist die systemische Sklerose eine der Erkrankun-
gen mit der hochsten Mortalitédt (Tyndall et al., 2010). Auch wenn die Erkrankung durch
thre Charakteristika klinisch nicht schwer zu diagnostizieren ist, werden Patienten in frii-
hen Phasen aufgrund der heterogenen Prisentation oftmals {ibersehen (Rosendahl et al.,

2022).

1.5.2.2 Epidemiologie

Die systemische Sklerose ist eine seltene Erkrankung. Aufgrund dessen und weil die Er-
krankung oftmals keinen eindeutig definierbaren Beginn hat, gestalten sich epidemiolo-
gische Datenerfassungen schwierig (Ranque and Mouthon, 2010). In Europa liegt die
Préavalenz bei circa 300 pro 1.000.000 Einwohnern. In Deutschland kann man daher von
circa 20.000 Betroffenen ausgehen. Die Inzidenz zeigt eine ansteigende Tendenz und
wird mit 19—40 pro 1.000.000 Einwohnern angegeben. Frauen sind deutlich hdufiger be-
troffen als Ménner (Butt et al., 2018). In Nordamerika und Australien scheint die Zahl der
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Erkrankten hoher zu sein als in Europa und Asien (Ranque and Mouthon, 2010). Die
Mortalitit der Erkrankung hangt vom Ausmal und der Art der Organbeteiligung ab. Das
Mortalitdtsrisiko ist im Vergleich mit der Normalbevolkerung deutlich erhoht (Elhai et
al., 2011). Im Rahmen einer Studie der European Alliance of Associations for Rheuma-
tology (EULAR) starben iiber einen Zeitraum von 2,3 Jahren circa 10 % der Probanden
(Elhai et al., 2017). Diese Patientengruppe stellt einen guten Kontrast zu derer mit mul-
tiplem Myelom dar. Im Vergleich handelt es sich eher um jiingere Patienten. So ldsst sich
in der Gesamtschau eine breitere Erfassung der Akzeptanz und der Machbarkeit in unse-

rer Studie durchfiihren.

1.5.2.3 Klassifikation

Die Klassifikation der systemischen Sklerose erfolgt auf Grundlage der Hautbeteiligung,
der Organbeteiligung, der Autoantikorperbildung und des Gesamtiiberlebens. Die limi-
tierte kutane systemische Sklerose ist die hdufigste Verlaufsform mit circa 60 % der an
systemischer Sklerose Erkrankten. Mit 35 % ist die diffus kutane systemische Sklerose
die zweithaufigste (Hinchcliff and Varga, 2008).

Frither wurde die limitierte kutane systemische Sklerose auch als CREST-Syndrom be-
zeichnet, welches nun als Variante der limitierten kutanen systemischen Sklerose gesehen
wird. CREST ist ein Akronym fiir: ,,Calcinosis cutis, Raynaud phenomenon, Esophageal
dysmotility, Sclerodactyly, Teleangiectasia® (Hinchcliff and Varga, 2008, Schinke and
Riemekasten, 2019).

1.5.2.3 Pathogenese und Risikofaktoren

Die genaue Atiologie der Erkrankung ist ungeklirt, angenommen wird ein Zusammen-
spiel von genetischen und umweltbedingten Faktoren. Die Erkrankung betrifft vor allem
die kleinen Blutgefél3e, hier fiihrt der Untergang der Endothelzellen zu chronischer Hy-
poxie und oxidativem Stress. Folge ist eine Verdickung der GefiBwande, was wiederum
zu Durchblutungsstérungen fiihrt (Rosendahl et al., 2022). Im Zuge dessen kommt es zu
einer Aktivierung von Immunzellen die verschiedene Zytokine freisetzen (Roumm et al.,
1984, Toledo and Pioli, 2019)., (IL-4, IL-13, TGF-B) (Atamas and White, 1999, Denton
and Abraham, 2001), die die Fibroblastenaktivierung fordern (Kodera et al., 2002, Lee
et al., 2001). Diese Fibroblasten wandeln sich zu Myofibroblasten um, die vermehrt kol-

lagenhaltiges Bindegewebe produzieren. Dieses Bindegewebe ist narbenartig und steif
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und fiihrt langfristig zu Organfibrose und -versagen (Hinz et al., 2007, Rosendahl et al.,
2022, Sempowski et al., 1996).

1.5.2.4 Klinik

Das Raynaud-Syndrom ist meist das erste Anzeichen und dufert sich durch hypersensible
Blutgefia3e der Finger, die auf Kélte oder Stress mit Ischdmie, Blaufarbung und reaktiver
Mehrdurchblutung reagieren. Mogliche Folgen sind trophische Schéden, wie digitale Ul-
zerationen bis hin zu Fingerkuppennekrosen und Akroosteolysen (Schinke and
Riemekasten, 2019). Auch die Haut ist friih betroffen und zeigt zunichst Schwellungen,
gefolgt von Verdickung und Fibrose, insbesondere an den Fingern (Sklerodaktylie). Dies
fiihrt zu Bewegungseinschrinkungen, Pigmentstorungen und typischen Gesichtsverdnde-
rungen (Mikrostomie, periorale Féltelung) (Hinchcliff and Varga, 2008, Schinke and
Riemekasten, 2019). Die klinischen Manifestationen an der Haut und den Handen sind
zudem im Rahmen unserer Studie besonders interessant, da sie das Potential fiir mogliche
Probleme mit der Handhabung der VR-Brille hegen und eine Erfassung der Machbarkeit

besonders relevant macht.

Zu Beginn konnen diese Symptome meist noch ambulant behandelt werden. Eine statio-
ndre Behandlung ist hiufig aufgrund der Organmanifestationen notwendig. Manifestati-
onen im Mund- und Gesichtsbereich sowie die Beteiligung der Speiserdhre und der Ver-
dauungsorgane erschweren die Nahrungsaufnahme und beeintrichtigen die Verdauung
(Schinke and Riemekasten, 2019, Hinchcliff and Varga, 2008). Ein Befall der Lunge stellt
hiufig das gravierendste Problem im Rahmen der Erkrankung dar und ist eine der héu-
figsten Todesursache bei der Systemsklerose (Steen et al., 1994, Steen et al., 2007). Wei-
tere Organe die betroffen sein konnen sind Herz, Niere, Muskeln und Knochen

(Hinchcliff and Varga, 2008, Schinke and Riemekasten, 2019, Champion, 2008)

Schmerz ist auch bei systemischer Sklerose ein relevantes Symptom, liber 80 % der Pati-
enten klagen dariiber. Abhingig ist das Ausmal} der Schmerzen von der Héufigkeit der
Raynaud-Episoden, dem Ausmaf der aktiven Ulzerationen, dem Grad der Gelenksent-
ziindung und der Auspriagung der gastrointestinalen Beteiligung (Schieir et al., 2010).
Auch hier schriankt Schmerz die Lebensqualitét ein und sollte daher in der Behandlung

der systemischen Sklerose eine hohe Prioritdt haben (Georges et al., 2006). Trotz der
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hohen Relevanz empfinden Patienten, dass ihre Schmerzen von den Behandelnden nicht

ausreichend beachtet werden (Mouthon et al., 2017)

Fatigue tritt bei systemischer Sklerose signifikant hdufiger als in der gesunden Bevolke-
rung auf, genauso hdufig wie bei anderen rheumatischen Erkrankungen, hdufiger als bei
Krebspatienten in Remission und genauso hdufig wie bei Krebspatienten in Therapie
(Thombs et al., 2008). Fiir viele Patienten stellt Fatigue die am meisten einschriankende
Krankheitserscheinung dar (Sandusky et al., 2009). Fatigue beeintrachtigt Patienten in
ihrer Arbeitsfihigkeit, ist mit dem Auftreten von Depressionen, Schmerz, Schlafstérun-
gen, geringerer korperlicher Leistungsfahigkeit und geringerer sozialer Teilhabe assozi-
iert (Murphy et al., 2021, Sandusky et al., 2009). Dennoch wird Fatigue in der allgemei-
nen Behandlung oftmals vernachlissigt und nicht richtig erfasst (Mouthon et al., 2017).

Miissen Patienten stationdr behandelt werden, deutet es bei der Systemsklerose meist auf
ein fortgeschrittenes Stadium hin. In der Theorie tendieren schwerer kranke Patienten
eher dazu, eine VR-Intervention abzulehnen (Birckhead et al., 2019). Daher ist eine Er-
fassung der Akzeptanz hier besonders wichtig, insbesondere die Ursachen fiir eine Nicht-
teilnahme, um fiir die Zukunft besser festlegen zu konnen, bei welcher Art Patient eine

solche Intervention sinnvoll ist.

1.5.2.6 Therapie

1.5.2.6.1 Medikamentdse Therapie

Eine kausale Therapie existiert nicht und die Behandlung ist hauptsidchlich symptoma-
tisch (Rosendahl et al., 2022). Die medikamentose Therapie der systemischen Sklerose
richtet sich nach den Organmanifestationen und dem individuellen Risikoprofil. Ziel ist
es, mehrere Organkomplikationen gleichzeitig zu behandeln oder die Bindegewebsver-

anderungen zu beeinflussen (Bukiri and Volkmann, 2022).

Die EULAR empfiehlt die Anwendung verschiedener Immunsuppressiva und Chemothe-
rapeutika zur Verringerung des Krankheitsprozess im Hinblick auf die fibrotischen
Krankheitsmanifestationen. Zur Verringerung gefdllbezogener Krankheitsmanifestatio-
nen werden routinemafig verschiedene gefafldilatierende Substanzen wie PDE-5-Hem-
mer, Endothelin-Rezeptor-Antagonisten oder Calciumantagonisten eingesetzt. Bei
schweren Manifestationen kommen Prostaglandin-Analoga wie z.B. Iloprost (Ilomedin)

zum Einsatz. Weitere Bedarfsmedikamente konnen supportiv gegeben werden. Bei sehr
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schwer betroffenen Patienten stellen zudem Zelltherapien wie die autologe Stammzell-
transplantation oder die CAR-T-Zell-Therapie eine zusétzliche Option dar (Del Galdo et
al., 2024, Merkt et al., 2024). Auch hier sind Patienten oftmals gezwungen lange Zeit
stationdr im Krankenhaus zu verbringen. Die autologe Stammzelltransplantation erfordert
genau wie beim Multiplen Myelom eine lange Uberwachung, aufgrund der Phase der
fehlenden Hamatopoese. Auch eine eher komplikationsarme und gut vertragliche Thera-
pie wie mit Iloprost erfordert mehrtégige stationdre Aufenthalte, da die Infusionen mit
dem Wirkstoff zum einen meist in ihrer Dosis von Tag zu Tag gesteigert werden und
zudem die Infusionen iiber mehrere Stunden langsam gegeben werden. Dies dient der
Reduktion von Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen und Ubelkeit. Bei diesen Patienten
kann es daher besonders sinnvoll sein, neue ablenkende Mallnahmen wie eine VR-Ent-
spannung, die zudem das Ziel einer Symptomlinderung hat, auf ihre Machbarkeit und

Akzeptanz zu untersuchen.

1.5.2.6.2 Nichtmedikamentdse Therapie

Da die Systemsklerose nicht geheilt werden kann, sind nichtmedikamentdse Therapien
zum Erhalt der Lebensqualitit und Funktionalitdt von Bedeutung. Aufgrund der Selten-
heit der Erkrankung existieren nur wenige Studien, die sich speziell mit diesen Therapien
beschiftigen, daher konnen allgemeingiiltige Empfehlungen nur schwer ausgesprochen
werden (Willems et al., 2015). Im Folgenden wird die Wirksamkeit der Verfahren auf
rheumatische Erkrankungen im Allgemeinen dargestellt. Ein Problem der Systemsklerose
sind Kontrakturen der Finger und Hande und der darauffolgende Verlust der Funktion der
Hand. Hier kdnnen professionell angeleitete physiotherapeutische Programme mit spezi-
ellen Ubungen zur Besserung der Handbeweglichkeit und -kraft hilfreich sein (Piga et al.,
2014). Hinsichtlich Schmerzen und Fatigue gelten bei rheumatischen Erkrankungen, auch
bei der Systemsklerose, die allgemeinen Empfehlungen. Auch hier sind die kognitive
Verhaltenstherapie, regelmdfige korperliche Aktivitdit und Patientenedukation bei
Schmerzen und Fatigue zu empfehlen (Cunningham and Kashikar-Zuck, 2013). In der
Studie von Sporbeck et al. konnte durch Biofeedback eine Verbesserung der Raynaud-
bedingten Beschwerden im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt werden (Sporbeck et
al., 2012). Neben dieser Studie existieren keine weiteren, die einen konkreten Nutzen von
Entspannungstherapien bei systemischer Sklerose untersucht haben, dementsprechend

dahingehend groBler Bedarf an Forschung in diesem Gebiet.
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1.6 Forschungsfragen

Diese Pilotstudie untersuchte, ob VR-gestiitzte Entspannungsverfahren wihrend einer
stationdren Behandlung von Patienten mit systemischer Sklerose oder Multiplem
Myelom als zusitzlicher Behandlungsbaustein mit Fokus auf (chronische) Schmerzen
und Fatigue-Symptome machbar sind und von den Betroffenen akzeptiert werden. Im
Fokus standen allgemeine Machbarkeit, Akzeptanz und Nutzererleben der VR-gestiitzten
Entspannung im stationdren Setting sowie eine EffektgroBenabschitzung in Hinblick auf
Coping-Strategien im Umgang mit erkrankungsbedingten Schmerzen und Fatigue sowie
eine damit einhergehende mogliche Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens, eine
bessere Alltagsfahigkeit und eine hohere Lebensqualitit. Konkrete Forschungsfragen wa-

ren:

e Machbarkeit: Wie hoch ist die Teilnehmerquote und was sind Griinde fiir Nicht-
teilnahme oder Abbruch bei Patienten mit systemischer Sklerose oder multiplem
Myelom, denen die Teilnahme an einer VR-gestiitzten Entspannungsintervention
angeboten wird?

e Akzeptanz und Nutzererleben: Wie ausgeprigt ist die ad libitum-Nutzung von
360°-Entspannungsvideos und was melden die Patienten zuriick in Hinblick auf
Nutzererleben, Nebenwirkungen und Présenz?

o Effekte: Welche Effektgrofen zeigen sich in Hinblick auf Coping-Strategien im
Umgang mit Schmerzen und Fatigue, allgemeines Wohlbefinden und Lebensqua-

litat?
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2. Materialien und Methoden

2.1 Ethikvotum

Alle verwendeten Studienmaterialen in Form von der verwendeten Fragebogen, der Vir-
tual-Reality-Brille und der Video-Mediathek, sowie alle im Rahmen der Studie durchge-
fiihrten Prozeduren entsprachen der neusten Prozedur der Deklaration von Helsinki von
Oktober 2024 (Association, 2025). Die Ethikkommission am Universitatsklinikum Tii-
bingen (Leitung: Prof. Dr. Jaschonek) erteilte am 11.10.2023 das positive Votum Nr.
487/2023B0O2. Alle Teilnehmer der Studie gaben vor Einschluss ihr informiertes Einver-

stdndnis tiber die Studienteilnahme ab.

2.2 Stichprobe

2.2.1 Einschlusskriterien

In der Studie wurden erwachsene, entweder an systemischer Sklerose oder an multiplem
Myelom erkrankte Patienten untersucht, die sich aufgrund der jeweiligen Erkrankung in
stationdrer Behandlung am Universititsklinikum Tiibingen befanden. Die Behandlung er-
folgte entweder in der Abteilung fiir Rheumatologie fiir die Patienten mit systemischer
Sklerose oder in der Abteilung fiir Onkologie fiir die Patienten mit Multiplem Myelom
der Medizinischen Klinik II fiir Innere Medizin des Universitédtsklinikums Tiibingen. Re-

krutiert wurde auf den Stationen 65 und &5.
Einschlusskriterien waren:

e Stationdrer Aufenthalt am Universitatsklinikum Tiibingen zur Behandlung einer
systemischen Sklerose oder eines Multiplen Myeloms

e Ausreichende Deutschkenntnisse
Ausschlusskriterien waren:

e Unklare Einwilligungsfahigkeit aufgrund von unzureichendem Allgemeinzustand

Im Fall von Strabismus oder dem Vorliegen von Erkrankungen, bei denen spezielle Licht-
verhéltnisse Anfdlle auslosen konnen (zum Beispiel Epilepsie, Migridne) oder zu einer
Verschlechterung der allgemeinen Symptome fithren kdnnen, wurde die Teilnahme an
der Studie erst nach einer Nutzen-Risiko-Abwigung durch den behandelnden Arzt er-

moglicht.

38



Es sollten insgesamt 30 Patienten erhoben werden. Diese Stichprobengrofle wurde als
geeignet angesehen, um entsprechend den Studienzielen deskriptive Statistiken mit Kon-
fidenzintervall zu berechnen und Effektgrofen fiir Pra-Post-Vergleiche bei voraussicht-

lich kleinen bis mittleren Effektstarken zu ermitteln.

2.2.2 Rekrutierungsprozess

Die Rekrutierung erfolgte mithilfe des Belegungsmanagements der jeweiligen Station
und unter Verantwortung des behandelnden Arztes. Bei Aufnahme geeigneter Patient*in-
nen ibermittelte das Belegungsmanagement die Personalien. Ein Studienmitarbeiter
priifte auf Station Ausschlusskriterien, informierte iiber die Studie, holte bei Interesse die

Einwilligung ein und fiihrte den ersten Studientermin durch.

Der Zeitraum der Probandenrekrutierung erstreckte sich vom 09.11.2023 bis zum
21.05.2024. Somit wurde der zu Anfang geplante Rekrutierungszeitraum von 4 Monaten
iiberschritten, ohne die zu Beginn gewiinschte Fallzahl zu erreichen, was an mehreren
Wochen bis zu einem Monat langen Phasen lag, in denen sich keine geeigneten Patienten
stationdr in der Klinik befanden, oder einige potenzielle Probanden die Teilnahme ab-
lehnten. Deshalb wurde im Verlauf der Studie die angestrebte Anzahl an Erhebungen auf
mindestens 20 Probanden verringert. Nach Erhebung des 22. Probanden wurde die Rek-
rutierung beendet. Abbildung I zeigt den zeitlichen Verlauf der Patientenrekrutierung mit
Darstellung der Anzahl der Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden {iber den gesamten

Zeitraum der Rekrutierung.
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Zeitverlauf der Patientenrekrutierung

@ Teilnahme

Anzahl Patienten

e Nichtteilnahme

O—INWAUNAINOO—NWEAUNAIROO

Abbildung 1: Zeitverlauf der Patientenrekrutierung mit Darstellung der Teilnehmer und Nichtteilnehmer
vom 09.11.2023 bis zum 21.05.2024.
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2.3 Studiendesign und Prozedur

TO T1 T2

Nach der Nutzung:
Aufldarung/Einwilligung/technische

Einveisung Erhebung von freiem Nutzerfeedback

aktuelle Nutzung von
Entspannungstechniken

Prisenzerleben

technische Handhabung
Nebenwirkungen

Magliche Effekte auf
Schmerzbewiltigung, Wohlbefinden,

Aufnahmeinterview: Personendaten,
Schmerzanamnese, Vorerfahrung mit
VR

Status quo Schmerzbewaltigung,
aktuelles Wohlbefinden, Fatigue

Umgang mit Schmerzen

Maogliche Effkte auf
Schmerzbewaltigung, akfuelles

Brief- und Telefongestitzte Erhebung:

freies Feedback/Beschaftigung mit VR

Fatigue Wohlbefinden, Fatigue
—e g 4
I I
| |
| |
| |
| |
| |
| |
: Schauen der Videos und :
! Dokumentation !
5-Tiigige Nutzung ad 2-wochige .
iy . Latenzphase ggf. mit
libitum auf Station
Entlassung

Abbildung 2: Ablauf der Studie

Die Studienteilnahme erfolgte im Rahmen eines ergdnzenden Angebots zur stationdren
Behandlung. Die Teilnehmenden erhielten die Mdglichkeit, zusétzlich zur Routinebe-
handlung auf Station, 360°-Videos, dargeboten mittels einer VR-Brille, zu schauen. Die
Intention der Studie bestand in einer Induktion von Entspannung und damit einhergehend
einer Reduktion der Schmerzen bzw. einer Verbesserung des Wohlbefindens. Die Teil-
nehmenden durften den Zeitaufwand fiir die Studie im Sinne einer dokumentierten Nut-
zung der 360°-Videos mittels eines Nutzungstagebuchs ad libitum festlegen. Die Nut-
zungsdauer der VR-Brille und der Mediathek fiir die einzelnen Teilnehmenden betrug

jeweils fiinf Tage und erfolgte im Rahmen der stationdren Behandlung.

Im Rahmen der Studie fanden drei Termine zur Datenerhebung mittels papierbezogener

Fragebogen statt:

Der Tag der Studienaufnahme entsprach dem ersten Tag ,, TO* des Studienzeitraums, wel-

cher einem circa 50-miniitigen Termin zur Aufkldrung und initialen Diagnostik
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entsprach. Die Studienteilnahme war freiwillig. Die Probanden wurden iiber den Ablauf
informiert und erhielten eine Einverstdndnis- sowie eine Datenschutzerkldarung, welche
unterschrieben werden musste. AnschlieBend erhielten die Probanden eine technische
Einweisung in die VR-Brille sowie die Video-Mediathek anhand eines selbst erstellten

Nutzerhandbuchs.

Darauthin wurde ein eigens zusammengestelltes Aufhahmeinterview gefiihrt. Dieses be-
inhaltete Angaben zu Person, Vorerkrankungen, Medikation, Vorerfahrung mit Virtual
Reality, Angaben zu Reisekrankheit, Sehhilfe und Schielen sowie Psychoedukation zum

Nutzen von Entspannung.

AnschlieBend wurden die Teilnehmer gebeten, den Fragebogen TO im Anschluss an die
Aufnahme in die Studie selbststindig und vor der ersten Nutzung der VR-Brille auszu-
fiillen. Der Fragebogen wurde gemeinsam mit den anderen Erhebungsbogen zum Stu-
dientermin ,,T1* eingesammelt. ,,TO* diente zur Feststellung des aktuellen Schmerz- und
Erschopfungszustands, deren Ursachen und Auswirkungen, Erfassung des individuellen
Grades der Lebenseinschrankung, allgemeinen Wohlbefindens und Erfassung der bishe-
rigen Copingmechanismen der Teilnehmenden. Materialien stammten hierfiir aus Teilen
des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) (Petzke F, 2022), der German Fatigue Asses-
sment Scale (FAS) (Michielsen et al., 2004), dem EORTC-QLQ-C30 (Aaronson et al.,
1993) und der German Version of the Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D)
(Rosenstiel and Keefe, 1983, Verra et al., 2006).

Nach fiinftidgiger Nutzung der VR-Video-Mediathek fand ein zweiter Termin von ca. 20
Minuten statt, bei dem die Probanden erneut gebeten wurden, einen Fragebogen selbst-
standig auszufiillen, dieser Termin entsprach dem Zeitpunkt ,,T1*. Der Fragebogen T1
umfasste hierbei, wie sich die Schmerzen, die Fatigue, das allgemeine Wohlbefinden und
die Ansichten zu Copingstrategien der Teilnehmenden iiber den Studienzeitraum verén-
dert haben. Zudem wurden mit T1 die Erfahrungen mit der Nutzung der VR-Brille, das
Immersionserleben, das Realitdtsempfinden sowie mogliche Nebenwirkungen, die Wei-
terempfehlungstendenz und ein freies Feedback erfasst. Materialien wurden aus Teilen
des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) (Petzke F, 2022), der German Fatigue Asses-
sment Scale (FAS) (Michielsen et al., 2004), der German Version of the Coping Strategies
Questionnaire (CSQ-D) (Rosenstiel and Keefe, 1983, Verra et al., 2006), der Short
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Version of the User Experience Questionnaire (UEQ-S) (Schrepp et al., 2017) und dem
German Igroup Presence Questionnaire (IPQ) (Schubert et al., 2001) verwendet. Im Rah-
men dieses Termines erfolgte die Abholung der VR-Brille sowie des ausgefiillten Nut-

zungstagebuchs und des vor der Nutzung ausgefiillten Fragebogens TO.

Zum Schluss erfolgte eine telefongestiitzte Befragung zwei Wochen nach T1, bei der die
Anwendung von Entspannungstechniken, der Umgang mit Schmerzen und das gegen-
wirtige Wohlbefinden untersucht wurden. Hierzu diente der Fragebogen T2, welcher aus
Teilen des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) (Petzke F, 2022), der German Fatigue
Assessment Scale (FAS) (Michielsen et al., 2004), dem EORTC-QLQ-C30 (Aaronson et
al., 1993) und der German Version of the Coping Strategies Questionnaire (Rosenstiel
and Keefe, 1983, Verra et al., 2006) zusammengesetzt wurde. Nach telefonischer Erinne-
rung fiillten die Teilnehmer den T2-Fragebogen aus und schickten diesen per Post an die
Studienmitarbeitenden. Telefonisch wurde erneut die Meinung iiber die Studie und die
aktuelle Meinung und Beschiftigung mit VR abgefragt, diese in SPSS digital notiert und

spater auf die zugesendeten Papierbogen iibertragen.

2.4 Materialien

2.4.1. Stichprobencharakterisierung

Zur Charakterisierung der Stichprobe wurde ein selbst zusammengestelltes Aufnahmein-
terview eingesetzt. Hiermit wurden personenbezogene Daten fiir jeden Teilnehmenden
erfasst. Hierzu zdhlten Alter, Geschlecht, KorpergroBe, Korpergewicht, Krankheitsdauer
in Monaten, hochster Schulabschluss, Berentung, Behandlungsdiagnose und Nebendiag-
nosen, aktuelle Medikation, Frage nach Vorerfahrung mit VR, Reisekrankheit, Sehhilfen
und Schielen. Zusitzlich wurde die Krankheitsauspragung der systemischen Sklerose
mittels der Frage nach digitalen Ulzerationen, dem modifizierten Rodnan-Skin-Score
(mRSS) und der Organauspragung bzw. flir das Multiple Myelom mittels der Krankheits-
manifestationen erfragt. Der mRSS dient der Untersuchung der Hautmanifestationen. Da-
bei werden 17 Korperregionen auf einer Skala von 0 bis 3 bewertet und die Werte addiert
(Khanna et al., 2017). Jedem Probanden wurden die gleichen Fragen gestellt, mit Aus-
nahme der Fragen zur Krankheitsauspragung. Hier erfolgte die Fragestellung nach der
Zuordnung zur jeweiligen Diagnose bzw. zum Grund der stationdren Behandlung. Die

Parameter KorpergroBBe und Korpergewicht wurden fiir die Auswertung zur besseren
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Veranschaulichung in den Body-Mass-Index (BMI) umgerechnet: Kérpergewicht (in kg)
geteilt durch KorpergroBe (in m) zum Quadrat.

Das Schema zur Frage nach Begleiterkrankungen, zusétzlich zur Behandlungsdiagnose,
stammte aus dem Item 24 des Deutschen Schmerzfragebogens (Petzke F, 2022). Die zu-
sitzliche Erhebung der Einschriankung durch die verschiedenen Erkrankungen anhand ei-
ner numerischen Analogskala von 0 bis 3 gemédll dem Deutschen Schmerzfragebogen

wurde in unserer Studie aufgrund fehlender Relevanz fiir diese nicht durchgefiihrt.

Die aktuelle Medikation wurde entweder von den Probanden selbst oder den Stationsirz-

ten angegeben.

Wenn Probanden auf die Frage nach Vorerfahrung mit VR mit ,,Ja* antworteten, wurden

sie gebeten, ausfiihrlich die Art der Erfahrung zu schildern.

Bestitigten Probanden die Frage nach Reisekrankheit, erfolgte eine ausfiihrliche Aufkla-
rung iiber mogliche dhnliche auftretende Symptome bei Nutzung der VR-Brille. Die Pa-
tienten wurden informiert, dass sie bei Auftreten von Reisekrankheitssymptomen die

Brille absetzen und die Nutzung bis zum Abklingen der Symptomatik pausieren sollten.

Fiir die Parameter Alter, BMI und Krankheitsdauer wurden Mittelwert, Standardabwei-
chung, Median, Minimum und Maximum bestimmt. Fiir alle anderen Punkte erfolgte eine

deskriptive Statistik mit Ermittlung der Haufigkeiten.

Das Aufnahmeinterview diente zur Einordnung der weiteren erfassten Daten. Mit dem
Aufnahmeinterview wurden mogliche Stor- und Einflussfaktoren auf die Handhabung,
die Héufigkeit der Nutzung, Griinde fiir den Studienabbruch und die Wirkung auf
Schmerzen und Fatigue der VR-gestiitzten Behandlung erfasst, quantifiziert und veran-

schaulicht.

2.4.2 Machbarkeit

Um die Machbarkeit der in dieser Studie durchgefiihrten VR-Intervention zu untersuchen,
dienten die Teilnehmerrate, Abbruchanzahl und Absagenanzahl der potenziell fiir die Stu-
die geeigneten Patienten. Zusitzlich wurde betrachtet, ob sich Uberschneidungen mit dem
regelrechten Klinikalltag ergaben. Zuletzt erfolgte eine kritische Evaluation einer mogli-

chen Beschiddigung der technischen Materialien.
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2.4.3 Akzeptanz

2.4.3.1 Nutzungsprotokoll

Bei der Verwendung der VR-Brille sollten die Teilnehmer stets den Titel des Videos zu-
sammen mit dem Datum angeben, an dem sie es angesehen hatten, ob das jeweilige Video
vollstédndig oder nur teilweise geschaut wurde und wie sie sich vor und nach dem Schauen
des Videos gefiihlt hatten. Die Anzahl der geschauten Videos sowie der Anteil an ganz
bzw. teilweise geschauten Videos dienten als MaB fiir die Akzeptanz der Intervention.
Das hierzu eigens erstellte Dokument befindet sich im Anhang dieser Arbeit. Zusétzlich
diente ein mogliches freies Feedback zur Evaluation der Akzeptanz zum Zeitpunkt T1

und T2.

2.4.3.2 Bewertung der technischen Handhabung - User Experience Questionnaire — Short

Version (UEQ-S)

Zur Beurteilung der Benutzerfreundlichkeit und der Nutzererfahrung beziiglich der tech-
nischen Aspekte der VR-Brille und der Video-Mediathek wurde zum Zeitpunkt T1 ein-
malig die gekiirzte Version des Fragebogens zur Benutzererfahrung erhoben (Schrepp et
al., 2017). Dieser Fragebogen diente als MaB fiir die Forschungsfrage der Akzeptanz. Der
Fragebogen besteht aus insgesamt 8 Items, die alle auf einer 7-Punkt-Likert-Skala beant-
wortet werden. Die Antwortmoglichkeiten variieren je nach Item. Die Skala reicht von -
3 bis +3, wobei an beiden Enden stets gegensitzliche Aussagen stehen, zum Beispiel
nHineffizient” und ,,effizient”. Der Fragebogen kann auch hier in seiner Gesamtheit beur-
teilt werden, indem man die Werte aller 8 Items addiert und den Mittelwert bildet. Der
Fragebogen ldsst sich jedoch auch in zwei Subskalen aufteilen, ndmlich eine fiir die prag-
matische Qualitét (Items 1-4) und eine fiir die hedonische Qualitit (Items 5-8). Die prag-
matische Skala beschreibt die Interaktionseigenschaften in Bezug auf die Aufgaben oder
Ziele, die der Nutzer bei der Verwendung des Produkts erreichen mochte, wihrend die
hedonische Skala Aspekte beschreibt, die mit dem Vergniigen oder dem Spal} bei der
Verwendung des Produkts zusammenhingen (Somrak et al., 2021). Auch hier addiert

man jeweils die Antworten und bildet den Mittelwert.

Das Cronbachs-Alpha wurde in der Evaluationsstudie mit 0,85 fiir die Skala der pragma-

tischen Qualitit und mit 0,81 fiir die hedonische Qualitit angegeben (Schrepp et al., 2017)

45



Im Rahmen der Studie erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung von Mittelwert,
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Angelehnt an Somrak et al.
(Somrak et al., 2021) als Referenz entsprachen Werte von > +1 einer positiven, Werte
von < —1 einer negativen und Werte zwischen +1 und —1 einer neutralen Evaluation der

Erfahrung mit dem technischen Gerit.

2.4.3.3 Nebenwirkungen

Die Erfassung moglicher Nebenwirkungen im Zusammenhang mit der Nutzung der VR-
Brille und der Video-Mediathek wurde anhand einer Liste angelehnt an Hirzle et al. zum
Zeitpunkt T1 durchgefiihrt (Hirzle et al., 2021). Die Teilnehmer hatten die Moglichkeit,
fiir jede der vorgeschlagenen Nebenwirkungen anzugeben, ob und wie sehr diese sie bei
der Nutzung belastet haben. Abgefragt wurde im Sinne einer Ordinalskala. Antwortmog-
lichkeiten waren hierbei: ,,gar nicht®, , kaum®, , maBig* und ,,stark. Zudem konnten sie
im Rahmen des freien Feedbacks am Ende des T1-Fragebogens angeben, ob sie be-
stimmte Nebenwirkungen besonders belastet hatten. Hier wurde eine Erfassung der Héau-
figkeit der jeweiligen Antworten durchgefiihrt. Nebenwirkungen wurden im Hinblick auf

die Forschungsfrage der Akzeptanz der Intervention erhoben.
Folgende Nebenwirkungen wurden abgefragt:

e Brennen in den Augen

e Miide Augen

e Trinende Augen

e Verschwommenes Sehen oder Doppelbilder
e Ubelkeit

e Schwindel

e Konzentrationsschwierigkeiten
e AufstoBBen

e Desorientiertes Gefiihl

e Verspannungen der Schultern
e Schulterschmerzen

e Verspannungen des Nackens

e Nackenschmerzen

e QGerit 16ste sich vom Kopf
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e Gerit bewegte sich am Kopf

e QGerdt war schwer

e Druckgefiihl / Spannungsgefiihl durch Befestigungsgurte und Gerit
e Konnte mich nicht wie gewohnt bewegen

e Unangenehmes Tragegefiihl

e Gerit wurde heil3

e Vermehrtes Schwitzen durch Gerit

2.4.2.4 Priasenzerleben - German igroup presence questionnaire (German-1PQ)

Zur Bestimmung des Nutzererlebens im Hinblick auf subjektives Prisenzerleben, Reali-
tatsempfinden und Grad der Aufmerksamkeit/Immersion wurde zum Zeitpunkt T1 ein-
malig die deutsche Version des ,,igroup presence questionnaire* (Kurz: IPQ) (German-
IPQ) (igroup, 2016, Schubert et al., 1999) erhoben. Dieser Fragebogen diente als Maf fiir
die Forschungsfrage der Akzeptanz. Der IPQ setzt sich aus insgesamt 14 Items zusam-
men, die alle auf einer 7-Punkt-Likert-Skala beantwortet werden. Die Antwortmdoglich-
keiten reichen hierbei von — 3 = trifft gar nicht zu bis + 3 = trifft vollig zu. Die Item
Nummern 4, 6 und 14 wurden im Falle dieser Erhebung umgepolt ausgewertet. Der Fra-
gebogen kann zum einen als Ganzes bewertet werden, hierfiir addiert man die Antworten
aller Items und bildet den Mittelwert. Zum anderen setzt sich der IPQ aus insgesamt vier
Subskalen zusammen: ,,Spatial Presence®, ,,Involvement®, ,, Experienced Realism* und
,General Presence®. Die Subskala fiir ,,Spatial Presence* evaluiert, wie stark das Gefiihl
ist, physisch in der virtuellen Umgebung prisent zu sein. ,,Involvement* misst die Auf-
merksamkeit, die der virtuellen Umgebung gewidmet wird, und das erlebte Engagement.
»Experienced Realism* misst das subjektive Erleben von Realismus in der virtuellen Um-
gebung. Die ,,General Presence“-Skala bewertet das allgemeine "Gefiihl des Dabeiseins"
(Schubert et al., 1999, Schubert et al., 2001). Auch hier addiert man jeweils die Items und
bildet den Mittelwert.

Die Subskalen setzen sich folgendermalBlen zusammen (igroup, 2016):

e Spatial Presence
e Involvement
e Experienced Realism

e General Presence
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Die Reliabilitdten der einzelnen Subskalen variieren nach der Website igroup.org zwi-
schen 0,68 und 0,8. Das Cronbachs Alpha der Subskala ,,General Presence* konnte nicht
bestimmt werden, da sie nur aus einem Item bestand. Fiir den gesamten Fragebogen wer-

den Werte des Cronbachs Alpha von 0,85 und 0,87 angegeben (igroup, 2016).

Im Rahmen der Studie erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung von Mittelwert,
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Als Referenz wurden die Mit-

telwerte anhand von Tran et al. (Tran et al., 2024) eingeordnet.

2.4.4 Effekte der VR-Entspannung

2.4.4.1 Schmerzanamnese - Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Items aus dem Deutschen Schmerzfragebogen (DSF) wurden verwendet, um das aktuelle
Schmerzerleben und die Schmerzgeschichte der Teilnehmenden zu erfassen, um so im
Verlauf mogliche Verdnderungen feststellen zu konnen. Der DSF erfasst viele Aspekte
des Schmerzerlebens und ist die Basis des Standarddatensatzes Schmerzmedizin. In die-
ser Studie wurde die aktuelle Version des DSF (Version 2015.2) verwendet. Zitiert wird
gemil des Nutzerhandbuchs aus dem Jahr 2022 von Petzke et al. Im Rahmen der Studie
wurde fiir die Fragebdgen noch aus dem Handbuch fiir 2020 zitiert (Petzke F, 2020). Es
zeigen sich fiir die verwendeten Items keine Verdnderungen zur Version des Handbuches
von 2022, weshalb im Rahmen dieser Arbeit aus der aktuellen Version von Januar 2022
zitiert wird (Petzke F, 2022). Fiir den Fragebogen T0O wurden die Items 5, 6, 7, 8, 11, 13,
14, 15, 19 und 20 erhoben, fiir T1 und T2 die Items 14 und 15. Verwendet wurde der DSF
zur detaillierten Erfassung von Schmerzen. Hierzu gehorten Zeichnungen, sowie verbale
Beschreibungen zur Lokalisierung der Schmerzen. Zusétzlich wurden Angaben zu Dauer,
zeitlichem Verlauf und Charakteristika von Schmerzen und Schmerzattacken erhoben.
Fiir die Schmerzintensitit in verschiedenen Auspridgungen hatten die Probanden die
Chance mittels einer Numeric Ranking Skala von 0=kein Schmerz bis 10=stérkster vor-
stellbarer Schmerz ihre Erfahrungen anzugeben. Weiterhin wurde erfasst welche Ursa-
chen, individuellen Einflussfaktoren, medizinische Fachbereiche und bisherigen Behand-
lungsmethoden in Zusammenhang mit den Schmerzen der Probanden eine Bedeutung
hatten. Alle Angaben wurden quantitativ ausgewertet und in ihrer Haufigkeit statistisch

beschrieben.
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Die Validierung des DSF erfolgte im Jahr 2006 im Zuge der Validierungsstudie sowie
des Qualitétssicherungsprojekts KEDOQ-Schmerz (KErnDOkumentation und Qualitéts-
sicherung in der Schmerztherapie) aus dem Jahre 2017 (Petzke F, 2022). Das Cronbachs
Alpha ist lediglich fiir das Item 17 angegeben und hat hier eine Range von 0,76 bis 0,92
(Petzke F, 2022).

2.4.4.2 Umgang mit Schmerzen - Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D)

Der Coping-Strategies-Questionnaire erfasst die Nutzung verschiedener Bewaltigungs-
strategien bei chronischen Schmerzen. Entwickelt wurde der Fragebogen von Rosenstiel
und Keefe im Jahre 1983. Der Fragebogen besteht insgesamt aus 50 Items, wovon 48 in
6 Subskalen zu je 6 Items fiir kognitive Bewiltigungsmechanismen und 2 Subskalen zu
je 6 Items fiir verhaltensgebundene Bewiltigungsmechanismen unterteilt werden (Verra
et al., 2006). Zur Beantwortung der Fragen dient eine 7-Punkt-Likert-Skala mit Werten
von ,,0=nie* bis ,,6=immer* fiir jedes Item. So kann erfasst werden, wie haufig der Be-
fragte die jeweiligen Copingstrategien anwendet. Zusitzlich werden zwei 1-Item-Skalen
erhoben, um die Effektivitit der verwendeten Copingstrategien zu veranschaulichen.
Auch hier wird eine 7-Punkt-Likert-Skala mit Werten von ,,0=keine Kontrolle bzw. keine

Sorgen* bis ,,6=vollstindige Kontrolle bzw. stindig Sorgen* (Verra et al., 2006).

Im Folgenden werden die einzelnen Subskalen mit den zugehorigen Fragennummern auf-

gelistet (Verra et al., 2006):

e Aufmerksamkeitsablenkung
e Umdeuten

e Selbstinstruktionen

e Ignorieren

e Beten oder hoffen

e Katastrophisieren

e Aktivititssteigerung

e Schmerzverhalten

e Schmerzkontrolle

e Schmerzreduktion
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Die Reliabilitdat und Validitit der deutschen Version des CSQ wurden in einer orientie-
renden Studie mit 62 Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen gepriift.
Es wurden Werte des Cronbachs Alpha von 0,92 bis 0,97 fiir die einzelnen Subskalen fiir
kognitive und verhaltensgebundene Copingstrategien und damit eine sehr gute Reliabili-
tat erreicht. Bei Betrachtung des Intraklassen-Korrelations-Koeffizienten zeigte sich eine
Range von 0,82 bis 0,93 fiir alle Subskalen, bis auf die Skala ,,Schmerzreduktion® mit
einem Wert von 0,55. Insgesamt zeigte der Fragebogen eine hohe Reliabilitdt in dem in
der Studie betrachteten Datensatz und kann fiir den praktischen Gebrauch im deutsch-
sprachigen Raum empfohlen werden. Im Vergleich mit der Originalversion des CSQ und
der schwedischen Version ergab sich mindestens eine Gleichwertigkeit der deutschen

Version im Hinblick auf die Reliabilitdt (Verra et al., 2006).

Im Rahmen dieser Studie wurde der Fragebogen erhoben, um mogliche Verdnderungen
des Copingverhaltens der Probanden zu erfassen. Die Werte der Items der einzelnen Ska-
len wurden im Rahmen dieser Studie summiert und durch die Anzahl der Items geteilt.
Dadurch erhielt man erneut einen Wert im Sinne der 7-Punkt-Likert Skala von 0-6 bzw.
von ,,nie” bis ,,immer*. So konnten die Werte der einzelnen Subskalen in ihrer Aussage-
kraft veranschaulicht werden. Es erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung von
Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Zudem erfolgte ein
Pra-Post-Vergleich bei dreimaliger Erhebung (TO, T1 und T2). Fiir den CSQ existieren

keine spezifischen Referenzwerte.

2.4.4.3 Fatigue - Fatigue Assessment Scale (FAS)

Die aktuelle Schwere der Fatigue wurde zu allen drei Messzeitpunkten mithlfe der Fati-
gue-Assessment-Scale (FAS) erhoben. Die FAS wurde urspriinglich aus einem Item-Pool
von 40 verschiedenen Items aus vier verschiedenen Fatigue-Fragebdgen von Michielsen
et al. im Jahr 2004 entwickelt (Michielsen et al., 2004). Die initiale Validitdt und Relia-
bilitdt des Fragebogens wurden in zwei breit angelegten Studien bei der niederldndischen
allgemeinen Bevolkerung sowie bei einer Population von niederldndischen Arbeitern un-
tersucht. Diese Studien konnten eine gute Validitdt des Fragebogens, eine gute Reliabili-
tit mit einem Cronbachs-alpha von 0,87 bzw. 0,9 sowie deren Eindimensionalitét besté-
tigen (Michielsen et al., 2003, Michielsen et al., 2004). Initial wurde der Fragebogen fiir
die Evaluation von Fatigue bei Sarkoidosepatienten entwickelt. Die FAS existiert zudem

in 20 verschiedenen Sprachen (Hendriks et al., 2018).
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Die FAS besteht aus insgesamt 10 Items, 5 fiir korperliche und 5 fiir psychische Fatigue.
Jede Frage wird anhand einer 5-Punkt-Skala beantwortet, wobei 1 fiir niemals und 5 fiir
immer steht. Fiir die Fragen 4 und 10 wird die Skala invers verwendet. Die Werte der
einzelnen Fragen werden addiert und mit Referenzwerten verglichen. Die Range des Fra-
gebogens reicht von 10 bis 50. Werte von 10-21 entsprechen einem Zustand des Proban-
den mit keiner Fatigue, Werte von 22—34 zeigen Fatigue an und Werte von 35 oder mehr

extreme Fatigue (Drent et al., 2012).

Es erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung von Mittelwert, Standardabwei-
chung, Median, Minimum und Maximum. Zudem erfolgte ein Pra-Post-Vergleich bei

dreimaliger Erhebung (TO, T1 und T2).

2.4.4.4 Allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualitit - The European Organization for
Research and Treatment of Cancer QLQ-C30 Version 3.0 (EORTC-QLQ-C30)

Der EORTC-QLQ-C30 ist ein multidimensionaler Fragebogen zur Erfassung der Lebens-
qualitdt und des allgemeinen Wohlbefindens (Aaronson et al., 1993). In seinem Ursprung
ist der Fragebogen fiir Krebspatienten konzipiert und erfasst physische, emotionale und
soziale Beschwerden, die haufig im Rahmen von Krebserkrankungen und Krebstherapien
auftreten konnen. Er ist sowohl fiir die friihe als auch fiir die Langzeitdiagnostik geeignet
(Waldmann et al., 2013). Es existiert ausreichend Evidenz fiir eine suffiziente Validitit,
Reliabilitdt und Sensitivitit des Fragebogens (Scott et al., 2008a). Zu Beginn wurde der
Fragebogen an einer Gruppe von Patienten mit Lungenkrebs getestet (Aaronson et al.,
1993). Spéter wurde er fiir verschiedene Tumorerkrankungen erweitert. Die Referenz-
werte auf, die sich diese Arbeit bezieht, stammen aus dem offiziellen User Manual. Zu-
stande gekommen sind die Referenzwerte durch Sammlung mehrerer klinischer Studien,
welche mit dem Fragebogen durchgefiihrt wurden. In diesen Studien wurden unterschied-
liche Tumorarten, Krankheitsstadien und Therapiesituationen erfasst und dann zu einer
Gesamtstichprobe zusammengefasst. Es wurde nicht nach Tumorentitit oder Stadium ge-
wichtet, sondern es erfolgte eine reine Addition aller Werte, wodurch die Referenzwerte
als représentativ fiir den durchschnittlichen Krebspatienten in Studien stehen (Scott et al.,
2008b). Auch wenn der Fragebogen fiir Tumorerkrankungen erstellt wurde, ist er in Hin-
blick auf die Items nicht krankheitsspezifisch formuliert und ist deshalb im Rahmen die-

ser Studie geeignet, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu erfassen.
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Der Fragebogen besteht aus insgesamt 30 Items, die auf drei Subskalen verteilt sind:
Funktionsskalen, Symptomskalen und globale Lebensqualitit/Gesundheitsstatus (Fayers,
2001). Folgendes dient der Darstellung sowie der Fragenzugehdrigkeit der einzelnen Ska-

len:

Funktionsskalen:

Korperlicher Funktionszustand
e Rollenfunktion

¢ Emotionale Funktion

e Kognitive Funktion

e Soziale Funktion
Symptomskalen:

e Fatigue (CAVE: wird im Rahmen dieser Studie nicht betrachtet, da der Parameter
Fatigue bereits mit der FAS bestimmt wurde!)

o Ubelkeit und Erbrechen

e Schmerz

e Atemnot

e Schlaflosigkeit

e Appetitverlust

e Verstopfung

e Durchfall

¢ Finanzielle Schwierigkeiten
Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitit:
e Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitit

Fiir die Beantwortung der Items dient eine 4-Punkt-Likert-Skala von 1-4 bzw. ,,liberhaupt
nicht® bis ,,sehr, eine Ausnahme sind hierbei die Items 29 und 30, welche auf einer 7-
Punkt-Likert-Skala von 1-7 bzw. ,,sehr schlecht* bis ,,ausgezeichnet* beantwortet werden
konnen. Fiir alle Items erfolgt eine lineare Transformation auf eine Skala von 0 bis 100.
Bei den Funktionsskalen und der Skala zum globalen Gesundheitsstatus und zur Lebens-

qualitit ist ein hoherer Score als positiv beziiglich der entsprechenden Subskala zu sehen.
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Bei den Symptomskalen entspricht ein hoherer Score einer stirkeren Ausprigung der

Symptomatik und ist daher negativ zu bewerten (Fayers, 2001).

Der Fragebogen wurde zweimal erhoben, einmal zu Beginn beim Zeitpunkt TO und zum
Ende der Studie zum Zeitpunkt T2. Es erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung
von Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Zudem erfolgte
ein Pra-Post-Vergleich bei zweimaliger Erhebung von TO und T2. Als Referenzwerte
dienten die offiziellen Werte des EORTC-QLQ-C30 von allen Krebserkrankungen in al-
len Stadien anhand des Manuals von Scott et al. (Scott et al., 2008b).

2.4.4.5 Allgemeines Wohlbefinden - Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Zur Erfassung des allgemeinen Wohlbefindens der Probanden wurde Item 16 des DSF
verwendet. Dieses entspricht dem Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden
von Herda et al. Dieser Fragebogen umfasst sieben Fragen zum langfristigen Wohlbefin-
den der Teilnehmer. Die Antworten erfolgen mithilfe einer numerischen Skala von 0 bis
5. Der Wert 0 entspricht der Aussage ,.trifft gar nicht zu“, wihrend der Wert 5 ,trifft
vollkommen zu“ widerspiegelt. Die Auswertung erfolgt iiber die Berechnung eines Sum-
menwertes, der maximale Wert von 35 entspricht hierbei einem hohen Maf} an allgemei-
nem Wohlbefinden. Ein Wert von insgesamt 10 oder weniger gilt als auffillig fiir
Schmerzpatienten, wihrend Werte von iiber 20 normal bei nichterkrankten Personen sind.
Es erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung von Mittelwert, Standardabwei-

chung, Median, Minimum und Maximum.

In der aktuellen Version des Schmerzfragebogens entspricht Item 17 dem DASS (Depres-
sion, Anxiety and Stress Scale) (Lovibond and Lovibond, 1995, Nilges and Essau, 2015).
Hier werden insgesamt 21 Fragen gestellt, von denen jede sieben Items umfasst. Dabei
werden Depressivitit, Angst sowie die individuelle Stressbelastung mit einer weiteren
Skala aus sieben Items erfasst. Antwortmoglichkeiten der Fragen filir Depression, Angst
und Stress reichen von 0 (,,traf gar nicht auf mich zu*) bis 3 (,,traf sehr stark auf mich zu
oder die meiste Zeit*). Alle Items sind in die gleiche Richtung gepolt, die einzelnen Item-
werte der Skalen werden addiert. Zur Skala D (Depression) gehoren die Items 3, 5, 10,
13, 16, 17, 21, zur Skala A (Angst) die Fragen 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20 und zur Skala S
(Stress) die Items 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18. Interpretiert werden die Skalensummen folgen-

dermallen: Fiir Skala D entsprechen 10 Punkten einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir
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eine vermehrte Belastung durch eine depressive Stérung. Ab 6 Punkten ist es wahrschein-
lich, dass bei Skala A eine erh6hte Belastung durch eine Angststorung vorliegt. Fiir Skala
S besteht ab 10 Punkten eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer ausge-
pragten stressbedingten Belastung. Es erfolgte eine deskriptive Statistik mit Bestimmung
von Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Beide Items

wurden zu allen 3 Messzeitpunkten erfasst.

2.4.6 Technische Materialien

2.4.6.1 PICO 4 All-in-One-VR-Headset (VR-Brille)

Zum Abspielen der 360°-Videos wurde die Consumer-Hardware PICO 4 All-in-One-VR-
Headset (sieche Abb. 3) eingesetzt.

Abbildung 3. Fotografische Darstellung des PICO 4 All-in-One-VR-Headsets.

Insgesamt standen im Rahmen der Studie vier identische Headsets zur Verfligung. Neben

der Brille erhielten die Teilnehmer zusatzlich einen Controller, um dhnlich einer Maus
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am Computer innerhalb der VR-generierten Welt Aktionen ausfiihren zu konnen (siche
Abb. 4).

Abbildung 4: Fotografische Darstellung des Controllers des PICO 4 All-in-One-VR-Headsets fiir die rechte
Hand.

Auf der Brille wurde vor die Virtuallythere-Video-Mediathek (Lab E GmbH) installiert
und die ausgewihlten Videos wurden vorab heruntergeladen. Der Internetzugang wurde
vor Beginn der Studie auf allen Brillen deaktiviert, um mdgliche Fehlnutzungen zu ver-

meiden.

2.4.6.2 Virtuallythere-Video-Mediathek

Die eingesetzte Software ,,Virtuallythere® wurde von der Lab E GmbH bezogen, einem
kommerziellen Anbieter von 360°-Videos fiir therapeutische Anwendungen. Es handelt
sich hierbei um eine Mediathek und nicht um ein Medizinprodukt. Die Mediathek bietet
verschiedene Kategorien mit mehreren Videos fiir den psychotherapeutischen Bereich an.
Kategorien umfassen Videos zum Thema Spezifische Phobie, Verkehrsmittel, soziale
Phobie, Achtsamkeit, Relax, Zwang und Tiere. Vorab wurden insgesamt 20 Videos aus

der Mediathek ausgewdhlt. Bei der Auswahl der Videos wurde versucht ein breites
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Spektrum moglicher Interessen abzudecken, um so jedem Patienten im Optimalfall ein
positives Erleben mit Induktion von Entspannung bieten zu kénnen. So wihlten wir so-
wohl Videos aus, in welchen der Protagonist nur stillsitzend bzw. -liegend agierte, als
auch solche, in welchen sich innerhalb des Videos bewegt wurde. Hinsichtlich der Kate-
gorien wiahlten wir verschiedene Videos mit den Thematiken Natur, Tiere und Alltagsak-
tivitdten aus. Mithilfe der Lab E GmbH wurde eine eigens fiir die Studie erstellte Kate-
gorie fiir die App auf den VR-Brillen konfiguriert, welche nur die ausgewéhlten Videos
beinhaltete. Diese wurden vor Beginn der Studie heruntergeladen. Alle ausgewihlten Vi-

deos waren dafiir ausgelegt, sie in stillsitzendem bzw. -liegendem Zustand zu betrachten.

Abbildung 5 und 6 stellen Standbilder aus zwei der in der Studie verwendeten Videos dar.

In manchen Videos befand sich der Betrachter stets an einer Stelle, hatte jedoch die Mog-

lichkeit, durch Kopfbewegungen die Perspektive zu wechseln, wie bei Abb. 5.

Abbildung 5: Momentaufnahme aus dem in der Studie verwendeten Video ,, Achtsamkeit — AlIbhorner — 360°°
(https:/virtuallythere.notion.site/Achtsamkeit-Albh-rner-360-e4f0a20697b04a779197bda7f00190d0)

Teilweise bewegte sich der Betrachter auch innerhalb der Videos, wie im Beispiel von

Abb. 6.

56



Abbildung 6: Momentaufnahme aus dem in der Studie verwendeten Video Relax — Sightseeing — Taxifahrt
New York — mit Musik — ruhige Taxifahrt von Brooklyn nach Manhattan (https://virtuallythere.no-
tion.site/Relax-Sigtseeing-Taxifahrt-New- York-mit-Musik-ruhige- Taxifahrt-von-Brooklyn-nach-Man-
hattan)-c68802ae02b54206bda3e9faa704b2ca)

Fiir die Nutzung der VR-Brille und der Videomediathek wurde den Teilnehmern ein
selbst erstelltes Nutzungshandbuch bzw. User Manual zur Verfiigung gestellt. Dieses be-

findet sich, genauso wie die Videoliste, im Anhang dieser Arbeit.

2.5 Datenanalyse und statistische Auswertung

Die auf Papierbdgen erhobenen Daten wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS Sta-
tistics (IBM, Armonk, USA) digitalisiert. Verwendet wurde die Version 29.0.2.0 (20).
Zur Erstellung der Diagramme, Tabellen und Abbildungen wurde Microsoft Excel
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) genutzt. Verwendet wurde die Version 2507
Build 16.0.19029.20136.

Fiir die Stichprobencharakterisierung erfolgte eine deskriptive Statistik. Je nach Item
wurden entweder Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und Maxi-

mum oder Summenwerte mit relativen Anteilen bestimmt.

Fiir metrische Variablen wurden der arithmetische Mittelwert berechnet, indem man die

Summe der einzelnen Werte durch die Anzahl der Werte teilt. Fiir jede
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Mittelwertberechnung wurde stets die Standardabweichung als MaB fiir die Streuung

der Werte verwendet. Fiir mindestens ordinal verteilte Variablen wurde der Median be-
stimmt. Zusdtzlich wurde stets der ermittelte minimale und maximale Wert angegeben.
Fiir nominalskalierte Variablen erfolgte eine Bestimmung der Haufigkeit als Summen-

wert und eine Berechnung des prozentualen Anteils.

Im Falle der mehrfach erhobenen metrisch skalierten Fragebdgen wurden Pra-Post-Ver-
gleiche fiir verbundene Stichproben zur Ermittlung moglicher signifikanter Unterschiede
im Rahmen der Studie sowie zur Ermittlung der Effektstirke durchgefiihrt. Waren die
Daten geméal} des Shapiro-Wilk-Tests normalverteilt, erfolgte ein gepaarter t-Test bei
zweimaliger Erhebung derselben Variable (z. B. EORTC-QLQ-C30) bzw. eine ANOVA
mit Messwiederholung bei dreimaliger Erhebung (z. B. CSQ-D). Waren die Daten gemal
des Shapiro-Wilk-Tests nicht normalverteilt, wurde bei einer nicht ausreichend grofen
Stichprobe von < 30 Probanden ein nichtparametrischer Test durchgefiihrt. Bei zweima-
liger Erhebung entsprach dies dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, bei dreimaliger Er-
hebung dem Friedman-Test. Das Signifikanzniveau o (Wahrscheinlichkeit fiir einen Feh-
ler 1. Art) wurde fiir alle Tests auf 5% festgelegt. Auf eine Korrektur fiir multiples Testen
(z.B. Bonferroni) wurde bewusst verzichtet, da es sich um eine explorative Studie handelt.

Die Ergebnisse sind daher als hypothesengenerierend zu interpretieren.

Als MaB der Effektstirke diente im Falle des gepaarten t-Tests das Cohens d, fiir den
Wilcoxon- bzw. Vorzeichentest der Pearson-Korrelationskoeffizient, fiir die ANOVA mit
Messwiederholung das partielle n? und fiir den Friedman-Test Kendalls . Fiir Cohens d
wurden Werte > 0,2 als kleiner, Werte > 0,5 als mittlerer und Werte > 0,8 als groBBer Effekt
interpretiert (Lakens, 2013). Fiir den Pearson-Korrelationskoeffizienten wurden Werte >
0,1 als kleiner, > 0,3 als mittler und > 0,5 als groBer Effekt interpretiert (Gignac and
Szodorai, 2016). Fiir das partielle n> wurden Werte > 0,01 als kleiner, > 0,06 als mittlerer
und Werte > 0,14 als grof3er Effekt interpretiert (Lakens, 2013). Fiir Kendalls W wurden
Werte > 0,1 als kleiner, > 0,3 als mittlerer und > 0,5 als groBer Effekt interpretiert
(Tomczak and Tomczak-tukaszewska, 2014).

Das Signifikanzniveau o (Wahrscheinlichkeit fiir einen Fehler 1. Art) entsprach in der
vorliegenden Arbeit einem im Vorhinein festgelegten Wert von 5%. Wird fdlschlicher-

weise die Nullhypothese verworfen, obwohl diese zutrifft, spricht man von einem Fehler
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1. Art, auch a-Fehler. Beim Fehler 2. Art wird die Nullhypothese félschlicherweise bei-
behalten. Als statistisch signifikant bezeichnet man ein Ergebnis, wenn es zum Verwerfen
der Nullhypothese fiihrt. Die Nullhypothese beschreibt die Annahme, dass es keinen Un-
terschied oder Zusammenhang zwischen den zwei gepriiften Daten gibt. Dementspre-
chend geht man bei einem Signifikanzniveau von 5 % davon aus, dass bei einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit unter 5 % bzw. einem p-Wert unter 0,05 die Unterschiede in der vor-
liegenden Arbeit signifikant sind und die Alternativhypothese anstelle der Nullhypothese
angenommen werden kann. Die Alternativhypothese stellt dabei die zur Nullhypothese

gegensdtzliche Vermutung dar.

2.8 Hinweise zu den Methoden

Das Nutzungstagebuch, das Nutzungshandbuch, das Aufnahmeinterview, die Fragebogen

TO, T1 und T2, und die Videoliste finden sich im Anhang.

59



3. Ergebnisse

3.1 Stichprobencharakterisierung

Die statistische Auswertung des Aufnahmeinterviews beinhaltet die Daten von initial 27
in die Studie aufgenommenen Probanden. Das Interview diente zur Stichprobencharakte-
risierung. Insgesamt wurden vom Belegungsmanagement 45 potenzielle Probanden fiir
die Studie tibermittelt. 27 nahmen an der Studie teil. Insgesamt 18 wollten nicht an der
Studie teilnehmen. Sechs der Nichtteilnehmenden waren Patienten, die aufgrund einer
systemischen Sklerose und zwdlf, die wegen eines Multiplen Myeloms stationédr aufge-
nommen wurden. Folglich betrug die Teilnehmerrate 60 % und die Rate der Nichtteilneh-
menden 40 %, was einer guten Teilnehmerquote bei vergleichsweise schwer somatisch
erkrankten Patienten entsprach. Alle Patienten hatten einen Nutzungszeitraum von fiinf
Tagen. Fiir einen Probanden wurde der Nutzungszeitraum um fiinf weitere Tage verldn-
gert, da zum eigentlichen Zeitpunkt T1 krankheitsbedingt weder einer der Fragebogen
ausgefiillt noch ein Video geschaut wurde. Eine Probandin fiillte den Fragebogen T1 zwei
Tage nach dem eigentlichen Termin aus und schickte diesen mit T2 postalisch zu. Ursa-
che hierfiir war eine verfriihte Entlassung am Tag T1. Von 27 Proband:innen liegen Daten
fiir das Aufnahmeinterviews vor, von 22 Probanden vollstindige Datensétze zur Nutzung
der Entspannungsvideos. Die Aufteilung der Studienpopulation auf die beiden in der Stu-

die betrachteten Erkrankungsbilder ist in Tabelle I zu sehen.

Tabelle 1: Anzahl der initial eingeschlossenen Studienteilnehmer und derer, die die Studie beendeten. Ins-
gesamt und nach Hauptdiagnose aufgeteilt.

Systemische Multiples

Kohort Gesamt

oot esd Sklerose Myelom
Eingeschlossen n 27 12 15
Studie abgeschlossen n 22 1 4

Insgesamt waren 55,56 % der initialen Studienteilnehmer der Patientengruppe mit Mul-
tiplem Myelom und 44,44 % derer mit systemischer Sklerose zuzuordnen. Bei Abschluss
der Studie war die Verteilung in jeder Gruppe gleich, jeweils 50 %, mit je 11 Patienten
pro Gruppe.

Tabelle 2 zeigt die soziodemographischen Merkmale hinsichtlich Alter, BMI und Krank-

heitsdauer in Monaten.
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Tabelle 2: Soziodemografische Merkmale der gesamten Studienpopulation: Alter, BMI, Krankheitsdauer in

Monate.
Systemische Sklerose Multiples Myelom Gesamt
n=12 n=15 n=27
Alter BMI Krankheﬁs— Alter in BMI Krankhe.lts- Alerin BMI Krankhgns-
in Tahren inke/ ) dauer in Jahren inkg/ ) dauer in Jahren nke/ ) daver in
kg m Monaten kg m Monaten kg m Monaten
Mittelwert 51,58 24,37 84,17 58,13 23,58 9,87 55,22 23,93 42,89
Standard- 12,57 402 86,88 8,59 325 476 10,84 3,56 67,98
abweichung
Median 51,50 24,53 46,00 61,00 22,53 8,00 57,00 23,67 10,00
Minimum 34,00 14,88 1,00 36,00 17,58 7,00 34,00 14,88 1,00
Maximum 80,00 30,93 277,00 68,00 30,77 26,00 80,00 30,93 277,00

Tabelle 3 zeigt die soziodemografischen Merkmale der gesamten Studienpopulation im

Sinne des Geschlechts, des hochsten Schulabschlusses und des derzeitigen Berentungs-

status.
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Tabelle 3: Soziodemografische Merkmale der gesamten Studienpopulation: Geschlechteraufteilung, Vertei-
lung des hochsten Schulabschlusses und Berentungsstatus der gesamten Kohorte.

n=27 n Prozentsatz
Geschlecht weiblich 14 51,85%
ménnlich 13 48,15%
Schulabschluss Hauptschule 6 22,22%
Realschule 4 14,81%
Gymnasium 3 11,11%
Berufschule 3 11,11%
Volkhochschule 1 3,70%
Fachhochschule 4 14,81%
Universitit 6 22.22%
Berentung zeitweise 1 3,70%
daverhaft 8 29,63%
keine 18 66,67%

Im Hinblick auf Tabelle 3 ist noch zu erwidhnen, dass unter den 14 weiblichen Probanden
insgesamt 11 die Diagnose Systemische Sklerose und 3 die Diagnose Multiples Myelom
aufwiesen, wahrend es fiir die ménnlichen Probanden 12 mit einem Multiplen Myelom
und 1 mit systemischer Sklerose waren. Somit betrugen die Geschlechtsanteile fiir die
Gruppe der Systemischen Sklerose 8 % & und 92 %  und fiir die mit Multiplem Myelom
80 % & und 20 % 9.

Tabelle 4 zeigt die statistische Auswertung der Krankheitsdauer der gesamten Studien-

population. Angegeben wird die Dauer in Monaten.

Tabelle 4: Krankheitsdauer in Monaten der gesamten Studienpopulation zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Studie.

Standard-
n=27 Mittelwert an‘ ar Median  Mmnimum  Maximum
abweichung
Krankheitsdauer n Monaten 42,89 67,98 10,00 1,00 277,00

Die absolute Anzahl und der relative Anteil der Hauptbehandlungen, welche die in die
Studie aufgenommenen Probanden auf Station wéhrend des Zeitraums der Studie erhiel-

ten, sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Hauptbehandlung der Probanden wihrend des stationdren Aufenthalts.

n=27 n Prozentsatz

High-Dosage-Chemotherapie mit

Behandlung auf Station . 16 59,26%
Stammzelltransplantation
Ilomedin-Infusion 9 33,33%
CAR-T-Zell-Therapie 2 7,41%

Bzgl. Tabelle 5 ist anzumerken, dass sowohl die [lomedin-Therapie als auch die CAR-
T-Zell-Therapie lediglich bei Patienten mit systemischer Sklerose erfolgten. In der
Gruppe der Myelompatienten erhielten alle eine Hochdosis-Chemotherapie mit Stamm-
zelltransplantation. Auch ein Proband mit systemischer Sklerose erhielt eine High-
Dosage-Chemotherapie mit Stammzelltransplantation im Rahmen des stationdren Auf-

enthalts.

Neben den fiir die Studie notwendigen Hauptdiagnosen waren in der Studienpopulation
genannte komorbide Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Magen-Darm-
Trakts, des hepatopankreatikobilidren Systems, psychiatrische Erkrankungen, Augener-
krankungen, Erkrankungen der Harn- bzw Geschlechtsorganen, Allergien, Muskeler-
krankungen, Blutgerinnugsstorungen, Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen der
Atemwege und Erkrankungen des Nervensystems. Hierbei waren Allergien mit 37,04%
am héufigsten innerhalb des Patientenkollektiv vertreten, gefolgt von Nervenerkrankun-

gen mit 22,22%.

Zur Erfassung der aktuellen Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie als
moglicher Storfaktor wurden die Medikamente in Uberkategorien eingeteilt (s. Anhang).
Hierbei konnte es sich um die hdusliche Medikation handeln, wenn die Studienteilnahme
zeitnah nach stationdrer Aufnahme erfolgte, teilweise aber auch um die aktuelle Medika-
tion im Krankenhaus. Die am hdufigsten verabreichten Medikamente waren Antibiotika
und Virustatika sowie PPIs. In Hinblick auf das Patientenkollektiv war dies indiziert, da
ein Grof3teil der Patienten aufgrund einer Chemotherapie immunsupprimiert war und da-
her eines Schutzes vor Infektionen bedurfte. PPIs dienen dem Schutz der Magenschleim-

haut und sind die am héufigsten verschriebenen Medikamente in Deutschland und werden
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gerade bei stationdren Aufenthalten hdufig eingesetzt. Auffillig ist hier die hdufige An-

wendung von schmerzstillenden Medikamenten.

Der mRSS in der Gruppe der Probanden mit systemischer Sklerose dient in der klinischen
Praxis zur Evaluation der Krankheitsaktivitdt, Mortalitdt und des Schweregrades. Werte
tiber 20 gelten als hoch und werden mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir Organbe-
teiligung und erhohter Mortalitit in Verbindung gebracht. Fiir unsere Stichprobe zeigte
sich im Durchschnitt eine moderate Krankheitsauspragung, jedoch mit einer grof3en
Streuung der Werte um den Mittelwert mit starken Ausreiflern zu beiden Extremen (M =

12,67, SD =9,91, Md = 8,50, Min = 2,00, Max = 29,00).

Unter den 12 Systemsklerosepatienten hatte die liberwiegende Mehrheit zum Zeitpunkt
der Studie Probleme mit digitalen Ulzerationen (n = 10). Als hiufigste Organmanifesta-
tion wurde die Lunge angegeben, mit einem Anteil von 75,00 % der Probanden. Fiinf der
zwOlf Probanden gaben eine Beteiligung des Herzens an. 25,00 % der Probanden gaben

an, unter gastrointestinalen Manifestationen zu leiden (n = 3).

Unter den 15 Probanden mit Multiplem Myelom wurden als hauptsdchliche Symptoma-
tiken im Rahmen der Erkrankung Schmerzen (n = 9) und Erschopfung (n = 8) genannt.
40,00 % der Probanden hatten zum Zeitpunkt der Studie bereits nachgewiesene Osteoly-
sen. Weitere Auspridgungen der Erkrankung umfassten Knochenfrakturen (n = 2), Ge-
wichtsverlust (n = 2), Bewegungseinschrinkung (n = 1), Polyneuropathie (n = 1) und

gehdufte Infekte (n=1).

Anhand der Krankheitsauspragungen beider Gruppen lésst sich erkennen, dass die beiden

Erkrankungen sich in ihrer Erscheinungsform heterogen préisentieren.

Tabelle 6 veranschaulicht, wie viele der Teilnehmenden bereits Erfahrung mit Virtual
Reality vor Beginn der Studie hatten. Die iiberwiegende Mehrheit der Probanden hatte
zum Zeitpunkt der Studie noch nie Erfahrungen mit Virtual Reality gemacht. Die drei
Vorerfahrungsberichte umfassten eine Simulation einer Achterbahnfahrt, eine Art Sport-

videospiel und eine Rennsportsimulation.
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Tabelle 6: Abfrage der Vorerfahrung mit Virtual Reality.

n=27 n Prozentsatz
Vorerfahrung mit VR ja 3 11,11%
nein 24 88,89%

Tabelle 7 reprisentiert die Fragen zum Vorhandensein von Reisekrankheit und Schielen.
Diese dienten zur Evaluation mdglicher Storfaktoren und der Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Nebenwirkungen im Rahmen der Nutzung der VR-Brille und der Media-
thek. Bei Vorliegen einer Reisekrankheit wurden die Probanden explizit nochmals auf
mogliche Nebenwirkungen hingewiesen, ein Abbruch der Studie erfolgte jedoch bei kei-

nem dieser Probanden.

Tabelle 7: Abfrage des Vorliegens von Reisekrankheit und von Schielen.

n=27 n Prozentsatz
Neigung zu Reisekrankheit ja 4 14,81%
nein 23 85,19%
Schielen ja 0 0,00%
nein 27 100,00%
3.2 Machbarkeit

Die Ursachen fiir die Nichtteilnahme werden in Abb. 7 dargestellt. Die hauptsdchlichen
Ursachen fiir die Nichtteilnahme waren ein prinzipielles Desinteresse an einer Stu-
dienteilnahme, unabhingig von der Thematik, mit 27,78 %, und eine Sprachbarriere bei
nicht ausreichenden Deutschkenntnissen, ebenfalls mit 27,78 %. 22,22 % sagten aus
Griinden, die sich auf Virtual Reality bezogen, oder aufgrund von Handhabungsproble-
men mit der VR-Brille die Teilnahme ab. Hinsichtlich der Zusage einer Teilnahme, zeig-
ten sich viele der Patienten initial aufgeschlossener, als ihnen das Konzept der ad-libitum

Nutzung im Rahmen der Studie erldutert wurde.
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Grinde fur die Nichtteilnahme

Patient verpasst

Schlechte Vorerfahrung mit VR

Technik nach Préasentation zu kompliziert
Prinzipiell kein Interesse

Sprachbarriere

Einschrankungen aufgrund der Grunderkrankung..

=]
N
(98}
N
(9]
(o))

Anzahl

Abbildung 7: Griinde fiir die Nichtteilnahme an der Studie. Darstellung der absoluten Anzahl.

Im Verlauf schieden fiinf Probanden aus der Studie aus, wodurch sich die Anzahl der
Patienten, die alle 3 Studientermine wahrnahmen auf 22 beschrinkte. Von den 5 ausge-
schiedenen Patienten existieren lediglich die Daten der Aufnahmeinterviews. Einer der
Probanden litt an systemischer Sklerose, die anderen vier an Multiplem Myelom. Somit
wurden schlussendlich elf Probanden mit systemischer Sklerose und elf Probanden mit
Multiplem Myelom in die Auswertung aufgenommen. Drei Patienten brachen aufgrund
von Unfadhigkeit zur Durchfiihrung der Studie wegen starker Erschopfung im Rahmen der
stationdren Behandlung ab. Ein Patient wurde am Tag der Aufnahme in die Studie friih-
zeitig aufgrund gesundheitlicher Ursachen aus dem Krankenhaus entlassen und konnte
daher die Studie nicht weiterfiihren. Ein Patient war nach Abschluss der Studie nicht mehr
zu erreichen. Es sei anzumerken, dass keiner der Abbriiche aufgrund von VR-bezogenen

Nebenwirkungen oder Umsténden, die mit der Studie in Verbindung standen, erfolgte.

Wihrend des Zeitraums der Studie wurden weder von Mitarbeitenden der Station noch
von Patienten und deren Angehdrigen eine Storung des Stationsalltags, der Diagnostiken

oder der Therapien berichtet.

Keines der VR-Gerédte und deren Begleitmaterial wurde wihrend der Studie beschidigt

oder ging verloren.



3.3 Akzeptanz
3.3.1 Nutzungsprotokoll

Der Mittelwert der geschauten Videos betrug im Falle der gesamten Studienpopulation
4,64 Videos (SD: 2,34), bei einem Median von fiinf Videos. Die minimale Anzahl an
betrachteten Videos betrug ein Video, die maximale Anzahl betrug neun Videos iiber den
Zeitraum der Studie. Die Anzahl der Probanden entsprach hier nun einer Anzahl von 22
Probanden. Insgesamt wurden von allen Teilnehmenden 102 Videos geschaut. Sowohl
fiir die Gruppe der Probanden mit systemischer Sklerose als auch fiir die mit Multiplem
Myelom betrug der Mittelwert 4,64 (SD fiir systemische Sklerose: 2,73, SD fiir multiples
Myelom: 5,00). Der Median lag fiir beide Gruppen bei 5. Die Spannweite in der Gruppe
der Systemsklerose lag bei einem bis neun Videos und fiir die Gruppe mit Multiplem
Myelom bei einem bis acht Videos. Beide Gruppen schauten insgesamt jeweils 51 Videos
an. Insgesamt ist die Nutzungshéiufigkeit der VR-Brille mit weniger als einem Video pro

Tag als moderat zu bewerten.

Das am héufigsten gestartete Video in der Studie war ,,Relax — Spaziergang am Strand*®,
mit einer Anzahl von 17, unabhingig davon, ob das Video vollstindig oder nur teilweise
geschaut wurde. An zweiter Stelle mit 13 befand sich das Video ,,Relax — Spaziergang
im Wald®, gefolgt von ,,Relax - Sightseeing - Taxifahrt New York* mit zehn. Zwei Vi-
deos wurden von keinem der Probanden {liber den gesamten Zeitraum der Studie betrach-
tet, diese waren zum einen ,,Achtsamkeit - Meerschweinchen 01 - 3D und zum anderen
»Relax - Alpakas 02°. Die Abb. § stellt die Anzahl der Videos dar, welche teilweise bzw.

ganz geschaut wurden.
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Betrachtungsdauer gestarteter Videos

Relax - Streuobstwiese 02 30,1 min
Relax - Im Aquarium 02 23,57 min
Relax - Am See 01 23,57 min
Relax - Lagerfeuer 02 12,06 min

Relax - Sonnenuntergang mit Pferd 20,1..
Relax - Am Strand 04 4,49 min
Relax - Sushi 01 44,19 min

Achtsamkeit - Meerschweinchen 01 - 3D..
Relax - Im Cafe 01 7,4 min

Relax - Sightseeing - Taxifahrt New York..

= Vollstindig

Relax - Wasserfall vereist 01 6,42 min geschaut

Relax - Motorradfahrt 21,42 min

Videotitel

m Teilweise
Relax - Unter Wasser im Schwimmbad.. geschaut
Relax - Gebirgswiese 01 21,41 min
Relax - Alpakas 02 14,05 min
Relax - Alpakas 01 10,38 min
Relax- Spaziergang im Wald 12,46 min
Relax-Spaziergang am Strand 6,54 min

Relax- Im Schnee 05 15,1 min

u|” LT,

Achtsamkeit-Alphdrner 7,53 min

S
[\
~

6 8 10 12 14 16
Anzahl

Abbildung 8: Darstellung der Videoliste mit der Anzahl von vollstindig und teilweise geschauten Videos.

Anhand von Abb. § zeigt sich, dass hauptsidchlich Videos unter einer Laufzeit von 15
Minuten vollstdndig geschaut wurden. Langere Videos mit {iber 20 Minuten Lénge wur-
den seltener iiberhaupt abgespielt und dann meistens auch nur teilweise geschaut. AuB3er-
dem lésst sich erkennen, dass besonders hiufig naturbezogene Videos, aber auch aufre-

gende Videos (z.B. ,,Taxifahrt New York* oder ,, Motorradfahrt ) am beliebtesten waren.

Im Rahmen des Nutzungsprotokolls hatten die Probanden die Moglichkeit zu berichten,
wie sie sich ,,vor* und ,,nach* dem Schauen eines Videos gefiihlt hatten. Hier wurden die
Antworten der Probanden in 4 Uberkategorien eingeteilt. Beispielhaft werden einige Zi-

tate fiir die jeweilige Uberkategorie im Folgenden genannt:



54 Mal wurde ein ausschlieBlich positiver Effekt in Form von Entspannung, We-
cken positiver Erinnerungen, Schmerzreduktion oder einem guten Allgemeinbe-
finden berichtet:

Vorher: ,, Etwas angespannt, Kopfschmerzen. “

Nachher: ,, Anspannungen sind weniger, Kopfschmerzen sind weniger. “ - Relax —
Spaziergang am Strand

Vorher: ,,miide, aber klar im Kopf™

Nachher: ,, Zustand unverdndert, aber Entspannung wdihrend des Videos. Am
liebsten hdtte ich mich auf den Rasen gelegt und den Wolken nachgeschaut, wel-
che Formen sie bilden und sich einfach nur fallen lassen. “ — Relax — Gebirgswiese
01

Vorher: ,,Schwindelig.

Nachher: ,,Sehr beruhigend, fast eingeschlafen, Musik und Bild sind super re-
laxierend. “ — Relax — Im Cafe 01

8 mal handelte es sich um ein liberwiegend positives Feedback, jedoch mit Nen-
nung von Kritik oder Verbesserungsvorschligen:

Vorher: ,, Miide, kaputt, unruhig. *

Nachher: , weiterhin unruhig, Alphorner beruhigend, Hund im Video sorgt fiir

Unruhe. “ - Achtsamkeit - Alphorner

Vorher: ,, Gut. “

Nachher: ,, Ruhiger, aber auch leicht schlecht — Relax — Spaziergang im Wald
14 mal wurde von keiner spiirbaren Anderung, weder ins Positive noch ins Nega-
tive berichtet

Vorher: ,, Traurig und deprimiert iiber Gesamtsituation. *

Nachher: ,, Keine grofie Verdnderung. “ - Relax - Spaziergang am Strand
Vorher: ,,Schwindelig.

I3

Nachher: ,,Unverdndert, Video nach 3 Minuten abgebrochen. - Relax - Im

Schnee 05
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4.

17 mal wurde explizit von Nebenwirkungen bzw. einer Zustandsverschlechterung
berichtet

Vorher: ,,Sehr gut, keine Probleme. *

Nachher: ,, Musste abbrechen, Ubelkeit, Angst abzustiirzen. *“ - Relax - Spazier-
gang im Wald

Vorher: ,, Verunsichert wegen eventueller Therapiednderung.

Nachher: ,, Fiihlte sich allein gelassen, wie in dem grofien Pool.* - Relax - Unter

Wasser im Schwimmbad 01

Es lieB sich anhand des freien Videofeedbacks insgesamt keine Tendenz innerhalb der

Studie erkennen. Es wurden mehrmals Verbesserungen, neutrale Angaben, aber auch

Verschlechterungen vor und nach dem Schauen eines Videos angegeben. Keines der Vi-

deos wurde im Speziellen als besonders negativ oder positiv bewertet.

Am Ende des Fragebogens zum Erhebungszeitpunkt T1 hatten die Probanden die Mog-

lichkeit, freies Feedback zu geben. Konkret wurde die Frage gestellt, welche Erinnerun-

gen sie aus der Studie mitnehmen. Im Allgemeinen fiel die Bewertung der VR-Interven-

tion positiv aus, nur wenige Probanden hatten gar keine positive Meinung iiber die Studie.

Zur besseren Darstellung wurden die Zitate in 5 Uberkategorien eingeteilt:

1.

Ausschlieflich positive Riickmeldung in Form von Entspannung, positiven Erin-
nerungen, Weiterempfehlung, Videos die im Gedéchtnis bleiben, Verfolgung der
weiteren Entwicklung von VR:

,, Die interaktive Beteiligung begeisterte mich und wie entspannt ich mich teil-
weise fiihlte. *

., Stadtrundfahrt New York.

,,Anderen die Brille empfehlen und ermutigen diese zu Benutzen.
,, Erinnerung als Ausflug an das Meer*.

,»Dass man mit den Eindriicken etwas entspannen kann. *
., Stressabbau, Korperliche Entspannung.

,, Werde Einsatz von VR-Brillen weiter beobachten.
., Weiter interessiert sein an neuen Entwicklungen *
,, Positive Erfahrungen. “

I3

‘

I3
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2. Uberwiegend positive Riickmeldung, jedoch auch verbunden mit Kritik an gewis-
sen Aspekten:

e VR-Brille ist eine gute Idee, aber ich glaube, dass man eine andere Brille mit
besserer Qualitdt verwenden muss. *

o, Gefiihl der Entspannung héngt entscheidend von der Art des Videos ab. Je
mehr Elemente man beobachten kann, desto stressiger habe ich die Videos emp-
funden. “

o, Man braucht mehr Zeit und Videos, um irgendwelche Effekte zu beobachten. *

o , Gelungene Ablenkung vom Krankenhausalltag, aber kann Realitdt nicht erset-
zen. Empfehlenswert nur im klinischen Rahmen. Privat Brille zu teuer und Bild-
qualitdt leider nicht gut. *

3. Primér kritisch gegentiber der Intervention:

e, Die VR-Brille kann die Realitdt und die Natur nicht ersetzen. Nicht einmal po-

sitive Gedanken gehabt bei der VR-Brille.
e Brauche ich eine virtuelle Welt, um mich abzulenken? “

‘

o | Keine Erinnerungen behalten.

4. Einschrinkungen aufgrund der Grunderkrankung:

o | Keine Angabe, Bedienung Schwer aufgrund der Erkrankung.
,, Konnte Studie aus gesundheitlichen Griinden nicht voll durchfiihren. *

‘

77,28 % der 22 Probanden gaben an, dass sie nach der Studie die Nutzung der VR-ge-

stiitzten Entspannung anderen Patienten weiterempfehlen wiirden.

Die Antworten der Probanden in der telefonischen Katamnese wurden in fiinf Uberkate-

gorien zusammengefasst. Die Auswertung ist in Abb. 9 dargestellt.
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Wie sind 1thre Gedanken iiber VR nach der Studie?
Telefonische Abfrage

Kritische Gedanken iiber VR nach der Studie _
Negative Erinnerung iiber VR und die Studie
VR-Brille selbst kaufen
Positive Meinung tiber VR und die Studie/ wird die _
weitere Entwicklung verfolgen
Gar keine Beschiftigung mit VR nach der Studie _

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Anzahl

Abbildung 9: Telefonische Abfrage der aktuellen Beschdftigung und Meinung beziiglich VR nach der Studie
zum Zeitpunkt T2.

Bei der telefonischen Befragung duflerte kein Patient den Wunsch, privat definitiv eine
VR-Brille erwerben zu wollen. Hauptursidchlich wurden hier die hohen Preise der Brillen

genannt. 22,72 % spielten mit dem Gedanken, sich mdglicherweise irgendwann in Zu-

kunft eine VR-Brille zuzulegen.

3.3.2 Bewertung der technischen Handhabung — UEQ-S

In Tabelle 8 ist die statistische Auswertung der Erhebung des UEQ-S bei T1 aufgefiihrt.
Auch hier wurde nur die Gesamtheit der Studienpopulation betrachtet. Die Items werden
als metrische Variablen behandelt und an diesen der Mittelwert mit Standardabweichung,

der Median sowie die Spannweite angegeben.

Tabelle 8: Statistische Auswertung des Gesamtscores sowie der 2 Subskalen der einmaligen Erhebung des UEQ-S zum
Zeitpunkt T1. n= 22. NRS fiir jedes Item von -3-+3.

Tl M SD Md Min Max
Gesamt 1,26 1,19 1,06 -1,13 2,88
Pragmatic Skala 0,98 1,55 1,38 -1,75 3,00
Hedonic Skala 1,55 1,44 1,88 -1,75 3,00

In diesem Fall wurde mit dem UEQ-S die Nutzung und Handhabung der VR-Brille und

der Videomediathek bewertet. Wie in Tabelle 8 zu erkennen, zeigt sich in der Studie im
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Mittel eine insgesamt positive Nutzererfahrung im Hinblick auf die technische Umset-
zung. Dabei iliberwiegt die Komponente des Vergniigens, abgebildet mit der Hedonic-
Skala, leicht die pragmatische Skala. Hieraus kann man schlussfolgern, dass im Rahmen
der Studie der Spafifaktor mit der Intervention als hoch bewertet wird und moégliche Prob-
leme eher in der technischen Umsetzung gesehen werden. 4-mal wurde im Rahmen des
freien Feedbacks explizit die schlechte Bildqualitidt angemerkt, welche am ehesten im

Rahmen der Aufhahmetechnik der Videos zu interpretieren ist.

Beide Skalen zeigen tendenziell im Mittel eine positive Evaluation. Zu beachten ist noch,
dass die Ausreifler in Richtung der negativen Bewertung im Vergleich zu den Maxima

bei allen Skalen weniger stark ausgeprégt sind.

3.3.3 Prisenzerleben - IPQ

Tabelle 9 zeigt die statistische Auswertung der Erhebung des German-IPQ zum Erhe-
bungszeitpunkt T1 fiir die gesamte Studienpopulation. Erhoben wurden der Gesamtscore
fiir alle 14 Items sowie die vordefinierten vier Subskalen. Die Items werden als metrische
Variablen behandelt und an diesen der Mittelwert mit Standardabweichung, der Median
sowie die Spannweite angegeben.

Tabelle 9: Statistische Auswertung des Gesamtscores sowie der 4 Subskalen der einmaligen Erhebung des

German-IPQ zum Zeitpunkt T1. Die Anzahl der Erhebungen entspricht einer Anzahl von n = 22. NRS fiir
jedes Item von -3-+3.

Tl M SD Md Min Max
Gesamt 0,41 1,40 0,55 -2,64 2,73
Spatial-Presence 0,62 1,37 0,80 -2,40 2,60
Involvement -0,23 1,34 -0,25 -3,00 2,50
Realness 0,07 1,26 0,13 2,25 2,25
General Presence 2,05 1,43 3,00 -2,00 3,00

Im Hinblick auf den Gesamtwert aller 14 Items entspricht der Mittelwert einem modera-

ten Prasenzerleben.

Betrachtet man die Subskala Spatial-Presence, handelt es sich hierbei fiir diese Qualitit
der Prdsenz um ein wenig bis moderat ausgepriagtes Gefiihl, mit dem eigenen Korper in

der virtuellen Welt priasent zu sein.
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Fiir Involvement ist das Prasenzerleben durchschnittlich als niedrig einzustufen, demnach
hatten die Probanden eher Probleme, der virtuellen Welt ihre volle Aufmerksamkeit zu

widmen.

In Bezug auf die Subskala Realness zeigt sich im Mittel ein hohes MaR} an Présenzerleben,

die Probanden empfanden demnach die abgespielten Videos als sehr realitdtsnah.

Bzgl. des Items zur General Presence lésst sich das Ergebnis im Mittel als ein sehr hohes

Prisenzerleben einstufen.

Fiir alle Skalen zeigen sich Extrema zu beiden Enden hin, auch der Median war {iberall

tendenziell vergleichbar mit den Werten im Mittel.

3.3.4 Nebenwirkungen

Nebenwirkungsbeeintrachtigung

Vermehrtes Schwitzen durch das Gerit

Gerdt wurde heil3

Unangenehmes Tragegefiihl

Konnte mich nicht wie gewohnt bewegen
Druck- / Spannungsgefiihl durch..

Gerit war schwer

Gerédt bewegte sich vom Kopf

Gerit 16ste sich vom Kopf

Nackenschmerzen

Verspannungen des Nackens

Schulterschmerzen

Verspannungen in den Schultern

Desorientiertes Gefiihl

Aufstoflen

Konzentrationsschwierigkeiten

Schwindel

Ubelkeit

verschwommenes Sehen oder Doppelbilder

trinende Augen

trockene Augen

miide Augen

Brennen in den Augen

Nebenwirkung

(]
W
—_
[
—_
(9]
[\
(=]

25
Anzahl

Enicht kaum méiBig W stark

Abbildung 10: Nebenwirkungsbeeintrdchtigung - Darstellung der Liste an abgefragten moglichen Neben-
wirkungen im Rahmen der Nutzung der VR-Brille und der Videomediathek.

Insgesamt wurden mindestens einmal zehn der erfassten 22 Nebenwirkungen als stark
storend bezeichnet. Bei allen abgefragten Nebenwirkungen war entweder die Anzahl von

Hhicht storend“ bzw. ,kaum stérend“ am héufigsten. Bei 19 der 22 erfassten
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Nebenwirkungen war die Anzahl an ,,nicht storend“-Antworten am hochsten, lediglich
bei den Nebenwirkungen ,,Gerét war schwer*, , konnte mich nicht wie gewohnt bewegen*

und ,,unangenehmes Tragegefiihl*“ war die Anzahl an ,,miBig storend-Antworten gleich

bzw. hoher.

3.4 Effekte der VR-Entspannung

3.4.1 Schmerzanamnese - DSF

Anhand von Item 5 des DSF erfolgte mittels einer Schmerzzeichnung die Erfassung von
Schmerzlokalisationen zum Zeitpunkt TO. Hierbei gaben 50 % der Probanden Schmerzen
im Riicken an, was die hiufigste Schmerzlokalisation darstellte, gefolgt von Beinen mit
40,90 % der Probanden und Fiilen/Zehen bzw. Nacken/Hals/Schultern mit jeweils 36,37
%. Die genaue Anzahl aller Schmerzlokalisationen ist in Abb. 11 dargestellt. Hier ldsst

sich eine grof3e Variabilitdt der Schmerzlokalisationen erkennen.

DSF-D5/ Schmerzlokalisation n=22
TO

12

10

FiiBe und  Bein Hiifte/ Brust/  Riicken Hénde/ Arme  Nacken/  Kopf/
Zehen Gesil Bauch Finger Hals/ Gesicht
Schultern

Anzahl
N o)} o]

[\

Abbildung 11: Darstellung der absoluten Anzahl der von den Probanden angegebenen Schmerzlokalisatio-
nen mittels eines Sdulendiagramms zum Zeitpunkt T0. Die Angabe der Lokalisationen erfolgte anhand einer
anatomischen Schmerzzeichnung gemdf3 Item 5 des DSF.

Einer der Probanden litt zum Zeitpunkt TO nicht unter Schmerzen und einer fiir weniger
als einen Monat. 72,73 % der Probanden litten seit mehr als 6 Monaten unter Schmerzen.

Der grofite Anteil der Probanden mit 22,73 % gab sogar an, seit mehr als fiinf Jahren
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Schmerzen zu haben. In 4bb. 12 ist die genaue Aufteilung der Schmerzdauerangaben

dargestellt.

DSF-D7/ Schmerzdauer n=22
TO

0IIIIIII

Keine <1 Monat 1-6Monate >6-12 >12-24 >24-60 > 60 Monate
Schmerzen Monate Monate Monate

Anzahl
—_ (3] W N

Zeitraum

Abbildung 12: Verteilung der Antwortmoglichkeiten fiir die Schmerzdauer der Probanden zum Zeitpunkt T0O
basierend auf Item 7 des DSF.

In Hinblick auf die zeitliche Komponente bzw. die Schmerzhiufigkeit zeigt sich in 7a-
belle 10, dass iiber die Hélfte der Probanden unter Dauerschmerzen leidet. Neun der Pro-

banden geben an, dass bei ihnen die Schmerzsymptomatik hauptsichlich in Form von
Schmerzattacken auftritt.
Tabelle 10: Erfassung des zeitlichen Verlaufs der Schmerzsymptomatik anhand von Item 8a des DSF zum Zeitpunkt

T0. Folgende Frage wurde den Probanden gestellt: ,, Welche der Aussagen trifft auf ihre Schmerzen in den letzten vier
Wochen am besten zu? “. n= 22.

TO Anzahl In Prozent
Keine Schmerzen 1 4,55%
Davuerschmerzen mit leichten 7 31.82%
Schwankungen
Dauverschmerzen mit starken 5 22.73%
Schwankungen
Schmerzattacken mit

7 31,82%
schmerzfreien Phasten 0L70
Schmerzattacken mit

2 9,09%
Dauerschmerzen e
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Anhand von Item 11 des DSF wurden verschiedene Aspekte der Schmerzstéirke erhoben.
Ausgewertet wurde eine Fallzahl von n = 22. Die Erhebung erfolgte stets mithilfe einer

numerischen Skala im Bereich von 0 bis 10.

Tabelle 11: Darstellung der subjektiven Schmerzintensitit zu verschiedenen Zeitpunkten innerhalb der
Studienpopulation anhand von Item 11 des DSF zum Zeitpunkt T0. Fragestellung: , Geben Sie im
Folgenden die Stirke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten Skalen an, wie
stark Sie Ihre Schmerzen empfind. “ n = 22. NRS von 0-10 (Kein Schmerz-Stéirkster vorstellbarer Schmerz).

TO M SD Md Min Max

Geben sie bitte thre momentane Schmerzstirke an 3,32 2,92 3,00 0,00 9,00

Geben sie bitte thre durchschnittliche Schmerzstirke

4 2,74
wihrend der letzten vier Wochen an 50 7 3,00 0,00 9,00

Geben sie bitte ihre grofite Schmerzstirke wéhrend der

5,77 2,86 7,00 0,00 10,00
letzten vier Wochen an ’ ’ ’ > >

Geben sie jetzt an, welche Schmerzstirke fiir sie bei

2,77 1,80 2,50 0,00 6,00
erfolgreicher Behandlung ertréiglich wiire ’ ’ ’ ’ ’

Im Durchschnitt zeigte sich in der Studie demnach keine iberméfig hohe Schmerzstirke,
Schmerz jedoch trotzdem ein relevantes Problem in der Studienpopulation darstellt und
die Probanden auch {iber lingere Zeitrdume begleitet. Zudem ldsst sich erkennen, dass

die Patienten im Mittel eine Verbesserung ihrer Schmerzen als wiinschenswert ansehen.
Tabelle 12: Darstellung der subjektiven Ursache der Schmerzen in der Studienpopulation anhand von Item

13 des DSF zum Zeitpunkt T0O. Fragestellung: ,, Auf welche Ursachen fiihren Sie Ihre Schmerzen zuriick?
Mehrfachnennungen waren moglich. n = 22.

TO Anzahl In Prozent
Keine Ursache 5 22.73%
Auf eine bestimmte Krankheit 16 72,73%
Operation 3 13,64%
Unfall 3 13,64%
Korperliche Belastung 5 22,73%
Seelische Belastung 4 18,18%
Andere Ursache 2 9,09%
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Tabelle 12 zeigt, dass mit 72,73 % der Befragten die groBe Mehrheit ihre Schmerzen auf
eine bestimmte Erkrankung zuriickfiihrte. Es zeigt sich, dass fiir die Patienten die Ursache
fiir Schmerzen sehr variabel sein kann. Oft ldsst sich hdufig keine spezifische oder auch

keine (n = 5) genaue Ursache bestimmen.

Abbildung 13 zeigt, dass eine betrachtliche Anzahl der Teilnehmer unsicher ist beziiglich
der Ursache oder Verschlimmerung ihrer Schmerzen. Zum Zeitpunkt TO war Uberlastung
der hdufigste Grund fiir die Auslosung bzw. Verschlimmerung der Schmerzen. Zu T1 und
T2 wurde die Grunderkrankung als hdufigste Ursache genannt. Auch hier zeigt sich Ver-
gleichbares wie in Tabelle 12. Schmerzausloser oder -verschlimmerung haben verschie-

dene Ursachen in der Stichprobe und zeigen ebenfalls eine hohe Individualitét.
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Abbildung 13: Darstellung der Hdufigkeit von subjektiven Ursachen fiir eine Schmerzverschlechterung zum
Zeitpunkt T0, T1 und T2. Erhebung als freie Antwortmoglichkeit mittels Item 15 des DSF. Fragestellung:
., Was lost Threr Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie? “. n = 22
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Anhand von Item 15 des DSF lésst sich erkennen, dass die Patienten in der Studienpopu-
lation im Hinblick auf ihre Schmerzen bereits Hilfe bei vielen Behandlern unterschiedli-
cher Fachbereiche der Medizin gesucht haben. Dabei wurden Hausédrzte (n = 11) und Or-
thopédden (n = 7) am héaufigsten genannt. Drei der Probanden hatten bereits eine Behand-
lung durch einen Schmerztherapeuten. Auch alternativmedizinische Behandlungsversu-
che (Heilpraktiker n = 3) und psychotherapeutische Hilfe (n = 1) wurden von den Pro-

banden berichtet.

72,73 % der Probanden gaben zum Zeitpunkt TO anhand von Item 19 des DSF an, bislang
noch keine konkrete Schmerzdiagnose erhalten zu haben. Insgesamt gaben sechs Proban-
den an, dass bereits eine Schmerzdiagnose gestellt wurde. Hieran zeigt sich, dass Schmer-
zen im Behandlungskonzept haufiger nicht addquat vom Behandler beachtet oder vom

Patienten nicht angesprochen werden.

Die Schmerzen der meisten Probanden wurden bislang mit klassischen medizinischen
Verfahren behandelt wurden. Am hiufigsten genannt wurden hierbei Medikamente (n =
16) und Krankengymnastik (n = 12). Nicht auf somatischer Ebene stattfindende Verfah-
ren wie Psychotherapie (n = 3) oder Entspannungsverfahren (n = 0) finden eher seltener

Anwendung.

3.4.2 Umgang mit Schmerzen

Abb. 14 stellt die Haufigkeit der als freie Antwort angegebenen Schmerzbewéltigungs-
moglichkeiten zu allen drei Erhebungszeitpunkten dar. Zu allen Messzeitpunkten war
Spazieren die am hdufigsten genutzte Bewiltigungsstrategie (T0 = 40,91 %, T1 = 50,00
%, T2 =36,36 %). Entspannungstherapien wurden lediglich einmal von einem Patienten
zum Zeitpunkt TO genannt, hierbei handelte es sich um autogenes Training. Zum Zeit-
punkt TO gaben 18,18 %, bei T1 22,73 % und bei T2 27,27 % an, liberhaupt keinen Ein-
fluss auf ihre Schmerzen zu haben. Insgesamt zeigte sich eine groBle Auswahl an ver-

schiedenen Bewiltigungsstrategien innerhalb der Studienpopulation.
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DSF-D14/ Schmerzbewiltigung
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Abbildung 14: Darstellung der Hdufigkeit von subjektiven Schmerzbewdltigungsmethoden zum Zeitpunkt T0,
T1 und T2. Erhebung als freie Antwortmoglichkeit mittels Item 14 des DSF. Fragestellung: ,, Was machen
Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen? “. n = 22

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik des CSQ-D zu allen drei Erhebungszeitpunkten
sowie den Pra-Post-Vergleichen sind in der Tabelle 13 dargestellt.

Zum Zeitpunkt TO zeigte die Skala fiir Schmerzverhalten den hochsten Wert, wihrend
fiir T1 die Skala fiir Aktivitétssteigerung und fiir T2 erneut die Skala fiir Schmerzverhal-
ten im Mittel den hochsten Wert aufwies. Die Skala fiir Schmerzverhalten schlief3t dabei
sowohl aktive als auch passive Copingstrategien mit ein. Hierzu gehoren Spazieren, Me-
dikamenteneinnahme, Entspannung, Hinlegen, Duschen und Anwendung eines Heizkis-
sens. Aktivitatssteigerung umfasst ausschlieBlich aktive Bewiltigungsstrategien zur Ab-
lenkung vom Schmerz. Zu allen Messzeitpunkten war die Skala fiir Umdeuten im Mittel
am wenigsten ausgeprigt. Diese Skala illustriert Bewiltigungsstrategien, die darauf ab-
zielen, den Schmerz als ein anderes Phdnomen zu deuten, um ithn weniger intensiv zu

empfinden.

Insgesamt ldsst sich erkennen, dass fiir keine der Skalen zu keinem Zeitpunkt der Mittel-
wert iiber 3,5 liegt. Fiir die Skalen bedeutet dies, dass diese Art der Schmerzbewaltigungs-
strategien nur etwas mehr als ,,manchmal® und nie ,,0ft* im Durchschnitt von den Pro-

banden angewendet werden. Die Probanden tendieren im Mittel eher dazu, aktive
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Bewiltigungsstrategien wie Aktivitétssteigerung, Schmerzverhalten und Selbstinstrukti-
onen zu verwenden. Passive Strategien wie Katastrophisieren oder Beten und Hoffen wer-

den weniger hdufig angewendet.

Fiir die adaptiven (aktiven) Copingstrategien Aktivitétssteigerung, Selbstinstruktionen,
Schmerzverhalten, Ignorieren, und Aufmerksamkeitsablenkung zeigte sich jeweils ein
Anstieg der Anwendungshdufigkeit im Mittel von TO auf T1. Im Vergleich von T1 und
T2 sank der Mittelwert fiir all diese Skalen wieder ab, mit jedoch bis auf die Skala der
Aktivititssteigerung, hoheren Werten als fiir TO. Fiir die aktive Copingstrategie Umdeu-
ten verblieb der Wert von TO auf T1 auf demselben Niveau, zum Zeitpunkt T2 zeigte sich

eine leichte Erhéhung im Vergleich.

Fiir die Skala Schmerzkontrolle bedeuten die Werte, dass die Probanden im Mittel ledig-
lich ein geringes bis durchschnittliches Kontrollempfinden hinsichtlich ihrer Schmerzen
angeben. Zum Zeitpunkt T1 préisentierte sich die subjektive Schmerzkontrolle am stérks-

ten ausgepragt.

Fiir die Skala der Schmerzreduktion zeigt sich, dass die Probanden im Mittel ihre Schmer-
zen nur wenig bis moderat reduzieren konnen. Das Erleben, die Schmerzen selbst redu-

zieren zu konnen, war zu T1 am wenigsten ausgepragt,

Es zeigte sich fiir die gesamte Stichprobe fiir keine der Skalen im Pri-Post-Vergleich
zwischen TO, T1 und T2 eine signifikante Verdanderung fiir eine Zu- bzw. Abnahme von
den im CSQ abgefragten Schmerzbewéltigungsstrategien. Aullerdem ergab sich keine
signifikante Verdnderung im Hinblick auf eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der
subjektiven Schmerzkontrolle und -reduktionsfahigkeit iiber den Studienzeitraum hin-
weg. Es zeigte sich lediglich ein kleiner, statistisch nicht signifikanter Effekt fiir die Skala

fiir Schmerzverhalten.
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Tabelle 13: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir die Skalen des CSQ-D, n
= 22. Pri-Post-Vergleich bei keiner Normalverteilung mittels Friedman-Test, bei Normalverteilung mittels
ANOVA mit Messwiederholung. NRS fiir jedes Item von 0-6 (nie-immer). Gesamtskala nach Umrechnung
von 0-6.

TO T1 T2 Pra-Post
CSQ-D n=22 Partielles
M SD Md M SD Md M SD  Md F p T]Z
Umdeuten 1,49 097 142 149 1,17 1,33 1,55 1,23 1,42 0,10 0,90 0,01
Selbstinstruktionen 3,13 1,26 325 3,17 1,16 333 3,16 134 333 0,03 0,97 0,00
Ignorieren 2,44 0,89 258 2,69 1,12 283 254 125 242 0,98 0,38 0,05
Beten und Hoffen 2,69 1,50 2,83 266 1,53 2,75 245 1,57 2,17 1,33 0,28 0,06
Katastrophisieren 2,04 1,29 1,83 2,08 1,30 2,08 206 138 2,00 0,05 0,96 0,00
Aktivitatssteigerung 323 095 342 344 1,11 350 3,17 1,09 3,25 1,72 0,19 0,08
Chi-Quadrat Kendall's
@ " w
Aufinerksamkeitsablenkung 2,61 1,04 2,67 3,00 090 3,17 297 099 3,00 3683(2) 0,16 0,08
Schmerzverhalten 326 094 325 343 098 342 333 086 3,58 4649(2) 0,10 0,11
Schmerzkontrolle 295 1,53 3,00 323 145 3,00 291 1,63 3,00 3,244(2) 0,20 0,07
Schmerzreduktion 286 1,21 3,00 2,77 1,11 3,00 286 132 3,00 0,105(2) 095 0,00

3.4.3 Fatigue - FAS
Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse der dreimaligen Erhebung der FAS. Im Mittel zeigte sich

zu allen drei Erhebungszeitpunkten ein Wert > 30, was dem Vorliegen von Fatigue ent-
spricht. Bei einem Referenzintervall von 22-34 fiir das Vorliegen fiir Fatigue, befindet
sich die Stichprobe zudem durchschnittlich eher am oberen Ende der ,,normalen‘ Fatigue,
jedoch noch nicht bei extremer Fatigue. Auch der Median spiegelt zu allen drei Messzeit-

punkten ein dhnliches Bild wider.

Beachtenswert ist, dass bei einem minimalen Score von 22 zum Zeitpunkt TO keiner der

Patienten nicht unter Fatigue litt.

Im Pri-Post-Vergleich von TO, T1 und T2 zeigte sich keine signifikante Verbesserung
oder Verschlechterung der Fatigue-Symptomatik innerhalb der Stichprobe. Von der Ten-
denz zeigt sich im Mittel eine kleine Verbesserung im Sinne eines sinkenden Mittelwertes
von TO zu T1 und ein konsekutiver geringer Wiederanstieg von T1 zu T2, jedoch ohne

nennenswerten statistischen Effekt.
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Tabelle 14: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir die FAS. n = 22. Prd-
Post-Vergleich bei Normalverteilung mittels ANOVA mit Messwiederholung. NRS fiir jedes Item von 1-5
(niemals-immer). Gesamtskala von 10-50.

Messzeitpunkt M SD Md Min Max F P Pat;ijlles
TO 30,45 5,73 30,00 22,00 40,00

Tl 30,36 6,98 31,00 18,00 44,00

T2 31,05 7,80 30,50 15,00 43,00

Pré-Post 0,19 0,83 0,01

3.4.4 Allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualitit

Die Ergebnisse der Befragung von Item 16 des DSF beziiglich des allgemeinen Wohlbe-
findens sind in Tabelle 15 dargestellt.

Das Wohlbefinden ist im Mittel zu allen drei Erhebungszeitpunkten schlechter als bei der
Normalbevolkerung (Petzke F, 2022). Eine im besonderen Malle negative Auffalligkeit
mit Werten < 10 bestand nicht. Es zeigt sich im Mittel eine Abnahme des Wohlbefindens
von TO auf T1 um 1,77 Punkte, mit einem leichten Anstieg von 0,14 von T1 auf T2. Im
Pra-Post-Vergleich zwischen T0O, T1 und T2 zeigte sich keine signifikante Verdnderung
im Sinne einer Verbesserung oder Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens im
Rahmen der Intervention. Es zeigte sich ein statistisch nicht signifikanter mittelstarker

Effekt, der auf ein tendenziell geringeres allgemeines Wohlbefinden hinweist.

Tabelle 15: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir Item 16 des DSF. n = 22.
Fragestellung: ,, Bitte schiitzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. * Geben Sie bitte an, wie
Sie sich in der letzten Woche meistens gefiihlt haben. . Prd-Post-Vergleich bei Normalverteilung mittels
ANOVA mit Messwiederholung. NRS fiir jedes Item von 0-5 (trifft gar nicht zu-trifft vollkommen zu). Ge-
samtskala von 0-35.

Messzeitpunkt M SD Md Min Max F Par:fues
T0 1718 838 1600 6,00 34,00

T 1541 772 1400 3,00 34,00

P 1555 979 1600 1,00 3500

Préi-Post 121 031 0,06

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse fiir die Evaluation einer moglichen Belastung durch
eine Angstsymptomatik dargestellt. Zum Zeitpunkt TO lag im Mittel noch keine erhdhte
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer ausgepriagten Belastung durch eine Angststo-
rung vor, bei einem Wert von < 6 (Petzke F, 2022). Fiir T1 und T2 zeigte sich eine erhohte

Wahrscheinlichkeit fiir eine ausgepragte Belastung durch eine Angststorung bei Werten
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> 6. Im Pri-Post-Vergleich zwischen TO, T1 und T2 zeigte sich keine signifikante Ver-
anderung fiir eine Zu- oder Abnahme der Wahrscheinlichkeit einer ausgeprigten Belas-

tung durch eine Angststorung durch die VR-Intervention. Ein Effekt zeigte sich nicht.

Tabelle 16: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir die Skala Angst von Item 17 des DSF.
n = 22 Prd-post-Vergleich bei keiner Normalverteilung mittels Friedman-Test. NRS fiir jedes Item von 0-3 (Gar nicht-
Sehr stark). Gesamtskala 0-21.

Messzeitpunkt M SD Md Min Max Chi'%‘;)adrat P Ke“;f“'s
T0 5,32 3,92 4,50 0,00 14,00

T 6,14 534 4,00 0,00 18,00

™ 6,45 5,17 6,50 0,00 17,00

Prii-Post 1,054 2) 0,59 0,02

Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse des Screenings einer mdglichen Belastung durch eine
Depression. Zu keinem der Erhebungstermine zeigte sich im Mittel eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer ausgeprédgten Belastung durch Depression bei Wer-
ten < 10 (Petzke F, 2022). Fiir eine mogliche Zu- oder Abnahme der Wahrscheinlichkeit
fiir eine ausgeprigte Belastung durch Depression im Pra-Post-Vergleich zwischen TO, T1
und T2 ergab sich bei mittlerer Effektstarke keine statistische Signifikanz.

Tabelle 17: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir die Skala Depression von

Item 17 des DSF. n = 22. Prd-Post-Vergleich bei keiner Normalverteilung mittels Friedman-Test. NRS fiir
Jjedes Item von 0-3 (Gar nicht-Sehr stark). Skala 0-21.

Messzeitpunkt M SD Md Min Max C}ﬁ—gﬁ)adrat P Ken;i; I's
TO 7,09 4,05 7,00 0,00 18,00

Tl 7,91 5,02 7,00 0,00 18,00

T2 7,86 5,17 7,50 0,00 19,00

Pré-Post 1,256 (2) 0,53 0,29

Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse des Screenings einer moglichen Stressbelastung. Zu kei-
nem der Erhebungstermine zeigte sich im Mittel eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen einer ausgepriagten Belastung durch Stress bei Werten < 10 (Petzke F, 2022).
Fiir eine mogliche Zu- oder Abnahme der Wahrscheinlichkeit fiir eine ausgeprégte Be-

lastung durch Stress ergab sich bei kleiner Effektstérke keine statistische Signifikanz.

84



Tabelle 18: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des Prd-Post-Vergleichs fiir die Skala Stress von Item
17 des DSF. n = 22. Prd-Post-Vergleich bei Normalverteilung mittels ANOVA mit Messwiederholung. NRS
fiir jedes Item von 0-3 (Gar nicht-Sehr stark). Skala 0-21.

Messzeitpunkt M SD Md Min Max F P Pat;ijlles
TO 8,00 3,31 8,00 2,00 17,00

Tl 8,36 4,70 8,50 0,00 17,00

T2 8,27 4,93 9,50 0,00 17,00

Pré-Post 0,15 0,86 0,01

Die Ergebnisse der Erhebung der Subskalen fiir die Dimensionen der Funktionalitit des
EORTC-QLQ-C30 sind in der Tabelle 19 dargestellt. Im Vergleich mit den Referenzwer-
ten zeigt sich fiir jede der Funktionsskalen bei beiden Erhebungszeitpunkten ein geringe-
rer Mittelwert. Dies bedeutet eine schlechtere Funktionalitdt in allen Dimensionen des
EORTC-QLQ-C30 im Vergleich zu Erkrankten verschiedener Krebserkrankungen in ver-
schiedenen Stadien. Dennoch bewerten die Probanden die Funktionalitét bei TO und T2
fiir die Skalen Physische Gesundheit, Kognitive Funktion und Emotionale Funktion mit

Mittelwerten > 50 eher als positiv.

Die Rollenfunktion und die soziale Funktion wiesen fiir TO und T2 jeweils Mittelwerte <
50 auf und werden daher als eher negativ bewertet. Dies spricht fiir eine subjektive Ein-
schrankung der Fahigkeit, seine Rolle im Beruf oder im sozialen Bereich addquat zu er-
fiillen sowie bei Unternehmungen mit Familie, Bekannten und Freunden adéquat teilneh-

men zu konnen.

Fiir die Skala ,,Kognitive Funktion‘ zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung
mit einer mittleren Effektstirke. Dies bedeutet eine Verbesserung von kognitiven Funk-

tionen wie der Konzentrationsfahigkeit und Gedéichtnisleistung von TO auf T2.

Die Ergebnisse der Erhebung der Subskalen fiir die Dimensionen von Symptomen des
EORTC-QLQ-C30 sind ebenfalls in Tabelle 19 dargestellt. Im Vergleich mit den Refe-
renzwerten zeigt sich fiir jede der Symptomskalen bei beiden Erhebungszeitpunkten ein
hoherer Mittelwert als zur Referenz. Dies bedeutet ein hidufigeres Auftreten der abgefrag-
ten Symptome des EORTC-QLQ-C30 im Vergleich zu Erkrankten verschiedener Krebs-

erkrankungen in verschiedenen Stadien.
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Hierbei treten jedoch die Symptome Ubelkeit und Erbrechen, Atemnot, Verstopfung,
Durchfall und finanzielle Schwierigkeiten bei Mittelwerten < 50 zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten vergleichsweise selten auf. Im Hinblick auf diese Skalen ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen TO und T2 im Hinblick auf eine Verbesserung bzw.

Verschlechterung der Symptomatik.

Signifikante Verdnderungen von TO auf T2 ergaben sich lediglich fiir die Skalen Schlaf-
losigkeit im Sinne einer Abnahme der Haufigkeit des Symptoms mit einem mittelstarken
und fiir das Symptom Appetitlosigkeit ein statistisch signifikanter mittelstarker Effekt im

Sinne einer Zunahme des Symptoms.

Fiir TO und T2 gab es keine Verdnderungen im Durchschnittswert der Symptomskala fiir
Schmerzen. Beide Male entsprach der Mittelwert M = 50,00 (SD = 30,86 bzw. 28,64) und
damit einer moderaten Héaufigkeit von Schmerzen. Es zeigte sich keine signifikante Ver-

anderung im Sinne einer Zu- oder Abnahme und kein Effekt von TO auf T2

Der Mittelwert fiir die Skala ,,Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitét™ lag zu bei-
den Erhebungszeitpunkten unter einem Wert von 50, was einer eher negativen Bewertung
der Lebensqualitit entspricht. Zudem lagen die Mittelwerte zu beiden Messzeitpunkten
unter der Referenz. Dies bedeutet eine schlechtere Lebensqualitidt im Vergleich zu Er-
krankten verschiedener Krebserkrankungen in verschiedenen Stadien. Es zeigte sich
keine signifikante Verbesserung oder Verschlechterung des globalen Gesundheitsstatus
und der Lebensqualitdt von TO auf T2. Ein Effekt lie sich nicht nachweisen. Tendenziell

ergab sich eine kleine Verbesserung.

Die Referenzwerte des EORTC-QLQ-C30 sind in Tabelle 20 abgebildet.
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Tabelle 19: Ergebnisse der deskriptiven Statistik und der Prd-Post-Vergleiche fiir die Skalen des EORTC-QLQ-C30. n
= 22 Prd-Post-Vergleich bei keiner Normalverteilung mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest, bei Normalverteilung
mittels gepaartem t-Test fiir abhdngige Stichproben. Referenzwerte s. Legende. Die Referenzwerte beziehen
sich auf die Werte eines durchschnittlichen Krebspatienten. NRS fiir jedes Item der Funktions- und Symp-
tomskalen 1-4 (iiberhaupt nicht-sehr). Fiir die Items des Globalen Gesundheitsstatus NRS von 1-7 (sehr
schlecht-ausgezeichnet) Gesamtskala nach Umrechnung von 0-100.

TO T2 Pra-Post

EORTC-QLQ-C30 n=22
M SD Md M SD Md z p r

Funktionsskala Physische Gesundheit 63,33 21,06 66,67 58,48 25,44 53,33 -1,82 0,07 0,27
Funktionsskala Kognitive Funktion 65,91 22,11 58,33 73,48 20,35 66,67 2,84 0,00 0,43
Symptomskala Ubelkeit und Erbrechen 22,73 30,23 16,67 27,27 26,99 25,00 1,25 0,21 0,19
Symptomskala Atemnot 37,88 34,57 33,33 27,25 37,64 33,33 0,71 0,48 0,11
Symptomskala Schlaflosigkeit 53,03 33,58 50,00 40,91 25,05 33,33 -2,34 0,02 0,35
Symptomskala Appetitlosigkeit 2424 34,40 0,00 51,52 38,11 50,00 2,41 0,02 0,36
Symptomskala Verstopfing 21,21 28,26 0,00 18,18 30,39 0,00 -0,54 0,59 0,08
Symptomskala Finanzielle Schwierigkeiten 33,33 35,63 33,33 37,88 40,23 33,33 1,23 0,22 0,19
Symptomskala Durchfall 22,73 29,79 0,00 27,27 30,23 33,33 0,44 0,66 0,07

t@l) p Cf;hgn
Funktionsskala Rollenfunktion 46,97 31,97 50,00 40,91 27,57 3,33 0,87 0,40 0,19
Funktionsskala Emotionale Funktion 58,33 21,82 58,33 59,47 26,64 54,17 -0,34 0,73 -0,07
Funktionsskala Soziale Funktion 46,21 29,52 50,00 42,42 26,09 41,67 0,67 0,51 0,14
Symptomskala Schmerzen 50,00 30,86 41,67 50,00 28,64 50,00 0,00 1,00 0,00

Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitdt 40,15 20,35 41,67 43,94 20,44 50,00 -0,76 0,45 -0,16
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Tabelle 20: Referenzwerte des EORTC-QLQ-C30.

Referenzwerte
EORTC-QLQ-C30 n=22
M SD Md

Funktionsskala Physische Gesundheit 76,70 23,20 80,00
Funktionsskala Rollenfunktion 70,50 32,80 83,30
Funktionsskala Kognitive Funktion 82,60 21,90 83,30
Funktionsskala Emotionale Funktion 71,40 24,20 75,00
Funktionsskala Soziale Funktion 75,00 29,10 83,30
Symptomskala Ubelkeit und Erbrechen 9,10 29,90 16,70
Symptomskala Atemnot 21,00 28,40 0,00
Symptomskala Schlaflosigkeit 28,90 31,90 33,30
Symptomskala Appetitlosigkeit 21,10 31,30 0,00
Symptomskala Verstopfung 17,50 28,40 0,00
Symptomskala Finanzielle Schwierigkeiten 16,30 28,10 0,00
Symptomskala Durchfall 9,00 20,30 0,00
Symptomskala Schmerzen 27,00 29,90 16,70
Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitit 61,30 24,20 66,70
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4. Diskussion

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass eine VR-gestiitzte Entspannungstherapie sich im
stationdren Setting gut umsetzen lasst. Bei der in dieser Studie erfolgten ad libitum-Nut-
zung zeigte sich eine als moderat einzustufende Nutzungshiufigkeit mit im Schnitt weni-
ger als einem geschauten Video pro Tag pro Proband. Die Intervention ldsst sich als sicher
und nebenwirkungsarm einstufen. Die meisten der Probanden beschreiben sie als effektiv
hinsichtlich ihrer Handhabung und ihrer Fahigkeit, Entspannung und Freude zu induzie-
ren, bei einem moderaten Prasenzerleben innerhalb der virtuellen Welt. Die meisten der
Probanden wiirden die Nutzung an Mitpatienten weiterempfehlen. Im Hinblick auf eine
mogliche Verdnderung der Schmerzbewailtigungsmechanismen sowie eine Verbesserung
der Symptome, des allgemeinen Wohlbefindens und der Lebensqualitit zeigten sich keine

relevanten signifikanten Ergebnisse.

Bei Betrachtung der beiden Untergruppen Multiples Myelom und systemische Sklerose
zeigten sich die fiir die beiden Erkrankungen typischen Patientenkollektive. Wie in der
Einleitung geschildert, trifft das multiple Myelom in der Regel ménnliche Patienten mit
einem Alter um die 70 Jahre. In dieser Stichprobe zeigte sich ebenfalls ein liberwiegender
Anteil mannlicher Patienten mit 80 %. Das mediane Alter der Stichprobe préisentierte sich
jedoch mit 61 Jahren etwas unter der Norm. Ebenfalls bekamen alle Patienten innerhalb
der Gruppe die empfohlene Behandlung einer Hochdosis-Chemotherapie. Auch die zu-
satzlichen von den Patienten bzw. dem Pflegepersonal angegebenen Medikamente waren
passend zu diesem Erkrankungsbild. Fiir die Krankheitsauspriagung zeigte sich eine grofie
Vielfalt an Manifestationen, ebenfalls passend zum variablen Erscheinungsbild der Er-

krankung.

Der Anteil weiblicher Patienten war in der Stichprobe im Vergleich zur systemischen
Sklerose deutlich hoher. Die Patienten erhielten zudem die zur stationdren Behandlung
passenden Therapien. Auch die Medikation zeigte sich leitliniengerecht. Die Patienten
prisentierten sich mit einer variablen Krankheitsausprigung, abgebildet in der groB3en
Spannweite und Streuung der Werte um den Mittelwert fiir die mRSS. Digitale Ulzerati-

onen waren passend zum Verlauf der Erkrankung die haufigste Manifestation.

In beiden Subgruppen présentierten sich chronische Schmerzen und Fatigue als relevante

und fur die Patienten oftmals stark einschriankende Problematiken. Ebenso wurden seitens
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der Patienten eine geringe Anwendung flir Bewiltigungsstrategien speziell fiir diese bei-
den Symptomkomplexe berichtet. Entspannungstherapien im Besonderen waren kaum
vertreten, trotz der Nebenwirkungsarmut und der allgemein hin geltenden Empfehlung.
Dementsprechend konnten diese beiden Patientengruppen als optimale Zielgruppe fiir die

in der Studie erfolgte Intervention angesehen werden.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Machbarkeit

Es iiberwog die Anzahl derjenigen, die einer Teilnahme initial zustimmten, um 20 Pro-
zentpunkte. Im Hinblick auf die Schwere der Erkrankungen der Patienten ist diese Teil-
nehmerquote als gut zu bewerten. Nur 20 % der Teilnehmer beendeten die Studie vorzei-
tig und keiner von ihnen nannte explizit die Intervention als Grund fiir den Abbruch. Kli-
nische Verschlechterung war iiberwiegende Ursache fiir einen Abbruch, vergleichbar mit
der Studie von Tsuda et al. (Tsuda et al., 2016). Wahrend der Studie wurden seitens der
Patienten keine technischen Probleme berichtet. Das im Voraus ausgehéndigte Nutzungs-
handbuch fiir Brille und Mediathek diirfte hierzu einen Teil beigetragen haben. Storungen

hinsichtlich des normalen Krankenhausalltags wurden nicht berichtet.

Andere vergleichbare Studien zeigen hinsichtlich der Teilnehmerrate ein heterogenes
Bild. In der Untersuchung von Banos et al. lag die Zustimmungsrate bei 76,9% bei 26
geeigneten Patienten (Baios et al., 2013), hingegen erreichten Mosadeghi et al. lediglich
eine Rate von 33% bei 87 geeigneten Patienten (Mosadeghi et al., 2016). Bei Gautama et
al. stimmten 30 von 32 geeigneten Patienten einer Teilnahme zu (Gautama et al., 2024).
Im Falle von Banos et al. und Gautama et al. wurden hospitalisierte Patienten mit Tumo-
rerkrankungen untersucht. Im Falle von Gautama et. al handelte es sich hier um stationére
Patienten aufgrund von Chemotherapie. Im Falle von Banos et. al wurde keine spezifische
Behandlung untersucht. In beiden Fillen handelte es sich nicht um eine bestimmte Tu-
morentitit, sondern um onkologische Patienten im Allgemeinen. Mosadeghi et al. befass-
ten sich mit allgemeinen hospitalisierten Patienten mit verschiedenen Krankheitsbildern.
Probanden bekamen je nach Studie die Moglichkeit der Betrachtung von entspannenden
Naturvideos, Simulation einer Bildmalerei oder Beteiligung an einer Zirkusauffiihrung.
In diesen Studien ergaben sich dhnliche Ursachen fiir die Nichtteilnahme wie ein grund-

sdtzliches Desinteresse, eine subjektiv zu hohe Krankheitslast, Vorbehalte gegeniiber
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dem Nutzen von VR und eine Besorgtheit, die Brille nicht addquat bedienen zu konnen.

In den drei Studien brachen jeweils maximal zwei Teilnehmer im Verlauf ab.

Gautama et al. (2024) und Banos et al. (2023) bewerten eine VR-gestiitzte Intervention
anhand ihrer Ergebnisse als machbar im stationédren Setting. Die im Vergleich etwas ge-
ringere Teilnehmerrate in dieser Studie ist mit der hohen Anzahl an nicht beeinflussbaren
Faktoren fiir eine Absage zu erkldren, wie etwa einer moglichen Sprachbarriere oder einer
zu groflen korperlichen Einschrinkung aufgrund der Grunderkrankung. Lasst man diese
Ursachen auflen vor, ergibt sich eine vergleichbare Teilnehmerquote wie bei Banos et al.
(Bafios et al., 2013). Die etwas hohere Zahl an Abbrechern kann sich durch einen ldngeren
Erhebungszeitraum erkldren lassen. In der Studie von Gautama et al. handelte es sich
lediglich um eine einmalige zehnminiitige Intervention (Gautama et al., 2024). Bei dem
hier erfolgten Erhebungszeitraum von fiinf Tagen ist bei schwer kranken Probanden ein
Abbruch aufgrund klinischer Verschlechterung deutlich wahrscheinlicher. In der Studie
von Banos et al. wurde ein Zeitraum von sieben Tagen mit insgesamt vier Sitzungen be-
trachtet (Bafios et al., 2013). Diese Sitzungen erfolgten unter Supervision eines Psycho-
logen, wihrend in dieser Studie eine nicht supervidierte ad libitum-Nutzung untersucht
wurde. Hierin kdnnte eine mogliche Ursache fiir die hohere Abbruchrate liegen, da sich
Patienten ohne Supervision moglicherweise bei der Nutzung unsicherer oder weniger mo-

tiviert fuhlen.

Die Studie zeigt ein grundsétzliches Interesse hospitalisierter und teils schwer kranker
Patienten an VR-gestiitzten Methoden. Im Vergleich mit dhnlichen Studien, welche VR-
Interventionen als machbar im stationdren Setting einstufen, zeigt sich in dieser Studie
hinsichtlich der Teilnehmer- und Abbruchquote ein dhnliches Bild. Diese Studie zeigt,
dass auch Patienten mit nur wenig vorhandener Vorerfahrung, auch diese mit hdherem
Lebensalter (> 60 Jahre), in der Lage sind, mit vorangegangener Unterstiitzung eine VR-
gestiitzte Intervention eigenstdndig anzuwenden. Insgesamt ldsst sich die Intervention als
gut durchfiihrbar im stationdren Setting ansehen. Die initial akzeptable Teilnehmerquote,
sowie die geringe Rate an Abbriichen, welche auch im Rahmen der Schwere der Grun-
derkrankungen zu sehen ist, sprechen fiir eine gute Machbarkeit. Die technische Anwen-
dung stellte sich als iiberwiegend problemlos dar, wihrend auch das Ausbleiben stérender

Einfliisse auf den Klinikalltag eine gute Anwendbarkeit im stationédren Setting bestétigt.
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4.1.2 Akzeptanz

Betrachtet man die Akzeptanz unter dem Aspekt der Auswertung des Nutzungsproto-
kolls, zeigt sich ein als gut zu bewertendes Ergebnis. In Bezug auf die Nutzungshaufigkeit
wurde im Schnitt fast 1 Video pro Tag pro Patient geschaut. Dies lédsst auf ein starkes
Interesse seitens der Teilnehmer schlieBen, welches jedoch auch nicht mit einer exzessi-
ven Ubernutzung verbunden war. Anhand der Ergebnisse lisst sich am ehesten darauf
schlieBen, dass Patienten die Nutzung, fiir die fiir sie selbst passenden Situationen intuitiv
gut auswihlen konnten und sich nicht gezwungen sahen mehr Videos zu schauen, als sie
wollten bzw. ihnen guttat. 46,08 % aller gestarteten Videos wurden nicht fertig ange-
schaut. Es wurde nicht erhoben, wie lange die tatsdchliche Schaudauer dieser Videos war.
Daher sind Riickschliisse darauf, ob die Videos eher friih oder spit beim Betrachten un-
terbrochen wurden, nicht moglich. Es zeigte sich, dass kiirzere Videos von unter 15 Mi-
nuten Linge eher vollstindig geschaut wurden. Grund hierfiir ist vermutlich die ad libi-
tum-Nutzung, da Patienten so variabler in ihrer Nutzungshéufigkeit sind als in Studien

mit festgelegten Terminen unter Supervision.

Hinsichtlich der Auswahl der Art der geschauten Videos, zeigte sich, dass besonders Vi-
deos, welche in der Natur spielten, wie die Videos am Strand oder im Wald am beliebtes-
ten waren. Ebenso wurden Videos in welchen grob gesagt mehr Handlung gezeigt wurde,
wie die Mofafahrt oder die Fahrt durch New York, hdufig geschaut. Videos, welche sich
ausschlieBlich mit Tieren beschiftigten oder eher alltdgliche Prozesse wie das Sitzen in
einem Restaurant zeigten, wurden hingegen kaum geschaut. Oftmals wurden zudem sehr
unterschiedliche Effekte fiir ein und dasselbe Video von verschiedenen Patienten berich-
tet, wie oben in den Zitaten zu erkennen z.B. fiir das Video Spaziergang am Strand. Als
Schlussfolgerung hieraus kann man sagen, dass was Entspannung auslost sehr individuell
ist und auch von den Interessen der einzelnen Person abhédngt. Fiir diese Studie wurde
dieses Bediirfnis durch die heterogene Auswahl an Videos versucht abzudecken. Eine
Einschrinkung war an diese Stelle die Reduktion auf insgesamt 20 Videos, da so mog-
licherweise manche Interessen unbewusst ausgelassen wurden. Jedoch ist eine Begren-
zung der Videoanzahl auch sinnvoll, um Uberforderung durch zu viel Auswahl zu ver-

meiden und damit die Motivation zum Schauen der Videos hoher zu halten.

In anderen Studien wurde eine VR-unterstiitzte Intervention unter Aufsicht eines Studien-

leiters durchgefiihrt (Bafos et al., 2013, Gautama et al., 2024, Jawed et al., 2021, Tashjian
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etal.,2017). Auf der anderen Seite war die Moglichkeit einer ad libitum-Nutzung oftmals
erst der ausschlaggebende Punkt fiir die Teilnahme. Die Probanden empfanden das Nicht-
vorhandensein eines Zwangs, wie etwa feste Studientermine wahrnehmen zu miissen, um
an der Studie teilzunehmen, als positiv. Eine weitere Ursache fiir die eher moderate Nut-
zungshéufigkeit konnte die von vier Patienten explizit im freien Feedback von T1 und
auch von vielen im Gespréch kritisierte, unscharfe Bildqualitit der VR PICO 4 sein. Ein

qualitativ besseres VR-Erleben konnte die Akzeptanz noch weiter verbessern.

Insgesamt bewerteten die meisten der Probanden die Intervention, als positiv, wobei
77,28 % diese an Mitpatienten weiterempfehlen wiirden und sie fiir die meisten eine gute
Alternative zum Krankenhausalltag darstellte, auch wenn einige Patienten die noch vor-
handene Unterlegenheit zu realen Situationen anmerkten. 2 der Probanden gaben hier im
freien Feedback explizit den Wunsch an, mehr in die Ereignisse eingreifen zu wollen.
Entspannende und schmerzlindernde Effekte werden von den Probanden beschrieben.
Die tiberwiegende Mehrheit der Probanden gab positive oder neutrale Gefiihlslagen un-
mittelbar nach dem Schauen der Videos an. Auch zwei Wochen nach der Intervention
beurteilte die Mehrheit (n = 14) der Probanden im Rahmen der telefonischen Abfrage die
Studie als bereichernd und driickten Interesse an der weiteren Entwicklung von VR aus.
Ein kleiner Teil bekundete ein mdgliches Kaufinteresse an einer VR-Brille. Hieraus ldsst
sich eine insgesamt hohe Akzeptanz innerhalb der Studienpopulation ableiten. Die Hand-
habung der VR-Brille sowie der Videomediathek wurde im Mittel anhand des UEQ-S
insgesamt sowie jeweils fiir die spalBbezogene als auch die technische Dimension als ef-
fizient bewertet. Besonders der spaBbezogene Aspekt wurde im Mittel als hoch von den
Probanden eingestuft. Ein Patient gab Probleme mit der Bildausrichtung beim Liegen im

Bett an.

Dies deckt sich auch mit den Erkenntnissen aus vergleichbaren Studien. Jawed et al. un-
tersuchten die Anwendung einer auf Naturvideos basierenden flinfzehnminiitigen, VR-
gestiitzten Entspannungssitzung bei 15 hospitalisierten Patienten auf einer Intensivsta-
tion. Hierbei bewerteten 86 % der Probanden die Anwendung als mindestens méfig be-
quem. 79 % bewerteten die Gesamterfahrung auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (ein Wert
von 5 bedeutet ein sehr groBes Vergniigen) mit mindestens 3 Punkten. Ahnlich wie in

dieser gaben 60 % an, sich auf weitere VR-Erfahrungen zu freuen, was sich gut mit den
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63,64 % der Probanden in dieser Studie vergleichen lédsst, welche zu T2 angaben, die

weitere Entwicklung von VR weiterverfolgen zu wollen (Jawed et al., 2021).

Eine VR-gestiitzte Entspannungstherapie préasentiert sich als sicher und nebenwirkungs-
arm. Die meisten Nebenwirkungen traten gar nicht erst bzw. in einem kaum beeintréch-
tigenden AusmaB auf. Hiufig auftretende symptomatische Nebenwirkungen wie Ubel-
keit, Schwindel und Sehstérungen konnen durch dulere Faktoren signifikant beeinflusst
werden. Ein relevanter Faktor hierfiir war in der Studienpopulation die medikamentdse
Therapie, insbesondere die Hochdosis-Chemotherapie, aber auch fiir die im Vergleich
nebenwirkungsirmere Ilomedin-Therapie gaben Patienten im Gespriich Ubelkeit als hiu-
fige Beschwerde an. Viele der Nebenwirkungen, die als stark oder méaBig beeintréichti-
gend eingestuft sind, betreffen den Tragekomfort des Headsets. Zwar geben auch hier die
meisten Probanden keine oder nur eine geringe Beeintrichtigung an, trotzdem deckt sich
das Auftreten von Nebenwirkungen wie z. B. ein unangenehmes Tragegefiihl oder das zu
schwere Gewicht des Gerits mit den Erkenntnissen vergleichbarer Studien. Auch in die-
sen Studien zeigte sich eine geringe Privalenz von Ubelkeit, Schwindel und Kopfschmer-
zen als charakteristische Nebenwirkungen, die mit der virtuellen Realitit in Verbindung
stehen (Bafios et al., 2013, Jawed et al., 2021, Mosadeghi et al., 2016, Tashjian et al.,
2017).

Alles in allem wird eine VR-unterstiitzte Intervention zur Entspannungsinduktion auch
von schwer somatisch erkrankten Patienten als grofitenteils angenehm, mit wenigen Ne-
benwirkungen, gut vertraglich, empfehlenswert und benutzerfreundlich angesehen. Im
Hinblick auf die eine ad libitum-Nutzung zeigen sich zwiespéltige Ergebnisse. Zum einen
kann sich die Bereitschaft zu einer Teilnahme erhohen, da Patienten sich zu nichts ver-
pflichtet fiihlen, andererseits kann es zu einer geringeren Nutzungshédufigkeit kommen,
welche eventuelle Effekte vermindert. Hier konnte eventuell eine intensivere Nachbe-
sprechungen im Rahmen der ad libitum Nutzung sinnvoll sein. Uber den Verlauf der Nut-
zungszeitrdume konnten genaue Besprechungen wihrend der Nutzung und zum Schluss
stattfinden. Im Rahmen dessen, hitten Patienten noch eine bessere Chance, iiber die VR-
Erfahrungen zu reflektieren und im Gesprich genauer zu erdrtern welche eventuell neuen
Strategien, Emotionen und Stédrken sie aus der VR-Erfahrung mit in die Realitdt nehmen
konnten. Als Beispiele konnten hier eine Steigerung des Selbstwerts durch positive Emo-

tionen und eine Besserung der Widerstandsfahigkeit durch Forderung der Féahigkeit zur
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selbststindigen Entspannungsinduktion und durch Steigerung des Korperbewusstseins.
Durch die Besprechungen konnten Erfolgserlebnisse noch klarer ausgearbeitet werden
und Ressourcen bewusster gemacht werden und so die Motivation der Probanden zur
Fortfiihrung eigenstindiger Entspannungsverfahren gesteigert werden. Des Weiteren
konnte besprochen werden, wie das Gelernte in den Alltag, auch im Hinblick auf soziale
Interaktionen, integriert werden kann. Die Sinnhaftigkeit von solchen Nachbesprechun-
gen nach VR-Interventionen konnte bislang noch nicht konkret aufgezeigt werden, daher

ist in Zukunft eine solche Untersuchung flir weitere Studien woméglich sinnvoll.

4.1.2.1 Prasenzerleben

In dieser Studie zeigte sich gemessen am German-IPQ bei Betrachtung aller Skalen ein
moderates Prdsenzerleben. Die Subskala ,,Involvement™ erreichte hier den geringsten
Wert im Mittel (M= -0,23), was als Indikator dafiirspricht, dass die Patienten Probleme
hatten, ihre volle Aufmerksamkeit auf die Videos zu richten. Im Vergleich mit Referenz-

werten wird der hier ermittelte Wert als durchschnittlich angesehen (Tran et al., 2024).

In den meisten Studien, die auch den IPQ verwendeten, zeigt sich die ,,Spatial Presence
unter den Skalen mit mehreren Items, wie in dieser Arbeit am hochsten (Jawed et al.,
2021, Just et al., 2024). Nach Tran et al. entsprechen Werte zwischen circa 0,6 und 1,25
jedoch lediglich einem niedrigen bis moderaten Gefiihl, physisch in der virtuellen Welt
anwesend zu sein, wahrend Just et al. Werte von >0,8 schon als hohes Prisenzerleben
einstufen. Das Gefiihl, nicht mehr im Krankenhaus zu sein, war dementsprechend eher

wenig ausgepragt.

Vergleichsweise zeigte sich in dieser Studie ein hoher Wert fiir das Gefiihl, die virtuelle
Umgebung als realitdtsgetreu zu empfinden. Meist ist diese Skala in vergleichbaren Stu-
dien die am wenigsten ausgepriagte (Jawed et al., 2021, Just et al., 2024, Tran et al.,
2024). Dies verdeutlich das Potential von 360-Grad-Videos im Rahmen von VR-Inter-
ventionen durch realitdtsnahe Umgebungen das Wohlbefinden effektiv steigern zu kon-
nen. Gerade bei Personen, welche wie unsere Probanden, aufgrund ihrer Lebensumstinde
eingeschriankten Zugang zu echten Naturumgebungen haben (Finkler et al., 2025). Dem-
entsprechend sind die in dieser Studie gewihlten Videos geeignet, die Realitit addquat zu

simulieren. Empfinden Patienten die virtuelle Umgebung als real, konnte dies die
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Induktion von Entspannung unterstiitzen, da so z. B. positive Erinnerungen an tatsichlich

erlebte Ereignisse einfacher abgerufen werden konnen.

Die generelle Prasenz zeigte sich als einzelnes Item sehr hoch, wodurch in der Zusam-
menschau mit den weiteren Subskalen und im Hinblick auf den Gesamtscore in unserer

Studie ein moderates Priasenzerleben anzunehmen ist.

Eine mogliche Ursache fiir ein nicht stirker ausgeprigtes Prasenzerleben konnte das hohe
Ablenkungspotenzial im stationdren Setting sein. Die meisten Patienten waren nicht al-
lein im Zimmer. Besuche von Angehdrigen, Pflegetitigkeiten und im Krankenhausalltag
iibliche Diagnostiken und Therapien bergen das Potenzial, die Probanden aus der Immer-
sion zu reiflen. Eine weitere Ursache, wie sie auch von Just et al. benannt wurde, konnte
die Tatsache sein, dass in dieser Studie lediglich eine passive Betrachtung einer virtuellen
Welt ohne Interaktionspotential erfolgte (Just et al., 2024). Die Patienten lagen bei Be-
trachtung der Videos nur passiv im Bett oder salen im Stuhl. Ein Patient gab explizit als
Feedback an, er wiirde sich mehr ,,Action” wiinschen. VR-Simulationen mit der Mog-
lichkeit, selbst einzugreifen oder sich physisch in der Welt bewegen zu kénnen, konnten
so die Aufmerksamkeit und das Prédsenzerleben steigern. Dahingehend ist jedoch auch
anzumerken, dass in unserer Studie das Ziel der Entspannungsinduktion im Vordergrund
stand. Bei interaktiveren Interventionen ist jedoch anzunehmen, dass hier der Ablen-
kungsaspekt im Vordergrund steht und er eine anregende Wirkung angestrebt wird. Da-
hingehend eignete sich unsere Herangehensweise mit Bereitstellung passiver Videos bes-
ser zu dem in unserer Studie angestrebten Ziel, vermutlich jedoch mit der Auswirkung
eines geringeren Involvements. Auch auf die hdufiger kritisierte schlechte Bildqualitét

kann eine Verschlechterung des Prisenzerlebens zurtickgefiihrt werden.

4.1.3 Effekte der VR-Entspannung

Schmerzen und Fatigue sind weitreichende und haufige Probleme, welche Patienten iiber
langere Zeitraume belasten. Auch in dieser Studie préisentierten sich beide Symtomkom-
plexe als fiir die Patienten stark einschrinkend. Ein Ziel dieser Arbeit war es, festzustel-
len, ob mit einer VR-Entspannungsintervention kurz- bis mittelfristige positive Effekte
im Sinne einer Symptomreduktion, eines Zugewinns an Lebensqualitéit und eine Verén-
derung im Copingverhalten bei Betroffenen erreicht werden kann. Die Ergebnisse der

durchgefiihrten Fragebdgen zu den festgelegten Messzeitpunkten zeigten jedoch keine
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signifikanten Verdnderungen im Sinne einer Verbesserung oder Verschlechterung auf
kurz- oder mittelfristig. Ursache liegt hier allen voran an der Tragweite der beiden unter-
suchten Symptomkomplexe. In dieser Studie konnte man feststellen, dass viele der Pati-
enten sehr lange unter derartigen Beschwerden im Rahmen ihrer Grunderkrankung lei-
den. Eine klare Ursache ist nach ldngerer Zeit nicht mehr festzustellen. Die durchgefiihrte
Intervention lésst sich in diesem Zusammenhang als milde in ihrer therapeutischen Ab-
sicht beschreiben. Zudem war der Erhebungszeitraum mit 5 Tagen vergleichsweise kurz
gewihlt. Um signifikante Effekte zu erreichen wéren sicherlich langere Interventionszeit-
rdume notig, mit gegebenenfalls intensiveren Behandlungszeiten, sei es hinsichtlich der
Haufigkeit oder einer Kombination mit anderen Schmerztherapien wie z.B. Physiothera-

pie oder Biofeedback.

4.1.3.1 Schmerzanamnese

Lediglich ein Proband gab an, nicht an Schmerzen zu leiden, wihrend die Mehrheit der
Probanden mit einer Dauer von iiber drei Monaten unter chronischen Schmerzen litt. Die
meisten Probanden betrachten ihre Grunderkrankung, nimlich das Multiple Myelom oder
die systemische Sklerose, als Ursache fiir ihre Schmerzen. In anderen Studien, die den
Effekt von VR auf Schmerzen von hospitalisierten Patienten untersucht haben, war ein
hiufiges Einschlusskriterium eine minimale aktuelle Schmerzstirke von > 3 von 10
(Spiegel et al., 2019, Tashjian et al., 2017). Im Mittel zeigte sich in der Stichprobe eben-
falls ein Wert > 3 /10 fiir die aktuelle Schmerzstarke (NRS 0 (kein Schmerz)-10 (starkster
vorstellbarer Schmerz)), wiahrend Werte fiir den durchschnittlichen Schmerz (NRS 0
(kein Schmerz)-10 (stirkster vorstellbarer Schmerz)), der letzten vier Wochen sogar noch
hoher lagen (M = 4,5/10). Schmerzen présentierten sich daher als relevantes Problem in-
nerhalb der Studienpopulation. Auch der Umstand, dass viele Patienten nicht iiber die
Ursachen ihrer Schmerzen im Klaren sind und eine Verringerung der aktuellen

Schmerzsymptome anstreben, unterstiitzt diese These.

Die meisten Patienten erhalten bisher hauptsichlich klassisch medizinische Behandlun-
gen fiir thre Schmerzen, iiberwiegend mit Medikamenten, Infusionen und physiothera-
peutischen Maflnahmen. Medikamente wirken schnell und werden daher haufig von Be-
handlern verwendet. Psychologische Therapien werden eher weniger hiaufig von den Pro-
banden angegeben. Lediglich ein Proband gab an, autogenes Training als entspannungs-

therapeutisches Verfahren anzuwenden. Dies weist darauf hin, dass viele der Patienten
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innerhalb ihrer Behandlung keine angemessenen Informationen zu Entspannungsthera-
pien erhalten. Ein intensiveres Einbinden solcher Techniken sollte mehr angestrebt wer-
den, um eine leitliniengerechte Behandlung auch in seiner Ginze zu gewéhrleisten, wo-

rauf alle Patienten ein Anrecht haben.

4.1.3.2 Umgang mit Schmerzen (Copingstrategien)

Anhand der Auswertung von Item D14 des DSF lésst sich erkennen, dass die Probanden
in der hier vorliegenden Stichprobe ein breites Repertoire an Schmerzbewailtigungsme-
chanismen aufweisen. Bis auf Spazieren und Sport als aktives Coping und Schlafen/Aus-
ruhen als passives Coping zeigte sich keine Haufung von Strategien. Dies alles spricht
fiir eine starke Individualitdt im Hinblick auf eine mogliche Behandlung der Schmerzen.
Ein Behandlungsplan sollte speziell auf die Ziele, Praferenzen und koérperlichen und geis-

tigen Ressourcen der Patienten angepasst werden ((DEGAM), 2023).

Auffallend ist, dass jeweils nur einmal zu jeweils TO und T2 ein Proband Medikamente
explizit als Methode zur Schmerzbewiltigung angab. Trotz dessen, dass Medikamente,
die am haufigsten von den Probanden angegebene Behandlung waren, scheinen Medika-
mente fiir die Patienten subjektiv keine starke Bedeutung bei der Bewdéltigung ihrer
Schmerzen zu haben. Bei ldngerer Anwendung von Schmerzmedikamenten kann eine
Toleranzentwicklung auftreten, was zu einer Abnahme der schmerzstillenden Wirkung
fiihren kann (Chu et al., 2006). Dies spricht fiir die Notwendigkeit eines multimodalen

Therapiekonzepts fiir chronische Schmerzen.

Zu jedem der drei Erhebungszeitpunkte berichteten circa 20 % der Probanden, selbst nicht
zu wissen, wie sie addquat mit ihren Schmerzen umgehen kénnen. Auch die Skalen
Schmerzkontrolle und Schmerzreduktion des CSQ lassen erkennen, dass die Probanden
sich zu allen Messzeitpunkten nur wenig bis moderat in der Lage sehen, mit ihren
Schmerzen umzugehen. Auch die mit dem CSQ abgefragten Uberkategorien fiir
Schmerzbewailtigungsstrategien waren zu allen Messzeitpunkten im Mittel lediglich
,manchmal“ in Anwendung. Hinsichtlich einer Verbesserung der Schmerzkontrolle
zeigte sich eine leichte Tendenz fiir T1 direkt im Anschluss an die Intervention. Aus den
Ergebnissen ldsst sich erkennen, dass Schmerzpatienten verstirkte Unterstiitzung bei der
Entwicklung und Anwendung wirksamer Bewiéltigungsstrategien bendtigen. Eine inten-

sivere Aufklarung und gezielte Schulungen konnten Patienten dabei helfen, langfristig

98



besser mit ihrem Schmerz umzugehen und ihre Lebensqualitédt zu verbessern. Besonders
wichtig ist es, individuell angepasste Strategien anzubieten, die auf die spezifischen Be-

diirfnisse und Herausforderungen jedes Einzelnen eingehen.

Die Ergebnisse des CSQ zeigen, dass die Probanden eher dazu tendieren, adaptive als
maladaptive Bewéltigungsstrategien fiir ihre Schmerzen anzuwenden. Es zeigten sich im
Rahmen der Studie zwar keine signifikanten Verdnderungen diesbeziiglich, jedoch lief3
sich tendenziell eine Zunahme aktiver Bewaltigungsstrategien und ein Verbleiben passi-
ver Bewiltigungsstrategien auf demselben Niveau unmittelbar im Anschluss an die VR-
Intervention erkennen. Passive Bewiltigungsstrategien werden eher mit einem schlechten
Outcome und hdheren Schmerzintensititen bei chronischen Schmerzen in Verbindung
gebracht, wihrend aktive Strategien eher das Gegenteil bewirken (Tan and Jensen, 2008,
Tan et al., 2011). Man kann diese Ergebnisse so interpretieren, dass durch eine aktiv ge-
fiihrte Intervention, wie hier eine Induktion von Entspannung mittels VR, die Motivation
zur aktiven Schmerzbewiltigung gefordert werden kann. Dies wird ebenfalls dadurch ge-
stiitzt, dass durch den Wegfall der Intervention zwei Wochen nach der Studie die Haufig-
keit aktiver Strategien zwar noch auf einem hoheren Niveau verblieb als zu Anfang, die

Werte im Vergleich zu T1 insgesamt aber wieder abfielen.

VR-gestiitzte Interventionen haben das Potenzial, auch langerfristig die Anwendung von
unterstiitzenden Copingstrategien zu fordern. In der Studie von Botella et al. erhielten
Patienten mit Fibromyalgie zehn Termine fiir eine kognitive Verhaltenstherapie, welche
mittels einer adaptiven virtuellen Umgebung fiir Achtsamkeit und Entspannung unter-
stiitzt wurde. Insgesamt erstreckte sich der Zeitraum {iiber sieben Wochen. Die Funktio-
nalitédt, Depression, negative und positive Affekte sowie Bewiltigungsstrategien wurden
vor, nach (nach sieben Wochen) und sechs Monate nach der Behandlung beurteilt. Es
konnte gezeigt werden, dass auch nach sechs Monaten die Schmerzreduktion, die Ab-
nahme von depressiver Symptomatik und die Zunahme von positiven Affekten und hilf-
reichen Copingstrategien weiterhin Bestand hatten (Botella et al., 2013). Ein Vergleich
mit dieser Studie ist hier nur bedingt moglich. Botella et al. nutzten VR als unterstiitzende
Mafnahme im Rahmen eines breit angelegten psychotherapeutischen Konzepts, wahrend
in der hier durchgefiihrten Studie VR als alleinige Methode zur Anwendung kam. Auf3er-
dem erfolgte bei Botella et al. die Anwendung unter professioneller Anleitung zu festen

Terminen. Die Probanden hier konnten sich die Nutzung jedoch nach eigenem Belieben
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frei einteilen und mussten die Therapie alleine ausfiihren. Trotzdem konnte sich auch in

diesem Fall eine Tendenz zu einer dhnlichen Wirkung feststellen lassen.

4.1.3.3 Fatigue, allcemeines Wohlbefinden, [.ebensqualitit

Bei Betrachtung von Item D16 des DSF zeigte sich eine Verschlechterung des allgemei-
nen Wohlbefindens von TO zu T1 mit wiederum einem leichten Anstieg fiir T2. Auch fiir
die Belastung aufgrund von Angst, Depression und Stress waren die Werte fiir T1 und T2
jeweils schlechter als fiir TO. Diese Ergebnisse sind durch die Belastung im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes zu erkldren. Besonders fiir die Patienten mit Multiplem
Myelom stellt die Hochdosischemotherapie mit Stammzelltransplantation eine erhebliche
korperliche und seelische Belastung dar und bringt viel Ungewissheit mit sich. Es besteht
eine hohere Mortalitét, hauptsdchlich aufgrund von vermehrter Anfélligkeit fiir Infektio-
nen (Child et al., 2003). Die beiden in dieser Studie betrachteten Erkrankungen beein-
trachtigen stark die Lebensqualitit. Zudem ist eine stationdre Behandlung oftmals nur bei
schwer erkrankten Patienten notwendig. Ein stationdrer Aufenthalt kann eine belastende
Situation darstellen, da man aus seiner vertrauten Umgebung gerissen wird, der Kontakt
zu anderen Menschen begrenzt ist und man auch teilweise die Kontrolle iiber den eigenen
Korper abgibt. Dass die in dieser Studie angebotene Reduktion {iber den kurzen Zeitraum
von fiinf Tagen weitreichende Verbesserungen in dieser Dimension erreichen kann, ist
eher als unwahrscheinlich anzusehen. Auch weil Teile der Stichprobe nach Abschluss der

Intervention noch einige Tage im Krankenhaus verblieben.

Auch die Ergebnisse des EORTC-QLQ-C30 demonstrieren, dass die Systemsklerose und
das Multiple Myelom eine starke Belastung fiir die Patienten darstellen und die Lebens-
qualitét relevant reduzieren. Im Vergleich zu den Referenzwerten, welche ebenfalls an-
hand von Krebspatienten ermittelt wurden, zeigen sich durchweg fiir alle Skalen sowohl
fiir TO als auch fiir T2 schlechtere Werte. Im Hinblick auf die Funktionsskalen zeigte sich
lediglich fiir die kognitive Funktion eine signifikante Verbesserung von TO zu T2 (p =
0,00). Fiir die Symptomskalen wurden sowohl signifikante als auch nicht signifikante
Effekte sowohl bei Verbesserungen als auch bei Verschlechterungen beobachtet. Signifi-
kante Verdnderungen ergaben sich hinsichtlich einer Zunahme der Appetitlosigkeit und
einer Abnahme der Schlaflosigkeit. Ob dies auf die VR-Intervention zuriickzufiihren ist,
lasst sich nur bedingt behaupten, da fast dreit Wochen zwischen den Erhebungen des Fra-

gebogens lagen und viele der Patienten bis dahin aus dem Krankenhaus entlassen worden
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waren, was ebenfalls zu einer Verbesserung der Funktionalitét fiihren kann. Hinzu kommt
ein storender Effekt durch die Therapien im stationdren Setting, welche das Potenzial fiir

Verbesserungen, aber auch zur Induktion von Symptomen haben.

Bei Betrachtung einer moglichen Reduktion der Schmerzen verblieb der Wert fiir das
Item Schmerzen des EORTC-QLQ-C30 auf demselben Niveau. Erhoben wurden hier
jedoch lediglich die Zeitpunkte TO und T2. Die meisten Studien, die die schmerzredu-
zierenden Effekte von VR-Interventionen untersuchen, erfassen diese in der Regel wih-
rend der Intervention, unmittelbar danach oder maximal 72 Stunden spiter (Jones et al.,
2016, Reynolds et al., 2022, Spiegel et al., 2019, Tashjian et al., 2017). Zukiinftige Stu-
dien sollten noch ein besonderes Augenmerk auf eine Erfassung der Schmerzstéirke in
zeitlich engem Abstand zur Nutzung legen. Langerfristige schmerzreduzierende Effekte
bei chronischen Schmerzen sind nach aktuellem Stand der Forschung noch nicht ein-

deutig belegbar (Mallari et al., 2019).

Auch Fatigue zeigt sich anhand der FAS als prisentes Problem innerhalb der Stichprobe.
Durch die Daten zeigt sich, dass Fatigue ein relevantes Problem innerhalb der Stichprobe
darstellt, welches sich jedoch nur schwer in seiner Ausprigung beeinflussen ldsst. Im
Verlauf der Studie ergaben sich keine einschlégigen Verdnderungen fiir die Auspragung
der Fatigue-Symptomatik unter den Probanden. Wéhrend des Aufenthalts im Kranken-
haus tragen Therapien wie die Hochdosis-Chemotherapie einen entscheidenden Teil zur
Aufrechterhaltung bei. Aber auch im Anschluss, hier zu sehen an den Werten fiir T2,

belastet Fatigue die Probanden in einer dhnlichen Ausprigung.

Es existieren vereinzelte Studien, die Verbesserungen durch VR-Interventionen auf Fati-
gue, Schmerzen, allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualitét zeigen konnten. So zum
Beispiel in der Studie von Reynolds et al., in welcher eine signifikante Reduktion von
Fatigue, Schmerzen, Lebensqualitét, Stress, Depressivitit und Angst bei Patientinnen mit
metastasiertem Brustkrebs festgestellt wurde. Die Probandinnen erhielten die Mdoglich-
keit, zwei unterschiedliche VR-Interventionen mit entspannender Wirkung jeweils fiir
eine Woche zu nutzen. Erhoben wurden die Endpunkte jeweils unmittelbar nach der Nut-
zungsperiode sowie 48 Stunden danach. Zu beiden Zeitpunkten konnten hier die positiven
Effekte festgestellt werden (Reynolds et al., 2022). Der Grund fiir den besseren Effekt

der Interventionen im Vergleich zu dieser Studie ist die lingere Nutzungsdauer sowie die
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feste Anweisung einer minimalen Nutzungshéufigkeit von zehn Minuten tiglich im Ver-
gleich zur vollstandigen ad libitum. Zudem erfolgte die Nutzung in der hduslichen Um-
gebung, wodurch das Potenzial fiir einen starkeren entspannenden Effekt erhoht werden
kann, da im Vergleich im Krankenhaus Symptome wie Angst verstirkt werden kdnnen

(Hoffman et al., 2001).

Verschiedene Studien berichten liber Verbesserungen des emotionalen, kognitiven und
physischen Wohlbefindens sowie {iber eine Reduktion von Angst, Schmerz und depres-
siver Verstimmung am Beispiel von Krebspatienten. Jedoch sind die Ergebnisse dieser
Studien in ihrer Gesamtheit nur schwer generalisierbar. Ursachen hierfiir sind eine oft
geringe Anzahl an Probanden, eine noch zu geringe Anzahl an Studien und das Auftreten
verschiedener Studiendesigns. Weitere Studien mit groBeren Probandenzahlen und ein-
heitlicheren Designs sind notwendig, um den Nutzen einer VR-gestiitzten Intervention

eindeutig darlegen zu konnen (Wu et al., 2023, Zeng et al., 2019).

4.2 Einschrankungen der Studie

Es handelte sich bei dieser Pilotstudie um ein Proof-of-Concept, in welchem keine Ran-
domisierung erfolgte. Es wurde keine Kontrollgruppe erhoben, was die Aussage zu Ur-
sachen fiir die gewonnenen Erkenntnisse einschrinkt. Fiir zukiinftige Studien ist daher
die Bewertung der Intervention anhand einer randomisiert kontrollierten Studie dringend
notwendig. Zudem konnen im Rahmen dieser Studie keine Vergleiche zu anderen Thera-
pieformen oder einer moglichen Uberlegenheit zu anderen Entspannungstherapien fiir
Schmerzen und Fatigue getroffen werden, da keine Vergleichsgruppe erhoben wurde. Wir
gestalteten unsere Studie jedoch bewusst nach der in dieser Arbeit beschriebenen Struk-
tur. Die Sinnhaftigkeit ldsst sich hier durch Arbeiten wie die von Birckhead et al. belegen,
welche eine solche Struktur mit Betrachtung eines Patientkollektivs mit besonderem Au-
genmerk auf die Erfassung der Machbarkeit und Akzeptanz, mit Betrachtung moglicher
initialer Effekte fiir Interventionen wie in dieser Arbeit, empfehlen (Birckhead et al.,

2019).

Im Rahmen der Behandlung im Krankenhaus existieren verschiedene Storfaktoren, die
einen Einfluss auf das AusmaB eines Entspannungseffekts oder auch auf mogliche durch
VR verursachte Nebenwirkungen haben konnen. Zu diesen zéhlen zum Beispiel Neben-

wirkungen der Therapien, Komplikationen wie z. B. Infektionen oder Ablenkung durch
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Mitpatienten und medizinisches Personal. Diese Storfaktoren sollten bei zukiinftigen Un-
tersuchungen berticksichtigt werden, um potenzielle Effekte einer VR Intervention in Be-
zug auf das allgemeine Wohlbefinden der Teilnehmer genauer zu verstehen. Hierbei soll-
ten z.B. Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Schmerzspitzen, starke Ermiidung, aber auch In-
fekte und Medikamentengaben dokumentiert werden. Umfeldvariablen wie Ablenkungen
durch Mitpatienten, Personal oder Larm sollten gesondert durch Fragebdgen dokumen-

tiert werden, besonders wenn diese Ablenkung zum Abbruch eines Videos fiihrt.

Eine weitere Einschrinkung war die kleine StichprobengroBe, wodurch eine einge-
schrinkte statistische Power besteht und mogliche signifikante Effekte schwieriger zu
erkennen sind. Auch sind deshalb die Ergebnisse weniger gut auf die Allgemeinheit iiber-
tragbar. Zusatzlich wird hierbei beriicksichtigt, dass in dieser Untersuchung speziell Pa-
tienten mit zwei Krankheiten analysiert wurden. Um die Effekte auf chronische Schmer-
zen und Fatigue beurteilen zu kdnnen, sollten Patienten mit diesen Symptomatiken unab-

héngig von ihrer Grunderkrankung betrachtet werden.

Die ad libitum-Nutzung birgt das Risiko, dass mdgliche Effekte nicht zur Geltung kom-
men. Im Durchschnitt schauten die Probanden weniger als ein Video pro Tag. Zudem
wurde ein Grofiteil der Videos abgebrochen, auch hier wire eine Erhebung der tatséchli-
chen Nutzungsdauer sinnvoll. Studien, die positive Effekte von VR-Interventionen zei-
gen, legen eine feste Anzahl an Sitzungen oder Minuten fiir die Nutzung fest (Reynolds
et al., 2022, Spiegel et al., 2019). Auch der Zeitraum der Nutzung war mit fiinf Tagen
eher gering angesetzt. Die aktuelle Forschung weist darauf hin, dass die Wirkung von
VR-Interventionen mit vermehrter Nutzung nicht abnimmt, sich also keine Toleranz z. B.
gegentiber einer Schmerzreduktion entwickelt, was fiir die Zunahme der Vorteile bei hiu-
figerer und léngerfristiger Anwendung spricht (Hoffman et al., 2001, Reynolds et al.,
2022).

Zudem waren die Probanden auf sich allein gestellt. Ohne fachgerechte Anleitung besteht
die Gefahr, dass die Therapie nicht optimal genutzt wird, etwa durch eine falsche Aus-
wahl der VR-Inhalte oder eine unzureichende Anpassung an individuelle Bediirfnisse. In
unserer Studie zeigte sich kaum ein Effekt hinsichtlich einer Verdnderung des Coping-
Verhaltens zu einer hidufigeren Anwendung von Entspannungstechniken. Zudem konnten

Patienten bei unerwarteten Nebenwirkungen iiberfordert sein und nicht wissen, wie sie
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darauf reagieren sollen. In unserer Studie zeigte sich kaum ein Effekt hinsichtlich einer
Verianderung des Coping-Verhaltens zu einer hdufigeren Anwendung von Entspannungs-
techniken. Dies konnte unter anderem auch darauf zuriickzufiihren sein, dass unsere In-
tervention nicht in das sonstige Therapiekonzept eingebunden waren. Eine Verkniipfung
mit z.B. physiotherapeutischen Maflnahmen konnte hier hilfreich sein. Daher kann eine
professionelle Begleitung hilfreich sein, um die Wirksamkeit der VR-Therapie zu ge-
wiéhrleisten und potenzielle Risiken zu minimieren. Nachbesprechungen konnten eben-
falls einen Transfer der durch die VR-Entspannung erworbenen Fihigkeiten auf das all-
tagliche Leben verbessern, z.B. im Sinne einer Steigerung der Anwendung nicht digitaler

Entspannungstechniken.

4.3 Weiterfiihrende Perspektive

Entspannungstherapien stellen fiir die Behandlung von chronischen Schmerzen und Fati-
gue ein etabliertes Werkzeug zusétzlich zur klassisch medizinischen Therapie, etwa mit
Medikamenten, dar. Diese Studie zeigt, dass herkdmmliche Entspannungstherapien, trotz
der Leitlinienempfehlung fiir Patienten, eher weniger angewendet werden. Wie bei bereits
vorhandenen Studien, konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass eine VR-gestiitzte In-
tervention zur Induktion von Entspannung von hospitalisierten Patienten gut angenom-
men und allgemein als positiv bewertet wird. Auch die Umsetzung im stationédren Setting
gestaltete sich weitestgehend unproblematisch. VR-gestiitzte Entspannung stellt eine
iiberwiegend nebenwirkungsarme und weiterhin interessante Moglichkeit zur komple-
mentéren Behandlung von Schmerzen und Fatigue dar. Ein signifikanter Effekt auf die
erhobenen Symptome sowie eine Verdnderung des Copingverhaltens der Probanden

konnten in dieser Studie nicht festgestellt werden.

Fiir zukiinftige Studien kénnen einige Anpassungen vorgenommen werden, um die klini-
schen Effekte zu intensivieren. Mit der Verbesserung der technischen Komponenten, be-
sonders durch Erh6hung der Bildqualitét, konnte die Akzeptanz der Probanden aufgrund
eines komfortableren Seherlebnisses gesteigert werden. Die Nutzungshdufigkeit konnte
sich bei weiteren ad libitum-Studien erh6hen und ein intensiveres Prasenzerleben erreicht
werden. Durch die beiden zuletzt genannten Punkte steigt auch das Potenzial fiir ausge-

pragtere symptomverbessernde Effekte.
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Die VR-Interventionen konnen fiir zukiinftige Studien individuell angepasst werden, um
eine Verbesserung der Teilnehmerrate, der Akzeptanz und positiver Transfer-Effekte auf
Copingstrategien mit Schmerzen und Fatigue zu erreichen. Zu Beginn sollte mit den Pro-
banden besprochen werden, was fiir eine Art der VR-Intervention sie bevorzugen wiirden,

bspw. eher entspannende, ruhige Naturumgebungen oder vermehrt aufregende Szenarien.

In dieser Studie konnten keine quantifizierbaren signifikanten Effekte im Hinblick auf
eine Schmerzreduktion, eine Verbesserung des Wohlbefindens, eine Reduktion der Fati-
gue oder eine Verdnderung im Umgang mit Schmerzen festgestellt werden. EffektgroBen
bewegten sich im gering bis moderat. Jedoch wurden von den Probanden schmerzredu-
zierende und das Wohlbefinden verbessernde Gefiihle im freien Feedback beschrieben.
Das Potenzial fiir diese Effekte besteht demnach. Léngere Nutzungszeitrdume, am besten
tiber mehrere Wochen, mit einer vorher festgelegten und regelméfigen Nutzung der VR-
Entspannung, sollten daher fiir kiinftige Studien in Erwdgung gezogen werden. Fiir VR
ist anzunehmen, dass wie auch bei anderen Entspannungstherapien eine kontinuierliche
Nutzung erforderlich ist, um eine ldngerfristige Reduktion von Beschwerden wie
Schmerz und Fatigue zu erreichen. Hierbei konnte eine fachpersonelle Begleitung zur
bewussteren und gezielteren Nutzung, zur Vermeidung von fehlerhafter Anwendung so-

wie zur regelméfBigen Evaluation moglicher Effekte hilfreich sein.

Unbedingt notwendig sind weitere Vergleiche im Rahmen randomisiert kontrollierter
Studien. In diesen sollte die Wirksamkeit einer VR-gestiitzten Entspannung im Vergleich
zu keiner Intervention bzw. herkdmmlichen Entspannungstherapien untersucht werden,
um so einen eindeutigen signifikanten Effekt und eine Uberlegenheit von VR feststellen

zu kodnnen.

Um mogliche Benefits noch besser visualisieren zu kdnnen, konnen VR-Entspannungs-
methoden gemeinsam mit Biofeedback angewendet werden, um so zum Beispiel iiber
Messungen der Herzfrequenz einen moglichen entspannenden und stressreduzierenden
Effekt auch auf korperlicher Ebene darstellen zu kdnnen und so mogliche Anpassungen

vorzunehmen und Entspannung noch effizienter induzieren zu kénnen (Kothgassner et

al., 2022).

Durch intensiviere therapeutische Begleitung konnen Patienten sowohl in der technischen

Handhabung als auch hinsichtlich der gewiinschten Wirkung unterstiitzt werden.
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Zunichst konnte man Patienten vorab unter Anleitung fiir eine Phase von einigen Tagen
feste Termine zur Nutzung der VR-Intervention zukommen lassen. Hier konnte man in
kurzen Sessions zundchst vorab genau die aktuelle Befindlichkeit evaluieren und dann
unter Supervision eine 10-20-miniitige Intervention abhalten. Im Anschluss sollte eine
erneute Abfrage des aktuellen Befindens erfolgen, mit Erfassung aufgetretener Neben-
wirkungen. In der Nachbesprechung sollten Probanden iiber die Intervention reflektieren
und im Gespréch erldutern, welche bereits vorhandenen Copingstrategien sie zum einen
innerhalb der Intervention anwenden, als auch welche neuen Erkenntnisse sie erlangt ha-
ben. Es sollte in dieser Vorphase eine Planung stattfinden, in welchen Situationen Pro-
banden eine Nutzung fiir sich als sinnvoll erachten. So kdnnte man fiir die kommende
Phase einen mdglichen Effekt auch das Befinden steigern, wenn Probanden bereits vorab
wissen, wann ihnen eine VR-Entspannung helfen kann. In einer zweiten Phase konnte
man bei Patienten wihrend der ad libitum Nutzung Outcome-Parameter wie Schmerzin-
tensitdt, Fatigue-Level, Wohlbefinden oder Angst anhand von angepassten Scores vor
und nach jeder Nutzung erheben. Zusétzlich sollten Patienten vor jeder Nutzung angeben
in was fiir einer Situation sie sich vor der Nutzung befanden und welche Motivation hinter
der Nutzung oder auch einer Nicht-Nutzung steckte, um besser feststellen zu kdnnen,
wann auch in Zukunft VR-, aber auch andere Entspannungsmethoden sinnvoll angewen-
det werden konnten. Auch fiir die Zukunft konnte die Anwendung von Entspannungs-
techniken gefordert werden, wenn Patienten im Rahmen der VR-Intervention lernen Si-
tuationen zu erkennen in welchen ihnen Entspannung besonders hilft. Hierfiir sollte auch
nach Abschluss der ad libitum Nutzung nochmals ein intensives Gesprach zu Analyse der
dokumentierten Daten mit dem Behandler erfolgen. Fiir weitere Studien kdnnte zusitzlich
eine verstdrkte Einbindung ist das generelle Therapiekonzept sinnvoll sein, z.B. durch

Kooperation mit physiotherapeutischen oder psychoonkologischen Behandlern.
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5. Zusammenfassung

Chronische Schmerzen und Fatigue treten gehduft im Zusammenhang mit somatischen
Erkrankungen auf, so auch bei Tumorerkrankungen wie dem Multiplen Myelom oder
rheumatischen Erkrankungen wie der systemischen Sklerose. Diese beiden Symptome
stellen eine immense Belastung fiir die Patienten dar. Behandler stoBen hiufig an ihre
Grenzen und Patienten fiihlen sich mit ihren Problemen héufig allein gelassen. Aufgrund
der Komplexitidt empfehlen die Leitlinien bei chronischen Schmerzen und Fatigue ein
multimodales Therapiekonzept, in welchem auch die komplementire Anwendung von
Entspannungstherapien empfohlen wird. In der stationdren Behandlung hat die Entspan-
nungstherapie erfahrungsgemail eine eher geringe Bedeutung. Eine Induktion von Ent-
spannung mittels Virtual-Reality-Videos stellt eine attraktive Alternative zu herkdmmli-
chen Mallnahmen zur Schmerzreduktion fiir den Krankenhausalltag dar. Studien zeigen
positive Effekte von verschiedenen VR-Interventionen bei den oben genannten Symp-
tomkomplexen. Insgesamt scheinen VR-Intervention ebenfalls von Patienten gut ange-
nommen zu werden und présentieren sich meist als sehr nebenwirkungsarm. Sowohl
Schmerzen als auch Fatigue sind fiir die Patienten oftmals die bedeutendsten Faktoren fiir
eine Minderung der Lebensqualitit und einen Verlust der Funktionalitit im Alltag und im
Beruf. Eine adiquate Behandlung sollte daher mit hoher Prioritét angestrebt werden. In-
novative Techniken, wie z.B. VR-Entspannung, kénnten hier in Zukunft eine bedeutende
Rolle einnehmen, da sie durch ihre immersive Wirkung aversive Effekte, wie die Induk-
tion von Entspannung, mdglicherweise effektiver induzieren kdnnen als herkdmmliche

Methoden.

Diese Phase II-Studie untersucht Machbarkeit, Akzeptanz, Nutzerriickmeldungen und Ef-
fektgroBen von ad libitum genutzten 360° Entspannungsvideos, présentiert iiber ein
Head-Mounted-Display, bei n = 27 hospitalisierten Probanden mit Multiplem Myelom
und Systemischer Sklerose. Es wurde untersucht, ob eine solche Therapie im stationiren
Setting umsetzbar ist, wie die Patienten diese annehmen und ob sich mogliche Effekte
auf den Umgang der Probanden mit Schmerzen und Fatigue, auf allgemeines Wohlbefin-
den und Lebensqualitit zeigten. Die genannten Parameter wurden mithilfe von Fragebo-

gen, freiem Feedback und einem Nutzungstagebuch analysiert und ausgewertet.
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Es konnte gezeigt werden, dass die VR-gestiitzte Induktion von Entspannung mittels 360-
Grad-Videos sich gut im stationdren Setting im Krankenhaus umsetzen ldsst. Dabei han-
delt es sich um eine sichere und nebenwirkungsarme Intervention, die von den Probanden
iiberwiegend gut akzeptiert wurde. Es zeigten sich keine signifikanten Effekte auf eine
mogliche Verinderung der Schmerzbewéltigungsmechanismen sowie der Schmerzen,
der Fatigue, der Lebensqualitdt und des allgemeinen Wohlbefindens. Jedoch beschrieben
die Patienten im freien Feedback schmerzreduzierende und das Wohlbefinden verbes-
sernde Effekte. Hieran und bei Betrachtung vergleichbarer Studien, die solche Effekte
beschreiben, kann man ein grof3es Potenzial der Intervention filir weitere Studien feststel-

len.

Fiir zukiinftige Studien sollten eine hohere Fallzahl und ein langerer Erhebungszeitraum
zur Erhohung der Wahrscheinlichkeit fiir positive Effekte auf Schmerzen und Fatigue,
zur besseren Einbindung in das ganzheitliche therapeutische Konzept, Kontrollen zum
Vergleich zu herkdmmlichen Entspannungsverfahren und zur besseren Generalisierbar-

keit der in dieser Studie erlangten Erkenntnisse angestrebt werden.
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9. Anhang

9.1 Anamnese-Interview

Anamnese-Interview

Datum: Interviewer: ID:

Erster und letzter Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter Bsp. ANKE >> AE

Anzahl der Buchstaben des Vornamens lhres Vaters Bsp. PETER >> 5

Die ersten ZWEI Buchstaben lhres Geburtsortes Bsp. MAINZ >> MA

1. Allgemeine Angaben

Alter

Geschlecht mannlich O weiblich O divers O

KorpergréBe (cm)

Korpergewicht (kg)

. Beruf

Hoéchster Schulabschluss

Berentung ja (zeitweise O / dauerhaft O) nein O

2. Diagnosen/Vorerkrankungen/Allergien

An welchen Krankheiten oder Krankheitsfolgen leiden Sie aktuell?

,0" bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine starke Beeintrachtigung erleben.

Bésartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs jaQ neinQ
Inki. Multiples Myleom keine Beeintrachtigung starke
[0] ] [2] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks jaQO neinO
z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS), Parkinson, Schlagantall, Nervenverletzung,
Nervenldhmung, Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand nach keine Beeintrdachtigung starke
Rickenmarkverletzung, Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall [0] [1] [2] [3]
Erkrankungen der Atemwege z B. Asthma, chronische Bronchitis, ja O nein O
Emphysem; Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose oder Lungenentziindung i —— )
keine Beeintrachtigung starke
[0] [1 [2] 131
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z.B. Koronare Herzerkrankung, jaQO neinO
Eﬁg&yg#gusstérungen; Herzschwache, Bluthochdruck, Arterienverkalkung,
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintrachtigung starke

[0] 11 [2]

[3]
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Magen-, Darmerkrankungen z.B. Entzindung der Magenschleimhaut oder ja O neinO

der Speiseréhre (Refluxkrankheit); Magen-/Zwolffingerdarmgeschwiire, Reizdarm,

M.Crohn, Colitis ulcerosa, Hamorrhoiden, Stuhlinkontinenz (Schwéche des

SchlieRmuskels); Zustand nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrachtigung starke
[0] [ [2] (3]

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise ja O neinO

‘,S'lB" Chronische Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch

eine

oder Entziindung, Entziindung der Bauchspeicheldriise keine Beeintrachtigung starke
[0] 1 [2] [3]

Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrdhre) jaO neinO

oder Geschlechtsorgane z.B. Chronisches Nierenversagen,

Harnwegsentziindung, Blasenschwéche, Endometriose, Sexualstérung; i . R

Zustand nach Nierenkoliken oder Nierensteinen keine Beeintréchtigung starke
[ 1 [2] [3]

Stoffwechsel-Erkrankungen z.B. Zuckerkankheit; Uber- oder a0 neinO

Unterfunktion der Schilddriise, Gicht; Erhéhung der Blutfettwerte "
keine Beeintrachtigung starke
[0] [ [2] [3]

Hauterkrankungen z. B. Psoriasis (Schuppenflechte); Nesselsucht; Ekzeme ja O neinO
keine Beeintrachtigung starke
[0] (1 2] [3]

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes ja (O nein O

z.B. Chronische Polyarthritis, M.Bechterew; rheumatische Muskelentziindung,

Skoliose; Osteoporose; Arthrose von Knie-, Hift-, oder Schultergelenk; Zustand 3 .

nach Bruch eines Wirbelkorpers keine Beeintrachtigung starke
[0] 1 [2] (3

inkl. Systemische Sklerose

Psychische Stérungen z.B. Depression, schwere Angstzustande, ja O neinQ

Panikattacken, Mager- sucht, chronische Midigkeit und Erschépfung, Sucht oder : S =oon e

Abhangigkeit, Psychose keine Beeintrachtigung starke
[0] 11 [2] 13

Andere Erkrankungen jaQ neinQO
keine Beeintrachtigung starke
[0] (1 [2] 13]

Risikofaktoren Blutgerinnungsstérung, Hepatitis, HIV ja O neinO

Unvertriglichkeiten, Allergien z.B. Pfiaster, Lebensmittel, Wasch- jaQO neinO

/Putzmittel, Blitenstaub, Hausstaub

3. Krankheitsauspragung
Seit wann sind Sie erkrankt? (MM/JJ)

Wann haben Sie die Diagnose erhalten? (MM/JJ)

3a (Systemische Sklerose)

(klinische Beurteilung) Digitale Ulzerationen? (J) / (N)
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(klinische Beurteilung) Modifizierter Rodnan Skin Score:

(klinische Beurteilung) Organbeteiligung?

3b (multiples Mylelom)

4. Aktuelle Medikation

Handelsname

Wirkstoff

Dosis

RegelmaRig
(wann)

Bedarf

5. Vorerfahrung mit Virtual Reality

Haben Sie bereits in irgendeiner Form Erfahrungen mit Virtual Reality gehabt 7 :

JaQ

Nein O

wenn ,,ja“, beschreiben Sie bitte ausfiihrlich in welcher Art und Weise:

6. Haben Sie eine Neigung zu Reisekrankheit?

JaO

Nein O

wenn ,,ja*, ggf. Aufklarung zu Reisekrankheit in VR!

7. Bendtigen Sie eine Sehhilfe?
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JaO Nein O

wenn ,,ja“ : kurzsichtig O weitsichtig O

8. Schielen Sie?

JaQ Nein O
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9.2 Fragebogen T0

#== Universitadtsklinikum
== Tiibingen

VR-Relax

Virtuelle Realitat fur Entspannung und Schmerzreduktion
Ansprechpartner:

Dr. Simone Behrens

simone.behrens@med.uni-tuebingen.de

David Kellermann
david.kellermann@med.uni-tuebingen.de

Fragebogen TO (Aufnahme)

Liebe:r Studienteilnehmer:in,

um lhre Ruckmeldung zur Nutzung der 360° Videos besser einordnen zu
kénnen, bitten wir Sie, auf den folgenden Seiten Angaben zu lhren
Schmerzen, Erschépfungsbelastung und Umgang mit Schmerzen und
Erschépfung zu machen.

Kurz vor lhrer Entlassung und beim Nachbesprechungstermin 2 Wochen nach
Ihrer Entlassung werden wir lhnen ein paar der Fragen erneut stellen.

Insgesamt haben wir uns bemuiht, die Fragebogen méglichst kurz zu halten.
Da es sich um standardisierte Instrumente handelt, werden sich dennoch
manche Fragen inhaltlich Uberlappen.

Bitte beantworten Sie méglichst alle Fragen!

Vielen Dank

lhr Studienteam
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Angaben zu lhren Schmerzen

D-5. Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, an welchen Kérperstellen Ihre Schmerzen auftreten

Bitte beschreiben Sie
lhre Schmerzen mit
eigenen Worten:

Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kilkenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
httpsﬂwww,schmetzgeseIlschaﬂ,delﬁleadminluser_upIoadeSF—Handbuch_ZOZO.pdf

D-7. a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat O % Jahr bis 1 JahrQ 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis % Jahr O 1bis2Jahre O mehr als 5 Jahre O

Petzke F, Hiippe M, Kohimann T, Kiikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf
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D-8.a) Welche der Aussagen trifft auf Inre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

E Se—— TN S

(0]

=y

Q

[75]

—_—l E— — —»
Zeit Zeit Zeit Zeit
1) Dauerschmerzen 2) Dauerschmerzen  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken,
mit leichten mit starken dazwischen auch dazwischen
Schwankungen Schwankungen schmerzfrei Schmerzen
o] (0] @] 0]

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4). beantworten Sie bitte zusé&tzlich noch
folgende Fragen:

b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

O  mehrfach taglich O Einmal taglich QO Mehrfach
wadchentlich
O Einmal wéchentlich O Mehrfach (O Einmal monatlich
monatlich
O Seltener:

c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

O Sekunden O Minuten QO Stunden
O Bis zu drei Tagen QO Léanger als drei Tage

Petzke F, Huppe M, Kohimann T, Kiikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https:Ilwww,schmelzgeselIschaft.delfileadmin/user_uploadiDSF-Handbuch_ZOZO.pdf
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D-11. Geben Sie im Folgenden die Stdrke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den
unten aufgefiihrten Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter Ihrer
Ublichen Medikation).

Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden
unter Schmerzen, wie sie fur Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben
Abstufungen der Schmerzstérke an.

a) Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstirke an:

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der letzten 4 Wochen

an:
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre gréRte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstérke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich
ware:

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kiikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-13. Auf welche Ursachen fiihren Sie Ihre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind
moglich)

O fur mich ist keine Ursache erkennbar

O auf eine bestimmte Krankheit wenn ja, welche?
QO auf eine Operation wenn ja, welche?
Datum der Operation:
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O auf einen Unfall wenn ja, welchen?

Datum des Unfalls:

(O aufkorperliche Belastung wenn ja, welche?
O auf seelische Belastung wenn ja, welche?
O Auf eine andere Ursache wenn ja, welche?

Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshoner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https:/fwww.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-19. a) Von wem wurden Sie bisher wegen Ihrer Schmerzen untersucht oder behandelt?
Keine Behandlung QO

Allgemeinarzt O  Neurochirurg O Psychotherapeut O
Chirurg O  Neurologe O Radiologe @)
Heilpraktiker O  Orthopéade O Schmerztherapeut @)
Internist O  Psychiater O Andere:

b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? Ja O nein O

wenn ja, welche?
Petzke F, Hiippe M, Kohimann T, Kikenshoner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www schmerzgeselischaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-20. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefuhrten BehandlungsmaRnahmen Sie erhalten haben.
Geben Sie bitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese Maknahmen zumindest zeitweise
gelindert wurden.

Erhalten: Wenn ja — wirksam?
ja vortiber- nein
gehend

bisher keine Schmerzbehandlung O
Medikamente @) O O O
Infusionen O O O O
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden O O O O
Einspritzungen am Riickenmark (z.B. epidural) O O ) O
Riickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme O O O O
Krankengymnastik O O O O
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie O O O O
Elektrische Nervenstimulation (TENS) O O O O
Akupunktur @) O O @)
Chiropraktik @] O @] O
Psychotherapie O O O O
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback 3 O O O
Medikamenten-Entzug O O O O
Kur-/Reha-Behandlung O @) O O
Anderes: O O O O
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Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-14. Was machen Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schiafen, Ablenkung, ...

O Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen

D-15. Was I8st Ihrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

O Ich weil} es nicht

Petzke F, Hiippe M, Kohlmann T, Kukenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft. de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf
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Angaben zu lhrer Allgemeinbefindlichkeit

D-16. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an,
wie Sie sich in der letzten Woche meistens gefiihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen
Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft
vollkkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 2 3 4 5

1. Ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt.

O
2. Ich bin innerlich erfillt gewesen.

O

0

O

O

3. Ich habe mich behaglich gefihlt. O
O

O

O

O

4. Ich habe mein Leben genielen kénnen.

O

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen.

O

6. Ich war mit meinem koérperlichen Zustand einverstanden.
7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. O O @) O O
Fragebogen zum Wohlbefinden (FW7, Herda, Scharfenstein u. Basler 1998) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0

Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www schmerzgeselischaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

o oo oo o
O 0O 0O 0O OO
O 0 0O 0O 0O
O 0 0 0 O

FAS. Die folgenden zehn Aussagen betreffen lhr normales Befinden. Bitte umkreisen Sie die
Antwort, die am besten zu lhnen passt. Beantworten Sie bitte jede Frage, auch wenn Sie momentan
keine Beschwerden haben. Sie kénnen pro Aussage zwischen 5 Antwortméglichkeiten wahlen,
variierend von ‘niemals’ bis ‘immer’.

1. niemals

2. manchmal (d.h. monatlich oder weniger)
3. regelméRig (d.h. ein paar Mal pro Monat)
4. oft (d.h. wéchentlich)

5. immer (d.h. taglich).

niemals manchm  Regel- oft immer
al mafig

. Ich leide unter Ermidungserscheinungen.

. Ich bin schnell mide.

. Ich finde, dass ich an einem Tag wenig mache

. Ich habe genug Energie fiir den Alltag.

. Kérperlich fiihle ich mich erschépft.

mmhuNA
oopopbpp
copbobo
0OpOOPO
oopopp
ocopoppo

. Es fallt mir schwer Sachen anzufangen.
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7. Es fallt mir schwer klar zu denken.

8. Ich habe keine Lust etwas zu unternehmen.

9. Ich fiihle mich geistig erschopft

10. Wenn ich mit etwas beschéftigt bin, kann ich mich
gut darauf konzentrieren.
© FAS (Fatigue Assessment Scale): ild care foundation (www.ildcare.nl)
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D-17. Fragen zu Ihrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wéhrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betréchtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

Gar Sehr
nicht stark

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3

2. lch spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3

3. Ich konnte tiberhaupt keine positiven Gefithle mehr erleben. 0 1 2 3

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. lberméRig schnelles Atmen, 0 1 > 3

Atemlosigkeit ohne kérperliche Anstrengung).

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen Uberzureagieren. 0 1 2 3

7. lch zitterte (z.B. an den Handen). 0 1 2 3

8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3

9. Ich machte mir Sorgen tber Situationen, in denen ich in Panik

o
-
[\¢]
w

geraten und mich lacherlich machen kénnte.

10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte L{pgehalten auf _alles, was mich davon abhielt, meine 0 1 2 3
momentane Tatigkeit fortzufuhren.
15. Ich fahlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. Ich war nicht in der Lage, mich fiir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fuhite mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschlag gespuirt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 2 3
angestrengt hatte (z.B. Gefuhl von-Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich fahlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

Depressivitét, Angst und Stress bei Schmerzen (DASS, Nilges und Essau 2012) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
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EORTC QLQ-C30

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten
Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl einkreisen, die am besten auf Sie zutrifft. Es
gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.
Uberhaupt wenig  ziemlich sehr
nicht

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kérperlich
anzustrengen (z. B. eine schwere Einkaufstasche oder 1 2 3 4
einen Koffer zu tragen)?

2. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen ldngeren
Spaziergang zu machen?

3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke 1

aulBer Haus zu gehen? 4 S a
4. Mussen Sie tagsiiber im Bett liegen oder in einem 1 5 3 4
Sessel sitzen?

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen 1 2 3 4
oder Benutzen der Toilette?

Wahrend der letzten Woche...

6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen 1 2 3 4
tagtaglichen Beschaftigungen eingeschrankt?

7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen 1 2 3 4
Freizeitbeschaftigungen eingeschrénkt?

8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fuhlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War lhnen tbel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem 1 2 3 4
alltdglichen Leben beeintréchtigt?

20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 1 5 3 i
konzentrieren, z. B. auf Zeitunglesen oder Fernsehen?

21. Fihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Funhiten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 1 2 3 4
erinnern?

26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische 1 5 3 4

Behandlung Ihr Familienleben beeintrachtigt?

27. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder lhre gemeinsamen 1 2 3 )
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?

28. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung fir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich 1 2 3 4
gebracht?
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Bitte kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am besten auf
Sie zutrifft:

Wie wiirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr ausgezeichnet
schlecht

Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr ausgezeichnet
- schlecht

GER'MAN © QLQ-C30 Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Version 3.0
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Angaben zu lhren Strategien im Umgang mit Schmerzen
(CsSQ-D)

Personen mit Schmerzen haben eine Vielzahl von Methoden entwickelt, mit ihren Schmerzen
fertig zu werden oder mit ihnen umzugehen. Es folgt eine Liste mit Beispielen der
Schmerzbewaltigung von befragten Patienten. Bitte beurteilen Sie, was Sie machen, wenn Sie
Schmerzen haben. Bei jedem Beispiel umkreisen Sie die fur Sie zutreffende Zahl. Dazu
benutzen Sie bitte die Skala von 0 - 6.

Beachten Sie, dass Sie irgendeine fur Sie zutreffende Zahl in der Skala umkreisen kénnen.

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns
Wenn ich Schmerzen habe, mache ich eine 0 1 2 3 @ 5 6

Pause

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie oft eine Pause machen, wenn Sie Schmerzen haben,
umkreisen Sie bitte die 4.

Bitte beantworten Sie nun alle Fragen auf den folgenden Seiten und umkreisen Sie fiireine
Frage jeweils nur die Zahl, die auf Sie zutrifft.

Wenn ich Schmerzen habe:

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns

1. Ich versuche, Abstand von den
Schmerzen zugewinnen, fast so, als ob
die Schmerzen im Kérper einer anderen
Person waren.

!\J

Ich gehe aus dem Haus und unternehme
etwas,wie zum Beispiel ins Kino oder 0 1 2 3 4 5 6
einkaufen gehen.

3. Ichversuche, an etwas
Angenehmeszu denken.

4. Ich stelle den Schmerz mir nicht als
Schmerz vor, sondern eher als 0 1 2 3 4 5 6
dumpfesoder warmes Gefiihl.

5. Es ist schrecklich und ich habe
dasGefiihl, es wird nie besser.

6. Ich sage mir, dass ich tapfer sein
muss,obwohl ich Schmerzen habe.
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nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns
7. lchlese. 0 1 2 3 4 o 6
8. lch sage mir, dass ich den Schmerz 0 1 3 4 5 6
bezwingen kann.
9. Ich nehme meine Medikamente ein. 0 1 2 3 4 5 6
10. |Ch zghle in Gedanken oder denke an 0 1 2 3 4 5 6
ein Lied.
11. Ich stelle mir den Schmerz als anderes
Gefhl vor, z.B. als Taubheit. d ! 2 ) - = g
12. Es ist schrecklich und ich habe das
Gefiihl, dass der Schmerz mich 0 1 2 3 4 5 6
Uberwaltigt.
13. Ich mache Gedankenspiele, damit ich
nicht an den Schmerz denke. 2 ! e 2 ' . =
14. Ich habe das Gefiihl, dass mein Leben
nicht mehr lebenswert ist. . ! . 8 % . 8
15. Ich weiss, eines Tages wird mir jemand
helfen und der Schmerz wird fir eine 0 1 2 3 4 5 6
Weile weggehen.
16. Ich spaziere viel. 0 1 2 3 4 5 6
17. Ich bete zu Gott, dass der Schmerz
nicht lange anhalt. g k . 9 4 2 ;
18. Ich versuche mir vorzustellen, dass der
Schmerz nicht zu meinem Korper
gehort,sondern eher ausserhalb von mir g ! : - . 3 :
ist.
19. Ich entspanne mich. 0 1 2 3 4 5 6
20. Ich versuche, an die kommenden Jahre zu
denken und wie alles sein wird, wennich 0 1 2 3 4 5 6
den Schmerz losgeworden bin.
21. Ich denke nicht an den Schmerz. 0 1 2 3 4 5 6
22. Ich sage mir, dass es nicht weh tut. 0 1 2 3 4 5 6
23. Ich sage mir, ich darf nicht zulassen, dass
mir der Schmerz bei dem, was ichzu tun 0 1 2 3 4 5 6
habe, im Wege steht.
24. Ich beachte den Schmerz nicht. 0 1 2 3 4 5 6
25. Ich habe Vertrauen in die Arzte, dass ‘
meine Schmerzen eines Tages geheilt 0 1 2 3 4 5 6
werden.
26. Egal, wie schlimm die Schmerzen
werden, ich weiss, wie ich damit 0 1 2 3 4 5 6

umgehe

145



27.

Ich tue so, als ob der Schmerz nicht da
ware.

28.

Ich mache mir Sorgen, ob der
Schmerz jemals aufhéren wird.

29.

Ich lege mich hin.

30.

Ich denke an schéne Erlebnisse zurlick.

31.

Ich denke an Leute, mit denen ich
gerneetwas unternehme.

32

Ich bete, damit der Schmerz aufhort.

33.

Ich dusche oder nehme ein Bad.

34,

Ich stelle mir vor, dass der
Schmerzausserhalb meines
Kérpers ist.

35.

Ich mache weiter, als ob
nichtsgeschehen ware.

36.

Ich sehe den Schmerz als
Herausforderung und lasse nicht
zu, dass er mich stért.

37.

Obwohl es weh tut, mache ich einfach
weiter.

38.

Ich habe das Gefihl, dass ich den
Schmerz nicht mehr aushalten
kann.

39.

Ich versuche, unter Leute zu gehen.

40.

Ich ignoriere den Schmerz.

41.

Ich verlasse mich auf meinen
Glaubenan Gott.

42.

Ich habe das Gefiihl, dass ich
nichtMehr kann.

43.

Ich denke an Dinge, die ich
gernemache.

44,

Ich mache alles, um mich vom
Schmerzabzulenken.

45.

Ich mache etwas Erfreuliches, wie z.B.
fernsehen oder Musik héren.

46.

Ich stelle mir vor, dass der Schmerz kein
Teil von mir ist.

47.

Ich mache etwas Aktives, wie z.B.
Haushaltarbeiten oder andere
Alltagstatigkeiten.

48.

Ich benutze ein Heizkissen.
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Aufgrund all Ihrer Methoden, mit dem Schmerz umzugehen, oder damit fertig zu werden:

kein Fast weni durc stark Fast volls
e kein g hsch e volls tandi

e nittli tandi ge
che ge
1.  Wie viel Kontrolle haben Sie an einem
durchschnittlichen Tag Gberlhre 0 1 2 3 4 5 6

Schmerzen?

S

Wie stark kénnen Sie den

Schmerz aneinem

durchschnittlichen Tag 0 1 2
reduzieren?

Quelle: Verra ML, Angst F, Lehmann S et al. Translation, cross-cultural adaptation, reliability, and validity of the German version of the
Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D). J Pain 2006; 7 (5):327-36

Bitte kontrollieren Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet
haben.
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9.3 Fragebogen T1

ME—; Universitatsklinikum
=== Tiibingen

VR-Relax

Virtuelle Realitat fur Entspannung und Schmerzreduktion
Ansprechpartner:

Dr. Simone Behrens

simone.behrens@med.uni-tuebingen.de

David Kellermann
david.kellermann@med.uni-tuebingen.de

Fragebogen T1 (Entlassung)

Liebe:r Studienteilnehmer:in,

um lhre Rickmeldung zur Nutzung der 360° Videos besser einordnen zu
kénnen, bitten wir Sie, auf den folgenden Seiten Angaben zu Ihren
Schmerzen, Erschépfungsbelastung und Umgang mit Schmerzen und
Erschépfung wédhrend lhres stationdren Aufenthaltes zu machen.
AuRerdem bitten wir Sie um Riuckmeldung zu lhrem Erleben der 360° Videos.

Beim Nachbesprechungstermin 2 Wochen nach lhrer Entlassung werden wir
Ihnen ein paar der Fragen erneut stellen.

Insgesamt haben wir uns bemiuht, die Fragebogen méglichst kurz zu halten.
Da es sich um standardisierte Instrumente handelt, werden sich dennoch
manche Fragen inhaltlich tiberlappen.

Bitte beantworten Sie moéglichst alle Fragen!

Vielen Dank

Ihr Studienteam
Angaben zu lhren Schmerzen
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Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-14. Was machen Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schiafen, Ablenkung, ...

O Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen

D-15. Was I8st Ihrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

O Ich weil} es nicht

Petzke F, Hiippe M, Kohlmann T, Kukenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft. de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf
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Angaben zu lhrer Allgemeinbefindlichkeit

D-16. Bitte schitzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an,

wie Sie sich in der letzten Woche meistens gefihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen

Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft

vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft gar
nicht zu

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0

1. Ich habe meine alltéglichen Anforderungen im Griff gehabt. O

O

2. Ich bin innerlich erflllt gewesen. @)

O

3. Ich habe mich behaglich gefhlt. O

O

4. Ich habe mein Leben genieflen kénnen. @)

O

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O

3

6. Ich war mit meinem kérperlichen Zustand einverstanden. O

O

7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. O

O

g o o &4 o g~

O

0 O @ 9 9 o

@)

B0 O 9 g O

@)

trifft voll-

kommen zu

©O 0 0 0 O

O .

5

Fragebogen zum Wohlbefinden (FW7, Herda, Scharfenstein u. Basler 1998) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen

https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

FAS. Die folgenden zehn Aussagen betreffen Ihr normales Befinden. Bitte umkreisen Sie die
Antwort, die am besten zu lhnen passt. Beantworten Sie bitte jede Frage, auch wenn Sie momentan
keine Beschwerden haben. Sie kénnen pro Aussage zwischen 5 Antwortmaglichkeiten wahlen,

variierend von ‘niemals’ bis ‘immer’.

1. niemals
. manchmal (d.h. monatlich oder weniger)
. regelméaRig (d.h. ein paar Mal pro Monat)
. oft (d.h. wochentlich)
. immer (d.h. taglich).

(S I N X}

niemals

manchm
al

Regel-
maRig

oft

immer

. Ich leide unter Ermidungserscheinungen.

. Ich bin schnell mide.

. Ich finde, dass ich an einem Tag wenig mache

. Ich habe genug Energie fiir den Alltag.

. Kérperlich fuhle ich mich erschpft.

o o s jw N =
OB ORON ONOR O

. Es fallt mir schwer Sachen anzufangen.
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D-17. Fragen zu Ihrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wéhrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrédchtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

Gar Sehr
nicht stark

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3

2. lch spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3

3. Ich konnte tberhaupt keine positiven Gefilhle mehr erleben. 0 1 2 3

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. UberméRig schnelles Atmen, 0 1 2 3

Atemlosigkeit ohne koérperliche Anstrengung).

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen Uberzureagieren. 0 1 2 3

7. lch zitterte (z.B. an den Hénden). 0 1 2 3

8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3

9. Ich machte mir Sorgen tber Situationen, in denen ich in Panik

o
-
N
w

geraten und mich lacherlich machen kénnte.

10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte un_gehglten auf alles, was mich davon abhielt, meine 0 1 2 3
momentane Tétigkeit fortzufiihren.
15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. Ich war nicht in der Lage, mich fur irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fuhite mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschlag gespurt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 2 3
angestrengt hatte (z.B. Gefuhl von-Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich fuhlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

Depressivitat, Angst und Stress bei Schmerzen (DASS, Nilges und Essau 2012) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
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Angaben zu lhren Strategien im Umgang mit Schmerzen
(CsSQ-D)

Personen mit Schmerzen haben eine Vielzahl von Methoden entwickelt, mit ihren Schmerzen
fertig zu werden oder mit ihnen umzugehen. Es folgt eine Liste mit Beispielen der
Schmerzbewaltigung von befragten Patienten. Bitte beurteilen Sie, was Sie machen, wenn Sie
Schmerzen haben. Bei jedem Beispiel umkreisen Sie die fur Sie zutreffende Zahl. Dazu
benutzen Sie bitte die Skala von 0 - 6.

Beachten Sie, dass Sie irgendeine fur Sie zutreffende Zahl in der Skala umkreisen kénnen.

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns
Wenn ich Schmerzen habe, mache ich eine 0 1 2 3 @ 5 6

Pause

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie oft eine Pause machen, wenn Sie Schmerzen haben,
umkreisen Sie bitte die 4.

Bitte beantworten Sie nun alle Fragen auf den folgenden Seiten und umkreisen Sie fiireine
Frage jeweils nur die Zahl, die auf Sie zutrifft.

Wenn ich Schmerzen habe:

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns

1. Ich versuche, Abstand von den
Schmerzen zugewinnen, fast so, als ob
die Schmerzen im Kérper einer anderen
Person waren.

!\J

Ich gehe aus dem Haus und unternehme
etwas,wie zum Beispiel ins Kino oder 0 1 2 3 4 5 6
einkaufen gehen.

3. Ichversuche, an etwas
Angenehmeszu denken.

4. Ich stelle den Schmerz mir nicht als
Schmerz vor, sondern eher als 0 1 2 3 4 5 6
dumpfesoder warmes Gefiihl.

5. Es ist schrecklich und ich habe
dasGefiihl, es wird nie besser.

6. Ich sage mir, dass ich tapfer sein
muss,obwohl ich Schmerzen habe.
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nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns
7. lchlese. 0 1 2 3 4 o 6
8. lch sage mir, dass ich den Schmerz 0 1 3 4 5 6
bezwingen kann.
9. Ich nehme meine Medikamente ein. 0 1 2 3 4 5 6
10. |Ch zghle in Gedanken oder denke an 0 1 2 3 4 5 6
ein Lied.
11. Ich stelle mir den Schmerz als anderes
Gefhl vor, z.B. als Taubheit. d ! 2 ) - = g
12. Es ist schrecklich und ich habe das
Gefiihl, dass der Schmerz mich 0 1 2 3 4 5 6
Uberwaltigt.
13. Ich mache Gedankenspiele, damit ich
nicht an den Schmerz denke. 2 ! e 2 ' . =
14. Ich habe das Gefiihl, dass mein Leben
nicht mehr lebenswert ist. . ! . 8 % . 8
15. Ich weiss, eines Tages wird mir jemand
helfen und der Schmerz wird fir eine 0 1 2 3 4 5 6
Weile weggehen.
16. Ich spaziere viel. 0 1 2 3 4 5 6
17. Ich bete zu Gott, dass der Schmerz
nicht lange anhalt. g k . 9 4 2 ;
18. Ich versuche mir vorzustellen, dass der
Schmerz nicht zu meinem Korper
gehort,sondern eher ausserhalb von mir g ! : - . 3 :
ist.
19. Ich entspanne mich. 0 1 2 3 4 5 6
20. Ich versuche, an die kommenden Jahre zu
denken und wie alles sein wird, wennich 0 1 2 3 4 5 6
den Schmerz losgeworden bin.
21. Ich denke nicht an den Schmerz. 0 1 2 3 4 5 6
22. Ich sage mir, dass es nicht weh tut. 0 1 2 3 4 5 6
23. Ich sage mir, ich darf nicht zulassen, dass
mir der Schmerz bei dem, was ichzu tun 0 1 2 3 4 5 6
habe, im Wege steht.
24. Ich beachte den Schmerz nicht. 0 1 2 3 4 5 6
25. Ich habe Vertrauen in die Arzte, dass ‘
meine Schmerzen eines Tages geheilt 0 1 2 3 4 5 6
werden.
26. Egal, wie schlimm die Schmerzen
werden, ich weiss, wie ich damit 0 1 2 3 4 5 6

umgehe
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27.

Ich tue so, als ob der Schmerz nicht da
wére.

28.

Ich mache mir Sorgen, ob der
Schmerz jemals aufhéren wird.

29.

Ich lege mich hin.

30.

Ich denke an schéne Erlebnisse zuriick.

31

. Ich denke an Leute, mit denen ich

gerneetwas unternehme.

32

Ich bete, damit der Schmerz aufhért.

33.

Ich dusche oder nehme ein Bad.

34.

Ich stelle mir vor, dass der
Schmerzausserhalb meines
Kérpers ist.

35.

Ich mache weiter, als ob
nichtsgeschehen wére.

36.

Ich sehe den Schmerz als
Herausforderung und lasse nicht
zu, dass er mich stort.

37.

Obwohl es weh tut, mache ich einfach
weiter.

38.

Ich habe das Gefiihl, dass ich den
Schmerz nicht mehr aushalten
kann.

39.

Ich versuche, unter Leute zu gehen.

40.

Ich ignoriere den Schmerz.

41.

Ich verlasse mich auf meinen
Glaubenan Gott.

42.

Ich habe das Gefiihl, dass ich
nichtMehr kann.

43.

Ich denke an Dinge, die ich
gernemache.

44,

Ich mache alles, um mich vom
Schmerzabzulenken.

45.

Ich mache etwas Erfreuliches, wie z.B.
fernsehen oder Musik héren.

46.

Ich stelle mir vor, dass der Schmerz kein
Teil von mir ist.

47.

Ich mache etwas Aktives, wie z.B.
Haushaltarbeiten oder andere
Alltagstatigkeiten.

48.

Ich benutze ein Heizkissen.
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Aufgrund all lhrer Methoden, mit dem Schmerz umzugehen, oder damit fertig zu werden:

kein Fast weni durc stark Fast volls

e kein g hsch e volls tédndi
e nittli tandi ge
che ge
1. Wie viel Kontrolle haben Sie an einem
durchschnittlichen Tag Uberlhre 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen?
2.  Wie stark kdnnen Sie den
Schmerz a‘nginem
durchschnittlichen Tag 0 1 2 3 4 5 6

reduzieren?

Quelle: Verra ML, Angst F, Lehmann S et al. Translation, cross-cultural adaptation, reliability, and validity of the German version of the
Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D). J Pain 20086; 7 (5):327-36

Bitte kontrollieren Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet
haben.
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Fragen zum Erleben der virtuellen Realitét

UEQ-S. Bitte beschreiben Sie Ihre Erfahrungen mit der selbststindigen Nutzung der VR-
Brille und der virtuallythere Mediathek.

behindernd @) O ) O O C) QO  unterstitzend
kompliziert O O O O O O O einfach
ineffizient O C) O O @) O Q effizient
verwirrend O O O O O O (O lbersichtlich
langweilig O O O O O O (O  spannend
uninteressant O O O O O O O interessant
konventionel O O O O O O O originell
herkémmlich O O O O O O O neuartig

Schrepp, Martin; Hinderks, Andreas; Thomaschewski, Jérg (2017): Design and Evaluation of a Short Version of the User Experience
Questionnaire (UEQ-S). In: IJIMAI 4 (6), pp. 103-108.

German IPQ. Beantworten Sie bitte alle Fragen in Bezug auf Ihre Erfahrungen im Bezug auf
das Realitédtsempfinden in der virtuellen Umgebung im Untersuchungszeitraum.

1. Ich hatte nicht das Gefiihl, in dem virtuellen Raum zu sein.
Hatte nicht das

Gefihl O O O O @ O @, Hatte das Gefiihl
2. Wie sehr glich Ihr Erleben der virtuellen Umgebung dem Erleben einer realen
Umgebung?
Uberhaupt nicht RSN S e @ T 10 vollstandig
Etwas
3. Ich hatte das Gefiihl, in dem virtuellen Raum zu handeln statt etwas von aufen
zu bedienen.

trifft gar nicht zu O O O O O O O trifft vollig zu

4. Wie real erschien lhnen die virtuelle Umgebung?

vollkommen real O 0O ) O &) O O gar nicht real

weder
noch

5. Ich hatte das Gefiihl, daB die virtuelle Umgebung hinter mir weitergeht.
trifft gar nicht zu O O ) O © © O trifft véllig zu
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6. Ich hatte das Gefiihl, nur Bilder zu sehen.

trifft gar nicht zu O O O 0 O O O trifft vollig zu

7. Wie bewufBt war Ihnen die reale Welt, wahrend Sie sich durch die virtuelle Welt
bewegten (z.B. Gerausche, Raumtemperatur, andere Personen etc.)?

extrem bewuft O O @) O O @) @) unbewuRt

mittelmanig
bewuf3t

8. Meine Aufmerksamkeit war von der virtuellen Welt vollig in Bann gezogen.

trifft gar nicht zu ) O O &) ) O @ trifft véllig zu

9. Die virtuelle Welt erschien mir wirklicher als die reale Welt.

trifft gar nicht zu O O O O O QO O trifft vollig zu

10. Wie real erschien lhnen die virtuelle Welt?

wie eine vorgestellte Nicht zu

Welt Q0 - 0O 0O 0O -0 ) " unterschaiden von

der realen Welt

11. Meine reale Umgebung war mir nicht mehr bewuRt.

trifft gar nicht zu O O @, O @) O O trifft vollig zu

12. In der computererzeugten Welt hatte ich den Eindruck, dort gewesen zu sein...
tberhaupt nicht (45 O O O O O O sehr stark
13. Ich fiihite mich im virtuellen Raum anwesend.
trifft gar nicht zu '® O O O O O O trifft véllig zu

14. Ich achfete noch auf die reale Umgebung.

- trifft gar nicht zu O O== 0 € € O O trifft vollig zu

http://www.igroup.org/pa/ipa/
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Sind bei lhnen im Zusammenhang mit der Nutzung der VR-Brille unangenehme Effekte
aufgetreten?

Gar kaum maRig stark
nicht

Brennen in den Augen
Mide Augen
Trockene Augen

Tranende Augen

Verschwommenes Sehen oder Doppelbilder
Ubelkeit

Schwindel

Konzentrationsschwierigkeiten

© |© N O O kW N =

AufstoBen

-
o

. Desorientiertes Geflhl
. Verspannungen der Schultern
. Schulterschmerzen

—_
ey

-—
N

-
w

. Verspannungen des Nackens

—
S

. Nackenschmerzen

-
(8}

. Gerét I6ste sich vom Kopf

-
(2]

. Gerat bewegte sich am Kopf
. Gerat war schwer

-
-~

-
o]

. Druckgefiihl / Spannungsgefiihl durch
Befestigungsgurte und Gerat

19. Konnte mich nicht wie gewohnt bewegen

20. Unangenehmes Tragegefihl
21. Gerat wurde heil®
22. Vermehrtes Schwitzen durch Gerat

COPP| OLLLOLLPLPLOOOLLPLLLLOLLOPOP
OoPPL|OoOLLOPLLOLLOLOPLLPLLLPLLP
OoPpP|OoOLPLLOPLPLLOLLLLOPLLOLOLLOLLLOL
oOopP|oOLLOLOPLPLOLLLOPLPLOPLLPOLLO

Haben bestimmte Nebenwirkungen Sie besonders belastet?

Welche Eindricke oder Erfahrungen aus der Studienteilnahme werden Sie weiter beschéftigen?

Wirden Sie die Nutzung der VR-Brille an andere Mitpatienten weiterempfehlen? Warum (nicht)?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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9.4 Fragebogen T2

:,E"'" Universitatsklinikum
== Tiibingen

VR-Relax

Virtuelle Realitat fur Entspannung und Schmerzreduktion

Ansprechpartner:
Dr. Simone Behrens
simone.behrens@med.uni-tuebingen.de

David Kellermann
david kellermann@med.uni-tuebingen.de

Fragebogen T2 (zwei Wochen nach Entlassung)

Liebe:r Studienteilnehmer:in,

um lhre Ruckmeldung zur Nutzung der 360° Videos besser einordnen zu
kénnen, bitten wir Sie, auf den folgenden Seiten Angaben zu |hren
Schmerzen, Erschépfungsbelastung und Umgang mit Schmerzen und
Erschépfung nach lhrem stationdren Aufenthalt zu machen.
Insgesamt haben wir uns bemiht, die Fragebogen méglichst kurz zu
halten. Da es sich um standardisierte Instrumente handelt, werden sich
dennoch manche Fragen inhaltlich Gberlappen.

Bitte beantworten Sie moéglichst alle Fragen!

Vielen Dank

lhr Studienteam
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Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

D-14. Was machen Sie selbst, um Ihre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schiafen, Ablenkung, ...

O Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen

D-15. Was I8st Ihrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

O Ich weil es nicht

Petzke F, Hiippe M, Kohlmann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen
https://www.schmerzgesellschaft de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf
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Angaben zu lhrer Allgemeinbefindlichkeit

D-16. Bitte schitzen Sie |Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an,

wie Sie sich in der letzten Woche meistens gefihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen

Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft

vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft gar
nicht zu

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0

1. Ich habe meine alltéglichen Anforderungen im Griff gehabt. O

O

2. Ich bin innerlich erflllt gewesen. @)

O

3. Ich habe mich behaglich gefihlt. O

O

4. Ich habe mein Leben genieflen kénnen. @)

O

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O

3

6. Ich war mit meinem koérperlichen Zustand einverstanden. O

O

7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. O

O

0 o O o4 g g~

@)

0 O g 9 O o

O

B0 O QO g O

O

trifft voll-

kommen zu

O 0 0O 0 O

O .

5

Fragebogen zum Wohlbefinden (FW7, Herda, Scharfenstein u. Basler 1998) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
Petzke F, Hippe M, Kohimann T, Kikenshéner S, Lindena G, Pfingsten M, Nagel N (2020) Handbuch Deutscher Schmerz-Fragebogen

https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

FAS. Die folgenden zehn Aussagen betreffen Ihr normales Befinden. Bitte umkreisen Sie die
Antwort, die am besten zu lhnen passt. Beantworten Sie bitte jede Frage, auch wenn Sie momentan
keine Beschwerden haben. Sie kénnen pro Aussage zwischen 5 Antwortmaglichkeiten wahlen,

variierend von ‘niemals’ bis ‘immer’.

1. niemals
. manchmal (d.h. monatlich oder weniger)
. regelméaRig (d.h. ein paar Mal pro Monat)
. oft (d.h. wéchentlich)
. immer (d.h. taglich).

(S I N X}

niemals

manchm
al

Regel-
maRig

oft

immer

. Ich leide unter Ermidungserscheinungen.

. Ich bin schnell mide.

. Ich finde, dass ich an einem Tag wenig mache

. Ich habe genug Energie fiir den Alltag.

. Kérperlich fuhle ich mich erschépft.

oo s jw N =
OB ORON ONOR O

. Es fallt mir schwer Sachen anzufangen.

161

ocopboopP

O0PLOLPP

O0PLLOLPOP

O0OLOPP



D-17. Fragen zu Ihrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wéhrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrdchtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

Gar Sehr
nicht stark
1. lIch fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3
2. lch spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. Ich konnte tberhaupt keine positiven Gefilhle mehr erleben. 0 1 2 3
4. Ich hattg Ate_mprobleme (z,_ B. UbermaRig schnelles Atmen, 0 1 2 3
Atemlosigkeit ohne korperliche Anstrengung).
5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3
6. Ich tendierte dazu, auf Situationen (iberzureagieren. 0 1 2 3
7. lch zitterte (z.B. an den Hénden). 0 1 2 3
8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3
9. Ich machte mir. Sorgen nper Situationen, in denen ich in Panik 0 1 2 3
geraten und mich lacherlich machen kénnte.
10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte un_gehglten auf alles, was mich davon abhielt, meine 0 1 2 3
momentane Tétigkeit fortzufiihren.
15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. Ich war nicht in der Lage, mich fur irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschlag gespirt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 2 3
angestrengt hatte (z.B. Gefuhl von-Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich flhlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

Depressivitét, Angst und Stress bei Schmerzen (DASS, Nilges und Essau 2012) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
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EORTC QLQ-C30

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten
Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl einkreisen, die am besten auf Sie zutrifft. Es

gibt keine ,richtigen” oder ,falschen" Antworten.

Uberhaupt wenig  ziemlich sehr
nicht

1. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich kérperlich
anzustrengen (z. B. eine schwere Einkaufstasche oder 1 2 3 4
einen Koffer zu tragen)?
2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren 1 2 3 4
Spaziergang zu machen?
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke 1 2 3 4
auller Haus zu gehen?
4. Missen Sie tagstber im Bett liegen oder in einem 1 2 3 4
Sessel sitzen?
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen 1 5 3 4
oder Benutzen der Toilette?
Wihrend der letzten Woche...
6. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen 1 2 3 4
tagtaglichen Beschéftigungen eingeschrénkt?
7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen 1 > 3 4
Freizeitbeschéftigungen eingeschrénkt?
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fuhiten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War lhnen ubel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem 1 2 3 i
alltdglichen Leben beeintréchtigt?
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 1 2 3 i
konzentrieren, z. B. auf Zeitunglesen oder Fernsehen?
21. Fhlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 1 2 3 4
erinnern?
26. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische 1 2 3 4
Behandlung lhr Familienleben beeintréchtigt?
27. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung |hr Zusammensein oder lhre gemeinsamen 1 2 3 4
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
28. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung fur Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich 1 2 3 4

gebracht?
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Bitte kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am besten auf
Sie zutrifft:

Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr ausgezeichnet
schlecht

Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitét wahrend der letzten Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr ausgezeichnet
- schlecht

GER.MAN © QLQ-C30 Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Version 3.0
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Angaben zu lhren Strategien im Umgang mit Schmerzen
(CsSQ-D)

Personen mit Schmerzen haben eine Vielzahl von Methoden entwickelt, mit ihren Schmerzen
fertig zu werden oder mit ihnen umzugehen. Es folgt eine Liste mit Beispielen der
Schmerzbewaltigung von befragten Patienten. Bitte beurteilen Sie, was Sie machen, wenn Sie
Schmerzen haben. Bei jedem Beispiel umkreisen Sie die fir Sie zutreffende Zahl. Dazu
benutzen Sie bitte die Skala von 0 - 6.

Beachten Sie, dass Sie irgendeine fur Sie zutreffende Zahl in der Skala umkreisen kénnen.

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns
Wenn ich Schmerzen habe, mache ich eine 0 1 2 3 @ 5 6

Pause

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie oft eine Pause machen, wenn Sie Schmerzen haben,
umkreisen Sie bitte die 4.

Bitte beantworten Sie nun alle Fragen auf den folgenden Seiten und umkreisen Sie fiireine
Frage jeweils nur die Zahl, die auf Sie zutrifft.

Wenn ich Schmerzen habe:

nie Fast selten Manch oft meiste immer
nie -mal ns

1. Ich versuche, Abstand von den
Schmerzen zugewinnen, fast so, als ob
die Schmerzen im Kérper einer anderen
Person waren.

!\J

Ich gehe aus dem Haus und unternehme
etwas,wie zum Beispiel ins Kino oder 0 1 2 3 4 5 6
einkaufen gehen.

3. lIchversuche, an etwas
Angenehmeszu denken.

4. Ich stelle den Schmerz mir nicht als
Schmerz vor, sondern eher als 0 1 2 3 4 5 6
dumpfesoder warmes Gefiihl.

5. Es ist schrecklich und ich habe
dasGefiihl, es wird nie besser.

6. Ich sage mir, dass ich tapfer sein
muss,obwohl ich Schmerzen habe.
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nie

Fast

selten Manch oft

meiste immer

nie -mal ns
7. lchlese. 0 1 2 3 4 5 6
8. Ich sage mir, dass ich den Schmerz 0 1 3 M 5 6
bezwingen kann.
9. lch nehme meine Medikamente ein. 0 1 2 3 4 5 6
10. Ic!j zghle in Gedanken oder denke an 0 1 2 3 4 5 6
ein Lied.
11. Ich stelle mir den Schmerz als anderes
Gefuhl vor, z.B. als Taubheit. o ! g 2 . e e
12. Es ist schrecklich und ich habe das
Gefuihl, dass der Schmerz mich 0 1 2 3 4 5 6
Uberwaltigt.
13. Ich mache Gedankenspiele, damit ich
nicht an den Schmerz denke. . ! - 4 % 8 B
14. Ich habe das Geflhl, dass mein Leben
nicht mehr lebenswert ist. . L . 4 s . 9
15. Ich weiss, eines Tages wird mir jemand
helfen und der Schmerz wird fiir eine 0 1 2 3 4 5 6
Weile weggehen.
16. Ich spaziere viel. 0 1 2 3 4 5 6
17. Ich bete zu Gott,"dass der Schmerz 0 1 2 3 4 5 6
nicht lange anhalt.
18. Ich versuche mir vorzustellen, dass der
Schmerz nicht zu meinem Korper
gehort,sondern eher ausserhalb von mir ¢ ! 4 i . S .
ist.
19. Ich entspanne mich. 0 1 2 3 4 5 6
20. Ich versuche, an die kommenden Jahre zu
denken und wie alles sein wird, wennich 0 1 2 3 4 5 6
den Schmerz losgeworden bin.
21. Ich denke nicht an den Schmerz. 0 1 2 3 4 5 6
22. Ich sage mir, dass es nicht weh tut. 0 1 2 3 4 5 6
23. Ich sage mir, ich darf nicht zulassen, dass
mir der Schmerz bei dem, was ichzu tun 0 1 2 3 4 5 6
habe, im Wege steht.
24. Ich beachte den Schmerz nicht. 0 1 2 3 4 5 6
25. Ich habe Vertrauen in die Arzte, dass ‘
meine Schmerzen eines Tages geheilt 0 1 2 3 4 5 6
werden.
26. Egal, wie schlimm die Schmerzen
werden, ich weiss, wie ich damit 0 1 2 3 4 5 6

umgehe
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27.

Ich tue so, als ob der Schmerz nicht da
wére.

28.

Ich mache mir Sorgen, ob der
Schmerz jemals aufhéren wird.

29.

Ich lege mich hin.

30.

Ich denke an schéne Erlebnisse zuriick.

31

. Ich denke an Leute, mit denen ich

gerneetwas unternehme.

32

Ich bete, damit der Schmerz aufhért.

33.

Ich dusche oder nehme ein Bad.

34.

Ich stelle mir vor, dass der
Schmerzausserhalb meines
Kérpers ist.

35.

Ich mache weiter, als ob
nichtsgeschehen wére.

36.

Ich sehe den Schmerz als
Herausforderung und lasse nicht
zu, dass er mich stort.

37.

Obwohl es weh tut, mache ich einfach
weiter.

38.

Ich habe das Gefiihl, dass ich den
Schmerz nicht mehr aushalten
kann.

39.

Ich versuche, unter Leute zu gehen.

40.

Ich ignoriere den Schmerz.

41.

Ich verlasse mich auf meinen
Glaubenan Gott.

42.

Ich habe das Gefiihl, dass ich
nichtMehr kann.

43.

Ich denke an Dinge, die ich
gernemache.

44,

Ich mache alles, um mich vom
Schmerzabzulenken.

45.

Ich mache etwas Erfreuliches, wie z.B.
fernsehen oder Musik héren.

46.

Ich stelle mir vor, dass der Schmerz kein
Teil von mir ist.

47.

Ich mache etwas Aktives, wie z.B.
Haushaltarbeiten oder andere
Alltagstatigkeiten.

48.

Ich benutze ein Heizkissen.
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Aufgrund all lhrer Methoden, mit dem Schmerz umzugehen, oder damit fertig zu werden:

kein Fast weni durc stark Fast volls

e kein g hsch e volls tédndi
e nittli tindi ge
che ge
1.  Wie viel Kontrolle haben Sie an einem
durchschnittlichen Tag Uberlhre 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen?
2.  Wie stark kdnnen Sie den
Schmerz aneinem
durchschnittlichen Tag 0 1 2 3 4 5 6

reduzieren?

Quelle: Verra ML, Angst F, Lehmann S et al. Translation, cross-cultural adaptation, reliability, and validity of the German version of the
Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D). J Pain 20086; 7 (5):327-36

Bitte kontrollieren Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet
haben.
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1. Anziehen der Brille

Klappen Sie zum Anziehen den hinteren Biigel nach oben und setzen dann die VR-Brille wie eine
Brille auf

Daraufhin erst klappen Sie den Biigel wieder nach unten

Zum Ausziehen ebenfalls den Biigel zuerst wieder nach oben klappen, daraufhin erst die Brille
absetzen

Sie konnen die Brille nach lhrem Belieben mit der oberen Lasche und mit dem sich hinten an der
Brille befindlichen Rad an Ihre Kopfform anpassen

2. Bedienung der VR-Brille

Zum Einschalten der Brille halten Sie langlichen Knopf an der rechten vorderen Seite der Brille 2

Sekunden lang gedriickt

Sie haben mit der VR-Brille einen Controller zur Bedienung im virtuellen Umfeld erhalten:

=> Der Controller ist die rechte Hand hat die Buchstaben A und B

Sie bendétigen zur Bedienung fiir unsere Studie lediglich den Controller fiir die RECHTE HAND

Wenn Sie die Brille aufgesetzt und angeschaltet haben, sowie den Controller in der Hand haben,

miissen Sie den Spielbereich bestdtigen

=» Sie mussten einen Strahl sehen, der von Ihrem Controller ausgeht und in einem Punkt endet

=>» Bewegen Sie diesen Punkt auf ,,Stationire Grenze” und danach auf ,VR-Welt betreten” und
driicken Sie auf dem Controller entweder die Taste A ODER die am Controller vorne befindli-
che groRe Taste (Triggertaste)

Nun befinden Sie sich im Menii

Wenn Sie leicht Ihren Kopf nach unten neigen, miissten Sie eine Leiste sehen

=> In dieser Leiste befindet sich ganz rechts die Anwendung ,,Virtually-There*

=>» Sollte sich die Anwendung nicht mehr in der Startleiste befinden, klicken Sie bitte auf Bib-
liothek und wahlen dort den Abschnitt ,,Unbekannt” aus. Dort sollte sich nur die Anwen-
dung fiir ,,Virtually There” befinden und bitte 6ffnen Sie diese mit Taste A ODER der am
Controller vorne befindliche groBe Taste (Triggertaste)

=>» Bitte bewegen Sie nur dorthin erneut den Controller auf diese Anwendung und 6ffnen diese
mit der Taste A ODER der am Controller vorne befindlichen groBen Taste (Triggertaste)

- Die VR-Brille besitzt einen sogenannten ,,See-
- Through-Modus“: Klopfen Sie mit dem Finger 2-
~ mal links auf das Gehduse der VR-Brille und Sie
gelangen in diesen Modus. Nun kénnen Sie
~ durch die Brille hindurch das Zimmer bzw. die
- ,,echte Welt” betrachten. Dies kann niitzlich
~ sein sollte jemand wihrend der Nutzung das
~ Zimmer betreten und etwas von Ihnen wollen.
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3. Bedienung der Videomediathek ,,Virtually-There’’

Nun befinden Sie sich in der Anwendung zum Schauen der Entspannungsvideos

Klicken Sie zundchst mit der am Controller vorne befindlichen groBen Taste auf ,,REFRESH"
Daraufhin kénnen Sie die Kategorie ,, Tiibingen” auswdhlen, erneut bekommen Sie Zugriff auf
die Videos, indem Sie mit dem Controller das der Kategorie zugehdrige Viereck ansteuern und
die am Controller vorne befindliche groBe Taste driicken

Driicken Sie nun noch mit der am Controller vorne befindlichen groBen Taste ,,SOLO*

Nun haben Sie je nach Kategorie Zugriff auf mehrere Videos, welche Sie nach lhren Wiinschen
auswahlen und anschauen kénnen, innerhalb einer Kategorie befinden sich noch unterschiedli-
che Thematiken, die Sie auch mit der am Controller vorne befindlichen groRe Tasten auswéhlen
kénnen

Es gibt mehrere Seiten mit Videos innerhalb einer Kategorie, diese weiteren Videos finden Sie,
indem Sie mit der am Controller vorne befindlichen groRe Tasten die nach links und rechts zei-
genden Pfeile anklicken

Wenn Sie sich fiir ein Video entschieden haben, klicken sie es mit der am Controller ganz vorne
befindlichen groRen Taste an

Sie kénnen nun das Video entweder direkt streamen oder vorher downloaden

Wenn das Video beendet ist, startet es erneut von vorne

Wenn Sie das Video fertig geschaut haben, pausieren mochten oder vorzeitig Abbrechen moch-
ten schauen Sie nach unten, dort befindet sich ein Feld mit Drei weiBen Punkten:

Fahren Sie mit dem Controller iiber das Feld

Dann kdnnen Sie entweder auf den zwei Langsstrichen ganz rechts pausieren

In der Mitte mit dem nach links zeigenden Pfeil ins Menii gelangen

Ganz Links das Video vor- oder zuriickspulen

Alle drei Optionen kénnen mit der groRen Taste vorne an lhrem Controller ausgewahlt
werden

7

2
e 4
2>
2>

4. Nach Nutzung

Wenn Sie fertig mit dem Anschauen der Videos sind, schalten Sie die Brille bitte aus, indem Sie
den langlichen Knopf an der rechten vorderen Seite der Brille fiir einige Sekunden driicken
klappen Sie anschlieBend zum Ausziehen den hinteren Biigel nach oben und setzen dann die VR-
Brille wie eine Brille ab und verstauen die Brille wieder sicher in |hrer Verpackung, um Sie vor
Schaden zu schiitzen

5. Aufladen der Brilie

sollte der Akku der Brille aufgebraucht sein, laden Sie die Brille bitte selbststandig mit dem an Sie
mit der Brille iiberreichten Ladekabel auf
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9.7 Videoliste
1.
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Achtsamkeit-Alphorner 7,53 min

Relax- Im Schnee 05 15,1 min

Relax-Spaziergang am Strand 6,54 min

Relax- Spaziergang im Wald 12,46 min

Relax - Alpakas 01 10,38 min

Relax - Alpakas 02 14,05 min

Relax - Gebirgswiese 01 21,41 min

Relax - Unter Wasser im Schwimmbad 01 6,45 min

Relax - Motorradfahrt 21,42 min

. Relax - Wasserfall vereist 01 6,42 min

. Relax - Sightseeing - Taxifahrt New York 15,58 min
. Relax - Im Cafe 01 7,4 min

. Achtsamkeit - Meerschweinchen 01 - 3D 180° 5 min
. Relax - Sushi 01 44,19 min

. Relax - Am Strand 04 4,49 min

. Relax - Sonnenuntergang mit Pferd 20,1 min

. Relax - Lagerfeuer 02 12,06 min

. Relax - Am See 01 23,57 min

. Relax - Im Aquarium 02 23,57 min

. Relax - Streuobstwiese 02 30,1 min
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