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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.
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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).



Theoretischer und empirischer Hintergrund 20

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 hoch eingeschétzt, hat dies modellgemaR eine
geringe Schmerzintensitat und eine geringe emotionale Belastung zur Folge. Auch wird die
Ausfihrung von adaptiven Verhaltensweisen direkt von der Kompetenzeinschétzung initiiert,
so dass die Person versucht, eigene Schmerzbewaltigungsmoglichkeiten einzusetzen. Uber
Rickkoppelungsschleifen kommt es sowohl im glinstigen als auch im ungunstigen Fall zu
einer Aufrechterhaltung des eingeschlagenen Weges. Bei groRer Plausibilitat dieses Modells

ist jedoch kritisch zu hinterfragen, ob die Gleichsetzung von Schmerzreizen mit anderen
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(stressauslosenden) Reizen haltbar ist, welche Rolle die Schmerzintensitét spielt und ob der

Selbstwirksamkeitserwartung tatsachlich die entscheidende Vermittlungsposition zukommt.

Auf  der empirischen Ebene stellt sich der Zusammenhang  zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung ~ und  chronischem  (Rlicken-)Schmerz ~ mit  seinen

unterschiedlichen Dimensionen folgendermalien dar:

Im Hinblick auf die Schmerzstarke zeigt sich oft nicht nur ein korrelativer Zusammenhang
(wie z.B. Lin & Ward, 1996), sondern vielmehr auch ein deutlicher pradiktiver Einfluss der
Selbstwirksamkeitserwartung auf die Schmerzintensitat. In Untersuchungen mit 280
chronischen Schmerzpatientinnen zum oben dargestellten Modell von Schermelleh-Engel
(1992) hat die Kompetenzeinschéatzung einen signifikanten Effekt auf die Schmerzintensitat:
Diejenigen, die sich als hochkompetent im Umgang mit den Schmerzen einschétzen, erleben
eine signifikant geringere Schmerzintensitat. Der Einfluss des Kompetenzerlebens auf das
Schmerzerleben erweist sich zudem als wesentlich groRRer, als der der medizinischen
Diagnose. In einer Studie mit 183 chronischen Rickenpatientinnen konnten z.B. Woby et al.
(2007b) einen starken pradiktiven Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf die
Schmerzintensitat bestatigen. Einen engen Zusammenhang, allerdings in umgekehrter
Richtung, beschreiben Arnstein et al. in ihren Studien mit chronischen Schmerzpatientinnen
(1999 & 2000). In pfadanalytischen Untersuchungen zeigt sich ein deutlicher Einfluss der
Schmerzstérke auf die Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung.

Auch zwischen Schmerzverhalten und Selbstwirksamkeitserwartung besteht ein enger
Zusammenhang. Asghari & Nicholas (2001) untersuchten das Schmerzverhalten bei 145
chronischen Rickenschmerzpatientinnen. Sie verwendeten hierfir ein
Selbsteinschatzungsinstrument (PBQ - Pain Behavior Questionnaire von Zarkowska (1981)),
welches Vermeidungsverhalten, verbales und nonverbales Jammern sowie hilfesuchendes
Verhalten erfasst. Die Autoren fanden eine signifikante negative Korrelation zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung  und  Schmerzverhalten.  Auch erwiesen sich die
Selbstwirksamkeitserwartungen als gute Pradiktoren fur das neun Monate spéter erneut
erhobene Schmerzverhalten. Faktoren wie Schmerzhéhe, Stress oder Personlichkeitsvariablen
hatten deutlich weniger Einfluss. Auch wenn das Schmerzverhalten mit Hilfe von
Videoaufzeichnung analysiert wird, zeigt sich ein dhnliches Ergebnis. So fanden Buckelew et
al. (1994) bei Fibromyalgie-Patientinnen, dass jene mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
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weniger Schmerzverhalten zeigen. Leider wurden in dieser Studie jedoch die Faktoren

Schmerzstéarke und -dauer nicht kontrolliert.

Auf die Rolle der Selbstwirksamkeitserwartung bei der Behandlung von
Rickenschmerzpatientinnen gehen die folgenden Studien ein:
Schmerzbewéltigungsprogramme mit expliziter Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung
wurden mit Behandlungen ohne diesen Anteil verglichen. Sowohl Braden et al. (1993) als
auch Lorig & Gonzales (1993) fanden, dass die Behandlungen mit Elementen zur
Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung deutlich besser abschnitten. Allegrante et al.
(1993) untersuchten in  der  Experimentalgruppe 47 Patientlnnen mit
Kniegelenksbeschwerden. Diese wurden mit einem Walking-Training sowie einem Programm
zur Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung behandelt. Sie erzielten im Vergleich zur
Kontrollgruppe (nur Walking) sowohl im Bereich des Beeintrachtigungserlebens als auch in
der beobachtbaren Beeintréchtigung (Gehstrecke) signifikant bessere Ergebnisse.

Altmaier et al. (1993) werteten ein dreiwdchiges Rehabilitationsprogramm flir chronische
Rickenschmerzpatientinnen ohne spezifische Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung
aus. Am Ende der Behandlung wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Veranderung der Selbstwirksamkeitserwartung und den Ergebnisvariablen (beobachtbare
Beeintrachtigung und  Schmerzstarke) gefunden. Jedoch  erwiesen sich  die
Selbstwirksamkeitserwartungen als gute Pradiktoren fiir das Schmerzerleben und die
beobachtbare Beeintrachtigung bei einer follow-up-Erhebung sechs Monate nach
Behandlungsende. Dies deutet auf eine besondere Bedeutung der Selbstwirksamkeit fur die
Beibehaltung von Behandlungseffekten und ihre langfristige Wirkung hin. Auch Prochaska &
DiClemente (1992) weisen in ihrem transtheoretischen Phasenmodell der Selbstwirksamkeit
in der Aufrechterhaltungsphase eine besondere Rolle zu. Eine separate Betrachtung fir
unterschiedliche Phasen fordert Egle (2003). Er schatzt den Einsatz von
selbstwirksamkeitssteigernden Verfahren vor allem flr kurze Schmerzphasen als effektiv ein.
Bezugnehmend auf eine Studie von Cohen et al. (1999) beurteilt er diese Verfahren bei akuten
kurz andauernden Schmerzzustdnden hinsichtlich psychischer Entlastung und Kosten
gegenuber medikamentdsen Alternativen als diesen (iberlegen. Bei langerer Schmerzdauer

oder groRer Schmerzstarke zweifelt er jedoch an der Wirksamkeit dieser MalRnahmen.

Auf den Zusammenhang zwischen Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung
gehen die folgenden Arbeiten ein. Erschwerend wirken sich jedoch auch hier die oft unklaren
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Begrifflichkeiten und die hdaufig fehlende Differenzierung zwischen beobachtbarer

Beeintrachtigung und Beeintrachtigungserleben aus.

Zunachst zu den Studien, die gezielt die beobachtbare Beeintrachtigung untersuchten:
Lackner & Carosella (1999) legten in einer prospektiven Studie 100 arbeitsunfahigen
Personen mit chronischen Rickenschmerzen ein Set von Fragebdgen zur spezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommener Schmerzkontrolle, Schmerzstarke und Angst
vor. Einige Tage spater wurden Hebetests zur Erfassung der maximalen Hebekapazitét
durchgefihrt. Von allen erhobenen Variablen hatte die Selbstwirksamkeitserwartung die beste
Vorhersagekraft fur die B-beo. Council et al. (1988) verwendeten anstelle von Hebetests zehn
einfache Bewegungen (z.B. Aufstehen oder Seitneige des Rumpfes), und auch diese wurden
am besten von Selbstwirksamkeitserwartungen vorhergesagt.

Bei einer Gruppe von 34 chronischen Schmerzpatientinnen erhoben Kores et. al (1985) zu
Beginn und am Ende einer Behandlung die Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich
Alltagsaktivitdten. Jene Personen mit hoher Selbstwirksamkeit zeigten am Ende eine
geringere B-beo in Bezug auf Sitzen und Stehen.

Auch Asante et al. (2007) bestatigten in ihrer Untersuchung mit mehreren Hebetests einen
engen Zusammenhang von Selbstwirksamkeitserwartungen und B-beo; sowohl fir
Schmerzpatientinnen als auch fiir Riickengesunde.

Auch wenn die genannten Studien einen deutlichen Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung
auf die B-beo und einen engen Zusammenhang zwischen beiden Konzepten sehen, so
bedeutet dies umgekehrt nicht, dass eine Steigerung der B-beo auch zu einer erhdhten
Selbstwirksamkeitserwartung fuhren muss. Dolce et al. (1986b) berichten in ihrer
Ubersichtsarbeit auch von Studien, die zeigen, dass im Verlaufe einer Behandlung die B-beo
(Toleranz, korperliche Ubungen auszufiinren) gesteigert wurde, ohne dass ein Anstieg der
Selbstwirksamkeitserwartung beobachtet werden konnte. Sie erkléren dies damit, dass diese
Personen ihre Verbesserungen external attribuierten, z.B. auf die Trainerfahigkeiten oder das
Trainingsumfeld.

Allerdings  wird der  bisher  dargestellte enge  Zusammenhang  zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und B-beo durch folgende Studienergebnisse infrage gestellt:
Fur Arthritispatientinnen berichtet Marks (2001) neben einer Vielzahl von Untersuchungen,
in denen eine Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung Auswirkungen auf die B-beo
hatte, auch wvon Studien, in denen Interventionen zur Verbesserung der

Selbstwirksamkeitserwartung wirkungslos blieben (z.B. Schiaffino, 1991 oder Barlow, 1998).
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Schiphorst Preuper et al. (2008) untersuchten bei 92 chronischen Riickenschmerzpatientinnen
die Beziehung von Selbstwirksamkeitserwartungen (neben anderen psychologischen
Faktoren) und B-beo (erhoben durch Hebe- und Trageaufgaben) und fanden keinen
signifikanten Zusammenhang. Reneman et al. (2008) priften, ob die Enge des
Zusammenhangs zwischen  Selbstwirksamkeitserwartung und B-beo (Hebe- und
Trageaufgaben) maoglicherweise von der Spezifitat der erhobenen
Selbstwirksamkeitserwartung abhangt. Sie erhoben daher sowohl die spezifische als auch die
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und fanden fir beide keine signifikanten
Korrelationen (nur in einem Untertest zeigte sich ein moderater Zusammenhang). Allerdings
wurden in dieser Studie anders als in den vorherigen Untersuchungen die Variablen
Schmerzstarke und Beeintrachtigungserleben kontrolliert. Mdoglicherweise spielen diese
Faktoren eine moderierende Rolle, die bei der Beziehung zwischen B-beo und
Selbstwirksamkeitserwartung berticksichtigt werden muss. Hierzu liegen bisher jedoch noch
keine aussagekraftigen Untersuchungen vor.

Dem ersten  Augenschein nach ist ein enger Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungserleben und Selbstwirksamkeitserwartung zu vermuten, da sich sowohl
die Konzeption als auch die jeweiligen Erhebungsinstrumente oft dhneln. Beide erfassen die
Selbsteinschétzung, d.h. ob und in welchem Umfang eine Person sich in der Lage sieht,
bestimmte Aufgaben bewaéltigen zu konnen bzw. wie stark sie in der Bewaéltigung ihrer
Alltagsaufgaben eingeschrénkt ist.

Empirisch wird diese Ahnlichkeitsvermutung durch eine Vielzahl von Studien unterstitzt.
Woby et al. (2007) stellen fest, dass unter einer Vielzahl von kognitiven Faktoren allein
Selbstwirksamkeitserwartung und Katastrophisierungstendenzen signifikanten Einfluss auf
das B-erl haben. Auch die bereits erwahnte Studie von Asghari & Nicholas (2001) zeigt, dass
Selbstwirksamkeitserwartung nicht nur einen wichtigen Prédiktor fiir das Schmerzverhalten
darstellt, sondern auch fiir das B-erl.°

Auch die Ergebnisse von Arnstein (2000) bestatigen einen deutlichen Einfluss der
Selbstwirksamkeitserwartung auf das B-erl.” In einer pfadanalytischen Untersuchung von
chronischen Schmerzpatientinnen zeigte sich, dass die Selbstwirksamkeitserwartung

® Ashgari & Nicholas verwenden hierfiir den leicht modifizierten Physical Disablity Questionnaire (PDQ) von
Roland & Morris (1983), welcher aus 23 Items besteht, die unterschiedliche Alltagsaktivitaten abdecken und
jeweils erfragen, ob die Ausfiihrung derselben trotz Schmerzen maglich ist.

" Arnstein (2000) verwendet hierfiir den Pain Disability Index (PDI, deutsche Version von Dillmann 1994).
Dieser besteht aus sieben Items, die schmerzbedingte Behinderung in unterschiedlichen Lebensbereichen
erfassen. Dies geschieht mit der Fragestellung: ,,Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch Ihre
Schmerzen in den verschiedenen Bereichen Ihres Lebens beeintréchtigt sind.”
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wesentlich zur Auspréagung des B-erl beitragt. Damit wird das Ergebnis einer friheren Studie
von Arnstein et al. (1999) bestatigt sowie die Annahme, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung ~ zusétzlich  als ~ moderierende  Variable  zwischen
Schmerzintensitat und B-erl wirkt. Auf die Bedeutung der Schmerzintensitat wiesen bereits
Schiaffino et al. (1991) hin. Sie untersuchten Patientinnen mit rheumatoider Arthritis und
fanden auch dort, dass Selbstwirksamkeitserwartung mit dem Beeintrachtigungserleben
assoziiert war, jedoch nicht bei Personen mit groBer Schmerzintensitat. Im Gegensatz dazu
finden Schiphorst et al. (2008) in ihrer Studie mit chronischen Riickenschmerzpatientinnen
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und B-erl und

stellen damit den bislang scheinbar eindeutigen engen Zusammenhang infrage.

Die bisher vorgestellten Studien untersuchten die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung;
zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung liegen deutlich weniger Untersuchungen vor.
Generell beschreiben Luzczynska et al. (2005), dass die allgemeine Selbstwirksamkeit® tiber
verschiedene Populationen hinweg positiv mit spezifischer Selbstwirksamkeitserwartung
korreliert sei. Auf dieser Basis konnen fir die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
ahnliche Ergebnisse erwartet werden. Konkret fir den Schmerzbereich berichten sowohl
Taylor et al. (2006) als auch Luzczynska et al. (2005) von signifikanten Zusammenhangen
zwischen Schmerzintensitat und allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung. Im Hinblick auf
die Ebene der Beeintrachtigung liegen widersprichliche Ergebnisse vor: Wahrend Taylor et
al. (2006) eine enge Beziehung zum B-erl erkennen, findet Reneman (2008) weder zum B-erl
noch zur B-beo eine deutliche Verbindung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Vielzahl von Untersuchungen einen
engen Zusammenhang zwischen (spezifischer)  Selbstwirksamkeitserwartung und
Beeintrachtigung bei chronischen Rickenschmerzen beschreiben. Dieser scheint sich auch bei
einer differenzierten Betrachtung sowohl fiir das Beeintrachtigungserleben als auch die
beobachtbare Beeintrachtigung zu bestatigen. Allerdings liegen auch widerspriichliche
Ergebnisse vor, die der Selbstwirksamkeitserwartung keinen bzw. lediglich moderierenden

Einfluss zuschreiben.

& Erhoben mit dem Fragebogen zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung von Schwarzer et al. (1999).



Theoretischer und empirischer Hintergrund 34

2.3 Entwicklung der Fragestellungen
Aus dem Uberblick Uber den aktuellen Forschungsstand in den Bereichen

Selbstwirksamkeitserwartung und Beeintrachtigung bei chronischen Rickenschmerzen

werden nun die konkreten Fragestellungen dieser Arbeit abgeleitet.

Im ersten Teil wird untersucht, wie sich die Zusammenhdnge zwischen beobachtbarer
Beeintrachtigung, Beeintrachtigungserleben und Selbstwirksamkeitserwartung (im Folgenden

unter dem Begriff Kernvariablen subsummiert) darstellen.

Die Ubereinstimmung von Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung
wird im zweiten Teil analysiert. Hierbei werden Uber- bzw. Unterschatzungstendenzen
untersucht, unter besonderer Berlcksichtigung maoglicher Unterschiede zwischen

Schmerzpatientinnen und Riickengesunden.

Welche Auswirkungen eine experimentelle Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung
auf die beobachtbare Beeintrachtigung hat, steht im Mittelpunkt des dritten Teils.

2.3.1 Untersuchung der Zusammenhange zwischen den Kernvariablen
Die Beziehungen zwischen den Kernvariablen (Beeintrachtigungserleben, beobachtbare

Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung) sollen durch die Uberpriifung von
Zusammenhangs- und Vorhersagehypothesen untersucht werden. Erganzend wird Gberprift,
ob die Schmerzintensitat und weitere ausgewahlte Faktoren (schmerzbezogene Angste,
Depression, Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und Lebensalter) moderierenden Einfluss
auf die Beziehungen der Kernvariablen haben. Vergleichend wird analysiert, wie sich diese

Zusammenhange in einer riickengesunden Untersuchungsgruppe darstellen.

2.3.1.1 Zusammenhénge zwischen Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung
Wie in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt, erfolgt bei Untersuchungen zur

Beeintrachtigung oft nur eine Erfassung der beobachtbaren Beeintrédchtigung oder des
Beeintrachtigungserlebens, oder die beiden Konzepte werden nicht klar unterschieden. Daher
soll zunachst Uberprift werden, ob die vorliegende Datenlage die theoretisch plausible und
empirisch  (vgl. Kap. 2.1.3) bereits unterstitzte Differenzierung in beobachtbare
Beeintrachtigung und Beeintrachtigungserleben untermauert.
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Abb. 2.6 Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung.

Beeintrachtigungs- Beobachtbare
erleben «— Beeintrachtigung

v

Hypothese 1.1: Es wird erwartet, dass bei den Rickenschmerzpatientinnen kein statistisch
signifikanter ~ Zusammenhang  zwischen  beobachtbarer  Beeintrachtigung  und

Beeintrachtigungserleben besteht.

Fur Ruckengesunde liegen diesbeziiglich keine aussagekréftigen Studien vor. Es wird fiir
diese Gruppe jedoch eine groBere  Ubereinstimmung zwischen beobachtbarer
Beeintrachtigung und Beeintrachtigungserleben angenommen, da die Einschatzung der
Riickengesunden weniger durch Angste oder negative Bewegungserfahrungen beeinflusst
wird. Weiterhin kann angenommen werden, dass die meisten Rlickengesunden vor kurzer Zeit
die erfragten Alltagstatigkeiten ausfihrten und somit bei ihrer Einschatzung auf unléngst
zuriickliegende Erfahrungen zuruickgreifen kénnen, wéhrend den Rickenpatientinnen durch
schmerzbedingte Einschrankungen oder Schon- oder Vermeidungsverhalten weniger

Anhaltspunkte fir eine valide Einschatzung zur Verfligung stehen.

Hypothese 1.2: Es wird erwartet, dass bei den Rickengesunden ein statistisch signifikanter
positiver Zusammenhang zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung und

Beeintrachtigungserleben besteht.

Auf die Frage nach dem Einfluss der Selbstwirksamkeiterwartung auf die Ebenen der
Beeintrachtigung gibt der aktuelle Forschungsstand keine eindeutige Antwort (vgl. Kap.
2.2.3).
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Abb. 2.7 Zusammenhénge zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und B-erl und B-beo.

Beeintrachtigungs- S Beobachtbare
erleben Beeintrachtigung
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Selbstwirksamkeits-
erwartung

So soll untersucht werden, ob die in der Literatur vorherrschende — jedoch nicht einheitliche —
Annahme unterstutzt werden kann, dass das AusmaR der Beeintrachtigung wesentlich von der
Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst wird. Aus einer Differenzierung zwischen
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung lassen sich folgende

Uberlegungen ableiten:

Zwischen dem Beeintrachtigungserleben und der Selbstwirksamkeitserwartung lassen sich
groBe Ahnlichkeiten bei der Operationalisierung und auf der Ebene der Itemformulierung
erkennen: Bei beiden handelt es sich um eine Selbsteinschétzung hinsichtlich der Bewaltigung
von Aufgaben trotz eventueller Hindernisse (z.B. Schmerzen). Wahrend das
Beeintrachtigungserleben auf die Einschrdnkungen fokussiert, bezieht sich die
Selbstwirksamkeitserwartung auf die Bewéltigung. Vor diesem Hintergrund wird eine groRRe
Ahnlichkeit beider Konstrukte vermutet, bei der die Selbstwirksamkeitserwartung das

Beeintrachtigungserleben wesentlich beeinflusst.

Hypothese 1.3: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen die
Selbstwirksamkeitserwartung in signifikantem Ausmall das Beeintrachtigungserleben
beeinflusst.

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird von vielen Autoren zu den besten Pradiktoren fiir
nachfolgendes Verhalten gerechnet, vor allem wenn die untersuchten Aufgaben weitgehend
deckungsgleich sind (vgl. Kap. 2.2.1). Auf dieser Basis wird auch fir die beobachtbare
Beeintrachtigung erwartet, dass sie wesentlich von der Selbstwirksamkeitserwartung

beeinflusst wird.
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Hypothese 1.4: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen die
Selbstwirksamkeitserwartung in signifikantem AusmafR die beobachtbare Beeintrachtigung

beeinflusst.

Um ein besseres Verstdndnis fir den Zusammenhang zwischen den beiden
Beeintrachtigungsebenen  zu  erlangen,  soll  zusatzlich  der  Einfluss  der
Selbstwirksamkeitserwartung auf den Zusammenhang zwischen B-erl und B-beo untersucht
werden. Da zu beiden Ebenen der Beeintréchtigung ein enger Zusammenhang vermutet wird,
ist anzunehmen, dass auch die Beziehung zwischen ihnen in wesentlichem Umfang von der

Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst wird.

Hypothese 1.5: Es wird erwartet, dass der Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung sich in signifikantem Ausmal}

verandert, wenn die Variable Selbstwirksamkeitserwartung kontrolliert wird.

2.3.1.2 Zusammenhange zur Schmerzintensitat
Die Rolle der Schmerzintensitat im Zusammenhangsgeflecht der Beeintrachtigungsebenen

und der Selbstwirksamkeitserwartung soll hier nédher beleuchtet und Gberpruft werden.

Abb. 2.8 Zusammenhédnge zwischen Schmerzintensitat und den Kernvariablen.

Beeintrachtigungs- Beobachtbare
erleben / Beeintrachtigung
Schmerz- Selbstwirksamkeits-
INEENSItAl | e erwartung

Fur die beobachtbare Beeintrachtigung wird bisher iberwiegend von einem geringen bzw.
keinem bedeutsamen Zusammenhang zur Schmerzintensitat ausgegangen (vgl. Kap. 2.1.3). Es

soll Gberprift werden, ob die vorliegenden Daten zu einem &hnlichen Ergebnis kommen.
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Hypothese 1.6: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen kein
signifikanter ~ Zusammenhang  zwischen  Schmerzintensitdtt und  beobachtbarer

Beeintrachtigung besteht.

Uber die Beziehung zwischen Schmerzintensitit und Beeintrachtigungserleben liegen
uneinheitliche Ergebnisse vor (vgl. Kap. 2.1.3). Die Mehrheit der Studien beschreibt einen
engen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen, vor allem wenn das globale
Beeintrachtigungserleben erhoben wird. Es soll untersucht werden, ob diese Annahmen

unterstitzt werden konnen.

Hypothese 1.7: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riuckenschmerzpatientinnen ein
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Schmerzintensitéat und

Beeintrachtigungserleben besteht.

Weiterhin wird Gberpriift, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schmerzintensitat
und Selbstwirksamkeitserwartung zu beobachten ist, wobei auf Grund der bisherigen
Forschungsergebnisse (vgl. Kap. 2.2.3) bei hoher Schmerzintensitdt eine geringere

Selbstwirksamkeitserwartung vermutet werden kann.

Hypothese 1.8: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Ruckenschmerzpatientinnen ein
signifikanter negativer Zusammenhang zwischen Schmerzintensitéat und

Selbstwirksamkeitserwartung besteht.

2.3.1.3 Zusammenhéange zwischen den Kernvariablen und ausgewahlten
Einflussfaktoren

Die Bedeutung von kognitiv-affektiven sowie soziodemografischen Faktoren bei der
Entwicklung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen ist vielfach herausgearbeitet
worden. GroRer Einfluss wird u.a. den Variablen Depression, schmerzbezogene Angste,
Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und Lebensalter zugeschrieben (vgl. 2.1.4). Um die
Beziehung zwischen den Kernvariablen genauer beschreiben zu kénnen, soll ein mdglicher
Einfluss der genannten Faktoren auf das Zusammenspiel zwischen den

Beeintrachtigungsebenen und der Selbstwirksamkeitserwartung untersucht werden.
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Abb. 2.9 Einfluss von ausgewahlten Einflussfaktoren auf die Zusammenhdnge zwischen den
Kernvariablen.
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Fur jeden dieser Einflussfaktoren wurden in vielen Studien bedeutsame Zusammenhénge zu
den Kernvariablen beschrieben (vgl. Kap. 2.1.4). Bei einer differenzierten Betrachtung von B-
erl spezifisch, B-erl-global und B-beo =zeigte sich oft ein unterschiedlich starker
Zusammenhang zwischen diesen Variablen und den einzelnen Ebenen der Beeintrachtigung.
Auf dieser Grundlage ist anzunehmen, dass die genannten Faktoren auch auf das
Zusammenspiel der Kernvariablen einwirken. Daher wird ein moderierender Einfluss von
schmerzbezogenen Angsten, Depressivitdt, Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und

Lebensalter auf die Zusammenhénge zwischen den Kernvariablen erwartet.

Hypothese 1.9: Die Zusammenh&nge zwischen den Kernvariablen (Beeintréchtigungserleben,
beobachtbare Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung) verandern sich in
signifikantem AusmaR, wenn die Faktoren (schmerzbezogene Angste, Depressivitat,

Arbeitsplatzzufriedenheit Geschlecht und Lebensalter) kontrolliert werden.

Nach der Zusammenhangsanalyse zwischen den Ebenen der Beeintrdchtigung und der
Selbstwirksamkeitserwartung steht im nachsten Teil die Ubereinstimmung zwischen den
beiden Ebenen der Beeintrachtigung (Beeintrdchtigungserleben und beobachtbare

Beeintrachtigung) im Vordergrund.
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2.3.2 Uber- und Unterschatzung: Ubereinstimmung von Selbsteinschatzung und
beobachtbarer Beeintrachtigung

Ausgehend von der Annahme, dass Beeintrachtigungserleben und beobachtbare
Beeintrachtigung nicht deckungsgleich sind (vgl. Kap 2.1.3), stellt sich die Frage, in welcher
Richtung sie voneinander abweichen. Als Unterschéatzung soll bezeichnet werden, wenn das
Beeintrachtigungserleben iiber der beobachtbaren Beeintrachtigung liegt®, d.h. eine Person
sich als eingeschrankter erlebt, als sich dies in ihrem beobachtbaren Verhalten zeigt, d.h. sie
ihre eigenen Fahigkeiten unterschatzt. Komplementar dazu wird als Uberschatzung
klassifiziert, wenn eine Person ihre eigenen Fahigkeiten hoher einschatzt, als sich dies in

einem Verhaltenstest beobachten lasst, sie sich also tiberschatzt.*

Abb. 2.10 Beispielhafte Veranschaulichung von Unter- und Uberschatzung.

.lch hebe max. 10 kg“| + ‘

,lch hebe max. 3 kg* 3 kg gehoben

Beeintrachtigungs- Beobachtbare Beeintrachtigungs- Beobachtbare
erleben spezifisch Beeintrachtigung erleben spezifisch Beeintrachtigung

\_ %
~ ~ ~ -

Unterschatzung Uberschatzung

Durch Untersuchungen der Unterschiede zwischen der beobachtbaren Beeintrachtigung und
dem spezifischen Beeintrachtigungserleben soll (iberpriift werden, ob Uber- oder
Unterschatzungstendenzen Uberwiegen und ob sich Rulckengesunde hierbei von den
chronischen Ruckenschmerzpatientinnen unterscheiden. Weiterhin wird analysiert, ob sich

° Die hierbei zu tolerierenden Abweichungen werden in Kapitel 6.2 dargestellt.

19 Diskrepanzen zwischen Selbsteinschatzung und beobachtbarer Beeintrachtigung kénnen auch durch
Verdeutlichungstendenzen, Aggravation oder Simulation z.B. in sozialmedizinischen Begutachtungssituationen
entstehen. Diese willentlich oder auf Grund von psychischen Stérungsbildern auftretenden Diskrepanzen sollen
hier nicht Gegenstand der Betrachtung sein. Durch entsprechende PatientInnenselektion (Personen mit
Rentenwunsch, -verfahren oder weiteren Gratifikationsinteressen wurden ausgeschlossen) sowie mit Hilfe der
psychologischen Vorgesprache wurde versucht, in der vorliegenden Untersuchung diese Prozesse weitgehend
auszuschlief3en.
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Unter- und Uberschatzende durch charakteristische Merkmale voneinander unterscheiden

lassen.

2.3.2.1 Uber- und Unterschatzung bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen

Die Uber- bzw. Unterschatzungstendenzen bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen
wurden bisher selten explizit untersucht. Aus den Studien, die sich mit einem Vergleich
zwischen B-beo und B-erl auseinandersetzen (vgl. Kap. 2.1.3), lasst sich jedoch zum Teil
auch die Richtung der Abweichungen ableiten. So berichten bereits Kremer et al. (1981), dass
die Selbsteinschétzung der Patientinnen hinsichtlich korperlicher Leistungsféhigkeit deutlich
unter den Beobachtungen des therapeutischen Personals liegt. Hégg et al. (2001)
kontrastierten zur Validierung eines neuen Instruments zur Selbsteinschdtzung (General
Function Score) die Ergebnisse der Items (z.B. Treppensteigen, 30 Minuten stehen, 10 kg
heben) mit den Ergebnissen der anschlieenden Verhaltenstests (mit den Aktivitdten der
erhobenen Items). Dabei stellten sie fest, dass die Riickenschmerzpatientinnen deutlich
bessere Leistungen zeigten, als sie selbst eingeschétzt hatten. Auch Plappert (2003) wahlte
eine  direkte  Gegeniberstellung  und  verglich  bei  einer  Gruppe von
Rickenschmerzpatientinnen die  Ergebnisse des  Funktionsfragebogens Hannover-
Rickenschmerz (FfbH-R) mit den Beobachtungen bei der Ausfuhrung der erfragten Items.
Sie fand dabei ebenfalls signifikant geringere Selbsteinschatzungen im Vergleich zu den
anschlieBend beobachtbaren Leistungen. Reneman et al. (2008) erhoben im Rahmen einer
Untersuchung u.a. das Verhéltnis von Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer
Beeintrachtigung bei Hebe- und Trageaufgaben. Auch ihr Ergebnis lautete, dass ,alle
Ausfihrungen besser waren als von den Patientinnen selbst vorhergesagt” (S. 186). Im
Durchschnitt betragen die Selbsteinschatzungen 70-85% der gezeigten Leistungen (S. 187);
auch bei Asante et al. (2007) liegt dieser Durchschnittswert bei 72-84%. Brouwer et al. (2005)
fokussierten in ihrer Studie auf Tatigkeiten aus der Arbeitswelt. Auch hier gaben die
PatientInnen deutlich gréere Einschrankungen an, als anschlieend in den Verhaltenstests
beobachtet werden konnte. Auf der Grundlage dieser weitgehend einheitlichen Ergebnisse
wird auch fur diese Untersuchung erwartet, dass das Beeintrachtigungserleben Uber der
beobachtbaren Beeintrachtigung liegt. Um eine direkte Vergleichbarkeit zwischen beiden
Beeintrachtigungsebenen zu erméglichen, wird auf eine Aktivitat fokussiert (das Heben einer

Kiste) und das spezifische Beeintrachtigungserleben untersucht.
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Hypothese  2.1: Das  spezifische  Beeintrachtigungserleben  von  chronischen
Rickenschmerzpatientinnen liegt in signifikantem Ausmall Uber der beobachtbaren
Beeintrachtigung. Die Mehrheit der chronischen Rilckenschmerzpatientinnen unterschétzt
sich.

2.3.2.2 Uber- und Unterschatzungen bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen vs.
Ruckengesunden

Aus der Schmerzforschung ist bekannt, dass es im Rahmen der Chronifizierung oft zu einer
zunehmenden Verunsicherung hinsichtlich der eigenen korperlichen Leistungsfahigkeit sowie
der Entwicklung von Angsten vor korperlicher Beanspruchung und daraus (vermeintlich)
resultierenden Schmerzen oder Schadigungen (vgl. Kap. 2.1.4) kommt. Diese Prozesse
kénnen in einer Uberschatzung der Anforderungen und deren Bedrohlichkeit resultieren.
Auch konnen schmerz- und bewegungsbezogene Angste dazu filthren, dass die vorhandenen
korperlichen Maoglichkeiten nicht optimal genutzt werden, was zu einer zunehmenden
Dekonditionierung™ und Erhéhung der beobachtbaren Beeintrachtigung filhren kann. Das
wiederholte Erleben von kdrperlichen Einschrankungen durch die Schmerzen kann wiederum
im Verlauf der Erkrankung generalisieren und so zu einer allgemeinen Geringschatzung der
eigenen korperlichen Fahigkeiten und damit zu einem Anstieg des Beeintrachtigungserlebens
fuhren.

Auf der Basis dieser Uberlegungen ist im Vergleich zu Riickengesunden bei chronischen
Rickenschmerzpatientinnen  ein  groReres  Ausmall  sowohl der beobachtbaren
Beeintrachtigung als auch des spezifischen Beeintrachtigungserlebens zu erwarten.

Hypothese  2.2: Im  Vergleich Zu Ruckengesunden  weisen  chronische
Rlckenschmerzpatientinnen sowohl ein signifikant hoéheres spezifisches

Beeintrachtigungserleben als auch eine gréliere beobachtbare Beeintrachtigung auf.

Zu der Frage nach Uber-und Unterschatzungstendenzen bei riickengesunden Personen liegen
bisher kaum Untersuchungen vor. Eine Ausnahme bildet eine daltere Studie von Hazard
(1991). Er definiert Unterschatzende hierbei als Personen, die einerseits eine grofRe
Schmerzintensitat und ein hohes Beeintrachtigungserleben (gemessen mit dem Oswestry Pain
Questionnaire und der Million Visual Analogue Scale) angeben und andererseits eine geringe

beobachtbare Beeintrachtigung zeigen (gemessen mit einem Kombinationswert aus einem

1 Die Dekonditionierung kann sich bspw. durch muskulére Atrophien, Koordinationsdefizite und
Einschréankungen in Beweglichkeit und Ausdauer &ul3ern.
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Hebetest, Wirbelsaulenbeweglichkeit und Ergometertest). Hazard zeigt, dass Uber- und
Unterschatzungen bei chronischen Rickenschmerzpatientinnen und Rickengesunden eine
ahnliche Verteilung aufweisen. Allerdings muss die selbstkritische Anmerkung von Hazard
berucksichtigt werden, dass in seiner Untersuchung kein direkter Vergleich hinsichtlich einer
Aktivitat erfolgte, sondern sehr unterschiedliche Abstraktionsniveaus miteinander verglichen
wurden — insofern ist dieses Ergebnis nur begrenzt aussagekréftig. Vor allem die Definition
von Unter- und Uberschitzenden ist (insbesondere fiir Riickengesunde) zu hinterfragen.
Reneman et al. (2001) fanden auch, dass Rickengesunde nicht in der Lage waren, ihre
Leistungen realistisch einzuschatzen (erhoben wurde die Haltezeit in der VVorbeugeposition
des Oberkorpers). Reneman et al. (2008) beschreiben eine leichte, jedoch durchgéngige
Unterschatzungstendenz bei gesunden Erwachsenen.

Diese Hinweise auf Unterschatzungstendenzen werden durch Erkenntnisse aus der Forschung
zur Selbstwirksamkeitserwartung infrage gestellt. Bandura (1997, S. 46) schreibt Uber den
Zusammenhang zwischen Selbsteinschatzung und Verhalten, dass er in einer Vielzahl von
Untersuchungen eine Tendenz zur Uberschatzung fand. Allerdings bleibt er hierfiir eine
detaillierte Erklarung schuldig.

Im Vergleich zu chronischen Riickenschmerzpatientinnen ist zu vermuten, dass diese durch
ein oft mit der Erkrankung einhergehendes Vermeidungsverhalten kaum aktuelle Erfahrungen
mit einer Vielzahl von korperlichen Aktivitaten vorweisen kdénnen und ihnen somit eine
valide Basis flr ihre Selbsteinschdtzung fehlt. Daher ist bei ihnen im Vergleich zu den
Rickengesunden eine grofRere Diskrepanz zwischen Beeintrachtigungserleben und
beobachtbarer Beeintrdchtigung zu erwarten. Diese Annahme wird auch empirisch durch die
Untersuchung von Asante et al. (2007) gestiitzt. Die Selbsteinschdatzung gesunder
Versuchspersonen betragt hier 83-94% ihrer gezeigten Leistung und liegt damit tber dem
Wert der Riickenschmerzpatientinnen (70-85%). Auch Kuijer et al. (2004) zeigen, dass 79%
der gesunden Probandinnen mit +/- 5 kg Abweichung ihre Hebekapazitat richtig einschétzen
konnten.

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen ist zu vermuten, dass die Riickengesunden ihre

beobachtbare Beeintrachtigung korrekter einschatzen.

Hypothese 2.3: Im Vergleich zu den chronischen Rickenschmerzpatientinnen weisen die
Rickengesunden eine signifikant geringere Differenz  zwischen beobachtbarer
Beeintrachtigung und spezifischem Beeintrachtigungserleben auf.
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2.3.2.3 Charakteristika von Uber- bzw. Unterschatzenden
Fur ein besseres Verstandnis der Uber- und Unterschitzungsprozesse wird zusétzlich

untersucht, ob sich die beiden Subgruppen durch spezifische Charakteristika auszeichnen.
Angenommen wird ein Unterschied in den Variablen Selbstwirksamkeitserwartung und
Schmerzintensitat sowie zusétzlich bei den Einflussfaktoren, die im ersten Teil der Arbeit
dargestellt wurden. Ankniipfend an die im Theorieteil beschriebenen Uberlegungen wird fiir

die einzelnen Variablen Folgendes angenommen:

Geméall der Definition von Selbstwirksamkeitserwartung wird damit das Ausmal} der
Uberzeugung angegeben, mit der eine bestimmte Aufgabe bewiltigt werden kann. Bereits
diese Definition legt nahe, dass das Konzept eine zentrale Rolle bei Uber-und
Unterschatzungsprozessen einnimmt. Fir die Uberschatzenden wird dabei eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung erwartet, da sie von den eigenen Féahigkeiten starker (ggf. sogar
zu stark) uberzeugt sind. Gestitzt wird diese Annahme durch empirische Untersuchungen
(vgl. Kap. 2.2.3), die einen engen Zusammenhang zwischen dem Ausmal der

Selbstwirksamkeitserwartung und den Beeintrachtigungsebenen B-beo und B-erl aufzeigen.

Fur die Schmerzintensitdt wird in vielen Studien eine enge Beziehung zum
Beeintrachtigungserleben und zur Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben (vgl. Kap. 2.1.2).
Bei einer erhdhten Schmerzintensitat ist — im Zusammenhang mit einer verringerten
Selbstwirksamkeitserwartung — eine starkere Verunsicherung anzunehmen, die eher zu
Unterschatzungen verleitet. Vor diesem Hintergrund wird erwartet, dass Uber- und
Unterschétzende sich im AusmaR der Schmerzintensitat unterscheiden.

Fur die ausgewéhlten Einflussfaktoren wird Folgendes erwartet:

Da mit Depressivitat i.d.R. eine negative Selbsteinschatzung einhergeht, wird angenommen,
dass Uberschatzende ein geringeres MaR an Depressivitat aufweisen als Unterschatzende.
Unterstitzt wird diese Annahme durch das Ergebnis von Hazard (1991), der zeigte, dass sich

Uberschatzende von Unterschatzenden in diesem Faktor unterscheiden.

Auch bei ausgepragten schmerz- und bewegungsbezogenen Angsten ist von
Unterschatzungstendenzen auszugehen, da die einzuschédtzende Aufgabe auf Grund der
Beflrchtungen als schwieriger und/oder bedrohlicher angesehen wird. Weiterhin kann das oft

mit starken Angsten verbundene Vermeidungsverhalten eine korrekte Einschatzung
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erschweren, da kaum noch aktuelle Erfahrungswerte hinsichtlich der erfragten Aufgaben

vorliegen.

Fur die Arbeitszufriedenheit ist in Bezug auf mogliche Uber- bzw. Unterschatzungstendenzen
wenig bekannt. Es kann lediglich exemplarisch eine é&ltere Studie von Hazard (1991)
herangezogen werden. Er beschreibt darin, dass Patientlnnen, die auf Grund ihrer
Rickenschmerzen arbeitsunfahig werden, bei ihrer Rickkehr oft Herabwirdigungen
erwarten. In einer solchen Situation werden sie ihre F&higkeiten eher unterschétzen; zum
einen, da Versagensangste die Aufgaben schwerer erscheinen lassen und zum anderen, um
gegenuiber dem beruflichen Umfeld den Bedarf an weiterer Rucksichtnahme zu verdeutlichen.
Bei einer guten Arbeitszufriedenheit, die wesentlich auch von positiven Arbeitsbeziehungen
gekennzeichnet ist, ist diese (unbewusste) Unterschatzungstendenz weniger haufig zu

erwarten.

Im Hinblick auf mégliche geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen die Ergebnisse aus der
Geschlechterforschung, dass ,,eine unterschiedliche Einstellung der Geschlechter zur eigenen
Leistungsfahigkeit (...) empirisch recht gut belegt” ist (Bischof-Koehler, 2006, S. 246).
Frauen neigen demnach im Vergleich zu Ménnern eher zu einer Unterschatzung der eigenen

Fahigkeiten.

Fir den Faktor Lebensalter kann angenommen werden, dass daltere Personen auf
reichhaltigere Erfahrungen hinsichtlich der eigenen Fahigkeiten zurtickgreifen und damit eine
realistischere Einschatzung abgeben kdnnen. Andererseits besteht die Gefahr, dass sie sich an
friheren (oftmals hoheren) Leistungseinschatzungen orientieren und es so zu

Uberschatzungen ihrer aktuellen Leistungsfahigkeit kommt.

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen ist zu erwarten, dass sich Uber- und Unterschatzende
in den untersuchten Variablen deutlich unterscheiden und dass sich von der Auspréagung

dieser Variablen Hinweise auf Unter- bzw. Uberschitzungstendenzen ableiten lassen.

Hypothese 2.4: Uber- und Unterschatzende lassen sich durch spezifische Auspragungen der

untersuchten Einflussfaktoren charakterisieren und voneinander abgrenzen.
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Eine Klassifikation in Uber- und Unterschitzende kann interessante Ansatzpunkte fiir eine
differentielle Therapieplanung und -steuerung bieten. Uber die Klassifikation hinausgehend
stellt sich die Frage, ob und inwiefern die bisher dargestellten Zusammenhéange durch gezielte
therapeutische Interventionen giinstig beeinflusst werden kénnen. Dieser Fragestellung wird
im folgenden Abschnitt nachgegangen.

2.3.3 Experimentelle Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung
In der Therapie chronischer Riickenschmerzpatientinnen stellt die Funktionsverbesserung ein

wesentliches Behandlungsziel dar (vgl. Kap. 2.1.1); sie wird in den meisten Féllen ber das
Ausmal} des Beeintrachtigungserlebens erhoben. In den vorangegangenen Kapiteln wurde
erortert, dass zusétzlich die Betrachtung der beobachtbaren Beeintrachtigung sinnvoll
erscheint. Zugleich wird der Selbstwirksamkeitserwartung in vielen Studien eine bedeutsame
Rolle im Bedingungsgeflige chronischer Riickenschmerzen zugeschrieben, vor allem auch im
Bereich der Beeintrachtigung. Im Rahmen einer quasiexperimentellen Versuchsanordnung
soll Gberprift werden, ob und in welchem AusmaR gezielte Beeinflussungsversuche auf die
Selbstwirksamkeitserwartung zu einer Verdnderung der beobachtbaren Beeintrachtigung
fiihren. Die Wirkungen unterschiedlicher Interventionsformen werden miteinander verglichen,
und es wird 0berpriift, ob die Reaktionen Rickengesunder sich von denen der

RickenschmerzpatientInnen unterscheiden.

Abb. 2.11 Veranschaulichung der Uberlegungen zur Versuchsplanung.
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2.3.3.1 Ausmal der Beeinflussbarkeit
Zunachst stellt sich die Frage, ob durch eine gezielte Beeinflussung der

Selbstwirksamkeitserwartung eine Veranderung der beobachtbaren Beeintrachtigung erreicht
werden kann. Die Selbstwirksamkeitserwartung wird u.a. von Bandura (1978, S. 344) flr die
wichtigste Uberzeugung im Hinblick darauf gehalten, ob und wie ein Verhalten ausgefiihrt
wird. In der Forschung zur Selbstwirksamkeitserwartung liegen zahlreiche Studien vor, in

denen eine gezielte Beeinflussung derselben zu beobachtbaren Verhaltensanderungen fihrt
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(vgl. Kap. 2.2.1). Die Ergebnisse der Riickenschmerzforschung sind wesentlich weniger
Uberzeugend. Zwar sehen zahlreiche Studien einen engen Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und beobachtbarer Beeintrachtigung, jedoch zeigten sich auch
abweichende Ergebnisse. Zu den Auswirkungen einer gezielten Beeinflussung der
Selbstwirksamkeitserwartung bei Rickenschmerzpatientinnen liegen bisher nur wenige
Studien vor. Meistens konnte jedoch durch eine (gezielte Forderung der
Selbstwirksamkeitserwartung eine Verringerung der beobachtbaren Beeintrachtigung erreicht
werden (vgl. Kap. 2.2.3). Auf dieser Grundlage wird erwartet, dass eine gezielte
Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung zu einer Verénderung der beobachtbaren
Beeintrachtigung flhrt.

Hypothese 3.1: Bei chronischen Ruckenschmerzpatientinnen, die einer Intervention zur
Beeinflussung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung ausgesetzt werden, verandert sich die

beobachtbare Beeintrachtigung in signifikantem Ausmal.

2.3.3.2 Einfluss der Beeinflussungsform
Fur die Behandlung von Rickenschmerzpatientinnen stellt sich die Frage, wie eine

Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung durchgefiihrt werden kann und mit welcher
Form der Intervention sich der groRte Effekt auf der Ebene der beobachtbaren
Beeintrachtigung erzielen l&sst. In der Selbstwirksamkeitsforschung werden vier
Madglichkeiten zur Beeinflussung beschrieben: Gber eigene Handlungserfahrungen,
stellvertretende Handlungserfahrungen, verbale Beeinflussung und verénderte Wahrnehmung
des eigenen physiologischen und emotionalen Zustandes (vgl. Kap. 2.2.1). Ubertragen auf den
Wunsch einer verringerten B-beo missten hierfur positive Erfahrungen ermdglicht bzw. bei
anderen beobachtet, bekréaftigende Aussagen eingesetzt oder Unterstiitzung bei der positiven
Bewertung von eigenen physiologischen und emotionalen Zustdnden gegeben werden. Im
Umkehrschluss  kann  davon  ausgegangen  werden, dass negative  eigene
Handlungserfahrungen, scheiternde Coping-Modelle und ungiinstige Riickmeldungen zu einer
verringerten Funktionskapazitat beitragen kdnnen. GemaR Bandura (1997, S. 107f.) haben
negative AuRerungen einen deutlich langfristigeren und intensiveren Einfluss auf die
Selbstwirksamkeitserwartung als positive.

Empirisch untersucht wurden bisher vor allem die Effekte von spezifischen Elementen zur
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung. Fir den Rlckenschmerzbereich sind bisher

keine vergleichenden Untersuchungen zu den Auswirkungen unterschiedlicher
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Beeinflussungsstrategien  bekannt. ~ Anknupfend an die Erfahrungen aus der
Selbstwirksamkeitsforschung  wird erwartet, dass eine selbstwirksamkeitssenkende
Intervention gréRere Auswirkungen auf die beobachtbare Beeintrachtigung hat als eine, die

auf eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung abzielt.

Hypothese 3.2: Auf eine Intervention, die auf eine Senkung der Selbstwirksamkeitserwartung
abzielt, erfolgt eine signifikant groRere Veranderung der beobachtbaren Beeintrachtigung als

auf eine Intervention zur Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartung.

2.3.3.3 Reaktionen von Ruckengesunden im Vergleich zu chronischen
Ruckenschmerzpatientinnen

Neben der Untersuchung unterschiedlicher Interventionsmoglichkeiten sollte auch
berucksichtigt werden, dass chronische Rickenschmerzpatientinnen moglicherweise
spezifisch auf die Beeinflussungsversuche reagieren. Um Anhaltspunkte zu bekommen, ob
die zahlreichen Untersuchungen aus dem Bereich der Selbstwirksamkeitsforschung auf
chronische Ruckenschmerzpatientinnen Ubertragbar sind, soll zunéchst untersucht werden, ob
sich ihre Reaktionen von denen der Ruckengesunden unterscheiden. Hierzu sind bisher keine
aussagekraftigen Studien bekannt. Auf Grund der Bedeutung von Angsten beim
Chronifizierungsprozess (vgl. Kap. 2.1.4) ist zu vermuten, dass die Patientinnen rascher und
starker zu verunsichern sind und damit in starkerem Ausmal auf Beeinflussungsversuche

reagieren als Rickengesunde.

Hypothese 3.3: Chronische Riickenschmerzpatientinnen zeigen nach einer Intervention zur
Beeinflussung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung eine signifikant gro3ere Veranderung ihrer
beobachtbaren Beeintrachtigung als Riickengesunde.

Neben mdglichen Reaktionsunterschieden zwischen Patientinnen und Riickengesunden stellt
sich weiterhin die Frage, ob es Personengruppen gibt, die besonders stark bzw. nur gering
oder gar nicht auf die Interventionen reagieren und wie diese charakterisiert werden kénnen.
Die Einteilung in leicht vs. schwer beeinflussbare Gruppen koénnte malgeblich zu einer
Verbesserung der Therapieplanung und -steuerung beitragen. Daher sollen zusatzlich die
interindividuellen Unterschiede im Ausmall der Beeinflussbarkeit untersucht werden. Als

maogliche Differenzierungsmerkmale werden die bereits in Kapitel 2.1.4 dargestellten
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Einflussfaktoren  (Schmerzintensitat,  bewegungsbezogene  Angste,  Depressivitit,

Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und Lebensalter) untersucht.

Hypothese 3.4: Personen, deren beobachtbare Beeintrachtigung sich durch eine Intervention
auf die Selbstwirksamkeitserwartung stark verandert, unterscheiden sich signifikant in den

untersuchten Einflussfaktoren von Personen, die kaum oder keine Veranderungen aufzeigen.

Der zur Uberpriifung dieser Hypothesen entwickelte Untersuchungsaufbau sowie die hierfiir

verwendeten Operationalisierungen werden im nachsten Kapitel dargestellt.
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Kapitel 3
Methodik

3.1 Operationalisierungen und Messinstrumente
Zur Untersuchung der dargestellten Forschungsfragen werden folgende Operationalisierungen

und Messinstrumente fur die einzelnen Konstrukte verwendet.

Beeintrachtigung ist als fehlende oder eingeschrinkte Féhigkeit definiert, bestimmte

Verhaltensweisen oder Aktivititen des Alltags auszuiiben, die als normal (im statistischen

Sinne) anzusehen sind (vgl. Kap. 2.1.2). Um diese Einschrinkungen zu erfassen, werden mit

Hilfe von Fremd- oder Selbsteinschitzungen die Grenzen der Leistungsfihigkeit bei

Alltagsaktivititen erhoben.

Fiir diese Untersuchung wird auf Hebeaufgaben fokussiert. Die Entscheidung hierfiir erfolgte

aus folgenden Griinden:

Es handelt sich um eine allen Personen bekannte Tétigkeit mit Relevanz fiir die
Bewiltigung von alltdglichen Lebenssituationen. Somit ist davon auszugehen, dass die
Versuchspersonen bei ihren Einschitzungen auf eigene Erfahrungen und bei der
konkreten Durchfiihrung auf vorhandene Bewegungsmuster zuriickgreifen konnen.

Es ist eine Aktivitdt, die in Bezug zu Riickenschmerzen steht. Zudem wird in der
Presse oder von érztlich-physiotherapeutischer Seite das Thema Heben und Tragen oft
thematisiert; daher ist anzunehmen, dass das Heben fiir die ProbandInnen eine
ausreichende Relevanz hat.

Vor allem werden Hebetests fiir Patientlnnen mit chronischen Riickenschmerzen als
die aussagekriftigsten Einzeltests beschrieben, da sie eine groBBe Vorhersagekraft fiir

weitere Funktionstests besitzen (vgl. Schiphorst Preuper et al. 2008).

Neben den inhaltlichen Argumenten fiir die Auswahl einer Hebetdtigkeit bietet das Heben

einer Kiste die folgenden forschungsokonomischen Vorteile:

Das Gewicht einer Kiste ist einfach und in kleinen Abstufungen zu variieren (durch
das Hinzufiigen bzw. Fortnehmen von Sandsdcken oder Gewichtsscheiben).
leichte Durchfiihrbarkeit bei geringem Materialaufwand

einfache Standardisierungsmoglichkeiten
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- leichte Auswertbarkeit und damit eine hohe Interraterreliabilitit, dies erweist sich als
Vorteil gegeniiber Tests, die qualitativ (z.B. im Hinblick auf die
Bewegungsausfiihrung) ausgewertet werden.

- Das Heben einer Kiste ist eine der wenigen Aktivitéten, fiir die bereits ein evaluierter
Einzel-Verhaltenstests zur Erfassung der beobachtbaren Beeintrichtigung vorliegt. '
Durch die Verwendung eines bewidhrten Messinstruments konnen zusétzlich die
bereits hiermit erarbeiteten Forschungsergebnisse genutzt werden.

- In einer Kiste lassen sich unterschiedliche Gewichte so unterbringen, dass fiir die
Versuchspersonen das Gewicht der Kiste nicht erkennbar ist. Auf diese Weise kann
die Gefahr verringert werden, dass die Person sich in ihrem beobachtbaren Verhalten

an ihren Selbsteinschitzungen orientiert.

Bei der Beeintrichtigung wird gemilB der zuvor dargestellten Uberlegungen zwischen dem

Beeintrachtigungserleben und der beobachtbaren Beeintréchtigung differenziert.

Unter Beeintrachtigungserleben soll definitionsgemil die Selbsteinschitzung der eigenen
Féhigkeiten und Einschrankungen im Hinblick auf die Bewiltigung von Alltagsaufgaben
verstanden werden (vgl. Kap. 2.1.2). Aus einer Vielzahl von vorliegenden
Erhebungsinstrumenten wurden unter Berilicksichtigung unterschiedlicher Spezifititsniveaus

die folgenden ausgewaihlt.

Zur Erfassung des globalen Beeintrachtigungserlebens (B-erl global) wird der
Funktionsfragebogen Hannover-Riickenschmerz (FfbH-R von Kohlmann & Raspe, 1994)
verwendet. Es handelt sich um das in Deutschland am hiufigsten eingesetzte Instrument zur
Messung der subjektiv eingeschitzten Beeintrachtigung bei Riickenschmerzen (Pfingsten,
2005). Dieses Selbsteinschitzungsverfahren umfasst 12 verhaltensnahe Items, die als
Féahigkeitsfragen formuliert sind und jeweils mit ,, Konnen Sie...?* beginnen. Inhaltlich
umfassen sie Aktivititen des Alltags (z.B. einstiindiges Sitzen auf einem ungepolsterten Stuhl
oder 100 m schnelles Laufen). Ein Beispielitem lautet: , Konnen Sie einen schweren
Gegenstand (z.B. gefiillten Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen?

Die Antworten sind dreistufig variiert, d.h. die Versuchsperson soll angeben, ob sie diese
Tatigkeit ausfiihren kann, ob sie hierzu nur mit groBer Miihe oder gar nicht (bzw. nur mit

fremder Hilfe) in der Lage ist, die beschriebene Tétigkeit durchzufiihren. Aus dem

' Insgesamt liegen bisher nur wenig evaluierte Einzel-Verhaltenstests zur Erfassung der beobachtbaren
Beeintrichtigung vor, oder es handelt sich um kombinierte Verfahren (zur Ubersicht: Pfingsten et al. 2005).
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Summenscore der Items wird ein Wert zwischen 0% und 100% ermittelt, wobei 100% ein
optimales Funktionsniveau, d.h. keinerlei Beeintrichtigungen, beschreibt. Die Autoren
bewerten einen Prozentwert von 80-100% als normal, um 70% kdnne von einer miBigen und
unter 60% von einer (klinisch) relevanten Beeintrachtigung gesprochen werden. Dieser Test
kann auch bei Riickengesunden eingesetzt werden, da sich weder die Testeinleitung noch die
Items explizit auf Riickenschmerzen beziehen.

Die Retestreliabilitit wird von den Autoren mit r = 0,77 angegeben und die kriterienbezogene

Validitdt mit Werten von r = 0,48 bis r = 0,74 (Kohlmann & Raspe, 1994).

Das spezifische Beeintrachtigungserleben wird durch Fragen nach der Selbsteinschitzung
zu den eigenen Grenzen hinsichtlich einer ausgewéhlten Aktivitdt (Heben einer Kiste)
erhoben.

Zum einen wird nach der eingeschitzten maximalen Hebekapazitit gefragt: ,,Wie viel kg
heben Sie maximal einmal vom Boden auf eine Werkbank?* Es wird als Formulierung eine
direkte Frage gewéhlt, um einen konkreten Bezug zur Verhaltensebene herzustellen und nicht
eine prinzipielle Fihigkeit zu erfassen.'’ Die Versuchspersonen tragen ihre Einschitzung in
einen Fragebogen ein; nachfolgend wird diese Einschétzung als ,,Maximal-Schatzung® (Max-

Schétz) bezeichnet und im experimentellen Teil der Untersuchung verwendet.

Als zweites MalB fiir das spezifische Beeintrdchtigungserleben wird nach der Erlduterung des
Pile-Tests (Erlduterung des Pile-Tests im nichsten Abschnitt) die folgende Frage verwendet:
,»Wie viel kg glauben Sie, in diesem Test heben zu konnen?“ Es wird eine — von der
Versuchsleitung in den Vortests als praktikabler eingeschitzte — Formulierung in
Féhigkeitsform verwendet, da durch die Platzierung der Frage zwischen Erlduterung und
Durchfiihrung des Funktionstests ein unmittelbarer Bezug zur konkreten Verhaltensebene
gegeben ist. Die Antwort der Versuchsperson wird von der Versuchsleitung in ein hierfiir
vorbereitetes Antwortprotokoll eingetragen, wobei ein gering angegebenes Gewicht auf ein
hoheres spezifisches Beeintrachtigungserleben hinweist. Diese Einschiatzung in der

MafBeinheit wird nachfolgend als ,,Pile erwartet™ (Pile-erw) bezeichnet.

Da diese Instrumente speziell fiir die vorliegende Untersuchung entwickelt wurden, liegen

hierfiir bisher weder Testgiitekriterien noch Normdaten vor.

' Damit wird einer Kritik am FfbH-R Rechnung getragen, die die Itemformulierung ,,Ich kann...“ als zu vage
beschreibt, im Sinne von ,,Ich kann zwar — aber ich tue es nicht.*
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Als beobachtbare Beeintrachtigung (B-eob) wird definiert, wenn die Einschitzung der
Beeintrachtigung bei Alltagsaktivititen durch eine Fremdeinschitzung erfolgt.
Die Operationalisierung dieser Variablen erfolgt durch zwei Tests, in denen die Hebeleistung

der Versuchspersonen durch geschultes Personal beobachtet wird.

Zum einen wird der Pile-Test (Progressive Isoinertial Lifting Evaluation, Mayer et al. 1988)
verwendet; mit ihm wird die maximale Hebeleistung unter Berlicksichtigung

psychophysiologischer Aspekte erfasst.

Abb. 3.1 Durchfiihrung des Pile-Tests.

© Foto Schmerzambulanz, Goéttingen

Es handelt sich um einen Regal-Hebe-Test unter Pulskontrolle, wobei die Regalhbhenmalle
jeweils abhingig von der Korpergrofle sind. Die Versuchspersonen heben, beginnend mit
einem kleinen Ausgangsgewicht,'* eine Kiste vom Boden und stellen sie in ein Regal.'® Diese
Bewegung soll innerhalb von 20 Sekunden viermal hintereinander durchgefiihrt werden. Nach
Bewiltigung dieser Aufgabe wird das Gewicht der Kiste um 5 kg bzw. 2,5 kg (bei Frauen)
gesteigert, die dann erneut innerhalb von 20 Sekunden viermal in das Regal gehoben werden
soll. Dieses Vorgehen wird bis zum Erreichen der folgenden Abbruchkriterien fortgefiihrt:
- psychophysiologisches Kriterium: Wenn die Versuchsperson den Test wegen
Schmerzen oder zu starker Erschopfung abbricht oder es ihr nicht mehr gelingt,

innerhalb der 20 Sekunden die Kiste viermal in das Regal zu heben.

" Das Anfangsgewicht betrigt fiir Frauen 4 kg (2,5 kg + 1,5 kg Kistengewicht) und fiir Ménner 6,5 kg.
' Der Pile-Test liegt in zwei Varianten (mit Fokus auf Hals- oder Lendenwirbelsiulenbereich) vor; die hier
verwendete bezieht sich auf den Bereich der Lendenwirbelséule.
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aeroberes Kriterium: Erreichen einer altersbezogenen maximalen Pulsfrequenz (220
minus Lebensalter)

Sicherheitskriterium: Wenn ein definiertes Maximalgewicht (55-60% des
Korpergewichts) erreicht wird oder die Bewegungsausfiihrung (nach Einschédtzung der

Versuchsleitung) zu einer Gefahrdung der Versuchsperson fiihrt.

Die Autoren geben geschlechtsspezifische Normwerte fiir diesen Test an. Spezifische

Normwerte fiir Riickenschmerzpatientlnnen liegen nicht vor. An Testglitekriterien wird von

den Autoren die Retest-Reliabilitdt mit r = 0,87 angegeben (Mayer et al. 1988).

Im Ergebnisprotokoll werden neben dem maximal gehobenen Gewicht das Abbruchkriterium,

das Anstrengungsausmal} und die Herzfrequenzrate vor und nach der Testung festgehalten.

Diese abhéngigen Variablen werden folgendermaf3en erfasst:

das maximal im Pile-Test gehobene Gewicht in Kilogramm (Pile-geh)'®

die Pulsfrequenzveranderung (Puls-diff). Der unmittelbar nach dem Pile-Test
gemessene Puls wird von dem Wert direkt vor der Testdurchfiihrung subtrahiert. Die
Messung wird mit einer Pulsuhr am Handgelenk durchgefiihrt.

das Abbruchkriterium fiir den Pile-Test. Hierbei werden die folgenden vier
Kategorien verwendet: Pulsgrenze (max. 220 minus Lebensalter), Zeitgrenze (wenn
die Testperson langer als 20 sek benétigt, um die Kiste viermal in das Regal zu
stellen), Gewichtsgrenze (wenn das Kistengewicht 55% des Korpergewichts
iibersteigt) oder patienteninitiierter Abbruch.

das Ausmal3 der Anstrengung. Die Borg-Skala (Borg, 1998 und 2004) (Borg-Pile)
gibt an, wie anstrengend die Testperson eine definierte Leistung einschétzt. Die
Testpersonen werden aufgefordert, den Grad der empfundenen Anstrengung auf einer
elfstufigen numerischen Ratingskala mit einer Zahl von 1 = sehr leicht bis 10 = sehr
anstrengend anzugeben. Zur Vereinfachung der Einschédtzung wird zu Beginn eine
Tabelle vorgelegt, bei der den Werten eine verbale Entsprechung (z.B. 3 = leicht)
zugeordnet ist. Die Giitekriterien dieses Instruments werden von Lollgen (2004)
folgendermalien angegeben: sehr hohe Praktikabilitdt durch einfache Handhabung und
hohe Akzeptanz durch Alltagsplausibilitit. Die Re-Test Reliabilitit liegt bei r = 0,91-
0,92.

'® Fiir die Beurteilung der Ergebnisse ist darauf zu achten, dass ein hohes Hebegewicht eine niedrige
beobachtbare Beeintrachtigung anzeigt.
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Alle drei MalBle sollen auf unterschiedlichen Ebenen Hinweise zum Ausmal} der Auslastung
geben und damit eine differenziertere Betrachtung der beobachtbaren Beeintrachtigung

ermoglichen.

Beim zweiten Hebetest, dem Maximalhebetest (Max-Test) wird eine Kiste mit Sandsdcken
und Gewichtsscheiben befiillt und der Inhalt der Kiste dabei so verdeckt, dass die
Versuchsperson keinen visuellen Hinweis auf das Gewicht der Kiste ableiten kann. Das
Gewicht entspricht der zuvor (in zeitlichem Abstand) schriftlich erfragten Selbsteinschédtzung
nach dem eigenen maximalen Hebegewicht; dies ist fiir die ProbandInnen jedoch nicht
ersichtlich. Die Versuchsperson wird aufgefordert, die Kiste (mit dem fiir sie unbekannten
Gewicht) anzuheben und einmalig auf eine Untersuchungsbank zu stellen. Im weiteren
Untersuchungsverlauf (nachdem eine Vielzahl weiterer Tests absolviert wurden) wird die
Versuchsperson erneut gebeten, die Kiste (mit identischem Gewicht, welches jedoch ebenfalls
fiir die Versuchsperson nicht ersichtlich ist) auf die Bank zu heben. Der Test wird von einer
erfahrenen Versuchsleitung durchgefiihrt und von ihr beendet, sobald sie durch eine
ungiinstige Hebetechnik oder Uberforderung eine Gefihrdung der Versuchsperson befiirchtet.
Ob es der Versuchsperson gelingt oder misslingt, die Kiste in den beiden Durchgidngen auf die
Bank zu stellen, bildet hierbei die abhéngigen Variablen (Max-Test 1 und Max-Test 2).

Um eine differenziertere Auswertung dieser Hebetests zu ermoglichen, wird {iber das
zweistufige Antwortprofil (gehoben vs. nicht gehoben) hinaus; nach beiden Hebetests jeweils

das Ausmal} der Anstrengung mit der Borg-Skala erhoben (Borg 1 und Borg 2).

Dieses Verfahren wurde in einem Vortest an chronischen Riickenschmerzpatientinnen
gestestet, um Praktikabilitdt, Akzeptanz und Sicherheit zu iiberpriifen. Der Test erwies sich
hierbei als gut praktikabel. Die Befiirchtung, dass die Versuchspersonen intensiv nach dem
Gewicht der Kiste fragen oder sich weigern konnte eine Kiste unbekannten Gewichts zu
heben, erwies sich als unbegriindet. Gelegentliche Nachfragen der Versuchspersonen lieSen
sich mit einem einfachen Verweis auf eine Beantwortung zu einem spdteren Zeitpunkt
zurlickstellen.

Um eine gesundheitliche Gefiahrdung der Versuchspersonen auszuschlieBen, wurde in Pretests
iberpriift, ob die Versuchsleitung in der Lage ist, bereits zu Beginn der
Bewegungsausfiihrung sicher zu erkennen, ob eine Person im Begriff ist sich zu {iberfordern
und/oder schédliche Techniken anwendet. Durch die Auswertung der Vortests kann von einer

sicheren Abschitzung einer moglichen Gefihrdung ausgegangen werden, vor allem da die
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Versuchsleitung auf physiotherapeutischen Kenntnisse und langjahrige Erfahrungen bei der
Durchfithrung von Pile-Tests zuriickgreifen kann. Eine weitere Sicherheit bieten die
arztlichen Voruntersuchungen, die die Versuchspersonen nur bei entsprechender Eignung an
den Tests teilnehmen lieBen. Auf dieser Basis kann davon ausgegangen werden, dass keine
Gefahrdung besteht, die jene durch Alltagsaktivititen iibersteigt, und die Durchfithrung des

Tests kann als ausreichend sicher eingeschétzt werden.

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung wurde ein von Pfingsten unter Mitwirkung
von Schwarzer (2002) entwickeltes Messinstrument verwendet (Swe-Test), welches sich auf
unterschiedliche  riickenschmerzrelevante ~ Aktivititen und  Einstellungen  bezieht.
Definitionsgemdll sowie von Nicholas (2007) gefordert, weist die Mehrzahl der Items einen
direkten Bezug zu Riickenschmerzen, als der zu iliberwindenden Schwierigkeit auf. Aus
diesem Grund ist das Verfahren nur in der Gruppe der Riickenschmerzpatientlnnen
einsetzbar. Die Versuchspersonen werden aufgefordert, zwolf Items zu bewerten und dabei
jeweils auch die Sicherheit ihrer Angabe anzugeben. Das dreigestufte Antwortprofil umfasst
»ja‘, unsicher und ,nein“. (Beispielitem: ,,Ich bin mir sicher, dass ich trotz meiner
Riickenschmerzen ein kleines Werkzeug vom Boden auftheben kann.”) Zur Auswertung des
Tests werden die bewerteten Antworten zu einem Summenscore addiert, wobei ein hoher
Wert einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung entspricht. Da dieser Test speziell fiir dieses
Forschungsvorhaben entwickelt wurde, liegen hierfiir bisher weder Testgiitekriterien noch
Normdaten vor. Durch die enge Anlehnung an bereits bestehende Tests wie z.B. dem Pain
Self-Efficacy Questionnaire (Nicholas, 1989) und den Chronic Disease Self-Efficacy Scales
(Lorig et al. 1996) sowie Tests aus der Selbstwirksamkeitsforschung kann jedoch von einer
hinreichenden Aussagekraft ausgegangen werden.

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung erwies sich in ergdnzenden Untersuchungen als
Variable, die in keiner bedeutsamen Beziehung zu den untersuchten Variablen steht. Aus

diesem Grund wurde auf ihre Erhebung im Rahmen der Hauptuntersuchung verzichtet.

Die Schmerzintensitat der Riickenschmerzen wird mit Hilfe einer zehnstufigen numerischen
Ratingskala erhoben, die an den Polen mit ,kein Schmerz* (0) und ,,stirkster vorstellbarer
Schmerz* (10) beschriftet ist. Die konkrete Fragestellung lautet: ,,Wie wiirden Sie Ihre
momentanen Riickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer Skala einschitzen, wenn 0

= kein Schmerz und 10 = stirkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?*
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Die Retest-Reliabilitit innerhalb kurzer Zeitrdume hat sich fiir NRS Skalen im

Schmerzbereich als ausreichend hoch erwiesen (vgl. Pfingsten & Nilges, 2005).

Zur Erfassung der Einflussfaktoren wurden die folgenden Messinstrumente verwendet.

Zur Erhebung schmerzbezogener Angste wird der Fear Avoidance Belief Questionnaire
(FABQ) von Waddell et al. (1993, deutsche Version von Pfingsten et al. 2000) verwendet. Er
erfasst dngstliche Uberzeugungen beziiglich des Zusammenhangs zwischen Riickenschmerz
und  Aktivitit bzw. Belastung. Beim FABQ handelt es sich um ein
Selbsteinschiatzungsverfahren, bestehend aus 16 Aussagen, zu denen die ProbandInnen auf
einer sechsstufigen Skala ihre Zustimmung angeben. (Beispielitem: ,,Korperliche Aktivitdten
konnten meinem Riicken schaden.”) Es werden drei Subskalen unterschieden: Die erste Skala
bezieht sich auf Uberzeugungen, dass korperliche Aktivitit und Riickenschmerzen
zusammenhiingen, die zweite erfasst Uberzeugungen, dass Beruf und Arbeitstitigkeit die
Ursache der Riickenschmerzen sind, und die dritte Skala erfragt die Annahmen iiber die
wahrscheinliche Wiederaufnahme der Berufstitigkeit. In jeder Subskala konnen 0-30 Punkte
erreicht werden und damit maximal 90 Punkte fiir den Gesamtscore, wobei der Wert Null die
geringste Auspriagung an Angst-Vermeidungsiiberzeugungen angibt.
Reliabilititstiberpriifungen ergaben sowohl fiir den Gesamtwert als auch fiir die Subskalen
befriedigende bis gute Werte (interne Konsistenz: r = 0,69 bis r = 0,94, Split-Half-
Reliabilitdt: von r = 0,58 bis r = 0,84 und die Retest-Reliabilitit fiir die Gesamtskala r = 0,87,
Pfingsten, 2003).

Um das Ausmall von Depressivitat zu erfassen, wird die Allgemeine Depressions Skala
(ADS; Hautzinger & Bailer, 1993) eingesetzt, eine liberarbeitete Fassung der weltweit
verwendeten Depressions-Skala CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale). Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches das Vorhandensein und
die Dauer der Beeintrichtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwerden,
motorische Hemmung und negative Denkmuster erfragt. Zeitlich wird Bezug auf die letzte
Woche genommen. Den Testpersonen werden 20 Items vorgelegt, fiir die jeweils vier
Antwortmoglichkeiten vorgegeben sind: ,,selten” (weniger als ein Tag), ,,manchmal® (1-2
Tage lang), ,,0fter* (3-4 Tage lang), ,,meistens*(5-7 Tage lang). (Beispielitem: ,,Wéhrend der

letzten Woche war ich deprimiert/niedergeschlagen.)
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Fiir das Verfahren wird die Testhalbierungsreliabilitdt mit r = 0,81 angegeben, fiir die
Konstruktvaliditdt werden Korrelationen zu anderen Depressionsskalen von r = 0,72 bis r =

0,83 angegeben (Bréhler et al. 2002).

Zur Erfassung der Arbeitszufriedenheit wird ein Selbsteinschiatzungsmal} vorgelegt, mit dem
die Gesamtzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen erfragt wird. Hierfiir wird folgende
Frage verwendet: ,,Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit ihren Arbeitsbedingungen?* Die
elfstufige numerische Ratingskala fiir die Antwort ist an den Polen mit 0 = ,,iiberhaupt nicht

zufrieden® und 10 =, ,sehr zufrieden‘ bezeichnet.

Lebensalter und Geschlecht werden im Rahmen der schriftlichen Erhebung der

biografischen Daten zu Beginn der Untersuchung erhoben.

3.2 Planung und Durchfiihrung der Untersuchung

Personelle und raumliche Ausstattung
Die Untersuchung konnte in das Forschungsprojekt des Deutschen Forschungsverbundes
Riickenschmerz (DFVRS) des BMBF-Forderschwerpunktes ,,Forschungsverbiinde fiir

Schmerzforschung*'’

mit dem Titel ,,Riickenschmerz und funktionelle Beeintrdchtigung —
Entwicklung und Uberpriifung einer Testbatterie zur Messung der Funktionskapazitit bei
Patienten mit Riickenschmerzen* eingebettet werden. Dies ermdglichte einen engen
Austausch mit medizinischen und physiotherapeutischen Fachleuten und die Teilnahme von
erfahrenen Arzten, Psychologen, Physiotherapeutinnen und Sportwissenschaftlerinnen, die die
korperlichen Untersuchungen und Funktionstests kompetent durchfithren und beurteilen

konnten. Im Rahmen des Gesamtprojektes wurde auch die erforderliche Genehmigung des

Ethikantrags eingeholt.

Durch eine Kooperation mit der Schmerzambulanz des Universititsklinikums Géttingen'®
konnten deren Rdume fiir die medizinischen und psychologischen Untersuchungen verwendet
werden. Die weiteren Tests fanden in einem Trainingsraum des Universititsklinikums statt,

welcher u.a. mit Krafttrainingsgerédten und physiotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten

" unter der Leitung von Prof. Dr. med. J. Hildebrandt, Prof. Dipl. Psych. Dr. M. Pfingsten und Dr. med. G.
Miiller
'® Die heutige Schmerzklinik der Universititsmedizin Gottingen.
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sowie einem Work-Hardening Parcours (vgl. Hildebrandt et al. 2003) fiir Alltags- und

Berufstrainings ausgestattet ist.

Planung der Untersuchung
Um die Fragestellungen zur experimentellen Beeinflussung der
Selbstwirksamkeitserwartung untersuchen zu koénnen, wurde eine spezielle Intervention
entwickelt, aufbauend auf den Erkenntnissen der Selbstwirksamkeitsforschung (verbale
Intervention), bei der die Versuchsleitung eine (vermeintliche) Einschéitzung iiber die
Leistungsfahigkeit der ProbandInnen abgibt und damit die Selbstwirksamkeitserwartung in
Bezug auf eine bevorstehende Aufgabe zu beeinflussen versucht. Konkret duBlert die
Versuchsleitung vor der Durchfithrung des zweiten Teils des Max-Hebetests entweder
,Das wird jetzt ganz leicht fiir Sie!*
O (unabhingige Variable, bezeichnet als ,,Intervention leicht®)
0 (Intervention zur Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung)
»Das wird jetzt ganz schwer fiir Sie!*

O (unabhingige Variable bezeichnet als ,,Intervention schwer*)

O (Intervention zur Verringerung der Selbstwirksamkeitserwartung)
oder

- keine begleitende AuBerung

O (unabhingige Variable bezeichnet als ,,keine Intervention®)
Die Zuordnung der Intervention wurde zuféllig variiert und erfolgte unabhéingig von den
zuvor gezeigten Leistungen, was fiir die Versuchspersonen jedoch nicht ersichtlich war.
Da im Verlauf der Gesamtuntersuchung bereits zuvor eine Vielzahl (von &hnlichen)
Funktionstests durchgefiihrt wurde, kann die Versuchsperson annehmen, dass das Urteil der
Testleitung sich auf ihre bisher gezeigten Leistungen bezieht und damit den Charakter einer

Riickmeldung erhilt.

Bei der Platzierung der unterschiedlichen Tests im Rahmen der Gesamtuntersuchung wurden
folgende Kriterien beriicksichtigt:

- Eine direkt hintereinander stattfindende wiederholte Beanspruchung dhnlicher
Muskelgruppen bzw. das Einfiihren von Leistungsparametern (wie z.B. Ausdauer)
wird vermieden, um eine Beeinflussung der Testergebnisse durch muskulére
Ermidungseffekte zu verringern. Weiterhin sollen auf diese Weise auch

moglicherweise entstehende motivationale Hindernisse minimiert werden, die z.B. auf
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Grund einer Aufgabenwiederholung (,,schon wieder etwas heben...”) oder aus Sorge,
iiberpriift zu werden entstehen (,,die glauben mir wohl nicht und wollen noch mal
iberpriifen, ob ich mich wirklich anstrenge®).

- Zwischen der Frage nach dem eingeschitzten maximalen Hebegewicht (Max-Schitz)
und der Durchfiihrung der Hebetests liegen eine groBere Zeitspanne (mindestens 30
min) und eine Vielzahl anderer Anforderungen, um einen eventuellen Einfluss von
Konsistenzbestrebungen zu reduzieren.

- Ein Ausdauertest, der im Rahmen der Gesamtuntersuchung durchgefiihrt wurde, steht
am Anfang, da dieser zugleich zur Aufwarmung diente, was aus sportphysiologischer

Perspektive wichtig fiir eine reibungslose Durchfiihrung der nachfolgenden Tests ist.

Durchfihrung der Untersuchungen

Die chronischen Riickenschmerzpatientlnnen wurden zundchst einer medizinischen
Untersuchung unterzogen, bei der neben dem Ausschluss der red flags (vgl. Kap. 3.4) auch
eine Diagnosestellung nach ICD-10 vorgenommen wurde. Lag aus medizinischer Sicht eine
Eignung der Patientlnnen vor, wurde ein psychologisches Anamnesegespriach durchgefiihrt,
um schwerwiegende psychische Erkrankungen sowie moglicherweise interferierende
Interessen (z.B. Rentenbegehren) auszuschlieBen (vgl. die in Kapitel 3.4 dargestellten
Kriterien). Anschlieend wurden die Patientlnnen eingehend iiber die geplante Untersuchung
informiert, d.h. es wurde schriftliches Informationsmaterial ausgehdndigt mit der Bitte, dieses
zu lesen und bei Einwilligung eine angehédngte Einverstdndniserkldrung zu unterschreiben.
Bei Zustimmung wurde darauthin ein Termin fiir die Funktionstests vereinbart.

Bei den Riickengesunden wurde in einem Eingangsgesprach zunichst die Eignung (Kriterien
vgl. Kap. 3.4) iiberpriift; bei Eignung erhielten sie Informationsmaterial zur geplanten Studie.

Nach einer Zustimmung zur Teilnahme erfolgte eine Einladung zur Untersuchung.
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Abb. 3.2. Ablaufskizze der Untersuchung (die mit * gekennzeichneten Tests wurden nur von den
PatientInnen durchgefiihrt).

Medizinische Eingangsuntersuchung *
Psychologische Exploration *
Aufkldrung iiber die Studie, Einverstandniserkldrung

Eignungsuntersuchung

Paper Pencil Tests - globales Beeintrachtigungserleben (a.V.: FfbH-R)

- maximales Hebegewicht (a.V.: Max-Schitz)

- Selbstwirksamkeitserwartung * (a.V.: Swe-Test)

- Schmerzintensitit * (a.V.)

- Einflussfaktoren: schmerzbezogene Angste (FABQ)*,
Depressivitit (ADS), Arbeitsplatzzufriedenheit,
Geschlecht und Lebensalter als unabhéngigeVariablen

Max-Hebetest 1 1. Hebetest mit dem eingeschitzten Maximalgewicht
(a.V.: Max-Test 1)
(a.V.: Anstrengungsausmal} (Borg 1)

\ 4

Intervention u.V.: Intervention leicht, Intervention schwer,
keine Intervention

A 4

Max-Hebetest 2 2. Hebetest mit dem eingeschitzten Maximalgewicht
(a.V.: Max-Test 2)
(a.V.: Anstrengungsausmal} (Borg 2)

A 4

Selbsteinschédtzung Spezifisches Beeintrachtigungserleben (a.V: Pile-erw)

A 4

PILE Test Pile-Test (a.V.: Pile-geh)

Ergidnzend: -a.V.: Borg-Pile
- a.V.: Pulsfrequenzverdanderung (Puls-diff)
- a.V.: Abbruchkriterium fiir Pile-Test

Die gesamte Untersuchung bestechend aus korperorientieren Tests, und die
Fragebogenerhebung hatte einen Umfang von ca. 2,5 Stunden, wobei maximal zwei

ProbandInnen die Tests parallel durchfiihrten und von zwei Testleiterinnen angeleitet wurden.
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Die Abldufe fiir Patientlnnen und Riickengesunde waren weitgehend identisch. Jene
Verfahren, die nur bei den Patientlnnen eingesetzt wurden, sind in Abbildung 3.2 mit *
markiert. Zunéchst erhielten die ProbandInnen ein Set von Fragebdgen, das sich u.a. aus
folgenden Testverfahren zusammen setzte: Funktionsfragebogen Hannover-Riickenschmerz
(FfbH-R), Einschitzung des individuellen Maximalgewichts (Max-Schitz), Fragebogen zur
Selbstwirksamkeitserwartung (Swe-Test), NRS zur Schmerzintensitét, Fear-Avoidance Belief
Questionnaire  (FABQ), Allgemeine  Depressions  Skala (ADS), NRS zur

Arbeitsplatzzufriedenheit sowie die Erhebung von Geschlecht und Lebensalter.

Zwischen den hier dargestellten Tests wurden fiir das Rahmenforschungsprojekt weitere
Testungen'® durchgefiihrt, die fiir diese Untersuchung jedoch unbedeutend sind und daher
hier nicht nidher beschrieben werden. Auch die zwischen den einzelnen Tests eingebauten

kurzen Erholungspausen von maximal 10 Minuten werden nicht detailliert angegeben.

Nach der Durchfiihrung des ersten Teils des Maximal-Hebetests und der Erfassung der
abhingigen Variablen (Bewdltigung des Tests (Max-Test 1) und des Anstrengungsausmales
(Borg 1) wurden fiir einen Zeitraum von ca. 30 min weitere Tests fiir das Rahmenprojekt
durchgefiihrt. Danach erfolgten die zufillig zugeordnete Intervention und der zweite Teil des
Maximalhebetests. Auch hier wurden die Variablen bzgl. der Bewiltigung des Tests (Max-
Test 2) und das Anstrengungsausmal} erfasst. Hieran schlossen sich erneut Untersuchungen
fiir das Rahmenprojekt sowie kurze Zwischenpausen an. SchlieBlich wurde den ProbandInnen
der Ablauf des Pile-Tests erldutert, und sie wurden zu einer Selbsteinschitzung bzgl. ihres
Testergebnisses aufgefordert (Pile-erw). Daran schloss sich der Pile-Test an. Vor Beginn und
nach Ende der Hebeaktivitit wurde der Puls gemessen; auBlerdem wurde das
Anstrengungsausmal} (Borg-Pile) erhoben und das Abbruchkriterium notiert.

Am Ende der Gesamtuntersuchung wurden die Versuchspersonen iiber die willkiirliche

Zuweisung der Intervention aufgeklart, verbunden mit dem Dank fiir ihre Teilnahme.”

3.3 Auswertungsplanung — Ableitung der statistischen Verfahren
Fiir den ersten Teil der Studie werden die Variablen aus den Paper-Pencil Tests, der

Selbsteinschdtzung und dem Pile-Test auf Zusammenhinge und Beeinflussungen hin

untersucht. Mit Hilfe von Unterschiedsvergleichen werden im zweiten Teil die

% Die Riickengesunden erhielten weiterhin eine Aufwandsentschidigung in Hohe von 25 Euro.



Methodik 63

Ubereinstimmung zwischen beobachtbarer Beeintrichtigung und Beeintrichtigungserleben
und daraus ableitbare Uber- und Unterschitzungstendenzen analysiert. Beim dritten Teil
dieser Untersuchung handelt es sich um einen quasiexperimentellen 3x2 faktoriellen
Versuchsplan mit Messwiederholung mit den Faktoren Intervention (leichte, schwere und
keine Intervention) und den Gruppen der chronischen Riickenschmerzpatientlnnen und der

Riickengesunden.

Die entwickelten Hypothesen (vgl. Kap. 2.3) werden unter Verwendung der oben
dargestellten Operationalisierungen und Versuchsplanung iiberpriift. Die zur Beurteilung der
Hypothesen verwendeten statistischen Verfahren werden nachfolgend dargestellt. Fiir die

Berechnungen wird das Statistikprogramm SPSS verwendet.

Fiir die hier vorgestellten Verfahren (mit Ausnahme des Chi-Quadrat-Tests) werden Daten auf
Intervallskalenniveau gefordert. Ob die hier untersuchten Test- und Fragebogendaten sowie
Ergebnisse der Rating-Skalen diese Voraussetzung erfiillen, kann nach Bortz (1989, S. 31ft.)
nicht eindeutig beantwortet werden. Er geht davon aus, dass das Skalenniveau solcher Daten
in der Regel zwischen Ordinal- und Intervallskalenniveau einzuordnen ist und empfiehlt,
wenn sich keine offensichtlichen Widerspriiche zeigen, zundchst vom hdheren Niveau
auszugehen. Auf dieser Grundlage wird flir die vorliegenden Daten aus Rating-Skalen und

Tests ein Intervallskalenniveau angenommen.

Die Uberpriifung der Zusammenhangshypothesen (Hypothesen 1.1, 1.2, 1.6, 1.7, 1.8) erfolgt
iiber die Berechnung des Pearsonschen Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizienten r als

ZusammenhangsmaB fiir intervallskalierte Variablen (vgl. Janssen & Laatz, 1999, S. 2251f.).

Hypothesen, die Aussagen iiber den Einfluss einer Variablen auf den Zusammenhang
zwischen zwei weiteren Variablen machen (Hypothesen 1.5, 1.9), werden durch die
Berechnung einer Partialkorrelation iiberpriift. Diese gibt den Zusammenhang zweier
Variablen an, aus dem der lineare Einfluss*' einer dritten Variablen eliminiert wurde (Bortz,
1989, S. 550ff.). Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung dieser Berechnungen sind
Intervallskalenniveau und Normalverteilung der Werte sowie Varianzhomogenitit (vgl. Bortz,

1989, S. 259f.). Eine explizite Uberpriifung der beiden letztgenannten Voraussetzungen wird

2! Es sei darauf hingewiesen, dass Einfluss hier nicht im kausalen Sinne verstanden werden darf und das
»Ausschalten* der Kontrollvariablen statistisch und nicht untersuchungstechnisch erfolgt (vgl. Bortz & Doring,
1995, S. 478%.).
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wegen erheblicher Schwierigkeiten in der Praxis selten durchgefiihrt (vgl. Bortz, 1989, S.
259). Auch herrscht Uneinigkeit dariiber, ab wann die Anwendungsvoraussetzungen nicht
mehr gegeben sind (vgl. Janssen & Laatz, 1999, S. 207f.). Aus diesen Griinden wird auch hier

auf eine explizite Uberpriifung verzichtet.

Zur Uberpriifung der Vorhersagehypothesen (Hypothesen 1.3, 1.4, 3.2, 3.3) werden lineare
Regressionsanalysen durchgefiihrt (vgl. Janssen & Laatz, 1999, S. 365ff.). Dabei wird
berechnet, ob und in welchem Ausmall die Kriteriumsvariable (a.V.) von der
Priadiktorvariable (u.V.) bestimmt wird. Hierbei wird eine lineare Funktion gesucht, die die
Abhingigkeit einer Variablen (a.V.) von einer (oder mehreren) unabhingigen Variabeln
quantifiziert. Als MaBe fiir die Giite der Vorhersagequalitit wird das Bestimmtheitsmaf} r*
angegeben (vgl. Janssen & Laatz, 1999, S.377f). Die Voraussetzungen fiir die Berechnung
entsprechen denen fiir die Durchfiihrung der oben dargestellten Korrelationsberechnungen,
und aus den o.g. Griinden muss auch hier nicht auf einer ausdriicklichen Uberpriifung

bestanden werden.

Gruppenunterschiedshypothesen hinsichtlich der Auspriagung auf dimensionalen Variablen
(Hypothesen 2.1, 2.2, 2.3) werden mit Hilfe von t-Tests iiberpriift. Hierbei werden t-Tests fiir
abhédngige Stichproben verwendet, wenn die Variablen aus derselben Grundgesamtheit
stammen (vgl. Bortz, 1989, S. 162). Mit t-Tests flir unabhéngige Stichproben werden die
Unterschiede der Mittelwerte zweier Gruppen auf Signifikanz gepriift. Voraussetzungen fiir
die Durchfiihrung von t-Tests sind mindestens Intervallskalenniveau sowie Normalverteilung
der Variablen und Varianzhomogenitit (Janssen & Laatz, 1999, S. 2971t.). Jedoch stellt Bortz
(1989, S. 171f) fest, dass t-Tests gegeniiber Verletzungen der beiden letztgenannten
Voraussetzungen relativ robust sind; das bedeutet, dass die Ergebnisse ,,praktisch nicht
dadurch beeinflusst sind, ob die Voraussetzungen zutreffen oder nicht (ebd, S. 172). Auf

dieser Basis wird auf eine explizite Uberpriifung verzichtet.

Zusitzlich zur Uberpriifung der Gruppenunterschiedshypothesen werden auch einfaktorielle
Varianzanalysen (Hypothesen 3.1, 3.2, 3.3) herangezogen. Diese iiberpriifen
Mittelwertdifferenzen auf signifikante Unterschiede und ermitteln, welcher Anteil der
Gesamtvarianz durch die unabhéngige Variable erkldrt werden kann. Die Voraussetzungen fiir
die Berechnung sind eine auf mindestens Intervallskalenniveau erhobene abhingige Variable,

die in der Grundgesamtheit eine Normalverteilung aufweist. Weiterhin sollten die
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Vergleichsgruppen unabhingig sein und etwa gleiche Varianzen aufweisen (vgl. Janssen &
Laatz, 1999, S. 307ff). Jedoch gilt, dass ,,mit zunehmendem Stichprobenumfang die
Voraussetzungen der Varianzanalyse ihre Bedeutung verlieren* (Bortz, 1989, S. 346). Bortz
(ebd. S. 347) empfiehlt daher, dann andere Verfahren zu verwenden, wenn bei kleinen (n <
10) ungleichen Stichproben eine oder mehrere Voraussetzungen verletzt sein konnten. Im
Umkehrschluss kann also davon ausgegangen werden, dass die Varianzanalyse gegeniiber
Verletzungen ihrer Voraussetzungen relativ robust ist, solange die Stichprobengrofe
ausreichend grof3 ist. Auf der Grundlage dieser Einschitzungen und angesichts der Tatsache,
dass die hier untersuchten Stichproben deutlich groBer als n = 10 sind, wird eine Testung auf

Normalverteilung und Varianzhomogenitit unterlassen.

Gruppenunterschiedshypothesen hinsichtlich der Héufigkeit von Merkmalsausprigungen
(Hypothesen 2.2, 2.3, 3.1, 3.2, 3.3) werden {iber einen Chi-Quadrat-Test (vgl. Bortz et al.
1989, S. 186ff.) auf ihre statistische Bedeutsamkeit getestet werden. Die hierflir nétigen
Voraussetzungen sind das Vorliegen von mindestens zwei unabhéngigen Stichproben und
Variablen auf Nominalskalenniveau. Weiterhin muss gewdéhrleistet sein, dass der
Stichprobenumfang nicht zu klein und die Zellenbesetzung nicht zu konzentriert ist, d.h.
mindestens eine erwartete Haufigkeit von n > 5 in jeder Zelle. Ist diese Voraussetzung nicht
erfiillt, sollte nach Janssen & Laatz (1999, S. 224, 669f.) ein exakter Pearson-Chi-Quadrat-
Test durchgefiihrt werden. Bei diesem wird die Summe der Einzelwahrscheinlichkeiten
errechnet und der sich ergebene PriifgroBenwert mit dem gewdéhlten Signifikanzniveau

verglichen.

Hypothesen, die Aussagen dariiber treffen, ob und welche Variablen in welchem Ausmal eine
Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit ermdglichen (Hypothese 2.4), sollen mit Hilfe einer
Diskriminanzanalyse iiberpriift werden. Ziel der Diskriminanzanalyse ist das ,,Finden (einer
Linearkombination) von Variablen, die eine maximale Unterscheidbarkeit der verglichenen
Gruppen gewihrleisten® (Bortz, 1997, S. 740). Angegeben wird Wilks’ Lambda als das
gebriuchlichste MaB fiir die Giite der Trennung mittels Diskriminanzfunktion (Janssen &
Laatz, 1999, S. 425 ff.). Fir die einzelnen unabhidngigen Variablen werden jeweils
Diskriminanzkoeffizienten berechnet, welche nach einer Standardisierung eine Aussage
dariiber ermoglichen, ob die jeweilige Variable zu einer Gruppenvorhersage geeignet ist. Es

wird ein schrittweises Vorgehen gewihlt, d.h. dass bei jeder Stufe diejenige Variable
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aufgenommen wird, die Wilks” Lambda am meisten verkleinert. Die hierbei identifizierten

Variablen werden anschlieend einzeln auf ihre Diskriminationsfahigkeit tiberpriift.

Der in den jeweiligen Tests berechnete Wahrscheinlichkeitswert p gibt an, mit welcher
Irrtumswahrscheinlichkeit die Ho-Hypothese (d.h. es besteht kein Zusammenhang zwischen
den beiden untersuchten Variablen) abgelehnt werden kann. Fiir die Feststellung einer
statistischen Signifikanz wird bei allen Hypothesen ein Signifikanzniveau von o < 5% als

signifikanter Zusammenhang und a < 1% als hoch signifikant bewertet.

3.4 ProbandlInnen
Die Rekrutierung der chronischen Riickenschmerzpatientinnen fand durch Ansprache von

Patientlnnen der Schmerzambulanz des Universititsklinikums Gottingen statt, die wegen
Schmerzen im LWS-, BWS- oder HWS-Bereich dort um eine Behandlung nachsuchten. In
der Schmerzambulanz behandelt ein multiprofessionelles Team, bestehend aus Arzten
(Anisthesisten), Physiotherapeutinnen, Psychologlnnen und Sportwissenschaftlerlnnen
ambulante SchmerzpatientInnen, die entweder iiberwiesen werden oder sich in Eigenintiative
dort melden. Die meisten der rekrutierten chronischen Riickenschmerzpatientlnnen nahmen
anschlieBend an dem vierwochigen Gottinger Riickenintensivprogramm (GRIP; vgl.
Hildebrand et al. 2003) teil, wobei die Teilnahme an dem Forschungsprojekt keine

Voraussetzung hierfiir war.

Eingeschlossen wurden Patientlnnen mit nicht-spezifischen chronischen Riickenschmerzen.
Nicht einbezogen wurden jene Patientlnnen, bei denen die drztliche Eingangsdiagnostik
spezifische und/oder gravierende Erkrankungen (red flags) nicht ausschlieBen konnte. Zu den
red flags gehoren Wirbelkorperfrakturen, Tumore, Infektionen, Cauda-Symptomatik,
eindeutige radikuldre Symptomatik sowie schwere neurologische Defizite oder
extravertebrale Ursachen. Weitere Ausschlusskriterien waren schwere Deformitéiten
(ausgeprigte Skoliose oder Kyphose), schwere Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen
und ein Zustand nach Bandscheibenoperation, die weniger als 3 Monate zuriickliegt bzw.
Zustand nach Spondylodese, die weniger als 6 Monate zuriickliegt.

Weitere Voraussetzungen waren, neben der Einwilligung zur Teilnahme an der Studie, die
Befdhigung zur Anwendung der deutschen Sprache in Wort und Schrift, kein aktuell
laufendes Rentenverfahren oder erkennbares Rentenbegehren sowie der Ausschluss einer

schwerwiegenden psychischen Erkrankung oder Behinderung.
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Die riickengesunden Teilnehmerlnnen der Untersuchung wurden mit Hilfe von Aushédngen
z.B. im Universititsklinikum, durch Zeitungsannoncen sowie durch personliche Ansprache
gewonnen. Thnen wurde fiir die Teilnahme ein Betrag von 25 Euro ausgehdndigt. Das
wichtigste Ausschlusskriterium war das Vorliegen von aktuellen Riickenschmerzen, das in
einem Eingangsgespriach abgeklart wurde. Auflerdem mussten die Versuchsteilnehmerlnnen
tiber ausreichende Deutschkenntnisse verfiigen. Weiterhin wurde bei der Auswahl auf eine

Parallelisierung zur Gruppe der RiickenschmerzpatientInnen geachtet.

Stichprobenbeschreibung

Es nahmen 71 Ruckenschmerzpatientinnen an der Untersuchung teil, hiervon 25 Ménner
(35,2%) und 46 Frauen (64,8%). Bei 96% der Patientlnnen wurde in der é&rztlichen
Untersuchung die Hauptdiagnose ICD M 54 (Riickenschmerz) gestellt, wobei ICD M 54.4
(Lumboischalgie) mit 51% die haufigste Diagnose war. Die restlichen verteilen sich auf
weitere Diagnosen fiir unspezifische Riickenschmerzen.

Die Patientlnnen geben im Mittel an, dass die Riickenschmerzen erstmals im 26. Lebensjahr
aufgetreten seien. Die aktuelle Schmerzepisode dauert im Durchschnitt ununterbrochen seit
fast eineinhalb Jahren (< 528 Tage) an. Die momentane Schmerzintensitit wird auf einer
numerischen Ratingskala von 1-10 mit durchschnittlich 5 angegeben. Bezogen auf die letzten
drei Monate betrug die durchschnittliche Schmerzstirke 5 und die stdrkste Intensitdt im Mittel
8. Die untersuchten PatientInnen beurteilen die Einschriankung ihrer Arbeitsfdhigkeit in den
letzten drei Monaten in einem mittleren AusmaB: auf einer Skala von 0-10 wird im Mittel ein
Wert von 5 angegeben. Auch fiir die Einschrinkungen im Hinblick auf Freizeitaktivititen

wird ein durchschnittlicher Wert von 5 angegeben (vgl. Tab.3.1)
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Tab. 3.1 Deskriptive Analyse der Schmerzangaben bei den untersuchten chronischen
RiickenschmerzpatientInnen.

Anzahl Range Mittelwert Standard-
N %) abweichung
S
Alter bei Erstmanifestation der | 67 8-59 25,93 11,00
Riickenschmerzen
Anzahl der Riickenschmerztage | 65 2-10460 528,68 1680,772
ohne Unterbrechung
Aktuelle Schmerzintenstitit 65 1-9 4,95 2,057
NRS 0-10
Durchschnittliche 71 2-9 5,28 1,782
Schmerzintensitit in den letzten 3
Monaten
NRS 0-10
Stiarkste Schmerzintensitit in den | 71 3-10 7,54 1,74
letzten 3 Monaten
NRS 0-10
Einschriankung der Arbeits- 71 0-10 5,08 2,68
fahigkeit in den letzten 3 Monaten
NRS 0-10
Einschrankung Freizeitaktivititen | 71 1-10 5,13 2,60
in den letzten 3 Monaten
NRS 0-10

Zur Erfassung der Schwere der Schmerzerkrankung wird weiterhin die Schweregradeinteilung
von v.Korff & Ormel (1992) verwendet, in die Informationen {iber die Schmerzintensitét, die
schmerzbedingte Beeintrachtigung und die Beeintrichtigungsdauer einflieBen. Die
Schmerzintensitit wird mit drei Items zur durchschnittlichen, maximalen und aktuellen
Schmerzstirke erfragt. Die Beeintrachtigung wird in Bezug auf Alltags-, Freizeit- und
berufliche Aktivitdten erfasst. Aus den Tagen (in den letzten drei Monaten), an denen auf
Grund der Schmerzen die iiblichen Aktivititen nicht ausgefiihrt werden konnten, wird der
Wert fiir die Schmerzdauer abgeleitet. Aus der Verrechnung dieser drei Werte ergibt sich eine
vierstufige Graduierung: Grad 1 entspricht einer geringen Schmerzintensitit und
Beeintrachtigung, Grad 2 steht fiir eine hohe Schmerzintensitét bei geringer Beeintridchtigung,
bei Grad 3 findet sich eine hohe schmerzbedingte Beeintrichtigung, die miBig limitiert,

wihrend Grad 4 eine hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung beschreibt, die stark limitiert.

Tab. 3.2 Die Einteilung der Patientlnnen gemél der Schweregrade nach von Korff.

Schweregrade nach von Korff N | %

Grad 1 (geringe Intensitét & geringe Beeintrichtigung) 9 12,7
Grad 2 (hohe Intensitit & geringe Beeintrichtigung) 13 | 183
Grad 3 (hohe Beeintrichtigung, méBig limitierend) 19 26,8
Grad 4 (hohe Beeintrichtigung, stark limitierend) 30 423
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Wie aus Tabelle 3.2 zu entnehmen, kann fast die Hilfte der Patientlnnen (42,3%) dem
hochsten Schweregrad zugeordnet werden. Hinzu kommen 26,8%, die Schweregrad 3
erreichen und in geringerem Umfang PatientInnen, die in Schweregrad 2 (18,3%) und in Grad

1 (12,7%) eingestuft werden konnen.

Die Gruppe der riickengesunden ProbandInnen besteht aus 48 Personen, davon 20 Minner
(41,7%) und 28 Frauen (58,3%). Die Altersspanne betrdgt 25-65 Jahre (durchschnittlich 46,08
Jahre, SD = 11,170). Die weiteren Angaben zur Stichprobenbeschreibung sind Tabelle 3.3 zu

entnehmen.

Bei der Auswahl der Probandlnnen wurde eine Parallelisierung der beiden Gruppen
(chronische Riickenschmerzpatientinnen und Riickengesunde) in Bezug auf die
soziodemografische Merkmale angestrebt. Das Ausmal}, in dem diese Parallelisierung
gelungen ist, wurde mit Hilfe von Chi-Quadrat Tests und einer einfaktoriellen Varianzanalyse
(bei der Variablen Alter) liberpriift. Nur bei zwei der untersuchten Variablen (Familienstand
und berufliche Stellung) ergibt sich ein geringer signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen: bei den PatientInnen ist im Vergleich zu den Riickengesunden
ein groferer Anteil verheiratet und angestellt titig. Bei allen anderen Variablen (Geschlecht,
Alter, Partnerschaft, Schulabschluss, Ausbildung und Erwerbsform) zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede (vgl. Tab. 3.3) Auf dieser Basis ist davon auszugehen, dass die

untersuchten Gruppen weitgehend parallelisiert werden konnten und vergleichbar sind.
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Tab. 3.3 Stichprobencharakteristika der beiden Untersuchungsgruppen.
PatientInnen Riickengesunde | F  oder
(n=71) (n = 48) r

Geschlecht Minnlich 25 (35,2%) 20 (41,7%)

Weiblich 46 (64,8%) 28 (58,3%) 5,08
Alter 45,68 (9,66) | 46,08 (11,17) | 0,045
Familienstand | Ledig 12 (16,9%) 18 (37,5%)

Verheiratet 50 (70,4%) 23 (47,9%)

Geschieden/getrennt 8 (11,3%) 7 (14,6%) 8,415%*

Verwitwet 1 (1,4%) - (p=

0,038)

Partnerschaft Nein 15 (21,1%) 16 (33,3%)

Ja 54 (76,1%) 32 (66,7%) 1,94
Schulabschluss | Abitur 26 (36,6%) 21 (43,8%)

Fachhochschule 6 (8,5%) 2 (4,2%)

Polytechnikum 3 (4,2%) 1(2,1%)

Realschule 16 (22,5%) 14 (29,2%)

Hauptschule 20 (28,2%) 9 (18,8%) 4,997
Ausbildung Lehre 37 (52,1%) 21 (43,8%)

Fachhochschule 5 (7%) 3 (6,3%)

Hochschule 11 (15,5%) 14 (29,2%)

Andere Ausbildung 11 (15,5%) 8 (16,7%)

Keine Berufsausbildung | 7 (9,9%) 2 (4,2%) 4,282
Berufliche Arbeiterlnnen 14 (19,7%) 6 (12,5%)
Stellung Angestellte 45 (63,4%) 20 (41,7%)

Beamte 5(7 %) 13 (27,1%) 13,313*

Selbststindig 3 (4,2 %) 3 (6,3%) (p=

anderes 4 (5,6%) 5 (10,4%) 0,021)
Erwerbsform Voll erwerbstitig 26 (36,6%) 25 (52,1%)

Teilzeit erwerbstdtig 15 (21,1%) 7 (14,6%)

Haushalt 6 (8,5%) 4 (8,3%)

Arbeitslos 12 (16,9%) 3 (6,3%)

Rentenbezug 6 (8,5%) 5 (10,4%)

Anderes 5 (7%) 4 (8,3%) 14,907

Anmerkung: Fiir die Variable Alter sind die Mittelwerte in der jeweiligen Stichprobe, die
Standardabweichungen in Klammern und der F-Wert des varianzanalytischen Vergleichs der beiden
Gruppen wiedergegeben.
Bei den iibrigen Variablen sind die prozentuellen Haufigkeiten und die Ergebnisse des Chi-Quadrat
Vergleichs der jeweiligen Gruppen angegeben. In beiden Fallen entspricht * p < 0,05 und ** p <0,01.

Dropouts sind nicht zu verzeichnen; keine der Versuchspersonen brach die Untersuchung

vorzeitig ab. Allerdings gelang es (z.B. wegen unvollstindig ausgefiillter Fragebogen) nicht,

alle Variablen von allen Versuchsteilnehmenden zu erheben.
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Kapitel 4
Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zu den Zusammenhé&ngen zwischen Kernvariablen, Schmerzintensitat
und ausgewahlten Einflussfaktoren

4.1.1 Zusammenhdange zwischen Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung
Die Patientlnnen (n = 71) weisen im Mittel ein globales Beeintrachtigungserleben von 66,96
Punkten im FfbH-R auf (Range: 12,5-100, SD: 22,9), bei den Riickengesunden (n = 48) liegt
der Mittelwert bei 98,26 (Range: 87,5-100, SD: 3,53). Beim spezifischen
Beeintrachtigungserleben (Pile-erw) geben die RiickenpatientInnen im Durchschnitt 21,08 kg
(Range 4-60 kg, SD: 12,16) an, im Vergleich zu den Riickengesunden mit durchschnittlich
24,47 kg (Range: 6-50 kg, SD: 10,85). Die beobachtbare Beeintrachtigung liegt im Mittel bei
22,8 kg bei den Patientlnnen (Range: 4-49 kg, SD: 9,74) und bei 30,86 kg (Range 9-51,5 kg,
SD 10,01) in der Gruppe der Riickengesunden (vgl. Tab. 4.1).

Tab. 4.1 Deskriptive Mallzahlen der Beeintrichtigung fiir PatientInnen und Riickengesunde.

N Range Mittelwert | SD
B-erl global — FfbH-R
PatientInnen 71 12,5-100 | 66,96 22,90
Riickengesunde 48 87,5-100 | 98,26 3,53
B-erl spezifisch — Pile erw (kg)
PatientInnen 71 4-60 21,08 12,16
Riickengesunde 47 6-50 24,47 10,85
B-beo — Pile- geh (kg)
PatientInnen 71 4-49 22,80 9,74
Riickengesunde 47 9-51,5 30,86 10,01

Die beiden Ebenen des Beeintrachtigungserlebens (B-erl spezifisch und B-erl global) stehen
bei den RiickenschmerzpatientInnen in engem statistischem Zusammenhang: Die Korrelation
zwischen spezifischem und globalem Beeintrachtigungserleben betrdgt r = 0,311 (p = 0,008, n
= 71). Bei den Riickengesunden dagegen stehen das spezifische und das globale
Beeintrachtigungserleben in keiner signifikanten Beziehung (r = 0,016, p=0,917, n=47).

Bei den PatientInnen besteht zwischen dem Beeintrachtigungserleben und der beobachtbaren
Beeintrachtigung ein positiver hochsignifikanter Zusammenhang; dies gilt sowohl fiir das

globale (r = 0,432, p = 0,000) als auch das spezifische B-erl (r = 0,630, p = 0,000). Bei den
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Riickengesunden dagegen zeigt sich nur zwischen dem spezifischen B-erl und der B-beo ein

positiver hochsignifikanter Zusammenhang (r = 0,610, p = 0,000) (vgl. Tab. 4.2).

Tab. 4.2 Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen globalem und spezifischem B-erl und B-beo bei
PatientInnen und Riickengesunden.

Patientlnnen Ruckengesunde
Beobachtbare Beeintrachtigung | Beobachtbare Beeintrachtigung
Pile-geh Pile-geh
Beeintrachtigungserleben | 0,432 ** 0,13 ™
global — FfbH-R N=71,p=0,000 n=47,p=0917
Beeintrachtigungserleben | 0,630 ** 0,610**
spezifisch — Pile-erw N=71,p=0,000 N =47, p=0,000

Anmerkung: * entspricht p < 0,05 und ** entspricht p < 0,01

Die Selbstwirksamkeitserwartung weist bei n = 68 Patientlnnen einen Range von 3-24 auf,
bei einem Mittelwert von 18,5 und einer Standardabweichung von SD = 4,53. Um das
Ausmal} des statistischen Einflusses der Selbstwirksamkeitserwartung auf die Ebenen der

Beeintrachtigung zu erfassen, wurden einfache Regressionsanalysen berechnet.

Hierbei wurde jeweils der Einfluss der Préadiktorvariablen Selbstwirksamkeitserwartung
(u.V.) auf die Kriteriumsvariablen globales und spezifisches Beeintrachtigungserleben sowie

beobachtbare Beeintrachtigung (a.V.) erfasst.

Tab. 4.3 Ergebnis der linearen Regressionsanalysen zwischen Selbstwirksamkeitserwartung als u.V.
und B-erl und B-beo als a.V.

Unabhingige Variable: Swe-Test N |[r F Beta Signifi-
Selbstwirksamkeitserwartung kanz
Abhéngige Variable 1: FfbH-R | 68 | 0,472 | 58,958 0,687 0,000
Beeintriachtigungserleben global

Abhédngige Variable 2: Pile-erw |71 | 0,042 | 2,884 0,205 0,094
Beeintrichtigungserleben spezifisch
abhingige Variable 3: Pile-geh 71 10,182 | 14,643 0,426 0,000

Beobachtbare Beeintrichtigung

Tabelle 4.3 zeigt, dass die Selbstwirksamkeitserwartung in signifikantem Ausmal (jeweils p <
0,01) sowohl zur Varianzerklirung des globalen Beeintrichtigungserlebens (1 = 0,472) als
auch der beobachtbaren Beeintrichtigung (r* = 0,182) beitrdgt. Zum spezifischen
Beeintrichtigungserleben erreicht die Ubereinstimmung der Varianz kein signifikantes

AusmaB (r 2=0,042, p > 0,05).
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Der Einfluss, den die Selbstwirksamkeitserwartung auf die Beziehung zwischen den beiden
Beeintrachtigungsebenen nimmt, wird durch die Berechnung einer Partialkorrelation

untersucht (vgl. Tab. 4.4).

Tab. 4.4 Korrelationskoeffizienten fiir den Zusammenhang zwischen B-erl und B-beo, sowie unter
Kontrolle der Selbstwirksamkeitserwartung (Patientlnnen).

B-beo — Pile-geh | B-beo — Pile-geh
Selbstwirksamkeitserwartung
Swe-Test kontrolliert

Beeintrachtigungserleben global | 0,432** 0,190 ™*
FfbH-R n=71,p=0,000 | n=65p=0,123
Beeintrachtigungserleben 0,630** 0,644**
spezifisch — Pile-erw n=71,p=0,000 |n=265,p=0,000

Wird der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf den Zusammenhang zwischen B-erl
und B-beo kontrolliert (vgl. Tab. 4.4), so bleibt die Beziehung zwischen spezifischem
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintriachtigung unveréndert positiv und hoch
signifikant (r = 0,644**). Der Zusammenhang zwischen dem  globalen
Beeintrachtigungserleben und der beobachtbaren Beeintrachtigung verringert sich jedoch in

einem solchen Ausmaf, dass dieser statistisch nicht mehr bedeutsam ist (r = 0,190 ™*).

4.1.2 Zusammenhéange zwischen Schmerzintensitat und den Kernvariablen

Die aktuelle Schmerzintensitit weist sowohl zum globalen Beeintrichtigungserleben® als
auch zur Selbstwirksamkeitserwartung eine statistisch abgesicherte negative Korrelation (r = -
0,444** bzw. r = -0,429**) auf, wohingegen zur beobachtbaren Beeintrichtigung und dem
spezifischen Beeintridchtigungserleben keine signifikante Beziehung besteht (r =-0,152 bzw. r

=-0, 135; vgl. Tab. 4.5).

*2 Bei der Bewertung der Polung des Korrelationskoeffizienten muss beriicksichtigt werden, dass hohe Werte im
FfbH-R auf ein geringes Beeintrachtigungserleben hinweisen.
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Tab. 4.5 Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen Schmerzintensitdt und den Kernvariablen.

Anzahl Schmerzintensitét

n NRS 0-10
Beeintrachtigungserleben global 65 r =-0,444**
FfbH-R p = 0,000
Beeintrachtigungserleben spezifisch 65 r=-0,152"*
Pile-erw p=0,227
Beobachtbare Beeintrichtigung 65 r=-0,135"*%
Pile-geh p=0,283
Selbstwirksamkeitserwartung 63 r =-0,429**
Swe-Test p =0,000

Anmerkung: * entspricht p < 0,05 und ** entspricht p < 0,01

Um zusdtzlich zu explorieren, welchen Einfluss die Schmerzintensitit auf die Beziehung
zwischen den Ebenen der Beeintrichtigung nimmt, werden ergdnzend Partialkorrelationen

berechnet, mit deren Hilfe der Einfluss der Schmerzintensitét herauspartialisiert wird.

Tab. 4.6 Korrelationskoeffizienten fiir den Zusammenhang zwischen B-erl und B-beo sowie unter
Kontrolle der Schmerzintensitét (PatientInnen).

Beobachtbare Beobachtbare Beeintrachtigung
Beeintriachtigung Pile-geh
Pile-geh Schmerzintensitét kontrolliert
Beeintriachtigungserleben global 0,432** 0,4101**
FfbH-R n=71,p=0,000 n=62,p=0,001
Beeintrachtigungserleben spezifisch | 0,630** 0,6417**
Pile-erw n=71,p=0,000 n =62, p=0,000

Die positiven hochsignifikanten Zusammenhénge zwischen Beeintrachtigungserleben (global
und spezifisch) bleiben auch bei kontrollierter Schmerzintensitit hoch signifikant (vgl. Tab.

4.6).

4.1.3 Zusammenhange zwischen ausgewahlten Einflussfaktoren und den Kernvariablen
Die schmerzbezogenen Angste betragen durchschnittlich 39,88 (gemessen mit dem FABQ)

(Range: 1-90, SD: 21,34). Fiir die Depressivitidt ergibt sich bei den Patientlnnen ein
Mittelwert von 18,77 (Punkten beim ADS) (Range: 0-49, SD: 10,51) und bei den
Riickengesunden durchschnittlich 10,75 (Range: 0-37, SD: 7,42). Der varianzanalytische
Vergleich weist zwischen beiden Gruppen auf einen signifikanten Unterschied hin (F: 20,971,

p = 0,000). Beim Ausmal der Arbeitszufriedenheit zeigt sich zwischen PatientInnen (@ 6,47,
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Range: 0-10, SD: 2,32) und Riickengesunden (@ 7,21, Range: 2-10, SD: 1,64) kein
signifikanter Unterschied (F = 2,751, p=0,101) (vgl. Tab. 4.7).

Tab. 4.7 Deskriptive MalBzahlen der Einflussfaktoren bei Patientlnnen und Riickengesunden.

N Range Mittelwert | SD F
Schmerzbezogene Angste (FABQ) | 67 1-90 39,88 21,34
Depressivitit (ADS)
PatientInnen 71 0-49 18,77 10,51 | 20,971
Riickengesunde 48 0-37 10,75 7,42 p = 0,000
Arbeitszufriedenheit
PatientInnen 45 0-10 6,47 2,32 2,751
Riickengesunde 39 2-10 7,21 1,64 p=0,101

Fir die Variablen Depressivitit und Arbeitszufriedenheit werden der F-Wert

sowie der

Wahrscheinlichkeitswert des varianzanalytischen Vergleichs der beiden Gruppen angegeben.

Der Einfluss, den die ausgewéhlten Einflussfaktoren auf die Beziehungen zwischen den

Kernvariablen haben, wird mit Hilfe von Partialkorrelationen untersucht, bei denen jeweils

ein Einflussfaktor kontrolliert wird (vgl. Tab. 4.8).

 Die deskriptiven MaBe der Variablen Geschlecht und Alter sind bereits in der Stichprobenbeschreibung

dargestellt (vgl. Tab. 3.3).
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Tab. 4.8 Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen den Kernvariablen, jeweils wird ein
Einflussfaktoren herauspartialisiert (PatientInnen).
Kontrolliert Keine Angst Depres. | Azu Geschlecht | Alter
fiir den Partial-
Faktor: | Korrel. | FABQ | ADS
Korrelation
zwischen
B-erl global- 0,432** | 0,325** | 0,340** | 0,322* | 0,474** 0,415**
B-beo N=71 |[N=62 |n = 65| N=41 |N=65 N =65
p 0,000 0,009 0,005 0,035 0,000 0,000
B-erl spezifisch — | 0,311** | 0,342** | 0,391** | 0,392** | 0,337** 0,312**
B-erl global N=71 |[N=62 |[N=65 |[N=41 |[N=65 N =65
p 0,008 0,006 0,001 0,009 0,000 0,010
B-erl global — 0,687** | 0,501** | 0,565** | 0,629** | 0,691** 0,689**
Swe N=68 |[N=62 |[|N=65 |[N=41 |N=65 N =65
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
B-erl spezifisch - | 0,630** | 0,662** | 0,693** | 0,645** | 0,578** 0,667**
B-beo N=71 [N=62 |N=65 |[N=41 |N=65 N =65
p 0,000 0,000 0,004 0,000 0,000 0,000
B-erl spezifisch — | 0,205 0,233"* | 0,268* | 0,404** | 0,261* 0,205 ™*
Swe o n=062 N=65 |[N=41 |N=65 n=065
p n =68 0,064 0,029 0,007 0,033 0,096
0,094

B-beo — 0,426** | 0,341* | 0,348** | 0,369* | 0,542** 0,444**
Swe N=68 [N=62 |[N=65 |[N=41 |N=65 N=65
p 0,000 0,006 0,004 0,015 0,000 0,000

Anmerkung: Swe = Selbstwirksamkeitserwartung, Azu = Arbeitszufriedenheit

* entspricht p < 0,05 und ** entspricht p < 0,01

Der positive Zusammenhang zwischen dem globalen Beeintrachtigungserleben (FfbH-R) und
der der
Einflussfaktoren Angst (FABQ), Depressivitit (ADS), Arbeitszufriedenheit, Geschlecht und

beobachtbaren Beeintrachtigung (Pile-geh) bleibt auch nach Kontrolle

Lebensalter hoch signifikant. Das Gleiche gilt auch fiir die Beziehungen zwischen globalem

(FfbH-R)  und  spezifischem  Beeintrachtigungserleben  (Pile-erw) und  der

Selbstwirksamkeitserwartung, sowie zwischen dem spezifischen Beeintrachtigungserleben
und der beobachtbaren Beeintrachtigung (Pile-geh). Die Korrelation zwischen beobachtbarer

Beeintrachtigung und  Selbstwirksamkeitserwartung  verringert  sich  bei  der

Herauspartialisierung der Variablen Angst und Geschlecht, so dass nur noch ein

Signifikanzniveau von o < 0,05 erreicht wird.

Lediglich der nicht signifikante Zusammenhang zwischen dem spezifischen

Beeintrachtigungserleben (Pile-erw) und der Selbstwirksamkeitserwartung erhoht sich bei
einer Kontrolle der Faktoren Depressivitit, Arbeitszufriedenheit und Geschlecht und erlangt

ein signifikantes Ausmal.
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Tab. 4.9 Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen den Kernvariablen, jeweils mit
Partialkorrelationen, bei denen die Einflussfaktoren kontrolliert wurden (Riickengesunde).
Kontrolliert Keine Depres. | Azu Geschlecht | Alter
fiir den Partial-
Faktor: | Korrel. | ADS

Korrelation

zwischen

B-erl global — 0,128"% 1 0,128™ | - 0,199 "* 0,042 "*

B-beo N=47 |N=44 |0,116™ | N=44 n=44

p 0,917 0,395 N=36 |0,184 0,781
0,487

B-erl spezifisch — | 0,610** | 0,614** | - 0,380** 0,610**

B-beo N=47 |N=44 |0,085"" | N=44 N=44

p 0,000 0,000 N=36 | 0,009 0,000
0,610

B-erl gobal — 0,016"™* | 0,015™* | 0,592** | 0,030™* -0,016™%

B-erl spezifisch N=47 |N=44 |[N=36 |N=44 N=44

p 0,917 0,918 0,000 0,841 0,914

Anmerkung: Azu = Arbeitszufriedenheit * entspricht p < 0,05 und ** entspricht p < 0,01

In der Gruppe der Riickengesunden bleibt die Korrelation zwischen globalem
Beeintrachtigungserleben (B-erl) und der beobachtbaren Beeintrachtigung (Pile-geh) auch bei
einer Kontrolle der Einflussfaktoren Depression, Arbeitszufriedenheit, Geschlecht und Alter
nicht signifikant. Beim Zusammenhang zwischen spezifischem Beeintrachtigungserleben
(Pile-erw) und beobachtbarer Beeintrichtigung (Pile-geh) sinkt der hochsignifikante
Korrelationskoeffizient nur nach Herauspartialisierung des Faktors Arbeitszufriedenheit auf
ein nicht mehr signifikantes Niveau ab. Auch bei der Beziehung zwischen spezifischem und
globalem Beeintrachtigungserleben fiihrt die Kontrolle des Faktors Arbeitszufriedenheit zu
einer Verdnderung; hier erhoht sich der Korrelationskoeffizient auf ein hochsignifikantes

Ausmal.

4.2 Uber- und Unterschatzung: Ergebnisse hinsichtlich Ubereinstimmung von
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung

Um die Ubereinstimmung zwischen Beeintrichtigungserleben und beobachtbarer
Beeintrachtigung  (Pile-geh)  zu  untersuchen,  wird auf das  spezifische
Beeintrachtigungserleben (Pile-erw) fokussiert, da sich die beiden Variablen auf dieselbe
Aufgabe beziehen und iiber dieselbe Malleinheit (Kilogramm) eine direkte Vergleichbarkeit
gegeben ist. Neben den Vergleichen der beiden Mafe wird eine Klassifizierung in Unter- und
Uberschiitzende vorgenommen. Als Unterschitzung wird definiert, wenn das spezifische

Beeintrachtigungserleben (Pile-erw) mindestens 10 kg geringer angegeben wird als die
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beobachtbare Beeintrichtigung (Pile-geh). Als Uberschitzung wird analog dazu gewertet,
wenn das spezifische Beeintrichtigungserleben mehr als 10 kg unter der beobachtbaren
Beeintrachtigung liegt. Als richtige Schétzung wird klassifiziert, wenn Pile-geh weniger als
10 kg von Pile-erw abweicht. Mit tolerierten Abweichungen von +/- 10kg wird der
Riickmeldung von Probandlnnen und Beobachtungen in den Vorversuchen Rechnung
getragen. Hier zeigte sich, dass eine genauere Differenzierung die Vorstellung der meisten
Teilnehmenden tiberforderte. Aus diesem Grund wurde dieser weite Toleranzbereich gewéhlt,

um eine zuverlissige Klassifizierung in Uber- und Unterschétzer zu gewihrleisten.

4.2.1 Uber- und Unterschétzung bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen
Zur Uberpriifung, ob sich das spezifische Beeintrichtigungserleben signifikant von der

beobachtbaren Beeintrichtigung unterscheidet, wird ein t-Test flir abhédngige Stichproben

berechnet.

Tab. 4.10 Ergebnis des t-Tests flir abhdngige Stichproben zum Mittelwertvergleich zwischen
spezifischem Beeintrichtigungserleben (Pile-erw) und beobachtbarer Beeintrdchtigung (Pile-geh)
(PatientInnen).

N | Mittel- | Standard- t-Wert | df Signifikanz
wert abweichung zweiseitig
S p
Spezifisches 71 | 21,08 | 12,16
Beeintrachtigungserleben
(Pile-erw in kg)
Beobachtbare 71 | 22,804 | 9,738
Beeintrachtigung in kg -1,505 |70 0,137
(Pile-geh in kg)

Aus Tabelle 4.10 ist zu entnehmen, dass der berechnete t-Test tyr —70 = -1,505 (p > 0,05)
anzeigt, dass von keinem signifikanten Unterschied zwischen dem spezifischen
Beeintrachtigungserleben und der beobachtbaren Beeintrachtigung bei

RiickenschmerzpatientInnen auszugehen ist.

Um iiber diesen Mittelwertvergleich hinaus auch Aussagen iiber die Verteilung der
Abweichungen zwischen B-erl und B-beo machen zu kénnen, wird eine Klassifizierung in
Uber-, Unter- und Richtigschiitzende vorgenommen. Die Einteilung orientiert sich an den

oben dargestellten Kriterien.
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Abb. 4.1 Verteilung der Uber-, Unter- und Richtigschitzenden bei den chronischen
Riickenschmerzpatientlnnen in % (N = 71).

Unter- Uber-
schitzende schitzende
14,1 % 14,1 %

Richtig-
Schitzende:
71,8 %

Der grofBite Teil der PatientInnen (71,8%, n = 51) schitzt die eigene Hebefahigkeit korrekt ein
(mit einer tolerierten Abweichung von weniger als 10 kg zwischen B-erl spezifisch und B-
beo, s.0.). Uber- und Unterschitzungen sind mit jeweils 14,1% (jeweils 10 Personen) gleich

héufig vertreten.

Zur genaueren Exploration von Uber- bzw. Unterschitzungstendenzen wird ein
Mittelwertvergleich der beiden konstituierenden Variablen (Pile-erw und Pile-geh) zwischen

den beiden Gruppen durchgefiihrt.

Tab. 4.11 Ergebnis der t-Tests fiir unabhingige Stichproben zwischen Uber- und Unterschitzenden
(PatientInnen).

N | Mittel- | Standard- | t- Wert | df | Signifikanz
wert abw. zweiseitig
S
Pile-erw | Unterschitzende | 10 | 15,25 | 6,71 -5,85 18
Uberschitzende 10 | 40,50 | 11,89 0,000
Pile-geh | Unterschidtzende |10 | 31,0 8,82 1,286 18
Uberschiitzende |10 | 250 | 11,75 0,215

Die Uberschitzenden zeigen mit einem t-Wert von t4r =13 = -5,85 (p < 0,01), ein signifikant
geringeres Beeintrachtigungserleben (Pile-erw: & 40,50 kg, SD = 11,89) als die Unterschétzer
(D 15,25 kg, SD = 6,71) an. Jedoch unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht in der
beobachtbaren Beeintriachtigung: Pile-geh betrdgt bei den Unterschétzenden & 31,0 kg, SD =
8,82 und bei den Uberschitzenden & 25,0 kg, SD = 11,75 bei einem tgr—13 = 1,286 (p > 0,05).
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4.2.2 Uber- und Unterschatzungen bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen vs.
Ruckengesunden

Beim Vergleich der Uber- und Unterschitzungen zwischen Riickengesunden und chronischen
Riickenschmerzpatientlnnen wird zunéchst analysiert, ob sich die beiden konstituierenden

Komponenten B-erl und B-beo in beiden Gruppen unterscheiden.

Die Mittelwerte des spezifischen Beeintrdchtigungserlebens (Pile-erw) und der beobachtbaren
Beeintrachtigung (Pile-geh) werden durch einen t-Test fiir unabhingige Stichproben

(PatientInnen und Riickengesunde) miteinander verglichen.

Tab. 4.12 Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben mit den Variablen B-erl spezifisch und
B-beo.

Mittel- | Standard- Signifikanz
N |Min | Max | wert abw. t-Wert df zweiseitig
1% SD p
B-erl spezifisch
Pile-erw in kg
PatientInnen 71 | 4 60 21,08 | 12,16 -1,547 116 0,125
Riickengesunde 47 | 6 50 24,47 | 10,85
B-beo
Pile-geh in kg
PatientInnen 71 | 4 49 ]22,804 | 9,738 -4352 | 116 0,000
Riickengesunde 47 19 51,5 | 30,862 | 10,006

Fiir das spezifische Beeintrachtigungserleben ergibt der t-Test tyr —116 = -1,547 (p = 0,05);
damit kann die Annahme eines signifikanten Unterschieds zwischen Riickengesunden (@
24,47, SD = 10,85) und PatientInnen (@ 21,08, SD = 12,16) abgelehnt werden.

Dagegen zeigen die Riickengesunden t4r =116 = -1,547 (p > 0,05) eine signifikant geringere
beobachtbare Beeintrachtigung (d.h. hohere Hebeleistung) als die Patientlnnen (@ 22,804, SD
=9,738).

Um zu {iberpriifen, ob sich dieses Ergebnis auch bei den erginzenden Malen des
Beeintrachtigungserlebens und der beobachtbaren Beeintrachtigung zeigt, werden zusétzlich
das globale Beeintrichtigungserleben sowie die Pulsfrequenzdifferenz (Puls-diff), die
Anstrengung nach dem Pile-Test (Borg-Pile) sowie das Abbruchkriterium fiir den Pile-Test

untersucht.
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Fiir die Variablen B-erl global, Borg-Pile und Puls-diff werden zur Uberpriifung auf mogliche
Mittelwertunterschiede zwischen PatientIlnnen und Riickengesunden t-Tests flir unabhangige

Stichproben berechnet (vgl. Tab. 4.13).

Tab. 4.13 Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben fiir die Variablen B-erl global, Puls-diff
und Borg-Pile zwischen PatientInnen und Riickengesunden.

N | Min | Max | Mittel- | Standard- | t-Wert df Signifikanz

wert abw. zweiseitig
%) SD

B-erl global

(FfbH-R)

PatientIlnnen 71 12,5 | 100 | 66,96 | 229

Riickengesunde |47 | 87,5 | 100 |98,26 |3,63 -11,321 | 117 | 0,000

Pulsfrequenz-

veranderung

(Puls-diff)

PatientInnen 67 |-19 -100 | -59,12 | 21,50

Riickengesunde | 47 | -27 -117 | -70,62 | 18,83 2,956 112 | 0,004

Anstrengung

(Borg —Pile)

PatientInnen 71 |2 10 6,32 1,82

Riickengesunde |46 |0 10 6,54 2,08 -0,602 115 | 0,548

Das Ergebnis des t-Tests mit tgr —1;7 = -11,321 (p < 0,01) (vgl. Tab. 4.13) weist bei den
Patientlnnen (@ 66,96, SD = 2209) auf ein signifikant hoheres globales
Beeintrachtigungserleben (FfbH-R) hin als bei den Riickengesunden (@ 98,26, SD = 3,63).
Auch bei der Pulsfrequenzverdnderung (Puls-diff) unterscheiden sich die Mittelwerte der
beiden Gruppen signifikant mit t4r-112 = 2,956 (p < 0,01), wobei die PatientInnen (@ 59,12,
SD = 21,50) einen geringeren Pulsanstieg aufweisen als die Riickengesunden (@ 70,62, SD =
18,83). Bei einem Vergleich des Anstrengungsausmalles (Borg-Pile) besteht mit tgr =115 = -
0,602 (p > 0,05) kein signifikanter Unterschied zwischen Patientlnnen (@ 6,32, SD = 1,82)
und Riickengesunden (0 6,54, SD = 2,08).

Um zu untersuchen, ob sich Patientlnnen und Riickengesunde bei den Abbruchkriterien fiir
den Pile-Test unterscheiden, wird ein Chi-Quadrat-Test verwendet, da dieser auch fiir Daten

auf Nominalskalenniveau eingesetzt werden kann.
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Tab. 4.14 Kreuztabelle zum Chi-Quadrat Test zwischen PatientInnen und Riickengesunden beziiglich
der Abbruchkriterien beim Pile-Test.

Abbruchkriterium
beim Pile-Test Patientlnnen | Riickengesunde
Pulsgrenze Anzahl 4 5

% von Pat. bzw. R-Gesunden | 5,8% 10,6%
Zeitgrenze Anzahl 45 15

% von Pat. bzw. R-Gesunden | 65,2% 31,9%
Gewichtsgrenze | Anzahl 2 7

% von Pat. bzw. R-Gesunden | 2,9% 14,9%
Patienteninitiiert | Anzahl 18 20

% von Pat. bzw. R-Gesunden | 26,1% 42,6%

Aus Tabelle 4.14 ist zu entnehmen, dass bei den Riickengesunden der Pile-Test am hdufigsten
durch die Versuchsperson selbst beendet wurde, wihrend bei den Patientlnnen das
Uberschreiten der Zeitgrenze der hiufigste Grund war. Bei der Berechnung des Chi-Quadrat-
Tests nach Pearson ergibt sich y 2 s = 14,337 bei p = 0,002. Dies weist auf einen
signifikanten Unterschied zwischen Patientlnnen und Riickengesunden hinsichtlich der

Abbruchkriterien beim Pile-Test hin.

Um zu untersuchen, ob und wie sich Patientlnnen von Riickengesunden hinsichtlich ihrer
Uber- und Unterschatzungstendenzen unterscheiden, wird zundchst fiir die
Riickengesunden gepriift, ob deren spezifisches Beeintrachtigungserleben von ihrer

beobachtbaren Beeintrichtigung abweicht.

Tab. 4.15 Ergebnis des t-Tests fiir gepaarte Stichproben zum Mittelwertvergleich zwischen
spezifischem Beeintrachtigungserleben (Pile-erw) und beobachtbarer Beeintrichtigung (Pile-geh)
(Riickengesunde).

N | Mittel- | Standard- t-Wert | df Signifikanz
wert abweichung zweiseitig
SD P

Spezifisches 47 | 24,47 | 10,85
Beeintriachtigungserleben
(Pile-erw in kg)
Beobachtbare
Beeintrachtigung in kg 47 | 30,862 | 10,006 -4,746 | 46 0,000
(Pile-geh in kg)

Aus dem t-Test ergibt sich mit tg —46 = -4,746 (p < 0,01) ein signifikanter Unterschied

zwischen Pile-erw und Pile-geh bei den Riickengesunden, wobei das Ausmall der
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beobachtbaren Beeintrichtigung mit durchschnittlich 30,86 kg Hebegewicht (SD = 10,006)
deutlich geringer ausfallt als das spezifische Beeintrachtigungserleben (@ 24,47, SD = 10,85).

Auch fiir die Riickengesunden wird zusitzlich eine Klassifizierung in Uber-, Unter- und

Richtigschitzende vorgenommen.

Abb. 4.2. Verteilung der Uber- Unter- und Richtig Schitzenden bei den Riickengesunden in % (n =
47).

Uber-
schitzende
2,1 %
Unter-
schitzende
36,2 % Richtig-
Schétzende:

61,7 %

Die Richtigschitzenden bilden auch bei den Riickengesunden (n = 47) mit 61,7% (n = 29) die
groBte Gruppe. Die zweithdufigste Gruppe stellen die Unterschitzenden dar (36,2%, n = 17),

und nur eine Person (2,1%) liberschitzte sich.

Um diese Gruppenverteilung auf signifikante Unterschiede zwischen Patientlnnen und
Riickengesunden zu untersuchen, wird ein Chi-Quadrat-Test auf der Grundlage der

nachfolgenden Kreuztabelle (Tab. 4.16) berechnet.

Tab. 4.16 Kreuztabelle zur Verteilung von Uber-, Unter- und Richtigschitzenden bei PatientInnen und
Riickengesunden.

PatientInnen Riickengesunde
Unterschitzende Anzahl | 10 17

14,1% 36,2%
Richtigschitzende Anzahl | 51 29

71,8% 61,7%
Uberschitzende Anzahl | 10 1

14,1% 2,1%
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Die Richtigschitzenden stellen den grofiten Anteil sowohl bei den Patientlnnen (71,8%) als
auch bei den Riickengesunden, wenn hier auch in geringerem Umfang (61,7%). Bei den
Riickengesunden (36,2%) sind deutlich mehr Unterschitzende zu finden als in der
PatientInnengruppe (14,1%). Uberschitzende sind dagegen bei den Riickengesunden (n = 1,
2,1%) deutlich seltener als bei den Patientlnnen (n = 10, 14,1%). Um zu iiberpriifen, ob diese
Unterschiede statistisch bedeutsam sind, wird ein exakter Pearson-Chi-Quadrat-Test
Verwendet24; dieser ergibt 2 4 = 10,794 bei p = 0,003, und damit kann von einem
bedeutsamen Unterschied zwischen Patientlnnen und Riickengesunden im Hinblick auf die

Gruppen der Unter- bzw. Uber- und Richtigschitzenden ausgegangen werden.

Zur Absicherung dieses Ergebnisses sollen zusdtzlich die Differenzen von spezifischem
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung untersucht werden. Diese
Differenz kann als MaB fiir die Ubereinstimmung (i.S. einer richtigen Schiitzung) angesehen
werden, denn je grofer die Differenz zwischen diesen beiden Werten ist, desto stidrker

verschatzen sich die ProbandInnen.

Tab. 4.16 Ergebnis des t-Tests fiir unabhéngige Stichproben fiir die Differenzwerte zwischen B-erl
spezifisch und B-beo bei PatientInnen und Riickengesunden.

Mittel- | Standard- Signifikanz
N wert abw. t-Wert | df zweiseitig
%) SD p
Differenz
B-erl spezifisch — B-beo
(Pile-erw — Pile geh)
Patientlnnen 71 -1,727 | 9,669
Riickengesunde 47 -6,394 | 9,237 2,612 101.75 |0,010

Die Berechnung eines t-Tests fiir unabhidngige Stichproben mit den Differenzen zwischen
dem spezifischen Beeintrachtigungserleben und der beobachtbaren Beeintrachtigung ergibt tyr
—10175 = 2,612 (p < 0,01). Da die Riickengesunden im Mittel eine hohere Differenz aufweisen
(D -6,394, SD = 9,237) deutet dieses Ergebnis darauf hin, dass diese sich signifikant starker
verschédtzen als die PatientInnen (& -1,727, SD = 9,669).

** Ein einfacher Chi-Quadrat-Test kann nicht eingesetzt werden, da eine Zelle die Mindestvoraussetzung von n >
5 nicht erfillt.
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4.2.3 Charakteristika von Unter- bzw. Uberschatzenden
Zur Identifikation der Variablen, mit der die Klassifikation in Uber-, Unter- bzw.

Richtigschidtzende am besten vorhergesagt werden kann, wird eine Diskriminanzanalyse
durchgefiihrt. Zunédchst wurde die Gesamtuntersuchungsgruppe (RiickenschmerzpatientInnen
und Riickengesunde) gemeinsam dieser Berechnung unterzogen. Hierbei wurden alle
unabhéingigen Variablen verwendet, die fiir beide Untersuchungsgruppen vorlagen, d.h.
globales Beeintrachtigungserleben, Depressivitit, Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und
Lebensalter. Die Einordnung als Uber-, Unter- und Richtigschitzende wurde gemif der o.g.
Kriterien vorgenommen. In der Diskriminanzanalyse konnte keine der Variablen ein
signifikantes Wilks’ Lambda (als GiitemaB fiir die Gruppentrennung) erreichen.

Daher konnte fiir die Grundgesamtheit keine Variable identifiziert werden, die zur

Diskriminierung zwischen Uber-, Unter- und Richtigschitzenden dienen kann.

Auch bei einer separaten Untersuchung von Riickengesunden und
RiickenschmerzpatientInnen erzielte bei den PatientInnen keine der Variablen eine statistisch
bedeutsame Aussagekraft. Bei den Riickengesunden war die Gruppe der Uberschétzer mit n =

1 so gering, dass keine statistische Auswertung moglich war.

Zur weiteren Untersuchung wurde — entsprechend der Fragestellung — auf die Uber- und
Unterschitzenden fokussiert und eine Diskriminationsanalyse ausschlieBlich fiir diese beiden
Gruppen berechnet. Bei den Riickengesunden eriibrigte sich wegen der zu kleinen
Uberschitzergruppe auch diese Berechnung. Fiir die Riickenschmerzpatientinnen wurden alle
im Rahmen dieser Untersuchung verwendeten Einflussvariablen einbezogen: aktuelle
Schmerzintensitidt, globales  Beeintrachtigungserleben,  Selbstwirksamkeitserwartung,

schmerzbezogene Angste, Depressivitit, Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht und Alter.

Nur mit der Variablen Schmerzintensitét ergibt sich in der Diskriminanzanalyse ein Wilks’
Lambda Wert von A = 0,522 (¥* = 5,523, df = 1, p = 0,019) d.h. ca. 48% der Streuung kann
durch die Gruppenunterschiede erkldrt werden. Hierbei ist aus den Vorzeichen der
durchschnittlichen Diskriminanzwerte der beiden Gruppen (Uberschitzende: D; = -0,948 und
Unterschitzende: D, = 0,790) ableitbar, dass eine hohe Schmerzintensitit auf
Unterschitzungen hinweist. Alle weiteren untersuchten Variablen verfehlen ein ausreichendes

Signifikanzniveau.
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Tab. 4.18 Vergleich der Gruppenzuordnung durch die Variable Schmerzintensitit gemill der
berechneten Diskriminationsfunktion mit der tatsdchlichen Gruppenzugehorigkeit.

Vorhergesagte Gruppenzugehorigkeit

Unterschitzende Uberschétzende
Unterschédtzende | 55,6% (n=15) |44,4% (n=4)

Tatséchliche
Gruppenzugehorigkeit | Uberschitzende | 20,0% (n=2) |80,0% (n=28)

Erfolgt die Gruppenzuordnung mit Hilfe der Variablen Schmerzintensitit so stimmt diese
Einordnung fiir die Unterschiitzenden zu 55,6% und fiir die Uberschétzenden zu 80% mit der
tatsdchlichen Gruppenzugehorigkeit tiberein (vgl. Tab. 4.18).

Insgesamt konnen 68,4% der Fille mit Hilfe der Variablen Schmerintensitit korrekt
klassifiziert werden. Im Vergleich zu einer a-priori-Wahrscheinlichkeit von 50% (zwei
Gruppen) ist die korrekte Zuordnungsquote durch die identifizierte Variable damit in

geringem Umfang erhoht.

4.3 Ergebnisse der experimentellen Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung
Im Mittelpunkt dieses Abschnitts steht die Frage, welche Auswirkungen eine experimentelle

Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung auf die beobachtbare Beeintridchtigung hat
und ob die verwendeten Interventionen sich in ihrem Einfluss unterscheiden. Weiterhin wird
iiberpriift, ob chronische RiickenschmerzpatientInnen stirker auf die Interventionen reagieren

als Riickengesunde.

Als Intervention zur Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung wurde eine verbale
AuBerung in Form einer vermeintlichen Riickmeldung eingesetzt. Die folgenden Variationen
wurden den Versuchspersonen zufillig zugeordnet:

»schwere® Intervention: ,,Das wird jetzt ganz schwer fiir Sie!*
e

- ,leichte Intervention: ,,Das wird jetzt ganz leicht fiir Sie

- keine Intervention: Kontrollgruppe

Als abhidngige Variable wurde erfasst, ob das angegebene Maximalgewicht im ersten
Hebetest bewiltigt wurde und ob dieses Ergebnis (bewiltigt vs. nicht bewiltigt) beim zweiten

Max-Hebetest konstant blieb oder sich verdnderte (verschlechtert oder verbessert).
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Tab. 4.19 Kreuztabelle zum Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der beiden Max-Hebetests in
Beziehung zu den Interventionsarten (RiickenschmerzpatientInnen).

Intervention | Intervention | Keine Gesamt-
,,schwer* ,leicht® Intervention | zahl
Beobachtbare Beeintrachtigung unveriandert
(d.h. beide Max-Tests bewiltigt 23 39 6 68

bzw. beide nicht bewailtigt)

Beobachtbare Beeintrachtigung verbessert
(d.h. Max-Test 1 nicht bewiltigt & 1 1 0 2
Max-Test 2 bewiltigt)

Beobachtbare Beeintrachtigung verschlechtert
(d.h. Max-Test 1 bewiltigt & 0 1 0 1
Max-Test 2 nicht bewiltigt )

Da hier eine der Voraussetzungen fiir die Anwendung eines Standard Chi-Quadrat-Tests
(Zellenbesetzung > 5) nicht erfiillt ist, wird ein exakter Test verwendet; dieser ergibt x * ¢es =
1,000 bei p = .896. Daraus kann abgeleitet werden, dass zwischen den
Interventionsvariationen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der beobachtbaren

Beeintrachtigung bestehen.

Da beim Max-Test nur eine zweistufige Antwortmoglichkeit besteht, wird erginzend das
Anstrengungsausmal} analysiert, um eine grofere Differenzierungsmoglichkeit zu erhalten.
Um die Verdnderung des AnstrengungsausmalBles zu erfassen, wird jeweils vom
Anstrengungsausmall von Max-Test 1 (Borg 1) der Borg-Wert des Max-Test 2 (Borg 2)
subtrahiert. Der so ermittelte individuelle Differenzwert gibt die Verdnderungen in
verringerter (positiver Differenzwert) oder erhohter Anstrengung (negativer Differenzwert)

an.

Werden Riickenschmerzpatientlnnen, die einer Intervention ausgesetzt waren, mit jenen
verglichen, die keine erhielten, so zeigt die Varianzanalyse mit Fge; = 0,007 bei p = 0,934
und Eta® = 0,00 dass der Faktor Intervention (erhalten vs. nicht erhalten) die Varianz der

Anstrengungsveridnderung (Borg 1- Borg 2) nicht erkldren kann.

Tab. 4.20 Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Anstrengungsverédnderung
zwischen den PatientInnen mit und ohne Intervention.

Differenz N | Mittel- | Standard- | Varianz- | df | F- Signifi | Eta”
Borg 1 — Borg 2 wert abweich. | Test Wert | kanz
19 SD o
Intervention 65 | 0,11 1,57
Keine Intervention 6 0,17 2,04 0,267 1 0,007 |0,934 | 0,00
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Auch bei einem Vergleich der beiden Interventionsarten weist das Ergebnis der
Varianzanalyse F4e—; = 0,062 bei p = 0,804 und Eta’= 0,00 darauf hin, dass kein signifikanter
Unterschied im Ausmal} der Anstrengungsverdnderung besteht. Damit wird deutlich, dass die

Intervention nicht zur Aufklérung der Varianz der verdnderten Anstrengungsausmalle beitragt

(vgl. Tab. 4.21).

Tab. 4.21 Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Anstrengungsverédnderung
zwischen den beiden Interventionsarten (Riickenschmerzpatientlnnen).

Differenz N | Mittel | Standard- Varianz | df | F-Wert | Signifi | Eta’
Borg 1 — Borg 2 -wert | abweichung | -Test kanz

%) SD o p
Intervention 23 10,04 1,43
schwer

0,869 1 10,062 0,804 | 0,000

Intervention leicht | 41 | 0,15 1,67

SchlieBlich wird untersucht, ob Ruckengesunde im Vergleich zu chronischen

RiickenschmerzpatientInnen andere Reaktionen auf die Interventionen zeigen.

Tab. 4.22 Kreuztabelle zum Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der beiden Max-Hebetests in
Beziehung zu den Interventionsarten (Riickengesunde).

Intervention |Intervention |Keine Gesamt
,,schwer* ,.leicht® Intervention
Beobachtbare Beeintrachtigung unverindert 17 14 15 46
(d.h. beide Max-Tests bewaltigt 95,8%
bzw. beide nicht bewiltigt)
Beobachtbare Beeintrachtigung verbessert 1 0 0 1
(d.h. Max-Test 1 nicht bewiltigt & 2,1%
Max-Test 2 bewaltigt)
Beobachtbare Beeintrachtigung verschlechtert |0 1 0 1
(d.h. Max-Test 1 bewiltigt & 2,1%
Max-Test 2 nicht bewiltigt )

Wie in Tabelle 4.22 ersichtlich, zeigten nur zwei riickengesunde Probandlnnen (4,2%) eine
verdnderte Hebeleistung im zweiten Hebetest. Dieses bereits augenscheinlich sehr deutliche
Ergebnis wird zur statistischen Uberpriifung mit einem exakten Chi-Quadrat-Test gepriift;
hier ergibt sich ein Wert von X2 = 3,907, bei df = 4 und bei p = 0,495. Daraus lésst sich
ableiten, dass die unterschiedlichen Interventionsgruppen sich nicht signifikant in ihrer

beobachtbaren Hebeleistung unterscheiden.
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Um zu verhindern, dass durch eine zu geringe Ergebnisdifferenzierung beim Max-Test
mogliche Verdanderungen unentdeckt bleiben, wird ergdnzend auch bei den Riickengesunden
die Verdnderung des Anstrengungsausmalfles abhéngig von der Interventionsart untersucht.

Die Berechnung einer einfaktoriellen Varianzanalyse fiir Riickengesunde ergibt Fge46 = 0,051
bei p = 0,823, so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Einwirkung einer
Intervention keine signifikante Auswirkung auf die Verdnderung des Anstrengungsausmalies

(Borg 1 — Borg 2) hat (vgl. Tab. 4.23).

Tab. 4.23 Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Anstrengungsverdnderung
zwischen den Riickengesunden mit und ohne Intervention.

Differenz N | Mittel- | Standard- | Varianz- | df | F-Wert | Signifikanz
Borg 1 — Borg 2 wert abweich. | Test
1% SD o
Intervention 33 10,12 1,27
Keine Intervention 15 10,2 0,68 0,226 46 | 0,051 0,823

Auch bei einem Vergleich der beiden Interventionsarten zeigt sich, dass nur ca. 3% der
Varianz der Anstrengungsverdnderung (Borg 1 — Borg 2) durch die Interventionsform (leicht

vs. schwer) erklirt werden kann (Fge; 111 = 0,383 bei p = 0,300) (vgl. Tab. 4.24).

Tab. 4.24 Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Anstrengungsverdnderung
zwischen den beiden Interventionsarten (Riickengesunde).

Differenz N | Mittel- | Standard- Varianz- | df | F- Signifi | Eta’
Borg 1 — Borg 2 wert abweichung | Test Wert | kanz

0 SD o p
Intervention schwer | 18 | 0,33 1,41 0,383 1 1,111 | 0,300 0,03

Intervention leicht 15 | -0,13 1,06

Aus den bisher dargestellten Ergebnissen ergibt sich, dass sich Patientlnnen und
Riickengesunde in ihrer beobachteten Reaktion auf die Interventionen nicht unterscheiden,
denn weder Patientlnnen noch Riickengesunde zeigen signifikante Verédnderungen ihrer
Hebeleistung (oder des Anstrengungsausmalles) im Zusammenhang mit den Interventionen.
Aus diesem Grund wird auf eine Berechnung mdéglicher Unterschiede in der Reaktion auf die

Intervention zwischen den beiden Untersuchungsgruppen verzichtet.
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Kapitel 5
Diskussion

Auf der Grundlage der dargestellten Ergebnisse wird Uber Bewahrung oder Verwerfung der
Hypothesen entschieden. Um die in Kapitel 2.3 aufgeworfenen Fragestellungen beantworten
zu konnen, werden die Ergebnisse unter Abwdagung moglicher Begrenzungen und
Kritikpunkte sowie der vorliegenden Forschungsliteratur diskutiert. Zusatzlich werden daraus

Anregungen fur die Behandlung von chronischen Riickenschmerzpatientinnen abgeleitet.

Zunachst werden hypothesentibergreifende Einschrankungen hinsichtlich der internen und
externen Validitdt der Befunde aufgezeigt. Hierbei sollten zundchst jene Begrenzungen
beriucksichtigt werden, die durch die Auswahl der Patientinnen und des Settings bedingt sein
konnen.

Die Untersuchung beschréankte sich auf Patientinnen mit nicht-spezifischen
Rickenschmerzen. Somit kdnnen die Ergebnisse nicht ohne weitere Forschung auf die
Gesamtheit der Ruckenschmerzpatientinnen tbertragen werden (z.B. auch Patientlnnen mit
spezifischen korperlichen Schéadigungen oder Erkrankungen). Jedoch kann davon
ausgegangen werden, dass mit dieser Fokussierung auf nicht-spezifische Rickenschmerzen
nach Einschdtzung von Balagué et al. (2007) rund 85% der Rickenschmerzpatientinnen
berticksichtigt werden.

Bei den rekrutierten Rickenschmerzpatientinnen handelt es sich um PatientInnen, die um eine
Behandlung in der Schmerzambulanz des Universitatsklinikums Gottingen nachsuchten. In
der Regel gelangen diese Patientinnen erst nach einer Vielzahl von vorhergehenden &rztlichen
Behandlungen in Kontakt mit dieser spezialisierten Einrichtung. Oft ist dies mit der
Einschétzung (der Zuweiser und/oder der Patientlnnen) verbunden, dass es sich um besonders
komplexe oder schwierige Falle handele und eine herkémmliche Behandlung nicht mehr
ausreiche. Durch diesen Zuweisungsweg ist ein Selektionseffekt anzunehmen, in dem Sinne,
dass sich die untersuchte Personengruppe von chronischen Rickenschmerzpatientinnen
unterscheidet, die bspw. in einer hausarztlichen oder orthopadischen Praxis anzutreffen sind.
Diese Annahme bestatigt sich z.B. durch einen Vergleich mit Ruckenschmerzpatientinnenn
aus der Grundversorgung. Wie aus Tabelle 5.1 zu entnehmen liegt der Anteil der Patientinnen
mit hohem Schweregrad (Schweregrad 3 & 4 nach von Korff) mit 69,1% fast doppelt so hoch

wie bei Vergleichswerten (37,2%) von Personen aus der Grundversorgung.



Diskussion 91

Tab 5.1 Vergleich der untersuchten Patientinnen mit Patientlnnen aus der Grundversorgung.

Schweregrade nach von Korff N | % Vergleichswerte
Grundversorgung in %*

Grad 1 (geringe Intensitit & geringe Beeintrachtigung) | 9 12,7 | 34,9

Grad 2 (hohe Intensitat & geringe Beeintréchtigung) 13 | 18,3 | 27,9

Grad 3 (hohe Beeintrachtigung, méRig limitierend) 19 126,8 | 20,0

Grad 4 (hohe Beeintrachtigung, stark limitierend) 30 423 | 17,2

*Werte von 1213 Riickenschmerzpatientinnen aus der Grundversorgung (v.Korff et al. 1992)

Bei einem Vergleich mit dem europaweiten Survey Uber chronische Rickenschmerzen von
Breivik et al. (2006) zeigt sich jedoch ein anderes Bild. Hier gaben 66% der chronischen
Rickenschmerzpatientinnen eine Schmerzintensitdt von 5-7 auf einer NRS von 0-10
(maximaler Schmerz) an. In der hier zu Grunde liegenden Stichprobe liegt die mittlere
Schmerzstarke bei @ 4,95 (s = 2,06). In Bezug auf die Schmerzintensitat weist dieser

Vergleich daher auf eine wenig bis durchschnittlich betroffene Stichprobe hin.

Auch die Auswahl des Durchfiihrungsortes der Studie kann spezifische Auswirkungen auf die
Ergebnisse haben und damit die Ubertragbarkeit auf andere Settings einschranken. Da die
Schmerzambulanz und ihr langjahriger Leiter Prof. Hildebrandt fir die Behandlung von
chronischen Rickenschmerzen bekannt und renommiert sind, kann ein Vertrauensvorschuss
entstehen, der die Herangehensweise der Probandinnen beeinflusst, indem bspw. die
Verunsicherung durch die fur viele zundchst beéngstigend wirkenden Kraftgerdte und die
verlangten Ubungen (z.B. Heben von Kisten) sich verringert. Es gab in dieser Studie weder
Abbriiche noch Verweigerungen; dies ware in einem anderen Setting mdglicherweise anders

gewesen.

Weiterhin sollten Einschrankungen bertcksichtigt werden, die sich durch die Wahl einer
Hebeaktivitét als Untersuchungsgegenstand ergeben. Das Heben einer Kiste wird vielfach als
mannliche Aufgabe angesehen, die mit dieser Begriindung oft an Manner delegiert wird.
Hieraus kann resultieren, dass Frauen weniger Ubung bei den fir das Anheben einer Kiste
notwendigen Bewegungsablaufen aufweisen. Dies kann - neben muskuléren
Kraftunterschieden — zu Geschlechtsunterschieden fiihren. Weiterhin  kdnnen sich
Geschlechtsspezifika auch auf die Selbsteinschatzung auswirken. Untersuchungen aus dem
Bereich der Selbstwirksamkeitserwartung zeigen, dass Frauen bei der gleichen Aufgabenart
ihre Selbstwirksamkeitserwartung deutlich geringer einschatzten, wenn es sich um einen als

maéannerspezifisch bewerteten Kontext handelt (Junge & Dretzke, 1995).
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Unabhangig von moglichen geschlechtsspezifischen Aspekten handelt es sich beim Heben
(von Kisten) um eine Tétigkeit, vor denen viele Riickenschmerzpatientinnen durch arztlich-
therapeutische AuRerungen sowie Medieninformationen gewarnt werden. Damit kann dem
Heben eine besondere Bedeutung zukommen, die die Untersuchungsergebnisse beeinflusst
haben kann und die Ubertragbarkeit auf andere Tatigkeiten erschwert. Dem entgegen stehen
jedoch die in Kap 3.1 dargelegten Vorteile der Verwendung von Hebeaufgaben, so dass die
Untersuchung von Hebetétigkeiten einen guten Ansatzpunkt darstellt, der jedoch um weitere

Tatigkeiten erweitert werden sollte.

Der geschilderte Untersuchungsaufbau birgt die Gefahr, dass durch die L&nge der
Gesamtuntersuchung Ermudungseffekte auftreten. Durch einen gezielten Wechsel der
Anforderungen und der beanspruchten Muskulatur wurde jedoch versucht, diesem Effekt
entgegenzuwirken. Weiterhin ist es mdglich, dass durch die Wiederholung &hnlicher
Aufgaben im Gesamtablauf ein Gewohnungsprozess einsetzt, der zu einer veranderten
Leistung beitragen kann. So zeigte bspw. Estlander (1992), dass allein die Wiederholung einer
Aktivitdt (Hebeaufgabe) ohne spezielles Training einige Zeit spater zu einer
Leistungsverbesserung von durchschnittlich 30% flhrte. Auch koénnen
Versuchsleitungseffekte und das experimentelle Setting als Storvariablen die Ergebnisse
beeinflussen, indem die Probandinnen im Rahmen einer Untersuchung ein anderes Verhalten
zeigen als in ihrem Alltag. Dieser Storfaktor ist im Rahmen einer experimentellen
Untersuchung kaum auszuschlieBen. Daher wéren zusatzliche Beobachtungen in der
Alltagsumgebung wiinschenswert, die jedoch den Rahmen dieser Untersuchung uberstiegen

hatten.

5.1 Diskussion der Ergebnisse zu den Zusammenhéangen zwischen den Kernvariablen
Zu Beginn der Interpretation der Ergebnisse sei darauf hingewiesen, dass es sich in diesem

Untersuchungsteil Gberwiegend um einen korrelativen Untersuchungsansatz handelt. Zwar
kdnnen nicht-signifikante Korrelationen dazu beitragen, Kausalmodelle zu falsifizieren. Aber
mit Hilfe von Korrelationen kénnen Kausalmodelle nicht bestatigt werden (vgl. Bortz &
Doring, 1995, S. 484). Vor diesem Hintergrund sollten die Interpretationen und auch die
abgeleiteten therapeutischen Implikationen als Anregungen fur weitere Untersuchungen tber
Zusammenhange und eventuelle Kausalitditen der Beeintrachtigungsebenen und der

Selbstwirksamkeitserwartung verstanden werden.
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5.1.1 Zusammenhange zwischen Beeintrachtigung und Selbstwirksamkeitserwartung
Es wurden die Beziehungen zwischen den unterschiedlichen Ebenen der Beeintréchtigung

und der Selbstwirksamkeitserwartung untersucht.

Abb. 5.1 Zusammenhénge zwischen den Kernvariablen und B-erl und B-beo bei Patientinnen (grau)
und Rickengesunden (gepunktet), gestrichelte Linie = nicht signifikante Korrelation.
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Fur das Beeintrachtigungserleben wird deutlich, dass zwischen dem spezifischen und dem
globalen Beeintrachtigungserleben bei den Rickenschmerzpatientinnen eine signifikante
Beziehung besteht. Bei den Rickengesunden dagegen zeigt sich kein bedeutsamer
Zusammenhang.

Dieses Ergebnis lasst riickenschmerz-spezifische Einflisse auf den Zusammenhang zwischen
globalem und spezifischem Beeintrdchtigungserleben vermuten. N&here Aufschlisse hierliber

geben die nachfolgend diskutierten Ergebnisse.

Bei der Untersuchung der Beziehung zwischen Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer

Beeintrachtigung  wird entgegen der Erwartung bei den chronischen

Ruckenschmerzpatientinnen ein enger statistischer Zusammenhang gefunden und zwar

sowohl flr das spezifische als auch fiir das globale Beeintrédchtigungserleben. Damit muss die
Hypothese 1.1: Es wird erwartet, dass bei den Ruckenschmerzpatientinnen kein statistisch
signifikanter ~ Zusammenhang zwischen beobachtbarer  Beeintrdchtigung und
Beeintrachtigungserleben besteht.

abgelehnt werden.

Bei den Rickengesunden dagegen weist nur das spezifische Beeintrachtigungserleben eine

signifikante Korrelation zur beobachtbaren Beeintrachtigung auf, wéhrend die Beziehung zum

globalen B-erl nicht signifikant ist. Damit kann die
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Hypothese 1.2: Es wird erwartet, dass bei den Rickengesunden ein statistisch
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung und
Beeintrachtigungserleben besteht.

nur teilweise, d.h. flr das spezifische Beeintrachtigungserleben angenommen werden.

Die Ergebnisse der Patientinnen weisen entgegen der Erwartung auf einen engen
Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung hin.
Dennoch kann daraus nicht abgeleitet werden, dass eine Differenzierung zwischen den
Ebenen der Beeintrachtigung Uberflissig ist, denn immerhin  bleiben  mit
Korrelationskoeffizienten von r = 0,43 — 0,63 immer noch 61-72% der Varianz unaufgekléart .
Zusétzlich zeigt sich bei den Rickengesunden keine signifikante Korrelationen bei der
Untersuchung des globalen Beeintrdchtigungserleben. Dies deutet auch darauf hin, dass die
Art des Messinstruments und die untersuchte Spezifitatsebene Einfluss auf das Ausmal} der
Ubereinstimmung nehmen.

Allerdings muss einschrankend berticksichtigt werden, dass die Streuung der FfbH-R-Werte
(globales B-erl) bei den Rickengesunden sehr gering und nahe dem Maximalwert ist. Dies

kann die Hohe der Korrelationen im Sinne eines Deckeneffekts beeinflusst haben.

Im Vergleich zu den bereits zu diesem Thema vorliegenden Studien (vgl. Kap 2.1) zeigen sich
bei  Ruckenschmerzpatientinnen  mehrheitlich  maRige  Korrelationen  zwischen
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung, es wird jedoch Kkein
einheitliches Ergebnis deutlich. Auch hier sollten die sich in dieser Untersuchung
andeutenden Differenzen zwischen den Spezifitatsebenen berlcksichtigt werden, da in den

Untersuchungen sehr unterschiedliche Messinstrumente und -ebenen betrachtet werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Beeintrachtigungserleben und
beobachtbare Beeintrachtigung eine gréRere Ubereinstimmung aufweisen als erwartet, jedoch
nicht gleichgesetzt werden kénnen. Wittink et al. (2003, S. 2407) formulieren dies treffend:

,»Self report and performance measures are related but distinct.”

Fur die Behandlung von Riickenschmerzpatientinnen weisen die Ergebnisse darauf hin, dass
eine alleinige Erhebung der Beeintrachtigung durch Selbstbeurteilungsinstrumente
unzureichend ist; die zuséatzliche Betrachtung der beobachtbaren Beeintrdchtigung erscheint
sinnvoll. Hebetests bieten sich hierbei als wenig aufwandiges Einzeltestverfahren an, von dem
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zugleich eine hohe prognostische Aussage uber weitere Funktionsbereiche erwartet werden
kann (vgl. Schiphorst Preuper et al. 2008).® Vor der Durchfilhrung muss jedoch eine
medizinische Abklarung stehen, und die Tests sollten von geschultem physiotherapeutischen
oder sportwissenschaftlichem Personal durchgefuhrt werden, um Gefdhrdungen der
Patientinnen auszuschliefen. Damit verbunden ist die Forderung nach einer engen
interdisziplindren Zusammenarbeit schon in der diagnostischen Phase.

Eine differenzierte Erhebung von Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer
Beeintrachtigung bietet auch am Behandlungsende wichtige therapeutische Maoglichkeiten, da
Verénderungen auf unterschiedlichen Ebenen besser erfasst werden. So kann z.B. das
Beeintrachtigungserleben  unverandert geblieben sein, jedoch die beobachtbare
Beeintrachtigung sich verringert haben. Die Rickmeldung eines solchen Ergebnisses konnte
den Patientlnnen eine differenziertere Wahrnehmung von Fortschritten und Ansatzpunkten fir

weitere Verdnderungen ermdglichen.

Bei der Untersuchung des Einflusses der Selbstwirksamkeitserwartung auf die beiden
Ebenen der Beeintrachtigung zeigt sich bei den Rickenschmerzpatientinnen, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung 47% der Varianz des globalen, aber nur ca. 4% des spezifischen
Beeintrachtigungserlebens erklaren kann.
Damit kann die
Hypothese 1.3: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen
die Selbstwirksamkeitserwartung in bedeutsamem Ausmal} das Beeintrachtigungserleben
beeinflusst.

nur teilweise, d.h. nur fir das globale Beeintrachtigungserleben bestétigt werden.

% Eine Ubersicht iiber weitere Funktionstests zur Erhebung der beobachtbaren Beeintrachtigung bieten Pfingsten
et al. (2005a).
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Abb. 5.2 Einflisse der Selbstwirksamkeitserwartung auf die Beeintrachtigungsebenen und deren
Interaktion (PatientInnen).
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Beim  Beeintrachtigungserleben  handelt es sich  genau  wie  bei  der
Selbstwirksamkeitserwartung um eine Selbsteinschatzung, die Auskunft gibt Gber das
Ausmal, in dem eine Person sich in der Lage sieht, eine bestimmte Aufgabe zu bewaltigen
bzw. sich bei ihrer Bewaltigung eingeschriankt sieht. Trotz dieser konzeptuellen Ahnlichkeit
erscheint auf Grund der Untersuchungsergebnisse eine Gleichsetzung beider Konzepte nicht
zuléssig, denn es bleiben noch tber 53% der Varianz des B-erl global unaufgeklért. Zudem
besteht dieser hohe pradiktive Wert nur zum globalen und nicht zum spezifischen
Beeintrachtigungserleben.

Die bisherige Forschung unterscheidet in der Regel nicht zwischen spezifischem und
globalem Beeintrachtigungserleben, sondern untersucht berwiegend das globale. Hierfr
beschreibt sie in der Mehrzahl einen groRen Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf das

Beeintrachtigungserleben.

Auch die Varianz der beobachtbaren Beeintrachtigung kann  durch  die
Selbstwirksamkeitserwartung in signifikantem Ausmal aufgeklart werden (ca. 18%); damit
kann die
Hypothese 1.4: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Rlickenschmerzpatientinnen
die Selbstwirksamkeitserwartung in bedeutsamem Ausmall die beobachtbare
Beeintrachtigung beeinflusst.

angenommen werden.
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Dieses Ergebnis untermauert die Einschatzung aus der Selbstwirksamkeitsforschung, die die
Selbstwirksamkeitserwartung als zentrale Variable ansieht, die in signifikantem Ausmal zur
Vorhersage fiir nachfolgendes Verhalten beitragen kann und weist auf die Bedeutung dieses
Faktors auch im Bereich chronischer Riickenschmerzen hin.

Allerdings ist der pradiktive Wert fir die B-beo im Vergleich zum B-erl global deutlich
geringer. Dies kann darauf zuriickgefuhrt werden, dass es sich im ersten Fall um zwei
kognitive Faktoren handelt, wahrend bei der Beeinflussung der beobachtbaren
Beeintrachtigung zusatzlich eine Umsetzung auf die Verhaltensebene erfolgen muss. Bei
diesem Prozess ist anzunehmen, dass eine Vielzahl von weiteren Faktoren modulierend
einwirken konnen. Als Einflussfaktoren kénnen aus der Gesundheitsforschung z.B. gemaR
dem Health Belief Modell (Rosenstock, 1966 und Becker, 1974) der erwartete Nutzen und die
wahrgenommene Bedrohung benannt werden. Aus der Forschung zu chronischen
Ruckenschmerzen konnen als moderierende Faktoren die (nachfolgend untersuchten)
Variablen Schmerzintensitit, schmerzbezogene Angste, Depressivitat, Arbeitszufriedenheit,

Geschlecht und Alter vermutet werden.

Zusétzlich wurde der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf den Zusammenhang
zwischen beobachtbarer Beeintrédchtigung und Beeintrédchtigungserleben untersucht. Hierbei
zeigte sich, dass der Zusammenhang zwischen B-erl spezifisch und B-beo auch bei Kontrolle
der Variablen Selbstwirksamkeitserwartung unverdndert hoch signifikant blieb. Die
Beziehung zwischen B-erl global und B-beo verringerte sich deutlich auf ein nicht mehr
signifikantes AusmalR bei Kontrolle der Selbstwirksamkeitserwartung.
Auf der Basis dieser Ergebnisse kann die
Hypothese 1.5: Es wird erwartet, dass der Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung sich in bedeutsamen
Ausmalf verandert, wenn die Variable Selbstwirksamkeitserwartung kontrolliert wird.

nur teilweise, d.h. nur fir das globale Beeintrachtigungserleben bestatigt werden.

In der Beziehung zwischen B-beo und B-erl global scheint die Selbstwirksamkeitserwartung
eine Mediatorfunktion zu (bernehmen, so dass vermutet werden kann, dass der
Zusammenhang zwischen globalem  Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer
Beeintrachtigung  malgeblich  Gber die  jeweils bestehende  Beziehung zur

Selbstwirksamkeitserwartung entsteht.
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In der riickengesunden Gruppe besteht auch ohne Kontrolle der Selbstwirksamkeitserwartung
keine signifikante Beziehung zwischen dem globalen Beeintréchtigungserleben und der
beobachtbaren Beeintrachtigung (s.0.). Einschrankend muss neben einem mdglichen
Deckeneffekt (s.0.) angemerkt werden, dass auf Grund der Anwendungsbegrenzungen beim
Instrument zur Erhebung der Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. Kap 3.1) hier keine Angaben

zur Rolle der Selbstwirksamkeitserwartung bei Riickengesunden gemacht werden kénnen.

Diese Ergebnisse unterstiitzen zum einen die Forderung nach einer Differenzierung zwischen
den beiden Ebenen der Beeintrdchtigung. Zum anderen betonen sie die Bedeutung der

Selbstwirksamkeitserwartung,

Fir die Behandlungspraxis kann aus diesen Ergebnissen die Anregung abgeleitet werden, dass
bei der Erhebung der Beeintrachtigung auch der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung
berticksichtigt werden sollte. Weiterhin erscheint es lohnend, die Erfahrungen aus der
Selbstwirksamkeitsforschung vermehrt in die Behandlung von Rickenschmerzpatientinnen
einflieBen zu lassen, wie z.B. Mdoglichkeiten der therapeutischen Beeinflussung (vgl.
Schneider, 2008).

Beobachtbare Beeintrachtigung und Beeintrachtigungserleben weisen bei den chronischen
Riickenschmerzpatientinnen deutliche Zusammenhénge, jedoch keine Ubereinstimmung auf,
so dass eine Differenzierung zwischen den beiden Beeintrachtigungsebenen erforderlich
erscheint. Weiterhin sollte auf Divergenzen zwischen unterschiedlichen Erhebungsformen
des Beeintrachtigungserlebens (global und spezifisch) geachtet werden.

Die Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst die beobachtbare Beeintrachtigung, deutlich
starker jedoch das Beeintrachtigungserleben (global). Trotz dieser engen Beziehung kdnnen

auch diese beiden Konzepte nicht gleichgesetzt werden.
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5.1.2 Zusammenhange zwischen den Kernvariablen und der Schmerzintensitat

Abb. 5.3 Zusammenhénge zwischen Schmerzintensitat und den Kernvariablen.
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Zwischen der Schmerzintensitat und der beobachtbaren Beeintrachtigung zeigt sich keine
signifikante Korrelation. Damit kann die
Hypothese 1.6: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen
kein signifikanter Zusammenhang zwischen Schmerzintensitdt und beobachtbarer
Beeintrachtigung besteht.

angenommen werden.

Im medizinischen Behandlungsalltag wird die fehlende Ubereinstimmung zwischen Schmerz
und Funktion oft als Hinweis auf die Unglaubwirdigkeit der Patientinnen eingeschatzt. In der
Forschungsliteratur ist diese Inkongruenz jedoch vielfach beschrieben und es wird darauf
verwiesen, dass nicht die Starke der Schmerzen, sondern vor allem deren Bewertung sowie
das Coping wesentlichen Einfluss auf die beobachtbare Beeintrachtigung hat (vgl. Kroner-
Herwig, 2004). So ist es beispielsweise von groRer Bedeutung fur die Verhaltensausfiihrung,
ob jemand (chronischen) Schmerz als Hinweis zur Verringerung der eigenen Aktivitaten

auffasst oder eher Durchhaltestrategien verwendet (vgl. Hasenbring, 1994).

Fur das Beeintrachtigungserleben zeigt sich kein eindeutiges Ergebnis: Wahrend sich zum
globalen B-erl ein enger Zusammenhang zur Schmerzintensitdt findet, besteht zum

spezifischen B-erl keine signifikante Beziehung. Damit kann die
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Hypothese 1.7: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Rlickenschmerzpatientinnen
ein  signifikanter ~ Zusammenhang  zwischen  Schmerzintensitdit und  dem
Beeintrachtigungserleben besteht.

nur teilweise, d.h. nur fir das globale Beeintrachtigungserleben angenommen werden.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sollte berlicksichtigt werden, dass es sich bei den
ProbandInnen um chronische Rickenschmerzpatientinnen handelt, die stark beeintréchtigt
und eingeschrankt sind. Bei dieser Gruppe ist zu vermuten, dass sie sich bei der Frage nach
ihrem globalen Beeintrachtigungs- und Schmerzerleben an ihrem als sehr eingeschrénkt
erlebten Allgemeinzustand orientieren, wohingegen bei der Frage nach der spezifischen
Beeintrachtigung vermutlich starker die konkrete Aufgabe im Fokus steht.
Obwohl mehrere Studien zu dhnlichen Ergebnissen kommen, indem sie zeigen, dass bei einer
globalen Erhebung des B-erl ein engerer Zusammenhang zur Schmerzintensitét besteht als bei
spezifischeren, liegen bisher kaum gesicherte Erkenntnisse Uber zu Grunde liegende
Mechanismen vor.
Fur die Variable Selbstwirksamkeitserwartung zeigt sich ein enger negativer Zusammenhang
zur Schmerzintensitat; damit kann die
Hypothese 1.8: Es wird erwartet, dass bei den chronischen Rlickenschmerzpatientinnen
ein  signifikanter negativer Zusammenhang zwischen Schmerzintensitit und
Selbstwirksamkeitserwartung besteht.
bestatigt werden.

Dieses Ergebnis kann analog zum Beeintréchtigungserleben dahingehend interpretiert werden,
dass bei den untersuchten chronischen Schmerzpatientinnen zahlreiche
Misserfolgserfahrungen z.B. durch erfolglose Behandlungen eine Quelle fur geringe
Selbstwirksamkeitserwartungen darstellen kdnnen.

Diese Uberlegungen stehen in Ubereinstimmung mit einer Reihe von Studien, die bereits
einen deutlichen Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf die Schmerzintensitat und

auch in umgekehrter Richtung zeigen.

Ergénzend weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die Beziehung zwischen den Ebenen der
Beeintrachtigung durch eine Kontrolle der Schmerzintensitat weitgehend unverandert bleibt.

Insgesamt unterstuitzen diese Ergebnisse jene Forschungsarbeiten, die der Schmerzintensitat
nur eine geringe Rolle bei der Beeintrdchtigung zuschreiben (vgl. Vlaeyen & Linton, 2000).
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Eine Ausnahme hiervon bildet lediglich das globale Beeintrachtigungserleben, welches einen

engen Zusammenhang zur Schmerzintensitat aufweist.

Auf der therapeutischen Ebene kodnnen die Ergebnisse als Unterstiitzung der aktuellen
Behandlungsprinzipien bei chronischen Ruckenschmerzen verstanden werden, die statt des
Schmerzes Beeintrachtigung und Funktion in den Mittelpunkt riicken.

Fir die konkrete Behandlungssituation konnen die dargestellten Uberlegungen vor allem fiir
die Bewertung der oft wahrgenommenen Inkongruenz zwischen SchmerzduBerungen und
beobachtbarer Beeintrdchtigung hilfreich sein. Oft wird diese Inkongruenz als Hinweis flr
eine bewusste Aggravation der Beschwerdedarstellung gewertet, vermutlich handelt es sich
jedoch eher um eine ,,normale* Diskrepanz in der Ausprédgung von zwei ,Faktoren®.
Ahnliches gilt moglicherweise auch fir Diskrepanzen bei den Patientenangaben iber ihre
Beeintrachtigung (B-erl). Auch eine fehlende Ubereinstimmung zur Schmerzintensitat bei der
konkreten Frage nach einer Aufgabenbewaltigung (B-erl spezifisch) bei zugleich engem
Zusammenhang bei globaler Erfragung (B-erl global) kann demnach nicht als Beweis fir
widerspruchliche und verfalschende Angaben verstanden werden. Insgesamt deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass Schmerzintensitat und Beeintrdchtigung unabhdngig voneinander
betrachtet werden sollten.

Insgesamt weist die Schmerzintensitdt einen geringen bzw. keinen Zusammenhang zu den
Kernvariablen der Beeintrachtigung auf. Nur das globale Beeintrachtigungserleben und die

Selbstwirksamkeitserwartung stehen in negativer Beziehung zur Schmerzintensitét.

5.1.3 Zusammenhange zwischen den Kernvariablen und ausgewahlten Einflussfaktoren
Um den Zusammenhang zwischen den Kernvariablen genauer beschreiben zu kénnen, wird

der Einfluss ausgewdhlter Faktoren kontrolliert, um auf diese Weise mdégliche Schein- oder
verdeckte Korrelationen aufzudecken.

Die Ergebnisse der Partialkorrelationen zeigen, dass es bei einer Kontrolle des Faktors Angst
zu keinen wesentlichen Veranderungen bei den Zusammenhangsmalien der Kernvariablen
kommt. Dasselbe gilt fur die Faktoren Depressivitat und Alter. Das Geschlecht erweist sich
nur in der Gruppe der Rickengesunden als einflussreich: Wird der Einfluss der
Geschlechtszugehdrigkeit konstant gehalten, so verringert sich der Zusammenhang zwischen
spezifischem B-erl und B-beo deutlich und die Korrelation zwischen B-erl global und B-erl

spezifisch erhoht sich deutlich. Die Arbeitszufriedenheit wirkt in bedeutsamem Ausmal} auf
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drei Korrelationen ein: Bei den Patientinnen erhoht sich der Zusammenhang zwischen B-erl
spezifisch und Selbstwirksamkeitserwartung. Bei den Rickengesunden wird durch die
Kontrolle dieses Faktors die zunéchst nichtsignifikante Korrelation zwischen B-erl global und
B-erl spezifisch hoch signifikant. Dagegen scheint es sich bei der Korrelation zwischen B-erl
spezifisch und B-beo um eine Scheinkorrelation zu handeln, da sie bei Konstanthaltung der
Arbeitszufriedenheit auf ein nichtsignifikantes Mal3 absinkt (vgl. Abb. 5.4).

Abb. 5.4: Einfluss von ausgewéhlten Einflussfaktoren auf die Zusammenhénge zwischen den
Kernvariablen.
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Diese Resultate ergeben kein einheitliches Bild; tberwiegend veréndern sich jedoch die
Beziehungen zwischen den Kernvariablen durch eine Kontrolle der gewahlten
Einflussfaktoren nicht wesentlich, so dass die
Hypothese 1.9: Die Zusammenhange zwischen den Kernvariablen
(Beeintrachtigungserleben, beobachtbare Beeintrachtigung und
Selbstwirksamkeitserwartung) verandern sich in bedeutsamem Ausmal, wenn die
Faktoren (schmerzbezogene Angste, Depressivitat, Arbeitsplatzzufriedenheit, Geschlecht
und Lebensalter) kontrolliert werden.
nicht bestatigt werden kann.
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Insgesamt kann aus den Ergebnissen abgeleitet werden, dass die ausgewahlten Faktoren trotz
ihrer gut belegten Bedeutung fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung von chronischen
Rickenschmerzen keinen wesentlichen Einfluss auf die Beziehung zwischen den einzelnen
Beeintrachtigungsebenen haben. Unter Berticksichtigung der Einschrankungen, die sich durch
das korrelative Untersuchungsdesign ergeben, kann vermutet werden, dass das
Beziehungsgeftige zwischen den Kernvariablen robuster ist als zunachst erwartet.

Lediglich die Arbeitszufriedenheit scheint grofieren Einfluss zu haben, da deren Kontrolle
mehrfach und am deutlichsten zu einer Verdnderung von Korrelationen beitrdgt. Es entsteht
jedoch kein einheitliches Bild, da hiervon Zusammenhange zwischen allen Kernvariablen
(sowohl bei Riickengesunden als auch bei Patientinnen) betroffen sind und die Kontrolle der
Arbeitszufriedenheit sowohl zu einer Verringerung als auch zu einer Erhéhung der
Korrelationen beitragt. Auffallig ist hierbei auch, dass sich Patientinnen und Rlckengesunde
in dem Ausmal ihrer Arbeitszufriedenheit nicht unterscheiden, obwohl dieser Faktor zu den
wichtigen Pradiktoren fur die Entwicklung von chronischen Riickenschmerzen gerechnet wird
(vgl. Kap. 2.1.4). Die vorliegenden Daten lassen auf Grund dieser Uneinheitlichkeit eine
detaillierte inhaltliche Interpretation nicht zu, jedoch deutet das Ergebnis auf die besondere
Bedeutung der Variablen Arbeitszufriedenheit hin. Fir die therapeutische Ebene kann daraus
abgeleitet werden, dass der Erfassung der Arbeitszufriedenheit ein fester Platz in der

Diagnostik zukommen sollte.

Die Beziehungen zwischen den Kernvariablen bleiben auch bei Kontrolle von spezifischen
Einflussfaktoren weitgehend konstant. Einzig der Faktor Arbeitszufriedenheit tragt zu einer

bedeutsamen Veranderung einiger Zusammenhange bei.

Zusammenfassend ergibt sich aus dem ersten Teil der Untersuchung folgendes
Beziehungsgeflige zwischen den Ebenen der Beeintrachtigung, der Selbstwirksamkeit und

weiteren Einflussfaktoren (vgl. Abb. 5.5):
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Abb. 55 Modell der Zusammenhdnge zwischen den untersuchten Variablen bei den
Ruckenschmerzpatientinnen (gepunktete Linie = kein signifikanter Zusammenhang, durchgezogene
Linie = signifikanter Zusammenhang, gestrichelte Linie = signifikante Verénderung der Korrelation
nach Herauspartialisieren.
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Zusammenfassend weisen die Ergebnisse bei den chronischen Riickenschmerzpatientinnen
auf einen tiberwiegend engen Zusammenhang zwischen den Kernvariablen B-erl global, B-erl
spezifisch, B-beo und Selbstwirksamkeitserwartung hin. Allerdings verweisen abweichende
Ergebnisse  bei  Rickengesunden sowie zwischen spezifischem und globalem
Beeintrachtigungserleben darauf hin, dass weiterhin eine Differenzierung der Konzepte
erforderlich scheint.

Die Schmerzintensitdt und die untersuchten Einflussfaktoren weisen nur wenige relevante
Beziehungen zu den Kernvariablen auf und beeinflussen auch die Beziehungen der

Kernvariablen untereinander nur in geringem Ausmal3.

5.2 Diskussion der Ergebnisse zu Uber- und Unterschatzung
In diesem Abschnitt steht die Ubereinstimmung von Beeintrachtigungserleben und

beobachtbarer Beeintrachtigung im Mittelpunkt, insbesondere die Uber- bzw. Unterschatzung
der beobachtbaren Beeintrachtigung sowie mdgliche Unterschiede zwischen chronischen

Rickenschmerzpatientinnen und Riickengesunden.

5.2.1 Uber- und Unterschatzung bei chronischen Riickenschmerzpatientinnen
Bei einem Vergleich der Mittelwerte des spezifischen Beeintrachtigungserlebens und der

beobachtbaren Beeintrachtigung zeigt sich bei den Schmerzpatientinnen kein signifikanter

Unterschied. In der vorliegenden Untersuchung schétzt die Mehrzahl (71,8%) die eigene

Schmerz-
intensitat
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Hebeleistung (beobachtbare Beeintrachtigung) korrekt ein und jeweils 14,1% unter- bzw.
uberschétzen sich. Damit muss die
Hypothese 2.1: Das spezifische Beeintrachtigungserleben von chronischen
Rlckenschmerzpatientinnen liegt Gber der beobachtbaren Beeintrachtigung. Die Mehrheit
der  chronischen  Rickenschmerzpatientinnen  unterschatzt  sich, d.h. das
Beeintrachtigungserleben liegt Gber der beobachtbaren Beeintrachtigung.

zurlickgewiesen werden.

Diese Ergebnisse widersprechen deutlich der in der Forschungsliteratur vorherrschenden
Annahme, dass chronische Riickenschmerzpatientinnen mehrheitlich ihre Fahigkeiten nicht
realistisch einschatzen. Hierfir werden oft schmerzbezogene Angste und vermehrte
Depressivitat bei Rickenschmerzpatientinnen verantwortlich gemacht. Jedoch weisen bereits
die Ergebnisse aus dem ersten Untersuchungsteil darauf hin, dass diese Faktoren auf den
Zusammenhang zwischen den beiden Beeintrdchtigungsebenen weniger Einfluss haben als
erwartet.

Da im vorangehenden Abschnitt ein deutlicher Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf
die einzelnen Ebenen der Beeintrachtigung sichtbar wurde, kann bei der Interpretation der
Ergebnisse auf Erfahrungen aus der Selbstwirksamkeitsforschung zurtickgegriffen werden.
Hierbei zeigt sich, dass das Ergebnis weitgehend mit den Auffassungen von Bandura (1997)
Ubereinstimmt: Er schreibt der Einschatzung der eigenen Kompetenz einen hohen
prognostischen Wert fiir nachfolgend gezeigtes Verhalten zu, insbesondere wenn — wie hier
geschehen — eine groRe inhaltliche und zeitliche Né&he zwischen der Erhebung der

Selbsteinschédtzung und der Ausfiihrung des Verhaltens besteht.

Fur die Behandlung sollte trotz der unerwartet groRen Ubereinstimmung nicht auf eine
Differenzierung zwischen Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrachtigung
verzichtet werden, denn immerhin nimmt fast ein Drittel der Patientinnen (28,2 %) deutliche
Uber- oder Unterschatzungen vor.?® Wiinschenswert ware daher eine jeweils individuelle
Analyse. Aus den dabei deutlich werdenden Diskrepanzen zwischen beobachtbarer
Beeintrachtigung und Beeintrachtigungserleben konnten interessante Ansatzpunkte zur
Behandlungssteuerung abgeleitet werden. So kdnnten bspw. bei einer Person mit geringer
beobachtbarer Beeintrachtigung und einem hohen Beeintrachtigungserleben therapeutische

Rickmeldungen der eigenen Fahigkeiten groBen Raum einnehmen, um das

26 Zumal mit der Festlegung der Toleranz von +/- 10kg ein groRes Intervall fiir eine richtige Schitzung gewahlt
wurde.
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Beeintrachtigungserleben auf diese Weise zu verringern. Somit kénnten positive Erfahrungen
die Motivation fir weitere Veranderungen erhohen. Bei Uberschatzenden dagegen sollte
bspw. beim Muskelaufbautraining auf eine strikte Einhaltung eines quotenorientierten

Trainings?’ geachtet werden, um Uberlastungsgefahren entgegenzuwirken.

Weiterhin widerspricht die ausgewogene Anzahl von Uber- und Unterschatzungen den
bisherigen Forschungsergebnissen, die mehrheitlich von einer Unterschatzungstendenz bei
chronischen Riickenschmerzpatientinnen ausgehen. Die zusatzliche Analyse von Uber- und
Unterschatzenden im Hinblick auf die beiden konstituierenden Variablen zeigt, dass sich die
beiden Gruppen nicht in ihrer beobachtbaren Beeintrachtigung unterscheiden, wohl aber in
ihrem spezifischen Beeintrachtigungserleben: Bei dhnlichen Hebeleistungen (B-beo) erwarten
die Unterschatzenden im Durchschnitt ein Gewicht von 15 kg und die Uberschitzenden von
40 kg zu heben. Auch wenn einschrankend berlicksichtigt werden muss, dass es sich um
Mittelwertvergleiche handelt, kann damit weitgehend ausgeschlossen werden, dass Uber- und
Unterschatzungen durch besonders hohe oder geringe B-beo zu Stande kommen. Stattdessen
legen die Daten als Erklarung der Unterschiede zwischen Uber- und Unterschatzenden
differierende Selbsteinschatzungen (B-erl spezifisch) nahe. Uber mogliche Faktoren, die diese
Einschatzungsprozesse beeinflussen, wird im néchsten Abschnitt beim Vergleich mit den

Rickengesunden diskutiert.

Entgegen der Erwartung schatzt die Mehrheit der chronischen Rlckenschmerzpatientinnen
ihre beobachtbare Beeintrachtigung korrekt ein. Bei den Fehleinschatzenden zeigt sich
uberraschenderweise, dass Uber- und Unterschatzungen in gleichem Umfang vertreten sind,

wobei sich beide Gruppen nicht in ihrer beobachtbaren Beeintrachtigung unterscheiden.

5.2.2 Uber- und Unterschétzungen bei chronische Riickenschmerzpatientinnen vs.
Ruckengesunden

Im Vergleich zu den Rickengesunden weisen die Patientinnen eine signifikant hohere
beobachtbare  Beeintrdchtigung  auf.  Die  Einschatzungen  des  spezifischen
Beeintrachtigungserlebens unterscheiden sich zwischen diesen beiden Gruppen jedoch nicht

signifkant.

%" Die PatientInnen diirfen dabei unter anderem eine von den Trainingstherapeutinnen nach dem individuellen
Trainingszustand festgelegte Leistung/Ubung nicht tiberschreiten (vgl. auch Hildebrandt et al. 2003, S. 98 ff.).
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Vor diesem Hintergrund kann die

Hypothese  2.2: Im  Vergleich zu  Ruckengesunden  weisen  chronische

Rickenschmerzpatientinnen sowohl ein héheres spezifisches Beeintrachtigungserleben als

auch eine groRere beobachtbare Beeintrachtigung auf.
nur teilweise, d.h. nur fur die beobachtbare Beeintréchtigung angenommen werden.
Fur das Beeintrachtigungserleben wurde zusétzlich zum spezifischen auch das globale Mal}
(FfbH-R) erhoben. Hier zeigt sich hypothesenkonform ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Untersuchungsgruppen: Die Patientlnnen erleben sich hierbei als deutlich starker
beeintrachtigt.”®
Zur Interpretation dieses Unterschiedes zwischen globalem und spezifischem
Beeintrachtigungserleben kann eine Untersuchung von Linton (1985) herangezogen werden.
Er untersuchte die Auswirkungen unterschiedlicher Operationalisierungen und fand, dass die
Enge des Zusammenhangs zwischen Schmerzintensitat und Aktivitat sehr stark variiert, je
nachdem, auf welche Weise die Aktivitdt erhoben wird. Hierbei korrelieren globale
Aktivitatseinschatzungen sehr hoch mit der Schmerzintensitat, im Gegensatz zu spezifischen
Selbst- oder Fremdbeobachtungen ohne signifikante Korrelation zur Schmerzangabe. Nach
Linton (1985, S. 293) spiegeln Globaleinschatzungen das Ergebnis von kognitiven Prozessen
wider, in denen u.a. das Erleben von allgemeiner Behinderung reflektiert wird und in die
Einschétzung einflieit. Da Rickenschmerzen in vielen Bereichen zu Einschrankungen flihren
kdnnen, ist zu erwarten, dass bei einer unspezifischen Erhebung die Antworten deutlich vom
Bias dieser allgemeinen Einschrankungen beeinflusst werden. Da der FfbH-R im Vergleich zu
der Frage nach einer spezifischen Aktivitat (Pile-erw) deutlich umfassender ist, spricht dies
fir eine starkere Beeinflussung durch das allgemeine Befinden und damit ein erhohtes
Beeintrachtigungserleben von Riickenschmerzpatientinnen, wenn es als globales Mal} erfasst
wird.
Neben dem Spezifitatsniveau unterscheiden sich das spezifische und das globale
Beeintrachtigungserleben auch in den verwendeten Formulierungen. Der FfbH-R fragt nach
Fahigkeiten (,,Konnen Sie ...”) und bezieht durch die Antwortalternativen die Ebenen von
Anstrengung und Schmerz mit ein. Eine Antwortmoglichkeit lautet beispielsweise ,,Ja, aber
nur mit Muhe.” und wird folgendermalien erldutert: ,,Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B.
Schmerzen, es dauert langer als friher, oder Sie mussen sich dabei abstitzen.” Die Frage
»Wie viel kg glauben Sie in diesem Test heben zu kénnen?* (B-erl spezifisch) stellt dagegen

keinen Bezug zu Anstrengung oder Schmerzen her, sondern fokussiert allein auf die

% Einschrankend sei hier erneut auf den Einfluss eines Deckeneffekts auf Grund der Verteilung der FfbH-R-
Werte bei den Riickengesunden hingewiesen.
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Hebeleistung. Durch die Frageformulierung des FfbH-R ist zu vermuten, dass die
Patientinnen (im Gegensatz zu den Ruckengesunden) die Items starker mit ihrer
Schmerzsymptomatik verbinden und daraus ein hdheres Einschrankungsniveau ableiten.
Somit kann der Unterschied zwischen FfbH-R und Pile-erw bei Patientinnen und
Ruckengesunden im Zusammenhang mit dem Spezifitdtsniveau sowie dem durch die

Itemformulierung gesetzten Bezugsrahmen interpretiert werden.

Im Hinblick auf die beobachtbare Beeintrachtigung werden zur n&heren Exploration
erganzend die Pulsfrequenzveradnderung (Puls-Diff), das Anstrengungsausmald (Borg-Pile)
und die Abbruchkriterien des Pile-Tests untersucht. Hierbei weisen die Patientinnen einen
signifikant geringeren Pulsfrequenzanstieg nach dem Pile-Test auf als die Riickengesunden.
Auch in der Verteilung der Abbruchkriterien zeigen sich deutliche Unterschiede. Die
Rickengesunden beendeten den Test am zahlreichsten in Eigeninitiative, wahrend bei den
Patientlnnen die Zeitliberschreitung das haufigste Abbruchkriterium war. Das AusmaR der
Anstrengung (Pile-Borg) unterscheidet sich zwischen den beiden Gruppen jedoch nicht
signifikant.

Diese Ergebnisse konnen wie folgt interpretiert werden: Mit fortschreitender Chronifizierung
ist oft ein ,,Disuse Syndrom* (vgl. Verbunt et al. 2003) verbunden. Die damit beschriebene
Dekonditionierung der korperlichen Leistungsfahigkeit &uert sich auf unterschiedlichen
Ebenen u.a. durch den Abbau muskularer Kraft und eine verringerte Ausdauerleistung. Beim
Vergleich der Pulsdifferenz vor und nach dem Hebetest zeigt sich jedoch ein signifikant
geringerer Anstieg bei den Patientinnen im Vergleich zu den Rickengesunden. Bei
dekonditionierten Personen ware jedoch ein deutlicher Anstieg der Pulsfrequenz zu erwarten
gewesen. Dies deutet darauf hin, dass eine Erklarung, die sich allein auf die
Dekonditionierung der Patientinnen bezieht, zu kurz greift.

Die geringere Auslastung (erfasst durch den geringeren Pulsanstieg) kann auch als Hinweis
auf motivationale Unterschiede zwischen Patientinnen und Rickengesunden interpretiert
werden. Gegen eine geringere Motivation spricht jedoch, dass die Patientlnnen sich im
Anstrengungsausmal (Borg-Pile) nicht von den Rickengesunden unterscheiden (auch wenn
hierbei einschrankend die Subjektivitat der Einschatzung berticksichtigt werden muss). Auch
brechen sie deutlich seltener den Pile-Test auf eigene Initiative hin ab als die Riickengesunden
(Patientlnnen 26,1% und Rickengesunde 42,6%). Damit erscheint auch diese Erklarung fur

die vorliegenden Daten unzureichend.
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Als weitere Erklarungsalternative konnte die geringere beobachtbare Beeintrachtigung auch
auf eine Bewegungslimitierung durch die Schmerzen zurtickgefihrt werden. Dieser Annahme
widersprechen jedoch die Ergebnisse aus dem ersten Teil dieser Untersuchung, die zwischen
der beobachtbaren Beeintrachtigung und der Schmerzintensitét keine signifikante Korrelation
feststellen. Auch wenn es sich hierbei nur um Kkorrelative Aussagen handelt, so zeigen
zusétzlich frihere Forschungsarbeiten ein ahnliches Ergebnis (vgl. Kap. 2.1.3). Insgesamt
kann dies als Hinweis darauf gelten, dass die Unterschiede zwischen Patientlnnen und
Rickengesunden hinsichtlich der beobachtbaren Beeintrachtigung nicht hinreichend durch die
Variable Schmerz erklart werden kénnen.

Am Uberzeugendsten erscheint eine Interpretation, die die vorliegenden Ergebnisse durch
einen Bezug zur Aufgabenstellung erklart. Da Hebetatigkeiten von vielen Patientlnnen als
riickengefihrdend eingestuft werden, sind Angste diesbeziiglich zu erwarten (vgl. Kap. 3). Als
Merkmale vermehrter Angst konnen auf der Verhaltensebene eine geringe korperliche
Ausbelastung, erkennbar an dem signifikant geringeren Pulsanstieg bei den Patienlnnen,
sowie eine vorsichtige Bewegungsausfiihrung gelten. Auf ein vorsichtiges und kontrolliert-
bedachtiges Verhalten bei der Hebeaufgabe weist das Abbruchkriterium ,,Uberschreiten des
Zeitlimits“ hin. Bei den PatientInnen war dieses Kriterium das mit Abstand hdufigste (65,2%),
bei den Ruckengesunden war es dagegen nur in 31,9% der Falle relevant. Dass die
PatientInnen trotz geringerer physischer Belastung (Puls-diff) die gleiche Anstrengung (Borg-
Pile) angaben wie die Riickengesunden, kann auch durch vermehrte Angste erklart werden, da
auf diese Weise die Bewaltigung einer Aufgabe subjektiv anstrengender erscheinen kann.

Auf theoretischer Ebene wird diese Interpretation durch Erkenntnisse aus der
Selbstwirksamkeits- und auch der Riickenschmerzforschung unterstiitzt, die Angsten einen

stark verhaltensregulierenden Einfluss zuschreiben.

Hinsichtlich der Ubereinstimmung zwischen beiden Beeintrachtigungsebenen weisen die
Rickengesunden einen signifikanten  Unterschied zwischen dem  spezifischen
Beeintrachtigungserleben  und  der  beobachtbaren  Beeintrdchtigung auf. Die
Haufigkeitsverteilung von Uber- und Unterschatzenden unterscheidet sich signifikant von der
der Patientinnen. Wéhrend sich sowohl Ruckengesunde als auch Patientinnen mehrheitlich
korrekt einschatzen (71,8% bei den Patientlnnen und 61,7% bei den Rickengesunden),
unterschatzen sich von den Rickengesunden 36,2% (Patientlnnen: 14,1%), und 2,1%

(Patientlnnen: 14,1%) tberschatzen sich.
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Auf der Basis dieser Ergebnisse muss die
Hypothese 2.3: Im Vergleich zu den chronischen Riickenschmerzpatientinnen weisen die
Ruckengesunden eine geringere Differenz zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung und
spezifischem Beeintrachtigungserleben auf.

verworfen werden.

Zur Diskussion der Ergebnisse sollen folgende Interpretationen abgewogen werden:

Es konnte vermutet werden, dass es sich bei diesem Ergebnis um einen zufélligen Effekt
handelt, da die Probandinnen auf Grund mangelnder Erfahrungswerte nicht in der Lage sind,
eine valide Einschéatzung flr den Pile-Test abzugeben und daher willkirlich Werte raten.
Diese Erklarung kann jedoch auf Grund der hohen Zahl von korrekten Einschatzungen sowie
der systematischen Unterschiede zwischen Patientinnen und Rickengesunden abgelehnt
werden.

Da die Riickengesunden mehr Unterschatzungen aufweisen, ist dies moglicherweise als das
»,hormale” Verhalten einzustufen (vgl. auch Reneman et al. 2001). Davon ausgehend konnte
sich durch die beschriebene héhere beobachtbare Beeintrdchtigung bei den Patientinnen eine
zufallige Ubereinstimmung von Selbsteinschatzung und beobachtbarer Beeintrachtigung
ergeben. Dementgegen steht jedoch zum einen die Auffassung Banduras (1997), dass
Uberschitzung das haufiger auftretende Verhaltensmuster sei, da es mehr positive Effekte
hervorbringe, in dem es z.B. mehr innovatives Potential berge und gegen Abwertungen
abschirme. Zum anderen zeigten gesunde Versuchspersonen in mehreren Studien gute
Vorhersageleistungen: Bei Kuijer et al. (2004) stimmte bei 79% der Probandinnen die
vorhergesagte Leistung mit der beobachtbaren Uberein, bei Asante et al. (2007) sogar bei 83-
94%.

Am Uberzeugendsten ist die folgende Interpretation: Fir Riickengesunde ist Heben i.d.R. eine
alltagliche Aktivitat, der sie keine besondere Aufmerksamkeit schenken, die sie nicht gezielt
im Gedéachtnis verankern und an die sie sich daher vermutlich nur schwer erinnern kénnen.
Fur Ruckenschmerzpatientinnen dagegen besitzt das Heben eine deutlich grofiere Relevanz,
zum einen durch mogliche Einschrankungen, die sie im Alltag bei Hebetétigkeiten erfahren
(die sich z.B. auch in der hoheren beobachtbaren Beeintrachtigung zeigen) und zum anderen
durch vielfach ausgesprochene Warnungen von darztlich-therapeutischer Seite oder durch
Medien, die Heben und Tragen als riickenschadigend konnotieren. So rickt die eigene
Hebeféhigkeit starker in den Fokus der Aufmerksamkeit; die Patientinnen beobachten sich
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genauer und speichern gezielt ihre diesbeziliglichen Erfahrungen. Auf diese Informationen
kdnnen sie bei der Frage nach ihrem Hebegewicht zurtickgreifen, und sie ermdéglichen ihnen
eine gute Einschatzung der eigenen Hebeleistung (beobachtbaren Beeintrachtigung). Dieser
Erklarungsansatz knlpft an Erkenntnisse aus der Selbstwirksamkeitsforschung an. Dort wird
zur Bildung der Selbstwirksamkeitserwartung ein Selbstregulationsprozess beschrieben,
bestehend aus einer Phase der Selbstwahrnehmung, einer Auswertungsphase und der sich
anschlieBenden Verhaltensregulation (vgl. Kap 2.2). Fir die Rickengesunden ist
anzunehmen, dass sie die Alltagsaktivitat des Hebens weder gezielt wahrnehmen noch deren
Ausfuhrung bewerten. Bei den Riickenschmerzpatientinnen dagegen ist zu vermuten, dass sie
zwar Uber weniger aktuelle Handlungserfahrungen mit dieser Aufgabe verfiigen (z.B. durch
Vermeidungsverhalten). Jedoch haben diese (quantitativ geringeren) Erfahrungen durch
schmerzhafte Erfahrungen oder erlebte Einschrankungen eine groRere Bedeutung, und es
kommt zu einer stirkeren Auseinandersetzung damit. Fur die Selbstwirksamkeitserwartung
beschreibt bereits Bandura (1997), dass nicht die Handlungserfahrung allein die
entscheidende Quelle flr die Auspragung der Selbsteinschatzung ist, sondern die kognitive

Verarbeitung dieser Erfahrung.

Chronische Rulckenschmerzpatientinnen zeigen eine Kkorrektere Einschatzung ihrer
beobachtbaren Beeintrachtigung als die Riickengesunden; dies ist vermutlich auf eine starkere
Aufmerksamkeitsfokussierung der Patientinnen auf ihre Hebeféhigkeit zurtickzufthren.

Die untersuchten Patientlnnen erleben sich nur auf globaler Ebene starker beeintréchtigt als
die Rickengesunden, wobei das Ausmall des Beeintrachtigungserlebens stark variiert in
Abhangigkeit vom Spezifitatsniveau und der Itemformulierung des Erhebungsinstruments.
Die geringere beobachtbare Beeintrachtigung in der Patientinnengruppe kann neben den
schmerz- und schadigungsbedingten Einschrankungen auch mit einer nicht optimalen
Ausschopfung der vorhandenen Maglichkeiten auf Grund von schmerzbezogenen Angsten in

Zusammenhang gebracht werden.

Aus den dargestellten Ergebnissen und Interpretationsansdtzen konnen fir den

therapeutischen Behandlungsalltag folgende Implikationen abgeleitet werden:

Die Analyse von Diskrepanzen zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung und
Beeintrachtigungserleben sollte nicht mit dem Ziel verknipft werden, hiermit Aggravations-

oder Dissimulationstendenzen entdecken zu wollen. Zum einen sei hier auf die die Ergebnisse
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der Metaanalyse von Fishbain et al. (1999) verwiesen, die aufzeigen, dass auch vermeintlich
sichere Verfahren zur Entdeckung von Verschlimmerungstendenzen Kkeine reliablen
Ergebnisse erbrachten. Zum anderen ist nach den hier vorliegenden Ergebnissen nicht davon
auszugehen, dass es sich bei korrekten Selbsteinschdatzungen um das ,,gesunde” Verhalten
handelt, da bspw. der Anteil der Unterschétzer bei den Riickengesunden signifikant tiber dem
der Patientinnen liegt. Abweichungen zwischen Selbsteinschatzung und beobachtbarer
Beeintrachtigung sollten daher nicht als Hinweis auf absichtliche Verzerrungstendenzen

gewertet werden.

Auch ist zu hinterfragen, ob das Ziel einer Behandlung — wie z.B. von Wittink et al. (2003)
gefordert — das Erreichen einer korrekten Selbsteinschéatzung sein sollte. Zum einen handelt es
sich bei einer korrekten Einschatzung — wie oben dargelegt — nicht zwangslaufig um das
»gesunde Verhalten“. Zum anderen konnen Fehleinschatzungen je nach Kontext sehr
funktional sein. So konnen z.B. Unterschatzungen Unterstitzungsappelle an das soziale
Umfeld unterstreichen oder Uberschatzungen als ,self-challenge-orientation”  sehr
motivierend wirken. Ziel sollte daher eine individuell funktionale Selbsteinschatzung der
eigenen Fahigkeiten sein. Bandura (1997, S. 39) formuliert, dass es nicht um eine moglichst
gute Vorhersage gehe, sondern um eine aktive Gestaltung der eigenen Welt.

Da das Ausmal} des Beeintrachtigungserlebens in Abhé&ngigkeit vom Spezifitatsniveau und
den Itemformulierungen des verwendeten Instruments deutlich zu variieren scheint, sollte dies
bei der Auswahl von Erhebungsverfahren und der Bewertung der Ergebnisse berlicksichtigt
werden. Das Spezifitatsniveau und die Formulierung der Items sollten entsprechend der
Fragestellung ausgewahlt und bei der Auswertung die mdglicherweise implizit damit

verbundenen Antworttendenzen bertcksichtigt werden.

Ausgehend  von dem  Erklarungsansatz, dass sowohl das Ausmall  der
Beeintrachtigungsfokussierung als auch die éngstliche Bewertung bestimmter Aktivititen zur
Erhohung des Beeintrachtigungserlebens beitragen und ein Unterscheidungsmerkmal
zwischen chronischen Riickenschmerzpatientinnen und Rickengesunden darstellen, lassen
sich Ideen fir forderliche Behandlungsstrategien entwickeln. Die nachfolgend dargestellten
Anregungen fiir therapeutische Strategien gehen Uber die konkreten Untersuchungsergebnisse

hinaus und sollten als Ideen verstanden werden, wie bei einer Bestatigung und Vertiefung der
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hier erlangten Untersuchungsergebnisse Fokussierungstendenzen und &ngstlicher Bewertung

entgegengewirkt werden konnte.

Eine Verringerung der Fokussierung auf die Schmerzsymptomatik konnte bereits bei der
Anamnese beginnen. Oft wird in der Anamnese ausschlielich nach Schmerzen und
Beeintrachtigungen gefragt und damit einer Fokussierung Vorschub geleistet. Stattdessen
kénnten neben der notwendigen Erhebung von Schmerz und Beeintrdchtigung auch die
(trotzdem noch) maoglichen Funktionen erfragt werden sowie unbeeintréchtigte Funktions-
oder Lebensbereiche. Die salutogenetischen Ansétze (vgl. Antonovsky, 1997) bieten hier eine
Vielzahl von Anregungen. In der therapeutischen Interaktion dirfte jedoch nicht der Eindruck
entstehen, dass damit das Leid des Patienten nicht gewirdigt wird. Es kdnnte im Gegenteil ein
adaquateres (nicht nur defizitares) Gesamtbild entstehen, welches zugleich die Identifikation
von Ressourcen und Ansatzen zur Veranderung erleichtern konnte.

Auch die konkrete Behandlung kdnnte durch gezielte Defokussierungstechniken angereichert
werden. Hierbei bieten sich vor allem die kdrperorientierten Behandlungsbausteine an, bspw.
indem spielerische Bewegungseinheiten eingebaut werden. Auch wenn diese keine direkte
Trainingsrelevanz flr den Rickenbereich haben, so ermdglichen sie den Patientinnen positive
Korpererfahrungen und kontrastieren damit die meist vorherrschenden negativen
Erfahrungen. Fur die Auswahl und Anleitung von geeigneten Bewegungsspielen bedarf es
aufseiten der Trainingstherapeutinnen eines hohen MaRes an Erfahrung und Kompetenz,
damit Spielfreude und Ehrgeiz angeregt, das Verletzungsrisiko gering gehalten und
Erfolgserlebnisse ermdglicht werden. Weiterhin kdnnte das i.d.R. notwendige Aufbautraining
der Rickenmuskulatur durch ,,unspezifisches* Training z.B. der Extremitédten ergénzt werden.
Auch hier konnen die Erfahrungen und vor allem Erfolgserlebnisse®® die Aufmerksamkeit der
Patientinnen auf ,funktionierende® Bereiche lenken. Voraussetzung hierfir ware, dass das
Training quoten- und nicht schmerzorientiert durchgefiihrt wird (vgl. Fordyce, 1976 &
Hildebrandt et al. 2003).

In den psychologischen Behandlungsbausteinen konnten die Erfahrungen aus den
sporttherapeutischen Einheiten verbalisiert werden, um eine Verankerung der Erfahrungen
auch auf der kognitiven Ebene zu ermdglichen, da nur durch eine adaquate kognitive

Verarbeitung Erfahrungen wirksam zur Verhaltens- und Erlebensanderung beitragen kénnen.

2 Erfolgserlebnisse sind gerade beim Gerétetraining fiir die Patientinnen klar ablesbar, da eine Steigerung der
Gewichte oder der Haufigkeit direkt erkennbar ist.
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Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass diese defokussierende Therapieausrichtung
nicht als eine zwanghafte Nichtbeachtung der Schmerzen und Einschrdnkungen
missverstanden werden sollte. Gerade zu Beginn ist eine Wirdigung und Beachtung der
Schmerzen und Einschrankungen von grof3er Bedeutung (u.a. zum Aufbau einer tragféhigen
therapeutischen Beziehung). Mdglichst rasch sollte jedoch das defokussierende Vorgehen
erlautert werden, damit verstanden wird, warum kaum Fragen nach Schmerzen gestellt
werden®®, und dies nicht als Zeichen von Desinteresse oder fehlender Empathie
fehlinterpretiert wird. Diese Therapiegrundsatze tberzeugend nahe zu bringen ist die
Grundlage, damit die Patientinnen in den korperorientierten Einheiten neue Erfahrungen
sammeln und ein adaquates Ausmal der Fokussierung entwickeln kénnen.

In den psychologischen Behandlungsbausteinen konnen weiterhin folgende Techniken zur
Unterstitzung der Defokussierung eingesetzt werden: gezielte Kérperwahrnehmungsibungen
(z.B. Vorstellungsiibung ,,Gesunde Funktionen* bei Jungnitsch, 1992, S. 105),
Aufmerksamkeitslenkungstibungen (z.B. Kroner-Herwig, 2000, S. 46), Genusstraining (vgl.
Lutz, 1993) und die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson (vgl. Derra, 2007). Auch
diese erleichtern und unterstitzen durch positive (Korper-)Erfahrungen eine
Fokusverschiebung. Insgesamt unterstreichen diese Ildeen eine funktionsorientierte
Ausrichtung der Behandlung, indem eine Fokusverschiebung von den Schmerzen hin zu
Funktionsfahigkeit und Fahigkeiten stattfindet.

Zur therapeutischen Beeinflussung von bewegungsbezogenen Angsten kann z.B. auf die
Ansétze von Vlaeyen et al. (2001) zurtickgegriffen werden. Sie entwickelten in Anlehnung an
die Prinzipien der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung von Angststérungen
Programme fur Ruckenschmerzpatientinnen, in denen die Reduktion der Angst-
Vermeidungsiiberzeugungen im Mittelpunkt steht, z.B. durch gestufte Expositionen mit
angstauslosenden Stimuli (in diesem Fall gefurchtete Bewegungen oder Aktivitdten). Auch
der Einsatz von Work-Hardening-Einheiten erméglicht direkte Auseinandersetzungen mit
zuvor vermiedenen und/oder stark angstbesetzten Bewegungen, indem z.B. geflrchtete
Aktivitaten wie Heben und Beugen wiederholt ausgefuhrt werden (vgl. Hildebrandt et al.
2003). Zusétzlich ist auf der kognitiven Ebene eine gezielte Informationsvermittlung zum
Abbau von dysfunktionalen Angsten von groBer Bedeutung. Auch ist ein Zusammenhang
zwischen Angsten und dysfunktionaler Fokussierung zu vermuten, so dass eine Verringerung

von Angsten zusitzlich auch das Gelingen defokussierender Techniken unterstiitzen kann.

*® Dies ist das VVorgehen, welches vielen Patientinnen aus vorangehenden herkémmlichen (z.B.
krankengymnastischen) Behandlungen vertraut ist.
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5.2.3 Charakteristika von Uber- bzw. Unterschatzenden
Einzig die Schmerzintensitdt erweist sich als Variable, die bei den Patientinnen in

signifikantem AusmaR zwischen Uber- und Unterschitzenden unterscheiden kann. Fir die
Gesamtgruppe und die Ruckengesunden konnte keine entsprechende Variable identifiziert

werden.

Daher sollte die
Hypothese 2.4: Uber- und Unterschatzende lassen sich durch spezifische Auspragungen
der untersuchten Einflussfaktoren charakterisieren und voneinander abgrenzen.
verworfen werden, mit Ausnahme der Variablen Schmerzintensitat in der Gruppe der

Rickenschmerzpatientinnen.

Hiermit wird deutlich, dass die untersuchten Faktoren kaum geeignet sind, eine VVorhersage zu
Uber- und Unterschitzungstendenzen zu treffen. Uber- und Unterschitzende lassen sich
offenbar nicht durch spezifische Ausprdgungen dieser Faktoren (mit Ausnahme der

Schmerzintensitét) charakterisieren.

Bei der Beurteilung dieses Ergebnisses muss einschrankend die geringe Zahl an Unter- und
Uberschitzenden beachtet werden. Da sich bei den Riickengesunden nur eine Person
Uberschatzte, ist hier eine Suche nach Unterscheidungsmerkmalen zwischen Uber- und
Unterschatzenden nicht sinnvoll. Bei den PatientInnen zeigte sich mit jeweils zehn Uber- und
Unterschatzungen eine Anzahl, die als gerade ausreichend fur weitere statistische

Berechnungen angesehen werden kann.

Da sich nur die Schmerzintensitat als bedeutsame Variable zur Diskriminierung von Uber-
und Unterschétzenden erweist, kann ihr offenbar eine besondere Rolle bei der Beziehung
zwischen B-erl und B-beo zugeschrieben werden. Dies steht im Gegensatz zu den
Ergebnissen aus dem ersten Teil der Untersuchung, die keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Schmerzintensitdt und der beobachtbaren Beeintrachtigung sowie dem
spezifischen Beeintrachtigungserleben erkennen. Auch die Beziehung zwischen B-beo und B-
erl spezifisch verandert sich bei einer Kontrolle der Variablen Schmerzintensitét nicht (vgl.
Tab. 4.6).

Ein uneinheitliches Bild zeigt sich jedoch auch in der Forschungsliteratur: Wéhrend Vlaeyen
& Linton (2000) feststellen, dass die Schmerzintensitat keinen wesentlichen Einfluss auf die
Auspragung des Beeintrachtigungserlebens nimmt, kommen Leeuw et al. (2007) zu dem
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Schluss, dass die Bedeutung der Schmerzintensitdt fir das Beeintrachtigungserleben
unterschatzt wird.

Zur Interpretation dieser uneinheitlichen Situation kann die Betrachtung mdglicherweise zu
Grunde liegender Prozesse bei Uber- und Unterschatzungen hilfreich sein.®* So zeigten z.B.
Eccleston & Crombez (1999) dass die Wahrnehmung starker Schmerzen die
Aufmerksamkeitslenkung beeinflusst und zwar weniger, indem immer wieder auf den
Schmerz geachtet wird, sondern indem es schwerfallt, die Aufmerksamkeit vom
Schmerzgeschehen zu 16sen (vgl. auch Roelofs et al. 2005, Crombez et al. 2005). Weiterhin
ist bekannt, dass eine Fokussierung auf Schmerzen zu einer erhdhten Schmerzwahrnehmung
beitragt. Auf diese Weise wird eine negative Rickkoppelung und Aufrechterhaltung der
beschriebenen Prozesse unterstiitzt. So kann vermutet werden, dass die Schmerzintensitat
iber die Beeinflussung der Aufmerksamkeitsprozesse zu Uber- bzw. Unterschatzungen
beitragt.

Fur die Behandlung von chronischen Riickenschmerzpatientinnen kann aus den vorliegenden
Ergebnissen und dargestellten Uberlegungen Folgendes abgeleitet werden: Eine einfache
Zuordnung in Uber- bzw. Unterschatzende durch eine Analyse von oft bereits im Rahmen der
Eingangsdiagnostik erhobenen Variablen erscheint kaum moglich. Einzig das AusmafR der
Schmerzintensitat kann nach den vorliegenden Ergebnissen als Hinweis fur Uber- bzw.
Unterschatzungstendenzen verstanden werden, die dann mit Hilfe eines konkreten Vergleichs
zwischen Beeintrachtigungserleben und beobachtbarer Beeintrdchtigung Uberprift werden

sollten.

Eine Identifikation von Uber- und Unterschatzenden durch die untersuchten Merkmale ist
nicht moglich. Als einzige Variable bietet eine hohe Schmerzintensitat einen Hinweis auf

Unterschatzungstendenzen.

Die Ergebnisse und Interpretationen des zweiten Untersuchungsteils (Uber- und
Unterschatzungen) konnen zusammenfassend in folgender Abbildung (Abb. 5.5)

veranschaulicht werden.

® Es muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass dies {iber die hier gewonnenen Ergebnisse
hinausgeht, da es sich hierbei vorwiegend um korrelative und nicht kausale Zusammenhénge handelt.
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Abb. 5.5 Zusammenschau der Interpretationen in Bezug auf Uber- und Unterschitzungen bei den
chronischen Ruckenschmerzpatientinnen.

Erhebungsform .| Beeintrachtigungs-
erleben spezifisch

Aufmerksamkeits-
) fokussierung auf
Uber-/ Schmerz und

Unter- Beeintrachtigung

schétzung 7y
A 4
\ Schmerzintensitat

Schmerz- Beobachtbare
bezogene Angste Beeintrachtigung

Uber- bzw. Unterschatzung konstituiert sich definitionsgemaR aus den Variablen spezifisches
Beeintrachtigungserleben und beobachtbare Beeintrachtigung. Fir die beobachtbare
Beeintrachtigung wird ein Zusammenhang zu schmerzbezogenen Angsten vermutet, und das
Ausmal des spezifischen Beeintrachtigungserlebens scheint mit der Art der Erhebung zu
variieren. Weiterhin wird angenommen, dass das Ausmal} von Aufmerksamkeitsfokussierung

und Schmerzintensitét die Uber- und Unterschatzungstendenzen beeinflusst.

5.3 Diskussion der Ergebnisse der experimentellen Beeinflussung der
Selbstwirksamkeitserwartung

Die durchgefiihrten  Interventionen mit dem Ziel einer Veranderung der
Selbstwirksamkeitserwartung flihrten zu keiner signifikanten Veranderung der beobachtbaren
Beeintrachtigung, weder bei Patientinnen noch bei Ruckengesunden. Auch bei der
ergdnzenden Untersuchung des Anstrengungsausmaliies zeigten sich keine Unterschiede in
Abhangigkeit von den Interventionen. Daher konnten auch keine Unterschiede im Einfluss

von unterschiedlichen Interventionsformen gefunden werden.

Vor diesem Hintergrund mussen die drei Hypothesen
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Hypothese 3.1: Bei chronischen Rickenschmerzpatientinnen, die einer Intervention zur
Beeinflussung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung ausgesetzt werden, verandert sich die
beobachtbare Beeintrachtigung.

Hypothese  3.2:  Auf eine Intervention, die auf eine Senkung der
Selbstwirksamkeitserwartung abzielt, erfolgt eine gréRere Veranderung der
beobachtbaren Beeintrachtigung als auf eine Intervention zur  Erhéhung der
Selbstwirksamkeitserwartung.

Hypothese 3.3: Chronische Rickenschmerzpatientinnen zeigen nach einer Intervention
zur Beeinflussung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung eine gréfRere Veranderung ihrer
beobachtbaren Beeintrachtigung als Riickengesunde.

verworfen werden.

Fir eine Interpretation dieser Ergebnisse sollte zundchst tberprift werden, ob eine fehlende
Beziehung zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und beobachtbarer Beeintrachtigung dafur
verantwortlich gemacht werden kann. Diese Erklarung ist fur die hier vorliegenden Daten
jedoch unwahrscheinlich, da sich im ersten Untersuchungsteil zwischen beiden Variablen ein

enger — zumindest korrelativer — Zusammenhang zeigt.

Die Unwirksamkeit der Intervention konnte auch auf den Versuchsaufbau zuriickgeftihrt
werden. Mdglicherweise durchschauten die Versuchspersonen das Experiment und erkannten
trotz Abdeckung, dass es sich beim zweiten Hebetest um das identische Gewicht handelte und
blieben daher von der Intervention unbeeindruckt. Gegen diese Vermutung sprechen jedoch
die Rickmeldungen der Versuchsleitung und die Erfahrungen aus den Vortests, so dass auch

dieser Erklarungsansatz wenig wahrscheinlich ist.

Auch konnten Versuchsleitungseffekte das Ergebnis verfélscht haben, da die Versuchsleitung
sowohl die Intervention durchfiihrte als auch die Ergebnisse der Tests protokollierte. Jedoch
ist durch das zweistufige Antwortdesign (gehoben vs. nicht gehoben) kaum Spielraum fiir

versuchsleitungsbedingte Interpretationen.

Auch die Auswahl der untersuchten Aufgabe koénnte fir die Ergebnisse verantwortlich
gemacht werden. Hebeaufgaben werden von Riickenschmerzpatientinnen i.d.R. als bedrohlich
eingeschatzt, und es konnte sein, dass Angste die Ausfiihrung des Verhaltens stirker

beeinflussen als die Intervention und damit mogliche Auswirkungen der Intervention
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iberdeckt werden. Diese Uberlegung kann in Zusammenhang gebracht werden mit
Pradiktionsmodellen fir Gesundheitsverhalten, die eine Reihe von Einflussfaktoren
beschreiben, die neben der Selbstwirksamkeitserwartung zur Ausfiihrung von Verhalten
beitragen. Zum Beispiel fugt Schwarzer (1992) in seinem Health-Action-Process-Approach-
Modell (HAPA) die Faktoren Handlungsergebniserwartung und Risikowahrnehmung hinzu.
Diesbezuglich sind Unterschiede zwischen Patientinnen und Rickengesunden anzunehmen
(z.B. durch Angste vor Schadigung durch das Heben einer Kiste mit unbekanntem Gewicht).
Da die Ergebnisse jedoch keine wesentlichen Unterschiede zwischen Patientlnnen und
Rickengesunden zeigen, Uberzeugt auch diese Interpretation wenig.

Eine weitere Schwierigkeit der ausgewahlten Aufgabe stellt die geringe Differenzierung des
Ergebnisses (Kiste gehoben vs. nicht gehoben) dar. Dies kann zur Folge haben, dass geringe
Veranderungen nicht erfasst werden konnten. Dieser Problematik wurde begegnet, indem die
Anstrengung als weitere abhangige Variable hinzugezogen wurde. Trotz der Kritischen
Anmerkung, dass es sich hierbei nicht um eine Messung der beobachtbaren Beeintrachtigung
im eigentlichen Sinne handelt, zeigen sich auch bei dieser differenzierteren Erhebung keine
Veranderungen im Zusammenhang mit den Interventionen. Daher scheint auch dieser Ansatz

keine ausreichende Erklarung fur die vorliegenden Ergebnisse zu bieten.

Schliellich kénnten die Resultate auf die Unwirksamkeit der gewéhlten Interventionsform
zurlickgefuhrt werden. Es liegt kein expliziter manipulation-check vor, jedoch wurde diese
Intervention in &hnlicher Form bereits in einer Vielzahl von friiheren Studien erfolgreich

verwendet (vgl. Kap 2.2), so dass von einer Wirksamkeit ausgegangen werden kann.

Am (berzeugendsten ist die Erklarung, dass die Intensitat der Intervention zu gering war.
Dass es sich insgesamt um eine tber zweistiindige Untersuchung handelte, wurde bereits vor
der Intervention kommuniziert, und einem einzelnen Satz als Intervention kommt so
womdglich nur geringe Bedeutung zu. Weiterhin war das Experiment in eine Vielzahl anderer
Untersuchungen eingebettet, so dass Erfahrungen aus vorangehenden korperlichen
Funktionstests mit der Intervention interferieren konnten, zumal eigene Erfahrungen i.d.R.
groReren Einfluss als externe Beeinflussungsversuche haben. So zeigten z.B. de Jong et al.
(2005), dass sich die beobachtbare Beeintrachtigung nach gezielter Informationsvermittlung
nicht verénderte, wohl aber nach Durchfihrung konkreter Aufgaben, bei denen die

ProbandInnen mit gefurchteten Bewegungen konfrontiert wurden. Es kann also angenommen
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werden, dass die Intensitat der Intervention fiir das Setting dieser Untersuchung zu gering

war, um beobachtbare Veranderungen zu erzielen.

Fur den therapeutischen Alltag kann die unerwartet geringe Beeinflussbarkeit auch positiv
bewertet werden, da sich chronische Riickenschmerzpatientinnen damit anscheinend als
robuster gegeniiber negativen, verunsichernden AuRerungen erweisen als angenommen.

Um forderliche Interventionen fir die Behandlung zu entwickeln, sollte gemaR dieser
Interpretation eine hohere Intensitat der Interventionen angestrebt werden, um wirksam auf
die Selbstwirksamkeitserwartung einwirken zu konnen. Folgende Ansétze bieten sich hierfir
an: Es konnten z.B. soziale Vergleiche verwendet®, die Vehemenz (durch Wortwahl und
Intonation) verstarkt oder durch soziale Statussymbole (z.B. das Tragen eines weiRen Kittels)
die Relevanz der Versuchsleitung erhéht werden.

Zusatzlich kann auf die Forschung zur Selbstwirksamkeitserwartung zurtickgegriffen werden.
So benennt Bandura (1997) vier Quellen, aus denen sich die Selbstwirksamkeitserwartung
speist: eigene und stellvertretende Handlungserfahrungen, verbale Beeinflussung und
Wahrnehmung des eigenen physiologischen und emotionalen Zustandes (vgl. Kap. 2.2.1).
Marks (2001) stellte in seinem Review fest, dass keine der selbstwirksamkeitsfordernden
Strategien  einer anderen  (berlegen ist und berichtet von erfolgreichen
Behandlungsprogrammen (z.B. Allegrante et al. 1993 und Hammond et al. 1999), die die
unterschiedlichen Einflussmdglichkeiten kombinierten.®® Daraus abgeleitet kénnten bei der
Entwicklung von therapeutischen Strategien zur Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung
folgende Aspekte verkniipft werden:

a) Gelegenheit geben fir eine Vielzahl von individuellen Erfolgserlebnissen im
Zusammenhang mit der eigenen Funktionsfahigkeit (eigene Handlungserfahrungen)

b) ein Gruppensetting als Mdoglichkeit des Lernens an mehreren unterschiedlichen
Modellen (stellvertretende Handlungserfahrungen)

c) therapeutische Interaktion und vermittelte Informationen zur Férderung des Glaubens
an die eigenen Mdoglichkeiten und damit des Mutes zum Ausprobieren, nicht nur um
direkt positiv auf die Selbstwirksamkeitserwartung einzuwirken, sondern auch um
neue positive Erfahrungen (siehe a) zu ermdglichen und kognitiv zu verankern.

d) adaquate Vermittlung der im Behandlungsverlauf auftretenden physiologischen

Zustande und Emotionen an die Patientinnen, so dass bspw. Muskelkater nicht als

% 7 B. ,lhre Leistung liegt deutlich unter dem Durchschnitt der bisher untersuchten Personen.*
* Einschrankend muss angemerkt werden, dass Marks sich in seinen Aussagen auf Arthritispatientinnen bezieht.
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bedrohliche Schmerzverstarkung interpretiert wird, sondern als eine normale Reaktion

im Trainingsverlauf.

Es sei jedoch ausdricklich auf eine bedeutsame Einschrankung hinsichtlich der
Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen auf die Wirksamkeitsbeurteilung von
Interventionen fur den therapeutischen Alltag hingewiesen. Es sollte beriicksichtigt werden,
dass im therapeutischen Bereich vor allem langerfristige Veranderungen von Bedeutung sind.
Die vorliegenden Ergebnisse erfassen jedoch lediglich kurzfristige Auswirkungen und keine
Verladufe. Mdogliche langfristige Effekte der Interventionen oder unterschiedliche
Entwicklungen bestimmter Personengruppen (z.B. Uber- oder Unterschatzende) bleiben
unberucksichtigt. ~ So  berichten  bspw.  Altmaier et al.  (1993), dass
Selbstwirksamkeitserwartungen bei Behandlungsende keinen Zusammenhang zu wichtigen
Zielparametern aufweisen, jedoch gute Pradiktoren fur den weiteren Verlauf darstellen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass trotz der im ersten Untersuchungsteil
festgestellten Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung eine Verdnderung der
beobachtbaren Beeintrdchtigung Uber eine Manipulation der Selbstwirksamkeitserwartung
nicht erreicht wurde. Es ist zu vermuten, dass die gewahlte Intensitat der Intervention zu

gering war.

5.4 Forschungsausblick
Aus den dargestellten Ergebnissen und deren Interpretation ergeben sich eine Vielzahl von

Anknupfungspunkten fir zukinftige Forschung, die helfen kdnnten, die Validitat der in dieser

Arbeit gewonnenen Antworten zu erhéhen und die Ansétze weiterzuentwickeln.

Zur Erhohung der Validitat ware eine Uberprifung der Ergebnisse mit weiteren
Erhebungsinstrumenten und in anderem Setting erforderlich. Konkret ware die Umsetzung
der folgenden Anregungen winschenswert:

Als Messinstrument fiir das Beeintréachtigungserleben wurde der FfbH-R ausgewdhlt, da
dieser speziell fur den Bereich der Riickenschmerzen entwickelt wurde und als eines der im
deutschsprachigen Raum am haufigsten verwendeten Verfahren seine Qualititen wiederholt
bewiesen hat. Da die Auswertung der Ergebnisse darauf hinweist, dass die Messergebnisse in
beachtlichem AusmalR von der Art der Erhebung abhéngen, sollten in nachfolgenden

Untersuchungen weitere Verfahren Anwendung finden, z.B. der Performance Assessment and
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Capacity Test (PACT von Oliveri, 1997), der Fragebogen von Roland & Morris (1983) oder
der Pain Disability Index (PDI, Dillmann et al. 1994). Vor allem ist jedoch eine gezielte
Untersuchung der Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren und deren Auswirkungen

auf die Messergebnisse angezeigt.

Fur die beobachtbare Beeintrachtigung sollten aufler der Hebeaktivitat weitere (Alltags-)
Aufgaben untersucht werden. Hier bietet sich bspw. das Sockenanziehen als weitere relevante
Alltagsaktivitdt an. Es liegen hierzu bereits einige Untersuchungen sowie ein evaluiertes
Testverfahren vor (Sock-Test von Strand & Wie, 1999). Im Gegensatz zum Heben wird das
Sockenanziehen in der ¢ffentlichen Diskussion i.d.R. nicht so haufig in Zusammenhang mit
riickenschadigendem Verhalten gebracht und es entféllt ein moglicher geschlechtsspezifischer
Bias. Allerdings stellt sich auch hierbei die Frage nach ausreichender Differenzierbarkeit der
beobachtbaren Ergebnisse (zu den Schwierigkeiten bei der Auswahl von adéquaten
Funktionstests vgl. Pfingsten et al. 2005).

In das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wird i.d.R. auch die Einschéatzung
einbezogen, ob das erfragte Verhalten auch angesichts von Schwierigkeiten beibehalten wird
(Nicholas, 2007). Dies wurde auch fiir das hier verwendete Erhebungsverfahren umgesetzt,
indem sich die Items direkt auf die zu Uberwindenden Schwierigkeiten — hier die
Rickenschmerzen — beziehen. Damit wird es jedoch bei Riickengesunden nicht anwendbar,
und es konnen in diesem Bereich keine vergleichenden Aussagen gemacht werden. Fur
Folgestudien sollte daher auf den Hindernisbezug bei der Konstruktion bzw. Verwendung des

Erhebungsinstruments zur Selbstwirksamkeitserwartung verzichtet werden.

Zur Erhebung der Depressivitdit wurde eines der am hdaufigsten verwendeten
Messinstrumente, die Allgemeine Depressivitats Skala (ADS von Hautzinger & Bailer, 1995)
ausgewahlt. Dies ermdglicht eine gute Vergleichbarkeit mit vielen anderen Studien, allerdings
birgt dieses Instrument Schwierigkeiten beim Einsatz im somatischen Kontext. Die ADS gibt
explizit an, dass sie neben der Beeintrdchtigung durch depressive Affekte auch die
Beeintrachtigung durch korperliche Beschwerden erfasst. Dies zeigt sich beispielsweise in
Items wie ,, In der vergangenen Woche bin ich nicht in Gang gekommen.“ oder ,,... habe ich
unruhig geschlafen.” Die Zustimmung zu diesen Items kann durch eine depressive
Symptomatik verursacht werden, jedoch genauso Folge der Riickenschmerzproblematik sein.
Bei nachfolgenden Untersuchungen kdnnte untersucht werden, ob sich durch die Verwendung
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z.B. der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, deutsch von Hermann et al. 1995)
verénderte Ergebnisse zeigen. Die HADS wurde ausdricklich so formuliert, dass sie keine
somatischen Items enthélt, um validere Aussagen fur Patientinnen aus dem

organmedizinschen Bereich zu ermdglichen.

Weiterhin konnte die Generalisierbarkeit der Ergebnisse erhoht werden, indem das Setting
sowie die Stichprobenauswahl variiert werden. So sollten bei nachfolgenden Studien
chronische Riickenschmerzpatientinnen auch aus anderen Kontexten rekrutiert werden.
Zusatzlich konnten die Untersuchungen auf Patientlnnen mit spezifischen kdrperlichen
Schédigungen erweitert werden; flr Arthritispatientinnen liegen bspw. bereits von Marks

(2001) zu einigen der hier untersuchten Fragestellungen Ergebnisse vor.

Ferner sollte eine Erweiterung der untersuchten Faktoren angestrebt werden. So wurde aus
den in Kapitel 2.1.4 dargestellten Griinden eine Fokussierung auf schmerzbezogene Angste
vorgenommen. Daneben sind weitere kognitive Faktoren bekannt, die bedeutsamen Einfluss
auf die untersuchten Bereiche besitzen, z.B. Katastrophisieren, Durchhalteappelle und
Kausalattributionen (zur Ubersicht vgl. Kréner-Herwig, 2004a). Diese sollten in die weitere

Forschung einbezogen werden.

Auch an das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung knupfen sich weitergehende
Uberlegungen an. So stellte bereits Kirsch (1983) die Frage, ob diese nicht tatséchlich erfasse,
inwieweit jemand die Fahigkeit habe, Schwierigkeiten zu Uberwinden, um dann ein
bestimmtes Verhalten ausfuihren zu kénnen. Damit stiinde weniger die Selbsteinschatzung der
eigenen Fahigkeiten im Fokus, sondern die Uberwindung bestehender Hindernisse. Bei den
Hindernissen wiederum spielt nach Auffassung von Kirsch vor allem der Faktor Angst eine
wichtige Rolle. Daher sollte in weiteren Untersuchungen der Frage nach Art und Enge des
Zusammenhangs zwischen Angsten und Selbstwirksamkeitserwartungen bei chronischen
Rickenschmerzpatientinnen nachgegangen werden.

Eine weitere Konzeptkritik ist bei der Auseinandersetzung mit den vorliegenden Ergebnissen
von Bedeutung. Eastman & Mazillier (1984) postulieren, dass es sich bei der Erhebung der
Selbstwirksamkeitserwartung tatsdchlich um eine Messung handele, wie gut eine Person in
der Lage sei, ihr (nachfolgendes) Verhalten vorherzusagen. Dies gelinge umso besser, je mehr
Erfahrungen die Versuchsperson mit dem untersuchten Verhalten bereits gemacht habe. An
dieser Stelle soll auf die Problematik des Konstruktes Selbstwirksamkeitserwartung nicht
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detailliert eingegangen werden, jedoch unterstreicht die angefiihrte Kritik die bedeutende
Rolle der Vorerfahrungen. Fur nachfolgende Untersuchungen bedeutet dies, dass auch
Vorerfahrungen im sportlichen oder beruflichen Bereich® gezielt erfragt bzw. kontrolliert
werden sollten. Ergénzend dazu ist zu erfragen, wann das betreffende Verhalten (oder ein
ahnliches) das letzte Mal ausgeiibt wurde. Die Antworten hierauf erméglichen ein besseres
Verstandnis der Selbsteinschatzungsprozesse, bspw. ob eine Person, die eine Aktivitat lange
Zeit nicht mehr auslbte (z.B. aus Angst vor Schmerzverstarkung), sich an ihrer friheren
Fahigkeit (als sie die Tatigkeit noch ausfiihrte) orientiert oder eine Einschatzung flr ihren

aktuellen Stand vornimmt.

Da angenommen wird, dass die Intensitat der gewéhlten Intervention zu schwach war, sollten
in weiteren Untersuchungen andere Interventionsformen auf ihre Wirksamkeit hin tberpriift
werden. Konkrete Vorschldge hierzu wurden bereits in Kapitel 5.3 vorgestellt. Zusatzlich
sollte jedoch beachtet werden, dass nicht nur eine Verénderung der beobachtbaren
Beeintrachtigung im Fokus einer therapeutischen Intervention stehen sollte. Bereits die
Erhohung der Selbstwirksamkeitserwartung flir sich genommen kann als positive
Veranderung gewertet werden, da dies einem passiven Hilflosigkeitserleben und unginstigen
Ruckzugs- und Schonverhalten entgegenwirkt.

Da von den untersuchten Einflussfaktoren die Arbeitszufriedenheit den Zusammenhang
zwischen den Kernvariablen am stérksten beeinflusst, sollte diesem Faktor in weiteren
Untersuchungen besondere Beachtung beigemessen werden. Hilfreich kdnnte hierbei ein
Rickgriff auf Modelle zur Arbeitszufriedenheit aus der Arbeitspsychologie sein, die eine
starkere Differenzierung des Konzepts vorschlagen. Beispielhaft sei die resignative
Arbeitszufriedenheit angefiihrt, die hoch mit korperlichen und psychosomatischen
Beschwerden korreliert (Semmer et al. 1990).

Die Schmerzintensitat erwies sich als einzige Variable, die signifikant zur Unterscheidung
von Uber- und Unterschatzenden beitragen kann. Weitere Forschung kénnte Gberpriifen, ob
Extremgruppen dieser Variablen sich im Hinblick auf das Zusammenhangsgefiige von Uber-
und Unterschatzung unterscheiden und inwieweit weitere Schmerzparameter (z.B. Dauer der

Schmerzen, Lokalisation) eine Rolle spielen.

% So wird bspw. eine Person, die im Berufsalltag definierte Gewichte heben muss (z.B. Steinsetzerin, Maurer)
oder im Fitness-Studio mit Gewichten trainiert, eine bessere VVorhersageféhigkeit in Bezug auf das eigene
Hebegewicht aufweisen.
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Bei der Frage nach der Ubertragbarkeit der Ergebnisse muss neben der Unterscheidung
zwischen Test- und Behandlungssituation als weitere Ebene die Alltagssituation der
Versuchspersonen berticksichtigt werden. Wittink et al. (2003) weisen bspw. darauf hin, dass
eine Person eine Aktivitat ausfiihren kann, wenn sie im Rahmen eines Tests dazu aufgefordert
wird. ODb sie diese Tatigkeit auch im Alltag ausfihrt, hangt zusétzlich von ihrem Antrieb, ihrer
Motivation ab. Auch unterscheiden sich die realen Gegebenheiten oft deutlich von der
Testsituation (z.B. im Test eine Treppe steigen, zu Hause jedes Mal in den dritten Stock).
Auch durch diese Einflussfaktoren konnen sich deutliche Unterschiede zwischen dem
Beeintrachtigungserleben und der (in einer Testsituation erhobenen) beobachtbaren
Beeintrachtigung ergeben. Diese Problematik ist experimenteller Forschung inharent, jedoch

waéren fur nachfolgende Studien erganzend Beobachtungen im Alltag wiinschenswert.

Schliel3lich ist anzumerken, dass diese Arbeit vorwiegend Zusammenhénge im Kontext von
Uber- und Unterschétzungen untersucht. Eine Erforschung der zu Grunde liegenden Prozesse,

die zu Uber- bzw. Unterschatzungen fiihren, steht aus.

Im Hinblick auf die Behandlungsebene kniipfen sich an die dargestellten Ergebnisse und
Uberlegungen die folgenden Fragestellungen an:
- Wie sieht eine optimale Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung im Rahmen der
Behandlung aus?
- Von welchen therapeutischen Strategien profitieren vor allem Unter- bzw.
Uberschétzende?
- Da sich zeigte, dass korrekte Einschéatzungen nicht unbedingt das in der Therapie
anzustrebende Ziel sind, stellt sich bei der Entwicklung von Therapiezielen die Frage,

wann Uber-, Unter- und Richtigschatzungen als funktional erscheinen?

Mit Hilfe von weiteren empirisch belegten Antworten auf diese Fragen und Umsetzung der
Forschungsanregungen lassen sich Voraussetzungen schaffen, um den Zusammenhang
zwischen beobachtbarer Beeintrachtigung, Beeintréchtigungserleben und
Selbstwirksamkeitserwartung weiter zu erhellen und hieraus konkrete Schritte fur eine

Verbesserung der Behandlung von chronischen Riickenschmerzpatientinnen abzuleiten.
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Kapitel 7
Anhang

Einzelergebnisse des spezifischen Beeintrachtigungserlebens (B-erl)
und der beobachtbaren Beeintrachtigung (B-beo)

Chronische Rickenschmerzpatientinnen

Pile erwartet | Pile gehoben Pile erwartet | Pile gehoben
B-erl B-beo B-erl B-beo
4 14 20 31,5
4 6,5 20 29
5 6,5 20 29
5 19 20 26,5
5 4 20 24
10 29 20 24
10 24 20 21,5
10 21,5 20 21,5
10 19 20 21,5
10 19 20 21,5
10 16,5 20 19
10 14 20 19
10 11,5 20 19
10 11,5 20 16,5
10 11,5 20 16,5
12 21,5 20 14
12 11,5 25 49
12 11,5 25 39
15 36,5 25 34
15 29 25 29
15 24 25 29
15 24 25 21,5
15 21,5 25 14
15 21,5 25 14
15 21,5 30 39
15 19 30 29
15 19 30 29
15 16,5 30 26,5
15 14 30 16,5
15 11,5 35 24
15 11,5 40 36,5
18 31,5 40 31,5
40 21,5
40 14
50 49
50 39
50 36,6
50 24
60 46,5
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Einzelergebnisse des spezifischen Beeintrachtigungserlebens (B-erl)
und der beobachtbaren Beeintrachtigung (B-beo)

Rickengesunde
Pile erwartet | Pile gehoben Pile erwartet | Pile gehoben
B-erl B-beo B-erl B-beo
6 26,5 30 49
10 24 30 49
10 19 30 31,5
10 16,5 30 29
12 26,5 30 29
12 14 30 26,5
13 24 30 26,5
15 36,5 30 24
15 29 35 41,5
15 29 35 36,5
15 26,5 35 34
15 26,5 40 49
15 24 40 49
15 16,5 40 36,5
15 16,5 40 31,5
15 9 45 39
17 26,5 45 21,5
17 21,5 50 51,5
20 39
20 31,5
23 36,5
25 44
25 44
25 39
25 34
25 31,5
25 29
25 29
25 26,5
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Selbstwirksamkeitserwartung

KlientIn: Datum: Untersucherln:

Kreuzen Sie bitte an, welche der Fragestellungen in der nachfolgenden Liste fiir Sie zutrifft
oder nicht. Bitte geben Sie jeweils das Ausmal Threr Zustimmung mit ,,ja%, ,,unsicher oder
,,nein® an.

Ja  Unsicher nein
1  Ich bin mir sicher, dass ich trotz meiner D D D
Riickenschmerzen ein kleines Werkzeug vom Boden
aufheben kann.

2 Ich bin mir sicher, dass ich vom Fahrersitz aus dem Auto D D D
aussteigen kann.

3 Ich bin mir sicher, dass ich einen Gegenstand von 5 kg
Gewicht vom Boden aufheben und auf einen Tisch
stellen kann.

]
[]
]

4 Ich bin mir sicher, dass ich eine Einkaufstasche von ca.
10 kg Gewicht in einen Kofferraum heben kann.

5  Ich bin mir sicher, dass ich im Garten ein Beet von ca. 10
gm umgraben kann.

6  Ich habe trotz meiner Riickenschmerzen volles Vertrauen
in meine korperliche Leistungsfahigkeit.

7  Ich traue mir auch trotz meiner Riickenschmerzen ein
anstrengendes Trainingsprogramm als
Behandlungsmafinahme ohne weiteres zu.

I I e N e
I I R I R
I I e N e

8  Ich bin mir sicher, dass ich meine gesundheitliche
Situation durch Eigeninitiative und besonderes
Engagement verbessern kann.

(]
[]
(]

9  Ich vertraue darauf, dass ich meine Riickenschmerzen in
Zukunft besser kontrollieren kann.

10 Ich traue mir die Fortfithrung meiner beruflichen
Tatigkeit in Zukunft ohne weiteres zu.

11 Ich bin mir sicher, dass ich auch in Zukunft weiter Sport
treiben kann.

12 Ich bin zuversichtlich, dass mich der Riickenschmerz in
Alltag und Beruf in Zukunft nur wenig beeintriachtigen
wird.

I I e I B
I R I R I B
I I e I B
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FfbH-R

Name:

Bei diesen Fragen geht es um Tétigkeiten aus dem téglichen Leben. Wir wiirden gerne

Datum:

erfahren, wie gut Sie die folgenden Tatigkeiten ausfiithren kdnnen. Bitte beantworten Sie jede
Frage so, wie es fiir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft. Sie
haben folgende Antwortmoglichkeiten:

Ja

Ja, aber mit Miihe

Nein, oder nur mit

Sie konnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren.

langer als frither oder sie miissen sich dabei abstiitzen.

Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es dauert

Sie konnen es gar nicht oder nur wenn Thnen eine andere Person

fremder Hilfe dabei hilft.
Ja Ja, aber | Nein, oder
nur mit nur mit
Miihe fremder
Hilfe

1 | Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem 2 1 0
hohen Schrank oder Regal zu holen?

2 | Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren 2 1 0
Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer oder Koffer)
hochheben und 10 m weit tragen?

3 | Konnen Sie sich von Kopf bis Ful waschen und 2 1 0
abtrocknen?

4 | Konnen Sie sich biicken und einen leichten Gegenstand 2 1 0
(z.B. Miinze, zerkniilltes Papier) vom Fullboden
aufheben?

5 | Konnen Sie sich iiber einem Waschbecken die Haare 2 1 0
waschen?

6 | Konnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl 2 1 0
sitzen?

7 | Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen 2 1 0
(z.B. in einer Warteschlange)?

8 | Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen? 2 1 0

9 | Koénnen Sie Striimpfe an- und ausziehen? 2 1 0

10 | Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen 2 1 0
Gegenstand (z.B. Miinze) neben Threm Stuhl aufheben?

11 | Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. gefiillten 2 1 0
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch
stellen?

12 | Koénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa 2 1 0

um den Bus noch zu erreichen?
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ADS Name:

Datum:

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten beschreibt,

wie oft Sie sich in den vergangenen 7 Tagen gefiihlt oder verhalten haben.

11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

In der vergangenen Woche

haben mich Dinge beunruhigt, die mir
sonst nichts ausmachen.

war mir nicht nach Essen zumute, hatte
ich keinen Appetit.

hatte ich das Gefiihl, selbst mit Hilfe
meiner Familie oder Freunde meinen
Tribsinn nicht abschiitteln zu konnen.

hatte ich das Gefiihl, ebenso gut wie
andere Menschen zu sein.

ist es mir schwer gefallen, mich auf die
jeweilige Aufgabe zu konzentrieren.

fiihlte ich mich niedergeschlagen
empfand ich alles als anstrengend.

blickte ich voller Zuversicht in die
Zukunft.

empfand ich mein Leben als gescheitert.

war ich dngstlich.

habe ich unruhig geschlafen.

war ich gliicklich.

habe ich weniger als sonst geredet.
fiihlte ich mich einsam.

waren die Menschen unfreundlich.
hatte ich Spal3 am Leben.

musste ich grundlos weinen.

war ich traurig.

hatte ich das Gefiihl, dass mich die
Leute nicht mogen.

bin ich nicht in Gang gekommen.

Selten/

nie

<1Tag
0

(=)

oSO O o o o o o o o oo

Manchmal/
gelegentlich
1-2 Tage

0

S O O O O o o o o oo

Ofter/
haufiger
3-4 Tage

0

)

oSO O O O o o o o o oo

Meistens/
standig
5-7 Tage

0

S O O O O o o o o oo
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Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, FABQ

Liebe Patientin, lieber Patient!

Hier sind einige Gedanken Uber Schmerzen, wie sie von anderen Patienten ge&uf3ert wur-
den. Bitte kreuzen Sie fur jede Feststellung eine Zahl zwischen 0 und 6 an, je nachdem,
inwieweit korperliche Aktivitaten wie Bicken, Heben, Gehen oder Fahren Auswirkungen auf
ihre Riickenschmerzen haben oder haben kdnnten. Einige Gedanken beziehen sich auch auf
den EinfluB3, den lhre tagliche Arbeit auf Ihre Riickenschmerzen hat oder haben kdnnte.
Kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die Ihrer Zustimmung zu diesen Gedanken entspricht.

0 bedeutet ,stimmt gar nicht“, 3 ,unsicher” und 6 ,stimmt genau®; mit den Zahlen dazwischen
kénnen Sie eine Abstufung Ihrer Zustimmung angeben.

stimmt stimmt
gar nicht unsicher genau
1. Meine Riuckenschmerzen wurden durch
korperliche Aktivitaten verursacht. 0 1 2 3 4 5 6
2. Korperliche Aktivitaten verstarken
meine Schmerzen. 0 1 2 3 4 5 6
3. Korperliche Aktivitaten kénnten
meinem Rucken schaden. 0 1 2 3 4 5 6
4. Ich sollte korperliche Aktivitaten, die meinem
Rucken schaden, unterlassen. 0 1 2 3 4 5 6
5. Ich kann korperliche Aktivitaten, die
meinem Rucken schaden, nicht austben. 0 1 2 3 4 5 6
6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder
durch eine Verletzung bei der Arbeit verursacht. 0 1 2 3 4 5 6
7. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen
verstarkt. 0 1 2 3 4 5 6
8. Ich hatte eigentlich einen Anspruch
auf Entschadigung fur meine Schmerzen. 0 1 2 3 4 5 6
9. Meine Arbeit ist zu schwer fur mich. 0 1 2 3 4 5 6
10. Meine Arbeit verschlimmert meine Schmerzen
oder wird sie verschlimmern. 0 1 2 3 4 5 6
11. Meine Arbeit konnte meinen Ricken schadigen. 0 1 2 3 4 5 6
12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte ich
meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht ausiiben. 0 1 2 3 4 5 6
13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen
meine gegenwartige Arbeit nicht ausfuhren. 0 1 2 3 4 5 6
14. Bis meine Schmerzen behandelt sind, kann
ich meine gegenwartige Arbeit nicht ausfihren. 0 1 2 3 4 5 6
15. Ich glaube nicht, daf3 ich in den nachsten 3 Monaten
an meine normale Arbeit zurlickkehren kann. 0 1 2 3 4 5 6
16. Ich glaube nicht, daf3 ich meine jetzige Arbeits-
tatigkeit iberhaupt wieder aufnehmen kann. 0 1 2 3 4 5 6

© Waddell et al. (1993), Pfingsten et al. (1997, 2000)
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Lebenslauf
Name: Andrea Wendt
Geburtstag und -ort: 14. Dez. 1965 in Bremen
Wohnort: Gottingen
Staatsangehorigkeit: deutsch
Ausbildung:
1972 - 1985 Schulausbildung in Achim, mit Abitur abgeschlossen
1985 - 1986 Freiwilliges soziales Jahr, Kinderheim, St. Chéron, Frankreich
1986 - 1987 Berufsgrundbildungsjahr Holztechnik, Bremen
1987 - 1989 Ausbildung zur Tischlerin, mit Gesellenbrief abgeschlossen
1989 - 1995 Studium der Psychologie und Padagogik an der

Universitdt Miinster, mit Diplom in Psychologie abgeschlossen
Berufstitigkeit:

1995 - 2002 Einzel- und Gruppentherapeutin, psychosomatische Rehaklinik,
Bad Gandersheim

Seit 1996 selbstindige Tétigkeit als psychologische Psychotherapeutin

2002 — 2005 wissenschaftliche und therapeutische Mitarbeiterin der

Schmerzambulanz des Universititsklinikums Gottingen
Seit 2005 klinische Psychologin, Géttinger Reha-Zentrum

Berufliche Zusatzqualifikationen:

1993 - 1995 Ausbildung in Gesprachsfiihrung nach C. Rogers, Miinster

1995 - 2000 Weiterbildung in Verhaltenstherapie, Bremen & Kassel

1999 Approbation als Psychologische Psychotherapeutin

2002 Anerkennung als Supervisorin (dgvt)

2005 Zertifizierung in spezieller Schmerz-Psychotherapie (dgpsf)

1999 - 2004 Ausbildung und Zertifizierung in systemischer Therapie &
Familientherapie (SG)

2006 - 2007 Weiterbildung und Zertifizierung in drztlicher Hypnose (dgéhat)
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