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1 Einleitung
1.1 Studienmotivation und Zielsetzung

Schmerzen, insbesondere Rickenschmerzen gehéren zu den meistverbrei-
teten gesundheitlichen Einschrankungen, die mit viel persénlichem Leid und
hohen soziobkonomischen Kosten verbunden sind (vgl. Kap.1.1.3). Schmer-
zen werden entweder Uber verbale oder nonverbale AuBerungen kommuni-
ziert (Hadjistavropoulos & Craig, 2002) und kénnen in einem Beobachter
empathische Reaktionen ausldsen, die ihn veranlassen, einen Patienten so
zu unterstutzen, dass es ihm hilft, mit seiner Situation zurechtzukommen
(Devoldre et al., 2010). Dies geschieht jedoch nicht immer. Vor allem, wenn
Schmerzen chronisch werden, was bei Rickenschmerzen sehr haufig der
Fall ist, kann das familiare Umfeld von Schmerzpatienten auch sehr negativ
reagieren (Heyman, 2001), da chronische Schmerzen fir den Patienten und
seine Umgebung eine groRe Belastung darstellen, die mit viel Stress und
Beziehungsproblemen verbunden sein kénnen (Waxman et al., 2008). Aber
auch uberfursorgliches Verhalten von Angehdrigen, die z. B. Schmerzen ka-
tastrophisieren, kann bewirken, dass beim Patienten “Furcht-Vermeidungs-
Uberzeugungen“ (FAB = Fear Avoidance Beliefs) geférdert werden, die er-
heblich zur Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen (Keeley et al.,
2008; Moore, 2010).

Familienangehorige haben aufgrund ihrer emotionalen Beteiligung vielfach
grof3e Schwierigkeiten, die Schmerzen und die Stimmung der Patienten rich-
tig einzuschatzen (Kappesser & Williams, 2010). In Studien mit onkologi-
schen Patienten (Miaskowski et al., 1997) und Patienten mit Rheumatoider
Arthritis (Riemsma et al.,, 2000) konnte gezeigt werden, dass mehr als die
Halfte aller Angehdrigen der Arthritis-Patienten und tber 70% der Angehori-
gen der Krebs-Patienten die Schmerzen Uberschatzten und nur zwischen
20% und 30% die Schmerzen korrekt einschatzen konnten. Eine Unterschét-
zung der Schmerzen gab es immerhin noch in 18% bis 23% der Félle.

Wahrend die Bedeutung der klinischen Empathie durch medizinisches Fach-

personal fur die Lebensqualitdt und Stimmung der Patienten bereits unter-
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sucht wurde (Neumann et al., 2011), gab es bislang nur sehr wenige Studien,
die sich mit der Rolle der familiaren Empathie beschéftigen. So untersuchten
z. B. Robertson und Suinn (Robertson & Suinn, 1968), inwieweit sich Empa-
thie durch Familienangehdrige auf die Rehabilitationsfahigkeit von Schlagan-
fallpatienten auswirkte. Es zeigte sich, dass die Haltung der Patienten und
Angehdrigen in Bezug auf die Fortschritte in der Rehabilitation entscheidend
fur den Rehabilitationserfolg waren. Wenn Patienten und Angehdrige Uber-
einstimmend in der Lage waren “empathisch vorauszusagen®, welche Hal-
tung der jeweils andere einnehmen wurde (“predictive empathy*), konnte ge-
zeigt werden, dass dies mit einer hoheren Erfolgsrate in der Rehabilitation

verbunden war.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Bedeutung der Empathie
von Familienangehdrigen im Hinblick auf die Schmerzempfindung und die
Lebensqualitdt von Low Back Pain (LBP) Patienten zu analysieren. Zur Er-
hebung der notwendigen Daten fuhrten wir die Studie in der Klinik fiir Neuro-
chirurgie am Universitatsklinikum Tubingen durch. Insgesamt wurden 107
Low Back Pain (LBP) Patienten und ihre Angehérigen eingeschlossen. Hier-

bei sollten die folgenden drei Fragestellungen untersucht werden:

1. Wird die Lebensqualitat der Angehdérigen durch die Lebensqualitat der LBP-
Patienten beeinflusst?

2. Welche Rolle spielt Empathie von Angehérigen bei der richtigen Einschét-
zung von Schmerzen, Lebensqualitat und Stimmung von LBP-Patienten?

3. Hat die Empathie der Angehoérigen einen positiven Einfluss auf die Lebens-

qualitat und Stimmung der LBP-Patienten?

1.1.1 Low Back Pain und ICD-10 Diagnosen

Unter dem Begriff Low Back Pain werden verschiedene Erkrankungen der
Wirbelsaule zusammengefasst, die zu Schmerzen im LWS Bereich fihren
(Fourney et al., 2011). Im ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) wird bei der Einteilung der Riicken-
schmerzen nicht ausschlie3lich der o6rtliche Bezug der Schmerzen berick-

sichtigt, sondern die Diagnosen nach folgenden Kapiteln unterschieden:
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- Deformitaten der Wirbelséule, M40-M43
- Spondylopathien, M45-M49
- Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens, M50-M54

Bei den Deformitaten der Wirbelsaule ist die Diagnose Spondylolisthesis,
M43.1 (Wirbelgleiten) enthalten, die eine typische LBP-Erkrankung darstellt.
Spondylopathien umfassen entzundliche Erkrankungen (Arthritiden) und de-
generative Veranderungen, die u. a. Arthrosen der Wirbelgelenke, Spinalka-
nalstenosen und Wirbelkérperkompressionen einschlieen. Im Kapitel Sons-
tige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens sind Bandscheibenscha-
den und Radikulopathien (Schadigungen der Nervenwurzeln) enthalten, die

vorwiegend im Bereich des unteren Riuckens vorkommen.

In der vorliegenden Studie haben wir uns bei der Selektion der Patienten auf
die am haufigsten vorkommenden Diagnosen im klinischen Umfeld, also auf
lumbale Bandscheibenvorfélle, Spinalkanalstenosen und die degenerative
Instabilitat der LWS beschrankt (vgl. Kap. 2.2.1).

Eine sehr wichtige Unterscheidung fir die Diagnostik und Therapie ist die
Einteilung in spezifische und unspezifische Riuckenschmerzen, die deshalb
auch in der ,Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz® berucksichtigt

sind (Bundesarztekammer et al., 2010).

1.1.2 Spezifische und unspezifische Riickenschmerzen

In 13 nationalen und 2 internationalen Leitlinien wird diese Unterscheidung
vorgenommen, um so schwerwiegende Krankheitsursachen besser erkennen
und behandeln zu kdnnen (Koes et al., 2010). Bei den spezifischen Ricken-
schmerzen handelt es sich um Riickenschmerzen mit organischem Korrelat.
Hinweisend daflr sind, neben den sehr starken Schmerzen, die sogenannten
“‘Red Flags®, die sich als Alarmzeichen z. B. in Sensibilitdtsausfallen oder
Lahmungen im Fuld oder Bein bemerkbar machen. Allerdings macht diese
Patientengruppe nur etwa 10 % aller Betroffenen aus. Die unspezifischen
Ruckenschmerzen haben eine sehr starke Tendenz zur Chronifizierung. Ne-

ben den pathologischen Prozessen sind daftir tUberwiegend psychosoziale
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Faktoren malRgebend, die Ublicherweise als sogenannte “Yellow Flags® be-

zeichnet werden und als Warnhinweise dienen (Ahrens et al., 2010).

1.1.2.1 Yellow Flags

In der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz und in der Gesund-

heitsberichtserstattung des Bundes (Heiner Raspe, 2012) werden u. a. fol-

gende Yellow Flags aufgefiihrt. Diese sind vor allem durch individuelle Ei-
genschaften der Patienten bestimmt:

- Depressivitat, negativer Stress (vor allem berufs- oder arbeitsbezogen)

- schmerzbezogene Kognition (z. B. Katastrophisieren, Hilflosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-Verhalten (FAB), Gedankenunterdri-
ckung etc.)

- passives Schmerzverhalten (z. B. Schon- und Vermeidungsverhalten)

- Uberaktives Schmerzverhalten: beharrliches Weiterarbeiten (Task Persis-
tence), suppressives Schmerzverhalten

- Neigung zur Somatisierung

Im Weiteren sind berufliche und iatrogene Ursachen genannt, die ebenfalls

eine Chronifizierung begunstigen kénnen (Bundesarztekammer et al., 2010).

Berufliche Yellow Flags sind u. a.:

- Art der korperlichen Tatigkeit (Gewichte, unguinstige Korperhaltung etc.)

- geringe berufliche Qualifikation

- arbeitsplatzbezogene Unzufriedenheit, Konflikte, drohender Arbeitsplatz-
verlust

Beispiele fir iatrogene Yellow Flags:

Konzentration auf somatische Genese

Ubertriebene Diagnostik

Uberbewertung somatischer und radiologischer Befunde

lange Krankschreibungen

Forderung passiver Therapiekonzepte

Vor dem Hintergrund iatrogener Yellow Flags ist eine ausufernde Diagnostik
immer zu hinterfragen und muss als maoglicher &arztlich verursachter Warn-

hinweis in Betracht gezogen werden, da nachweislich auch durch verbesser-
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te bildgebende Verfahren keine héhere Qualitat in der Therapie der Ricken-

schmerzen erreicht wurde (Chou et al., 2009).

1.1.2.2 Red Flags

Red Flags sind Alarmzeichen und verweisen auf spezifische Rickenschmer-
zen, die durch klar diagnostizierbare Ursachen bedingt sind und deren unter-
lassene oder verspatete Therapie u. U. zu irreversiblen motorischen oder
sensiblen Schadigungen fuhren kénnen (Chenot, 2010). Es handelt sich i. d.
R. um dringliche Behandlungsindikationen, so dass rasch alle zur Verfiigung
stehenden diagnostischen Mittel genutzt werden sollten, um die Schmerzur-
sachen abzuklaren und erforderliche Interventionen einzuleiten. Beispiele fur
Red Flags (Werber & Schiltenwolf, 2012) sind:

- Sturz- oder Unfallanamnese (Fraktur)

- Maligne Grunderkrankung (Metastase, pathologische Fraktur)

- Drogenabusus (Spondylodiszitis)

- Immunsuppression (z. B. Aids; Spondylodiszitis)

- Chronisches Infektgeschehen (z. B. TBC; Spondylodiszitis)

- Langerfristige Kortikosteroideinnahme (steroidinduzierte Osteoporose)

- Unkontrollierter Harn-/Stuhlabgang (Konus-Kauda-Syndrom)

- Paresen/Parasthesien (Nervenwurzelkompressionen)

- Schmerzpersistenz in Ruhe

Auch wenn beim Vorliegen von Red Flags spezifische organische Befunde
erkannt werden und eine Therapie rechtzeitig begonnen wird, kdnnen weitere
Faktoren vorhanden sein, die eine Chronifizierung begunstigen (Pfingsten &
Hildebrandt, 2007). Deshalb sollte immer auch nach zusatzlich vorhandenen
Yellow Flags gesucht werden. Sie konnen eventuell die entscheidenden
Hinweise flr eine entsprechende Therapieausgestaltung geben, die eine
Chronifizierung der Schmerzen verhindert. Dies kann dem Patienten viel Leid

ersparen und die hohen Kosten der Chronifizierung vermeiden helfen.
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1.1.3 Soziale und 6konomische Bedeutung der Riickenschmerzen

Die hohen Kosten bei der Chronifizierung von Riuckenschmerzen folgen aus
der gesteigerten Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen im statio-
naren und ambulanten Bereich (Krahulec et al., 2012). Zum Beispiel wird bei
diesen Patienten im Verlauf oft wiederholt eine teure Diagnostik (CT/MRT)
durchgefiihrt. Au3erdem werden die Patienten vermehrt krankgeschrieben,
die Zahl ihrer Arbeitsunfahigkeitstage steigt (Sven Bungard et al., 2013). Dies
treibt die Krankheitskosten in die Hohe und fuhrt zu Arbeitsausfallen, die als
indirekte Kosten die Wirtschaft belasten. In schweren Fallen kann es bis zur
Arbeitsunfahigkeit kommen, die Umschulungen oder sogar Frihverrentungen
zur Folge hat. Fur das Jahr 2005 wurden bei der Analyse aller durch RU-
ckenschmerzen in Deutschland verursachten Kosten durchschnittlich 1322
Euro (pro Patient und Jahr) ermittelt — hochgerechnet auf alle Ricken-
schmerz-Patienten entspricht dies einem Betrag von ungefahr 50 Mrd. Euro
(Wenig et al., 2009).

Im Verlauf von chronischen Rickenschmerzen entwickeln sich oft zusatzli-
che depressive Storungen (Syahnaz et al., 2010), deren Kosten dann in die-
sen Berechnungen noch gar nicht bericksichtigt sind. Auch die nicht-
finanziellen Belastungen fur die Patienten sind hoch, da sie sich haufig auf-
grund der Depressivitat zurlckziehen und ihre Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben einschranken (Krahulec et al., 2012), was wiederum die Auf-
rechterhaltung der chronischen Schmerzen beginstigt (Hasenbring et al.,
1994).

1.2 Schmerz

Wurde in der Vergangenheit ausschlielich ein kausaler Zusammenhang
zwischen einer Gewebeschadigung und der anschlieenden Schmerzemp-
findung postuliert, so hat sich im Lauf der Zeit das Verstandnis von Schmerz
grundlegend verandert.
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1.2.1 Veranderungen im Verstandnis von Schmerz

1.2.1.1  1ASP-Definition von Schmerz und Kritik

Laut der Internationalen Gesellschaft zur Erforschung von Schmerzen (IASP)
ist Schmerz definiert als “ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis,
das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verknupft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird." (Merskey et al.,
1979). AulRerdem gab es im Rahmen dieser Vertffentlichung unter den
IASP-Mitgliedern im Subcommittee on Taxonomy mehrere Ubereinkiinfte
zum Charakter des Schmerzes. Schmerz ist dabei stets mit intensiven unan-
genehmen Emotionen verbunden und wird immer subjektiv geaul3ert. Die
negativen Emotionen treten in der Regel im Zusammenhang mit Verletzun-
gen auf und werden als Schmerzerfahrung vom Organismus “erlernt” und

abgespeichert (vgl. auch http://www.iasp-pain.org).

Von Anand und Craig wurde kritisiert, dass die IASP-Definition eine subjektiv
geduRerte Selbsteinschatzung des Schmerzerlebens der Patienten voraus-
setzt, was bei verschiedenen Patientengruppen nicht moglich ist, z. B. bei
Neugeborenen, Demenzkranken oder komatosen Patienten. Es sei aber of-
fensichtlich, dass auch diese unter Schmerzen litten (Anand & Craig, 1996).
Konsens war, dass das Phanomen Schmerz eine dem Leben innewohnende
Qualitat ist, die an sich keine Vorerfahrungen oder Lernprozesse bendtigt.
Der Begriff Schmerz stellt jedoch laut Merskey in seiner Bedeutung immer
eine geaulerte subjektive Wahrnehmung eines Individuums dar (Merskey,
1996).

1.2.1.2 Gate Control Theorie von Melzack und Wall

Schon vor der Schmerz-Definition der IASP wurde von Melzack und Wall
1965 die Gate Control Theorie entwickelt (R. Melzack & Wall, 1965), in der
sie, ausgehend von neurophysiologischen Experimenten zur Reizweiterlei-
tung peripherer Nervenimpulse Uber das Ruckenmark, Hypothesen zur
Hemmung und Verstarkung dieser Reiziibertragung entwickelten. Sie formu-
lierten die Idee eines Tors (Gate), das Uber weitere hemmende Neurone ge-

steuert wird und bei Uberschreiten von Schwellenreizen eine Schmerzweiter-
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leitung zulasst. Diese Weiterleitung kann tGber Schmerzreize aus der Peri-
pherie und Uber Prozesse aus dem ZNS beeinflusst werden. So kénnen auch
kognitive oder emotionale Prozesse im Gehirn Gber absteigende Bahnen im
Ruckenmark die Schmerzweiterleitung modulieren. Damit gab es zum ersten
Mal Erklarungsansatze fur die Frage, weshalb Schmerzen mitunter so unter-
schiedlich wahrgenommen werden — weshalb beispielsweise unter bestimm-
ten Bedingungen leichte Verletzungen als unertraglich und in anderen Fallen
selbst gravierende physische Schadigungen als nicht besonders schmerzhaft
erlebt werden (Handwerker, 2007).

1.2.1.3 Schmerzkomponenten nach Loeser und Melzack

Loeser und Melzack strukturieren das Phanomen des Schmerzes in 4 Kom-
ponenten zur Beschreibung unterschiedlicher Schmerzarten. Es werden die
Nozizeption, die Wahrnehmung von Schmerzen, das Leiden des Patienten
und sein Schmerzverhalten unterschieden (Loeser & Melzack, 1999). Auf
Ebene der Nozizeption werden Schaden im Gewebe oder Verletzungen
durch Nozizeptoren beschrieben, deren Empfindlichkeit durch Medikamente
(z. B. NSAR) beeinflusst werden kann. Die Wahrnehmung von Schmerzen
kann somit einerseits auf einer physischen Ebene durch krankheitsbedingte
Noxen angeregt werden und andererseits durch Schaden im peripheren oder

zentralen Nervensystem selbst (z. B. bei einer Diabetikerpolyneuropathie).

Im Falle von chronischen Schmerzen haben die somatischen Ausldser im
Verlauf oft nur noch eine untergeordnete Bedeutung; psychosoziale Faktoren
(z. B. haufig mit Riickenschmerzen assoziierte Depressionen) spielen hierbei
eine wichtigere Rolle (Herr et al., 1993). Das Leiden eines Patienten entsteht
meist durch Schmerzen, vor allem dann, wenn die physiologische und psy-
chologische Integritdt der Person bedroht ist (Cassel, 1982). Leid hingegen
wird vorwiegend durch Stress, Angste oder existentielle Verluste ausgeldst.
Da Leiden generell meistens in Begriffen des Schmerzes ausgedrtckt wird,
kann es zu Fehleinschatzungen kommen, wenn das Leiden eines Patienten
ausschliel3lich auf seine Schmerzen zurtickgefuhrt wird, obwohl eventuell
andere Ursachen relevanter sind (Loeser & Melzack, 1999). Das Schmerz-

verhalten eines Patienten resultiert aus seinen Schmerzen und seinem Lei-
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den, was héaufig zu einem Schon- und Vermeidungsverhalten fihrt, das die
Chronifizierung begunstigt (Philips, 1987). Dieses Verhalten zahlt deshalb
auch zu den Warnhinweisen (Yellow Flags), die als psychosoziale Risikofak-
toren bei der Entstehung von chronischen Ruckenschmerzen bericksichtigt

werden mussen (Bundesarztekammer et al., 2010).

1.2.2 Unterschiede von akuten und chronischen Schmerzen

Die Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen sind bezlg-
lich ihrer Funktion und der therapeutischen Mdglichkeiten in der Schmerzthe-

rapie von wesentlicher Bedeutung.

1.2.2.1  Akuter Schmerz

Akuter Schmerz wird dadurch ausgel6st, dass Reize von Nozizeptoren auf-
genommen werden, die meist durch akute Schéadigungen im Gewebe
(z. B. bei Traumen oder Entziindungen) aktiviert werden. Deshalb gibt es bei
einem akuten Schmerz den direkten zeitlichen Zusammenhang zwischen der
auslosenden Ursache und der Schmerzwahrnehmung, so dass hier die typi-
sche Warnfunktion des Schmerzes wirksam wird (Loeser & Melzack, 1999).
Medikamente, die an den Nozizeptoren ansetzen, indem sie deren Empfind-
lichkeit vermindern oder in neuronalen Strukturen die Reizweiterleitung blo-
ckieren, kbnnen bei akuten Schmerzen daher sehr gute Wirkungen erzielen.
Dabei ist jedoch immer zu berlcksichtigen, dass der Reiz selbst nicht der
Schmerz ist, denn dieser entsteht erst im Zusammenhang mit den (gelern-
ten) unangenehmen Emotionen (Merskey et al., 1979). Schmerz besteht so-
mit niemals nur aus neuronalen Signalen sondern hat immer, auch im akuten
Stadium, eine psychische Qualitat. Diese ist abhangig von den Uberzeugun-
gen, Haltungen und der Personlichkeit eines Patienten (D. B. Carr & Goudas,
1999).

1.2.2.2 Chronischer Schmerz
Schmerzen werden dann als chronisch bezeichnet, wenn sie Uber langere
Zeitraume bestehen und nicht mehr zurtickgehen, sondern sich tendenziell

sogar eher verstarken (Rothstein & Zenz, 2005) — haufig vor dem Hinter-
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grund, dass die urspringlichen Verletzungen nicht mehr oder nur noch teil-
weise bestehen. In unserer Untersuchung wurden Schmerzen mit einer Dau-
er von Uber 6 Monaten als chronische Schmerzen definiert (vgl. 3.2.1.1), da
die Uberschreitung dieses Zeitraums ein wesentliches Kriterium fiir das Vor-
liegen einer chronischen Schmerzerkrankung ist, bei der auch psychosoma-
tische und verhaltenspsychologische Mechanismen eine besondere Rolle
spielen (Diemer & Burchert, 2002). Oft sind Ausléser nicht mehr richtig erin-
nerlich oder es lassen sich diagnostisch keine hinreichenden Befunde mehr
finden. Die Grunde fir die Aufrechterhaltung der Schmerzen sind daher nicht
ausschlief3lich auf geschadigte Gewebestrukturen zurtickzufihren, sondern
sind eher in den besonderen psychischen und sozialen Bedingungen der
Patienten zu suchen (Werber & Schiltenwolf, 2012).

Pincus et al. und Linton konnten in ihren Reviews nachweisen, welche psy-
chologischen Faktoren eine wichtige Rolle bei der Chronifizierung der
Schmerzen spielen (Linton, 2000; Pincus et al., 2002). Bei den folgenden
Faktoren wurde sogar die Level A Evidenz festgestellt:

- Depressivitat, Distress

- Katastrophisieren

- Insuffiziente Coping-Strategien

Wie diese Zusammenhange nahelegen, kommen bei der Chronifizierung der
Schmerzen zu der auslésenden Ursache, z. B. einem Bandscheibenvorfall , i.
d. R. kognitive, emotionale und behaviorale Beeintrachtigungen hinzu (H.
Raspe et al., 2003). Dies bedeutet, dass therapeutische Malinahmen auch in
diesen Bereichen ansetzen missen, da die ausschliel3liche Behandlung des
Schmerzes mit Medikamenten oder auch interventionellen Methoden meist
nicht ausreicht. Haufig wird in der chronischen Situation keine oder nur eine
sehr begrenzte Schmerzlinderung erwirkt, welche sogar eine Chronifizierung

von Schmerzen befordert (Niemier, 2012).

1.2.3 Konventionelle Therapie bei Rickenschmerzen

Im Wesentlichen gibt es 2 Stof3richtungen bei der Therapie von Ricken-

schmerzen. Wenn keine hinreichenden Ursachen fir die Beschwerden ge-
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funden werden, steht die Schmerzbehandlung im Zentrum, wobei sich die
Therapie auf die Reduzierung der Schmerzen konzentriert. Zum anderen
wird bei Alarmzeichen (Red Flags), d.h. wenn die Grinde fur die Schmerzen
identifiziert wurden, mittels operativer Verfahren versucht, die Ursachen zu
beseitigen, insbesondere bei drohenden Ausfallen durch Nervenschadigun-

gen.

Beispiele fur Therapien zur Schmerzlinderung:

- Medikamentengabe i. d. R. nach dem WHO-Schema

- Physiotherapie und Krankengymnastik

- alternative Verfahren wie Akupunktur, Entspannungsverfahren, Elektros-
timulation, Homootherapie etc.

- Psychotherapeutische Verfahren zur Schmerzbewaltigung

- interventionelle Methoden mittels Infiltrationsverfahren und Proliferations-

therapien (oft im Rahmen stationarer Komplexbehandlungen)

Beispiele flur operative Verfahren:
- Diskektomie/Sequestrektomie bei Bandscheibenvorfallen
- Flavektomie bzw. Hemi-/Lamektomie bei Spinalkanalstenose

- Spondylodesen bei Spondylolisthesis

Die traditionellen Behandlungskonzepte der Schmerzlinderung orientieren
sich vor allem an der Medikamentengabe nach dem WHO-Stufenschema, da
dies als Standardkonzept in der Therapie sowohl tumorbedingter (Wiese et
al., 2011) als auch nicht tumorbedingter Schmerzen angewandt wird (Wolff et
al., 2011). Eine rein medikamentdse Therapie, vor allem die Opioidgabe ist
jedoch nicht unproblematisch, da es gerade im Falle von chronischen
Schmerzen oft zu einer Dosissteigerung kommt, die das Risiko der Entwick-
lung einer Medikamentenabhangigkeit in sich birgt (Scharnagel et al., 2013).
Als komplementares Verfahren zur Schmerzlinderung wird die Akupunk-
turtherapie seit Januar 2007 von den gesetzlichen Krankenkassen als Regel-
leistung Ubernommen. In zahlreichen Studien konnte sogar eine Uberlegen-

heit gegeniber der konventionellen Therapie nachgewiesen werden
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(Molsberger & Bowing, 1997) wobei ein schliussiges Erklarungsmodell fehlt

und ein ausgepragter Placeboeffekt angenommen wird (Diener, 2013).

In den letzten Jahren kam es zu einer Uberproportional starken Zunahme von
Operationen an der Wirbelsdule. Dies wurde unter anderem im Kranken-
hausreport 2013 (Schéfer et al., 2013) und im BKK-Gesundheitsreport 2013
(Sven Bungard et al., 2013) dokumentiert. Bereits im Jahr 2011 wurde diese
Thematik im Rahmen einer Spiegel-Titelgeschichte in einer breiten Offent-
lichkeit diskutiert. In dem Artikel wurde dariber spekuliert, inwieweit finanziel-
le Interessen und mdglicherweise Fehlanreize diese Entwicklung begunstigt
haben (Blech, 2011). Uberdurchschnittliche therapeutische Erfolge lieRen
sich durch die Operationen schon in friheren Untersuchungen nicht nach-
weisen (Castro & Schilgen, 1995). Im Gegenteil, oft waren die Operationen
selbst die Ursache fur nachfolgende Syndrome, wie das Postdiskectomie-
bzw. Postnukleotomiesyndrom (lvanic et al., 2001). Letztlich sah sich sogar
die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer gendtigt, diesbe-
zuglich eine Stellungnahme abzugeben (Wiesing, 2013). Dennoch sind ope-
rative Malinahmen dann geboten, wenn es darum geht, irreversible Schadi-
gungen zu verhindern, oder wenn aufgrund von Red Flags entsprechende
Befunde erhoben wurden (vgl. Kapitel 1.1.2.2).

Das Hauptproblem der Ublichen traditionellen therapeutischen Ansatze liegt
in ihrer monokausalen Vorgehensweise. Riickenschmerzen werden in erster
Linie als Probleme des Rickens betrachtet, dessen Schmerzen zu bekamp-
fen sind. Die psychosozialen Faktoren werden zunéchst nicht bzw. erst sehr
spat wahrgenommen, d.h. wenn die Chronifizierung bereits eingetreten ist.
Die Fokussierung auf den Schmerz und das Ausblenden anderer ebenfalls
wichtiger Faktoren konnte im Rahmen von verschiedenen Studien nachge-
wiesen werden (H. Breivik et al., 2006; Wolff et al., 2011).

1.24 Multimodaler Therapieansatz bei Rickenschmerzen

Multimodale Schmerztherapien basieren auf dem bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell, dass bereits in den 1970er Jahren entwickelt wurde

(Engel, 1977). Entsprechend diesem Modell besteht der Mensch aus vielen
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Subsystemen (bis hin zur molekularen Ebene) und ist gleichzeitig Teil zahl-
reicher Ubergeordneter Systeme wie Umwelt, Familie und Gesellschaft, die
alle miteinander interagieren (Egger, 2008). Vor diesem Hintergrund impli-
ziert das Verstandnis von Schmerz, dass neben den bio-physiologischen
Systemen stets auch emotionale, kognitive und psychosoziale Faktoren das
Schmerzerleben mitgestalten und daher in eine Schmerztherapie mit einzu-
beziehen sind (Egle et al., 2003).

Von der Adhoc-Kommission “Interdisziplinare Multimodale Schmerztherapie®
der DGSS (Deutsche Schmerzgesellschaft, vgl. http://www.dgss.org) wurde
eine Definition des Begriffs “Interdisziplinare Multimodale Schmerztherapie®
erarbeitet (Arnold et al., 2009). In ihr ist die Behandlung von chronifizierten
Schmerzsyndromen beschrieben, die verschiedene somatische, kérperliche
und psychologische Ubungen sowie psychotherapeutische Verfahren um-
fasst, die von einem Therapeutenteam der entsprechenden Fachdisziplinen
angewendet werden. Obwohl diese Therapien durchaus kostenintensiv sind,
wurden sie bereits 2012 fur chronische Riuckenschmerzen von einer der ge-
setzlichen Krankenkassen empfohlen, nachdem die dafur angefallenen Kos-
ten der Jahre 2006 - 2010 analysiert wurden (Marschall et al., 2012). Die Ex-
perten konnten nachweisen, dass die multimodale Schmerztherapie bei RU-
ckenschmerzen gegeniuber Operationen oder einer Injektionstherapie aus

medizinischer und aus 6konomischer Sicht am effektivsten war.

Obwohl der Erfolg multimodaler Programme vielfach nachgewiesen werden
konnte (Fischer et al., 2014; Hofmann et al., 2013; K&apa et al., 2006; Tlach
& Hampel, 2011; Verkerk et al., 2015), erhalten bislang nur sehr wenige Pa-
tienten diese Therapien (Marschall et al., 2012). Eine Voraussetzung fur den
Therapieerfolg ist allerdings eine ausreichend hohe Veranderungsmotivation
der Patienten und ihre Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit (Kichler et al.,
2012).

1.3 Lebensqualitat

Nach Zapf sind die Lebensbedingungen von der wahrgenommenen Lebens-
qualitdt zu unterscheiden. Bei den Bedingungen handelt es sich um be-
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obachtbare Lebensumstande von Individuen oder Gruppen in Bezug auf Ein-
kommen, Gesundheit, Wohnverhéltnisse, soziale Kontakte usw. Bei der Le-
bensqualitat sind es die Bewertungen der Lebensbedingungen, die erheblich
von der Zufriedenheit und den Hoffnungen, Angsten und Glucksempfindun-
gen der Betroffenen abhangig sind (Zapf, 1979). Fir Deutschland wurde im
Auftrag des Bundgesundheitsministeriums im Jahr 2006 die Gesundheit der
Bevdlkerung aufgrund der vorherrschenden Lebensbedingungen ermittelt.
Hierbei wurde u. a. festgestellt, dass jeder finfte Mann und jede siebte Frau
in Deutschland unter chronischen Riuckenschmerzen leidet (Lange & Ziese,
2007).

Bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt handelt es sich um ein mul-
tidimensionales Konstrukt aus physischen, psychischen und sozialen Dimen-
sionen, die auf der subjektiven Wahrnehmung des Probanden beruht und
mehr umfasst als seinen individuellen Gesundheitszustand (Robert-Koch-
Institut). Wichtig ist bei diesem Konstrukt der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (HRQoL= Health Related Quality of Life) vor allem, dass neben
der korperlichen Funktionsfahigkeit auch die psychischen und sozialen Ebe-

nen des individuellen Erlebens berticksichtigt werden (Radoschewski, 2000).

Auf Basis dieses theoretischen Konstrukts wurden standardisierte Abfragein-
strumente entwickelt, die es ermdglichen sollten, den Zustand einer Bevolke-
rung in Bezug auf Gesunde und chronisch oder psychisch Kranke zu erfas-
sen. Aul3erdem sollte es mdglich sein, durch regelmallige Vergleiche mittels
wiederholt erhobener Daten den Nutzen verschiedener Behandlungsformen
fur die Bevolkerung zu untersuchen (McHorney et al., 1994). Ein Instrument
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist der SF-36, den
auch wir verwendeten und der als multidimensionaler Fragebogen die Kkor-
perlichen, psychischen und sozialen Dimensionen der Gesundheit bertck-
sichtigt (vgl. Kap. 2.4.2.1).

Zur Evaluation der Schmerzen als wichtiger Aspekt der korperlichen Ge-
sundheit wurde in unserer Untersuchung neben dem SF-36 der Short Form

McGill Pain Questionnaire eingesetzt, anhand dessen Uber eine Visuelle
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Analogskala (VAS) die Schmerzintensitat bei den Studienteilnehmern ermit-
telt wurde (vgl. Kap. 2.4.1.2).

Der Bereich der psychischen Gesundheit wurde mit den vier SF-36 Dimensi-
onen Vitalitdt, Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion und
Psychisches Wohlbefinden (Ware et al., 1995) sowie mit Becks Depressions-

Inventar erfasst (vgl. Kap. 2.4.2.2).

Der Wunsch, verlassliche Daten Uber den aktuellen gesundheitlichen Zu-
stand einer bestimmten Gruppe oder der gesamten Bevolkerung zu erhalten,
fuhrt zur regelmafigen Durchfihrung von Gesundheitssurveys zur Messung
der Lebensqualitat (Bellach et al., 2000; Ellert & Kurth, 2013). So konnte z. B.
festgestellt werden, dass sich die Einschatzung der Allgemeinen Gesundheit
bei den Frauen im Alter zwischen 40 — 49 Jahren und bei den Mannern zwi-
schen 50 — 59 Jahren in den letzten 10 Jahren deutlich verbessert hatte
(Ellert & Kurth, 2013) und dass die 1-Jahres-Pravalenz fur Riickenschmerzen
in der deutschen Bevolkerung sogar die 70%-Marke tberschritt (Wenig et al.,
2009).

1.4 Empathie
14.1 Entwicklung des Empathiebegriffs und seiner Komponenten

Unter Empathie versteht man im Allgemeinen die Fahigkeit, sich in andere
Menschen einzufiihlen. Dies war auch der Ausgangspunkt fiir die Uberset-
zung des deutschen Wortes Einfihlungsvermégen 1909 durch den Psycho-
logen Edward B. Titchener in das englische “empathy” (Stueber, 2014). Paul
Ekmann beschreibt in seinem Buch “Gefuhle lesen“ Empathie als die Fahig-
keit zur (mimischen) Reaktion auf die von ihm entdeckten Basisemotionen
Trauer, Zorn, Uberraschung, Angst, Ekel, Verachtung und Freude (Reichertz,
2013). Wissenschaftlich wird der Begriff als ein Konstrukt verwendet, der
kognitive Perspektivenibernahme und Bewertungsprozesse sowie Emotio-

nen in einer spezifischen Weise verbindet (Frih & Winsch, 2009).
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Das kognitive Element im Konstrukt der Empathie basiert auf dem Konzept
der “Theory of Mind“, die entwicklungspsychologisch beim Kind die Voraus-
setzung dafur ist, bei sich und anderen Geflihle, Absichten, Bedirfnisse,
Meinungen und Uberzeugungen, auch falsche Uberzeugungen (false be-
liefs), wahrzunehmen und zu unterscheiden (Leslie et al., 2005) . Dieses
Konzept wurde bereits 1978 im Rahmen der Untersuchungen von Premack
und Woodruff erortert, bei der sie die Frage aufwarfen, ob es auch bei
Schimpansen eine Theory of Mind gibt (Premack & Woodruff, 1978). In ei-
nem 30 Jahre spater durchgefuhrten Review von Call und Tomasello wurden
die Ergebnisse sowohl bestatigt als auch teilweise in Frage gestellt. Es wur-
de nachgewiesen, dass Schimpansen ein Verstandnis von den Zielen und
Absichten eines Menschen haben, seine Wahrnehmungen und sein Vorwis-
sen richtig einordnen kénnen, und in der Lage sind, einen Zusammenhang
zwischen Motiven und daraus folgenden Aktionen herzustellen (Call &
Tomasello, 2008). Sie unterschieden sich darin nicht von Kleinkindern, bei
denen man auch schon sehr frih in ihrer Entwicklung eine Theory of Mind
nachweisen konnte (Sodian, 2011). Der wesentliche Unterschied bestand
jedoch darin, dass die Tiere sich nicht “vorstellen konnten, wie sich eine of-
fensichtlich falsche Uberzeugung (false belief), z. B. iber einen Futterplatz,
auf das Verhalten eines Artgenossen oder Menschen auswirken wirde. Bei
einer sehr engen Vorgabe, die das Vorhandensein einer Theory of Mind
zwingend mit dem richtigen Umgang von false beliefs verbindet, misste man
deshalb bei den Schimpansen eine Theory of Mind ausschlieBen (Call &
Tomasello, 2008).

Das Konstrukt der Empathie, in der die Theory of Mind mit der kognitiven
Komponente eine wichtige Rolle einnimmt, schliel3t dartber hinaus auch
emotionale und affektive Komponenten ein, die alle in einem dynamischen
Prozess miteinander verbunden sind (Derntl, 2012):

- Emotionale Komponente und Emotionserkennung

Unterscheidung zwischen eigenen und fremden Emotionen durch Erken-
nung emotionaler Gesichtsstimuli, sprachlicher oder durch Verhalten ge-

zeigter emotionalen AuRerungen
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- Kognitive Komponente mit Perspektiventibernahme und Theory of Mind

Fahigkeit, die Sichtweise anderer unabhangig vom subjektiven Zugang zu
ubernehmen und mit der eigenen Sichtweise zu vergleichen

- Affektive Komponente und affektives Nacherleben

Fahigkeit, eigene Emotionen zu empfinden und die emotionalen Zustande

der anderen davon zu differenzieren und zu simulieren

Blair orientierte sich bei seiner Differenzierung der Empathie an neuronalen
Systemen, wobei er ebenfalls 3 Komponenten unterschied, “cognitive, motor,
and emotional empathy* (Blair, 2005). Beim Begriff motor empathy bezog er
sich auf das von Preston und Waal entwickelte Perception Action Model
(PAM), das die neuronalen Grundlagen integrierte, die sich im Rahmen der
evolutionaren Prozesse bereits in verschiedenen Saugetierarten entwickelt
hatten und insbesondere auch die Existenz von Spiegelneuronen (s. u.) be-
ricksichtigte (Preston & De Waal, 2002).

Demnach wirken nach Preston und De Waal auf dieser Basis automatisierte
Prozesse, die zum einen nach innen gerichtet sind und einen Gleichklang mit
dem anderen erzeugen konnen (Stress erzeugt Stress, Freude erzeugt
Freude). Zum anderen werden Reaktionen gegeniiber dem anderen ange-
stolRen, z. B. der Impuls zu helfen oder zu trosten, aber moéglicherweise auch
die Reaktion der Ablehnung, Sorge oder Wut.

Diese automatisierten Reaktionen werden mit zunehmendem Alter und zu-
nehmender Erfahrung mehr und mehr durch Prozesse der kognitiven Empa-
thie Uberlagert (Jean Decety & Lamm, 2006). Diese eher langsamen Prozes-
se laufen auf einer héheren und bewussteren Ebene ab, sind daher viel we-
niger automatisiert und haben einen kontrollierenden, reflektierenden und
selbst-referentiellen Charakter. Sie beziehen sich auf die eigene mentale
Welt und die des anderen und erméglichen somit die Entwicklung einer The-
ory of Mind in der Beziehung zum Gegentber (Haker et al., 2010).

1.4.2 Neuronale Voraussetzungen fur die Empathie

Der Zusammenhang zwischen den neuronalen Gegebenheiten und der Fa-

higkeit zur Empathie sowie das Verstandnis der physiologischen Grundlage
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des Konstrukts der Intersubjektivitdt erschloss sich aus der Entdeckung der
Spiegelneuronen 1996 durch Rizzolatti (Rizzolatti et al., 1996).

Ausgehend vom System der Motoneuronen konnte erstmals auf einer neuro-
nalen Grundlage erklart werden, wie beim Betrachter einer agierenden Per-
son durch die Aktivierung derselben (Spiegel)-Motoneurone ein unmittelba-
res Verstandnis ihres Verhaltens und ihrer Absichten méglich war.
Interessanterweise waren diese Spiegelungsprozesse nicht nur auf das mo-
torische System beschrankt, sondern lief3en sich auch in emotionalen Zen-
tren des Gehirns wie der Insel oder dem Anterioren Cinguléaren Cortex (ACC)
nachweisen (Jean Decety & Lamm, 2006). Diese Strukturen sind in die Emo-
tionsverarbeitung eingebunden und reagieren z. B. auf Stimuli von Schmerz
oder Ekel, und zwar unabhéangig davon, ob der Reiz selbst wahrgenommen
oder nur bei einem anderen beobachtet wird. Dieser Mechanismus ermdg-
licht somit ein automatisches, unmittelbares Erleben aus der Perspektive der
“ersten Person“ im Sinne von “Dein Schmerz ist mein Schmerz® (Ferrari &
Rizzolatti, 2014).

Im Jahre 2004 wurden diese Zusammenhange sehr detailliert von Tania Sin-
ger und ihren Kollegen mittels fMRT-Studien untersucht. Wenn Probanden
im MRT-Scanner zuschauen mussten, wie ihren Angehdrigen Schmerzen
zugefugt wurden, hatten sie in den gleichen Schmerz-Zentren im Gehirn er-
hohte Aktivitaten wie diejenigen, die den Schmerz physisch spirten (Tania
Singer et al., 2004); allerdings mit dem Unterschied, dass bei ihnen die sen-
sorisch-diskriminative Schmerzkomponente nicht aktiviert wurde. Es wurden
jedoch die Teile des limbischen Systems aktiviert, die die affektiven Kompo-
nenten der Schmerzmatrix bilden und die genauso wie bei dem physisch
Empfindenden in Erregung versetzt wurden. Fir den Betrachter war es also
nicht notwendig, eine genaue sensorische Information Uber die Lokalisation
des schmerzhaften Stimulus zu erhalten, um sich in die Situation des unmit-

telbar vom Schmerz Betroffenen einftihlen zu kénnen.

Eine weitere wichtige Komponente fir die Einschatzung und die Beurteilung
der Schmerzen beim anderen und seiner affektiven und emotionalen Ge-

stimmtheit ist die Wahrnehmung und Interpretation seines Gesichtsaus-
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drucks in einer schmerzhaften Situation (Wieser et al., 2014) . In einer fMRT-
Studie von Botvinick et al. wurde dieses untersucht und festgestellt, dass
beim Betrachten des Gesichtsausdrucks einer Person mit Schmerzen die
korrespondierende Schmerzmatrix im Beobachter aktiviert wird, so dass es
ihm direkt mdglich ist, die Erfahrung der Schmerzen des anderen nachzu-
vollziehen (Botvinick et al., 2005). Fur den, der sieht, wie jemand Schmerz
erleidet, sind diese Netzwerke, die auch das limbische System integrieren,
die Grundlage fir das unmittelbare Verstandnis der emotionalen und affekti-
ven Zustande, die im anderen durch Schmerzen erzeugt werden (L. Carr et
al., 2003).
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2 Methoden
2.1 Auswahl der Stichprobe und Datenerhebung

Fur die Studie wurden Patienten und deren Angehorige ausgewahlt, die seit
kurzer oder langerer Zeit therapeutisch relevante Rickenschmerzen hatten.
Die Rekrutierung erfolgte im stationaren und ambulanten Umfeld der Klinik
fur Neurochirurgie am Universitatsklinikum Tdbingen. Zur Erhebung der Da-
ten wurden standardisierte Fragebdgen zum Schmerzempfinden und zur Le-
bensqualitat verwendet (vgl. 2.4 Messinstrumente). Im Vorfeld der Studien-
durchfiihrung erfolgten die Beantragung zur Durchfiihrung der Studie und die
Genehmigung durch die Ethikkommission der Universitat Tubingen. Der Zeit-
raum der Befragung erstreckte sich von August 2010 bis Anfang Januar
2012. Die potentiellen Teilnehmer wurden in einem Informationsgesprach
Uber die Ziele und den Umfang der Studie informiert und erhielten Erlaute-
rungen zur Zusammenstellung und Bearbeitung der Fragebdgen. Aul3erdem
wurde auf die Freiwilligkeit hingewiesen und darauf, dass aus einer Nichtteil-
nahme keine Nachteile fur die Patienten entstiinden. Mit den Angehdrigen
wurde besprochen, dass sie einen Teil der Fragen aus der Perspektive des
Patienten zu beantworten hatten und versuchen sollten, sich dazu in dessen
Lage zu versetzen. Die Teilnehmer konnten nach der Bearbeitung ihre Fra-
gebdgen Uber die jeweiligen Stationszimmer, in den Ambulanzsprechstunden
oder auf dem Postweg zuriickgeben. Die einzelnen Merkmale der Patienten-
und Angehdrigenstichprobe und ihre Haufigkeiten sind im Ergebnisteil (vgl.

Kap. 3.1) detailliert dargestellt.

2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Befragungen erfolgten bei stationdren und ambulanten Patienten, die

unter akuten oder chronischen Rickenschmerzen litten.

221 Ein- und Ausschlusskriterien fur die Patienten

Einschlusskriterien

Bei unserer Befragung wurden Patienten mit Rickenschmerzen (Low Back

Pain) aufgrund der folgenden Diagnosen bertcksichtigt:
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1. Bandscheibenvorfall (BSV)

2. Spinalkanalstenose (SKS)

3. Bandscheibenverlagerung (BS-V)
4. Spondylolisthesis (SPL)

Zeitlich machten wir keine Einschrankungen. Wir differenzierten die Rucken-
schmerzen in akute (Dauer < 6 Monate) oder chronische Schmerzen (Dauer
> 6 Monate). Die Studienteilnehmer mussten Uber ausreichende Deutsch-
kenntnisse und entsprechende kognitive Fahigkeiten verfiigen, um die Fra-
gebdgen zu verstehen und zu beantworten. Ebenso wurde eine gentgend

hohe Motivation fir die Unterstlitzung unserer Studie vorausgesetzt.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Minderjahrige und Patienten mit Rickenleiden, die
aufgrund anderer Primarerkrankungen auftraten, z. B. als Folge von Fraktu-
ren, spinalen Tumoren, Entzindungen der Meningen und weiteren, auch in-
ternistischen Erkrankungen mit Schmerzausstrahlung in den unteren RU-
cken. Ebenso wurden Patienten mit Ruckenschmerzen im zervikalen

und/oder thorakalen Bereich der Wirbelsaule nicht bertcksichtigt.

Ferner wurden Patienten mit den folgenden Merkmalen von der Studienteil-

nahme ausgeschlossen:

1. Psychiatrische Stérungen wie Alkoholabusus (F10.2),
Schizophrenie (F20.0), Drogenkonsum (F19.2)

2. Einnahme antikonvulsiver Medikamente

3. Hydrozephalus (G91.0)

4. Intellektuelle Leistungsminderung (F70.0, F71.0, F72.0, F73.0) oder
sprachliche Einschrankungen

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien fur die Angehdrigen

Einschlusskriterien

Einbezogen wurden alle Personen, die schon seit langerer Zeit mit dem je-
weiligen Patienten eine intensive Beziehung pflegten, im Durchschnitt min-

destens einmal pro Woche einen langeren Kontakt mit ihm hatten und bereit
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waren, an der Befragung teilzunehmen. Aul3erdem mussten die Angehérigen
ebenfalls sprachlich und kognitiv in der Lage sein, die Fragebdgen zu beant-

worten.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Angehdrigen mit den folgenden Merkmalen:
1. Haufigkeit eines langeren intensiven Kontakts < einmal/Woche
2. Psychiatrische Stérungen wie Alkoholabusus (F10.2),
Schizophrenie (F20.0), Drogenkonsum (F19.2)
3. Intellektuelle Leistungsminderung (F70.0, F71.0, F72.0, F73.0) oder
sprachliche Einschrankungen
4. Non-Compliance bei dem Studienvorhaben

2.3 Studiendesign

Patienten und ihre Angehorigen erhielten jeweils Fragebdgen fur die Berei-
che Schmerz, Lebensqualitat und Empathie (vgl. 2.4 Messinstrumente). Die
Anforderung an die Angehorigen war, dass sie die Fragen zweimal, einmal
aus ihrer eigenen und zum anderen aus der Perspektive des Patienten be-
antworten sollten. AuRerdem erhielten die Angehdrigen noch einen separa-
ten Fragebogen, anhand dessen bei ihnen eine “fiktive Empathie“ gemessen
wurde (vgl. Kap. 2.4.3). Damit sollte Gberprift werden, ob sich auch aus einer
fiktiven Empathie Ruckschlisse tber empathische Fahigkeiten von Angeho-
rigen ziehen lieBen. Dadurch und aufgrund des Perspektivenwechsels war
fur die Angehdrigen die Beantwortung der Fragebdgen deutlich aufwéndiger
als fur die Patienten. Der einmalige Zeitbedarf fur die Bearbeitung der kom-
pletten Fragebdgen wurde fur die Patienten mit 20 — 30 Minuten und fur die
Angehdrigen mit ca. 45 Minuten veranschlagt. Folgende Patienten- und An-

gehorigenfragebogen wurden ausgegeben.

Fragebogenzusammenstellung fiir die Patienten

1. Demographische Daten

2. Short Form McGill Pain Questionnaire — Deutsche Version (vgl. Anhang)
3. Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 (vgl. Anhang)
4. Becks Depressions-Inventar (BDI) (vgl. Anhang)



Methoden | 30

5. AbschlieRende Fragen zur Berufstatigkeit und ggfs. stattgefundenen beruf-

lichen UmschulungsmalZnahmen aufgrund ihrer Riickenproblematik

Fragebogenzusammenstellung fir die Angehoérigen

1. Demographische Daten mit Visueller Analogskala (VAS) zu friiheren
Schmerzerfahrungen

. Short Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) — Deutsche Version

. Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36

. Becks Depressions-Inventar (BDI)

. FEPAA - Form fur Erwachsene, modifizierte Empathieskala (vgl. Anhang)

o O B~ WD

. Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36, Einschatzung
Angehorige Uber Patienten
7. Short Form McGill Pain Questionnaire, Einschatzung Angehdrige Uber Pa-
tienten
8. Becks Depressions-Inventar (BDI), Einschatzung Angehdrige tber Patien-

ten

In den Erlauterungen wurden die Angehdrigen mehrfach klar und verstand-
lich darauf hingewiesen, aus welcher Sicht (aus eigener oder Patientenper-
spektive) die Fragen jeweils zu beantworten waren.

2.4 Messinstrumente
24.1 Messung von Schmerz

Zur Messung der Schmerzen wurde der McGill Pain Questionnaire in seiner
Kurzform mit der Visuellen Analogskala (VAS) eingesetzt. AuRerdem wurden
die Schmerzen bei der Ermittlung der Lebensqualitat im SF-36 unter der Di-

mension der kérperlichen Schmerzen mit erfasst.

2.4.1.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Analogskala (VAS) ist ein Hilfsmittel, das sehr haufig zur Mes-
sung von Schmerzen, Stimmungen oder Emotionen in klinischen Studien
verwendet wird (Hawker et al., 2011; Marsh-Richard et al., 2009). Sie wurde

erstmals 1923 von Freyd im Journal of Educational Psychology publiziert
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(Freyd, 1923). Bereits damals wurde auf die hohe Sensitivitat dieser Art der
Messung hingewiesen. Die Visuelle Analogskala eignet sich daher beson-
ders, wenn Verlaufs- oder Vergleichsmessungen durchgefihrt werden. Auch
in spateren Untersuchungen (Aitken, 1969) wurde die hohe Sensitivitat ge-
genuber den rein begrifflichen Kategorialskalen bestétigt (E. K. Breivik et al.,
2000). Fur den Vergleich der Angaben zur Schmerzintensitat aus Patienten-
und Angehdrigensicht wurde der VAS-Wert des Short Form McGill Pain

Questionnaire (s. u.) verwendet.

2.4.1.2 Short Form McGill Pain Questionnaire (MPQ)

Der McGill Pain Questionnaire (MPQ) ist ein international sehr weit verbreite-
ter Fragebogen zur Erfassung der Qualitat und Intensitat von Schmerzen, der
ursprunglich von R. Melzack an der McGill Universitat in Montreal entwickelt
wurde (R. Melzack, 1975). Der MPQ wurde nach seinem Erscheinen ins
Deutsche Ubersetzt und in verschiedenen Studien eingesetzt (Kiss et al.,
1987; Radvila et al., 1987; Stein & Mendl, 1988). In der modifizierten Kurz-
fassung SF-MPQ (Short-Form McGill Pain Questionnaire) konzentrierte sich
Melzack hinsichtlich der Schmerzqualitat auf die sensorischen und affektiven
Dimensionen der Schmerzerfahrung (R. Melzack, 1987). Zur Messung der
aktuellen Schmerzintensitat enthalt der SF-MPQ zudem eine Visuelle Ana-
logskala (VAS). Diese wurde genutzt, um die Intensitdt der gesamten
Schmerzerfahrung zu ermitteln, wobei der Bereich von 0 = kein Schmerz bis

10 = schlimmster méglicher Schmerz definiert wurde.

2.4.2 Messung der Lebensqualitat und der Depressivitat

Zur Messung der Lebensqualitat und der Depressivitat wurden der Fragebo-
gen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 und Becks Depressions-
Inventar (BDI) verwendet. Im SF-36-Fragebogen werden mehrere unter-
schiedliche Dimensionen der Lebensqualitat erfasst. Mit Hilfe des BDI wer-
den die Stimmung und Befindlichkeit gemessen und das Ausmaf der De-
pressivitat ermittelt. Anhand des BDI ist es zudem moéglich, Aussagen zur

klinischen Relevanz der gemessenen Depressivitat zu machen.
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2.4.2.1 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36
Der Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 wurde von der

RAND Corporation (www.rand.org) fir die Medical Outcomes Study in den

USA entwickelt (Tarlov et al., 1989). Er liegt in vielen verschiedenen Spra-
chen vor und wurde in der deutschen Form auch im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 zur Messung der Lebensqualitat eingesetzt
(Bellach et al., 2000). Mit dem SF-36 werden 8 Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gemessen (Bullinger, 2000).

Die Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im SF-36:
1. Kérperliche Funktionsféahigkeit (KF)

Beeintrachtigung korperlicher Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen,
Treppensteigen, Biicken, Heben etc. durch eingeschréankten kdrperlichen
Gesundheitszustand

2. Koérperliche Rollenfunktion (KR)

Einschrédnkungen durch den koérperlichen Gesundheitszustand in Bezug
auf die Ausfuihrung der Arbeit oder anderer taglicher Aktivitaten

3. Korperliche Schmerzen (KS)

Einfluss der Schmerzen auf die Arbeit, sowohl im Haus als auch aulRer-
halb des Hauses

4. Allgpemeine Gesundheitswahrnehmung (AG)

Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlie3lich des aktuellen Ge-
sundheitszustandes, der zuklnftigen Erwartungen und der Widerstands-
fahigkeit gegentber Erkrankungen

5. Vitalitat (\VI)

Bewertung des eigenen Zustands, energiegeladen, voller Schwung oder

mide und erschopft
6. Soziale Funktionsfahigkeit (SF)

Ausmalf, in dem koérperliche Gesundheit oder emotionale Probleme nor-
male soziale Aktivitdten beeintrachtigen

7. Emotionale Rollenfunktion (ER)

Ausmalf3, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tagliche Ak-
tivitaten beeintrachtigen
8. Psychisches Wohlbefinden (PW)
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Betrifft die allgemeine psychische Gesundheit, einschliel3lich Depression,
Angst, emotionaler und verhaltensbezogener Kontrolle und allgemeiner

positiver Gestimmtheit

Im SF-36 wurden grundlegende Dimensionen der subjektiven Gesundheit
berticksichtigt, die als entscheidende Parameter flr das korperliche, soziale
und psychische Wohlbefinden relevant sind (Ware & Sherbourne, 1992). Bei
einer Hauptkomponentenanalyse der amerikanischen Normstichprobe wur-
den auRerdem zwei Hauptkomponenten identifiziert, die die Korperliche Ge-
sundheit (Dimensionen KF, KR, KS, AG) und die Psychische Gesundheit
(Dimensionen VI, SF, ER, PW) abbilden (Ellert & Kurth, 2004).

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollten die Patienten und Angehdrigen
den Fragebogen entsprechend ihrem Befinden ausfillen. Die Angehdrigen
sollten zudem versuchen, sich in die Rolle des Patienten hinein zu versetzen

und aus dieser Perspektive seine Lebensqualitat einzuschétzen.

Fur die Auswertungen wurden zunachst die Rohwerte ermittelt (fir jede Di-
mension wurde ein Wert zwischen 0 — 100 berechnet) und anschliel3end eine
Transformation in Prozentrange durchgefihrt. Dazu wurde im Vergleich mit
den Daten der entsprechenden Referenzgruppen, differenziert nach Alter
und Geschlecht, eine individuelle Einordnung der Probanden in die jeweiligen
Prozentrange vorgenommen. Hierbei wurde gemall dem deutschen Hand-
buch fir den SF-36 verfahren (Bullinger & Kirchberger, 1998). Es wurden
keine Summenscores nach korperlicher (PCS = Physical Health Component
Summary Score) oder psychischer Gesundheit (MCS = Mental Health Com-
ponent Summary Score) gebildet (Ellert & Kurth, 2004), sondern die Dimen-
sionen immer einzeln verglichen. Dies ermdglichte uns, fur alle Dimensionen
die jeweiligen Uber- oder Unterschatzungen zu ermitteln. Der Bereich zwi-
schen Prozentrang 16 und 84 entsprach einer Standardabweichung, so dass

Werte mit einem Prozentrang < 16 als relevant interpretiert wurden.



Methoden | 34

2.4.2.2 Becks Depressions-Inventar (BDI)

Mittels des Becks Depressions-Inventars (BDI) wurde die Depressivitat ge-
messen (Beck et al.,, 1961), da Schmerzen und insbesondere chronische
Schmerzen sehr oft mit depressiven Verstimmungen verknipft sind (M. J.
Sullivan et al., 1992). Der BDI ist eines der international am weitesten ver-
breitete Messinstrumente zur Erfassung der Depressivitat. Der Fragebogen
wurde immer wieder validiert (Hasenbring et al., 1994). Er wird sehr héaufig
zur Diagnostik und Verlaufskontrolle eingesetzt (Althaus, 2007). Der Frage-
bogen besteht aus 21 Items, in denen die folgenden unterschiedlichen Berei-

che von Depression evaluiert werden (Hautzinger et al., 1994):

A: Traurigkeit L: Sozialer Riickzug und Isolation
B: Pessimismus M: Entschlussunfahigkeit

C: Versagen N: Negatives Korperbild

D: Unzufriedenheit O: Arbeitsunfahigkeit

E: Schuldgefuhle P: Schlafstérungen

F: Strafwlnsche Q: Ermudbarkeit

G: Selbsthass R: Appetitverlust

H: Selbstanklagen S: Gewichtsverlust

I: Selbstmordimpulse T: Hypochondrie

J: Weinen U: Libidoverlust

K: Reizbarkeit

Der Patient hat die Méglichkeit, aus vier gestuften Auspragungen der ltems
den jeweiligen Schweregrad (von O = keine bis 3 = schwerste Auspragung)
auszuwahlen, der am ehesten seiner momentanen Stimmungslage ent-
spricht. Bei 21 Items sind Summenwerte von 0 — 63 Punkten méglich. Die
Hohe der Gesamtpunktzahl l&sst Rickschlisse auf die Schwere der depres-
siven Symptomatik zu (Althaus, 2007):

1. Unter 10 Punkte, normaler Bereich (keine Depressivitét)

2. Zwischen 10 - 17 Punkte, milde depressive Symptome

3. Uber 17 Punkte, klinisch relevante depressive Symptomatik
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Im Rahmen unserer Studie wurde das Vorhandensein einer depressiven
Verstimmung bei Patienten und Angehoérigen anhand der BDI-Gesamtpunkte
ermittelt. Wir konnten somit feststellen, inwieweit Patienten und Angehdorige
durch eine depressive Symptomatik beeintrachtigt waren, und Vergleiche
zwischen den Einschatzungen der Angehdrigen und der Patienten zur De-

pressivitat durchfuhren.

2.4.3 Messung der Empathie

Die Messung bzw. Bewertung der empathischen Féahigkeiten der Angehori-
gen erfolgte durch Fokussierung auf den Aspekt der Perspektiveniibernahme
im Empathiekonstrukt (vgl. Kap. 1.4). Dazu wurden die Angaben der Patien-
ten zu ihren Schmerzen, ihrer Lebensqualitdt und Stimmung mit den Ein-
schatzungen der Angehdrigen verglichen. AufRerdem wurde ein spezieller
Fragebogen (FEPAA) zur direkten Messung einer “fiktiven Empathie“ bei den

Angehorigen eingesetzt.

2.4.3.1 Einschatzungsgenauigkeit der Angehdrigen

Die Angehorigen waren aufgefordert, sich in die Lage des Patienten zu ver-
setzen und aus dieser Perspektive seine Lebensqualitat, Stimmung und
Schmerzsituation zu beurteilen. Diese Einschatzungen wurden mit den ent-
sprechenden Angaben der Patienten verglichen und daraus die Abweichun-
gen berechnet. Bei einer hohen Ubereinstimmung in den Angaben unterstell-
ten wir ein entsprechend hohes Empathievermégen. Als Mal3 flr eine gute
Ubereinstimmung definierten wir, dass die Schatzungen der Angehérigen die
Spanne einer halben Standardabweichung der Selbsteinschatzungen der
Patientenangaben nicht Uberschreiten durften. Lagen die Einschatzungen
aulRerhalb dieses Bereiches, gingen wir von einer signifikanten Abweichung
aus, die einem entsprechend geringeren Empathievermégen entsprach. Um
festzulegen, ob es sich um eine Uber- oder Unterschatzung handelte, wurde

immer nach dem folgenden Schema vorgegangen:

Angehdrigenschatzung - Selbsteinschatzung Patient = Uber-/Unterschatzung

Uberschatzung = positives Ergebnis; Unterschatzung = negatives Ergebnis
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Je nach Messinstrument mussten positive oder negative Ergebnisse unter-
schiedlich interpretiert werden. Bei einer Uberschatzung von Schmerzen auf
der Visuellen Analogskala (VAS) ergeben sich positive Werte, da hohere
Werte starkere Schmerzen reprasentieren. Umgekehrt werden bei einer Un-
terschatzung der Schmerzen negative Werte berechnet. Das Gegenteil gilt
fur die Dimension der kérperlichen Schmerzen im SF-36; hier steht ein hoher
Wert fur eine hohere Lebensqualitat, also flr weniger Schmerzen, so dass in
diesem Fall bei positiven Werten die Lebensqualitdt zwar tberschatzt, aber

damit auch die Schmerzen unterschatzt wurden.

2.4.3.2 Fragebogen zur Empathie - FEPAA

Zur weiteren Messung der Empathie wurde als “empathiespezifisches” In-
strument, zusatzlich die Empathieskala des FEPAA-Fragebogens (Fragebo-
gen zur Empathie, Prosozialitat, Aggressionslegitimation und Aggressions-
hemmung) eingesetzt. Damit sollte es moglich sein, die empathischen Fahig-
keiten der Angehdrigen Uber die Ermittlung einer “fiktiven Empathie“ differen-
zieren zu konnen. Der FEPAA wurde urspriunglich fir Kinder und Jugendliche
entwickelt (Lukesch, 2006) und spéater fir den Einsatz bei Erwachsenen mo-
difiziert und validiert (Auer et al., 2007). In unserer Studie wurde ausschliel3-
lich eine modifizierte Subskala zur Empathie des FEPAA-Fragebogens ver-
wendet. Darin waren 14 Szenen aus dem Alltag beschrieben, zu denen zwei
Fragen mit jeweils 3 Antwortalternativen gestellt wurden. Beide Fragen ziel-
ten auf die Fahigkeit der Probanden ab, sich in die beschriebenen Personen
einzufihlen und deren Perspektive zu Ubernehmen (kognitiver Aspekt der
Empathie). Die Versuchspersonen konnten dann eine der vorgegebenen
Antwortalternativen auswahlen, wobei es nur eine gab, die als empathisch
galt und mit einem Punkt bewertet wurde. Anhand der Gesamtsumme aller
Punkte wurde, in Abhangigkeit vom Geschlecht, ein Wert fur die “fiktive Em-
pathie“ berechnet, die das Empathievermdgen des Probanden reprasentie-
ren sollte. Wir wollten Uberprifen, ob durch dieses Verfahren auch eine Aus-
sage zu den empathischen Fahigkeiten der Angehérigen gemacht werden
kann, die sich in einer genaueren Einschatzung der Situation des Patienten

spiegelt.
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2.5 Datenanalyse

Nach Ubernahme und Aufbereitung der Daten aus den beantworteten Fra-
gebdgen erfolgte die Auswertung der Daten mit dem Softwareprogramm IBM
SPSS Statistics der Firma IBM in den Versionen 15 und 20. Zur Beschrei-
bung der Stichproben wurden in erster Linie die Methoden der deskriptiven
Statistik angewandt. Die Verteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test analysiert. Da die Daten, mit Ausnahme der Alterswerte der
Teilnehmer, keine Normalverteilung aufwiesen, wurden bei der Mehrzahl der

Analysen nichtparametrische Tests verwendet.

Der Kruskal-Wallis-Test kam zum Einsatz, wenn es darum ging, Gruppenun-
terschiede bei nicht normalverteilten Daten mit mehr als zwei Stichproben zu
beurteilen. Fir die Post-Hoc-Vergleiche wurde der Student-Newman-Keuls-
Test verwendet. Beim Vergleich von zwei verbundenen Stichproben wurde
mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test gerechnet.
Der Chi-Quadrat-Test wurde zum Vergleich von kategorialen Merkmalen in
unterschiedlichen Gruppen herangezogen. Die Korrelationen zwischen ver-
schiedenen Datensatzen wurden mit dem Korrelationskoeffizienten nach
Spearman fur nichtparametrische Daten berechnet. Der Bereich der Signifi-

kanz wurde mit p < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse
3.1 Demographische und klinische Daten der Stichproben
3.1.1 Patientenstichprobe

Es wurden insgesamt 107 Patienten befragt. Im Rahmen der deskriptiven
Datenanalyse wurden die folgenden Merkmale ermittelt.

Tabelle 1 Demographische und klinische Merkmale der Patienten

Frauen (%) 55 (51,4)
Manner (%) 52 (48,6)
Altersdurchschnitt in Jahren (xSD) 56,6 (14,3)
Durchschnittliche Ausbildungszeit in Jahren (xSD) 14,2 (3,01)
Universitatsabschluss (%) 26 (24,3)
Bandscheibenvorfall, BSV (%) 27 (25,2)
Bandscheibenverlagerung, BS-V (%) 32 (29,9)
Lumbale Spinalkanalstenose, SKS (%) 41 (38,3)
Lumbale Spondylolisthesis, SPL (%) 7 (6,5)
Chronifizierung, Schmerzen > 6 Monate (%) 89 (83,2)
Depressivitat, BDI-Wert > 10 Punkte (%) 49 (45,8)
Berufsaufgabe wegen der Riickenschmerzen (%) 31 (29,0)
Umschulung (%) 3(2,8)

Abkirzungen: SD = Standardabweichung; BSV = Bandscheibenvorfall;
BS-V = Bandscheibenverlagerungen; SKS = Spinalkanalstenose;
SPL = Spondylolisthesis; BDI = Becks Depressions-Inventar

In der Patientenstichprobe lag ein ausgewogenes Geschlechterverhéaltnis
vor, mit 51,4% Frauen und 48,6% Manner. Der Altersdurchschnitt betrug
56,6 Jahre + 14,3 Jahre (im Bereich von 23 — 83 Jahren) und es zeigte sich

eine Normalverteilung bei den Alterswerten.

Uber die Halfte (55,1%) der Patienten litt unter Rupturen oder Verlagerungen
am Bandscheibenapparat, (BSV bzw. BS-V). Am zweithaufigsten (38,3%)
zeigte sich eine Einengung des Spinalkanals (SKS). Eine Spondylolisthesis
(SPL) lag bei 7 Fallen (6,5%) vor. Bei allen Patienten lagen Daten beziiglich
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ihrer Ausbildung vor. Insgesamt 31 (29%) der Befragten mussten ihren Beruf
wegen ihres Rickenleidens aufgeben und 3% hatten eine berufliche Um-

schulung deswegen absolviert.

3.1.2 Angehdrigenstichprobe

Bei 107 Angehdorigen wurden die folgenden Merkmale ermittelt (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2 Demographische Merkmale der Angehdrigen

Ehegatten/Lebenspartner (%) 78 (72,9)
Kinder (%) 21 (19,6)
Geschwister (%) 5(4,7)
Vertrauenspersonen: Freunde/Nachbarn (%) 2(1,9)
Eltern (%) 1(0,9)
Frauen (%) 71 (66,4)
Manner (%) 36 (33,6)
Altersdurchschnitt in Jahren (xSD) 51,0 (14,8)
Durchschnittliche Ausbildungszeit in Jahren (£SD) 14,1 (3,0)
Universitatsabschluss (%) 26 (24,3)
Wohnen mit dem Patienten zusammen (%) 75 (70,1)
Wohnen nicht mit dem Patienten zusammen (%) 32 (29,9)

Abklrzung: SD = Standardabweichung

In den allermeisten Fallen bestand eine familiare Beziehung zwischen Pati-
enten und Angehdrigen, 78 (72,9%) Personen waren die Lebenspartner der
Patienten, 21 (19,6%) deren Kinder und bei den verbleibenden 6 (5,6%) Fa-
milienangehorigen handelte es sich um Geschwister oder Eltern der Patien-
ten. Nur in 2 Fallen ibernahmen ein Freund bzw. ein Nachbar als enge Ver-
trauenspersonen die Rolle eines Angehorigen. Im weiteren Text wird die ge-

samte Gruppe daher homogen als Angehdorige beschrieben.

Im Unterschied zu den Patienten bestand die Angehdrigenstichprobe zu zwei

Dritteln aus Frauen und nur zu einem Drittel aus mannlichen Angehdorigen.
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Der Altersdurchschnitt betrug 51 Jahre + 14,8 Jahre (im Bereich von 16 — 78
Jahren). Uber zwei Drittel (70,1%) der Angehorigen wohnten mit dem Patien-
ten zusammen. In den anderen 32 (29,9%) Féllen bestand mindestens ein-
mal in der Woche ein intensiver Kontakt. Von den 32 Angehorigen, die nicht
mit den Patienten zusammenwohnten, berichteten 18 (56,2%), dass sie sich
wdchentlich mindestens einmal fur mehrere Stunden mit dem Patienten tra-
fen, die verbleibenden 14 (43,8%) Angehdrigen teilten uns mit, dass sie bis
zu zehnmal pro Woche einen mehr oder weniger ausgedehnten Kontakt mit
dem Patienten hatten. Die Ausbildungszeiten und Anzahl der akademischen

Abschlusse entsprachen ungefahr den Angaben in der Patientenstichprobe.
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3.2 Schmerzen und Lebensqualitat der Patienten

3.21 Dauer und Intensitat der Riickenschmerzen

3.2.1.1 Dauer der Schmerzen
Die Dauer der Rickenschmerzen bei den befragten Patienten stellte sich

insgesamt und bezogen auf die einzelnen Diagnosen folgendermal3en dar:

Von allen Patienten waren 105 (98,1%) in der Lage, Angaben zur Dauer ihrer
Ruckenschmerzen zu machen. Durchschnittlich litten sie zum Zeitpunkt der
Befragung bereits annéhernd 10 Jahre lang unter Riickenschmerzen (Span-
ne in Monaten 118,8 + 133,3 Monate, Minimum zwei Wochen, Maximum 54
Jahre). In Bezug auf die einzelnen Diagnosen wurden die in Tabelle drei auf-
gefuhrten Unterschiede beobachtet (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3 Dauer der Schmerzen in Monaten und nach Diagnosen

N MW SD Min Max
BSV 26 68,90 91,03 1,00 384,00
SKS 41 143,71 160,01 1,00 646,00
BS-V 31 109,45 101,43 0,50 360,00
SPL 7 200,00 167,65 30,00 420,00
Gesamt 105 118,82 133,29 0,50 646,00

Abkirzungen: N = Anzahl Falle; MW = Mittelwert; SD = Standardabwei-
chung; Min= Minimum; Max = Maximum

Mittels Kruskal Wallis Test konnte gezeigt werden, dass signifikante Unter-
schiede fur die durchschnittliche Dauer der Schmerzen bezogen auf die ein-
zelnen Diagnosen bestanden. Im Post-Hoc Test nach Student-Newman-
Keuls konnte dies durch die Mehrfachvergleiche noch genauer ermittelt wer-
den. So war ersichtlich, dass sich die Diagnosen Bandscheibenvorfall (BSV)
und  Spondylolisthesis (SPL) auf einem  Signifikanzniveau von
p < 0,05 unterschieden, wohingegen die Diagnosen Bandscheibenverlage-
rung (BS-V) und Spinalkanalstenose (SKS) eine Mittelstellung einnahmen
und weder zur Diagnose BSV noch zur Diagnose SPL signifikante Unter-
schiede aufwiesen (vgl. Abb. 1).
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Abbildung 1 Mittlere Dauer der Rickenschmerzen bezogen auf Diagnosen

In der Patientenstichprobe bestanden bei 89 (83,2%) Patienten chronische

(Schmerzdauer > 6 Monate) und bei 18 (16,8%) Patienten akute Schmerzen.

3.2.1.2 Intensitat der Schmerzen

Auch der Grad der Schmerzintensitat bei den Patienten variierte in Abhan-
gigkeit von den Diagnosen, die flur die verschiedenen Arten der Ricken-
schmerzen gestellt wurden. Mit dem Kruskal-Wallis-Test und den Post-Hoc
Tests nach Student-Newman-Keuls konnten signifikante Unterschiede in den
Schmerzintensitaten fur den McGill-VAS-Wert auf einer Skala von 0 - 10 bei
den Diagnosen BS-V und SPL ermittelt werden. Die beiden weiteren Diagno-
sen BSV und SKS nahmen bezlglich der Schmerzintensitat eine Mittelstel-
lung ein und waren im Vergleich zu den Diagnosen BS-V und SPL nicht sig-
nifikant verschieden. Die Hierarchie der Diagnosen in Bezug auf die Starke
der Schmerzen ergab somit die Reihenfolge SPL > BSV und SKS > BS-V
(vgl. Abb. 2).
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Abbildung 2 Unterschiedliche Schmerzintensitaten der Diagnosen

3.2.2 Lebensqualitat und Stimmung der Patienten

Im SF-36 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand ergaben sich
fur die Dimensionen Kdorperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollenfunkti-
on und Korperliche Schmerzen im Durchschnitt pathologische Prozentrange
(PR < 16), welche fir eine Einschrankung in diesen Doménen der Lebens-
qualitat sprechen (vgl. Tab. 5 Kap. 3.4.1). Die Prozentrange der Dimensionen
Soziale Funktionsfahigkeit und Vitalitat waren noch nicht pathologisch, lagen

aber im unteren Normbereich.

Der durchschnittliche BDI-Wert von 10,5 £ 7,5 war ebenfalls leicht patholo-
gisch. Es gab insgesamt 49 (45,8%) Patienten mit einem BDI > 10, so dass
davon ausgegangen werden muss, dass sie zumindest eine leichte Depres-
sion hatten (vgl. Tab. 1 Kap. 3.1.1). In 19 Fallen war der BDI-Wert > 18, so

dass es sich hierbei bereits um eine klinisch relevante Depression handelte.

Bei der Analyse der Beziehung zwischen der Schmerzintensitat auf der Visu-
ellen Analogskala (VAS) des Short Form McGill Pain Questionnaire und den
SF-36 Dimensionen der Patienten, zeigten sich mehrere signifikante negative
Korrelationen: Korperliche Funktionsfahigkeit (r = -,393; p < 0,01), Koérperli-
che Rollenfunktion (r = -,276; p < 0,01), Kérperliche Schmerzen (r = -,350;
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p < 0,01), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (r = -,305; p < 0,01), Vitali-
tat (r = -,234; p < 0,05). Hieraus wird ersichtlich, dass eine erhdhte Intensitat
der Ruckenschmerzen mit einer Einschrankung in den o. a. SF-36 Dimensio-
nen verbunden war. Verstarkte Ruckenschmerzen minderten also parallel

gleich mehrere Bereiche der Lebensqualitat des Patienten.

3.3 Schmerzen und Lebensqualitat der Angehdrigen
3.3.1 Schmerzen der Angehdrigen

54 Angehdrige, also fast genau die Halfte (50,5%) hatte angegeben, dass sie
in der Vergangenheit schon einmal unter starken Ruckenschmerzen gelitten
hatten. Davon konnten fast alle, namlich 52 Personen aus ihrer Erinnerung
heraus noch Angaben zur Intensitat der damaligen Schmerzen machen. Da-
bei fiel auf, dass sie im Durchschnitt die friheren Riickenschmerzen mit recht
hohen Werten erinnerten (Mittelwert von 6,8 auf der Visuellen Analogskala).
AulRerdem litten zahlreiche Angehdrige auch zum Zeitpunkt der Befragung
unter unterschiedlichen Schmerzen. Diese dokumentierten sie in der Visuel-
len Analogskala des Short Form McGill Pain Questionnaires. Hierbei betrug
die durchschnittliche Schmerzintensitat 2,0 £ 2,4 in der VAS (im Bereich von
0 - 10).

3.3.2 Lebensqualitat der Angehdrigen und ihre Einschrdnkungen

Knapp die Hélfte aller Angehorigen (N = 53, 49,5%) gab auf dem SF-36 Fra-
gebogen keinerlei Einschréankungen ihrer Lebensqualitat an. 54 (50,5%) der
Angehdrigen boten hingegen in einzelnen oder mehreren Lebensqualitatsdi-
mensionen deutliche Einschrankungen. In einzelnen SF-36 Dimensionen
waren bis zu 29 Angehdrige (27,1%) relevant eingeschrankt (vgl. Tab. 4),
und bei etwas mehr als einem Fnftel (N = 23, 21,5%), wurden parallel in 4

oder mehr Dimensionen pathologische Prozentrdnge ermittelt.
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Tabelle 4 Einschréankungen in der Lebensqualitdt und Depressionen bei An-

gehorigen

SF-36 LQ PR < 16; BDI >= 10 N (%)
Korperliche Funktionsfahigkeit 15 (14,0)
Kdrperliche Rollenfunktion 19 (17,8)
Kdrperliche Schmerzen 20 (18,7)
Allgemeine Gesundheit 15 (14,0)
Vitalitat 28 (26,2)
Soziale Funktionsfahigkeit 28 (26,2)
Emotionale Rollenfunktion 29 (27,1)
Psychisches Wohlbefinden 21 (19,6)
BDI 23 (21,5)

Abkirzungen: SF-36 LQ PR < 16 = Prozentrang < 16 in einer der SF-36
Dimensionen; BDI = Becks Depressions-Inventar; N = Anzahl Falle

In Bezug auf ihre Stimmung hatten 23 Angehdrige (21,5%) einen BDI-Wert
von 10 oder mehr Punkten, was zumindest auf eine leichte Depression hin-
wies, in 5 Fallen (BDI > 17) auf eine klinisch relevante Stérung. Isolierte BDI-
Erhdhungen ohne Einschrénkungen in unterschiedlichen Bereichen der Le-
bensqualitat gab es lediglich in 4 Fallen.

3.4 Lebensqualitat bei Patienten und Angehdérigen
3.4.1 Unterschiede zwischen Patienten und Angehérigen

Die Unterschiede in der Lebensqualitat wurden mit dem nichtparametrischen
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test bei verbundenen Stichproben berechnet. Es
wurden jeweils die Mittelwerte der Patienten- und Angehérigendaten auf sig-
nifikante Unterschiede getestet. Bei den verglichenen Mittelwerten handelte
es sich um die Angaben zu den Schmerzen auf der Visuellen Analogskala
(VAS) im Short-Form McGill Pain Questionnaire, sowie um die Depressions-
werte des BDI und die berechneten Prozentrange aus den Dimensionen des
SF-36 Fragebogens. Alle Vergleiche ergaben signifikante Unterschiede zwi-
schen beiden Stichproben. Die Patienten gaben somit in allen Skalen signifi-

kant schlechtere Werte an als ihre Angehorigen (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5 Schmerzen und Lebensqualitat der Patienten und Angehdrigen

Patient Angehoriger  p-Wert

SF-MPQ

VAS 48+29 20+x24 0,001
SF-36

Korperl. Funktionsfahigkeit 13,7+ 20,8 54,2 + 27,2 0,001
Kdrperl. Rollenfunktion 149+ 25,1 546+ 27,1 0,001
Kdrperl. Schmerzen 11,2+17,2 44,3+ 24,1 0,001
Allgemeine Gesundheit 32,0+ 26,4 52,6 £29,1 0,001
Vitalitat 19,9+ 25,2 44,2 + 30,7 0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 19,3 £ 28,3 45,4 + 30,0 0,001
Emotionale Rollenfunktion 30,7+ 32,0 46,4 + 29,2 0,001
Psychisches Wohlbefinden 28,9 + 30,6 48,8 + 31,1 0,001
BDI 10,5+7,5 6,2+54 0,001

Abkirzungen: SF-MPQ = Short-Form McGill Pain Questionnaire; VAS =
Visuelle Analogskala; SF-36 = Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheits-
zustand; BDI = Becks Depressions-Inventar; Anmerkungen: der p-Wert
weist auf einen signifikanten Unterschied zwischen Patienten- und Angeho-
rigendaten hin; die Daten des SF-36 wurden in Prozentrangen dargestellt;
ein Prozentrang < 16 wurde als pathologisch gewertet; bei BDI = 10 Hin-

weis auf leichte Depression

3.4.2
Angehdrigen

Interdependenzen der Lebensqualitaten von Patienten und

Die mdglichen Korrelationen zwischen der Lebensqualitat der Patienten und

deren Angehorigen wurden mit dem Korrelationskoeffizienten nach Spe-

arman fur nichtparametrische Daten berechnet.

Es gab zahlreiche signifikante positive Korrelationen bei den SF-36 Dimensi-

onen zwischen den Patienten und Angehoérigen. Der Grad der Depressivitat

zwischen Patienten und Angehérigen war ebenfalls signifikant positiv korre-

liert, d. h. je schlechter es den Patienten ging bzw. je depressiver sie waren,

desto mehr war auch die Lebensqualitdt und Stimmung der Angehorigen

eingeschréankt. Dies traf auch auf den umgekehrten Fall zu.
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AulRerdem wurde die Depressivitat der Angehdorigen von den Einschrankun-
gen der Patienten in ihren SF-36 Dimensionen beeinflusst. Fir 6 von 8 Di-
mensionen zeigten sich signifikante negative Korrelationen: Korperliche Rol-
lenfunktion (r = -0,331; p < 0,01), Korperliche Schmerzen (r= -0,327,
p < 0,01), Vitalitat (r = -0,235; p < 0,05), Soziale Funktionsfahigkeit
(r = -0,214; p < 0,05), Emotionale Rollenfunktion (r = -0,363; p < 0,01), Psy-
chisches Wohlbefinden (r = -0,277; p < 0,01). Dies bedeutet, dass die Ange-
hdrigen umso hohere Depressionswerte hatten, je starker die Patienten in

diesen Dimensionen eingeschrankt waren.

Im Weiteren zeigten sich signifikant positive Korrelationen zwischen der So-
zialen Funktionsfahigkeit der Angehorigen und allen SF-36 Dimensionen der
Patienten (jeweils p < 0,05 bzw. p < 0,01, vgl. Tab. 9). Das bedeutet, dass
jede Einschrankung in einer dieser Dimensionen mit einer Reduktion der So-
zialen Funktionsfahigkeit des Angehdrigen verbunden war. Eine erhdhte De-
pressivitat des Patienten wirkte ebenfalls reduzierend, was sich in einer signi-

fikant negativen Korrelation zeigte (p < 0,05).

Alle Korrelationen wurden in der nachfolgenden Tabelle dokumentiert
(vgl. Tab. 6).
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Tabelle 6 Korrelationen in der Lebensqualitat zwischen Patienten und Angehérigen

A/P VAS KF KR KS AG VI SF ER PW BDI
VAS 070 119  -071  -,093 049 -,010 106 1024 082 061
KF -,021 196(*)  ,163 145 -,001 076 ,056 -183  -019 ,086
KR ,053 026 194(*)  ,154 ,007 142 121 -,008 ,009 -,074
KS -,040 161 190(*)  ,223(*)  -,047 152 ,055 -,155 014 -,064
AG -,127 079 159 137 ,099 115 101 027 105 -,181
VI -,063 140 297()  ,292(*) -,005 231()  ,190(*) ,000 155 -,107
SF -,128 245(%)  ,337(*)  ,400(**) ,261(*%) ,294(**) ,253(*%) ,215(%) ,311(**) -,198(*)
ER -,051 207(  ,309(*) ,311(*) ,194(*) ,336(*%) ,162 164 147 -,118
PW -,116 152 226(%)  271(*) 136 180 204(*)  ,106 212(  -,173
BDI ,083 087  -331(*) -,327(%) -127  -235(*) -214(*) -363(*) -,277(*) ,338(*)

Abkurzungen: A/P = Angehdriger, Patient; VAS = Visuelle Analogskala; KF = Korperliche Funktionsfahigkeit; KR =
Korperliche Rollenfunktion; KS = Korperliche Schmerzen; AG = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; VI = Vitali-
tat; SF = Soziale Funktionsfahigkeit; ER = Emotionale Rollenfunktion; PW = Psychisches Wohlbefinden; BDI =
Becks Depressions-Inventar; signifikante Ergebnisse, Niveau 0,05*/0,01**; Anmerkungen: positive Korrelationen
bei SF-36 Dimensionen und beim BDI wirken reduzierend fir den Angehorigen bei verstarkter Beeintrachtigung des
Patienten; negative Korrelationen zwischen den SF-36 Dimensionen des Patienten und dem BDI-Wert des Angeho-
rigen deuten bei vermehrter Beeintrachtigung des Patienten auf eine erhéhte Depressivitat des Angehdrigen hin
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3.5 Einfluss auf die Empathieauspragung der Angehérigen
3.5.1 Wohnsituation von Angehdérigen und Patienten

Es wurde untersucht, ob sich mit dem Patienten zusammenwohnende Ange-
horige besser in seine Lage versetzen konnten und somit empathischer wa-
ren als diejenigen, die nur regelmafig Kontakt hatten, und ob sich daraus
signifikante Unterschiede ableiten liel3en.

Die Prifung auf signifikante Unterschiede in beiden Angehdrigengruppen
wurde mit der Berechnung von Kreuztabellen und dem Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Es gab bei der Einschatzung der Schmerzen auf der Visuellen
Analogskala (VAS) des Short-Form McGill Pain Questionnaires bei etwas
weniger als der Halfte der Angehdrigen eine Tendenz (p = 0,055), die
Schmerzen der Patienten zu Uberschatzen, wenn sie mit den Patienten in
einer gemeinsamen Wohnung lebten. (vgl. Tab.7). Bei allen anderen SF-36
Dimensionen und bei der Beurteilung der Depressivitat gab es aufgrund der

Wohnsituation keine signifikanten Unterschiede in der Einschatzungsgenau-

igkeit der Angehdrigen.

Tabelle 7 Einschatzungen beim Zusammenwohnen, VAS des SF-MPQ

Falle Ubereinstim-  Uberschat-  Unterschat-  Ge-
mungen zungen zungen samt
Zusammenwohnen
Nein 18 (56%) 12 (38%) 2 (6%) 32
Ja 25 (33%) 36 (48%) 14 (19%) 75
Gesamt 43 48 16 107

Abkirzungen: SF-MPQ = Short-Form McGill Pain Questionnaire; VAS =
Visuelle Analogskala; Anmerkungen: Ubereinstimmung = die Abweichung
der Einschatzung lag innerhalb der Halfte einer Standardabweichung; Uber-
schatzung = in der Tendenz (p = 0,055) Uberschatzten die Angehdrigen, die
mit den Patienten zusammenwohnten, die Schmerzen tber die Halfte einer
Standardabweichung nach oben; Unterschétzung = die Abweichung tber-
traf die Halfte der Standardabweichung nach unten
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3.5.2 Abhéangigkeit vom Geschlecht

Hierbei wurde untersucht, ob es bei der Einschétzung der Lebensqualitat und
der Schmerzen der Patienten Unterschiede gab, die vom Geschlecht der An-
gehorigen abhangig waren. Es wurde also die mdgliche Wirkung des Ge-
schlechts der Angehdrigen auf die Einschatzungsgenauigkeit analysiert. Die
Untersuchung auf signifikante Unterschiede in den Geschlechtergruppen er-

folgte durch die Berechnung von Kreuztabellen und dem Chi-Quadrat-Test.

Im Ergebnis konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
Nur in der Dimension Vitalitat im SF-36 Fragebogen zur allgemeinen Ge-
sundheit zeigte sich, dass mannliche Angehorige die Vitalitat ihrer Patienten
tendenziell (p = 0,072) Uberschatzten. Der p-Wert war in diesem Fall noch
etwas schwacher als beim mdglichen Einfluss durch die Wohnsituation auf
die Empathieauspragung der Angehdorigen (vgl. Tab. 8). Bei allen anderen
SF-36 Dimensionen und bei der Beurteilung der Depressivitat gab es bezig-
lich des Geschlechts keine signifikanten Unterschiede in der Einschéatzungs-

genauigkeit der Angehdrigen.

Tabelle 8 Geschlechtsspezifische Einschatzung der Vitalitat im SF-36

Falle Uberein- Uberschat-  Unterschat- Gesamt

stimmung zung zung

Geschlecht der

Angehorigen
mannlich 20 (56%) 12 (33%) 4 (11%) 36
weiblich 41 (58%) 12 (17%) 18 (25%) 71
Gesamt 61 24 22 107

Abkurzung: SF-36 = Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand;
Anmerkungen: Ubereinstimmung = die Abweichung der Einschatzung lag
innerhalb der Halfte einer Standardabweichung; Uberschatzung = in der
Tendenz (p = 0,072) Uberschatzten die méannlichen Angehdrigen die Vitalitat
der Patienten tber die Halfte einer Standardabweichung nach oben; Unter-
schatzung = die Abweichung Ubertraf die Halfte der Standardabweichung
nach unten
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3.6 Empathie der Angehdrigen
3.6.1 Empathievermdgen der Angehdrigen

Alle Ergebnisse aus den Vergleichen zwischen der Einschatzung der Ange-
horigen und den Selbst-Einschatzungen der Patienten sind in der folgenden

Tabelle dokumentiert (vgl. Tab 9).

Tabelle 9 Einschatzungsgenauigkeit der Angehérigen

SF-MPQ Selbst-Ein- Fremd-Ein- Unter-  Uber- Uber-
SF-36 schatzung schatzung schatz- einstim- schéat-
und Patient Angehoriger ung mung zung
BDI MW = SD MW = SD % % %
SF-MPQ

VAS 48+29 6,2+2,7 15,0 40,2 44,9
SF-36

KF 40,8 + 28,6 38,6 + 29,0 22,4 62,6 15,0
KR 229+37,1 25,0 + 38,9 14,0 67,3 18,7
KS 28,7+ 25,2 28,2+ 235 16,8 69,2 14,0
AG 49,8 £19,7 45,2 + 18,9 41,1 36,4 22,4
VI 38,3+20,4 39,7+ 20,1 20,6 57,0 22,4
SF 53,2+ 30,9 56,9 + 29,7 20,6 49,5 29,9
ER 51,4+474 57,1 +455 23,4 46,7 29,9
PW 56,9+ 21,9 56,2+ 20,4 31,8 42,1 26,2
BDI 10,5+ 7,5 11,1 +8,1 215 53,3 25,2

Abkirzungen: SF-MPQ = Short-Form McGill Pain Questionnaire; SF-36 =
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand; BDI = Becks Depressi-
ons-Inventar; VAS = Visuelle Analogskala; KF = Kdrperliche Funktionsfahig-
keit; KR = Kdrperliche Rollenfunktion; KS = Kdrperliche Schmerzen; AG =
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; VI = Vitalitat; SF = Soziale Funkti-
onsfahigkeit; ER = Emotionale Rollenfunktion; PW = Psychisches Wohlbe-
finden; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Anmerkungen: Uber-
einstimmung = die Abweichung der Einschatzungen lag innerhalb der Halfte
einer Standardabweichung; Uber-/Unterschatzung = die Abweichung der
Einschatzungen ubertraf die Halfte einer Standardabweichung nach oben

oder unten
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Insgesamt konnten zwischen 36,4% und 69,2% der Angehdrigen realistische
Angaben zu Schmerzen, Stimmung und der Lebensqualitat der Patienten
machen (vgl. Spalte Ubereinstimmung, Tab. 9). Die Schmerzen auf der Visu-
ellen Analogskala im Short Form McGill Pain Questionnaire wurden nur zu
knapp Uber 40% richtig eingeschéatzt, 15% unterschatzten und knapp 45%
aller Angehdorigen Uberschatzten die Schmerzen der Patienten. Dies war
auch der Bereich, in dem die Fehleinschatzung am grof3ten war. Die zweit-
grofdte Abweichung gab es in der SF-36 Dimension Allgemeine Gesund-

heitswahrnehmung, die zu Gber 41% unterschatzt wurde.

Die Stimmungslage der Patienten wurde von etwas mehr als der Halfte
(53,3%) der Angehdrigen richtig beurteilt. Von den verbleibenden 46,7%
Uberschatzten 25,2% die Stimmung, d. h. diese Angehorigen beurteilten die
Stimmung der Patienten schlechter als sie war. Die restlichen 21,5% unter-
schatzten die Stimmung, so dass die Patienten in Wirklichkeit depressiver

waren, als es die Angehdrigen angenommen hatten.

Die Unterschiede in den SF-36-Dimensionen wurden mit den Rohwerten be-
rechnet, wobei hohere Werte eine bessere Lebensqualitéat repréasentierten.
Hohere Werte bei der Visuellen Analogskala (VAS) im Short Form-McGill
Pain Questionnaire und im Becks Depressions-Inventar deuteten hingegen

auf starkere Beeintrachtigungen der Patienten hin.
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3.6.2 Angehorigenempathie: Auswirkung auf Stimmung und

Lebensqualitat der Patienten

Wir untersuchten in unserer Studie, ob das Empathievermégen der Angeho-
rigen direkt mit der Lebensqualitat der Patienten verknupft war. Dazu wurden
die Abweichungen ermittelt, die sich aus den Schatzungen der Angehdrigen
und den Angaben der Patienten fir ihre Stimmung und Lebensqualitat erga-
ben. Das Ausmal der Abweichungen zeigte die Einschatzungsgenauigkeit
der Angehoérigen, was wir als ihr Empathievermdgen in Bezug auf den Pati-
enten betrachteten (vgl. Kap. 2.4.3.1). Die Abweichungen wurden mit den
Angaben der Patienten zu ihrer Stimmung im Becks Depressions-Inventar
und ihrer Lebensqualitdt in den SF-36 Dimensionen in Beziehung gesetzt
und auf signifikante Korrelationen untersucht. Als Ergebnis fanden sich meh-
rere signifikante Korrelationen zwischen dem Empathievermdgen der Ange-
hdorigen und der Lebensqualitat des Patienten in den o. a. Bereichen (vgl.
Tab. 10).

In Bezug auf die Einschatzungen der Schmerzen auf der Visuellen Ana-
logskala (VAS) ergab sich eine signifikant positive Korrelation zur korperli-
chen Funktionsfahigkeit der Patienten. Daraus folgte, dass je starker die
Schmerzen der Patienten unterschétzt wurden, desto mehr war auch die Le-
bensqualitat in der Dimension der Korperlichen Funktionsfahigkeit der Pati-

enten eingeschrankt und umgekehrt (vgl. Tab. 10).

Wenn man die Korrelationen innerhalb der SF-36 Dimensionen betrachtete,
waren die Abweichungen aus den Angehdrigenschatzungen und den Selbst-
einschatzungen der Patienten in allen Dimension signifikant negativ korre-
liert: Korperliche Funktionsfahigkeit (r = -0,310), Korperliche Rollenfunktion
(r = -0,312), Korperliche Schmerzen (r = -0,385), Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung (r = -0.482), Vitalitat (r = -0,421), Soziale Funktionsfahigkeit
(r =-0,517), Emotionale Rollenfunktion (r = -0,630) und Psychisches Wohlbe-
finden (r = -0,541), jeweils mit p < 0,01 (vgl. Tab. 10). Bei einer Uberschét-
zung der Lebensqualitat der Patienten oder, anders formuliert, wenn die An-
gehdrigen das Leid der Patienten nicht richtig wahrnahmen, war dies fur die

Patienten mit einer Reduktion ihrer Lebensqualitat in denselben SF-36 Di-
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mensionen verbunden, die Uberschatzt worden waren. Dartber hinaus gab
es zahlreiche weitere negative Korrelationen zwischen den verschiedenen
SF-36 Dimensionen, die der gleichen Systematik folgten. Aus diesen Korrela-
tionen war abzulesen, welche zahlreichen negativen Effekte fur die Patienten
aus der Uberschatzung ihrer Lebensqualitat resultierten. Umgekehrt war die
Unterschatzung der Lebensqualitat mit positiven Effekten fir die Patienten
verbunden, da sie dies vermutlich als eine verstarkte Fursorge der Angehori-

gen wahrnahmen.

Das gleiche Ergebnis wurde festgestellt, wenn man die Korrelationen in Be-
zug auf die Einschéatzung der Stimmung der Patienten betrachtete. Es zeigte
sich ebenfalls eine negative Korrelation zwischen der Abweichung des ge-
schatzten BDI Wertes und den Angaben der Patienten beziglich ihrer Stim-
mung. Eine Unterschatzung ihrer Depressivitat war deshalb fir die Patienten
mit erhohter Depressivitat verbunden und umgekehrt: r = -0,288, p < 0,01
(vgl. Tab. 10 und Abb. 3).
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Abbildung 3 Korrelation zwischen der Depressivitat des Patienten und der

Abweichung des geschatzten BDI Wertes
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Keine signifikanten Korrelationen gab es zwischen der fiktiven Empathie der
Angehdrigen, die mittels des Fragebogens zur Empathie, Prosozialitat, Ag-
gressionslegitimation und Aggressionshemmung (FEPAA) ermittelt wurde,
und der Lebensqualitat der Patienten. Im Gegensatz zu den Einschéatzungs-
differenzen in allen anderen Bereich der Lebensqualitat, waren unterschied-
lich hohe FEPAA-Werte der Angehdrigen nicht signifikant mit einer unter-

schiedlich hohen Lebensqualitat der Patienten verbunden.

In der folgenden Tabelle sind samtliche Korrelationen dargestellt, die die
Auswirkungen zwischen den Uber- oder Unterschatzungen der Angehdrigen
und die Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und Stimmung der Patienten
abbilden (vgl. Tab. 10).



Ergebnisse | 56

Tabelle 10 Korrelationen zwischen dem Empathievermégen der Angehérigen und der Lebensqualitéat der Patienten

Abweichungen zwischen den Einschatzungen von Angehdrigen und Patienten als ein Malf3 fur die Empathie

P/A Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. Dev. FEPA
VAS KF KR KS AG VI SF ER PW BDI A-E
KF 244(*)  -,310(**) -,064 -,148 -,046 -,140 -,102 ,002 ,057 -192(*)  -,066
KR ,066 -,098 -,312(**)  -,175 , 152 -,087 -,102 -,031 -,039 -,109 -,092
KS 101 -121 -,120 -,385(**) 070 -222(%)  -212(*)  ,019 -,038 -,143 -,075
AG ,076 -,159 -,174 -,136 -,482(**) -,167 -,099 -,096 -,165 -,001 -,072
Vi ,015 -,198(*)  -,139 -,286(**) ,008 -421(**)  -,333(**) -,004 -,235(*)  ,021 -,126
SF ,037 -,047 -,094 -, 271(*%)  ,037 -,258(**)  -517(**) -,187 -192(*)  -,061 ,008
ER -,013 -,029 -,151 -,065 -,024 -,079 -,169 -,630(**) -,176 ,051 , 114
PW  -018  -164 -,246(*)  -,255(**) -,037 -,310(**)  -,387(**) -,189 -,541(**) 055 -,048
BDI  ,003 112 ,188 ,045 -,027 ,081 ,153 237(%)  ,217(*)  -,288(*%)  -,047

Anmerkungen: P/A = Patient/Angehdriger; Dev. = Abweichung; VAS = Visuelle Analogskala; KF = Korperliche Funkti-
onsfahigkeit; KR = Korperliche Rollenfunktion; KS = Kdrperliche Schmerzen; AG = Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung; VI = Vitalitat; SF = Soziale Funktionsfahigkeit; ER = Emotionale Rollenfunktion; PW = Psychisches Wohlbefin-
den; BDI = Becks-Depressions- Inventar; FEPAA-E = Fragebogen zur Empathie, Prosozialitat, Aggressionslegitimation
und Aggressionshemmung; */** Signifikante Ergebnisse - Niveau 0,05*/0,01**.
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4 Diskussion

Das Ziel unserer Studie war es, Daten uber das Empathievermégen von Fa-
milienangehorigen zu gewinnen und den Zusammenhang mit der Schmerz-
empfindung und der Lebensqualitéat von Low Back Pain (LBP) Patienten zu
untersuchen. Dazu wurde die Lebensqualitat von LBP-Patienten und deren
Angehorigen ermittelt (vgl. Kap. 3.2 und Kap. 3.3) und korreliert (vgl. Kap.
3.4). AuBerdem wurde die Empathiefahigkeit der Angehérigen durch den
Vergleich der Selbsteinschatzung der Patienten mit der Fremdeinschatzung
der Angehorigen erhoben und der Zusammenhang mit der Lebensqualitat
der LBP-Patienten analysiert (vgl. Kap. 3.6). Im Folgenden werden die ge-
wonnenen Ergebnisse anhand der zu Beginn formulierten drei Leitfragen dis-

kutiert.

4.1 Einfluss der Lebensqualitat der LBP-Patienten auf die

Lebensqualitat der Angehdrigen

Wie wir vermuteten, hatten die Patienten infolge ihrer Riickenschmerzen in
allen Bereichen der Lebensqualitédt und hinsichtlich Schmerzen und Stim-
mung signifikant schlechtere Werte als ihre Angehérigen (vgl. Kap. 3.2 und
Kap. 3.4). Insbesondere in den SF-36 Dimensionen Kdrperliche Funktionsfa-
higkeit, Korperliche Schmerzen und Korperliche Rollenfunktion zeigten sich
die grol3ten Unterschiede mit den deutlichsten Einschrankungen bei den Pa-
tienten (vgl. Tab. 5, Kap. 3.4.1).

Die Werte, die bei den Angehdrigen in ihren SF-36 Dimensionen zur Le-
bensqualitat ermittelt wurden, lagen Uberwiegend in dem Bereich, wie sie
auch im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 fir den Durchschnitt der ge-
samtdeutschen Bevolkerung erhoben wurden. Bei dieser Untersuchung war
mit dem SF-36 eine neue Normstichprobe beschrieben worden (Bellach et
al., 2000). Im Vergleich zu den damals erhobenen Daten zeigten sich fur die
nach Geschlechtern getrennten Angehdrigen folgende Merkmale (vgl. Abbil-
dung 4 und 5).
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SF-36 - Skalenprofil - Frauen nach AG 1998
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Abbildung 4 Lebensqualitat weiblicher Angehdriger im Vergleich zum
Gesundheitssurvey von 1998
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Abbildung 5 Lebensqualitat mannlicher Angehdriger im Vergleich zum
Gesundheitssurvey von 1998

In unserer Studie wurden lediglich bei den weiblichen Angehdrigen etwas
niedrigere Werte in den Dimensionen Emotionale Rollenfunktion und Psychi-
sches Wohlbefinden festgestellt. Bei den mé&nnlichen Angehdrigen war die
Emotionale Rollenfunktion ebenfalls etwas niedriger bewertet, jedoch im Ge-
gensatz dazu war das Psychische Wohlbefinden besser als im Gesundheits-

survey. Auch in unseren Befragungen schnitten, wie bei der Untersuchung
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von 1998, die mannlichen Teilnehmer in allen Skalen besser ab als die weib-

lichen.

Dennoch hatten in unserer Angehorigen-Stichprobe bis zu 29 Teilnehmer
(27,1%) in einzelnen SF-36 Dimensionen signifikante Beeintrachtigungen
(Prozentrang < 16) im Vergleich zu ihrer alters- und geschlechtsspezifischen
Referenzgruppe. Uber ein Funftel war sehr stark eingeschrankt, da bei die-
sen Angehorigen in 4 oder mehr Lebensqualitdtsdimensionen pathologische
Werte ermittelt wurden. Alle diese Ergebnisse wiesen auf eine geteilte Stich-
probe hin. Die eine Halfte der Angehdrigen hatte keinerlei Beeintrachtigun-
gen, die andere Halfte jedoch war von mehr oder weniger vielféltigen Ein-
schrankungen in ihrer Lebensqualitat betroffen (vgl. Kap. 3.3.2).

AulRerdem ermittelten wir, entsprechend den Kriterien nach Becks Depressi-
ons-Inventar, bei etwas mehr als einem Funftel der Angehdrigen (21,5%)
zumindest eine milde Depression. Dies war deutlich héher als die 12-Monats-
Pravalenz affektiver Storungen in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung,
die im Bundesgesundheitssurvey von 1998 mit einer Rate von 10,9 % ermit-
telt wurde (Wittchen et al., 2010).

Bei der Halfte der Angehdrigen stellten wir vielfaltige Einschréankungen in
ihrer Stimmung und ihrer Lebensqualitat fest, daher analysierten wir unsere
Daten auf Zusammenhange zwischen der Patienten- und der Angehoérigen-
Stichprobe. Wie aus den Ergebnissen abzulesen war (vgl. Tab. 6, Kap.
3.4.2), ergaben sich zahlreiche signifikante Korrelationen zwischen der Le-
bensqualitat der Patienten und der Lebensqualitéat der Angehérigen, wobei
die Einschrankungen bei den Patienten mit negativen Auswirkungen auf die
Lebensqualitat, die Schmerzen und die Stimmung der Angehdrigen verbun-

den waren.

Aus unserer Sicht spielte dabei auch eine gewisse Erschdpfung der Angeho-
rigen eine Rolle, die ihre kranken Partner bereits seit vielen Jahren begleite-
ten. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Patienten lag zum Zeitpunkt

unserer Befragung bei ungefahr 10 Jahren (vgl. Kap 3.2.1.1). Im Weiteren
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gingen wir davon aus, dass sich das Schmerzverhalten der Patienten negativ
auf die Lebensqualitat der Angehérigen ausgewirkt haben kénnte. Gemaf
dem Perception Action Model zur Empathie stehen die Angehorigen unter
Stress, wenn sie sehen, wie ihre kranken Partner leiden (Preston & De Waal,
2002). Wie gut sie diesen Stress bewaéltigen kdnnen, ist deshalb auch wieder
davon abhéangig, wie die Patienten mit ihrem Schmerz umgehen und wie sie
ihn kommunizieren. Wenn sie, wie im Communal Coping Model of Pain be-
schrieben (M. J. Sullivan et al., 2001), die Tendenz haben, ihre Schmerzen
zu katastrophisieren und immer mehr Unterstitzung einzufordern, kann sich
dies sehr negativ auf die Beziehungen zu ihren Partnern und auf ihr soziales
Umfeld auswirken (Boothby et al., 2004; Campbell et al., 2012; Quartana et
al., 2009). In der Folge kann es dazu kommen, dass die Angehérigen sich
ablehnend verhalten, sich zurtickziehen und die eingeforderte Unterstiitzung
nicht gewéhren, vor allem dann, wenn sie Uber langere Zeit mit diesem Ver-

halten konfrontiert wurden (Cano et al., 2009; Waxman et al., 2008).

Diese schwierigen Bedingungen kénnen somit dazu beitragen, dass die So-
ziale Funktionsfahigkeit der Angehdorigen leidet, was in einer ablehnenden
Haltung gegentber den Patienten zum Ausdruck kommen kann. In unseren
Auswertungen konnten wir diese Zusammenhange nachvollziehen. Wir er-
mittelten ausschlief3lich signifikant positive Korrelationen zwischen Stimmung
und Lebensqualitdt der Patienten und der Sozialen Funktionsfahigkeit der
Angehorigen. Dies bedeutet, dass eine Reduktion der Lebensqualitat und
Stimmung der Patienten sich vor allem negativ auf die Soziale Funktionsfa-
higkeit der Angehdrigen auswirkt. Aber es liel3en sich auch noch zahlreiche
weitere Korrelationen mit moglichen negativen Effekten fir die Lebensquali-

tat und Stimmung der Angehdérigen darstellen (vgl. Tab. 6, Kap. 3.4.2).

Eine weitere Ursache, die den Stress in einer Partnerschaft mit einem
Schmerzpatienten erhéhen kann, liegt u. U. in den unterschiedlichen Erfah-
rungen, die Patienten und Angehdrige mit ihren Schmerzen gemacht haben.
Wenn ein Partner noch nie von starken Schmerzen betroffen war, hat er gro-
Rere Schwierigkeiten, sich in den Partner einzufiihlen und dessen Situation

richtig einzuschatzen (Johansen & Cano, 2007). Dies erhdht seine Unsicher-
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heit und vermindert seine Fahigkeit zur Emotionsregulation, was in Verbin-
dung mit den Reaktionen seines Gegenibers zu einer Verschlechterung der
Lebensqualitdt und Stimmung beider Partner fuhren kann, insbesondere
wenn sich beide in ihren negativen Affekten gegenseitig anstecken (Gottman,
1980).

Eine besonders negative Situation entsteht, wenn beide, Patienten und An-
gehorige, die Rickenschmerzen katastrophisieren. In dieser Konstellation
neigen auch die Angehdérigen dazu, die Schmerzen ihrer Partner besonders
dramatisch zu bewerten und sich extreme Sorgen bezlglich der weiteren
Entwicklung zu machen (Leonard & Cano, 2006). Dies verursacht sehr viel
Stress bei beiden Partnern, worunter ihre Lebensqualitdt und Stimmung er-
heblich leidet (Cano et al., 2005).
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4.2 Auspragung der Angehérigenempathie in Bezug auf die
LBP-Patienten

In einer der Definitionen von Empathie von Hoffmann als “...an affective
response more appropriate to someone else’s situation than to one’s own”
(Hoffman, 1990) kommt zum Ausdruck, dass derjenige, der empathisch emp-
findet, sich in diesem Augenblick mehr in die Situation des anderen einfihlt
als in seine eigene. Jemand, der sich in dieser Haltung z. B. um eine kranke
Person kimmert, wird die Bedurfnisse des anderen aus dieser Perspektive
(second person perspectivity) unmittelbar spiren und dadurch verstehen, wie
es dem anderen geht (Churchill, 2012). Wie bereits erlautert (vgl. Kap. 1.4.2),
ruft die Beobachtung von Schmerzen bei anderen im Beobachter Uber neu-
ronale Spiegelungen empathische Resonanzphanomene hervor, die ein un-
mittelbares Verstandnis und auch die Einschatzung von Schmerzen beim

anderen ermdglichen (Jackson et al., 2005).

Die Genauigkeit der Einschatzung wird zum einen durch die empathischen
Fahigkeiten des Beobachters beeinflusst, die sich als stabile individuelle
Auspragungen entwickelt haben (Ickes, 1993), und zum anderen durch die
vielen sozialen Kontextfaktoren und den Stress, den die Schmerzwahrneh-
mung im Beobachter verursachen kann (Jean Decety et al., 2012). So spie-
len z. B. die Einstellung des Beobachters dem anderen gegentber (J. Decety
et al., 2010), die Fairness des Patienten (T. Singer et al., 2006) sowie Vorer-
fahrungen und Wissen des Beobachters im Umgang mit eigenen und frem-
den Schmerzen eine entscheidende Rolle (Jean Decety et al., 2012). Die
Aufgabe eines Beobachters, die Schmerzen bei anderen richtig einzuschéat-
zen, kann sehr komplex sein, vor allem, wenn er sich nicht ausschlie3lich auf
die verbalen AuRerungen des Patienten verlassen méchte und den Stress,
den er beim Patienten wahrnimmt, zusammen mit seinem eigenen adaquat
in seine Beurteilung einflieRen lassen will (Hadjistavropoulos & Craig, 2002).
Neben den automatisierten intuitiven Prozessen, die auf Basis des Spiegel-
neuronensystems ablaufen, werden deshalb bei dieser Aufgabe vermehrt die
auf einer hoheren mentalen Ebene angesiedelten kognitiven Netzwerke be-
noétigt, die eine Perspektivenlibernahme und eine “Theory of Mind“ der Ge-

danken und Emotionen des Patienten erméglichen (Haker et al., 2010).
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Aufgrund der beschriebenen Komplexitat kénnen Fehleinschatzungen der
Angehdrigen als Beobachter nicht ausgeschlossen werden. Allerdings gibt es
fur den Beobachter die Tendenz, sich in seiner Einschatzungsgenauigkeit zu
verbessern, und zwar je haufiger er die Gelegenheit hat zu beobachten, und
je ofter er vom Beobachteten eine Riickmeldung Uber dessen “tatsachlichen®
Status erhalt (Ickes, 1993). Bei den in unserer Studie befragten Paaren ware
es also aufgrund der Gberwiegend schon lange bestehenden Partnerschaften
durchaus moglich gewesen, ausreichende empathische Fahigkeiten zu ent-
wickeln, um die Schmerzen der Patienten einigermal3en zuverlassig einzu-

schatzen.

Als wir unsere Auswertungen in Bezug auf die korrekten Einschatzungen der
Schmerzen (VAS im SF MPQ) analysierten, mussten wir jedoch feststellen,
dass weniger als die Halfte der Angehdorigen, lediglich 40%, dazu in der Lage
waren. Ein grol3er Teil (45%) Uberschatzte die Schmerzen ihrer Patienten,
der kleinere Teil (15%) unterschéatzte sie (vgl. Tab. 12, Kap. 3.6.1). Als Krite-
rium fur eine gute Ubereinstimmung in der Einschatzung war eine Abwei-
chung zu den Patientenangaben von weniger als einer halben Standardab-

weichung festgelegt worden.

Unsere Ergebnisse entsprechen auch den Erfahrungen von anderen Auto-
ren. Madison und Wilkie hatten in einer Studie mit Lungenkrebspatienten
herausgefunden, dass Familienmitglieder die Schmerzintensitdten und
Schmerzqualitaten sowie das unterschiedlich starke Auftreten der Schmer-
zen nur in 50% der Féalle korrekt einschatzen konnten. In einer anderen Stu-
die mit alteren Ehepaaren, die unter arthrotischen Gelenkschmerzen litten,
kamen Martire et al. zu einem ahnlichen Ergebnis. Bei den 137 Patienten
Uberschatzte etwas Uber die Halfte (50,4%) aller Partner die Schmerzen der
Patienten. Nur etwas mehr als ein Viertel (26,2%) der Angehérigen lag richtig
in ihrer Einschéatzung; die verbleibenden 23,4% unterschatzten die Schmer-
zen. Die meisten Fehleinschatzungen lagen also auch hier in dem Bereich

der Uberschatzung der Schmerzen.
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In einem Review, in dem auch die systematischen Fehleinschatzungen der
Schmerzen durch medizinisches Fachpersonal und durch Familienangehdri-
ge von Patienten untersucht wurde, ermittelten Kappesser und Williams aus
13 daflr geeigneten Studien, dass es bei beiden Gruppen grundsatzlich ver-
schiedene Tendenzen in der Beurteilung gab. Die Mediziner neigten eher
dazu, die Schmerzen der Patienten zu unterschatzen, wahrend die Angeho-
rigen in der Regel die Schmerzen Uberschéatzten, vor allem dann, wenn es
sich um chronische Schmerzen handelte. Die Autoren fuhrten das in erster
Linie darauf zurtick, dass Familienangehdrige viel starker als die Mediziner
durch den Stress der Schmerzpatienten und das dadurch auch bei ihnen er-
hohte Stressniveau beeinflusst werden. Allerdings konnten sie in ihrer Unter-
suchung kein Modell finden, das diese Tendenzen zur Uberschatzung im

Ganzen schlissig erklarte (Kappesser & Williams, 2010).

Den gegenteiligen Effekt, ein mehrheitliches Unterschatzen von Schmerzen
durch Eltern, die bei ihren 7 - 12 jahrigen Kindern die Intensitat von postope-
rativen Schmerzen beurteilen sollten, ermittelten Chambers et al. in ihrer
Studie (Chambers et al., 1998). Sie kamen aul3erdem zu dem Ergebnis, dass
die Eltern es nicht richtig einschatzen konnten, ob ihre Kinder Klinisch rele-
vante Schmerzen hatten. Die Folge dieser Unsicherheit und mangelnden
Sensibilitat der Eltern in einer Krankenhausumgebung ware sehr unginstig
fur die Kinder gewesen. Hatte man sich ausschlie3lich auf die Angaben der
Eltern verlassen, ware oft keine ausreichende Schmerzabdeckung erreicht
worden. Die Eltern lagen nur dann einigermaf3en richtig, wenn sie die Wabhl
zwischen 2 Alternativen hatten (keine bzw. niedrige oder klinisch signifikante
Schmerzen) und die Schmerzen ihrer Kinder entsprechend diesen Vorgaben

einteilen konnten.

Ein ahnliches Ergebnis konnten wir in der Einschatzung der SF-36 Dimensi-
on Korperliche Schmerzen beobachten. Die Ubereinstimmungsquote betrug
fast 70%. Auch hier standen fur die Angehérigen (und Patienten) nur einige
wenige Alternativen zur Auswahl, in der die Starke der Schmerzen mittels
differenzierender Adjektive (z. B. sehr leicht, mafig, sehr stark usw.) einge-
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teilt wurde. Bei den verbleibenden Fehleinschatzungen in dieser Dimension

gab es etwas mehr Unter- als Uberschatzungen (vgl. Tab. 9 Kap. 3.6.1).

Eine mogliche Erklarung fur die Unterschatzung von Schmerzen lieferten
Goubert et al., mit Bezug auf Morley et al. und Herbette & Rimé. Sie wiesen
darauf hin, dass Patienten u. U. nicht wagten, tber ihre Schmerzen und ihre
Einschrankungen zu reden oder diese offen zu zeigen, da sie negative Kon-
sequenzen aus ihrem sozialen Umfeld beflirchteten, falls sie ihre Schmerzen
in vollem Umfang kommunizierten (Goubert et al., 2011; Herbette & Rime,
2004).

Im Gegensatz dazu verwiesen Kappesser und Williams mit Bezug auf Harri-
son darauf, dass es Anhaltspunkte dafir gibt, dass Beobachter die Schmer-
zen der Patienten dann Uberschatzen, wenn sie Uberzeugt sind, dass die
Patienten versuchen, ihre Schmerzen zu unterdricken (Harrison, 1993). Das
gegenteilige Verhalten, das Katastrophisieren von Schmerzen, kann eben-
falls dazu fuhren, dass die Schmerzen der Patienten Uberschatzt werden (M.
J. L. Sullivan et al., 2006). Dieses Schmerzverhalten bewirkt somit nicht nur
eine erhohte Schmerzwahrnehmung fur den Patienten, sondern auch fir die
Angehorigen, was im Extremfall bei diesen, wie bereits beschrieben, bis zur
Katastrophisierung der Schmerzen des Patienten fiihren kann (Leonard &
Cano, 2006).

Wie die genannten Beispiele zeigen, sind es sehr vielfaltige Effekte und zahl-
reiche unterschiedliche Faktoren, die Fehleinschatzungen von Schmerzen
durch Angehdrige beglnstigen. Ein einheitliches Modell, das alles berlck-
sichtigt, kann es daher wohl nicht geben. Unabhangig davon sind die Fehl-
einschatzungen fir die Patienten ein Problem, da sie sowohl bei einer Uber-
als auch bei einer Unterschétzung ihrer Schmerzen mit einer inadaquaten
medizinischen Versorgung und einer ungeeigneten Unterstitzung in ihrem

Alltag zu rechnen haben.

Ahnliche Effekte wie bei der Beurteilung von Schmerzen gab es auch bei der

Einschatzung der Stimmung der Patienten. Etwas mehr als die Halfte der
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Angehdrigen (53,3%) konnten die Stimmung der Patienten richtig einschét-
zen, wohingegen ein gutes Viertel (25,2%) die Depressivitat Uberschéatzte, so
dass sie die Stimmung ihrer kranken Partner schlechter einschatzten als sie
tatsachlich war. Die ubrigen 21,5% beurteilten die Stimmung der Patienten
besser als sie war und konnten die tatsachliche Depressivitat der Patienten

nicht richtig wahrnehmen (vgl. Tab. 9, Kap. 3.6.1).

Obwohl die Depressivitdt bei Low Back Pain Patienten eine relevante
Komorbiditat darstellt, bei der sich Schmerzproblematik und reduzierte Stim-
mung gegenseitig negativ beeinflussen kénnen (Ellegaard & Pedersen,
2012), gibt es, soweit wir das Uberprifen konnten, bis jetzt keine Studie, die
die korrekte Einschéatzung einer depressiven Symptomatik bei LBP-Patienten
durch Angehdrige analysiert hatte. Angst et al. haben bei ihrer Untersuchung
zwar einen schwacheren Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen
und einer Depression festgestellt als sie vermutet hatten. Sie kamen jedoch
zum Ergebnis, dass in der Gruppe der Patienten mit vermehrtem Stress in
den zwischenmenschlichen Beziehungen die Behandlung der Depression
auch die chronischen Schmerzen lindern kdnnte und umgekehrt (Angst et al.,
2008). Da es haufig auch einen Zusammenhang zwischen negativen Ange-
horigenreaktionen und der Depressivitat der Patienten gibt (Waxman et al.,
2008), ware es fur die Patienten hilfreich, wenn die Angehdrigen die Stim-
mung der Patienten angemessen einschéatzen kénnten. Die Angehdrigen hat-
ten die Mdglichkeit, ihr Verhalten darauf abzustimmen und sich fur eine The-
rapie der Depression ihrer Partner einzusetzen. Die richtige Einschatzung
der Stimmung hétte somit flr die Patienten einen unmittelbaren Nutzen, da
sie direkt vom veranderten Verhalten der Angehoérigen und entsprechenden

therapeutischen MalRnahmen profitieren kénnten.

Bei der Einschéatzung der Lebensqualitat im SF-36 gab es nur in 3 Dimensio-
nen des physischen Wohlbefindens Ubereinstimmungen, die tiber 60% lagen
und zwar in der Koérperlichen Funktionsfahigkeit, der Kérperlichen Rollen-
funktion und bei den Kdorperlichen Schmerzen (vgl. Tab. 9, Kap. 3.6.1). Ins-
gesamt waren die Ubereinstimmungen bei den physischen SF-36 Dimensio-

nen hoher als in den psychischen Dimensionen. Hier, wie auch bei der Beur-
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teilung der Stimmung der Patienten, hatten die Angehdérigen gréf3ere Schwie-

rigkeiten festzustellen, wie es den Patienten “wirklich“ ging.

Bei unseren Auswertungen untersuchten wir auf3erdem, ob es signifikante
Unterschiede bei der Einschatzung von Schmerzen, Lebensqualitat und
Stimmung der Patienten gibt, die eindeutig vom Geschlecht der Angehdrigen
abhangig waren. Wie aus den Ergebnissen ersichtlich (vgl. Kap. 3.5.), wur-
den in unserer Stichprobe keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede gefunden. Es zeigte sich lediglich die Tendenz (p = 0,072), dass
mannliche Angehoérige die SF-36 Dimension Vitalitat der Patienten Uber-
schatzten (vgl. Tab. 8 Kap 3.5.2). Hier kdnnte man vermuten, dass mannli-
che Angehorige in der Tendenz eine etwas eingeschranktere Wahrnehmung

Uber den Zustand des Patienten hatten als die weiblichen Angehdérigen.

In wissenschaftlichen Untersuchungen zur Empathie werden jedenfalls auch
geschlechtsspezifische Auspragungen des Einfuhlungsvermdgens berick-
sichtigt. Einen Uberblick dazu geben Decety und Svetlova in ihrem Review
zur Empathie. So verhalten sich nach dem derzeitigen Stand der Forschung
Frauen u. a. prosozialer. Sie kdnnen besser und schneller Emotionen aus
Gesichtsausdrticken lesen und sich auch besser an hochemotionale Momen-
te erinnern. In fMRT-Studien waren aufl3erdem, in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht, unterschiedlich starke Aktivierungen in den verschiedenen emotio-
nalen Zentren des Gehirns festgestellt worden (Jean Decety & Svetlova,
2012). Fur die Einschatzungsgenauigkeit als Kriterium fir die Empathie spiel-
te, bis auf die genannte Tendenz zur Uberschatzung der Vitalitat, das Ge-

schlecht in unserer Studie keine Rolle.

Auch im Fragebogen zur Empathie Prosozialitat, Aggressionslegitimation und
Aggressionshemmung wird bei der Berechnung einer fiktiven Empathie das
Geschlecht bertcksichtigt (vgl. Kap. 2.4.3). Allerdings konnten wir keine sig-
nifikanten Korrelationen zwischen der berechneten fiktiven Empathie und der
Einschatzungsgenauigkeit der Angehorigen feststellen (vgl. Tab. 10, Kap.
3.6.2). Aufgrund dieses Ergebnisses gehen wir davon aus, dass der FEPAA-

Fragebogen mit der modifizierten Subskala zur Empathieberechnung unge-
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eignet zur Beurteilung der Empathiefahigkeit der Angehdrigen ist, zumindest
wenn es, wie in unserer Studie, um die Beurteilung der Lebensqualitat,

Stimmung und Schmerzen der LBP-Patienten ging.

Im Weiteren lieRen sich auch keine signifikanten Unterschiede in der Ein-
schatzungsgenauigkeit der Angehoérigen ermitteln, die durch die Wohnsitua-
tion von Patienten und Angehdrigen erklart werden konnten. Wir untersuch-
ten, ob das Zusammenleben in einer gemeinsamen Wohnung das Empathie-
vermogen der Angehorigen verbessert bzw. ob es einen Unterschied macht,
wenn sich Patient und Angehdriger nur einmal pro Woche fur mehrere Stun-
den sehen. In unseren Auswertungen ergaben sich dazu keine signifikanten
Differenzen. Wir konnten lediglich eine Tendenz zur Uberschatzung der
Schmerzen auf der Visuellen Analogskala (VAS) des Short-Form McGill Pain
Questionnaires feststellen (p = 0,055), wenn die Angehdrigen mit dem Pati-
enten zusammen wohnten (vgl. Tab. 7 Kap. 3.5.1). Hier kdonnte spekuliert
werden, dass die Angehdrigen eventuell 6fter erlebten, dass die Patienten
ihre Schmerzen zu unterdriicken suchten, was scheinbar aber erst recht die
Uberschatzung der Schmerzen begiinstigt (Kappesser & Williams, 2010).
Ebenfalls moglich wére, dass sich beim Zusammenwohnen eher eine Dyna-
mik im Sinne der operanten Konditionierung entwickelt, die Patienten veran-
lasst, ein auffalliges Schmerzverhalten zu zeigen, das dann durch vermehrte
Unterstitzung und Aufmerksamkeit von den Angehdrigen “belohnt” wird
(Romano et al., 1992).
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4.3 Einfluss der Angehdrigenempathie auf die Lebensqualitat
der LBP-Patienten

Modelle, die die Wichtigkeit der Empathie in einer Beziehung betonen, orien-
tieren sich haufig an Carl Rogers, der bereits 1957 eine empathische Haltung
als Basis fur eine erfolgreiche Kommunikation und fruchtbare Zusammenar-
beit zwischen Therapeut und Client postulierte (Watson, 2007). Fur Mercer
und Reynolds ist die Empathie geradezu die Grundlage fur jede therapeuti-
sche Tatigkeit des Arztes (Mercer & Reynolds, 2002), da sie ihn u. a. befa-
higt, seine Aufgaben (z. B. Erhebung der Anamnese, Diagnosestellung, In-
formation des Patienten etc.) genauer und sorgfaltiger durchzufiihren und so
in der Behandlung der Patienten bessere Ergebnisse und eine erhéhte Pati-
entenzufriedenheit zu erreichen (Neumann et al., 2012). Dass die empathi-
sche Grundhaltung zu verbesserten Ergebnissen in der Anwendung von The-
rapien bei den Patienten fuhrt, konnte bereits vielfach nachgewiesen werden
(Goodarzi et al., 2015; McLeod et al., 2002; Mercer et al., 2012; Neumann et
al., 2009; Neumann et al., 2007; Schapira, 2013).

Diese positiven Effekte werden nicht nur dadurch erreicht, dass Arzte ihre
Aufgaben sorgfaltiger erledigen, sondern die empathische Grundhaltung des
Arztes an sich kann, ahnlich wie bei einer Therapie mit Placebos, diese Wir-
kung hervorrufen. Genau dieser Effekt wurde in einer Studie untersucht, in
der es um die Therapie einer normalen Erkéltung ging. Die Patienten, die von
den Arzten behandelt wurden, denen sie die hochste Empathie zusprachen,
hatten in Bezug auf Schwere, Dauer und der gemessenen Reaktion des Im-
munsystems (Werte fUr Interleukin 8 und Neutrophile Granulozyten), die bes-
ten Ergebnisse (Barrett et al., 2007; Rakel et al., 2011).

Zusatzlich zu dem Wunsch, von einem Arzt mit einer empathischen Haltung
behandelt zu werden, ist es fur Patienten sicherlich noch wichtiger, dass
auch die Beziehung zu den engsten Familienangehorigen, wie Ehepartner,
Eltern und Kinder von Empathie geprégt ist. Normalerweise sind sie es, die
den Patienten im Alltag unterstitzen, ihn bei seinen Therapien und Konsulta-
tionen begleiten und ihm gleichzeitig durch ihre emotionale Nahe Zuwendung

und Ruckhalt geben. Allerdings kann eine “falsch® verstandene Empathie mit
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der Uberbetonung der Schmerzen von tberbesorgten Angehorigen auch das
Gegenteil bewirken, so dass bei den Patienten ein kontraproduktives
Schmerzverhalten verstarkt wird (Rickzug, Vermeidung von Bewegung,
Ubermafiiges Schonen und Ausruhen etc.), das erst recht zur Chronifizierung
der Schmerzen beitragt (Hasenbring et al., 2001).

Dieser Effekt wurde auch in Studien von Romano et al. nachgewiesen und
mit dem Modell der operanten Konditionierung nach W. E. Fordyce erklart
(Romano et al., 1992) und (Romano et al., 1995). Demnach wird ein Verhal-
ten immer dann ofter gezeigt, wenn es belohnt wird, z. B. indem man dem
Patienten samtliche Aufgaben abnimmt oder ihm erhdéhte Aufmerksamkeit
schenkt (Ronald Melzack, 1977). Leider nimmt langerfristig durch diesen Me-
chanismus haufig nicht nur die Tendenz zur Chronifizierung zu. Auch die Be-
reitschaft der Familienmitglieder geht zurtick, weiter so intensiv zu unterstit-
zen — oder sie schlagt sogar ins Gegenteil um (Lumley et al., 2011). Diese
Dynamik, dass sich die Schmerzen der Patienten verstarken kdnnen und u.
U. die Angehdrigen negativ auf Unterstlitzungsanspriiche reagieren (Cano &
Leong, 2012), fuhren im weiteren Verlauf zur deutlichen Einschrankung der

Lebensqualitat und Stimmung von LBP-Patienten und Angehoérigen.

In unserer Studie konnten wir dhnliche Effekte auch durch das gegenteilige
Verhalten der Angehdrigen beobachten. Wenn sie die Schmerzen der Pati-
enten unterschétzten und ihr Leiden nicht adaquat zur Kenntnis nahmen,
wirkte sich das ebenfalls negativ auf die Lebensqualitdt der LBP-Patienten
aus. Diesen Zusammenhang konnten wir auch in Bezug auf die Einschét-
zung der Stimmung der Patienten nachvollziehen. Die Abweichungen in den
Einschatzungen der Angehdrigen waren negativ mit den Angaben der Pati-
enten zu ihrer Stimmung korreliert. Dies bedeutete, dass die Depressivitat
der Patienten zunahm, wenn sie von den Angehdrigen nicht richtig erkannt
bzw. unterschétzt wurde. Wenn die Angehorigen umgekehrt eine vermehrt
depressive Stimmung bei den Patienten vermuteten und sie deshalb Uber-
schatzten, verbesserte sich deren Depressivitat im Gegenzug (vgl. Tab. 10
und Abb. 3, Kap. 3.6.2).
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Bei den SF-36 Dimensionen zeigten sich ebenfalls negative Korrelationen
zwischen der Einschatzung der Angehdrigen und den Angaben der Patien-
ten. Auch hier konnten Einschrénkungen in der Lebensqualitat der Patienten
beobachtet werden, wenn sie von den Angehorigen tberschatzt wurde. Im
Gegensatz dazu kam es zu einer Verbesserung der Lebensqualitat der Pati-
enten, wenn die Angehdrigen sie unterschatzten und davon ausgingen, dass
die Patienten mehr Unterstitzung benétigten. Bei einer zu starken Unter-
schatzung durch die Angehdrigen musste auf langere Sicht jedoch auch da-
mit gerechnet werden, dass sich der initial positive Effekt fir die Patienten
umkehren koénnte, z. B. weil sich die Angehérigen “Uberfursorglich® gegen-
Uber den Patienten verhalten. Insgesamt konnten wir feststellen, dass je
ausgepragter die Empathie der Angehoérigen war (je genauer sie also die Si-
tuation der Patienten einschatzen konnten), desto gunstiger wirkte sich dies
auf die Lebensqualitat, Stimmung und Schmerzen der LBP-Patienten aus. Im
Endeffekt wirkte dies wieder positiv auf die Angehdrigen zurlck, da ihre Le-
bensqualitat positiv mit der Lebensqualitat der Patienten korreliert war. (vgl.
Kap. 3.4.2).

Auch in anderen Untersuchungen wurden Effekte beobachtet, die zu unseren
Ergebnissen passen. In einer Studie mit 114 alteren Frauen (Alter > 60 Jah-
re), die unter Gelenkbeschwerden, vornehmlich Arthrose, litten und ihren sie
versorgenden Eheméannern war dies besonders deutlich zu sehen
(Cremeans-Smith et al., 2003). Ubereinstinmungen in den Einschatzungen
der Paare fuhrten zu einem verbesserten psychischen Wohlbefinden der Pa-
tientinnen, das sich vor allem in einem verbesserten Management ihrer Arth-
rosebeschwerden und einer positiveren Stimmung mit weniger depressiven
Symptomen ausdrickte. In allen Féllen, in denen die Ehegatten die Schmer-
zen ihrer Frauen unterschatzten, zeigten sich eine reduzierte Selbstwirksam-

keit und eine deutlich negativere Stimmung bei den Patientinnen.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen ermittelten Riemsma et al., dass bei-
de Arten der Fehleinschatzung (Uber- und Unterschatzung) zu ungunstigen
Effekten fur den Patienten fuhrten. Dies konnten sie in einer Studie mit 188

Paaren nachweisen, bei denen einer der Partner wegen Rheumatoider Arth-
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ritis behandelt wurde. Sowohl der Patient selbst, als auch sein Partner muss-
ten die korperlichen Einschrankungen, Stimmung und die Ehezufriedenheit
des Patienten einschéatzen. Beim Vergleich mit den Selbsteinschatzungen
der Patienten zeigte sich, dass sowohl die Uber- als auch die Unterschat-
zung der funktionellen Einschrankungen der Patienten zu einer Reduktion in
ihrem psychischen Wohlbefinden fuhrte. Aufgrund dieses Ergebnisses beto-
nen die Autoren die Wichtigkeit der Ubereinstimmung bei Paaren in der
Wahrnehmung der Lebenssituation des kranken Partners (Riemsma et al.,
2000). Dieser Aspekt entspricht somit auch unseren Ergebnissen, in denen
eine erhohte Empathie, aus der eine Ubereinstimmung der Einschatzungen
resultiert, als sehr wesentlich fur die Lebensqualitat der Patienten festgestellt

werden konnte.

Wie schon erwahnt, 16st die Beobachtung von Schmerzen bei anderen im
Beobachter Uber seine Spiegelneuronen empathische Resonanzphanomene
aus, die ein unmittelbares Verstandnis fur die Situation des anderen ermogli-
chen (vgl. Kap. 1.4.2). Die dabei ablaufenden Prozesse und ihr unterschiedli-
cher Charakter, der sich in einer eher automatisierten oder mehr kognitiv re-
flexiven Verarbeitung der beobachteten Phanomene zeigt, werden im Per-
ception Action Model von Preston & De Waal unterschieden (vgl. Kap. 1.4.1).
Ein wichtiges Element der sich entwickelnden kognitiven Empathie ist dabei
das Mittel der Perspektiveniibernahme, die es einem Beobachter ermdglicht,
Einschatzungen tber die korperliche und mentale Situation eines anderen zu
treffen, auch wenn er nicht unmittelbar sieht, wie der andere z. B. einem
schmerzhaften Stimulus ausgesetzt ist. Bereits bei Kleinkindern ab einem
Alter von 2 Jahren sind die Ansatze dieser Fahigkeiten erkennbar (Jean
Decety & Svetlova, 2012).

Der Prozess der Perspektivenibernahme verandert nicht nur die Sichtweise
des Beobachters, sondern hat auch Auswirkungen auf denjenigen, dessen
Perspektive man eingenommen hat. In einer Studie mit Studenten konnte
gezeigt werden, welchen Einfluss die Perspektivenibernahme auf die Empa-
thie in einer Paarbeziehung hatte, wenn einer den anderen in einer schmerz-

vollen Situation begleitete. Einer der Partner musste Schmerzen ertragen,
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die Uber eine sogenannte “Cold Pressure Task" vermittelt wurden. Der ande-
re als Beobachter wurde instruiert, wahrend des Experiments die Perspektive
des Partners einzunehmen und ihn aus dieser Haltung heraus zu unterstit-
zen. In der Kontrollgruppe gab es keine Aufforderung zur Perspektiventuber-
nahme. Im Ergebnis leisteten diejenigen, die die Aufgabe hatten, die Per-
spektive ihres Partners einzunehmen und dann empathisch auf dessen Au-
Rerungen zu reagieren, einen wesentlichen Beitrag dazu, dass sich dessen
Schmerzwahrnehmung verringerte und er sich gut unterstitzt fuhlte (Leong
et al., 2015).

Dieser Effekt steht im Widerspruch zu den Ergebnissen des Modells der ope-
ranten Konditionierung, das bei vermehrter Fursorglichkeit der Angehorigen
eine Tendenz zur Verstarkung des Schmerzverhaltens und zur Chronifizie-
rung der Schmerzen vorhersagte (Romano et al., 1992). Allerdings wurden
bei diesem Experiment nur die Veranderungen der akuten Schmerzen von
gesunden, also sonst schmerzfreien Probanden untersucht, so dass eine
uneingeschrankte Ubertragbarkeit auf die Situation von chronischen
Schmerzpatienten von den Autoren auch nicht angenommen wurde (Leong
et al., 2015). Allerdings zeigte sich durch diese Untersuchung, welche positi-
ven Effekte dieser Aspekt der Empathie in bestimmten Situationen bewirken

kann.

Ein weiteres interessantes Ergebnis dieser Studie war, dass sich die Qualitat
der Paarbeziehung verbesserte, wenn der Partner, der unter Stress stand,
seine Empfindungen mitteilen konnte, und der andere, angeregt durch die
Aufgabe der Perspektivenibernahme, darauf empathisch antwortete. Dies
war zuvor auch schon in anderen Untersuchungen, z. B. bei (Laurenceau et
al., 1998) und (Mitchell et al., 2008) beobachtet worden und stimmte mit den
Ergebnissen Uberein, die mit dem Interpersonal Process Model of Intimacy
von Reis und Shaver erklart wurden (Shelton et al., 2010). Hier geht es da-
rum, dass die Selbstoffenbarung des einen und die entsprechende empathi-
sche Rezeption des anderen Partners zu einer gréReren Nahe und Innigkeit
und zu mehr Zufriedenheit in der Beziehung eines Paares fuhren kann (Cano
& Williams, 2010).



Diskussion | 74

Welche Empathie-Prozesse ausgeltst werden, wenn Schmerzen bei ande-
ren beobachtet werden, hangt sehr stark von der Situation, dem sozialen
Kontext und den Absichten der handelnden Personen ab. Decety, Michalska
und Akitsuki konnten dies in einer fMRT-Studie bereits bei Schulkindern
nachweisen. Dabei mussten die Kinder beobachten, wie jemandem von ei-
nem Dritten Schmerz zugefigt wurde. Einmal geschah dies absichtlich und
einmal nur aus Versehen. In allen Fallen, in denen weitere Personen beteiligt
waren, aktivierte dies in den Beobachtern deutlich umfangreichere neuronale
Netzwerke, als wenn es sich um Situationen handelte, bei denen Personen
alleine agierten und sich z. B. selbst versehentlich Schmerzen zufugten. Es
waren dann auch die neuronalen Zentren eingeschlossen, die die sozialen
Interaktionen abbildeten und das Verhalten auf Moralitat bewerteten (Jean
Decety et al., 2008). Dies zeigt, dass die Beobachtung von Schmerz in einem
sozialen Kontext nicht nur mehr oder weniger umfangreiche Spiegelungen
der Schmerzerfahrung und die Bildung einer Theory of Mind hervorruft, son-
dern dass die empathische Reaktion des Beobachters immer auch durch die
soziale Interaktion und der dabei relevanten moralischen Kategorien modu-
liert wird. Die Ergebnisse der fMRT-Scans machten deutlich, dass neben den
Befindlichkeiten der Bezugspersonen der soziale Kontext und die Absichten
der involvierten Personen malfigeblich fur die Auspragung der Empathie in
einer Beziehung verantwortlich sind (Jean Decety et al., 2012). Wenn z. B.
Angehdrige das Gefuhl haben, dass Schmerzen Ubertrieben werden und die
angegebenen Einschrankungen nicht den Tatsachen entsprechen, wirkt sich
dies ganz entscheidend auf ihre Einschatzung der Schmerzen und auf ihr
Verhalten den Patienten gegeniber aus (De Ruddere et al., 2012).

Die Fahigkeit zur Empathie ist keine Garantie daflr, dass sich in einer Bezie-
hung ein Partner immer vorbehaltlos fir den anderen einsetzt und altruistisch
handelt. Aber Empathie in einer Partnerschaft ist die Voraussetzung dafir,
dass der Patient in seiner Bedurftigkeit wahrgenommen wird und Unterstit-
zung erhélt, die eventuell sogar altruistisch motiviert sein kann (Toi & Batson,
1982). Die “richtige“ Art der Empathie in einer Beziehung ist daher fur den
Schmerzpatienten entscheidend, da sie nicht durch tbertriebene Firsorge

eine Chronifizierung der Schmerzen begunstigt, sondern ihm hilft, sich selbst
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zu vergewissern, seine wirklichen Bedirfnisse wahrzunehmen und sein
Selbst- und Kohérenzgefiuhl zu starken (Jaenicke, 2006). Viele Patienten
wollen namlich trotz ihrer Schmerzen aktiv sein und haben daher priméar den
Wunsch nach Ermutigung durch ihre Angehdrigen (Newton-John & Williams,
2006). Wenn empathische Angehorige sie darin bestarken, hilft ihnen das

ganz entscheidend aus der Chronifizierung der Schmerzen heraus.

Da die Chronifizierung der Schmerzen bei LBP-Patienten in den allermeisten
Fallen multifaktoriell begriindet ist, wurde — auch unter Kostengesichtspunk-
ten — die Notwendigkeit erkannt, dem Patienten multimodale Schmerzthera-
pien mit psychoedukativen Elementen anzubieten (Bundesarztekammer et
al., 2010; Marschall et al., 2012; Sabatowski & Kaiser, 2012). Es finden im-
mer wieder Therapieprogramme mit einer solchen Ausrichtung statt (Fischer
et al., 2014; Hofmann et al., 2013; Kaapa et al., 2006; Tlach & Hampel, 2011;
Verkerk et al., 2015), die jedoch oft Modellcharakter haben und deshalb hau-
fig nicht Bestandteil der Regelversorgung sind.

Aufgrund unserer Ergebnisse, in denen wir die groRe Bedeutung der Partner
fur die LBP-Patienten erkennen konnten, empfehlen wir daher, auch Angeho-
rige und Vertrauenspersonen der Patienten regelhaft in solche multidiszipli-
naren biopsychosozialen Programme (MBR=Multidisciplinary Biopsychosoci-
al Rehabilitation) mit aufzunehmen. Diese Programme missten zwar ent-
sprechend modifiziert und erweitert werden, aber die Patienten und auch ihre
Angehdrigen koénnten erheblich davon profitieren. Langerfristig wirde diese
Vorgehensweise zu einem reduzierten Therapiebedarf und einer geringeren
Chronifizierungsrate der LBP-Patienten fihren (Kamper et al., 2015; Rolving
et al., 2014). Als Beispiele fur diesen Ansatz, der sich an Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen wendet, konnen die etablierten Programme MOSES
(Modular Service Package Epilepsy) fur Patienten mit Anfallsleiden sowie
das MSD-Programm (Multimodale Schmerztherapie Dachau) fur Rcken-
schmerzpatienten genannt werden (May & Pfafflin, 2002; Péhlmann et al.,
2009).
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4.4 Schlussfolgerungen

In unserer Studie konnten wir zeigen, dass es in Bezug auf Schmerzen, Le-
bensqualitat und Stimmung signifikante Unterschiede zwischen den LBP-
Patienten und ihren Angehdrigen gab. Alle Patienten waren in diesen Berei-
chen stark eingeschrankt und Uber 83% litten unter chronischen Verlaufen.
Ein Teil der Angehorigen war in ihrer Lebensqualitat ebenfalls stark beein-
trachtigt, obwohl ihre durchschnittlichen Werte Gberwiegend im Normbereich
lagen. Vielfach standen die Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit der
Versorgung der Patienten. Wir konnten nachvollziehen, dass die Lebensqua-
litat der Angehorigen von der Lebensqualitat der Patienten abhangig war,
und umgekehrt die Angehdrigen durch ihr Verhalten maRR3geblich die Lebens-
qualitat und den Krankheitsverlauf der Patienten beeinflussten. Eine zentrale
Rolle spielte dabei das Empathievermdgen der Angehdrigen, das sie in die
Lage versetzte, die Situation der Patienten in Bezug auf Schmerzen, Stim-
mung und Lebensqualitat richtig einzuschatzen und dementsprechend zu
handeln. Im Vergleich zwischen den Einschatzungen der Angehdrigen und
den Angaben der Patienten zu ihren Schmerzen und ihrer Lebensqualitat
konnte das Ausmald der Angehdrigenempathie differenziert werden. Aus der
Berechnung einer fiktiven Empathie aus dem FEPAA-Fragebogen lie3en sich
keine Ruckschlisse auf die Empathie der Angehdorigen ziehen. Die Forde-
rung der empathischen Fahigkeiten der Angehdrigen und ihre regelmalige
Einbeziehung in die Behandlung von LBP-Patienten sollte daher integraler
Bestandteil neuer therapeutischer Ansétze sein. Ein Schlisselelement sind
multimodale psychoedukative MalRnahmen, die dem Angehdrigen helfen,
den Patienten empathisch wahrzunehmen, seine Schmerzen und seine Ein-
schrankungen richtig zu erkennen, ihn angemessen zu unterstttzen und mit
ihm in einer beziehungsférdernden Art zu kommunizieren. Entsprechende
Schulungen, die die genannten Zusammenhange aufzeigen und die notwen-
digen Fahigkeiten vermitteln, sollten entwickelt und ihre Wirksamkeit im
Rahmen von Studien tberprift werden. Ein Ansatz kdnnte in der Weiterent-
wicklung bereits vorhandener MBR-Programme (Multidisziplindre Biopsycho-
soziale Rehabilitation) liegen, die regelhaft Angehdrige oder Vertrauensper-

sonen der LBP-Patienten mit einbeziehen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss der Angehorigenempathie auf
die Lebensqualitat, die Stimmung und Schmerzen von Low Back Pain Pati-
enten untersucht. Aul3erdem welche Unterschiede es in diesen Bereichen bei
Angehdrigen und Patienten gibt und ob sie sich gegenseitig beeinflussen.
Dazu wurden 107 stationare bzw. ambulante Patienten der Klinik fir Neuro-
chirurgie des Universitatsklinikums Tubingen sowie deren Angehoérige als
Studienteilnehmer rekrutiert und befragt. Die Angaben der Patienten und An-
gehorigen wurden mit standardisierten Fragebdgen erhoben. Zur Ermittlung
der Schmerzen wurde die visuelle Analogskala (VAS) des McGill Pain Ques-
tionnaire, fur die Messung der Stimmung Becks Depressions Inventar und fur
die Erhebung der Lebensqualitat der Fragebogen zum Allgemeinen Gesund-
heitszustand SF-36 verwendet. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS der Firma IBM. Angehdrige mussten die Fragebo-
gen zwei Mal aus zwei verschiedenen Perspektiven beantworten, neben ihrer
Selbsteinschatzung hatten sie auch die Lebensqualitat, die Schmerzen und
die Stimmung aus Sicht der Patienten einzuschatzen. Das Ausmal3 der Ein-
schatzungsdifferenzen zwischen Angehérigen und Patienten wurde dabei als
die Auspragung des Empathievermégens der Angehérigen betrachtet. Ein
hohes Empathievermdgen wurde so definiert, dass die Abweichung der An-
gehdrigeneinschatzung von den Patientenangaben im Vergleich zu den Wer-
ten aller Studienteilnehmer eine halbe Standardabweichung nicht tberschrei-
ten durfte. Parallel wurde evaluiert, ob die Ermittlung einer fiktiven Empathie
mit dem FEPAA-Fragebogen (Fragebogen zur Empathie, Prosozialitat, Ag-
gressionslegitimation und Aggressionshemmung) Rickschlisse auf das Em-
pathievermdgen von Angehdrigen ermaéglicht, was sich jedoch nicht bestati-
gen liel3. Bei der Datenauswertung wurden Interdependenzen in der Lebens-
qualitat, den Schmerzen und der Stimmung zwischen Angehdrigen und Pati-
enten ermittelt und untersucht, inwieweit das Empathievermégen der Ange-
horigen diese Dimensionen beeinflusste. In den Ergebnissen zeigten sich
zahlreiche signifikante Korrelationen in denen u. a. die negativen Wirkungen
einer gering entwickelten Angehdrigenempathie fir die Patienten zum Aus-
druck kamen aber auch Einschrankungen in der Lebensqualitat der Angeho-

rigen durch das Leiden der Patienten. Aul3erdem zeigte sich, dass ein erheb-
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licher Teil der Angehoérigen die Lage der Patienten nicht realistisch einschét-
zen konnte, da ihr Empathievermégen zu gering ausgepragt war. In der Dis-
kussion der Ergebnisse liel3 sich jedoch nachweisen, dass Patienten langer-
fristig am meisten von einer Unterstitzung ihrer Angehdrigen profitierten,
wenn diese ihre Situation moglichst korrekt einschatzen konnten. Auf Basis
dieser Ergebnisse wurde daher in der Schlussfolgerung empfohlen zuklnftig
bei der Therapie von LBP-Patienten auch deren Angehorige zu beriicksichti-
gen und sie in ihren empathischen Fahigkeiten zu schulen und zu starken.
Es hatte sich auch im Vergleich mit bereits durchgefiihrten Studien anderer
Autoren gezeigt, dass eine gute Unterstitzung durch Angehdrige entschei-
dend fur die Patienten ist, um eine adaquate Therapie und Versorgung zu

erhalten, sowie eine Verbesserung in ihrer Lebensqualitat zu erreichen.
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8 Anhang
8.1 Fragebogen

- Becks Depressions-Inventar (BDI)

- FEPAA Fragebogen, modifizierte Empathieskala

- Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36
- Short Form McGill Pain Questionnaire (SF MPQ)



Wie haben Sie sich in den letzten 4 Wochen geflhlt?
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(BDI)

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen (A bis U) mit je vier Aussagen. Bitte lesen Sie jeweils alle
vier Aussagen sorgfaltig durch. Suchen Sie dann diejenige Aussage aus jeder Gruppe heraus, die
am besten beschreibt, wie Sie sich in_den letzten 4 Wochen gefuhlt haben und kreuzen Sie die
dazugehorige Ziffer (© ... ®) links an. Lesen Sie bitte immer alle Aussagen einer Gruppe, bevor
Sie lhre Wahl treffen.

®©@ ©® ©6e ®@ ® o e © 0o e © © 06

© 00 e

A
Ich bin nicht traurig.
Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht
davon los.

Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es
kaum noch ertrage.

B
Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.
Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

Ich habe das Geflhl, dass die Zukunft hoffnungslos
ist und dass die Situation nicht besser werden
kann.

C
Ich fuhle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefuhl, 6fter versagt zu haben als der
Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich
blof eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefuhl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

D
Ich kann die Dinge genauso geniefRen wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so geniel3en wie
fraher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung
ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

E

Ich habe keine Schuldgefihle.

Ich habe haufig Schuldgefihle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefiuhle.

© ® 06 ®©@ ® o 6 © 0 o e © & 06

© 0 e e

F
Ich habe nicht das Geftihl, gestraft zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein.

G
Ich bin nicht von mir enttauscht.

Ich bin von mir enttauscht.
Ich finde mich flrchterlich.
Ich hasse mich.

H

Ich habe nicht das Geflihl, schlechter zu sein als
alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwéchen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen
meiner Mangel.

Ich gebe mir fur alles die Schuld, was
schiefgeht.

|
Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J
Ich weine nicht ofter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.
Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es
nicht mehr, obwohl ich es méchte.
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K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friiher.
Ich fuihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geargert haben, bertihren mich
nicht mehr.

L
Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir Menschen als
friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum
groéRten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen
verloren.

M
Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter auf als friiher.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entscheidungen zu
treffen.

Ich kann Uiberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als
friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv
aussehe.

Ich habe das Gefuhl, dass Veranderungen in meinem
Aussehen eintreten, die mich hasslich machen.

Ich finde mich hasslich.

o]
Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tétigkeit
in Angriff nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.
Ich bin unféahig zu arbeiten.

P
Ich schlafe so gut wie sonst.
Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst, und es
fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden frither auf als sonst. und
kann nicht mehr einschlafen.
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Q

Ich ermiide nicht starker als sonst.
Ich ermiide schneller als friher.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

R
Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

Ich habe tberhaupt keinen Appetit mehr.

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
O JA O NEIN

T

Ich mache mir keine grolReren Sorgen um meine
Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen uber kdrperliche Probleme, wie
Schmerzen, Magenbeschwerden oder Verstopfung.

Ich mache mir so grofRe Sorgen iber gesundheitliche
Probleme, dass es mir schwer fallt, an etwas anderes
zu denken.

Ich mache mir so groRe Sorgen Uber gesundheitliche
Probleme, dass ich an nichts anderes mehr denken
kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung meines
Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fir Sex als friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex.
Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.
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FEPAA — Form fur Erwachsene (Empathieskala)

Im folgenden Abschnitt sind einzelne Situationen beschrieben, wie sie taglich passie-
ren kdnnen. Geben Sie bitte an, wie sich die Hauptpersonen lhrer Meinung nach in der
jeweiligen Situation fuhlen, kreuzen Sie bitte immer nur eine der drei Antwortmdglich-
keiten an.

(1) Hans zeigt seinem Freund Thomas voller Stolz das neue Auto, das er sich vor
einer Woche gekauft hat. Thomas gefallt das Auto sehr gut und er bittet Hans,
ihn das Auto ausprobieren zu lassen. Als Thomas aus der Parklicke fahren will,
passiert ihm ein Unglick: Er hat beim Ausparken die Stof3stange des vorderen
Autos nicht richtig eingeschatzt und nun ist die ganze Seite des Fahrzeuges ein-
gedrickt.

Wie fuhlt sich Hans, als er sieht, dass sein neues Fahrzeug beschadigt ist?

O Es macht ihm nichts aus, weil die Versicherung fur den Schaden aufkommen wird.

O Er ist Uberrascht, da er nicht geglaubt hat, dass sein Freund Thomas einen solchen
Fehler machen wirde.

O Er argert sich, weil sein neues Auto eine Delle hat.

Wie fuhlt sich Thomas dabei?

O Es ist ihm gleichgultig, da so etwas jedem einmal passieren kann.

O Es ist ihm peinlich, dass er eine Delle in das Auto gefahren hat.

O Er ist witend, weil ihm sein Freund erlaubt hat, mit dem Auto zu fahren.

(2) Renate erzahlt ihrer Freundin Waltraud, dass sie von der Bank einen gréf3eren
Geldbetrag abgehoben hat, weil sie sich einen neuen Computer mit allem Zube-
hor kaufen wollte. Als sie in dem Computerladen ankam, merkt sie, dass ihre
Geldbdrse nicht mehr da ist.

Wie fuhlt sich Renate, als sie merkt, dass ihr Geld weg ist?

O Sie ist ganz niedergeschlagen, weil ihr lang zusammengespartes Geld fort ist.

O Sie ist witend, weil die Polizei die Taschendiebe nicht aus dem Verkehr ziehen
kann.

O Es macht ihr wenig aus, weil sie sich den Betrag ja wieder zusammen sparen kann.

Wie fuhlt sich ihre Freundin Waltraud?

O Sie macht sich Gber Renate lustig, weil die so dumm ist und sich bestehlen lasst.
O Renate geht ihr mit ihrem Gerede auf die Nerven.

O Renate tut ihr leid, weil das doch ein grofRer Verlust war.

(3) Auf einer Betriebsfeier wollen die Kollegen Alexander, den Mann in der Post-
stelle, hereinlegen und sie machen untereinander aus, dass an diesem Abend
keiner mit ihm reden wird.

Wie fuhlt sich Alexander, als bei der Feier alle durch ihn hindurch sehen und
keiner mit ihm spricht?

O Er ist verwirrt, weil er das nicht erwartet hat.

O Es ist ihm gleichgultig, da Menschen eben komisch sein kdnnen.

O Er fuhlt sich schuldig, weil er denkt, dieses Verhalten vielleicht verursacht zu haben.

Was denkt sich sein Kollege Theo, der mit Alexander zusammen in der Poststelle
arbeitet?

O Es ist ihm gleichgultig, weil es ja nur ein Scherz ist.

O Er ist zornig auf Alexander, weil dieser von ihm wissen will, was los ist.

O Alexander tut ihm leid, weil die Kollegen ihm diesen Streich spielen.
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(4) Laura hat in ihrem Betrieb schon seit einiger Zeit Arger, weil sie immer zu
spat zur Arbeit kommt. Als sie wieder eine Stunde zu spat dran ist, bittet sie ihre
Freundin Heidi, dem Chef zu sagen, dass ihr Auto eine Panne gehabt hat und sie
sich deswegen verspatet haben.

Was denkt sich Laura, als sie Heide um diesen Gefallen bittet?

O Eine Hand wascht die andere, beim nachsten Mal tue ich ihr einen Gefallen.
O Vermutlich macht Heidi das nicht so gern, wo sie doch immer so korrekt ist.
O Eine Freundin muss schon zu einer kleinen Notllige bereit sein.

Was glauben Sie, wie fuhlt sich Heidi, als Laura sie bittet, die Schuld fir die Ver-
spatung auf sich zu nehmen?

O Es ist eine Zumutung, dass ich den Kopf fur Laura hinhalten soll.

O Der Chef wird schon nicht merken, dass wir ihn linken.

O Heidi freut sich, einer Freundin einen Gefallen zu leisten.

(5) Dominick ist in seiner Freizeit begeisterter Motorradbastler. Als er auf seinem
Tank eine neue Airbrush-Malerei fertig gestellt hat, zeigt er diese seinem Biker-
freund Oliver.

Was denkt sich Dominick, als er sein neues Kunstwerk vorfuhrt?

O Oliver wird vor Neid platzen, wenn er meinen neuen Tank sieht.

O Den wird das auch interessieren, weil er doch auch ein Motorrad-Fan ist.
O Jetzt bin ich im Biker-Club der Grof3te.

Was geht in Oliver vor, als er den neuen Tank sieht?

O Er denkt sich, dass Dominick ein alter Angeber ist.

O Er argert sich, weil sein eigenes Motorrad nicht so toll aussieht.

O Er freut sich fur seinen Freund, weil ihm die Malerei so gut gelungen ist.

(6) Britta ist zu einer Party eingeladen, auf die sie sich schon sehr freut. Sie ist
schon etwas spat dran, und kurz bevor sie aus dem Haus gehen will, ruft Melanie
sie an und bittet Britta, sie in den Nachbarort zu ihrem Freund zu fahren, weil ihr
Auto eben seinen Geist aufgegeben hat.

Was denkt sich Melanie, als sie Britta um den Gefallen bittet?

O Sie will Britta wieder einmal fuir ihnre Zwecke einspannen.

O Sie ist etwas verzweifelt, weil sie keine andere Mdglichkeit sieht, zu ihrem Freund zu
kommen.

O Sie argert sich, weil ihr Auto wieder eine Macke hat.

Was geht in Britta vor, als sie angerufen wird?

O Sie argert sich, weil sie es selbst eilig hat.

O Es macht ihr nichts aus, Britta in den Nachbarort zu fahren.
O Sie freut sich, dass sie Melanie einen Gefallen tun kann.

(7) Rudolf will gerade seine Arbeit im Betrieb beenden als ihn Edgar bittet, fur ihn
noch eine Lkw-Ladung fur den nachsten Tag zu Recht zu machen, weil er drin-
gend zu einer Geburtstagsfeier muss.

Was denkt sich Edgar, als er Rudolf bittet, den Job fur ihn zu Gbernehmen?

O Ich habe es wirklich eilig und der Rudolf kann das schon fur mich tbernehmen.

O Ein schlechtes Gewissen habe ich schon, aber hoffentlich tibernimmt er meinen Job
fir heute Abend.

O Der Rudolf soll froh sein, etwas zu tun zu haben, der hdngt sowieso nur vor der Glot-
ze.
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Was denkt sich Rudolf dabei?

O Eigentlich ist das eine Zumutung, aber ich kann es verstehen, dass Edgar rechtzeitig
zu der Geburtstagsfeier kommen will.

O Er ist traurig, da er wieder einmal der Dumme ist.

O Er lehnt die Arbeit ab, weil Edgar damit beauftragt ist.

(8) Greta ist Mitglied beim Roten Kreuz und sammelt in der Innenstadt Spenden
fur das RK. Als ihre Bekannte Stefanie vorbeikommt, halt sie auch ihr die Sam-
melbiichse hin.

Was denkt sich Greta, als sie Stefanie um eine Spende bittet?

O Die wird bestimmt einen Euro fur das RK Ubrig haben!

O Das wird sie sicher argern, weil sie mit mir nicht auskommt.

O Stefanie freut sich bestimmt, dass sie dem RK etwas spenden kann.

Was denkt sich Stefanie dabei?

O Eine Spende fur das RK? Fir den guten Zweck helfe ich doch gerne.
O Diese ewige Abzocke in der Innenstadt!

O Vor meiner Bekannten muss ich mich etwas grof3zligig erweisen.

(9) Paul wird in der Werkstatt von allen gehanselt. Alfons hat mitbekommen, wie
ein Kollege das Werkzeug von Paul versteckt hat.

Was denkt sich Alfons, als er mitbekommt, dass das Werkzeug von Paul ver-
steckt wird?

O Es geht schon in Ordnung, dem Paul geschieht das zu Recht.

O Er hat Mitleid mit Paul.

O Es ist ihm gleichgliltig, er hat es ja nicht getan.

Was denkt sich Paul dabei?

O Er ist &rgerlich, weil das nicht zum ersten Mal passiert ist.
O Er ist traurig, weil auf ihm herumgehackt wird.

O Es macht ihm nichts aus.

(10) Die Mitarbeiter in der Abteilung machen aus, dass sie am Abend in einen
Biergarten gehen wollen. Da féllt es einem ein, dass Nina wieder ausgeladen
werden soll, weil sie eine Langweilerin ist. Wibke soll ihr das beibringen.

Was denkt sich Wibke, dass sie die Nina ausladen soll?

O Das mache ich schon, denn die muss nicht dabei sein.

O Ich freu’ mich zu sehen, was die fiir ein Gesicht macht, wenn ich sie auslade.
O Eigentlich tut sie mir leid, weil die Nina immer die Dumme ist.

Was geht in Nina vor, als sie mitbekommt, dass sie nicht dabei sein soll?
O Es freut sie, dass sie nicht mitgehen muss.

O Sie ist traurig, dass immer sie ausgeschlossen wird.

O Sie fuhlt sich schuldig, weil die anderen sie nicht dabei haben wollen.

(11) Christoph und Ulrich spielen in einer Mannschaft Fu3ball. Dicht vor dem
gegnerischen Tor gibt Christoph den Ball an Ulrich ab, doch der verfehlt das Tor.
Kurz darauf ist das Spiel zu Ende und ihre Mannschaft hat 0: 1 verloren.

Wie fuhlt sich Ulrich, weil er den Ball nicht reingekriegt hat?

O Er ist von sich selbst enttauscht.

O Es ist ihm egal, weil seine Mitspieler ja auch kein Tor erzielt haben.
O Er ist zornig auf Christoph, weil der selbst hatte schie3en kdnnen.
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Was denkt Christoph dartber?

O Er denkt nicht mehr dartiber nach, weil man jetzt eh nichts mehr machen kann.
O Er ist Uberrascht, dass ihm das Tor nicht gelungen ist.

O Er argert sich, weil seine Mannschatft verloren hat.

(12) Kerstin erzahlt ihrer Arbeitskollegin Frauke, dass sie in diesem Jahr eine
Pramie flr gute Leistungen erhalten wird. Frauke, die leer ausgegangen ist, be-
schimpft Kerstin, dass sie eine ,,blode Schleimerin“ sei.

Warum sagt Frauke das?

O Sie ist neidisch auf Kerstin.

O Sie mag Kerstin nicht.

O Sie ist einfach ein impulsiver Mensch.

Wie fuhlt sich Kerstin darauf hin?

O Sie ist verletzt, weil Frauke sie beleidigt hat.

O Ihr ist das gleichguiltig, weil sie sowieso nichts von Frauke halt.

O Sie hat ein schlechtes Gewissen, weil Frauke keine Pramie bekommen hat.

(13) Fabian erzahlt seinem besten Freund Victor voller Verzweiflung, dass ihn
seine Frau in der Vorwoche verlassen hat.

Wie fuhlt sich Fabian?

O Fabian ist niedergeschlagen.

O Fabian ist heilfroh, aus der Ehe herauszukommen.
O Fabian ist es gleichgiiltig, was seine Frau macht.

Was denkt Victor, als er das hort?

O Er findet Fabians Gejammere Ubertrieben.

O Fabian tut ihm leid.

O Er will von diesen privaten Problemen nichts horen.

(14) Jens erzahlt aufgeregt seinem Freund Ferdinand, dass er beim letzten Sau-
nabesuch seine unbekleidete Chefin mit einem jungen Begleiter im Hot-Whirl-
Pool angetroffen habe.

Wie hat sich Jens dabei gefuhlt?

O Es war ihm unangenehm, seine Chefin in dieser Situation angetroffen zu haben.
O Er hat sich diebisch gefreut.

O Er hat sich geérgert, in eine solche Situation gekommen zu sein.

Was hat Ferdinand gemacht?

O Er hat seinen Freund Jens beruhigt, denn er hat der Chefin ja nicht hinterher spio-
niert.

O Er freut sich darauf, dass dies vielleicht negative Folgen fir Jens haben wird.

O Er findet seinen Freund unmaglich, warum muss der auch in eine Sauna gehen.
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Monika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF36

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 1
Woche

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bo-
gen ermd@glicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem
Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausgezeichnet| Sehr gut Gut | Weniger | Schlecht
gut

1. Wie wirden Sie lhren Ge-
sundheitszustand im Allgemei- 1 2 3 4 5
nen beschreiben?

Derzeit | Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit viel

viel etwas | vor einem etwas schlechter
besser | besser Jahr schlechter
2. Im Vergleich zur vergangenen
Woche, wie wirden Sie lhren der 1 2 3 4 5
zeitigen Gesundheitszustand be-
schreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben.

3.Sind Sie durch Ihren derzeitigen Ge- Ja, stark ein- | Ja, etwas ein- | Nein, Uberhaupt
sundheitszustand bei diesen Tatigkeiten geschrankt geschrankt nicht einge-
eingeschrankt? Wenn ja wie stark? schrankt
3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B.

schnell laufen, schwere Gegen- 1 2 3

stande heben, anstrengenden Sport

treiben
3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B.

einen Tisch verschieben, staub- 1 2 3

saugen, kegeln, Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d mehrere Treppenabsétze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, bicken

3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen

NINININININ
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3.h mehrere StralRenkreuzungen weit zu
FulR gehen

w

3.i eine Strallenkreuzung weit zu Fufl3 1 2
gehen

3.j sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund lhrer kérperli- Ja Nein
chen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
4.a Ich konnte nicht so lange wie blich tatig sein. 1 2
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1 2
Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer Ja Nein
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder an-
deren alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder angstlich flhlten)?
5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
5.c Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten 1 2
Uberhaupt| Etwas | MaRig | Ziemlich Sehr
nicht
6. Wie sehr haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen Proble-
me in der vergangenen Woche lhre
normalen Kontakte zu Familienange- 1 2 3 4 5
horigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtig?
Keine Sehr | Leicht | MaRig | Stark Sehr
Schmerzen | leicht stark
_7. Wie stark waren lhre Schmerzen 1 > 3 4 5 6
in der vergangenen Woche?
Uberhaupt| Ein MaRig | Ziemlich Sehr
nicht bisschen
8. Inwieweit haben die Schmerzen
Sie in der vergangenen Woche bei 1 2 3 4 5
der Austibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause oder im Beruf behindert?
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Short-Form McGill Pain Questionnaire — Deutsche Version

I. Die untenstehenden Worte beschreiben den durchschnittlichen Schmerz-
typ. Setzen Sie ein Kreux (X) fur alle nachstehenden Schmerztypen in dieje-
nige Spalte, die lhrer geflihlten Schmerzstarke/Intensitat entspricht.

keine gering/ mafiig stark
leicht
la klopfend 0 1 2 3
einschiefRend 0 1 2 3
stechend 0 1 2 3
scharf 0 1 2 3
klemmend 0 1 2 3
nagend 0 1 2 3
heil3/brennend 0 1 2 3
schmerzend 0 1 2 3
schwer 0 1 2 3
empfindlich 0 1 2 3
durchtrennend 0 1 2 3
1b ermidend/erschdpfend 0 1 2 3
Ubelkeit erregend 0 1 2 3
beédngstigend 0 1 2 3
bestrafend/grausam 0 1 2 3

II. Momentane Schmerzintensitat — Visuelle Analogskala (VAS)
Markieren Sie auf der untenstehenden Skala ihre Schmerzintensitét.

0 10

schmerzfrei denkbar schlimmster Schmerz
Il Beurteilung der Intensitat der IV. Punktzahl: (fir die Auswertung,
gesamten Schmerzerfahrung: bitte nicht ausfillen)
Setzen Sie ein Kreuz (X) in die
passende Zeile. Punkte

) la sensorischer

Beurteilung Schmerzindex
schmerzfrei 0 Ib affektiver
geringﬂeicht 1 Schmerzindex
unangenehm 2 |a+b '[Ota|el’ SChmerZin'
Belastend 3 dex
N : Il aktuelle
farchterlich 4 Schmerzintensitat
qualvoll S I Gesamtbeurteilung

der
Schmerzintensitat

Total
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