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Kapitel 1
Zusammenfassung

In einer Vielzahl von Studien zeigte sich, dass das Ausmall der Beeintrachtigung bei
chronischen Riickenschmerzpatientinnen® sowohl fiir den Krankheitsverlauf als auch fiir die
Prognose des Behandlungserfolges eine wesentliche Bedeutung hat.

Jedoch wird der Begriff der Beeintrachtigung vielfach sehr uneinheitlich verwendet und
beinhaltet sowohl Selbsteinschatzungen der Patientlnnen als auch Fremdbeobachtungsmalie.
Mit der Beziehung zwischen eigener Einschatzung und gezeigtem Verhalten beschaftigt sich
auch die Selbstwirksamkeitserwartung. In der gesundheitspsychologischen Forschung hat sich
dieses Konzept immer wieder als sehr einflussreich fiir die Vorhersage und Beeinflussung von

Verhalten herausgestellt.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Zusammenhdange zwischen beobachtbarer und
selbsteingeschétzter Beeintrachtigung besser zu verstehen sowie die Rolle zu beschreiben, die
die Selbstwirksamkeitserwartung dabei spielt. Verbunden damit ist die Hoffnung, dass die
gewonnenen Erkenntnisse zu einer weiteren Verbesserung der oft schwierigen Behandlung
von chronischen Rickenschmerzpatientinnen beitragen, z.B. durch eine validere Beurteilung

diagnostischer Daten und daraus ableitbarer adaquaterer Therapiesteuerung.

In  einem ersten Schritt werden die Zusammenhdnge zwischen subjektivem
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung analysiert, unter besonderer
Bertcksichtigung der Selbstwirksamkeitserwartung. Hierzu fuhren 71 chronische
Rickenschmerzpatientinnen und 48 Rickengesunde den Pile-Hebetest (Mayer et al. 1988)
durch und geben Selbsteinschdtzungen ab (verbal sowie mit dem Funktionsfragebogen
Hannover Rickenschmerz (FfbH-R) erhoben). Weiterhin werden die
Selbstwirksamkeitserwartung und mogliche weitere Einflussfaktoren wie schmerzbezogene

Angste, Depressivitit sowie biosoziale Faktoren erfasst.

Der zweite Teil fokussiert auf Uber- und Unterschatzungen, indem die Ubereinstimmung von

Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung bei der Bewaltigung des Pile-

! Diese Form wird verwendet, um Geschlechtsneutralitit zu wahren. Auf diese Weise wird der Lesefluss weniger
gestort als bei der Verwendung von eingefligten Schragstrichen oder stetiger Benennung der ménnlichen und
weiblichen Form.



Zusammenfassung 4

Hebetests (berprift wird. Zusétzlich wird untersucht, ob sich Schmerzpatientinnen und

Rickengesunde hinsichtlich der Uber- und Unterschatzungstendenzen unterscheiden.

Die Auswirkungen einer experimentellen Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung auf
die beobachtbare Beeintrédchtigung stehen im Mittelpunkt des dritten Teils. Hierbei werden
die ProbandInnen einer verbalen Intervention ausgesetzt und es wird Uberprift, ob sich in der

Folge ihre Hebeleistung verandert.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen neben einem deutlichen Zusammenhang zwischen
beobachtbarer ~ Beeintrdchtigung und  Beeintrachtigungserleben auch  substantielle
Unterschiede, so dass die Forderung nach einer separaten Erhebung unterstiitzt werden kann.
Die Selbstwirksamkeitserwartung weist vor allem zum (globalen) Beeintrachtigungserleben
eine sehr enge Verbindung auf, jedoch scheint auch die beobachtbare Beeintrdchtigung
signifikant beeinflusst zu werden, wohingegen Schmerzintensitat und weitere psychosoziale
Einflussfaktoren nur geringen Einfluss zu haben scheinen. Dies unterstreicht die Bedeutung

der Selbstwirksamkeitserwartung.

In Bezug auf Uber- und Unterschatzungstendenzen weisen das Beeintrachtigungserleben und
die beobachtbare Beeintrachtigung bei der Mehrheit der Rickenschmerzpatientinnen eine
groBe Ubereinstimmung auf. Im Vergleich zu den Riickengesunden gelingt ihnen sogar eine
korrektere Einschatzung. Zur Erklarung dieser unerwarteten Ergebnisse wird auf eine
verstarkte Aufmerksamkeit der Patientinnen auf riickenschmerzrelevante Inhalte (hier: das
Heben einer Kiste) verwiesen. Fir die kleinen Gruppen der sich Uber- und unterschéatzenden
PatientInnen konnten keine spezifischen Charakteristika identifiziert werden, mit Ausnahme

der Schmerzintensitat, die in geringem Umfang zwischen beiden Gruppen diskriminiert.

Mit Hilfe einer Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung durch gezielte verbale
Interventionen konnte weder bei den Patientlnnen noch bei den Rickengesunden eine
Veranderung der beobachtbaren Beeintrachtigung erreicht werden. Dies wird auf eine zu

geringe Intensitat der Intervention zurtickgefuhrt.
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Kapitel 2
Theoretischer und empirischer Hintergrund

2.1 Beeintrachtigung bei chronischen Rickenschmerzen

2.1.1 Epidemiologie und Definition von chronischen Rickenschmerzen

Weltweit zdhlt Rickenschmerz nach Aussagen der Weltgesundheitsorganisation zu den
Hauptgrinden fur gesundheitliche Beeintrachtigungen und gehdrt zu den haufigsten Anléssen
fir Arztbesuche (Ehrlich, 2003). Schmidt et al. (2007) geben fur Deutschland eine
Punktpravalenz von 37,1% und eine Lebenszeitpravalenz von 85,5% an. Werden nur starke
bzw. stark einschrankende Ruckenschmerzen berticksichtigt, so geben immer noch fast 20%
der deutschen Bevélkerung an, darunter zu leiden.

Ein groRer Teil der Riickenschmerzen geht jedoch innerhalb kurzer Zeit zuriick bzw. suchen
die Patientlnnen keine weitere Behandlung auf (Croft, 1998). Allerdings besteht eine hohe

Rezidivneigung und bei ca. 10% der Patientinnen werden die Riickenschmerzen chronisch.

Bei Riickenschmerzen handelt es sich nicht um eine abgrenzbare Krankheitsentitat, sondern
um ein Symptom. Differenzialdiagnostisch lassen sich drei Gruppen von Ursachen
unterscheiden: nichtmechanische (z.B. Entziindungen oder Tumore) in ca. 1% der Falle,
viszerale (ca. 2%) und mechanische Ursachen (97%) als Hauptursache (vgl. Deyo &
Weinstein, 2001). Diese Zahlen verleiten dazu, von einer groBen Sicherheit bei der
Ursachenbestimmung fir Rickenbeschwerden auszugehen. Werden jedoch mit Hilfe einer
gezielten Diagnostik die so genannten red flags, d.h. Hinweise auf eine spezifische ernste
Erkrankung als Ursache (wie z.B. Tumore) ausgeschlossen, bleiben noch ca. 80-90% ,,nicht-
spezifische  Rickenschmerzen® (vgl. Fordyce, 1995). Hierunter versteht man
Rickenschmerzen, fur die entweder kein oder nur ein fir die Schmerzsymptomatik
irrelevanter pathologischer Befund identifiziert werden kann (Andersson, 1997).

Noch komplexer wird das Bild, wenn man bericksichtigt, dass das Vorliegen einer
spezifischen Pathologie nicht zwangslaufig zu Schmerzen fuhrt. So wurde z.B. in der
Untersuchungsgruppe von Ruckengesunden im Alter von 30 Jahren in 30% der Falle mit
bildgebenden Verfahren ein Bandscheibenprolaps nachgewiesen (vgl. Boden et al., 1990 &
Mdiller, 2001).

Diese Erkenntnisse zeigen, dass ein rein biomechanischer Ansatz (Analyse des Symptoms —

Suchen, Finden und Beseitigen der Pathologie — Riickgang der Symptome) dem Phanomen
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Ruckenschmerzen nicht gerecht wird. Weitere Faktoren mussen eine Rolle spielen, und
zahlreiche Untersuchungen weisen auf den Einfluss von psychosozialen Variablen hin sowie
darauf, dass diese Faktoren bei zunehmender Dauer der Beschwerden an Bedeutung

gewinnen.

Nach ca. 6 Monaten anhaltender oder wiederholt auftretender Schmerzen und zunehmender
Beeintrachtigung wird eine Schmerzsymptomatik i.d.R. als chronisch bezeichnet. Dieses
zeitliche Kriterium stellt die deutlichste Unterscheidung zwischen akuten und chronischen
Ruckenschmerzen dar. Jedoch liegt keine einheitliche Festlegung tber die Dauer vor (vgl.
Hippe & Raspe, 2005), welche auch nicht als alleiniges Kriterium gelten konnte. Bei
fortschreitender Chronifizierung wird eine klare Identifikation der Ursachen zunehmend
schwieriger; es entsteht ein vielschichtiges Geflecht aus auslésenden und aufrechterhaltenden
Faktoren. Uber vielfiltige Chronifizierungsprozesse wird das Symptom Riickenschmerz zu
einem eigenstandigen Krankheitsbild. Zur Chronifizierung tragen neben biologischen
Mechanismen (zur Ubersicht: Tolle & Berthele, 2004) vor allem psychosoziale Faktoren und
Einflisse bei. Der beste Vorhersagefaktor ist dabei das Auftreten von Riickenschmerzen zu
einem friheren Zeitpunkt. Weiterhin besteht eine deutliche Evidenz fiir die Bedeutung von
psychologischen Faktoren, wie z.B. Depressivitait und schmerzbezogenen Angsten (vgl.
Kohlmann & Schmidt, 2005 oder Vlaeyen & Linton, 2000).

Schliellich wurde auch ein deutlicher Einfluss von biosozialen Faktoren gefunden; dabei
spielt der Arbeitsbereich eine wichtige Rolle, vor allem Faktoren wie
Arbeitsplatzzufriedenheit und Stress am Arbeitsplatz (Linton, 2001). Zu den Auswirkungen
korperlicher Beanspruchung am Arbeitsplatz existieren — mit Ausnahme einiger genau
umschriebener unglnstiger Korperhaltungen — keine eindeutigen Belege (Kohlmann &
Schmidt, 2005). Weibliches Geschlecht (Zimmer, 2004) und hoheres Lebensalter (Basler,
2004) gelten als weitere Risikofaktoren.

2.1.2 Definition von Beeintrachtigung und Schmerzintensitat
In Anlehnung an das aktuelle Gesundheitskonzept der WHO (2001), die ICF (International

Classification of Functioning and Health), sollten folgende Bereiche beriicksichtigt und
Klassifiziert werden: Korperfunktionen und -strukturen (Impairment), Aktivitaten (Funktion
auf individueller Ebene) und Partizipation (Teilhabe am sozialen Leben) sowie die Umwelt-
und Kontextfaktoren. Fur chronische Riickenschmerzen ist dies in besonderer Weise relevant,

da bei der Chronifizierung die Interaktion von biologischen, psychologischen und sozialen
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Faktoren eine entscheidende Rolle spielt (s.0.). Konkret bedeutet dies, dass neben dem
korperlichen Befund, dem Schmerzerleben und den sozialen Lebensbedingungen (bspw.
Arbeitsplatzsituation) auch das Ausmal der Beeintrachtigung (Aktivitatsebene) erhoben
werden sollte. Diesem Bereich kommt bei chronischen Riickenschmerzen eine besondere
Bedeutung zu: So zeigten bspw. Effektivitatsstudien von Ruckenschmerzbehandlungen, dass
eine Verringerung der Beeintrdchtigung eine notwendige Voraussetzung fir einen guten
Behandlungsverlauf darstellt bzw. den Behandlungserfolg gut charakterisiert. (Beursken,
1995, Croft, 1997, Deyo, 1997). Dies spiegelt sich auch in einer seit einigen Jahren
verdanderten Zielsetzung der Riickenschmerzbehandlung wider: Neben der Schmerzreduktion
riickte die Funktionsverbesserung in den Vordergrund. Auch in dieser Arbeit liegt der Fokus
auf dieser Ebene. Auf eine detaillierte Betrachtung der sozialen Lebensbedingungen und des
Impairments wird verzichtet, da eine Auseinandersetzung mit den medizinischen oder
soziologischen Fachdiskussionen dem Rahmen dieser Arbeit nicht angemessen ware. In der
vorliegenden (psychologischen) Arbeit wird neben der symptomspezifischen Ebene des
Schmerzerlebens der Fokus auf die Beeintrachtigung gelegt. Nachfolgend werden diese
Konzepte naher erldutert, die verwendeten Begrifflichkeiten definiert sowie

Erhebungsmaglichkeiten vorgestellt.

Es existiert eine Vielzahl von Versuchen, das komplexe Phdnomen Schmerz zu definieren.
Am (berzeugendsten erscheint bisher die Definition, die von einer Gruppe von
Wissenschaftlerinnen im Auftrag der Internationalen Vereinigung zum Studium des
Schmerzes (IASP) entwickelt wurde: ,,Pain is an unpleasant sensory and emotional experience
with actual or potential tissue damage or described in terms of such damage.* (IASP, 1979)

Diese Definition tragt den oben genannten Erkenntnissen Rechnung, dass das Schmerzerleben
separiert von moglichen korperlichen Schédigungen gesehen werden muss. AuRerdem wird
deutlich, dass es sich beim Schmerz um ein individuelles Erleben handelt, das neben
sensorischen auch emotionale Komponenten umfasst. Kritisch angemerkt werden muss

jedoch die fehlende Unterscheidung zwischen chronischen und akuten Schmerzen.

Da es sich bei Schmerzen um ein subjektives Phanomen handelt, muss der Versuch,
Schmerzen ausschlielRlich Uber die Messung der peripheren oder zentralen Nozizeption zu
erfassen, unzulédnglich bleiben. Um der Subjektivitat des Erlebens Rechnung zu tragen, sollte
die Einschatzung der betroffenen Person erhoben werden, gemaR der pointierten Aussage von

McCaffery (1972): ,,Pain is whatever the experiencing person says it s [...].*
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Hierbei kdnnen unterschiedliche Dimensionen erfasst werden: die Intensitat, die Qualitat (auf
sensorischer und affektiver Ebene), die Lokalisation (Ausbreitung) sowie die Dauer der
Schmerzen. Jede dieser Dimensionen kann mit Hilfe von Selbstbeurteilungsverfahren erfasst
werden.

Daneben konnen auch die Auswirkungen der Schmerzen auf die Verhaltensebene identifiziert
werden. Schmerzverhalten zeigt sich auf der verbalen Ebene (z.B. durch Klagen), auf der
paraverbalen (z.B. durch Stohnen oder Seufzen) sowie auf der behavioralen (auch als
motorisch bezeichnete Ebene; z.B. durch Schonverhalten, Haufigkeit und HOhe der
Medikamenteneinnahme); weiterhin kénnen schmerzbezogene Kognitionen und Emotionen

erfasst werden.

Beeintrachtigung® wird in Anlehnung an die Dimension der Aktivitat im ICF definiert als
fehlende oder eingeschrankte Fahigkeit, bestimmte Verhaltensweisen und Aktivitaten des
Alltags auszuiiben, die als (im statistischen Sinne) normal anzusehen sind.

Fur das Konzept der Beeintrachtigung hat sich in der psychologischen Schmerzforschung
bisher noch keine einheitliche Terminologie herausgebildet. Es wird eine Vielzahl
unterschiedlicher Begrifflichkeiten (z.B. Disability, functional Disability, Funktionskapazitat
u.v.m.) verwendet, die bei den jeweiligen Autoren zudem oft unterschiedlich definiert
werden. In der Regel werden zur Erhebung der Beeintrachtigung Fragebogenverfahren
verwendet, wobei damit die beobachtbare Verhaltensebene auller Acht gelassen wird
(Schiphorst Preuper et al. 2008). Die Erhebungsinstrumente kénnen somit entsprechend ihrer
Datenquellen klassifiziert werden: Selbsteinschatzung der Beeintrachtigung durch die
betroffene Person oder Fremdeinschatzung durch beobachtende Personen oder Gerate (vgl.
Kohlmann & Raspe, 1994). Obwohl eine Vielzahl von Hinweisen auf die Distinktheit dieser
beiden Konzepte vorliegt (vgl. Kap. 2.1.3), werden sie bisher oft nicht konsequent
unterschieden.

In dieser Arbeit werden die beiden Beeintrachtigungsebenen separat betrachtet und zudem
wird ihre wechselseitige Beziehung untersucht. Um auch in der Bennennung klar zwischen

den beiden Ebenen zu unterscheiden, werden die Begriffe Beeintrachtigungserleben

2 Der gelegentlich synonym benutzte Begriff der Behinderung wird hier nicht verwendet, da er durch die Nahe
zum sozialmedizinischen Kontext (,,Grad der Behinderung®) leicht eine unbeabsichtigte Konnotation erhalt.
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(abgekiirzt: B-erl) und beobachtbare Beeintrachtigung (abgekiirzt B-beo)® mit folgenden

Definitionen verwendet:

Abb. 2.1 Differenzierungen der Beeintrachtigungsdimension.

Beeintrachtigung

Selbsteinschétzung Verhaltensbeobachtung
Beeintrachtigungserleben Beobachtbare Beeintrachtigung
(B-erl) (B-beo)
global spezifisch spezifisch
Unter  Beeintrachtigungserleben  (B-erl) soll das  subjektiv  eingeschétzte

Beeintrachtigungserleben verstanden werden. Hierbei formuliert die Testperson ihre
Einschatzung, ob und in welchem AusmalR sie sich in der Lage sieht, eine bestimmte Aufgabe
auszufihren, bzw. diese ausfihrt. Die Erfassung des Beeintrachtigungserlebens (B-erl) erfolgt
mit Hilfe von Fragebogen oder durch direkte Befragung. Die Selbsteinschétzung der eigenen
Einschrankungen wird in dieser Untersuchung sowohl auf globaler Ebene fir ein Set von

Alltagsaktivitaten erhoben, als auch spezifisch fir eine konkrete Anforderungssituation.

Als beobachtbare Beeintrachtigung (B-beo) wird die Einschatzung der Beeintrachtigung
durch eine andere Person oder ein Messinstrument definiert, indem die Ausfuhrung einer
Aktivitat beobachtet wird. Die Erhebung der beobachtbaren Beeintrachtigung geschieht in der
Regel mit Hilfe von spezifischen Ubungen bzw. standardisierten Verhaltenstests, deren
Ausfuhrung durch die Testperson von einer geschulten Beobachtungsperson eingeschatzt
wird. Globale Verhaltensbeobachtungen konnen auch mit Hilfe von elektronischen
Aktivitdtsmessern im Alltag erfolgen, was jedoch wegen des hohen Aufwandes selten
geschieht. Auch diese Untersuchung beschrankt sich auf die Verhaltensbeobachtung bei

spezifischen Aufgaben.

® Anstelle dieser defizitorientierten Bezeichnung ware alternativ auch eine positive Beschreibung der Aktivitaten
maoglich gewesen. Mit den gewahlten Begriffen bleibt jedoch auch sprachlich der enge Bezug zur Ebene der
Beeintrachtigung erhalten.
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2.1.3 Forschungsergebnisse zur Beziehung zwischen Beeintrachtigungserleben und
beobachtbarer Beeintrachtigung sowie Schmerzintensitat

Die nachfolgende Zusammenstellung ermdglicht einen  Uberblick tber aktuelle
Forschungsergebnisse zum Zusammenhang zwischen den beiden Beeintrdchtigungsebenen,

sowie deren Beziehung zum Schmerzerleben.

Uber den  Zusammenhang zwischen beobachtbarer  Beeintrachtigung und
Beeintrachtigungserleben konnen viele Untersuchungen keine Aussagen machen, da
vielfach nicht zwischen den beiden Konzepten unterschieden wird. Dies ist erstaunlich, da
bereits seit vielen Jahren Studien vorliegen, die zeigen, dass die Einschatzung der eigenen
physischen Kapazitat (B-erl) nicht mit der B-beo ubereinstimmt (vgl. Deyo et al. 1994;
Gronblad et al. 1994). Seitdem folgten weitere Untersuchungen, jedoch mit
Messinstrumenten, die sich sowohl in dem Abstraktionsniveau als auch dem Ausmal} der
Alltagsrelevanz und dem Bezug zu Ruckenschmerzen deutlich unterscheiden. Bei der
Erfassung der B-beo werden bspw. konkrete Alltagsaufgaben wie z.B. Sockenanziehen bis
hin zu alltagsfernen Bewegungsaufgaben wie passiven Beinhebetests eingesetzt. Die
Instrumente zur Erfassung des B-erls unterscheiden sich z.B. in ihrer Syndromspezifitat (der
Funktionsfragebogen Hannover-Riickenschmerz (FfbH-R; Kohlmann et al. 1992) bezieht sich
auf Rickenschmerzen, wahrend der Pain Disability Index (PDI, Dillmann et al. 1994)
allgemeine Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen erfragt), und auch die Art der
Formulierung variiert deutlich (so erfragt der Roland & Morris Fragebogen (Roland &
Morris, 1983), ob jemand ein bestimmtes Verhalten ausfiihrt, wahrend der FfbH-R erhebt, ob
jemand sich in der Lage dazu sieht). Diese Divergenzen erschweren einen Vergleich, und so
zeigt sich in den vorliegenden Studien auch ein unterschiedliches Ausmal} an

Ubereinstimmung der beiden Ebenen (vgl. Tabelle 2.1).
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Tab. 2.1 Ubersicht iiber Studien zum Zusammenhang zwischen B-erl und B-beo.

Autoren Beobachtbare Beeintrachtigungs- Ausmal des
Beeintrachtigung erleben Zusammenhangs
Waddell et | Lumbal-, Lateral- und Roland & Morris Mittlere
al. (1992) Huftflexion sowie Questionnaire (Roland & | Korrelationen
Straight Leg Raise Test* | Morris, 1983) (r=0,32-r=0,47)
Gronblad et | Drei dynamische Pain Disability Index Moderate
al. (1994) Verhaltenstests (Dillmann et. al. 1994) Korrelationen
Owestry Disability (D r=0,35)
Questionnaire (Fairbank
et al. 1980)
Deyoetal. | Rickenbeugefahigkeit Disability Questionnaire | Keine sign.
(1994) Passiver Beinhebetest Korrelation
Simmonds | Gehdistanz in 5 Minuten | Roland & Morris Moderate
etal. (1998) | Gehen (schnell) Questionnaire Korrelationen
Gehen (Bevorzugte (r=0,400 bis
Gehgeschwindigkeit) r= 0,603)
Sitzen zum Stehen
Rumpfbeuge
Vorbeuge mit/ohne
Gewicht
Sorensen-Test
Strand & Sock-Test Disability Rating Index Keine bis moderate
Wie (1999) Korrelation
(r=0,06 bis
r=0,41)
Wiesinger et | Vor- und Seitflexion der | Roland & Morris Sign. Korrelation
al. (1999) Wirbelsdule Questionnaire r=-0,712
Al-Obaidi Rickenstrecker Disability Belief Keine sign.
(2000) (Muskelkréftigungsgerat) | Questionnaire Korrelation
(Adaptation des Roland
& Morris Questionnaire)
Lee etal. Beugefahigkeit Roland & Morris Geringe
(2001) Gehen (schnell) Questionnaire Korrelationen
Gehen (bevorzugte (r=0,09 bis
Geschwindigkeit) r=-0,41)
Vorbeuge mit Gewicht
VVom Sitzen zum Stehen
Renemann Isernhagen Work Roland & Morris Geringe
etal. (2002) | Systems Functional Questionnaire Korrelationen
Capacity Evaluation Owestry Disability (r=-0,20 bis
(FCE) Questionnaire r=-0,52)
Quebec Back Pain
Disability Questionnaire
Filhoetal. |5 Funktionstests (Gehen, | Roland & Morris moderate
(2002) Aufstehen, Questionnaire Korrelationen

Korperdrehung,
\Vorbeuge)

* Beschreibung des Straight Leg Raise Test (SLR) z.B. bei Miiller & Strube (2005).
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Plappert Funktionstests Funktionsfragebogen Mittlere
(2003) entsprechend der items Hannover- Korrelationen
des FfbH-R Rickenschmerz (@ r=0,32)
(Kohlmann et al. 1992)
Wittink et Laufband Subtest zu korperlicher Sign. Korrelation
al. (2003) Funktionsfahigkeit aus (r =0,43)
dem SF 36 (Bullinger et | 18% gemeinsame
al. 1998) Varianz
Brouwer et | Isernhagen Work Fragebogen zu Geringe
al. (2005) Systems Functional arbeitsbezogenen Korrelationen
Capacity Evaluation Beeintrachtigungen
(FCE)

Mehrheitlich wird aus der Ubersicht ein nur moderater Zusammenhang deutlich, der die

vorgenommene Differenzierung zwischen B-erl und B-beo empirisch unterstiitzt.

Uber den Zusammenhang zwischen den beiden Beeintrachtigungsebenen und dem

Schmerzerleben geben die nachfolgend dargestellten Forschungsergebnisse einen Uberblick.

Zur Beziehung zwischen Schmerzintensitdt und Beeintrachtigungserleben liegen
uneinheitliche Befunde vor. Die Ergebnisse von Deyo et al. (1994) sehen beide Ebenen eng
miteinander verbunden, genauso wie Koho et al (2001). Auch Arnstein (2000) befindet in
seiner Studie mit 479 chronischen Schmerzpatientinnen, dass die Schmerzstarke das Ausmald
des B-erls signifikant beeinflusst. Dagegen ergab eine Untersuchung mit 151 chronischen
Ricken- und Kopfschmerzpatientinnen von Kroner-Herwig et al. (1996), dass die
Schmerzstéarke (erhoben mit Hilfe von Schmerztagebichern) nicht in signifikantem Ausmaf
zum Beeintrachtigungserleben beitragt. Auch Vlaeyen & Linton (2000) stellen in ihrem
Review fest, dass Schmerzintensitat keine vorrangige Rolle bei der Auspragung des B-erls
spiele. In ihrer aktuellen Ubersichtsarbeit weisen Leeuw et al. (2007) jedoch darauf hin, dass
die Bedeutung der Schmerzintensitat im Hinblick auf das AusmaR des B-erls unterschatzt
werde.

Weitgehende Einigkeit besteht darin, dass Schmerzintensitat und Beeintrachtigung bei akuten
Schmerzen deutlich enger zusammenhéngen als bei chronischen Schmerzen (vgl. auch
Leeuw, 2007).

Zusétzlich sollte das Abstraktionsniveau der Erhebung beriicksichtigt werden. So konnte
Linton bereits 1985 nachweisen, dass eine hohe Korrelation zwischen Schmerzintensitat und
B-erl besteht, wenn die chronischen Riickenschmerzpatientinnen global nach ihrer

korperlichen Aktivitat gefragt werden. Dieser Zusammenhang verringert sich jedoch auf einen
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statistisch unbedeutenden Zusammenhang, wenn eine detaillierte Aktivitatserhebung

vorgenommen wurde.

Werden neben der Schmerzintensitit auch schmerzbezogene Kognitionen und Emotionen in
die Betrachtung einbezogen, so zeigen sich vielfach enge Bezlige. So fanden z.B. Jensen et al.
(1999) heraus, dass Schmerziiberzeugungen (wie z.B. die Uberzeugung, dass Schmerz eine
Schéadigung bedeutet oder dass Mitleid von der Familie erforderlich ist) einen engen
Zusammenhang zum B-erl aufweisen. Auch zeigen mehrere Studien, dass Patientinnen, die
eine Kkatastrophisierende Verarbeitung aufweisen, bei gleicher Schmerzstarke deutlich
beeintrachtigter sind (vgl. z.B. Jensen et al. 1992, Waddell, 1998). Leeuw et al. (2007) geben
eine  Vielzahl von Untersuchungen an, die verdeutlichen, dass chronische
Riickenschmerzpatientinnen mit ausgeprigten schmerzbezogenen Angsten ein deutlich

hoheres B-erl aufweisen (Naheres dazu in Kapitel 2.3).

Bei Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Schmerzintensitat und beobachtbarer
Beeintrachtigung zeigte sich Strand & Wie (1999) eine geringe signifikante Korrelation
zwischen Schmerzerleben und dem Sock-Test (einem Funktionstest, bei dem die Ausfuhrung
der Bewegungsaufgabe des Sockenanziehens erfasst wird). Bereits 1985 fand Linton, dass
zwischen  Schmerzeinschatzung und einer durch  Fremdbeurteilung  erhobenen
Aktivitatsmessung kein signifikanter Zusammenhang besteht. Auch in der Studie von Al-
Obaidi et al. (2000) korreliert die Schmerzstarke bei der Durchfihrung einer
Muskelkraftibung nicht mit der gezeigten Leistung.

Eccleston & Crombez (1999) differenzieren zwischen verschiedenen Schmerzstarken und
betrachten vor allem die Auswirkungen hoher Schmerzintensitaten. Sie beschreiben, dass
starker Schmerz oder Schmerz, der als sehr bedrohlich wahrgenommen wird,
Aufmerksamkeit erfordert und den Ablauf von Aktivitdten damit behindern kann. AuRerdem
sei bei starkem Schmerz eher von Vermeidungsverhalten auszugehen. Vermeidungsverhalten
wird dabei als suboptimale Ausfiihrung einer Aktivitat verstanden und somit als Teil der
beobachtbaren  Beeintrdchtigung. Trotz  mdoglicher ~ Abweichungen bei  starker
Schmerzintensitat kann auf Grund der vorliegenden Studienlage von einem geringen
Zusammenhang zwischen  Schmerzintensitdit und beobachtbarer  Beeintréchtigung

ausgegangen werden.
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2.1.4 Einfluss von kognitiv-affektiven sowie soziodemografischen Faktoren auf die
Beeintrachtigung

Die grofRe Bedeutung von kognitiv-affektiven und soziodemografischen Faktoren bei der
Entwicklung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen ist vielfach belegt (vgl. z.B.
Kohlmann & Schmidt, 2005). Wie oben bereits beschrieben, wird folgenden Faktoren hierbei
ein  besonderer Einfluss zugeschrieben: Depressivitat, schmerzbezogene Angste,
Arbeitszufriedenheit sowie Geschlecht und Lebensalter. Uber die Beziehung dieser Faktoren

zur Ebene der Beeintréchtigung gibt der folgende Studientiberblick Auskunft.

Zu schmerzbezogenen Angsten in Zusammenhang mit chronischen Riickenschmerzen liegt
eine Vielzahl von Untersuchungen vor (vgl. Review von Vlaeyen & Linton, 2000 und Leeuw
et al. 2007). Auf die Diskussion Uber die dabei verwendeten unterschiedlichen Begriffe soll
hier nicht eingegangen werden, sondern es wird in Anlehnung an Leeuw et al. (2007, S. 78)
der Begriff schmerzbezogene Angste verwendet. Darunter sollen die drei Ebenen von Angst
subsummiert werden: die physiologische, die kognitive (z.B. Uberzeugungen, dass bestimmte
Bewegungen vermehrte Schmerzen auslésen) und die verhaltensbezogene, wozu z.B. auch

Flucht- und Vermeidungsverhalten zahlen.

Schmerzbezogene Angste und Beeintrachtigungserleben weisen in einer Untersuchung von
Boersma & Linton (2006) eine enge Korrelation auf; die Grundlage bildet hierfiir eine
Erhebung bei 141 Patientinnen, die unter Nacken- und Kreuzschmerzen leiden. Auch bei
Elfving et al. (2007) sind schmerz-und bewegungsbezogene Angste wichtige Determinanten
fir das B-erl bei chronischen Rickenschmerzpatientinnen (vor allem die Subskalen
Aktivitatsvermeidung und somatische Fokussierung). Leeuw et al. (2007) verweisen in ihrem
Uberblick auf eine Vielzahl von Studien, die zu ahnlichen Ergebnissen kommen und erklaren
diesen engen Zusammenhang durch die mit den Angsten verbundene erhohte
Aufmerksamkeit in Bezug auf Schmerzreize. Auf diese Weise kann sich die Aufmerksamkeit

fiir Alltagsaufgaben verringern, deren Bewaltigung dadurch eingeschrankt wird.

Auch zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung und schmerzbezogenen Angsten konnte in
einigen Studien ein enger Zusammenhang gefunden werden. Al-Obaidi et al. (2000 & 2003)
zeigen, dass schmerzbezogene Angste gute Pradiktoren fiir das VerhaltensausmaR (gemessen
an der Leistung beim Gehen und an einem Muskeltrainingsgerat) darstellen. Chronische
Schmerzpatientinnen mit groRen schmerzbezogenen Angsten erzielten in einer Untersuchung

von Geisser et al. (2000) schlechtere Ergebnisse bei Funktionsibungen. Auch das
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Bewegungsverhalten einer einfachen Bewegungsaufgabe konnte in einer Studie von Pfingsten
et al. (2001) am besten durch Angstvermeidungsiiberzeugungen vorhergesagt werden.

Vlaeyen & Linton (2000, S. 322) fuhren in ihrem Review eine Reihe von Studien an, mit
denen sie ihre These belegen, dass schmerzbezogene Angste eng mit der Vermeidung von
korperlichen Aktivitdten verbunden sind, was wiederum zu schlechten Ergebnissen bei

Verhaltenstests fihrt.

Zur Bedeutung von Depressivitat bei chronischen Schmerzerkrankungen fand Pfingsten
(2005) nach Durchsicht empirischer Untersuchungen Pravalenzwerte von 30-100%. Wenn die
eindeutigen diagnostischen Kriterien des DSM bzw. ICD fur Depressionen zu Grunde gelegt
werden, kann von ca. 30% Komorbiditat ausgegangen werden; betrachtet man die oft
schmerzbegleitenden depressiven Symptome, so kann nach Pfingsten von ca. 60%
ausgegangen werden.

In einer pfadanalytischen Untersuchung des Zusammenhangs von Schmerzstarke,
Beeintrachtigung und Depression bei chronisch Schmerzkranken von Arnstein et al. (1999)
zeigte sich die Schmerzintensitat als groRter Einflussfaktor fiir die Entwicklung von
Depressivitat. Jedoch wurde diese Verbindung durch die (zweitwichtigste) Variable
Selbstwirksamkeitserwartung moderiert.

Erhohte Depressivitat kann wiederum zu einer vermehrten Beeintrachtigung beitragen.
Kroner-Herwig et al. (1996) fiihren eine Reihe von Studien an, die darauf hinweisen, dass
Depressionen oft das Ausmal der subjektiv empfundenen Beeintrachtigung erhthen. Auch in
ihrer Untersuchung zeigt sich bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen ein enger
Zusammenhang zwischen Depression und B-erl. Weiterhin stellen Exner & Keel (2000) fest,
dass das Beeintrachtigungserleben vor allem von der momentanen psychischen Befindlichkeit
(u.a. Depressivitat) abhangig ist. Alschuler et al. (2008) fanden, dass Depressivitat sowohl das
Beeintrachtigungserleben als auch die beobachtbare Beeintrachtigung in anndhernd gleichem
Ausmal beeinflusst. Diese empirischen Belege decken sich mit Uberlegungen aus der
Klinischen Perspektive. Bei Vorliegen der klassischen depressiven Denkmuster (vgl. Beck,
1986), die gekennzeichnet sind durch eine negative Sicht auf die eigene Person, die Umwelt
und die Zukunft, ist anzunehmen, dass sich dieses Bewertungsmuster auch in der
Einschatzung des Beeintrachtigungserlebens widerspiegelt. Auf der Verhaltensebene geht
Depressivitdt oft mit vermehrtem Rickzugsverhalten und Passivitdt einher, was sich
wiederum auf die beobachtbare Beeintrachtigung auswirken kann. Die scheinbare
Eindeutigkeit dieser Zusammenhange wird jedoch durch die Ergebnisse von Schiphorst et al.
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(2008) infrage gestellt: Sie fanden in ihrer Studie keinen signifikanten Einfluss der
Depressivitdt, weder auf das Beeitrachtigungserleben noch auf die beobachtbare

Beeintrachtigung.

Arbeitsplatzfaktoren zeigten sich immer wieder als bedeutsame Risikofaktoren fir das
Auftreten von Ruckenschmerzen (vgl. z.B. Bigos, 1998). Im Vergleich zur mechanischen
Arbeitsbelastung spielen psychosoziale Faktoren eine wesentlich starkere Rolle, und zwischen
beiden bestehen deutliche Diskrepanzen. So zeigten bspw. Morlock et al. (1998) in einer
Studie mit Pflegekraften, dass sich die subjektive Einschatzung der Arbeitsschwere deutlich
von der objektiv messbaren Belastung unterschied. Kohlmann & Schmidt (2005, S. 11) stellen
fest, ,,dass in der Arbeitswelt die psychosozialen Faktoren einen konsistenteren und engeren
Zusammenhang mit dem Auftreten und weiteren Verlauf von Ruckenschmerzen als die
physischen Arbeitsplatzmerkmale aufweisen.” VVor allem spielen die folgenden Faktoren eine
grolRe Rolle: niedrige Arbeitsplatzzufriedenheit, monoton erlebte Arbeit, Konflikte und Stress
am Arbeitsplatz (Linton, 2001). In der Boeing-Studie von Bigos et al. (1991) erwies sich die
Arbeitsunzufriedenheit als wichtigste psychosoziale Pradiktorvariable fur das Auftreten von
Rickenschmerzen. Auch eine aktuelle Studie von Lefevre-Colau et al. (2009) mit 3000
PatientInnen aus Allgemeinarztpraxen bestatigt Arbeitszufriedenheit als einen der wichtigsten
Risikofaktoren flr das Auftreten von chronischen Rickenschmerzen (bei Berufstatigen).
Studien, die differenzierte  Aussagen Uber den  Zusammenhang  zwischen
Arbeitsplatzzufriedenheit und der Beeintrachtigung (B-erl und B-beo) ermdglichen, sind
bisher nicht bekannt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich des Schmerzerlebens sind immer wieder
aufgezeigt worden. So scheinen Frauen eine groRere Sensibilitat fir Schmerzreize
aufzuweisen und ein groReres Risiko, chronische Schmerzsyndrome zu entwickeln (vgl. z.B.
Fillingim, 2000 und Bundesgesundheitssurvey 1998). Als Grinde hierfiir werden
unterschiedliche Faktoren genannt: Geschlechtsrollenstereotype (z.B. beim Coping),
Rollenvorbilder, hormonelle Einfliisse auf die Schmerzwahrnehmung sowie Unterschiede bei
schmerzbezogenen Erwartungen.

Fur die beobachtbare Beeintrachtigung unterstiitzt eine Untersuchung mit chronischen
Rickenschmerzpatientinnen von Renemann et al. (2008) die Annahme eines engen
Zusammenhangs zur Geschlechtszugehdrigkeit. Allein auf Grund der unterschiedlichen

korperlichen Voraussetzungen ist zu erwarten, dass Mé&nner bei der Bewadltigung von
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Alltagsaufgaben (z.B. Heben oder Tragen einer 10-kg-Kiste) eine geringere Beeintrachtigung
aufweisen. Ein Vergleich aus dem Leistungssport zeigt, dass weibliche Gewichtheberinnen
ca. 63-75% der Maximal- und Schnellkraftfahigkeit der mannlichen Sportler erreichen
(Schneider, 2005).

In einer Studie mit 260 Schmerzpatientinnen kommen Keogh et al. (2006) zu dem Ergebnis,
dass der Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Beeintrachtigungserleben signifikant
von der Geschlechtszugehorigkeit beeinflusst wird. Bei der Untersuchung moglicher
Pradiktoren flr das Beeintrachtigungserleben fanden Denison et al. (2004) jedoch keinen

signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Beintrachtigungserleben.

Das Lebensalter zeigte sich in mehreren groRBen epidemiologischen, prospektiven
Erhebungen (vgl. Kohlmann & Schmidt, 2005) als Risikofaktor fur Rickenschmerzen. Dabei
findet sich der Haufigkeitsgipfel fir chronische Rickenschmerzen im mittleren Lebensalter
(vgl. Basler, 2004 und Breivik et al. 2006). Fur den Bereich des Schmerzerlebens gaben
allerdings v. Tulder et al. bereits 1979 an, dass sie keinen direkten Zusammenhang zwischen
Lebensalter und Rickenschmerzen fanden.

In Bezug auf die beobachtbare Beeintréachtigung ist durch normale Alterungsprozesse (und
evtl. zusétzlich einschrankende Komorbiditdten) insgesamt von einer verringerten
korperlichen Leistungsfahigkeit auszugehen. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass diese
Zusammenhdange nach Untersuchungen von Bortz (1982) nicht nur auf das biologische Altern,
sondern vor allem auf Dekonditionierungsprozesse durch verringerte Aktivitat zurtickgefihrt
werden kdnnen. Dementgegen stehen die Ergebnisse von Reneman et al. (2008), die keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen beobachteten Hebe- und Trageaufgaben und dem
Lebensalter finden. Fir das Beeintrachtigungserleben stellen Basler et al. (2008) das
Lebensalter als einen einflussreichen Pradiktor dar. Auch bei der Uberprifung eines
Messinstruments fiir das Beeintrachtigungserleben (FfbH-R von Kohlmann & Raspe, 1994)

weisen die hoheren Alterstufen deutlich groRere Einschrankungen auf.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die bisherigen Untersuchungen vorwiegend
eine  maRige Ubereinstimmung  zwischen  beobachtbarer  Beeintrachtigung  und
Beeintrachtigungserleben zeigen. Mit Lee (2001) kann daher postuliert werden, dass sowohl

die selbst berichteten Einschrankungen der Aktivitat (B-erl) als auch die beobachtbare
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Beeintrachtigung (B-beo) als alleinige Messinstrumente fur die Erfassung der

Beeintrachtigung unzureichend sind.

Die beiden Beeintrachtigungsebenen weisen auch Unterschiede in ihrer Beziehung zur
Schmerzintensitat auf: Zum  Zusammenhang zwischen  Schmerzintensitdt  und
Beeintrachtigungserleben ergibt sich aus den bisherigen Forschungsergebnissen ein sehr
uneinheitliches Bild, wéhrend zur beobachtbaren Beeintrachtigung weitgehend einstimmig
von keinem bzw. einem nur geringen Zusammenhang zur Schmerzintensitdt ausgegangen

wird.

Fur die Einflussfaktoren (schmerzbezogene Angste, Depression, Arbeitsplatzzufriedenheit,
Geschlecht und Alter) zeigt sich in der Mehrzahl der vorliegenden Untersuchungen ein
Uberwiegend enger Zusammenhang sowohl zum Beeintrachtigungserleben als auch zur

beobachtbaren Beeintrachtigung.

Welche Rolle die Selbstwirksamkeitserwartung in den dargestellten Beziehungen spielt, wird
im Weiteren untersucht. Im folgenden Kapitel werden die relevanten Konzepte und der

bisherige Forschungsstand dazu vorgestellt.

2.2 Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung bei chronischen Schmerzen

2.2.1 Konzept und Definition der Selbstwirksamkeitserwartung

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung gewinnt in der psychologischen
Schmerzforschung zunehmend an Bedeutung. Seemann & Zimmermann (1999, S. 49)
bezeichnen es sogar als ,,wichtigsten therapeutischen Wirkmechanismus bei chronischen
Schmerzen®. Weiterhin gibt es Hinweise, dass die Selbstwirksamkeitserwartung gerade auf
der Ebene der Beeintrachtigung eine bedeutsame Rolle spielt. So beschreiben bspw. Lackner
et al. (1996), dass das AusmaR der Beeintrachtigung wesentlich besser durch
verhaltensbezogene Kognitionen (wie z.B. Selbstwirksamkeitserwartung) als durch

schmerzbezogene erklart wird.

Das Konzept der Selbstwirksamkeit entwickelte Albert Bandura im Rahmen seiner Arbeit an

der sozialen Lerntheorie (Bandura, 1977). Auf der strukturellen Ebene versteht er darunter
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»kognitive Strukturen und Subfunktionen, die wahrnehmen, auswerten und Verhalten
regulieren“ (Bandura, 1978, S. 344).°

Abb. 2.2, Strukturbestandteile der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura.

Wahrnehmen .| Auswerten .| Verhalten
regulieren

A

Inhaltlich definiert Bandura Selbstwirksamkeitserwartung als ,,die Uberzeugung einer Person,
in der Lage zu sein, ein bestimmtes Verhalten mit Hilfe eigener Ressourcen organisieren und
ausfiihren zu kénnen, insbesondere in Situationen, die neue unvorhersehbare, schwierige oder
stressreiche Elemente enthalten* (Bandura, 1997 in der Ubersetzung von Fuchs, 1997, S. 191)
Dabei handelt es sich nicht um passive Vorhersagen (ber das eigene Verhalten, sondern um
eine aktive Beeinflussung desselben. ,Je mehr man daran glaubt, Uber adaptive
Handlungsmaoglichkeiten zu verfigen, um ein Problem instrumentell 16sen zu kénnen, desto
mehr wird man motiviert sein, diese Uberzeugungen in aktives Handeln umzusetzen*
(Bandura in Schwarzer, 1994, S. 123). Unter der Voraussetzung, dass die flr das Verhalten
erforderlichen Kenntnisse, Fertigkeiten und kdrperlichen Bedingungen tatsachlich vorhanden,
bzw. verfiighar seien, spiele die Selbstwirksamkeitserwartung von allen Uberzeugungen die
wichtigste Rolle im Hinblick darauf, ob und wie ein Verhalten durchgefihrt werde (Bandura,
1997, S. 38f.).

Fur die Verhaltensregulierung beschreibt Bandura (1997, S. 37ff.) drei Wege, wie dieser

kognitive Prozess konkretes Verhalten beeinflussen kann:

> Auch wenn Bandura immer wieder den EinfluR der Selbstwirksamkeitserwartung auf das Verhalten betont, so
versteht er die Abldufe nicht unidirektional, sondern beschreibt reziproke Interaktionen und
Riickkoppelungsprozesse (vgl. Bandura, 1978).
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Abb. 2.3 Einflusswege der Selbstwirksamkeitserwartung zum Verhalten.

Durchhalte-
vermogen
Selbstwirksam- Verhalten
. —>
keitserwartung [ s
Auswahl
- Wahrnehmen
- Auswerten
- Requlieren
g Veranderung der
emotionalen
Reaktionen

Erstens kann die Selbstwirksamkeitserwartung tber den Faktor des Durchhaltevermdgens das
Verhalten beeinflussen. Ist eine Person bspw. davon (berzeugt, dass sie eine bestimmte
Aufgabe erfullen kann, so wird sie sich durch aufkommende Schwierigkeiten (wie z.B.
interkurrent auftretende Schmerzen) nicht so schnell von ihrem Verhalten abbringen lassen
wie eine Person mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung.

Zweitens beeinflusst das Ausmall der Selbstwirksamkeitserwartung die Auswahl von
Verhaltensweisen. Wenn sich beispielsweise eine arbeitslose Person nicht zutraut, wegen
gelegentlich auftretender Rlckenschmerzen eine neue Arbeitsstelle auszufillen, wird sie sich
eher dazu entscheiden, einen Rentenantrag zu stellen, wahrend eine andere Person, die sich in
der Lage sieht, gelegentlich auftretende Rickenschmerzen zu bewaltigen, sich eher aktiv um
einen neuen Arbeitsplatz bemiihen wird.

Und drittens kann (ber eine Verénderung der emotionalen Reaktionen das Verhalten
beeinflusst werden. Schétzt eine Person ihre eigenen Féhigkeiten zur Bewaltigung einer
Aufgabe als gering ein, kann diese Aufgabe z.B. als bedrohlich erlebt werden und die Person

wird die Situation auf Grund ihrer Angste eher vermeiden.

Um diese Zusammenhange therapeutisch nutzbar machen zu kdnnen, stellt sich die Frage, auf
welchen Wegen die Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst werden kann. Bandura (1997, S.

79ff.) beschreibt folgende Quellen, aus denen sich die Selbstwirksamkeitserwartung speist:
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Abb. 2.4 Quellen der Selbstwirksamkeitserwartung.
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Die eigene Erfahrung, eine Aufgabe gemeistert zu haben, bildet laut Bandura (1997, S.
80ff.) die einflussreichste Quelle fur Selbstwirksamkeitserwartungen. Am wirkungsvollsten
sei hierbei die Erfahrung, durch beharrliches Verhalten Hindernisse tUberwunden zu haben,
um das angestrebte  Verhalten zu  erreichen. Die  Verdnderung  der
Selbstwirksamkeitserwartung  geschehe hierbei nicht nur durch die eigentliche
Bewiltigungserfahrung, sondern vor allem durch die kognitive Verarbeitung derselben.
Hierbei spielen Faktoren wie die wahrgenommene Schwierigkeit der Aufgabe, die
Beurteilung der investierten Anstrengung, die Attribution auf die eigene F&higkeit und
vorbestehende Selbsteinschéatzungen eine Rolle.

Auch stellvertretende Handlungserfahrungen koénnen (ber die Beobachtung anderer die
Selbstwirksamkeitserwartung beeinflussen; wesentlich ist hierbei die wahrgenommene
Ahnlichkeit zu den beobachteten Personen. Weiterhin spielt die Art des
Bewaltigungsverhaltens eine Rolle, d.h. ob es sich hierbei um ein mastery model
(Modellperson, die von Beginn an ein fehlerfreies Bewaltigungsverhalten demonstriert) oder
ein coping model (Modellperson, die zu Beginn Unsicherheiten und Defizite zeigt) handelt.
Und schlieBlich ist auch die Art der Aufgabe von Bedeutung (z.B. eine vollig neue, schwer
einzuschatzende Aufgabe vs. eine bereits in &hnlicher Weise durchgefuhrte Aufgabe). Diese
Quelle der Selbstwirksamkeitserwartung hat besondere Bedeutung, wenn noch keine eigenen
Erfahrungen in dem konkreten Bereich vorliegen oder die Generalisierbarkeit von anderen

Bereichen aus fraglich ist.
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Weiterhin kann die Selbstwirksamkeitserwartung durch verbale Beeinflussung aufgebaut
bzw. verringert werden. Wenn als bedeutsam und kompetent eingeschatzte Menschen ihre
Einschdtzung Uber die Féhigkeit einer Person ausdricken, kann dies die
Selbstwirksamkeitserwartung beeinflussen. Hierbei kénnen neben absoluten Einschatzungen
(z.B. ,,Ich bin sicher, du schaffst das!*) auch soziale Vergleichsprozesse (z.B. ,,Im Vergleich
zu den anderen hast du das viel besser gemacht.”) genutzt werden. Auch gezielte
Selbstinstruktionen (z.B. ,,Ich habe in meinem Leben schon viel schwierigere Situationen
gemeistert.”) kénnen auf ahnliche Weise wirken. Zur inhaltlichen Ausrichtung stellt Bandura
(1997, S. 107ff) fest, dass negative AuRerungen einen deutlich langerfristigen und
intensiveren Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartung haben als positive.

Schliellich beeinflusst auch die Wahrnehmung eigener physiologischer und emotionaler
Zustande die Selbstwirksamkeitserwartung. Reagiert eine Person bspw. mit gro3er Angst und
SchweilRausbriichen auf eine bevorstehende Anforderung, kann die Wahrnehmung dieser
Reaktionen zu einer Verunsicherung hinsichtlich der eigenen Bewaltigungskompetenzen
fihren. Um die Selbstwirksamkeitserwartung auf diese Weise zu beeinflussen, missen die
emotionalen und physiologischen Reaktionen in hinreichend starkem AusmaR auftreten, und
die Person muss sie gedanklich mit der Anforderung in Verbindung bringen.

Gerade die Bewertung physiologischer Zustdnde spielt in der Schmerztherapie eine
bedeutsame Rolle. So haben bspw. chronische Schmerzpatientinnen oft durch langjahriges
Schonverhalten kaum noch Erfahrungen mit normalen muskuldaren Ermidungszustanden (z.B.
Muskelkater) und kdnnen die im Rahmen des Trainings auftretenden Koperreaktionen nicht
adéquat als Anpassungsreaktionen einordnen, sondern bewerten sie als Anzeichen flr

bedrohliche Verénderungen.

Fur diese Untersuchung wurde eine verbale Beeinflussung gewéhlt. Zum einen weisen bereits
mehrere Studien auf die Wirksamkeit dieses Vorgehens hin. Bandura (1992 & 1997)
beschreibt z.B., dass willkirliche normative Vergleichsriickmeldungen (z.B. ,,Im Vergleich zu
ahnlichen Personen liegen Sie im oberen Drittel der Leistungen.”) zu einer Verénderung der
Selbstwirksamkeitserwartung und auch des beobachtbaren Verhaltens fiihrten. Holroyd
(1984) berichtet  von ahnlichen Ergebnissen, bei denen  willkirliche
Biofeedbackriickmeldungen u.a. zu einer Verdnderung der Selbstwirksamkeitserwartung
fiihrten. Weiterhin stellt ein verbaler Beeinflussungsversuch einen Weg dar, der sich leicht auf
den Behandlungsalltag tbertragen lasst, denn in einer aktivierenden Behandlung, wie sie von
der aktuellen Behandlungsforschung empfohlen wird, spielen therapeutische Riickmeldungen
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(z.B. uber Leistungssteigerungen oder Verbesserungen von Bewegungsabldufen) eine

wesentliche Rolle. Somit kénnten aus den Ergebnissen ggf. konkrete Verfahrensweisen fiir

therapeutische Strategien abgeleitet werden.

Fur die Erhebung der Selbstwirksamkeitserwartung erstellt Bandura (1997, S. 42ff.) klare

Regeln. Bei den gebrduchlichen Instrumenten zur Erhebung der Selbstwirksamkeitserwartung

zeigt sich eine deutliche Orientierung an diesen Vorgaben, jedoch selten eine komplette

Umsetzung der nachfolgend kurz skizzierten VVorschriften.

Gemal} Bandura mussen die Messinstrumente drei Aspekte berucksichtigen:

Das Niveau (,,level*) bezieht sich auf den eingeschétzten Schweregrad des erfragten
Verhaltens; dies kann sich auf das Ausmal® der erforderlichen Anstrengung, des
Durchhaltevermdgens oder der empfundenen Bedrohung beziehen. Fur die
Bewaltigung einer einfachen Aufgabe reicht eine geringe
Selbstwirksamkeitserwartung aus, wéhrend fur die schwierigeren eine hohere
erforderlich ist. Weiterhin sollte stets die Formulierung ,,Ich kann...” und nicht ,,Ich
werde...” verwendet werden, da mit letzterer eine Vorsatzbildung erfasst wird, nicht
aber die Einschétzung der eigenen Kompetenz.

Die Starke bezieht sich auf das AusmaB der Uberzeugung: Wie stark ist die
Uberzeugung der Testperson, dass sie die jeweilige Aufgabe bewiltigen kann. Ist sich
jemand zum Beispiel nur zu 20% sicher, eine bestimmte Anforderung bewaltigen zu
konnen, so ist beim Auftreten von Hindernissen mit einem raschen Abbruch des
Verhaltens zu rechnen.

Die Generalitdt von Selbstwirksamkeitsskalen bezieht sich auf das Ausmal} der
Konkretisierung, bzw. die Ubertragbarkeit auf andere Bereiche. So kann sich eine
Person auf einem Gebiet als wesentlich kompetenter erleben als auf einem anderen.
Bei der Konstruktion von Selbstwirksamkeitsskalen ergibt sich daraus die
Anforderung, ein Generalititsmall zu waéhlen, welches mdglichst weitgehende
Aussagen (Uber die eingeschétzte Bewaltigungskompetenz fir eine einzelne Aufgabe
hinaus) ermdglicht, ohne unzuldssige Verallgemeinerungen zu bilden bzw.
Einschatzungen auf Bereiche zu ubertragen, in denen diese nicht valide sind. Bandura
(1997) weist auf die Gefahr zu groRer Verallgemeinerung hin und wendet sich explizit

gegen Konzepte allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung (siehe ndchstes Kapitel).
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2.2.2 Kritische Reflexionen zum Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung
An das von Bandura entwickelte Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung kniipfen sich

kritische Fragen und Weiterentwicklungen an. Fur die vorliegende Arbeit sind hierbei vor
allem die nachfolgenden Aspekte bedeutsam: das Konzept der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung, der Bezug zu korperlichen Grundvoraussetzungen und der
Zusammenhang zu Angsten, Depressionen und soziodemografischen Faktoren.

Die Konzeption der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung stellt eine der
bedeutsamsten Weiterentwicklungen dar. Jerusalem (1990) und andere haben damit die von
Bandura geforderte Beschrankung auf spezifische Situationen aufgehoben. Entsprechend der
Komplexitdt von Problembereichen und den dazugehdrigen Kompetenzerwartungen
unterscheidet Jerusalem drei Ebenen von Bereichs- und Situationsspezifitat:

Auf der obersten Ebene ist eine allgemeine Erwartungshaltung einzuordnen. Hier handelt es
sich um eine generalisierte, weitgehend zeitstabile Einschdatzung der eigenen
Bewaltigungsfahigkeiten bei verschiedensten Problemstellungen, also ,die personliche
Einschéatzung der eigenen Kompetenzen, allgemein mit Schwierigkeiten und Barrieren im
taglichen Leben zurechtzukommen® (Jerusalem & Schwarzer, 1999, S. 1).

Die mittlere Ebene bezieht sich auf bereichsspezifische Kompetenzerwartungen fiir eine
Klasse von Verhaltensweisen. Diese beziehen sich auf einen gesamten Aktivitatsbereich, z.B.
das Erlernen von Sportarten oder Fremdsprachen.

Im spezifischen Level wird die Selbstwirksamkeitserwartung im Hinblick auf spezifisches
Verhalten unter konkreten situativen Bedingungen betrachtet, z.B. ,,Ich kann Gber 30 min in
einer Warteschlange an einer Kasse stehen.” (Itembeispiel aus dem FfbH-R von Kohlmann et
al. 1994)

Bandura will sein Konzept einzig flr diese letzte Ebene verstanden wissen, da generelle
Kompetenzeinschatzungen keine prognostischen Aussagen auf nachfolgendes Verhalten
erlaubten (zusammenfassend dazu Bandura, 1997, S. 47ff.). Jerusalem (1990) dagegen
argumentiert, dass generalisierte Uberzeugungen einen guten prognostischen Wert in neuen,
mehrdeutigen oder uneindeutigen Situationen haben, da diese kognitiv noch nicht gut
strukturiert und Einschatzungen noch nicht vorhanden sind. Hieraus folgert er, dass
generalisierte Einschatzungen auf die Ausformung der situationsspezifischen einwirken.
Zugleich kommt es nach erfolgreicher Ldsung eines neuartigen schwierigen Problems zu
einer positiven Kompetenzerwartung fur Probleme &hnlicher Art. So kann sich eine

situationsspezifische Einschatzung auf eine bereichsspezifische Ubertragen. Im Laufe der
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individuellen Lerngeschichte kdnnen die Einschatzungen schlieBlich auch den Charakter von
Personlichkeitsmerkmalen annehmen (Jerusalem, 1990, S. 32).

Fur den Bereich der Schmerzforschung finden sich im Wesentlichen folgende
Herangehensweisen zur Erhebung der Selbstwirksamkeitserwartung: zum einen die
Uberzeugung, eine bestimmte Aufgabe ausfiihren zu kénnen und zum anderen die generelle
Einschétzung der eigenen Coping-Fahigkeiten. Nicholas (2007) zufolge wird der erste Ansatz
seltener verwendet, und er kritisiert, dass hierbei oft der Bezug zum Schmerz fehle (als

maogliches Hindernis, das es definitionsgemal zu tiberwinden gelte).

Uberlegungen zum Einfluss von Angsten und motorischen Fahigkeiten auf die
Selbstwirksamkeitserwartung fiihrten zu einer grundlegenden Konzeptkritik: Bereits 1984
formulierten Eastmann & Mazillier die immer noch bedeutsame Frage, was genau unter der
Definition ,,Uberzeugung, ein Verhalten ausfiihren zu kénnen“ zu verstehen sei, da fir die
Ausfiihrung eines Verhaltens sowohl motorische als auch intentionale \Voraussetzungen
erforderlich seien. Eine Person mag sich von ihren motorischen Fahigkeiten her in der Lage
sehen bspw. einen gefiillten Eimer anzuheben, traut sich aber die Ausfiihrung aus Angst vor
einer Verschlimmerung ihrer Rickenschmerzen nicht zu. Bedeutet die Definition ,ein
Verhalten ausfiihren zu kdnnen® also die Fahigkeit (und die Bereitschaft) Angst Gberwinden
zu konnen? Bereits Kirsch (1983) merkt hierzu an, dass erwartete Angst und
Selbstwirksamkeitserwartung den gleichen préadiktiven Wert zur Vorhersage von
Anndherungsverhalten (in Versuchen mit phobischen Personen) haben. Dem Einflussfaktor
Angst kommt in diesem Kontext besondere Bedeutung zu, da bei Chronifizierungsprozessen
von Rickenschmerzen Angst und Angst-Vermeidungsiberzeugungen einen bedeutsamen
Einfluss haben (vgl. Kapitel 2.4). Zusétzlich wirkt Angst auch direkt auf die
Selbstwirksamkeitserwartung ein, da sie sowohl die Beobachtungs- als auch die Bewertungs-
und selbstregulativen Prozesse beeinflusst, die  zur  Ausbildung der
Selbstwirksamkeitserwartung fuhren (vgl. hierzu auch Jerusalem, 1990, S. 40 f). Bandura
(1997) wiederum geht von einer Beeinflussung in umgekehrter Richtung aus: Ihm zufolge
sind schmerzbezogene Angste vor allem als Resultat der Selbstwirksamkeitserwartungen
anzusehen. Auch wenn die Richtung der Beeinflussung kontrovers diskutiert wird, so kann
doch mit Asghari & Nicholas (2001) ein enger negativer Zusammenhang zwischen

schmerzbezogenen Angsten und Selbstwirksamkeitserwartung erwartet werden.
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Auch zwischen Depressivitat und Selbstwirksamkeitserwartung kann eine enge Verbindung
vermutet werden. Darauf weisen sowohl Studien aus der Selbstwirksamkeitsforschung (vgl.
Hilfiker, 2007 fiur die allgemeine und Bandura, 1997 fur die spezifische
Selbstwirksamkeitserwartung) als auch Untersuchungen aus dem Schmerzbereich hin. So
fanden bspw. Rahman et al. (2008) bei chronischen Schmerzpatientinnen mit geringer
Selbstwirksamkeitserwartung einen klaren Zusammenhang zu depressiven Symptomen.
Kavanagh (1992) beschreibt drei moégliche Wege, auf denen diese enge Beziehung zu Stande
kommen kann: geringere Selbstwirksamkeitserwartung fiihrt zu Depressivitat; Depression
wiederum verringert die Selbstwirksamkeitserwartung oder beeinflusst auf indirektem Wege

das Leistungsverhalten.

Fur Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und
Selbstwirksamkeitserwartung kann auf die Uberlegungen von Bandura (1997, S. 465)
zuruckgegriffen werden. Er fiihrt aus, dass Arbeitsstress und damit verbundene Zufriedenheit
zumindest teilweise vom Ausmall der Selbstwirksamkeitserwartung abhéngen.
Arbeitnehmerlnnen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung sind unzufrieden und gestresst,
wenn ihnen hohe Verantwortung (bertragen wird, wahrend solche mit hoher
Selbstwirksamkeitserwartung frustriert sind, wenn ihre Moglichkeiten stark begrenzt sind und

sie ihre Fahigkeiten nicht einsetzen kdnnen.

Uber geschlechtsspezifische Unterschiede fiir das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung
liegen divergente Ergebnisse vor. Wahrend Schwarzer (1994) keine signifikanten
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen fand, zeigten Manner in einer Untersuchung von
Schumacher (2004) eine deutlich héhere allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung. Flr die
spezifische Selbstwirksamkeit berichten z.B. Junge & Dretzke (1995), dass Frauen sich in
Aktivitadten, die mit méannlichen Stereotypen assoziiert werden, schlechter einschatzen.
Werden diese Tétigkeiten jedoch in einen ,,typisch weiblichen* Kontext gebracht, so zeigen
sich keine Unterschiede mehr. Geschlechtsstereotypische Bewertungen scheinen also auf die

Ausbildung der Selbstwirksamkeitserwartung einzuwirken.

Fur den Faktor Lebensalter fand z.B. Schumacher (2004) keine bedeutsamen Abhangigkeiten
von der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung. Bandura (1997, S. 204) weist jedoch fur
die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung darauf hin, dass Verringerungen der
Leistungsfahigkeit im Alter zu oft den biologischen Alterungsprozessen zugeschrieben
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werden. Diese Uberzeugungen kénnten zu einer verringerten Selbstwirksamkeitserwartung

fiihren, die wiederum ein grol3eres Beeintrachtigungserleben nach sich ziehe.

2.2.3 Selbstwirksamkeitserwartung bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen
Eine Vielzahl von Studien belegt einen engen Zusammenhang zwischen akuten Schmerzen

und Selbstwirksamkeitserwartung, sowohl bei experimentell induzierten Schmerzen (vgl.
schon 1986 Dolce et al., Williams & Kinney (1991), Neufeld & Thomas (1977)) als auch bei
akuten klinischen Schmerzen (vgl. z.B. Manning & Wright (1983), Holroyd et al. (1984) und
Neufeld & Thomas (1977)). Auf der physiologischen Ebene beschreibt Bandura (1997, S.
265ff.) veranderte Opioidaktivierungen in Abhéngigkeit vom jeweiligen Ausmall der
Selbstwirksamkeitserwartung, die zu einer direkten Beeinflussung der Schmerzleitung fuhren.
Im folgenden Abschnitt werden nach einem theoretischen Modell Ergebnisse aus der
Forschung mit chronischen (Ricken-)Schmerzpatientinnen vorgestellt, mit Fokus auf der

Ebene der Beeintréchtigung.

Das Modell zur Schmerzregulation von Schermelleh-Engel (1992) bietet Erklarungen flr
die Zusammenhénge zwischen den kognitiven, sensorischen und Verhaltenskomponenten des
Schmerzgeschehens an und sieht dabei Kompetenzeinschdtzungen an zentraler Stelle.

Die Autorin fasst den Umgang mit chronischen Schmerzen als einen Bewaéltigungsprozess
auf, wie er auch im Umgang mit anderen schwierigen Situationen stattfindet, und bezieht sich

daher auf gangige Modelle der Verhaltensregulation (z.B. Dérner 1985).
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Abb. 2.5 Modell der Schmerzregulation von Schermelleh-Engel (1992).
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Analog zu Stressverarbeitungsmodellen sieht dieses Modell (Abb. 2.5) Schmerzen als
(sensorischen) Reiz an, den die Person als relevant oder irrelevant bewertet. Wird dem
Schmerzreiz ausreichende Relevanz zugeschrieben, erfolgt eine Einschatzung der eigenen
Kompetenz zur Bewaltigung des Schmerzreizes (analog zum ,second appraisal” in der
Stresstheorie von Lazarus, 1966). Féllt die Einschatzung der eigenen Kompetenz gering aus,
so hat dies eine hohe emotionale Belastung (z.B. Angst und Depressivitat) zur Folge. Dies
kann wiederum zu maladaptivem Verhalten wie Vermeidungsverhalten, Inaktivitat und
Resignation flhren.

Wird im ,,second appraisal® die Kompetenz als