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Einleitung und Allgemeine Problemstellung

1 EINLEITUNG UND ALLGEMEINE PROBLEMSTELLUNG

Riickenschmerzen sind hinter den grippalen Infekten der zweithdufigste Grund in den
westlichen Industrienationen, einen Arzt zu konsultieren (Kiitemeyer und Schultz 1990).
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen beschiftigen Arzte unterschiedlicher
Fachdisziplinen:  Orthopddie, Allgemeinmedizin, Neurologie, Neurochirurgie, und
Gynédkologie. Sie stellen ungefihr 10% der Klientel in der Allgemeinarztpraxis. In der
orthopadischen Facharztpraxis ldsst sich sogar jeder dritter Patient wegen Riickenschmerzen

behandeln (Franz 1992).

Hinsichtlich Krankheitstagen und Frithberentungen nehmen sie nach wie vor einen
Spitzenplatz auf hohem Niveau in Deutschland ein (Landesamt fiir Datenverarbeitung und
Statistik 1997). Raspe (1993) spricht in diesem Zusammenhang bei Riickenschmerzen von
»einer Epidemie unserer Tage*. Rund 70 Millionen Krankheitstage pro Jahr (1998) gehen auf

das Konto von Riickenbeschwerden. 1991 waren es noch 12 Millionen.

Die Hilfte aller Antrdge auf Friihrente geht auf degenerative Wirbelsdulenerkrankungen
zuriick (Eich 1996). Fiir das Land Nordrhein-Westfalen wurden fiir das Jahr 1996 rund 9900
Rentenzuginge durch ,,Dorsopathien” (ICD-9: 721-724) verzeichnet. In der am meisten
betroffenen Altersgruppe der 55 bis 59 jdhrigen ergibt dies eine Rate von 708 Berentungen
pro 100.000 Versicherten (Landesinstitut fiir ffentlichen Gesundheitsdienst LOGD 1998).
Die gesundheitspolitischen Folgen sind angesichts dieser Zahlen enorm: Fiir die Kostentrager

im Gesundheitswesen fallen dadurch Kosten von rund 50 Milliarden Mark an (Tuma 1998).

80% der Bevolkerung geben an, wenigstens einmal im Leben akute Riickenschmerzen gehabt
zu haben. In einer reprisentativen Stichprobe der Stadt Hannover konnte im
Erhebungszeitraum eine Punktprévalenz fiir Riickenschmerzen von 33% erhoben werden,
wobei sich bei Frauen im mittleren Alter (45-64 Jahre) die hochste Pravalenzrate finden lief3

(Raspe 1990).



Einleitung und Allgemeine Problemstellung

Die meisten Schmerzepisoden verlaufen recht harmlos und sind zeitlich auch ohne
Arztkonsultation auf wenige Tage begrenzt. In Abgrenzung zum akuten Riickenschmerz wird
ein Schmerzereignis als chronisch bezeichnet, wenn der Schmerz sechs Monate nach Beginn
einer akuten Schmerzepisode immer noch andauert oder intermittierend erneut auftritt (Egle
1993). Andere Klassifikationen sprechen bereits nach drei Monaten von einem chronifizierten
Schmerz (Basler 1995) bzw. immer dann, wenn die Beschwerden nicht auf die iiblichen

Schmerztherapien ansprechen (Goetz und Adler 1994).

Bei ca. 10% der erwachsenen Bevdlkerung lassen sich nach diesen Klassifikationen
chronische Riickenschmerzen feststellen (Basler 1995). Diese Patientengruppe ist aber fiir
mehr als 80% der durch das Gesamt-Krankheitsbild anfallenden Kosten verantwortlich

(Waddell 1987).

Alarmierend ist auch die Tatsache, dass nur 40% der Patienten, die linger als sechs Monate
wegen der Riickenschmerzen krankgeschrieben sind, liberhaupt jemals wieder in den
Arbeitsprozess zuriickkehren. Diese Quote reduziert sich nach einjdhriger Arbeitsunfiahigkeit

auf nur noch 15% (Waddell 1987).

Das Verhalten dieser Patienten ist gekennzeichnet durch eine exzessive Inanspruchnahme
medizinischer Versorgungsleistungen und durch einen hdufigen Arztwechsel (Egle 1993;
Langewitz et al. 1998). Neben diesem volkswirtschaftlichen Aspekt profitieren diese
Patienten aber auch im medizinischen Bereich mit zunehmender Krankheitsdauer immer

weniger von einer weiteren Therapie (Hasenbring 1992).

Aufgrund des hohen Leidensdrucks der Betroffenen und der flichendeckenden Ausbreitung
moderner bildgebender Verfahren werden auch bei harmloseren Riickenschmerzepisoden
neuroradiologische Untersuchungsverfahren (Kernspintomographie, Computertomographie,
Myelographie) genutzt. Das anamnestische Arzt-Patienten-Gesprich sowie die neurologische
Untersuchung des Patienten drohen zugunsten der technischen Untersuchungen an Bedeutung
zu verlieren (Schliack 1993). Getreu dem Fehlschluss, dass nur die Faktoren als Ausloser der
Riickenschmerzen in Frage kommen, die sich auch radiologisch verifizieren lassen, werden
Rontgenbefunde iiberschétzt bzw. korperliche Untersuchung und Anamnese unterschitzt (von

Plessen und Schultz-Venrath 1998).
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In mehreren Studien konnte dagegen gezeigt werden, dass neuroradiologische Verfahren
alleine noch keinen Aussagewert hinsichtlich der Schmerzverursachung besitzen, sondern
immer mit dem klinischen Erscheinungsbild und einer exakten neurologischen Untersuchung
korreliert werden miissen. So lassen sich auch in der ,,gesunden* Bevdlkerung bei den iiber
40jdhrigen in bis zu 50% der Fille radiologisch auffillige asymptomatische Befunde finden
(Boden et al. 1990; Jensen et al. 1994; Morris 1986).

Dies berechtigt zur Annahme, dass nicht bandscheibenbedingte Riickenschmerzen étiologisch
haufiger einer Diskushernie zugeordnet werden als dies klinisch gerechtfertigt wére (Schultz-

Venrath 1993).

Deyo (1993) empfiehlt sogar, kernspintomographische Untersuchungen der Wirbelsdule nur
dann durchfiihren zu lassen, wenn klinisch eine eindeutige Operationsindikation besteht, um
der Versuchung zu entgehen, Beschwerden vorschnell ausschlieBlich auf radiologisch-
pathologische Verdnderungen zu reduzieren. Einerseits birgt dies die Gefahr, den Patienten
auf diese strukturelle Pathologie zu fokussieren, andererseits wird dadurch mdglicherweise

auch der Arzt in seiner weiteren Therapieplanung zugunsten einer Operation beeinflusst.
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2 KONKRETE PROBLEMSTELLUNG

2.1 Anatomie und Pathophysiologie der Wirbelsiiule

Die menschliche Wirbelsdule hat im wesentlichen zwei wichtige Funktionen zu erfiillen. Zum
einen leistet sie die mobile Stiitzung der Korperachse und zum anderen schiitzt sie das
Riickenmark. Sie besteht aus 24 Bewegungssegmenten, die funktionelle Einheiten bilden.
Diese Bewegungssegmente sind durch Muskulatur und straffe Bandstrukturen miteinander
verbunden und gewéhrleisten die Flexibilitdt der Wirbelsdule. Ein Bewegungssegment setzt
sich aus zwei benachbarten Wirbelkorpern, der dazwischenliegenden Bandscheibe, den
Zwischenwirbelgelenken und dem dazugehorigen Kapselbandapparat zusammen. Im Bereich
der Lendenwirbelsdule befinden sich vier Bandscheiben. Diese bestehen jeweils aus einem
Bandscheibenring (Anulus fibrosus) und einem Kern (Nucleus pulposus), der ein Restgewebe

der embryonalen Chorda dorsalis darstellt.

Theoretisch kommen alle Strukturen als Verursacher eines Schmerzsyndroms in Frage. Die
hiufigsten Verdnderungen in einem Bewegungssegment betreffen jedoch die Bandscheiben,
welche Kriamer (1986) als die groBte zusammengehorige nicht vaskularisierte Struktur im
Korper bezeichnet. Die Nahrstoffversorgung erfolgt nahezu ausschlieBlich durch Diffusion
von dem zwischen Wirbelkdrpern und Bandscheibe befindlichen Knorpelgewebe. Die
Bandscheibe weist aufgrund starker Wasserbindung einen hohen Binnendruck auf. Damit
erfillt sie eine Stolddmpferfunktion &hnlich einem Wasserkissen. Der Wassergehalt von
jugendlichen Bandscheiben verringert sich von ca. 90% bei Neugeborenen auf ca. 70% bei

80jdhrigen (Keyes und Compere 1932).

Unter starken Druckbelastungen kommt es zu einer Hohenminderung, die durch eine
Flissigkeitsabgabe aus dem Bandscheibengewebe bedingt ist. Konstante Sitzpositionen,
asymmetrische Korperhaltungen, aber auch langes Stehen wirken sich in diesem

Zusammenhang besonders negativ aus.
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Im Verlauf der Bandscheibendegeneration verbunden mit einem hohen Quelldruck des
Gallertkernes, der erst jenseits des 50. Lebensjahres deutlich abnimmt, kann es durch
Rissbildung im Anulus fibrosus zum Austritt von Bandscheibengewebe aus dem
Intervertebralraum kommen. Wird nur das Langsband durch dieses Gewebe vorgewdlbt, so
liegt eine Protrusion vor, kommt es dagegen zu dessen Perforation, handelt es sich um einen

Diskusprolaps.

90% aller Bandscheibenvorfille betreffen die Segmente L4/5 und L5/S1. Klinisch bedeutsam
werden diese Vorwdlbungen nur, wenn sie nach dorsal erfolgen und das durch den Ramus
meningeus des Spinalnerven sensibel innervierte Léngsband reizen (Kriamer 1986). Nach
ventral oder in die Wirbelkorper hinein kommt es zu keiner Affektion schmerzempfindlicher
Stellen. Bei einer Ruptur des Anulus fibrosus fithren Verlagerungen des Diskusgewebes in
dorsolateraler Richtung zur Kompression von Nervenwurzelabgingen, die klinisch durch
einseitige Nervenschadigungen mit Schmerzen, Sensibilitatsstorungen,
Reflexabschwidchungen und muskuldrer Schwiéche im betroffenen Dermatom imponieren
konnen. Die wesentlich selteneren medialen Bandscheibenvorfille koénnen hingegen ein
Conus-/ Kaudasyndrom durch Kompression des Conus medullaris oder der Kauda
verursachen, bei welchem Blasen- und Mastdarmstérungen bzw. Sensibilititsstorungen in

Form einer Reithosenandsthesie im Vordergrund stehen.

Die anatomischen Auswirkungen von Bandscheibenschiden betreffen aber nicht nur die
spinalen Nervenwurzeln. Vielmehr sind auch weitere Elemente der Bewegungssegmente
betroffen. Die Hohenminderung der Bandscheibe durch degenerative Vorgénge ist mit einer
Anderung der betroffenen Ausgangsstellung der Wirbelgelenke verbunden (Hasenbring
1992). Dieses kann schon bei normalen Bewegungsabldufen zu Dehnungsschmerzen in den
Gelenkkapseln der kleinen Wirbelgelenke fiihren. Zu radiologisch nachweisbaren
arthrotischen Gelenkverdnderungen kann es durch chronische Fehlbelastung bei abnormer

Stellung der Gelenkfacetten kommen (Krdmer 1986).
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Muskuldre Verdnderungen werden als primdrer und als sekundidrer Prozess im
Zusammenhang mit bandscheibenbedingter Riickenschmerzen beschrieben (Mumenthaler und
Schliack 1987). In benachbarten Abschnitten des betroffenen Bewegungssegmentes lassen
sich funktionelle muskuldre Verdnderungen ohne ein morphologisches Substrat finden.
Charakteristisch ist eine starke Verspannung der Riickenstreckermuskulatur, welche auf eine

reflektorische Verspannung nach einer Nervenwurzelirritation zuriickgefiihrt wird.

Dieses wird auf den Ramus meningeus des Spinalnervens zuriickgefiihrt, der einerseits
Facette und Kapsel der Wirbelgelenke sowie das hintere Langsband versorgt, andererseits mit
seinem Ramus dorsalis fiir die Innervation der Haut und der Muskeln der autochthonen

Riickenmuskulatur verantwortlich ist (Krdmer 1986).

Bemerkenswerterweise stehen die segmentalen dorsalen Aste der Spinalnerven iiber die Rami
communicantes mit dem sympathischen Grenzstrang in Verbindung, so dass eine erhdhte
Tonisierung des M. erector trunci auch unwillkiirlich {iber das vegetative Nervensystem
unterhalten werden kann (Franz 1992; Janus 1978). Eine Verschiebung der Wirbelgelenke in
einem Bewegungssegment, wie sie bei degenerativen Bandscheibenverdnderungen beobachtet
werden, ldsst sich aber auch als Folge primirer starker Muskelverspannungen finden. Diese
Verschiebung fiihrt schlieBlich durch Reizung der Kapsel zu einem sich selbst unterhaltenden
Schmerzgeschehen (Circulus vitiosus). Muskelverspannungen werden damit nicht nur als

Folge, sondern auch als Verursacher solcher Prozesse beschrieben (Hasenbring 1992).

Differentialdiagnostisch miissen Affektionen im Iliosakralgelenk (z.B. Morbus Bechterew)
sowie Blockierungen der lumbalen Wirbelgelenke bedacht werden, die eine pseudoradikuldre
Beschwerdesymptomatik verursachen konnen. Diese Beschwerden sind zumeist mehr an der
Oberschenkelauflenseite lokalisiert und ziehen nicht liber das Kniegelenk hinaus. Irritationen
des Nervus ischiadicus und des Nervus femoralis konnen auch durch tumordse oder durch
entziindliche Verdnderungen verursacht werden, insbesondere bei Affektionen im Bereich des
kleinen Beckens. Hierbei ist die klinische Symptomatik nicht auf eine Nervenwurzel
beschrdankt. Abzugrenzen sind auch Polyneuropathien, z.B. bei Diabetes mellitus oder

Alkoholkrankheit (Niethard und Pfeil 1997).

Das Fehlen eines eindeutigen &tiopathogenetischen Konzepts bzw. die multifaktorielle

Genese des Symptoms ,,Chronischer Riickenschmerz® hat zu einer Vielfalt von klinisch
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weitgehend identischen Krankheitsbezeichnungen geflihrt, z.B. lumbaler
Weichteilrheumatismus, unspezifische Dorsopathie, chronisch rezidivierende Lumbago,
Lumbalgie etc. (Franz 1992), je nachdem welche pathogenetischen Zusammenhinge als
primdre  Ursache  angesehen  werden. Bei  der  Beschreibung ,lumbaler
Weichteilrheumatismus* liegt die Betonung z.B. auf einer Uber- und Fehlbeanspruchung der

Riickenmuskulatur, die als Ausloser struktureller Veranderungen angesehen wird.

Krimer (1986) bezeichnet mit ,,Lumbago® einen akuten, meist blitzartig einschieBenden
Riickenschmerz, der mit einer ebenso schnell eintretenden Bewegungssperre der
Lendenwirbelsédule einhergeht. In der Regel findet sich ein Lumbago bei jiingeren Patienten
(20-35 Jahre). In Abgrenzung dazu werden chronische, meist rezidivierende Schmerzen im
Lumbalbereich als ,,Lumbalgien* bezeichnet. Allerdings sind die Ubergiinge zwischen diesen
beiden Bezeichnungen flieBend und werden in der klinischen Praxis weitgehend synonym

gebraucht.

Vor diesem Hintergrund scheint es zumindest fraglich, an einem rein somatischen Modell zur
Schmerzentstehung festzuhalten. Klinische Beobachtungen legen nahe, dass chronische
Riickenschmerzen zu einem grofen Teil entweder rein psychogen oder durch eine Mischung
aus psychischen und somatischen Ursachen bedingt sind (Schiiller 1995). Dariiber hinaus
kommt dem Symptom chronischer Riickenschmerz ein Signalcharakter zu, der als mdglicher

Indikator fiir ein psychisches Konfliktgeschehen angesehen werden kann (Franz et al. 1993).
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2.2 Das chronische Schmerzsyndrom

Ontogenetisch betrachtet gehdrt Schmerz sicher zu den frithesten und hdufigsten Erfahrungen
eines jeden Individuums. Erste theoretische Auseinandersetzungen mit dem Phdnomen
Schmerz reichen bis in die griechische Antike zuriick. Dennoch existiert bis heute keine
einheitliche von allen Fachdisziplinen (Medizin, Psychologie, Philosophie) anerkannte
Schmerztheorie (Klinger et al. 1992). Vielmehr gibt es eine Vielzahl von Modellen und
Theorien, welche je nach Sichtweise einzelne Komponenten des ,,Schmerzes* hervorheben

bzw. vernachlissigen.

Bis zur Formulierung moderner Schmerztheorien wurden vielféltige in erster Linie rein
somatisch ausgerichtete Beschreibungs- und Erkldarungsmodelle entwickelt. Bei diesen
Schmerzkonzepten wird davon ausgegangen, dass einer Schmerzempfindung im Sinne einer

Kausalverkniipfung eine periphere Reizung oder Gewebeschiddigung vorangehen muss.

Diese periphere Reizung wurde als notwendig und hinreichend zur Erkldrung einer
Schmerzempfindung angesehen. Diese Art der Reduktion auf eine Ursache-Wirkungs-

Beziehung ldsst sich allerdings nicht fiir jede Art von Schmerz aufrecht erhalten (Egle 1993).

Aus klinischen Beobachtungen sind Fille bekannt, bei denen Patienten iiber Monate an
quilenden Gesichtsneuralgien leiden, ohne dass diesen Schmerzen eine Reizung peripher-
nervoser Strukturen vorangegangen wire. Auch konnen bei Patienten, die aufgrund einer
jahrelangen Riickenschmerzanamnese invalidisiert sind, nur selten so schwere degenerative
Wirbelsdulenveranderungen gefunden werden, die eine solche ,,Schmerzkarriere® erkldren

konnten (Schultz-Venrath 1993).

Vielmehr wird anhand dieser Beispiele deutlich, dass eine {iberwiegend somatisch orientierte
Schmerztheorie am ehesten fiir die Erkldrung des akuten Schmerzes aufrecht erhalten werden
kann, fiir chronische Schmerzen dagegen unzureichend ist, weil sie die Eigenstindigkeit des

Krankheitsbildes nicht berticksichtigen (von Plessen und Schulz-Venrath 1997; Egle 1993).
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2.2.1 AKkuter versus chronischer Schmerz

Bei der Betrachtung von akuten und chronischen Schmerzen lassen sich wesentliche
Unterschiede zwischen den beiden Schmerzformen feststellen. Der akute Schmerz ist eine fast
tagliche Erfahrung. Er dauert in der Regel einige Sekunden bis Tage. Ein Ausldser des
Schmerzereignisses ist immer festzustellen und notwendigerweise an dieses gekoppelt. Meist
handelt es sich dabei um exogene schiddigende Reize (z.B. Schnittverletzungen,
Insektenstiche etc.), endogene Verursacher wie z.B. Entziindungen kommen aber auch als
Ausloser in Frage. Bei chronischen Schmerzen dagegen lassen sich eindeutig bestimmbare,
schiadigende Faktoren nicht identifizieren oder sind so diskret, dass sie das Schmerzerleben

des Patienten nicht erkldren konnen.

Die Charakteristik akuter Schmerzen wird von Patienten als ,,oberflachlich® und ,,spitz*
bezeichnet. Anatomisch sind diese Schmerzen auf das geschiddigte Korperareal beschrinkt.

Die Schmerzintensitit ist relativ konstant und nimmt erst nach Beseitigung des Auslosers ab.

Anders verhdlt es sich dagegen bei chronischen Schmerzformen. Diese werden fast immer als
schwer lokalisierbar beschrieben. In der Regel sind mehrere Korperpartien betroffen, ohne
dass eine eindeutige Abgrenzung moglich wire. Die Schmerzcharakteristik wird als ,,dumpf™
beschrieben. Haufig treten chronische Schmerzen periodisch und mit wechselnder Intensitét

auf.

Der Organismus reagiert auf einen akuten Schmerzreiz mit der Aktivierung des vegetativen
Nervensystems. Uber eine Aktivierung des Sympathikus kommt es z.B. zu einer Erhéhung
des Blutdruckes und der Herzfrequenz. Diese Stressreaktionen des Korpers lassen sich bei
chronischen Schmerzen nicht finden. Unter Laborbedingungen lassen sich bei gesunden
Probanden nach Darbietung akuter Schmerzreize sogenannte evozierten Schmerzpotentiale
von der Schadelkalotte {iber dem somatosensorischen Cortex ableiten (Bromm 1985). Ebenso
wie visuelle und akustische evozierte Potentiale stellen diese Korrelate einer sensorischen
Reizverarbeitung dar und sind aus diesem Grund nur fiir akute, nicht aber fiir chronische

Schmerzen zu erwarten.
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Ein weiterer wesentlicher Unterschied ist in der Bedeutung und Funktion fiir den Organismus
zu sehen. Dem akuten Schmerz kommt dabei eine eindeutig biologisch sinnvolle
Warnfunktion zu. Der Schmerz signalisiert dem Korper, dass eine potentielle Gefahrdung fiir
diesen besteht und versetzt ihn dadurch in die Lage, durch entsprechende Reaktionen den
Schaden fiir den Organismus zu begrenzen. So fiihrt z.B. die Verbrennung eines Fingers an
einer Herdplatte zu einem schmerzbedingten reflexartigen Zuriickziehen der Hand. Sternbach
(1963) beschreibt eindrucksvoll eine jungen Frau, die von Geburt an unempfindlich fiir jede
Art von Schmerzen war. Bereits mit 29 Jahren verstarb diese Frau an Infektionen von Haut,
Knochen und Gelenken, die sie sich aufgrund einer dauernden dysfunktionellen Belastung des

Bewegungsapparates zugezogen hatte.

Beim chronischen Schmerz dagegen ldsst sich eine Warnfunktion nicht erkennen. Vielmehr
handelt es sich bei diesem um kein Symptom, welches auf eine Krankheit deutet, sondern er

stellt alleine schon die eigentliche Krankheit dar (Kroner-Herwig 1990).

Maligne Schmerzsyndrome sollen in dieser Klassifikation nicht beriicksichtigt werden, da
davon ausgegangen werden muss, dass bei diesen Schmerzformen komplexere
Abhingigkeiten zwischen der Grunderkrankung einerseits und den biopsychosozialen
Faktoren andererseits bestehen. Tabelle 1 zeigt die wesentlichen Unterschiede von akuten und

chronischen Schmerzen im Uberblick.

Tab. 1: Wesentliche Unterschiede zwischen akutem und chronischem Schmerz

SCHMERZEN
akut chronisch
Dauer Sekunden bis max. Wochen > 6 Monate
Ausloser exogene Noxen; Entziindungen hiufig unbekannt; psychogen
Charakter ,,Spitz*‘; anatomisch abgrenzbar ,dumpf*; diffus
Folgen vegetative Stressreaktionen: z.B. keine vegetativen Stressreaktionen;

Herzfrequenz-, Blutdruckerhéhung; evozierte Schmerzpotentiale nicht

evozierte Schmerzpotentiale ableitbar
Funktion fiir den Warn- und Schutzfunktion eigenstindige Krankheit (kein
Organismus Symptom)
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2.2.2 Psychogener versus somatogener Schmerz

Craig (1989) unterschied hinsichtlich der Genese chronischer Schmerzpatienten drei
verschiedene Subgruppen: 1.) organisch bedingte chronische Schmerzen mit sekundér
psychischen Verdnderungen (,,somatopsychischer Schmerz), 2.) emotionale Probleme fallen
zeitlich mit Schmerzen zusammen (,,psychosomatisches Simultangeschehen®) und 3.)
psychogene Schmerzen, die eventuell sekundédre organische Verdnderungen bedingen (z.B.
Medikamentenabusus, iatrogene Schadigungen). In der klinischen Praxis wird weitgehend auf
eine dichotomisierende Auffassung, somatogener versus psychogener Schmerz,
zuriickgegriffen. Diese Einteilung von Schmerzen wird in der Literatur allerdings kontrovers

diskutiert (Egle 1993).

Verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Forscher lehnen diese Einteilung als wenig niitzlich ab.
Dagegen wird von eher psychoanalytischen Vertretern das Konzept von einem ,,psychogenem
Schmerz*“ im Sinne einer Konversionssymptomatik in Anlehnung an Freud (1895) aufrecht

erhalten (Kroner-Herwig 1990).

In der Praxis wird die Diagnose ,,psychogener Schmerz* oft anhand unzureichender Kriterien
gestellt, indem sich der Untersucher auf den Ausschluss einer organischen Erkrankung
beschrankt (Egle 1993). Dem psychischen Anteil des Schmerzgeschehens wird dabei die
Funktion einer diagnostischen Residualkategorie zugewiesen (Hildebrandt et al. 1990). Aus
diesem Grund lehnen vor allem verhaltenstherapeutisch orientierte Psychologen eine

dichotome Klassifizierung ab (Kroner-Herwig 1990).

Das Vorliegen einer diagnostizierbaren Organschidigung schliet demnach die Beteiligung
psychosozialer Faktoren am Schmerzgeschehen nicht aus. Noch ist umgekehrt beim Fehlen
einer objektivierbaren organischen Grundlage automatisch auf eine Psychogenese der
Schmerzen zu schlieBen. In beiden Féllen hat zur diagnostischen Klassifizierung ein positiver

Nachweis zu erfolgen (Hildebrandt et al. 1990).
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2.2.3 Multifaktorielle Sichtweise chronischer (Riicken-) Schmerzen

Frithere Schmerztheorien wie die lange giiltige Spezifititstheorie (v. Frey 1895) und die
Patterntheorie (Goldscheider 1894) waren fast ausschlielich somatisch ausgerichtet. Auch
wenn sie sich in wesentlichen Punkten unterschieden, fassten sie den Schmerz als eine
eigenstindige sensorische Erfahrung ohne Interaktion der Psyche auf, welche durch

spezifische neurophysiologische Strukturen vollstandig geklart werden konnte (Egle 1993).

Diese fiir den akuten Schmerz durchaus zutreffenden Uberlegungen, lieBen sich auf das
chronische Schmerzempfinden nicht anwenden. Vielmehr wurde durch chronische
Schmerzformen die Plausibilitidt der Theorien in ihrer Allgemeingiiltigkeit in Frage gestellt.
Aus diesem Grund kam es auch von Seiten der Anhédnger der ,,somatisch basierenden
Theorien* zu einem Leugnen und Abwerten der chronischen Schmerzzustinde der Patienten

in Verbindung mit einer Stigmatisierung als ,,Simulant* oder ,,Hysteriker* (Egle 1993).

Studien iiber monokausale Therapieansitze bei chronischen Riickenschmerzen haben sich
wegen geringerer Effektivitit, hoher Rezidiv- und Chronifizierungsrate als widerspriichlich
oder unzuldnglich erwiesen (Egle und Hoffmann 1993; Hasenbring 1992; Hildebrandt et al.
1990; Schonle 1993). Unter Anerkennung multifaktorieller Determinanten entstanden in den
USA und Europa sogenannte ,,Pain Centers* (Kroner-Herwig 1990). Hier wurden chronische
Riickenschmerzpatienten interdisziplindr multimodal behandelt. Diese Zentren haben
besonders langfristig hervorragende Ergebnisse (Basler 1995; Flor und Birbaumer 1994;
Pfingsten et al. 1993; Kroner-Herwig 1990; Flor et al. 1992), die auch fiir den ambulanten
Bereich bestétigt werden konnten (Rossa 1998).

Aus diesem Grund sind primdr somatogene monokausale Entstehungsmodelle heute
zugunsten einer biopsychosozialen Sichtweise aufgegeben worden (Goetz und Adler 1994;
Sollner 1997; Schiiller 1995). Im heutigen Verstidndnis chronischer Schmerzen wird deshalb
in zunehmendem Malle von einer multifaktoriellen Pathogenese ausgegangen. Der Schmerz
wird hierbei als eine subjektive Empfindung angesehen, dem oft objektivierbare periphere
Lisionen im Sinne einer Reizauslosung vollig fehlen (Egle 1992; Klinger et al. 1992;

Hasenbring et al. 1994; Waddell 1999).
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Als spezifische Personlichkeitsfaktoren, die zur Verursachung und Aufrechterhaltung der
Riickenschmerzen beitragen, wurden in verschiedenen klinischen Studien immer wieder
Merkmale einer zwanghaften Helfereinstellung beschrieben sowie eine rigide

Selbstanforderung und eine iibertriebene Hilfsbereitschaft (Hasenbring 1992).

In Ergénzung zu den iiberwiegend somatisch orientierten Anséitzen zur Erkldrung chronischer
Riickenschmerzen fiihrte die Beriicksichtigung auch psychologischer Aspekte in der

Schmerzgenese zu einer anderen Betrachtungsweise derselben (Engel 1959).

Engel (1959) beschrieb Schmerz als ein ,,psychologisches Phdnomen®, in dem das Gehirn
eine entscheidende Rolle spiele. Ohne hohere zerebrale Zentren, die fiir eine affektive Tonung
der Schmerzempfindung verantwortlich sind, sei das Erleben von Schmerzen nicht moglich.
Er ging davon aus, dass bei jedem Menschen ein individuelles Gedéchtnis fiir Schmerzen
existiere, in dem Schmerzerlebnisse ,,von klein auf* gespeichert werden. Diese gespeicherten
Schmerzerfahrungen kénnen dann spiter auch ohne periphere Nozizeption aktiviert und erlebt
werden (Doering und Soéllner 1997). In einem weiteren Schritt schrieb Engel dem Schmerz
eine herausragende interpersonelle Funktion zu. Einerseits bringt z.B. der Sdugling Schmerz
mit Trost und vermehrter Zuneigung der Eltern in Verbindung, andererseits lernen Kinder

aber auch, dass ,,bdses* Verhalten unter Umstinden mit Schmerzen sanktioniert wird.

Diese positiven wie negativen Schmerzerfahrungen sind ein Leben lang prigend fiir das
Erleben und den Umgang mit Schmerzen. Aufgrund dieser Vorstellungen von einem
Schmerzgedichtnis und einer interpersonellen Funktion des Schmerzes beschrieb Engel
(1959) eine sogenannte ,,Schmerzpersonlichkeit”. Er stellte die Hypothese auf, dass das
Schmerzerleben im Laufe der Entwicklung eines Menschen zu einem umfassenden seelischen
Regulationssystem wird. Demnach sind Menschen, welche frithe intensive und emotional
bedeutsame Schmerzerfahrungen gemacht haben, anfélliger, Schmerzen als psychischen
Regulator einzusetzen. Obwohl die Existenz einer Schmerzpersonlichkeit bis heute nicht
empirisch belegt werden konnte, gibt es doch eine Reihe von Personlichkeitsmerkmalen, die
im Sinne von Risikofaktoren, die Entstehung von chronischen Schmerzen begiinstigen (Egle

und Hoffmann 1992).

Engel (1959) bezeichnete diese charakteristischen Personlichkeitsmerkmale als ,,Pain-prone-

Faktoren* (siche Tabelle 2):
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Tab. 2: Die ,,Pain-prone-Faktoren“ nach Engel (Deutsche Ubersetzung nach Hoffmann und Egle

1992)

Deutliche Hinweise fiir bewusste und unbewusste Schuldgefiihle, wobei der Schmerz
offensichtlich die Funktion der Siihneleistung hat.

Einen lebensgeschichtlichen Hintergrund, der dazu pridisponiert, Schmerz in diesem
Sinne einzusetzen.

Eine lange Geschichte von Leid und Niederlagen und eine Intoleranz fiir Erfolg
(masochistische Charakterstruktur) mit einer Neigung, Schmerzerlebnisse geradezu zu
provozieren, wie die lange Liste von schmerzhaften Verletzungen, Operationen und
Behandlungen zeigt.

Aggressive Bediirfnisse, die stark gehemmt sind, nicht ausgelebt werden und an deren
Stelle Schmerz tritt.

Entwicklung von Schmerz als Ersatz fiir einen Verlust, wenn eine Beziehung bedroht
oder auseinandergegangen ist.

Eine Tendenz in Richtung sadomasochistischer sexueller Entwicklung mit Auftreten von
Schmerzepisoden bei konflikthaften sexuellen Impulsen.

Eine Schmerzlokalisation, die bestimmt ist durch vorhergehende Schmerzerfahrung
(,,Schmerzgedéchtnis®) oder Identifizierung mit sozialen Bezugspersonen, wobei der
Schmerz des anderen als Modell fiir den Patienten in gleicher Weise eine Phantasie wie
eine Realitit sein kann.

Dieses Personlichkeitsbild wird verschiedensten deskriptiven Diagnosen, vor allem
Konversionshysterien, Depressionen, Hypochondrien, wahnhaften Schizophrenien und
weiteren zugeordnet. Viele Patienten sind diagnostisch keiner nosologischen Kategorie

eindeutig zuzuordnen.
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2.2.4 Die Gate-Control-Theorie

Auf neuro- und psychophysiologischer Ebene wurde die Moglichkeit einer psychogenen
Schmerzentstehung erstmals durch die inzwischen empirisch recht gut bestétigte ,,Gate-
Control-Theorie” von Melzack und Wall (1965) formuliert (siche Abb. 1). Sie beschrieben in
ithrer Theorie erstmalig intervenierende und modulierende Systeme der Schmerzempfindung.
Korperliche und seelische Prozesse wurden bei der Schmerzverursachung und -wahrnehmung

als vollig gleichberechtigt und als Einheit betrachtet (Heiss et al. 1990).

Vereinfacht ausgedriickt besagt die Theorie, dass die Schmerzleitung auf Riickenmarksebene
und durch tibergeordnete zentral nervése Einfliisse moduliert werden kann. Melzack und Wall
unterschieden zwei Kategorien afferenter sensorischer Fasern mit unterschiedlichen
Funktionen. Zum einen grofBkalibrige, nichtnozizeptive afferente Fasern (A-Beta-Fasern), die
bei Erregung eine hemmende Wirkung (,,gate closed”) auf die nach zentral projizierenden
Hinterhornneurone des nozizeptiven Systems ausiiben. Zum anderen diinnere nozizeptive
afferente Fasern (A-Delta- und C-Fasern), die bei Erregung eine aktivierende Funktion haben

(,,gate open”) (Egle 1993).

Somit konnen also ,,Tore (gates)* gedffnet oder geschlossen werden, die die Schmerzimpulse
von der Peripherie iiber das Riickenmark bis ins Gehirn bahnen oder hemmen. Als zweite
wesentliche Aussage beinhaltet die Theorie, dass die spinalen Hemmmechanismen der
Nozizeption in der Substantia gelantinosa auch durch absteigende Hemmsysteme aktiviert
werden konnen, und dass auf diese Weise die schmerzleitende Information bereits auf
spinaler Ebene einer zentrifugalen Kontrolle unterliegt (MeBlinger und Schmidt 1991). Damit
wurde erstmalig das Gehirn in seiner Bedeutung fiir die Schmerzwahrnehmung dem
Eingangsreiz und dem peripheren Nervensystem in Form von Rezeptoren und sensorischen

Fasern gleichgestellt.
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Zentrale Kontrollprozesse

(Kortex)

h 4

Motivational-affektives System
(Limbisches System)
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Sensorisch-diskriminatives System

(Thalamus, Riickenmark)

A4

Y

Nozizeption

A4

GATE-
CONTROL-
SYSTEM

(Hinterhorn des
Riickenmarks)

Motorische Reaktion

Abb. 1: Die Gate-control-Theorie nach Melzack und Wall (1965)

2.3 Psychodynamische Modelle fiir die Entstehung von chronischen Riickenschmerzen

Hoffmann und Egle (1993) unterscheiden in der wohl derzeit umfassendsten und

differenziertesten Darstellung psychodynamischer Zusammenhinge bei der Entstehung

chronischer Schmerzen vier verschiedene Modelle. Diese psychodynamischen Grundmuster

werden von ihnen trotz bestehender Uberschneidungen als hinreichend unabhingig

angesehen: (1) Schmerz als Versuch einer narzisstischen —d.h. selbstwertregulativen-

Restitution; (2) Schmerz als Konversionssymptom; (3) Schmerz als Symptom einer

Affektsomatisierung und (4) Schmerz als Folge operanter Konditionierungsvorgénge.
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2.3.1 Narzissmus

Der narzisstische Mechanismus beschreibt ein Prinzip ,,psychischer Substitution®, bei dem
der Schmerz eine psychoprothetische Funktion iibernimmt. Er dient dazu, ein bedrohtes
Selbstwertgefiihl zu stabilisieren. Durch den Verlust einer nahestehenden Person, einen
Misserfolg, eine erlittene Leistungseinschrinkung oder der Wegfall einer Anerkennung kann
es zu einer krisenhaften Destabilisierung des Selbstwertgefiihles kommen. Fiir narzisstisch
sehr verletzbare Menschen stellen solche Ereignisse eine subjektiv als existenziell erlebte
Bedrohung dar und sind mit Gefiihlen vdlliger innerer Leere und eigener Nichtigkeit

verbunden.

Wenn solche Empfindungen wegen ihres existenziell bedrohlichen Charakters unbewusst
gehalten werden und deshalb keinen kognitiven oder emotionalen Ausdruck z.B. in Form von
Trauer finden, konnen sie somatisiert und als korperlicher Schmerz erfahren werden. Die
stabilisierende Funktion des Schmerzes besteht darin, dass der subjektiv bedrohlichen
Situation ein Inhalt gegeben wird und der krisenhafte Zusammenbruch gegeniiber anderen
gerechtfertigt werden kann. Im zwischenmenschlichen Kontakt im allgemeinen und in der
Arzt-Patienten Beziehung im speziellen wirken diese Patienten sehr auf sich und ihre
Beschwerden zentriert. Mehr oder weniger verstehen sie sich als leidendes Opfer und zeigen

in dieser Rolle eine ausgepréigte Hilflosigkeit und Abhéngigkeit.

Haufig lésst sich dieser narzisstische Mechanismus bei Patienten finden, deren psychisches
Gleichgewicht vor der Erkrankung gerade noch durch besondere berufliche oder andere
Leistungen, aber auch durch ein ausgeprigtes (pseudo-) altruistisches Verhalten notdiirftig
kompensiert war. Die hinter dieser Kompensation liegende Verletzbarkeit kann jedoch schon
bei geringfiigigen Ereignissen wie etwa durch einen Bagatellunfall mit einer akut krisenhaften
und dramatischen Destabilisierung des Selbstwertgefiihles einhergehen. Das Selbstwertgefiihl
dieser Menschen ist nicht autark und hat gewissermallen keine Reserven. Der mit der
primdren korperlichen Verletzung verbundene Schmerz kann dann der Ausgangspunkt fiir
einen sich sekundir entwickelnden psychogenen Schmerz bilden, der nun jedoch durch den

narzisstischen Mechanismus aufrechterhalten wird.
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Das die narzisstische Krise auslosende Ereignis hat hiufig die subjektive Bedeutung eines
Verlustereignisses oder eines Geschehens, bei dem frilhere primére konflikthafte
Beziehungsaspekte (Ablehnung, Entwertung) in der Biographie des Patienten reaktualisiert
werden. Diesem Hintergrund entsprechend sind diese Patienten tief enttduscht und
vorwurfsvoll, sehen sich als leidendes Opfer und verbinden dies in ihrem Verhalten mit dem

Anspruch auf eine generelle Wiedergutmachung alles Erlittenen.

2.3.2 Konversion

In einer weiteren psychodynamischen Theorie wird der chronische Schmerz als ein
Konversionssymptom verstanden. Der Begriff Konversion geht auf Sigmund Freud zuriick
und bezeichnet einen Vorgang, bei dem ein psychischer Konflikt im korperlichen Bereich
zum Ausdruck kommt. Dabei entlastet sich der Patient von einem ihn bedringenden inneren
Problem durch die Ausbildung eines korperlichen Symptoms. Freud (1895) formulierte diesen
Vorgang so: ,,Woraus ein seelischer Schmerz hitte werden kénnen und werden sollen,

verwandelt sich in einen korperlichen Schmerz®.

Hoffmann und Egle (1993) beobachteten in der Praxis im wesentlichen fiinf verschiedene
Bereiche psychischer Belastungen, die durch einen korperlichen Schmerz abgewehrt und

zugleich ausgedriickt werden konnen.

1. Der Schmerz dient der symptomgebundenen Darstellung des verbal nicht aussprechbaren
und benennbaren biographisch erlebten Leides. Dieses Leid ist dem Patienten jedoch nicht
bewusst zuginglich, weshalb er es in einer chiffrierten (d.h. symptomatischen) Form zum
Ausdruck bringt. Der seelische Schmerz wird also im korperlichen Schmerz dargestellt,
ohne selbst benannt zu werden. Typisch fiir diese Patienten ist zunédchst die idealisierende
Schilderung einer ,,goldenen Kindheit®, die sich im weiteren Gesprich als das genaue
Gegenteil herausstellt. Die Biographie des Patienten wird dabei von ihm als vollig

unabhingig von dem jetzigen Schmerzerleben betrachtet.
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2. Die Schmerzen dienen der Entlastung von Schuldgefiihlen, indem sie fiir den Patienten die
Bedeutung einer Siihneleistung fiir ein subjektiv empfundene Schuld annehmen (,,Wenn es
ordentlich weh tut, dann schwinden die Schuldgefiihle!*).

3. Die Schmerzen fiihren zu einer Entlastung von schwer zu ertragenen Affekten, vor allem
von Angst und depressiven Verstimmungen. Die Intensitit des kdrperlichen Schmerzes
erlaubt dabei eine Neuorientierung um ein Symptom herum, welche vom urspriinglich
qudlenden Affekt ablenkt. Es kommt zu einer pathologischen Aufmerksamkeits-
verschiebung vom seelischen Erleben auf die korperliche Sensation.

4. Schmerzen konnen fiir den Patienten inakzeptable eigene Aggressionen binden. Die
erfolgreiche Unterdriickung der aggressiven Motive durch den Schmerz kann dann einer
Entlastung von Gewissensbissen und Selbstvorwiirfen dienen. Der urspriinglich aggressive
Gehalt der Beschwerden kommt hdufig in der Symptomschilderung der Patienten zum
Ausdruck, wenn z.B. von ,,schneidenden oder reilenden Schmerzen® die Rede ist.

5. SchlieBlich kann eine weitere Funktion des Schmerzes in der phantasierten Erhaltung einer
bedrohten oder verlorengegangen sozialen Beziehung liegen. Der Schmerz symbolisiert
hier das Fortbestehen der Beziehung. Er kann dabei unbewusst eine Kindheitserwartung
zum Ausdruck bringen, dass die Mutter wegen der Schmerzen kommen und alles wieder
gutmachen wird. Der Fortfall der Schmerzen wiirde in dieser Logik paradoxerweise
bedeuten, dass die trostende Funktion der Mutter wegfiele und man verlassen ist. Das
Fortbestehen der Schmerzen bedeutet dagegen fiir das unbewusste seelische Erleben das

Fortbestehen der verlorenen und gewiinschten sozialen Beziehung.

2.3.3 Affektsomatisierung

Das Modell fiir die Erklarung somatoformer Schmerzen als Symptom einer Somatisierung
von Affekten geht davon aus, dass affektive Zustéinde in verschiedenem Ausmall immer von
vegetativen und muskuldren Korrelaten, wie z.B. Pulsanstieg, SchweiBausbriiche, Durchfille
oder einer erhohten Muskelspannung, begleitet sind. Sie bilden die kdorperlichen

Begleiterscheinungen eines normalerweise auch psychisch reprasentierten Affekterlebens.
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Entwicklungspsychologisch betrachtet werden anfangs alle Affekte als korperliche
Phinomene empfunden und erst im Laufe des Lebens kommt es dann idealerweise zu einer
Reifung der Affektregulation bis hin zur sprachsymbolischen und kognitiven
Affektexpression (,,Desomatisierung der Affekte*). Bleibt aber diese Desomatisierung aus
oder kommt es sekundir zu einer Resomatisierung aversiver affektiver Spannungen, lésst sich
in diesen Féllen ausschlieflich eine somatische und keine psychische Reprisentanz der
Affekte beobachten. Unter solchen Voraussetzungen kann es zu einer dauerhaften Erhohung
der vegetativen Spannung als unspezifischem Begleitmerkmal einer primitiven, regressiv
entdifferenzierten  Affektregulation kommen, in deren Folgen sich chronische

Riickenschmerzen (s.0.) einstellen konnen.

2.3.4 Lernvorginge

Lernvorginge zur Erkldrung von Schmerzzustinden sind vor allem im Sinne operanter
Konditionierungsmodelle von Bedeutung. Beim operanten Konditionieren wird das
Schmerzerleben durch Verstirkung oder Loschung beeinflusst. Flor und Birbaumer (1994)
konnten zeigen, dass die vermehrte Zuwendung von Partnern der Schmerzpatienten eine

verstirkende Auswirkung auf die Schmerzempfindung der Patienten besitzt.

Die positive Verstirkung der Schmerzen durch die erhohte Aufmerksamkeit des Partners
fiihrte also in seiner Anwesenheit zu einem wesentlich geringerem Schwellenreiz fiir die
Schmerzempfindung bei den Patienten als in seiner Abwesenheit. Weiterhin konnte in diesem
Experiment gezeigt werden, dass die bloe Erinnerung an belastende Schmerzereignisse, bei
Riickenschmerzpatienten zu einer Tonuserh6hung der Riickenmuskulatur fiihrte, ohne dass
ein akuter Schmerzreiz vorlag. Aus psychodynamischer Sicht treten konflikthafte
Bedingungen als urspriingliche Symptomausloser zugunsten anderer Erhaltungsprinzipien in
den Hintergrund. Diese Vorginge konnen bei der Etablierung und Chronifizierung von

Schmerzvorgingen eine entscheidende Rolle spielen.
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2.4 Faktoren der Chronifizierung von Riickenschmerzen

In der gegenwirtigen Versorgungspraxis dauert es gewdhnlich viele Jahre bis Patienten mit
einer somatoformen Schmerzsymptomatik, d.h. chronischen Schmerzen, welche durch einen
physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht hinreichend erkldrt werden
konnen und bei denen dariiber hinaus neben dem Ausschluss einer zugrundeliegenden
korperlichen Ursache gleichzeitig im engen zeitlichen Zusammenhang mit dem Beginn dieser
Schmerzsymptomatik eine psychosoziale Belastungssituation, ein kritisches Lebensereignis
oder eine innere Konfliktsituation nachweisbar sein muss (Egle 1998), in eine addquate
psychosomatische Behandlung kommen (s.0.). In diesem Zeitraum findet ein
Chronifizierungsprozess statt, in dessen Verlauf der Patient sein Leben um seine
Beschwerden herum ausrichtet. Interessen, soziale Beziehungen usw. sind bei diesen
Patienten ausschlieBlich krankheitszentriert. Dadurch werden jedoch weitere Bedingungen
geschaffen, die die Schmerzen zusitzlich aufrechterhalten und die Chancen einer
therapeutischen Intervention weiter verschlechtern. Im Extremfall kann sich dieser Prozess
soweit verselbstindigen, dass die urspriinglich primdren psychischen Ursachen fiir die
Schmerzen in ihrer Bedeutung zuriicktreten und durch andere Faktoren ersetzt werden, die

nun ihrerseits fiir den Fortbestand der Erkrankung verantwortlich sind.
Aus der klinischen Praxis mit chronischen Schmerzpatienten lassen sich nach Hoffmann und

Franke (1993) aus psychosomatischer Sicht eine Reihe von Chronifizierungsfaktoren

benennen (siche Tabelle 3).
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Tab. 3: Chronifizierungsfaktoren aus der klinischen Beobachtung nach Hoffmann und Franke (1993)

1. Primédrer Krankheitsgewinn: Das Syndrom stellt eine unbewusste Stabilisierung,
Entlastung, Kompensation dar und ist deswegen schwer verzichtbar (,,innerer
Krankheitsgewinn®).

2. Sekundéirer Krankheitsgewinn: Soziale Verstarkungen, vor allem die Partnerbeziehung
und die Zuwendung Dritter (Renten!), fordern die Symptomerhaltung (,,dullerer
Krankheitsgewinn)

3. Der Einfluss von allgemeinen ,Lebensschicksalen®: Krankheiten, finanzielle
Belastungen, berufliche Verdnderungen, Erbschaftsvorgénge, chronische soziale
Spannungen und weiteres konnen sich symptomchronifizierend auswirken.

4. Das Verhalten von Arzten kann iiber mehrere Wege symptomerhaltend sein: Vom
arztlichen Krankheitsverstindnis her (das iiberwiegend rein somatogen ist wie das des
Kranken), vom é&rztlichen Handeln (in Diagnostik und Therapie) und von der Arzt-
Patienten-Beziehung her, die nicht selten unerkannte Charakteristika einer pathologischen
Interaktion annimmt.

5. Eine Kombination mit affektiven Stérungen, vor allem Angsten und chronischen
depressiven Verstimmungen, wirkt sich ebenfalls schmerzerhaltend aus

6. Erworbene  kognitive  (Bewertungs-)  Stile, z.B. falsche Kausal- und
Kontrollattribuierungen, fithren zu unangemessenen Coping-Reaktionen, die den Schmerz

aufrechterhaltend.

2.4.1 Primaérer und sekundirer Krankheitsgewinn

Das Konzept des primdren und sekunddren Krankheitsgewinnes geht auf Sigmund Freud
zuriick. Damit ist gemeint, dass das Symptom Schmerz einen ,inneren Sinn“ fiir den
Patienten hat und fiir ihn eine unbewusste Konfliktlosung darstellt (s.0.). Dieser Faktor trigt
sowohl zur Schmerzentstehung als auch zur Chronifizierung bei. Der primire
Krankheitsgewinn bezeichnet den urspriinglichen ,,biologischen Sinn“ der Symptomatik im
psychosozialen Bereich (Doering und Soéllner 1997). Der anhaltende Schmerz kann von
unbewussten Schuldgefiihlen entlasten, unbewusste Autoaggressionsbediirfnisse befriedigen

oder an die Stelle eines inneren Defizits treten (s.0.).
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Der sekundére Krankheitsgewinn wird durch soziale Faktoren erzeugt, die mit Gratifikationen
der Krankenrolle verbunden sind. Fordyce (1976) sieht das gesamte Krankheitsbild des
chronischen Schmerzes aus verhaltenstherapeutischer Sicht. Demnach sind Schmerzen das
Resultat operanter Konditionierungsvorgénge. Das Schmerzverhalten des Patienten wird also
verstirkt, weil es zu Konsequenzen mit Belohnungscharakter fiihrt. Durch erhohte
Aufmerksamkeit, Zuwendung und Mitleid im Bekannten- und Freundeskreis oder durch den
Partner werden die Schmerzen direkt positiv verstirkt und dem Patienten das Aufgeben der
Krankenrolle erschwert. Verhdngnisvoll wird dieser Einfluss, wenn es um materielle
Zuwendung in Form von Entschddigungen und Renten geht. Zu einer negativen Verstarkung
und damit Aufrechterhaltung der Schmerzen kommt es auch durch die krankheitsbedingte

Vermeidung unangenehmer Aktivitdten und Pflichten.

2.4.2 Lebensschicksal (,,Life-events*) und Krankheitsbewiltigung

Das tédgliche Leben des Schmerzkranken wird wie das jedes anderen Menschen von
allgemeinen Lebensschicksalen bestimmt. Die ,Life-event-Forschung® (Katsching 1981;
Dehmel und Wittchen 1984; Craufurd et al. 1990) hat gezeigt, dass schicksalhaft eintretende
Lebensereignisse, wie z.B. der Tod eines nahen Angehorigen, Unfille, finanzielle Probleme,
Verdanderungen im beruflichen Umfeld, Erbschaftsvorginge oder anhaltende soziale
Spannungen, den Verlauf chronischer Erkrankungen beeinflussen und dadurch zu
Chronifizierung beitragen konnen. Sternbach et al. (1973) sprechen vom ,,Low-Back-Loser*,
der schlieBlich die Lebensgewohnheiten eines Invaliden annimmt. Insgesamt jedoch ist die
Bedeutung von ,,Life-events®™ fiir die Chronifizierung als eher gering zu beurteilen (Mdller-

Leimkiihler 1999).

Von ebenso groBer Bedeutung wie das Auftreten belastender Lebensereignisse ist die
Féahigkeit eines Menschen damit umzugehen. Die Copingforschung beschreibt alle
Bemiihungen, die Belastungen durch eine Erkrankung seelisch (gefiihlsmidBig) durch
Vorstellungen und Vernunft sowie durch zielgerichtetes Handeln aufzufangen, auszugleichen,

zu verarbeiten und zu meistern.
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Sie zielt darauf ab, die Anpassung zwischen der eigenen Person, d.h. den eigenen
Fertigkeiten, Bediirfnissen und Einschrdnkungen, und der betreffenden Umwelt in ihren
Gegebenheiten, Moglichkeiten und Anforderungen fortlaufend zu verbessern, oder aber

zumindest das hergestellte Gleichgewicht zu erhalten (Schiiller 1995).

So hat sich gezeigt, dass ein Bewdltigungsmuster von Passivitdt, sozialem Riickzug,
Fatalismus, Wut und Auflehnung und Selbstbeschuldigung eher zu einem negativen
Krankheitsverlauf mit weiterer Chronifizierungstendenz fiihrt, wéhrend eine Strategie von
positiver Akzeptanz der Erkrankung, der Féhigkeit, Probleme zu l6sen, der Suche nach
sozialer Unterstilitzung und dem Vorhandensein kognitiver Strategien des Umbewertens einen
positiven Einfluss auf das chronische Schmerzgeschehen haben kann (Rosenstiel und Keefe
1983; Turner und Clancy 1986). Die Ergebnisse des Bewiltigungsprozesses konnen in den

unterschiedlichen biosozialen Ebenen dargestellt werden (Tabelle 4):

Tab. 4: Ergebnisse der Krankheitsbewaltigung nach Schiiller (1995)

Maladaptative Bewiltigung Gelungene Bewiiltigung
seelische Befindlichkeitsstérung seelisches Wohlbefinden
(Depression, Angst, Schlafstérungen) (allgemeine Lebenszufriedenheit)

Lungiinstiger”  Krankheitsverlauf mit vielen |, glinstigerer” Krankheitsverlauf mit guter

Beschwerden, Klagen, Unmut, Schmerz bis hin
zur Verschlechterung der medizinischen Befunde

partnerschaftliche Schwierigkeiten
(Kommunikationsprobleme, sexuelle Schwierig-
keiten, Trennung)

berufliche und soziale Schwierigkeiten und
Verluste

Probleme und Stérungen in der Zusammenarbeit
mit  medizinischen = Behandlungssituationen
(Passivitét, Non-Compliance)

korperlicher Aktivitdt, weniger Schmerz bis
hin zur Gesundung und Uberleben

Stabilisierung der familidren Beziehung,
sexuelle Aktivitat
Aufrechterhaltung eines personlich

addquaten beruflichen und sozialen Lebens

aktives, selbstverantwortliches Gesundheits-
verhalten
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2.4.3 Arzt-Patienten-Beziehung

Als weiterer und zentraler Faktor fiir die Chronifizierung von Schmerzsyndromen muss fast
immer auch das Verhalten der Arzten angesehen werden. Die Interaktion zwischen Arzt und
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ist in vielen Féllen gestort (Beck 1977). Durch
fortgesetzte medizinische Untersuchungen trotz negativer Befunde gestiitzt auf einem
monokausal nozizeptiven Schmerzkonzept bestirken sie den Patienten in seiner
Uberzeugung, dass seine Beschwerden korperliche Ursachen haben miissen. Die an den Arzt
herangetragenen Hoffnungen und Idealisierungen verleiten diesen nicht selten zu
unbegriindeten MalBnahmen, die zu Enttduschungen fiihren miissen (,,Koryphden-Killer-

Syndrom* nach Beck 1977).

Gemeinsam suchen Arzt und Patient nach einer ausschlieBlich somatischen Ursache der
chronischen Riickenschmerzen, die es so nicht gibt, mit Techniken, die zu einer Aufkldrung
von alternativen Ursachen nicht geeignet sind (Hoffmann und Franke 1993). Die Fehlschlédge
veranlassen den Patienten schlieBlich dazu, sich immer wieder mit den gleichen Beschwerden
und Hoffnungen an andere Arzte zu wenden, bei denen sich das Procedere wiederholt. Der
Patient akzeptiert letztlich lieber die Feststellung eines auch schwerwiegenden organischen
Befundes als den Hinweis auf die verursachende Wirkung seelischer Probleme (Hoffmann

und Hochapfel 1995).

Wegen des besonderen appelativen Charakters von chronischen Schmerzsymptomen werden
Arzte dariiber hinaus leicht zu invasiven MaBnahmen (z.B. Operationen) veranlasst. Nicht
zuletzt werden dadurch auch die eigenen Gefithle von Hilflosigkeit und Inkompetenz
abgewehrt. Diese MaBBnahmen fiihren hédufig ihrerseits wieder zu sekunddren Schiden und
rufen damit neue Schmerzen hervor. Auf diese Weise entstehen iatrogen induzierte
Krankheitsbilder, wie z.B. das ,,Failed Back Syndrom* (Wilkinson 1983; Hasenbring 1992)
oder die unsachgeméifBe Verschreibung von Schmerzmitteln, bei denen als Folgeschidden vor

allem die Niereninsuffizienz zu nennen ist.
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SchlieBlich wirkt sich auch die Qualitdt der Arzt-Patienten-Beziehung auf die Entwicklung
der Symptomatik aus. Diese ist hdufig im Laufe der Behandlung durch wechselseitige
Enttiuschung und Abwertung geprigt. Invasive Therapieansitze sind dabei nicht selten
Ausdruck einer aktivistischen Abwehr von aversiven Momenten und Hilflosigkeit in der Arzt-
Patienten-Beziehung. Sie tragen zu einem erheblichen Maf3e zur iatrogenen Chronifizierung

der Riickenschmerzen bei (Hoffmann und Franke 1993).

Der Art der Arzt-Patienten-Beziehung kommt daher eine grofe Bedeutung zu, weil sie
wichtige diagnostische Riickschliisse auf das Vorliegen eines funktionellen, d.h.
somatoformen, Schmerzzustandes ermoglicht (Weintraub 1991). In der Beziehung zu
chronischen Riickenschmerzpatienten kommt es haufig zu einer Reinszenierung primérer
konflikthafter Beziehungsaspekte (Ablehnung, Entwertung). Der Schmerz tibernimmt dabei
die Funktion eines intrapsychischen Regulators, welcher hilft, das bedrohte labile
Selbstwertgefiihl zu stabilisieren (Hoffmann und Egle 1993). Einen zusammenfassenden
Uberblick iiber iatrogene Chronifizierungsfaktoren von Riickenschmerzen zeigt Tabelle 5

(Heger 1999).

Tab. 5: latrogene Faktoren, die zur Chronifizierung von Riickenschmerzen beitragen (nach Heger
1999)

e Unangemessene extensive Diagnostik unter der Vorstellung, wo ein Schmerz ist, miisse ein
Gewebsschaden zu finden sein,

e Verschreibung von Bettruhe im akuten Stadium der unkomplizierten Lumbalgie oder bei
bereits chronifiziertem Schmerz,

e Unangemessen invasive Therapie, teilweise als Folge aggressiver Gegeniibertragungs-
prozesse,

e Mangelnde und/ oder verspitete Aufklidrung der Patienten iiber das Krankheitsbild und die
mogliche Rolle psychischer und sozialer Einfliisse,

e Fixierung auf das eigene therapeutische Spektrum (,,Who you see is what you get®) zu
Ungunsten eines interdisziplindren Vorgehens, insbesondere,

e Fehlendes oder verspétetes Hinzuziehen eines Psychosomatikers, dadurch

e Ubersehen chronifizierender psychischer und sozialer Rahmenbedingungen.
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2.5 Pridiktoren chronischer Riickenschmerzen

In der Literatur lassen sich fiir chirurgische Interventionen am Riicken (Nukleotomien,
Laminektomien, Diskektomien) unterschiedliche MiBerfolgsquoten finden, am héufigsten
werden aber Quoten zwischen 10% und 20 % berichtet (Herron und Turner 1985). Als
hdufigste Ursache fiir einen mangelnden Operationserfolg wird dabei eine unzureichende
Patientenselektion angesehen. latrogene Schiadigungen oder technisch misslungene
Operationen sind zahlenméBig von auBerordentlich geringer Bedeutung (Herda et al. 1991).
Ein unklarer diagnostischer Befund erweist sich prognostisch als unglinstig, insbesondere
wenn in die Entscheidung zur Operation stirker das Ausmall der vom Patienten gezeigten
Beschwerden als der orthopéddisch-neurologische Befund einging (Fordyce 1988; Morris et al.
1986; Szecsenyi 1992; Longinus et al. 1997).

Operative Interventionen bei chronischen Riickenschmerzen haben nur dann Sinn, wenn sie
aufgrund eindeutiger funktioneller und morphologischer Befunde indiziert sind (Lanner
1998). Angesichts 15-20% unbefriedigender und komplizierter Verldufe und einer Re-
Operationsrate von 6-7% verbunden mit einer Spondylodiszitisrate von 1-2% ist die

Indikation auch bei einem pathomorphologischem Substrat streng zu stellen (Kress 1998).

Wilkinson (1983) machte mit dem Begriff des ,,Failed Back Syndrome* auf das Problem
chronisch persistierender und rezidivierender Schmerzen nach einer Bandscheibenoperation
aufmerksam. Dieser Begriff soll andeuten, dass mit einer Vielzahl von
schmerzverursachenden Faktoren zu rechnen ist, von denen schon viele vor einer Operation
bestanden haben und die durch einen solchen Eingriff nicht oder sogar unglinstig beeinflusst
werden. Dariiber hinaus ist die Anzahl der Voroperationen ein pridiktiver Faktor fiir einen

negativen Langzeitverlauf (Junge et al. 1996; Hasenbring et al. 1994; Fritsch et al. 1996).

Wie in mehreren Studien gezeigt werden konnte, ldsst sich die Prognose chronischer
Riickenschmerzen offensichtlich nur unzureichend aus klinisch-orthopiddischen Daten wie
Befunden der korperlichen Untersuchung, dem Alter, bildgebenden Verfahren oder dem
Schweregrad der Erkrankung ableiten (von Plessen und Schulz-Venrath 1997; Raspe 1993).
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Verbessern ldsst sich die Vorhersagegenauigkeit durch Einbeziehen sozialer Daten, wie
Fehlzeiten am Arbeitsplatz, Dauer der Erkrankung oder Beriicksichtigung einer eventuell
vorhandenen psychogenen Genese der Schmerzen (Haldemann 1990; Eich 1996; Longinus et

al. 1997; Pfingsten et al. 1993).

Auch beim Vorliegen pathomorphologischer Befunde héngen die Therapieerfolge oft mehr
von initialen psychologischen und soziopsychologischen Faktoren ab, als von dem objektiv
erhebbaren medizinischen Befund (u.a. Hasenbring et al. 1990; Oostdam und Duivenvoorden

1983; Leon et al. 1975; Weber et al. 1985; Julkunen et al. 1988; Gatchel et al. 1995).

Das diagnostische Vorgehen des Arztes und selbst die Wahrscheinlichkeit einer eventuell
spéter erfolgenden chirurgischen Intervention sind bei chronischen Riickenschmerzen mehr
vom Krankheitsverhalten des Patienten und der Art und Weise abhidngig, wie er seine
Symptome présentiert, als von tatséchlich vorliegenden physiologischen Normabweichungen

und neurologischen Befunden (Szecsenyi 1991).

In verschiedenen Studien (u.a. Bigos et al. 1992; Dvorak et al. 1988; Frymoyer et al. 1992;
Hasenbring 1992; Krimer 1986; Nachemson 1992) konnten mehrere Faktoren mit einem

ungiinstigen Einfluss auf den Riickenschmerzverlauf gefunden werden:

e die Arbeitssituation: Schwere korperliche Arbeit, insbesondere in riickenbelastenden
Positionen und in einseitiger Haltung; langes Sitzen; Vibrationsstress; monotone,
langweilige Arbeit; Unzufriedenheit mit der Arbeit; Arger mit Kollegen oder
Vorgesetzten; wenig  qualifizierte  Arbeit;  Missverhdltnis  von  korperlicher
Leistungsfahigkeit und Arbeitsanforderung;

e die Lebenssituation: geringe Intelligenz und Schulbildung; niedrige Schichtzugehorigkeit;

e das personliche Verhalten: passive Lebenseinstellung, die zu schwacher Rumpfmuskulatur
und schlechter korperlicher Kondition fiihrt; maladaptives Krankheitsverhalten; starkes
Rauchen,;

e iiberholte Therapieansidtze sowie sonstige Unzuldnglichkeiten des medizinischen
Versorgungssystems: Empfehlung zur Schonung; passive Therapien; langerdauernde
Krankschreibung bei fehlenden Rehabilitationsansédtzen; mangelhafte Information des

Patienten.
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Neben diesen Faktoren sind in zahlreichen Untersuchungen psychosoziale Einflussfaktoren
als Prognosekriterien fiir den Riickenschmerzverlauf herangezogen worden. Zum Einfluss
zeitstabiler Personenmerkmale auf den Schmerzverlauf liegen eine Vielzahl von empirischen
Studien vor (Hildebrandt et al. 1990). Anhand psychometrischer Testverfahren, z.B. der
Minnesota Multiphasic Personality Inventar (MMPI) oder Becks Depressions Inventar (BDI),
konnte von mehreren Autoren testpsychologisch bei chronischen Riickenschmerzpatienten
erhohte Depressivititswerte gefunden werden (Hasenbring und Ahrens 1987; Kiitemeyer und

Schultz 1990; Hasenbring et al. 1990; Heger 1999; Gentry et al. 1974).

Allerdings sind die Befunde zum Teil unterschiedlich und widerspriichlich, so dass eine
Vorhersage des Riickenschmerzverlaufs aufgrund erhohter Depressivitidtswerte im Einzelfall

nicht gesichert ist (Hasenbring et al. 1990; Longinus et al. 1997).

Atkinson et al. (1991) fanden in einer Fall-Kontroll-Studie, dass Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen ein neunfach hoheres Risiko einer depressiven Erkrankung (DSM-III-
Kriterien) nach dem erstmaligen Auftreten des Schmerzes hatten als die gesunde
Kontrollgruppe. Keine Unterschiede der Depressionsraten wurden dagegen zwischen beiden
Gruppen im prdmorbiden Zustand beobachtet. Diese Ergebnisse konnten von Korff et al.

(1993) anhand einer bevolkerungsbezogenen Stichprobe reproduziert werden.

Nach derzeit vorliegendem Wissen erscheint es also als wahrscheinlicher, dass die Depression
als Risikofaktor fiir eine Chronifizierung vorhandener Schmerzen anzusehen ist, als dass ihr

die Funktion eines Risikofaktors fiir eine Neuerkrankung zukommt (Basler 1995).

Weiterhin liegen klinische Studien vor, in denen psychosoziale Anamnesen und
testpsychologische Untersuchungen bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
eingesetzt wurden, um Verhaltensweisen, Bewiltigungsstrategien und Belastungsfaktoren in
ihrer Bedeutung fiir die Entstehung und Chronifizierung von Riickenschmerzen aufzudecken
(Longinus et al. 1997; Hildebrandt und Franz 1988; von Plessen und Schultz-Venrath 1997).

Dabei konnten typische Verhaltensmuster der Riickenschmerzpatienten identifiziert werden.
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Die Patienten schildern sich selbst als tiichtige Menschen und harte Arbeiter mit hohen
Leistungsanforderungen an ihre eigene Person: ,Riickgrat-Beweisen auf Biegen und
Brechen* (Kiitemeyer und Schultz 1990). Thre Identitét erhalten sie nahezu ausschlieBlich
durch die Arbeit. Die Lebensgeschichte ist gekennzeichnet durch eine frithe Ubernahme von

Verantwortung, Entbehrung und Kampf (Fliegel 1999).

Schofferman et al. (1992) konnten zeigen, dass eine nicht erfolgreiche chirurgische
Intervention bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen in 85% der untersuchten Fille
(N=86) mit einer Vielzahl ernsthafter psychologischer Traumata in der Kindheit, wie z.B.
Vergewaltigung, emotionale Deprivation, Drogen- oder Alkoholabusus, zusammenhing.

Diese Ergebnisse konnten von Blair et al. (1994) bestitigt werden.

Die Fixierung auf die Arbeit als Mittelpunkt des Lebens hindert sie daran, den Lohn ihrer
Arbeit zu genieen und zu entspannen. Neben dem Leistungsaspekt ist ihr Leben in den
meisten Fillen von einer zwanghaften Hilfsbereitschaft geprigt. Eigene Bediirfnisse werden
zuriickgestellt bzw. gar nicht wahrgenommen und Hilfe durch andere fiir sich selbst
abgelehnt. Eine adidquate, sich selbst schiitzende und behauptende Auseinandersetzung mit
den Anforderungen der Umwelt findet nicht statt. Vielmehr sehen sich die Patienten selbst in
dem bestindigen, positiv empfundenen Bestreben, Auseinandersetzungen mit anderen
Menschen zu vermeiden, sei es durch liberangepasstes Verhalten oder durch die beschriebene

Helferrolle (Hildebrandt et al. 1990; Kiitemeyer und Schultz 1990).

Der potentielle Krankheitswert dieser Einstellungen und Verhaltensweisen der Patienten fiir
den Prozess der Chronifizierung der Beschwerden liegt dabei auf der Hand. Die
Konfliktvermeidung, der hohe Leistungsanspruch und die ausgeprigte Hilfsbereitschaft
fiihren fast zwangsldufig zu einer chronischen Selbstiiberforderung des Patienten.
Entspannungsbediirfnisse und korperliche Warnsignale werden dann nicht mehr wahr- oder
ernstgenommen. Letztlich miinden die chronischen Uberforderungen in einen Teufelskreis

von Muskelverspannung und Schmerz ein (Franz 1992).
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2.6 Formulierung der Hypothesen

Aufbauend auf den Ergebnissen bisheriger Untersuchungen in bezug auf psychosoziale
Einflussfaktoren zur Vorhersage chronischer Riickenschmerzen sollen in der vorliegenden

Arbeit die folgenden Hypothesen tliberpriift werden:

Bei chronischen Riickenschmerzpatienten bestehen unbewusste psychodynamische Konflikte,
wie Selbstwert- oder Beziehungskonflikte, die den Krankheitsprozess auf symptomatischer
Ebene unterhalten. Solche Patienten bendtigen ihre Beschwerden oft aus dem
Abwehrbediirfnis heraus, unbewusste Schuldgefiihle, Angste oder Strafbediirfnisse
»somatisch zu organisieren. Dementsprechend fiithren diese Konflikte auch zu typischen
interaktionellen Phdnomenen bzw. Stereotypien, die im Kontakt bei anderen als ,,negative
Gegeniibertragung® bzw. als eine negative emotionale Primédrreaktion wahrgenommen
werden konnen und haufig zu destruktiv-eskalativen Interaktionszyklen fithren. Abbildung 2

zeigt die psychodynamischen Zusammenhénge bei chronischen Riickenschmerzpatienten.

frithe traumatische und entwertende Bindungserfahrungen

U

gestortes Selbstwertgefiihl/ Narzisstischer Konflikt
U

wiederkehrende Reinszenierung von destruktiven Entwertungszyklen

U

krisenhafte Destabilisierung des Selbstwertgefiihls
U

Symptom Schmerz wird durch primére Entwertung prozessiert
U
CHRONISCHER SCHMERZ

Abb. 2: Psychodynamische Zusammenhinge bei chronischen Riickenschmerzpatienten
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Abhingigkeit des Schmerzverlaufes von der Beziehungsregulation (H gesiehungsregulation)

Patienten mit einem positiven bzw. negativen Schmerzverlauf im Beobachtungszeitraum
lassen sich bereits bei Therapiebeginn anhand der gestorten Beziehungsregulation zum

behandelnden Arzt unterscheiden.

=  Patienten mit einem schlechten Verlauf (nicht eindeutig somatogener) chronischer
Riickenschmerzen, festgelegt im FFbH und im Eigenurteil, unterscheiden sich von
Patienten mit einem guten Schmerzverlauf durch eine gestorte Beziehungsregulation,

operationalisiert im IIP, IMI, PANAS und Beziehungsrating.

Einfluss der Beziechungsregulation auf den Langzeitverlauf chronischer

Riickenschmerzen (H pangzeitveriauf)

Der im Arzt erzeugte emotionale Eindruck vom Patienten kann auch als Ausdruck und Folge
der Beziehungspathologie des Patienten verstanden werden, aufgrund welcher die

Behandlung nicht erfolgreich im Sinne einer Schmerzfreiheit sein ,,darf™.

=  Eine konflikthafte Beziehungsregulation, operationalisiert im IIP, IMI, PANAS und
Beziehungsrating, bei  Therapiebeginn  préddiziert einen eher ungiinstigen
Langzeitverlauf, festgelegt im FFbH und im Eigenurteil, bestehender

Rickenschmerzen.
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3 METHODIK

3.1 Rekrutierung der Patientenstichprobe

In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten, die sich wegen chronischer
Riickenschmerzen mit einer Dauer von ldnger als sechs Monaten in stationdrer Behandlung
befanden und bei denen die Riickenschmerzen nicht hinreichend durch einen physiologischen
Prozess oder eine korperliche Storung erklart werden konnten. Weitere Einschlusskriterien

der Studie sind in Tabelle 6 dargestellt.

57 Patienten erfiillten diese Kriterien und sicherten ihre Teilnahme an der Studie zu. Vier
Patienten wurden im nachhinein wegen fehlender oder zweifelhafter Angaben aus der Studie
ausgeschlossen. 39 Patienten nahmen an der Nachuntersuchung teil. Zwolf Patienten
verweigerten ihre Teilnahme, zwei weitere Patienten verzogen an einen unbekannten

Wohnort.

Bei den untersuchten Patienten handelt es sich also um ein typisches Klientel einer
Universititsklinik, welches sich durch einen hohen Anteil ,komplizierter Félle®,
charakterisiert —durch ~ Mehrfachkonsultationen ~ von  verschiedenen  Arzten und
Inanspruchnahme der Maximalversorgung einer Universititsklinik, auszeichnet. Nicht
beriicksichtigt wurden Patienten, die die Fragebogen nur liickenhaft oder gar nicht ausgefiillt

hatten.
Zum Ausschluss aus der Studie fiihrten eine akute Schmerzdauer (von weniger als sechs

Monaten) und Riickenbeschwerden, die sich hinreichend durch einen pathologischen Prozess

erkldren lieBen oder in Zusammenhang mit einer malignen Erkrankung standen (sieche Tab. 6).
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Tab. 6: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Schmerzdauer unter sechs Monaten

e Schmerzdauer langer als sechs Monate

¢ Chronische Riickenschmerzen, die durch Riickenschmerzen eindeutig organischer
einen physiologischen Prozess oder eine Genese
korperliche Storung nicht hinreichend
erklirt werden konnen

o Stationdrer Aufenthalt der Patienten wegen e Schmerzen im Rahmen maligner

der chronischen Riickenschmerzen Erkrankungen

fehlende Datenschutz- und

o Freiwilligkeit der Teilnahme
Einverstindniserkldrung

nicht ausreichende Deutschkenntnisse

3.2 Studiendesign

Bei der vorliegende Studie handelt es sich um eine klinische prospektive Untersuchung von
Patienten mit chronischen, primir nicht somatogen erkldrbaren Riickenschmerzen aus dem
stationdren Patientengut der Orthopddischen Klinik der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf. Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes zwischen Juni 1996 und Mai 1997
wurde die Eingangsuntersuchung durchgefiihrt. Nach rund einem Jahr fand die
Nachuntersuchung der Patienten in der Ambulanz der Klinik zwischen Mérz 1998 und Januar

1999 statt.

Untersucht wurden Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen. Alle Patienten hatten
schriftlich die Moglichkeit, in einer Datenschutz-Erklarung ihr Einverstindnis fiir die
Verwendung ihrer gemachten Angaben zu wissenschaftlichen Zwecken auszusprechen oder
zu verweigern. Bei den untersuchten Patienten handelt es sich um ein typisches
hochselegiertes Klientel einer Universitdtsklinik, welches sich vor allem durch komplizierte
Fille und eine hohe Anzahl von Uberweisungen aus anderen Kliniken auszeichnet

(Wallmiiller-Strycker 1980).
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3.3 Erhebungsmethoden

Die Untersuchungsstichprobe setzt sich aus Patienten der Orthopadischen Klinik zusammen.
Die Mehrzahl der Patienten kommt nach Zuweisung durch den Hausarzt oder des
behandelnden Orthopdden mit akuten Schmerzen oder chronisch bestehenden
Riickenschmerzen in die Schmerzambulanz der orthopéddischen Klinik oder direkt zur
stationdren orthopddischen Aufnahme. Im Vordergrund stehen subjektive korperliche

Symptome mit oder ohne organpathologischen Befunden.

Das Methodeninstrumentarium gliedert sich in zwei Evaluationsperspektiven. Im Sinne
unserer Hypothesen untersuchen wir mit einem umfangreichen Instrumentarium neben den
objektivierbaren orthopddischen Befunden, die psychosozialen Faktoren und die
Personlichkeit von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen, die in der Orthopédischen

Universitatsklinik in Disseldorf behandelt werden.

Das Hauptaugenmerk wird dabei auf die Beziehungsregulation und das Interaktionsverhalten
des Patienten zum Arzt bzw. zur Krankengymnastin gelegt. Interaktionsrelevante Variablen

werden dann in einem zweiten Schritt zum spiteren Schmerzverlauf in Beziehung gesetzt.

Der behandelnde Arzt erhebt den klinisch orthopadischen Befund des Patienten zur
stationdren Aufnahme mit einem hausinternen Aufnahmebogen und stellt die klinische ICD-9
Aufnahmediagnose fest. Das Interaktionsverhalten zum Patienten schétzt der Arzt iiber eine
visuelle Analogskala eines im Rahmen unserer Studie entworfenen Beziehungsratings ein.

Dieser Fragebogen wird auch von der behandelnden Krankengymnastin ausgefiillt.

Nach der klinischen Aufnahmeuntersuchung durch den Arzt werden die Patienten gebeten,
einen Fragebogen mit allgemeine Angaben zur Soziodemographie (Familienstand,
Schulabschluss, Berufsausbildung, berufliche Tatigkeit) und Daten zur Chronifizierungsdauer
(Fehlzeiten wegen Riickenschmerzen/ Stellung eines Rentenantrages) auszufiillen. Darauthin
werden sie aufgefordert, zwei standardisierte Fragebogen zur Erfassung der subjektiv
empfundene Schmerzstirke zu beantworten, den Funktionsfragebogen Hannover fiir
Riickenschmerzpatienten (FFbH) (Raspe et al. 1990) und den Pain Disability Index (PDI)
(Pollard 1984, deutsche Ubersetzung Dillmann et al. 1994).
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Zur Erfassung des Interaktionsverhaltens wird den Patienten ein fiir diese Studie entworfenes
Beziehungsrating vorgelegt, wobei sowohl nach der Arzt-Patienten als auch nach der
Krankengymnastin-Patienten-Beziehung gefragt wird. Weiterhin werden drei standardisierte
Fragebogen zur Messung der Beziehungsregulation, das Inventar zur FErfassung
Interpersonaler Probleme (IIP) (Horowitz et al. 1994 deutsche Version), das Impact Message
Inventar (Kiesler et al. 1976, deutsche Version Werner 1984) bzw. zur Erfassung der
emotionalen Befindlichkeit, die Positive und Negative Affekt Skala (PANAS) (Watson et al.
1988, deutsche Version Krohne et al. 1996), eingesetzt.

Einen Uberblick iiber die eingesetzten Instrumente gibt Abbildung 3.

Konstrukt Instrumente

Beziehungs- Beziehungsrating (P/A/KG) Zufriedenheit mit Beziehung zum Arzt/KG

regulation ITP (P) Inventar Interpersonaler Probleme
(Horowitz et al. 1988)
IMI (P) Impact Message Inventar (Kiesler 1976)
PANAS (P) Positive und Negative Affekt Skala

(Watson et al. 1988)

Riicken- FFbH (P) Funktionsfragebogen Riicken Hannover
schmerzen (Raspe et al. 1990)
PDI (P) Pain Disability Index (Pollard 1984)

Verlaufsbeurteilung (P)
Klinische Eingangs-/ Nachuntersuchung (A)

P = vom Patienten ausgefiillt; A = vom Arzt ausgefiillt; KG = von der Krankengymnastin ausgefiillt

Abb. 3: Messinstrumente zur Erfassung der Beziehungsregulation und der bestehenden
Riickenschmerzen
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3.4 Erfasste Patientenvariablen

3.4.1 Patientenfragebogen

Der eingesetzte Patientenfragebogen (PAT-Aufnahme, siche Anhang) wird vom Patienten bei
der Eingangsuntersuchung und in etwas modifizierter Form bei der Katamnese (PAT-
Katamnese, siche Anhang) ausgefiillt und dient der Erfassung der wichtigsten

soziodemographischen Kenndaten.

Im einzelnen werden folgende Daten erhoben:

o Alter

¢ Familienstand

e Anzahl der Kinder

e hochster erreichter Schul- und Berufsabschluss

e momentane Berufstitigkeit

e Dauer der Riickenschmerzen

e Rentenantragstellung wegen Riickenschmerzen (PAT-Katamnese)

e Subjektive Verdnderung der Riickenbeschwerden durch die Behandlung im

Beobachtungszeitraum (PAT-Katamnese)

3.4.2 Beziehungsrating

Die Arzt-Patienten-Beziechung wird mit einem im Rahmen unserer Studie entworfenen
Beziehungsrating erfasst (siche Abb. 4). Nach stationdrer Einweisung schétzt der Patient zu
Therapiebeginn iiber visuelle Analogskalen (0 bis 10) jeweils zwischen zwei Extrempolen
seine emotionale Primérreaktion auf den hauptbehandelnden Arzt der Klinik, seine ihm
gegeniiber empfundene Distanziertheit, seine emotionale Involviertheit wihrend des
Erstkontaktes und die drztliche Kompetenz ein, sowie die Prognose, die der Patient fiir sich

selbst erwartet.
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Mein erster Gefiihlseindruck vom Arzt war

sehr angenehm

sehrunangenehm“\“\‘\“““‘\‘\“

sehr nahe ‘ I ‘ I ‘ | ‘ I ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ sehr fern

sehr betroffen ‘ { } { } { } | } { } { } | } { } { } { ‘ sehr unbeteiligt
Der Arzt wirkte auf mich kompetent, er hat mein Grundproblem verstanden.
iiberhaupt nicht ‘ { } { } { } { } { } { } { } { } { } | ‘ vollkommen
Ich fiihlte mich bei dem Arzt gut aufgehoben und konnte offen sprechen.
iberhaupt nicht ‘ { } { } { } { } { } { } { } { } { } { ‘ vollkommen
Ich glaube, ich werde seine Therapieempfehlung umsetzen
auf gar keinen Fall ‘ } } } } } } } } } } } } } } } } } } } ‘ mit Sicherheit
Meine Beschwerden und Probleme entwickeln sich in Zukunft

extrem ungiinstig ‘ N I AR ANV AN AU AU AR A N ‘ ausgezeichnet

Abb. 4: Beziechungsrating zur Arzt-Patienten Beziehung

Das Beziehungsrating beinhaltet (vorldufig) sieben Items und wird vom Patienten sowohl in
bezug auf den Arzt als auch der hauptbehandelnden Krankengymnastin ausgefiillt. Inhaltlich
bilden die Items 1-3 dabei einen eher emotionalen Faktor, die Items 4-6 dagegen einen eher
kognitiven Aspekt des Beziechungserlebens ab. Das siebte Item zur prognostischen

Einschétzung der Riickenbeschwerden bildet die dritte Kategorie.
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Bei der Reliabilititsanalyse ergab sich fiir die Gesamtskala ein Konsistenzkoeffizient
(Cronbach’s Alpha) von lediglich 0.49, der aber durch Elimination des Items 3 auf einen Wert

von 0.69 verbessert werden kann.

Bei der Einschitzung der ,Beziehung“ zur Krankengymnastin ergibt sich bei der
Reliabilitdtsanalyse fiir die Gesamtskala einen Cronbach’s Alpha Wert von 0.57, der bei

Elimination von Item 3 auf 0.72 korrigiert werden kann.

3.4.3 Gegeniibertragungsrating

Das Gegeniibertragungsrating ist ein im Rahmen der Studie entwickelter Fragebogen mit acht
Items. Uber visuelle Analogskalen schitzt der Arzt sein Gegeniibertragungserleben (vom
Patienten im Arzt induzierte, emotionale maladaptive Reaktionen) bzw. sein auf den Patienten
bezogenes Beziehungserleben ein. Es werden die gleichen Fragen wie beim Beziehungsrating

aus der Sicht des behandelnden Arztes gestellt (siche Abb. 5).
Zusétzlich wird nach der Einschitzung des Arztes gefragt, ob die Beschwerden des Patienten

seelisch bedingt sind. Der Fragebogen wird neben dem behandelnden Arzt auch der in die

Behandlung eingebundenen Physiotherapeutin vorgelegt.
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Mein erster Gefiihlseindruck vom Patienten war

sehr unangenehm ‘ N

sehr nahe

sehr betroffen

iiberhaupt nicht

Ich war wihrend des Kontaktes gefithlsmiBig selber

mir sei

ne grundlegenden Probleme

klarmachen konnen

iiberhaupt nicht ‘ N

auf gar keinen Fall ‘ .

extrem ungiinstig

iiberhaupt nicht

Die Verlaufsprognose des Patienten ist meiner Meinung nach

Ich glaube, d

ass die

Beschwerden des Patienten

seelisch bedingt sind

sehr angenehm

sehr fern

sehr unbeteiligt

vollkommen

vollkommen

mit Sicherheit

ausgezeichnet

sehr stark

Abb. 5: Gegeniibertragungsrating zur Arzt-Patienten Beziehung

Der Konsistenzkoeffizient (Cronbach’s Alpha) betrégt fiir die Gesamtskala 0.47 und ldsst sich

bei Elimination von Item 8 auf 0.67 korrigieren.

Beim Gegeniibertragungsrating der Krankengymnastinnen betrdgt der Konsistenzkoeffizient

(Cronbach’s Alpha) fiir diese Skala 0.37 und lésst sich bei Elimination von Item 8§ auf 0.70

korrigieren.
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3.4.4 Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP)

Das Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme IIP (Originalversion: Horowitz et al.
1988; deutsche Version: Horowitz et al. 1994, sieche Anhang) ist ein standardisiertes
psychometrisches Selbsteinschitzungsinstrument, welches einen Vergleich von Patienten
hinsichtlich ihrer Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen erlaubt. Die einzelnen
Items beziehen sich dabei nicht auf eine bestimmte Person, sondern allgemein auf den
iiblichen Umgang mit anderen Menschen. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 64

Einzelfragen und erfordert eine Bearbeitungszeit von etwa 10-15 Minuten.

Die Antworten werden auf einer fiinfstufigen Lickert-Skala gegeben, wobei der Wert ,,Null*
eine Ablehnung bzw. Verneinung, der Wert ,,Vier* eine (vollige) Zustimmung bedeutet. Die
64 Items verteilen sich auf acht Subskalen, die in einem orthogonal zweidimensionalen
Cirkumplexmodell mit den Dimensionen Zuneigung (Extreme: feindseliges vs. freundliches
Verhalten) und Kontrolle oder Dominanz (Extreme: dominierendes vs. unterwiirfiges
Verhalten) angeordnet sind (siche Abb. 6). Diese Subskalen konnen zu einem Gesamtwert

aggregiert werden, welcher ein Globalma@ fiir auffélliges Interaktionsverhalten darstellt.

dominant
o
tadelnd beratend
° °
feindlich freundlich
® ®
schmollend nachgiebig
° °
e
unterwiirfig

Abb. 6: Zweidimensionaler semantischer Raum interpersonaler Verhaltensweisen (modifiziert nach
Horowitz et al. 1994)
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Die Subskalen im einzelnen sind (Horowitz et al. 1994):

Die Skala PA (zu autokratisch/ dominant) beschreibt das Gefiihl, anderen gegeniiber zu
aggressiv und zu kontrollierend zu sein. Personen mit hohen Skalenwerten haben den
Eindruck, andere zu sehr verdndern und manipulieren zu wollen. Sie erleben Schwierigkeiten

dabei, die Standpunkte anderer zu verstehen und Anordnungen anderer zu akzeptieren.

Die Skala BC (zu streitsiichtig/ konkurrierend) setzt sich aus Items zusammen, die Probleme
beinhaltet, anderen Menschen zu vertrauen, andere zu unterstiitzen oder sich mit anderen zu
freuen. Hohe Skalenwerte driicken die Bereitschaft aus, Auseinandersetzungen mit anderen

zu suchen, zu misstrauisch und zu streitsiichtig zu sein.

Die Skala DE (zu abweisend/ zu kalt) beschreibt die Schwierigkeit, eine Verpflichtung
anderen gegeniiber einzugehen, Gefiihle zu zeigen, mit anderen zurecht zu kommen, sich

anderen nahe zu fithlen und das Problem, anderen gegeniiber kalt zu sein.

Die Skala FG (zu introvertiert/ sozial vermeidend) beinhaltet Schwierigkeiten, sich Gruppen
anzuschlieflen, sich selbst anderen darzustellen und zu 6ffnen, Freundschaften zu schlief3en,
Gefiihle offen auszudriicken, auf andere zuzugehen und die Angst und Scheu vor anderen

Menschen.

Die Skala HI (zu selbstunsicher/ unterwiirfig) markiert den negativen Pol der
Dominanzdimension des interpersonalen Kreismodells. Sie beschreibt Probleme, eigene
Bediirfnisse zu zeigen, sich abzugrenzen, selbstsicher aufzutreten und andere auf Probleme

hinzuweisen.

Die Skala JK (zu ausnutzbar/ nachgiebig) beschreibt die Schwierigkeit ,,nein“ zu sagen,
anderen gegeniiber Arger zu zeigen und zu empfinden. Patienten mit hohen Skalenwerten
haben Angst, andere zu verletzen und besitzen das Gefiihl, sich zu leicht iiberreden zu lassen

und zu leichtgldubig zu sein.
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Die Skala LM (zu fiirsorglich/ freundlich) wird durch Items gebildet, die beschreiben, dass
ein Patient Probleme hat, anderen Grenzen zu setzen, einer Person, die gemocht wird,
gegeniiber wiitend zu sein, eigene Bediirfnisse liber die andere zu stellen. Daneben driicken
sie das Gefiihl aus, anderen zu sehr gefallen zu wollen und zu vertrauen und sich zu sehr von

den Problemen anderer Menschen leiten zu lassen.

Die Skala NO (zu expressiv/ aufdringlich) schlieBlich beschreibt das Gefiihl, vor anderen
nichts geheim halten zu konnen, nicht alleine sein zu konnen und sich aus den
Angelegenheiten anderer herauszuhalten. Solche Menschen fiihlen sich fiir andere zu sehr

verantwortlich, sind zu offen und zu gespréachig und miissen immer Beachtung finden.

Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbach’s Alpha) der einzelnen Skalen streuen zwischen 0.64
und 0.36. Die Koeffizienten fiir vier der acht Skalen (PA, FG, HI, NO) liegen iiber 0.60. Ein
sehr niedriger Wert ergab sich fiir die Skala LM. Berticksichtigt man, dass die Skalen aus der
amerikanischen Originalversion vorgegeben waren und daher nicht im Hinblick auf eine
maximale Konsistenz zusammengestellt wurden und sie aus lediglich acht Items bestehen, so
konnen diese in der Hohe (mit Ausnahme der Skala LM) noch als zufriedenstellend betrachtet

werden (Horowitz et al. 1994).

Bridhler et al. (1999) konnten die Validitét des IIP anhand einer reprisentativen Stichprobe
belegen, indem die IIP-Skalen u.a. mit den Skalen des GieBen-Test (Beckmann et al. 1983),
des GieBener Beschwerdebogen (Brihler und Scheer 1995) und des Angstbewéltigungs-

inventar (Krohne et al. 1992) korreliert wurden.
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3.4.5 Impact Message Inventar (IMI)

Das Impact Message Inventar (IMI) (Kiesler 1976, deutsche Version Werner 1984) ist ein
Instrument zur Beziehungs- und Personlichkeitsbeurteilung. Beim IMI handelt es sich
ebenfalls um ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem der Patient seine emotionalen und
kognitiven Reaktionen einschitzt, welche eine bestimmte Zielperson in ihm wéhrend der
Kontaktaufnahme auslost. Der Fragebogen enthdlt 90 Items, wovon je 30
Verhaltenstendenzen, emotionale und kognitive Reaktionen beschreiben. Antworten kdnnen
auf einer vierstufigen Skala von ,,stimmt gar nicht* (0) bis ,,stimmt ganz genau* (3) gegeben
werden. Die 90 Items sind zu 15 interpersonalen Kategorien zusammengefasst, die dhnlich
wie beim IIP (siche Abb. 6) in einem orthogonal zweiachsigen Raum mit den Dimensionen
Zuneigung (Extreme: feindseliges vs. freundliches Verhalten) und Kontrolle oder Dominanz
(Extreme: dominierendes vs. unterwiirfiges Verhalten) kreisféormig angeordnet sind. Die
Skalen des IMI konnen mit den Skalen des IIP in Beziehung gebracht werden kénnen (siche

Tab. 7).

Tab. 7: Zuordnung von IMI-Skalen und IIP-Skalen

I1P-Skala IMI-Skala
PA: zu autokratisch/ dominant 1: dominant
BC: zu streitsiichtig/ konkurrierend 2: konkurrierend

DE: zu abweisend/ kalt : feindselig

: misstrauisch

FG: zu introvertiert/ sozial vermeidend : distanziert

3
4
5
6: gehemmt
8
9

HI: zu selbstunsicher/ unterwiirfig - hilflos
: gedemiitigt
JK: zu ausnutzbar/ nachgiebig 10: ehrerbietig

11: vertraglich

LM: zu fiirsorglich/ freundlich 12: fiirsorglich

13: zusammengehorig

NO: zu expressiv/ aufdringlich 14: gesellig

15: exhibitionistisch
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Die interne Konsistenz des IMI wird von Kiesler (1976) in der amerikanischen
Originalversion mit einem durchschnittlichen Wert aller Subskalen von 0.90 angegeben.
Diese Werte konnten mit der deutschen Version nicht bestitigt werden. Werner (1984)
beschreibt die interne Konsistenz der Skalen mit einem Mittelwert von 0.68. Dieser ist mit
Ausnahme der Skalen 14 und 15 als zufriedenstellend und vor dem Hintergrund kritisch zu
beurteilen, dass Kiesler keine realen Personen, sondern konstruierte interpersonale

Verhaltensstile untersuchte.

Zur Validitatsiiberpriifung der deutschen Version wurden die IMI-Skalenwerte u.a. mit dem
GieBen-Test (Beckmann et al. 1983), dem IPC-Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen
(Krampen 1981) und der SCL-90-R (Derogatis 1977) korreliert (Werner 1984). Die hochsten
Korrelationen ergaben sich dabei auf den IMI-Abneigungsskalen , misstrauisch® und
»distanziert“ sowie den IMI-Skalen ,gehemmt®”, ,unterwiirfig“ und ,hilfebediirftig*.
Insgesamt lassen sich also die Korrelationen zwischen den IMI-Skalen und den Skalen der
iibrigen Fragebdgen recht gut interpretieren, obwohl einschrinkend diese Korrelationen nicht

sehr hoch sind (Werner 1984).

3.4.6 Positiv und Negativ Affekt Skala (PANAS)

Die PANAS-Skala (Originalversion: Watson et al. 1988; deutsche Version: Krohne et al.
1996, sieche Anhang) ist ein globales Verfahren zur Erfassung der Affektivitit. Sie dient der
Messung der dispositionellen Affektlage (trait-orientiert) sowie der momentanen
Gestimmtheit (state-orientiert) hinsichtlich der beiden weitgehend voneinander unabhédngigen,
orthogonalen Dimensionen Negativer Affekt (NA) und Positiver Affekt (PA) (Watson et al.
1988). Es handelt sich dabei um ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung.
Positive und negative Stimmung sind in der PANAS-Skala durch 20 Adjektive reprisentiert,
von denen zehn eher positive (z.B. aktiv, begeistert, aufmerksam, interessiert) und zehn eher
negative Empfindungen und Gefiihle (z.B. bekiimmert, gereizt, verdrgert, durcheinander)
beschreiben. Die Probanden schétzen die Intensitit eines vorliegenden Affektes auf einer

fiinfstufigen Skala ein von (0) ,,gar nicht* bis (4) ,,dulerst*.
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Watson und Clark (1984) und Watson und Pennebaker (1989) wendeten die PANAS in
Untersuchungen tiber den Einfluss von dispositioneller Affektlage auf die Selbstbeurteilung
der gesundheitlichen Verfassung an. Sie unterstellen, dass eine dispositionelle negative
Affektlage Ereignisse wie Krankheitssymptome aggraviert erleben und beurteilen lasst, und

dass somit ein nicht zu vernachlissigender Anteil der Varianz von Health Status Messungen

durch die dispositionelle ,,Affekt-Brille* der Probanden gebildet wird (Westhoff 1993).

Fiir die deutsche Version werden fiir die beiden habituellen (PA, NA) und fiir die aktuellen
Skalen (PA, NA) sehr hohe interne Konsistenzkoeftizienten (Cronbach’s Alpha) mit einem
Mittelwert von 0.85 angegeben. Die habituellen Skalen zeigen fiir ein Trait-Maf} nur miBige
Retest-Reliabilititen (r retest (PA-habitueli=0.60, T retest (NA-habituely=0.54; Intervall: eine Woche),
allerdings sind die Koeffizienten fiir die aktuellen Skalen erwartungsgemal3 hochsignifikant

geringer ausgepragt (I retest (PA, NA-aktuely=0.19).

Krohne et al. (1996) konnten im Rahmen interner Validierungsuntersuchungen der Skala mit
Hilfe von vier weiteren Zeitinstruktionen (,,wie fiihlten Sie sich heute — in den letzten Tagen —
in den letzten Wochen — im letzten Jahr*) zeigen, dass mit zunehmendem Zeitintervall der

Finfluss des aktuellen Affekts auf den Affektbericht ab- und der habituelle zunimmt.

Habituelle ,,Positive Affekte” und ,Negative Affekte” weisen weiterhin differentielle
Assoziationen mit globalen Personlichkeitsmerkmalen und Variablen aus den Bereichen

Angstlichkeit, Symptom- und Emotionsberichten sowie Stressbewiltigung auf.

Die PANAS ist somit ein reliables und valides Messverfahren, das eine Okonomische
Erfassung von positiven (PA) und negativen Affekten (NA) sowohl habituell als auch aktuell
ermoglicht. Insbesondere in Studien, in denen korperliche Belastungsreaktionen auf
subjektiver Ebene erfasst werden, eignet sich die PANAS zur Kontrolle des Anteils negativer

Affektivitdt im Selbstbericht (Krohne et al. 1996).

Der Itemsatz der PANAS wird in der Untersuchung mit zwei verschiedenen Instruktionen
vorgelegt: Wie fiihlen Sie sich ,,im allgemeinen® (trait-orientiert) und ,,im Moment des
Kontaktes zu Threm (erstbehandelnden) Arzt (nach der Eingangsuntersuchung zur stationdren

Aufnahme)“ (state- orientiert).
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3.4.7 Funktionsfragebogen-Riicken Hannover (FFbH)

Der Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) (Raspe et al. 1990) ist ein vollstandardisiertes
Verfahren zur Selbstbeurteilung chronischer Schmerzen. Urspriinglich ist der FFbH speziell
fiir polyartikuldre Gelenkerkrankungen (z.B. chronische Polyarthritis) konzipiert worden. In
unserer Untersuchung wurde die modifizierte riickenspezifische Version eingesetzt

(Kohlmann und Raspe 1994, siche Anhang).

Im FFbH werden iiberwiegend Komplexbewegungen des tiglichen Lebens, d.h. Bewegungen
mit Beteiligung mehrerer Strukturen des Stiitz- und Bewegungsapparates, einschliefSlich der
Wirbelséule, erfasst, die bei Personen mit Riickenschmerzen eingeschrankt sein konnen. Der
Fragebogen besteht insgesamt aus zwolf Items, die folgende Bereiche des tdglichen Lebens

abdecken:

(1) Mobilitat

(2) Korperliche Aktivitdt

(3) Aktivitdt im Haushalt

(4) Aktivitdt im taglichen Leben

Die Patienten geben in einem dreistufigen Antwortschema an, ob sie die jeweiligen
Tétigkeiten ohne Schwierigkeiten, nur mit Miihe oder nicht bzw. nur mit fremder Hilfe
ausfiihren konnen (Zeitbezug: letzte sieben Tage). Aus den Antworten wird ein Summenwert
gebildet (ja = 2 Punkte, mit Miithe = 1 Punkt, nein = 0 Punkte), der auf den Bereich von 0 bis
100 normiert wird und als ,,Prozent Funktionskapazitit“ interpretiert wird. Eine hohe
Funktionskapazitét bedeutet also eine geringe Beeintrachtigung bei der Ausiibung alltdglicher
Tatigkeiten durch die Riickenschmerzen. Analog dazu ist eine niedrige Funktionskapazitit
gleichbedeutend mit einer groBen Beeintrachtigung. Anhand einer reprédsentativen
Bevolkerungsstichprobe konnten Richtwerte zur Beurteilung der Funktionskapazitit
aufgestellt werden. Demnach entsprechen Werte zwischen 100 bis etwa 80% einer
,hormalen* Funktionskapazitit. Bei Werten um ca. 70% konnte von einer méfigen, bei
Werten unter 60% von einer klinisch relevanten Beeintrichtigung gesprochen werden

(Kohlmann und Raspe 1994).
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Die Kennwerte zur Beschreibung der Zuverldssigkeit (interne Konsistenz) des Instrumentes
erreichen mit 0.92 (Cronbach’s Alpha) einen Wert, der auf eine zufriedenstellende Reliabilitét
hinweist. Die Test-Retest Korrelation wird mit 0.77 angegeben. Weiterhin ist der FFbH
hinreichend mit Vergleichskriterien (u.a. Steinbrocker Funktionsklasse, Health Assessment
Questionnaire (siche Westhoff 1993)) und nur unwesentlich mit Antworttendenzen
(Offenheitsskala des Freiburger Personlichkeitsinventars) assoziiert (Kohlmann und Raspe

1994).

3.4.8 Pain Disability Index (PDI)

Der Pain Disability Index (PDI) (Originalversion: Pollard 1984; deutsche Version: Dillmann
et al. 1994, siche Anhang) ist ebenfalls ein Fragebogen zur subjektiven
Behinderungseinschdtzung bei chronischen Schmerzpatienten. Der Patient soll dabei
einschitzen, wie sehr die Schmerzen normalerweise ausgetlibte Tatigkeiten beeintrdchtigen
oder verhindern. Zur Beurteilung des Behinderungsausmafles werden verschiedene
Lebensbereiche herangezogen. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass
schmerzbedingte Behinderung kein scharf umgrenztes, eindeutig lokalisierbares Problem
darstellt, sondern Auswirkungen auf die gesamte Lebensfithrung des Patienten haben kann
(Dillmann et al. 1994). Der PDI besteht insgesamt aus sieben Items, die folgende Bereiche

des tiglichen Lebens thematisieren:

(1) Familidre und hausliche Verpflichtungen,
(2) Erholung,

(3) Soziale Aktivititen,

(4) Beruf,

(5) Sexualleben,

(6) Selbstversorgung und

(7) lebensnotwendige Tétigkeiten
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Im Fragebogen sind jedem Bereich einige kurze zusitzliche Erlduterungen beigefiigt, die
verdeutlichen sollen, um welche Arten von Titigkeiten es konkret geht. Anhand einer
elfstufigen Ratingskala von ,,0=keine Behinderung® bis ,,10=vollige Behinderung* soll der
Patient den Einfluss der Schmerzen auf die einzelnen Lebensbereiche angeben. Durch

Summation der Ratings erhélt man ein Gesamtmal fiir die Behinderungseinschétzung.

Fiir die amerikanische Originalversion konnten Tait et al. (1990) als MaB fiir die interne
Konsistenz Cronbach’s Alpha-Koeffizienten von 0.87 bzw. 0.86 ermitteln. Diese Werte

konnten mit der deutschen Version bestétigt werden.

In verschiedenen Untersuchungen liegt dabei die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha)
zwischen 0.83 und 0.90 (Saile und Dietrich 1992, Luka-Krausgrill et al. 1995), welches als
ausgesprochen gut bezeichnet werden darf. Angaben iiber eine Test-Retest Korrelation

werden dagegen nicht gemacht.

Faktorenanalysen erbrachten bislang keine eindeutigen Ergebnisse beziiglich der
Homogenitdt der Skala. Wéhrend Tait et al. (1987) fiir die amerikanische Version eine
zweifaktorielle Losung fiir die Skala ermittelten (Faktor 1: ,,Behinderung bei frei wihlbaren
Tatigkeiten* (Items 1-5) und Faktor 2: ,Behinderung bei lebensnotwendigen Tatigkeiten*
(Items 6+7)), konnten in Untersuchungen mit der deutschen Version lediglich ein
gemeinsamer Faktor fiir alle Items gefunden werden (Dillmann et al. 1994). Insgesamt aber
sprechen die Befunde dafiir, dass die Interpretation des Gesamtwertes als Globalmal3 der

Behinderungseinschitzung berechtigt ist (Westhoff 1993).

Fiir den PDI gibt es weder fiir die Originalversion noch fiir die deutsche Ubersetzung einen
klinischen Schwellenwert. Der PDI ist bisher ausschlieBlich in klinischen Stichproben zur
Anwendung gekommen, so dass keine Vergleichswerte fiir die Allgemeinbevolkerung
existieren. Aus diesem Grund wird der PDI lediglich als Vergleichsinstrument in der

Untersuchung zu Validierungszwecken beriicksichtigt.
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3.4.9 LWS-Befundbogen

Zur Erfassung des aktuellen klinischen Status der Riickenschmerzen wird der hausinterne
LWS-Bogen der Orthopidischen Universititsklinik (LWS-Aufnahme, siehe Anhang)
verwendet. Der erstuntersuchende Orthopdde erhebt anhand dieses Bogens den
riickenspezifischen Eingangsbefund des Patienten und stellt seine Aufnahmediagnose. Zur
Verifizierung der Diagnose werden im Rahmen der Klinikroutine im gegebenen Fall weitere
klinische Zusatzuntersuchungen (Rontgen, CT, MRT, Myelographie) durchgefiihrt. Diese
Befunde sind bei der Auswahl der Patienten zum Ausschluss einer somatogenen Ursache der

chronischen Riickenschmerzen beriicksichtigt worden.

Bei der klinischen Nachuntersuchung wird wiederum der aktuelle klinisch-orthopadische
Status des Patienten festgestellt mit der Ergidnzung um eine Verlaufsbeurteilung der
Riickenschmerzen im Beobachtungszeitraum (LWS-Katamnese, sieche Anhang). Im einzelnen

werden folgende klinische Parameter erhoben:

¢ Fingerbodenabstand (in cm),

e Federungs-/ Paravertebraler-/ Sacrumkantenschmerz,
e Lasegue-/ Pseudo-Laségue-Zeichen,

e Reflexabschwichung (ASR, TPR, PSR),

e muskulédre Paresen und

¢ Sensibilitdtsstorungen
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3.5 Festlegung des Riickenschmerzverlaufes

Die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch die Riickenschmerzen wird in der Studie
durch zwei standardisierte Fragebdgen (FFbH, PDI) gemessen, die jeweils bei der Eingangs-
und Nachuntersuchung von den Patienten ausgefiillt werden. Zusétzlich schitzen die
Patienten bei der Nachuntersuchung den Behandlungserfolg ein. Zur Beurteilung des
Schmerzverlaufes werden zur Gegeniiberstellung zwei Patientengruppen gebildet: Je eine
Gruppe mit einem positiven und einem negativen Verlauf der Riickenschmerzen im
Beobachtungszeitraum. Die Festlegung des Schmerzverlaufes erfolgt einerseits durch den
Funktionsfragebogen Hannover (FFbH). Andererseits wird auch die individuelle subjektive
Gesamtbeurteilung des Schmerzverlaufes im Beobachtungszeitraum durch den Patienten

selber zur Gruppeneinteilung verwendet.

Zur klinischen Einteilung werden die Rohwerte des FFbH als sogenannte Funktionskapazitit
auf den Bereich von Null bis Einhundert normiert: 0=minimale Funktionskapazitit, d.h.
maximale  Beeintrachtigung;  100=maximale  Funktionskapazitit, @ d.h. minimale
Beeintrachtigung durch die Riickenschmerzen. Fiir die Funktionskapazititen des FFbH als
Ausmall fiir die Riickenschmerzbeeintrachtigung liegen Vergleichswerte aus der
Normalbevolkerung vor. Dariiber hinaus existiert ein Schwellenwert zur Identifikation

klinisch relevanter Patienten (Kohlmann und Raspe 1994).

Der PDI wird wegen fehlender Vergleichswerte fiir die Allgemeinbevilkerung nicht zur
Gruppeneinteilung  verwendet, sondern lediglich als  Vergleichsinstrument zu

Validierungszwecken in der Untersuchung berticksichtigt.

Die Gruppeneinteilung durch den FFbH ldsst sich grundsétzlich nach verschiedenen Kriterien
vornehmen. Patienten mit gleichbleibend niedriger bzw. hoher Beeintrachtigung im
Beobachtungszeitraum lassen sich eindeutig einem guten bzw. schlechtem Verlauf zuordnen.
Ahnlich verhilt es sich mit Patienten, die eine deutliche Verbesserung bzw. Verschlechterung

der subjektiv empfundenen Schmerzen in bezug auf den klinischen Schwellenwert angeben.

Im Folgenden wird zundchst die in der Studie festgelegte Einteilung beschrieben.

AnschlieBend wird eine alternative Einteilung vorgestellt.
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3.5.1 Schmerzverlaufim FFbH

Die Gruppeneinteilung der Patienten nach unterschiedlichen Schmerzverldufen ldsst sich
objektiv mit einem AuBenkriterium realisieren. Ein Schwellenwert zur Identifikation klinisch
relevant beeintridchtigter Patienten bildet ein derartiges Kriterium. Er wird fiir den FFbH mit
einer Funktionskapazitidt von 60% angegeben (Kohlmann und Raspe 1994). Daraus ergibt
sich die Einteilung der Patienten in die jeweilige Gruppe eines guten bzw. schlechten
Verlaufes. Die Zuordnung eines Patienten zu einem positiven Verlauf erfolgt einerseits, wenn
die Patienten mit der Funktionskapazitdt bei beiden Untersuchungszeitpunkten (t1/ t2) liber
dem Schwellenwert von 60% liegen. Andererseits wird auch dann von einem positiven
Verlauf ausgegangen, wenn sich die Funktionskapazitit verbessert und bei der

Nachuntersuchung iiber dem klinisch relevanten Schwellenwert von 60% liegt.

Die Ergebnisse der Patienten werden in ein Koordinatensystem mit den Funktionskapazititen
(FFbH) der Eingangsuntersuchung auf der Ordinate und den Funktionskapazititen (FFbH) der
Abschlussuntersuchung auf der Abszisse aufgetragen. Die Grenze der klinisch relevanten
Beeintrachtigung wird durch eine horizontale und eine vertikale Gerade jeweils durch den

Schwellenwert (SW=60) festgelegt.

Diese Geraden unterteilen die Stichprobe in vier Quadranten. Das folgende Streudiagramm
zeigt die FEinteilung der Verlaufsstichprobe (N=39) anhand der Funktionskapazitit. Im
rechten Kasten befinden sich Patienten mit einem im Beobachtungszeitraum guten (n=12) und

im linken Kasten Patienten mit einem schlechten Schmerzverlauf (n=27).
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Abb. 7: Einteilung guter (rechter Kasten) n=12 und schlechter (linker Kasten) Riickenschmerzverlauf
n=27 anhand der Funktionskapazitit (FFbH) und einem klinischen Schwellenwert (SW) von 60

Die horizontale Gerade durch den Schwellenwert (siche Abb. 7) teilt die Eingangsstichprobe
in zwei Gruppen. Unterhalb dieses Wertes befinden sich Patienten, die eine klinisch relevante
Beeintrachtigung durch die Riickenschmerzen zu tl aufweisen. Analog dazu lassen sich
oberhalb des Schwellenwertes Patienten mit einer leichten klinischen Beeintrachtigung
finden. Zur Verlaufsbeurteilung muss neben der Beriicksichtigung des Ausgangsniveaus auch

das Niveau der Abschlussuntersuchung beurteilt werden.
Dies wird mit einer zusétzlichen Linie (vertikale Linie durch den Schwellenwert auf der

Abszisse) realisiert, durch die die oben beschriebene Unterteilung in vier Quadranten erreicht

wird. Die Quadranten lassen sich wie folgt interpretieren:
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e Im Quadranten I (links unten) befinden sich solche Patienten, die sowohl bei der Eingangs-
als auch bei der Nachuntersuchung unter dem klinisch relevanten Schwellenwert von 60
liegen (n=26), also eine durch die Riickenschmerzen klinisch relevante Beeintrichtigung

ihrer Funktionskapazitét zeigen.

¢ Im Quadranten II (links oben) liegen die Patienten mit einem Funktionskapazitdtswert tiber
60 bei der Fingangs- und unter 60 bei der Abschlussuntersuchung (n=1). Die
Riickenschmerzbeeintrachtigung dieser Patienten hat sich also im Beobachtungszeitraum

in den klinisch relevanten Bereich verschlechtert.

Beide Gruppen werden in der Untersuchung einem schlechten Verlauf der Riickenschmerzen

zugeordnet und sind im linken Kasten dargestellt (n=27).

e Der Quadrant IIT (rechts oben) beinhaltet die Patienten, die zu beiden Messzeitpunkten

tiber dem Schwellenwert von 60 liegen (n=3).

e Im Quadrant IV (rechts unten) schlieBlich befinden sich die Patienten mit einer klinisch
relevanten Beeintrachtigung bei der Eingangsuntersuchung (<60) und Werten iiber dem
Schwellenwert (>60) bei der Abschlussuntersuchung (n=9). Bei diesen Patienten kann also
von einer Verbesserung der Riickenschmerzen im Beobachtungszeitraum gesprochen

werden.

Patienten mit Messwerten im dritten und vierten Quadranten werden also einem positiven

Verlauf zugeordnet (n=12).

Eine andere mogliche FEinteilung der Patientenstichprobe in zwei unterschiedliche
Verlaufsgruppen besteht darin, bei einer klinisch relevanten Verdnderung unabhéngig vom
relativen Wert zur Normstichprobe (Schwellenwert) von einer Verbesserung bzw.

Verschlechterung zu sprechen.
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In der Anwendung des FFbH hat sich eine Verdnderung der Funktionskapazitét von 12,5% als
klinisch relevant herausgestellt (Kohlmann et al. 1992). Die gestrichelten Linien in Abb. 8
markieren das Intervall (A=+/-12,5) um die identischen Werte, in denen sich klinisch keine
Verianderung der Funktionskapazitit zeigt. Oberhalb des markierten Bereiches befinden sich
bei dieser Einteilung dann Patienten mit einem schlechten Riickenschmerzverlauf. Thre
Funktionskapazititen nehmen zwischen den Untersuchungen um mindestens 12,5% ab.
Unterhalb befinden sich Patienten mit einem guten Verlauf, bei denen sich eine Verbesserung

der Funktionskapazitit um mindestens 12,5% ergeben hat.
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Abb. 8: Verlaufsgruppeneinteilung anhand der klinisch relevanten Verdanderung der FFbH- Kapazitét
(> 12,5%) im Untersuchungszeitraum

55



Methodik

Gegen eine solche Einteilung unabhingig von einem klinischen Schwellenwert spricht die
Streuung der Testwerte. Viele Werte befinden sich in dem indifferenten Bereich, in welchem
von keiner klinischen Verdanderung gesprochen werden kann. Eine Einteilung der Patienten in
eine der beiden Verlaufsgruppen ist somit aufgrund der geringen Varianz problematisch.
Dariiber hinaus sind Werte in dem indifferenten Bereich unterschiedlich zu bewerten. Im
Sinne der Hypothesen sind gleichbleibende Funktionskapazititen im Untersuchungszeitraum
von 20% sicherlich anders zu bewerten als solche von 80%, obwohl in beiden Fillen die

Werte im indifferenten Bereich liegen.

Eine Kombination beider Ansitze (Verdnderung um 12 % und Cut-Off-Wert) wére sicher
optimal, ldsst sich aber in der vorliegenden Untersuchung aufgrund der kleinen
Stichprobengréfle nicht realisieren. Deshalb wurden die beiden Verlaufstypen ausschlieSlich

durch das AuBlenkriterium des Schwellenwertes eingeteilt.

3.5.2 Schmerzverlauf im PDI

Neben dem FFbH wurde zur subjektiven Einschitzung der Riickenschmerzen mit dem PDI
ein weiterer Fragebogen eingesetzt. Aufgrund fehlender Normwerte in der
Allgemeinbevolkerung (s.o.) wird der PDI in der Studie nicht zur Verlaufseinteilung, sondern
als Vergleichs- und Kontrollinstrument verwendet. Im Gegensatz zum FFbH werden mit dem
PDI keine Funktionskapazititen, sondern die prozentuale Behinderungseinschétzung
gemessen. Demnach entspricht also eine komplette Behinderung einem Wert von 100%. Tab.
8 zeigt die Ubereinstimmung der FFbH- und der PDI-Skala (Korrelation nach Pearson) fiir die
Eingangs- und die Nachuntersuchung (t1 und t2).

56



n) zwischen der FFbH- und der PDI-

-0,70
N=39

ch Pearso
chung (2)
FFbH (t1) FFbH (t2)
-0,61
N=53

PDI (12)

PDI (t1)

Tab. 8: Zusammenhang (Korrelationskoeftizient na
Skala bei der Eingangs- (t1) und der Nachuntersu

Methodik

L L g g §
5 8 2 8

€ "o

55 5 28
T 5 ¢ w3
SR
H 25 2 ¢
“ 2 5% //h
g~ 5 %~ /m
I I/II
ER IO - / /m
hoem.m / MG
E %5 g £ m
dmrmAwE // .m
o 8 g = b=
Mbg..QMhW / o
m.Mhnmg / v ©
Mmm%rmm IIII.m
2 £ 3 <= "3 =
I I PRI 8 /
S5 * 2 _ % .
23S 2 - ° 5

ldmwb%d
N
= 2 8 E g 2
s g £ 2% &

<

57

m aus Sicht der Patienten

im Beobachtungszeitrau

chmerzen

Abb. 9: Verbesserung der Riickens



Methodik

Anhand dieser Antwortverteilung lassen sich die Patienten folgendermaflen einem
Schmerzverlauf zuordnen: Haben sich in der subjektiven Einschitzung der Patienten die
Beschwerden im Beobachtungszeitraum gar nicht gebessert oder sogar verschlechtert, werden
diese einem negativen Schmerzverlauf zugeordnet (N=17). Kommt es dagegen zu einer
einigermalflen, erheblichen oder volligen Verbesserung, kann von einem positiven Verlauf der
Riickenbeschwerden gesprochen werden (N=19). Die drei Patienten aus der Kategorie ,,ein
bisschen* werden einem indifferenten Verlauf und daher weder einem positiven noch einem

negativen Verlauf zugeordnet.

Tab. 9 zeigt abschlieBend die Ubereinstimmung der Schmerzverlaufeinteilungen durch den

FFbH einerseits und der Patientenselbsteinschitzung andererseits.

Tab. 9: Ubereinstimmung der Schmerzverlaufeinteilungen durch den FFbH und der
Patientenselbsteinschétzung

Schmerzverlauf im FFbH

Schmerzverlauf in der

Patienteneinschitzung positiy negativ Gesamt
positiv N=11 N=8 N=19
negativ N=1 N=16 N=17
Gesamt N=12 N=24 N=36
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3.6 Durchfithrung

Die Daten der Eingangsuntersuchung t1 wurden im Zeitraum von einem Jahr zwischen Juni
1996 und Mai 1997 in der Orthopadischen Klinik der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
erhoben. Bei Beginn des stationidren Aufenthaltes stellt der erstbehandelnde Orthopédde den
klinischen Riickenschmerzstatus des Patienten mit Hilfe des LWS-Bogens fest und fiillt das

Gegeniibertragungsrating aus.

Die behandelnde Krankengymnastin schitzt ebenfalls nach dem Erstkontakt zum Patienten ihr
Gegeniibertragungserleben mit dem oben beschriebenen Rating ein. Nach der
Erstuntersuchung durch den Arzt und die Physiotherapeutin erhalten die Patienten am
Krankenbett die einzelnen Fragebogen zur Beziehungsregulation und dem subjektiv
empfundenen Riickenschmerz. Anschlieend wird mit den Patienten fiir den néchsten Tag ein
Termin vereinbart, an dem die Fragebogen wieder eingesammelt werden und Zeit besteht,

eventuelle Unklarheiten zu beseitigen und Fragen beziiglich der Studie zu beantworten.

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde so gewéhlt, dass zwischen der stationiren
Entlassung des Patienten und dem Anschreiben zur Nachuntersuchung ungefiahr zwolf
Monaten vergangen waren. Dieser Nachuntersuchungszeitraum sollte den Patienten
ausreichend Zeit geben, den Langzeitverlauf ihrer Riickenschmerzen unabhidngig von

kurzfristigen Verdanderungen einzuschétzen.

Aus diesem Grund wurden nach ungefdhr einem Jahr die in die Studie aufgenommenen
Patienten angeschrieben (Anschreiben siehe Anhang). In dem Anschreiben wurde noch
einmal kurz das Ziel der Studie verdeutlicht und insbesondere das Interesse am individuellen
Riickenschmerzverlauf hervorgehoben. Dariiber hinaus kiindigten wir in dem Schreiben fiir
die nichsten Tage unseren Telefonanruf an. Wihrend des telefonischen Kontaktes wurde

dann der endgiiltige Termin zur ambulanten Nachuntersuchung festgelegt.
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Die Abschlussuntersuchung t2 fand zwischen Mérz 1998 und Januar 1999 in der Ambulanz

der Orthopadischen Klinik statt (Mittlere Intervalldauer 14,4 Monate; SD=2,3). Nach

Erfassung der individuellen Daten mit Hilfe des Patientenfragebogens (PAT-Katamnese) fiillt

der Patient die beiden Fragebdgen zur subjektiven Riickenschmerzbeeintrachtigung (FFbH,

PDI) aus.

Daraufhin wird er gebeten, anhand des Ratings sein Beziehungserleben zum behandelnden

Arzt und zur Krankengymnastin wihrend der Eingangsuntersuchung riickblickend zu

beurteilen. AbschlieBend stellt der Orthopédde die aktuelle Beeintrachtigung des Patienten

durch die Riickenschmerzen fest und beurteilt im Vergleich der LWS-Bogen der Eingangs-

und Nachuntersuchung ebenfalls, ob sich eine Verbesserung der Riickenbeschwerden

feststellen l4sst. Eine Ubersicht iiber den Ablauf der Studie gibt Abb. 10:

Stationirer Aufenthalt Katamnese
Patient Beziehungsrating Beziehungsrating
1P FFbH
IMI PDI
PANAS
FFbH
PDI

Arzt/KG Beziehungsrating

Arzt Eingangsuntersuchung Nachuntersuchung

]
t1 12 bis 20 Monate

Abb. 10: Ablaufschema der Studie
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3.7 Statistische Verfahren

Es werden deskriptive Malle berechnet wie das arithmetische Mittel, Standardabweichung,
Minimum, Maximum und Hé&ufigkeitsangaben in Prozent. Sie dienen dazu, die
Ausgangsstichprobe sowie die beiden Gruppen mit einem positiven und negativen

Rickenschmerzverlauf zu beschreiben.

Zur Standardisierung einzelner Variablen werden T-Werte berechnet. Der linear
transformierte T-Standardwert hat einen Mittelwert p=50 und eine Standardabweichung 6=10
(Lienert und Raatz 1998). Diese sind sinnvoll zu berechnen, wenn mehrere Variablen mit
verschiedenen Standardabweichungen oder GroéBenordnungen zu einem gemeinsamen

Summenwert zusammengefasst werden sollen (Biihl und Zofel 1994).

Verdanderungen von stetigen Variablen werden mit dem t-Test fiir abhdngige oder
unabhingige Stichproben auf Signifikanz gepriift. Der t-Test {berpriift, ob sich die
Mittelwerte (arithmetisches Mittel) zweier Stichproben {iberzufillig unterscheiden.
Voraussetzungen fiir diesen Test sind Varianzhomogenititen und eine Normalverteilung der
abhédngigen Variablen. Der t-Test gilt als relativ stabil gegeniliber Abweichungen von seinen

formal strengen Voraussetzungen (Goldschmidt 1996).

Gruppenunterschiede in kategorialen Variablen werden mit dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson {iberpriift, bei kleinen Fallzahlen mit dem Fisher’s Exakt Test. Bei diesem
Testverfahren werden die beobachteten mit den entsprechend erwarteten Héaufigkeiten in
Beziehung gesetzt, wobei die erwarteten Héaufigkeiten die jeweils gepriiften Nullhypothesen
reprisentieren. Der exakte Test nach Fisher hat gegeniiber dem Chi-Quadrat-Test den Vorteil,
dass er auch dann ausgefiihrt werden darf, wenn die Zellenbesetzung n<5 betrigt (Lienert und

Raatz 1998).
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Zur Uberpriifung von Zusammenhiéngen zwischen intervallskalierten und normalverteilten
Variablen wird der Korrelationskoeffizient nach  Bravais-Pearson  (Pearson-
Korrelationskoeffizient) berechnet. Dieser Korrelationskoeffizient ist eine normierte
Kenngrofle, die dazu geeignet ist, eine lineare Abhéngigkeit zwischen zwei Variablen zu
beschreiben. Bei ordinalskalierten oder nicht normalverteilten intervallskalierten Variablen

wird der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman berechnet (Biihl und Zofel 1994).

Alle Tests auf statistische Signifikanz wurden auf einem Signifikanzniveau von p<0,05

durchgefiihrt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Deskriptive Statistik

Im deskriptiven Abschnitt der Ergebnisdarstellung werden die soziodemographischen und
klinischen Merkmale der Ausgangsstichprobe (N=57) und der Verlaufsstichprobe (N=39)

beschrieben.

4.1.1 Ausgangsstichprobe

In der Ausgangsstichprobe befinden sich alle Patienten, die sich wegen chronischer lumbaler
Riickenschmerzen von Juni 1996 bis Mai 1997 in stationdrer Behandlung der Orthopéadischen
Klinik der Heinrich-Heine Universitit Diisseldorf befanden und die Einschlusskriterien der

Studie erfullten.

4.1.1.1 Soziodemographie

Von den insgesamt 57 untersuchten Patienten sind 32 (56,1%) weiblichen und 25 (43,9%)
ménnlichen Geschlechts. Das Alter der Patienten liegt zwischen 19 und 84 Jahren mit einem
Mittelwert (MW) von 54,4 Jahren und einer Standardabweichung von 13,2 Jahren. Den
grofiten Anteil bilden die Gruppen der unter 50 und tiber 60jdhrigen mit jeweils 36,8%.

In der Ausgangsstichprobe sind 40 (70,2%) Patienten verheiratet oder leben in einer festen
Partnerschaft. 17 (29,8%) Patienten sind ledig, verwitwet oder ohne Partner. 10 (17,5%)
Patienten sind kinderlos, 22 (38,6%) haben ein Kind, 18 (31,6%) zwei Kinder und 7 (12,3%)

mindestens drei Kinder.

Im Patientenkollektiv geben 32 (56,1%) Probanden die Hauptschule, 13 (22,8%) die
Realschule bzw. Mittlere Reife, 11 (19,3%) das Abitur als hochsten erreichten Schulabschluss

an. Ein Patient hat keinen Schulabschluss.
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Der Berufsgruppe der Beamten und Angestellten gehdren 31 (54,4%) Patienten an. Einer
selbstandigen Tatigkeit gehen 5 (8,8%) Patienten nach, 6 (10,5%) Patienten sind als (Fach-)
Arbeiter beschiftigt. 6 (10,5%) Patienten gehen keiner beruflichen Beschiftigung nach, 9
(15,9%) Patienten sind noch in der Ausbildung oder schon im Ruhestand und somit zum

Zeitpunkt der Untersuchung nicht berufstatig.

4.1.1.2 Klinischer Befund

Die Aufnahmediagnose durch den behandelnden Orthopidden erfolgte nach der zur Zeit der
Untersuchung  giiltigen neunten Version der ICD. Die beiden héufigsten
Beschwerdekategorien in der Ausgangsstichprobe sind ,,Lumbago/ Ischialgie (722.1)* mit
33,3% und ,Lumbago (724.2)“ mit 19,3%. Da sich insbesondere bei chronischen
Schmerzerkrankungen gezeigt hat, dass die Beziehung zwischen einer somatischen
Schadigung und ihren Folgen fiir die Person keineswegs deterministisch sind, wurden die
Patienten mit der Diagnose ,,Diskusprolaps (722.2)“ und ,,erworbene Spondylolisthesis

(738.4) nicht aus der Studie ausgeschlossen.

Vielmehr konnte hierbei nicht von einer eindeutig somatogenen Ursache der
Riickenschmerzen ausgegangen werden, weil selbst das Vorliegen eines eindeutig
organischen Befundes nicht notwendigerweise mit einer Behinderung einhergehen bzw. eine
hinreichende Erklarung der Schmerzen darstellen muss (Boden et al. 1990; Jensen et al. 1994;
Morris 1986). Tab. 10 zeigt die klinischen Kategorien der Ausgangs- und der

Verlaufsstichprobe bei der Eingangsuntersuchung im Uberblick.
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Tab. 10: Klinische Beschwerdekategorien der Ausgangs- (N=57) und Verlaufsstichprobe
(N=39) nach ICD-9

Ausgangsstich- Verlaufsstich-

Beschwerdekategorien nach ICD-9 probe (N=57)  probe (N=39)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

715.3 Lokalisierte Osteoarthrose 1 1,8 - -
722.1 Lumbago/ Ischialgie 19 333 16 41,0
722.2 Diskusprolaps 5 8,8 5 12,8
722.3 Schmorl' Knorpelknoten 4 7,0 3 7,7
722.4 Degeneration der zerviko-thorakalen 1 1,8 1 2,6

Intervertebralscheiben
722.5 Degeneration der thorako-lumbalen 6 10,5 2 5,1

Intervertebralscheiben
722.6 Degeneration der Intervertebralscheiben 1 1,8 1 2,6
722.8 Postlaminektomiesyndrom 1 1,8 1 2,6
724.0 Spinale Stenose 2 3,5 - -
724.1 Schmerzen in BWS 3 5,3 1 2,6
724.2 Lumbago 11 19,3 8 20,5
724.4 Neuritis/ Radikulitis 1 1,8 1 2,6
726.5 Glutiale Tendinitis 1 1,8 - -
738.4 Erworbene Spondylolisthesis 1 1,8 - -

17 (29,8%) Patienten wurden wegen ihrer Schmerzen schon einmal am Riicken operiert. Bei
40 (70,2%) Patienten fand dagegen keine Voroperation statt. Im Beobachtungszeitraum
wurde bei 22 (38,6%) Patienten eine Indikation zu einem operativen Eingriff am Riicken
gestellt: eine Dekompression bei sieben Patienten, eine Nukleotomie bei sechs bzw. eine
Diskektomie bei zwei Patienten. Dreimal wurde eine Spondylodese, zweimal ein ventrales

Release und je einmal eine Wundrevision und eine Hemilaminektomie durchgefiihrt.
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Die durchschnittliche Riickenschmerzdauer wird von den Patienten im Mittel mit 10,1 Jahren
angegeben mit einer Standardabweichung von 9,5 Jahren. Die im FFbH erhobenen
Funktionskapazititen geben an, welche komplexen alltidgliche Bewegungen von den Patienten
wegen ihrer Riickenschmerzen noch durchgefiihrt werden konnen. Der durchschnittliche Wert

betrdgt bei der Eingangsuntersuchung 37,3% mit einer Standardabweichung von 21,9.

Mit dem PDI wird dagegen die Riickenschmerzbehinderung von den Patienten eingeschétzt.

Die durchschnittliche Behinderung betrdgt 61,2 % mit einer Standardabweichung von 26,6.

In Tab. 11 sind die wichtigsten soziodemographischen und klinischen Kernvariablen der

Ausgangsstichprobe und der Verlaufsstichprobe in der Ubersicht dargestellt.
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Tab. 11: Soziodemographische und klinische Daten der Ausgangsstichprobe und der Verlaufsstichprobe zu t1

Ausgangsstichprobe Verlaufsstichprobe
zu t1 (N=57) zu t1 (N=39)
Alter MW 54,4 54,2
SD 13,2 12,4
Spanne 19-84 26-84
Altersgruppen bis 50 Jahre 21 (36,8%) 16 (41,0%)
50 bis 60 Jahre 15 (26,3%) 9 (23,1%)
alter als 60 Jahre 21 (36,8%) 14 (35,9%)
Geschlecht ménnlich 25 (43,9%) 19 (48,7%)
weiblich 32 (56,1%) 20 (51,3%)
Partnerschaft ja (leben mit Partner) 40 (70,2%) 11 (28,2%)
nein (leben ohne Partner) 17 (29,8%) 28 (71,8%)
Kinder 0 10 (17,5%) 7 (17,9%)
1 22 (38,6%) 15 (38,5%)
2 18 (31,6%) 14 (35,9%)
mehr als 2 7 (12,3%) ( 7,7%)
Schulabschluss ohne Abschluss 1 ( 1,8%)
Hauptschule 32 (56,1%) 22 (56,4%)
Realschule/ mittlere Reife 13 (22,8%) 8 (20,5%)
Abitur 11 (19,3%) 9 (23,1%)
Beruf ohne Beruf 6 (10,5%) 2 ( 5,1%)
Arbeiter 4 ( 7,0%) 2 ( 5,1%)
Facharbeiter 2 ( 3,5%) 2 ( 5,1%)
Beamte/ Angestellte 31 (54,4%) 24 (61,6%)
Selbstindige 5 ( 8,8%) 5 (12,8%)
nicht berufstétig 9 (15,9%) 4 (10,3%)
Voroperation am nein 40 (70,2%) 25 (64,1%)
Riicken ja 17 (29,8%) 14 (35,9%)
Funktionskapazitit MW 37,3 37,0
FFbH in % SD 21,9 20,8
Spanne 0-96 0-96
Behinderungsein- MW 61,2 59,7
schitzung PDI in % SD 26,6 26,3
Spanne 10-99 10-99
Riickenschmerzdauer MW in Jahren 10,1 12,2
SD 9,5 9,8
Schmerzlokalisation nur Riicken (lumbal) 13 (22,8%) 10 (25,6%)
Ausstrahlung in untere 44 (77,2%) 29 (74,4%)

Extremitat
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4.1.2 Verlaufsstichprobe

57 Patienten erflillten die Einschlusskriterien der Studie und nahmen an der
Eingangsuntersuchung teil. Bei zwei Patienten wurde sowohl bei der Aufnahme als auch bei
der stationdren Entlassung eine Spinalkanalstenose diagnostiziert. Ein Tumorleiden wurde
wihrend des Klinikaufenthaltes bei einer Patientin festgestellt. Bei diesen Patienten mussten
somatische Faktoren als primére Ursachen der Riickenschmerzen angenommen werden (vgl.
Ausschlusskriterien), so dass diese Patienten im nachhinein aus der Studie ausgeschlossen
wurden. Ein weiterer Patient gab zu beiden Untersuchungszeitpunkten keine subjektiven
Riickenbeschwerden an, obwohl aus diesem Grund eine stationdre Aufnahme in die Klinik
erfolgte. Dieser Patient wurde wegen zweifelhafter Angaben nicht in die Verlaufsstichprobe

aufgenommen.

Nach ungefdhr einem Jahr erhielten somit alle in die Studie aufgenommenen Patienten
(N=53) ein Anschreiben, in dem zur individuellen Terminabsprache der ambulanten

Nachuntersuchung ein Telefonanruf in den nichsten Tagen angekiindigt wurde.

Zwei Patienten konnte das Anschreiben wegen Umzuges an einen unbekannten Wohnort
nicht zugestellt werden. Mit 51 Patienten wurden Telefongespriche gefiihrt. Zwolf Patienten

verweigerten in diesem Gespréch ihre Teilnahme an der Nachuntersuchung.

39 Patienten (73,6%) der Ausgangsstichprobe nahmen somit an der Nachuntersuchung in der
Orthopiddischen Klinik teil. Diese Patienten bildeten die Verlaufsstichprobe. Abb. 11 gibt
einen schematischen Uberblick iiber die Zusammensetzung der Ausgangsstichprobe und der

Verlaufsstichprobe.
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57 Patienten der Ausgangsstichprobe

4 '

2 Spinalkanalstenose
1 zweifelhafte Angabe
I Tumor

53 Patienten bei Eingangsuntersuchung erfiillten
die Einschlusskriterien

!

DA< 53 Patienten zur Nachuntersuchung angeschrieben

<~ |

2 unbekannt verzogen & 51 Patienten zur terminlichen Absprache
telefonisch kontaktiert

4 |

12 Verweigerungen
39 (73,6%) Patienten bei Nachuntersuchung

(Verlaufsstichprobe)

Abb. 11: Zusammensetzung der Verlaufsstichprobe

Unter den zwolf Patienten, die ihre Teilnahme an der Nachuntersuchung verweigerten,
befinden sich je sechs Ménner und Frauen. Das Durchschnittsalter der Verweigerer liegt bei
53,2 Jahren (SD=15,3). Vier Patienten leben alleine, zehn Patienten dagegen in einer festen
Partnerschaft. In dieser Gruppe geben zwei Patienten das Abitur, vier Patienten die mittlere
Reife und acht Patienten die Hauptschule als hochsten Schulabschluss an. Ein Patient hat

keinen Schulabschluss.
Die Verlaufsstichprobe (N=39) unterscheidet sich somit zum Zeitpunkt der

Eingangsuntersuchung in soziodemographischen und klinischen Kernvariablen nicht

gravierend von der Ausgangsstichprobe (N=57) (siehe Tab. 11, Seite 67).
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4.2 Schmerzverlauf und Beziehungsregulation

Zur Messung des Schmerzverlaufes wurden folgende Instrumentarien eingesetzt: ein
standardisierter Fragebogen zur Selbsteinschitzung der Beschwerden (FFbH), die subjektive
Einschéitzung des Patienten (Haben sich Ihre Riickenschmerzen durch die Behandlung
dauerhaft gebessert?: ,nein, haben sich verschlechtert”, ,gar nicht”, ,ein bisschen®,
»einigermalen®, ,erheblich® und ,,vollig*) und die Beurteilung des Orthopdden anhand der
Daten der Eingangs- und Nachuntersuchung (Einschédtzung auf einer zehnstufigen visuellen
Analogskala). Als relevante neurologische Parameter wurde ein Summenwert fiir das Ausmaf3
von Schmerzen (inkl. Laseégue-Zeichen), Reflexausfall, Hypédsthesie und Paresen gebildet,
wobei alle Parameter gleich gewichtet wurden. Dariiber hinaus ist das Vorhandensein bzw.

das Ausmal} von Paresen als ,,hartes* neurologisches Symptom isoliert erfasst worden.

Zwischen der subjektiven Patienteneinschdtzung und der Beurteilung des Schmerzverlaufes
durch den Orthopidden konnte lediglich ein mittlerer Zusammenhang (r=0.41) gefunden
werden. Ebenso besteht ein mittlerer (negativer) Zusammenhang zwischen dem
neurologischen Befund und der Orthopiddeneinschitzung (r=-0.39), je mehr neurologische
Befunde also diagnostiziert werden, desto schlechter fallt erwartungsgemall die
Verlaufsbeurteilung zu t2 aus. Dagegen ist der neurologische Befund mit der
Patienteneinschédtzung des Schmerzverlaufes nur gering korreliert (r=-0.20). Tab. 12 zeigt die

einzelnen Korrelationen im Uberblick.

Tab. 12: Vergleich der unterschiedlichen Schmerzverlaufbeurteilungen anhand der subjektiven
Patienteneinschétzung, der Fremdbeurteilung des Orthopaden und dem neurologischen Befund
retrospektiv zu t2 (Korrelationen nach Spearman)

Patienten- Orthopdden-  Neurologischer

einschitzung einschitzung Befund
Patienten-
einschitzung 0.41 -0.20
Orthopéden-
einschitzung -0.39
Neurologischer
Befund

70



Ergebnisse

Zur Beurteilung des Schmerzverlaufes wurden zur Gegeniiberstellung zwei Patientengruppen
gebildet: Je eine Gruppe mit einem positiven und einem negativen Verlauf der
Riickenschmerzen im Beobachtungszeitraum. Zur Gruppeneinteilung wurde einerseits der
FFbH verwendet, der sowohl alltagsnahe und differenzierte als auch gut vergleichbare Daten
liefert. Andererseits wurde die subjektive Verlaufsbeurteilung des Patienten als Kriterium fiir
die Gruppeneinteilung herangezogen. Der PDI und die klinische Beurteilung durch den

Orthopidden dienen als Kontrollinstrumente und zur Validitétspriifung.

4.2.1 Schmerzverlaufim FFbH

Von den 39 Patienten der Verlaufsstichprobe konnten mit Hilfe des FFbH 12 (30,8%)
Patienten einem positiven und 27 (69,2%) Patienten einem negativen Verlauf zugeordnet
werden. Zur Uberpriifung der Hypothesen werden diese beide Gruppen im Folgenden
hinsichtlich zentraler soziodemographischer und interaktionsregulativ relevanter Variablen

untersucht und verglichen.

Statistische Zusammenhédnge werden mit dem Chi-Quadrat bzw. Fisher’s Exakt Test und dem
t-Test flir unabhéngige Stichproben tiberpriift. An dieser Stelle sei bereits auf die Problematik
des multiplen Testens hingewiesen, dass bei einem vorgegebenen Signifikanzniveau von
p=0,05 fiinf Prozent der Tests zufillig signifikante Ergebnisse liefern. Alternativ wére eine
Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni denkbar. Hiermit wird der
Gesamtschitzfehler beeinflusst, indem der testspezifische Schétzfehler auf den

experimentellen Schétzfehler eingestellt wird (Lienert und Raatz 1998).

In der vorliegenden Untersuchung wurde keine Bonferroni-Korrektur berechnet. Vielmehr ist

bei der Diskussion der Ergebnisse dieser Sachverhalt beriicksichtigt worden.
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Soziodemographie und Schmerzverlauf

An zentralen soziodemographischen Variablen sind das Geschlecht, der Familienstand, das
Alter und die Schulbildung der Patienten hinsichtlich ihres Einflusses auf den Schmerzverlauf

im Beobachtungszeitraum untersucht worden.

Bei den insgesamt zwolf Patienten mit einem positiven Schmerzverlauf im FFbH befinden
sich sieben Ménner und fiinf Frauen. Dagegen setzt sich die Gruppe der Patienten mit einem
negativen Schmerzverlauf (N=27) aus 15 Frauen und zwdlf Mannern zusammen. Tabelle 13
zeigt die beiden Verlaufsgruppen getrennt nach Geschlecht. Die Unterschiede sind statistisch

nicht bedeutsam.

Tab. 13: Schmerzverlauf im FFbH in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Schmerzverlauf im FFbH

Geschlecht positiv negativ Gesamt
ménnlich N=7 N=12 N=19
weiblich N=5 N=15 N=20
Gesamt N=12 N=27 N=39

v*(1)=0.641, p=0.501

Von den insgesamt zwolf Patienten, die mit Hilfe des FFbH einem positiven Schmerzverlauf
zugeordnet werden konnten, befinden sich elf Patienten, die verheiratet sind und in einer
festen Partnerschaft leben. Bei einem negativen Schmerzverlauf lassen sich zehn Patienten
finden, die ledig sind und alleine leben, aber auch 17 verheiratete Patienten, so dass die

Ergebnisse statistisch nicht signifikant sind. Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse im einzelnen.
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Tab. 14: Schmerzverlauf im FFbH in Abhéngigkeit vom Familienstand

Schmerzverlauf im FFbH
Familienstand positiv negativ Gesamt
ledig/ alleine lebend N=1 N=10 N=11
verheiratet/ in fester
N=11 N=17 N=28
Partnerschaft lebend
Gesamt N=12 N=27 N=39

Fisher’s Exakt Test (1)=3.380, p=0.122

Betrachtet man den Schmerzverlauf in Abhingigkeit vom Alter, so zeigt sich, dass sich die
meisten Patienten mit einem negativen Verlauf in der Altersgruppe bis 50 Jahre befinden
(N=13). Die meisten positiven Verldufe konnten dagegen in der Altersgruppe der iiber 60
Jahrigen gefunden werden. Die Ergebnisse, die wiederum statistisch nicht bedeutsam sind,

zeigt Tabelle 15.

Tab. 15: Schmerzverlauf im FFbH in Abhéngigkeit vom Alter

Schmerzverlauf im FFbH
Alter positiv negativ Gesamt
bis 50 Jahre N=3 N=13 N=16
50 bis 60 Jahre N=2 N=7 N=9
60 Jahre und élter N=7 N=7 N=14
Gesamt N=12 N=27 N=39

Fisher’s Exakt Test (2)=3.541, p=0.161
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Schlieflich wurde noch ein mdglicher Einfluss der Schulbildung auf den Schmerzverlauf
untersucht. Von den insgesamt 27 Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf haben 17
Patienten lediglich einen Hauptschulabschluss. Patienten mit Abitur zeigen in vier Fillen
einen positiven und in fiinf Féllen einen negativen Schmerzverlauf im FFbH. Die statistisch

nicht bedeutsamen Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt.

Tab. 16: Schmerzverlauf im FFbH in Abhdngigkeit von der Schulbildung

Schmerzverlauf im FFbH
Schulabschluss positiv negativ Gesamt
Hauptschule N=5 N=17 N=22
Mittlere Reife N=3 N=5 N=8
Abitur N=4 N=5 N=9
Gesamt N=12 N=27 N=39

Fisher’s Exakt Test (2)=1.806, p=0.467

Zusitzlich zu den zentralen soziodemographischen Variablen wurde der Einfluss eines
operativen Eingriffes zwischen der Eingangs- (t1) und Nachuntersuchung (t2) auf den
Schmerzverlauf analysiert. Hierbei zeigte sich, dass eine Operation zwischen tl und t2 in
sieben Fillen mit einem positiven und in acht Fillen mit einem negativen Schmerzverlauf
zusammenhdngt. Findet dagegen eine konservative Therapie der chronischen
Riickenschmerzen statt, so ldsst sich bei fiinf Patienten ein positiver und bei 19 Patienten ein
negativer Schmerzverlauf feststellen. Die nicht signifikanten Ergebnisse sind in Tabelle 17

dargestellt.
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Tab. 17: Schmerzverlauf im FFbH in Abhéngigkeit von einer Operation zwischen t1 und t2

Schmerzverlauf im FFbH
Operation zwischen .\ )
t1 und 2 positiv negativ Gesamt
ja N=7 N=8 N=15
nein N=5 N=19 N=24
Gesamt N=12 N=27 N=39

Fishers Exakt Test (1)=2.982, p=0.153

IIP und Schmerzverlauf

Der IIP erfasst Probleme, die generell im zwischenmenschlichen Kontakt auftreten konnen.
Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf im Beobachtungszeitraum geben zu tl
insgesamt geringfligig mehr interpersonale Probleme an (MW=10,08) als Patienten mit einem
positiven Verlauf (MW=9,54). Der grofite Mittelwertunterschied (AMW=1,66) beim
Vergleich beider Verlaufsgruppen besteht auf der Subskala ,introvertiert”. Demnach
schildern sich Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf im Umgang mit anderen
Menschen im  allgemeinen introvertierter.  Allerdings deuten die  groflen
Standardabweichungen in den einzelnen Subskalen und dem Gesamtwert auf eine
inhomogene Gruppenzusammensetzung hin, so dass die gefundenen numerischen
Mittelwertunterschiede statistisch nicht bedeutsam sind. Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse des t-
Tests.
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Tab. 18: IIP: Skalenmittelwerte und Gesamtwert sowie SD (t-Test) fiir positiven und negativen

Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf Negativer Verlauf t-Test
26<N<L27*

IIP-Skala MW SD MW SD t (df) p
autokratisch PA 6,94 5,89 6,25 5,03 0,368 (36) 0,715
streitsiichtig BC 6,83 3,93 7,78 3,91 0,696 (37) 0,491
abweisend DE 7,50 5,05 8,07 5,82 0,295 (37) 0,769
introvertiert FG 8,86 6,32 10,52 7,01 0,701 (36) 0,488
unterwiirfig HI 11,12 7,43 12,93 7,67 0,669 (37) 0,507
ausnutzbar JK 13,06 5,04 12,52 6,20 0,263 (37) 0,794
fiirsorglich LM 13,07 4,05 13,40 6,80 0,153 (337) 0,879
aufdringlich NO 8,92 5,79 8,52 7,33 0,166 (37) 0,869
[TP-Gesamtwert 9,54 3,65 10,08 4,57 0,356 (37) 0,724

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Die Mittelwerte des IIP werden zur Beurteilung der klinischen Relevanz mit Werten aus der

Normalbevolkerung (Brihler et al. 1999) verglichen. Hierbei zeigt sich, dass die Werte der

Vergleichsstichprobe sowohl fiir einen positiven als auch einen negativen Verlauf innerhalb

des Normbereiches liegen und somit klinisch unauffillig sind. Abbildung 12 gibt die IIP-

Werte der beiden Verlaufsgruppen in der T-Standardisierung an. Unauffillige Werte, d.h. der

Norm entsprechend, befinden sich dabei im Bereich von 40-60.
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Abb. 12: Spéiterer Schmerzverlauf und IIP-Skalen zu t1 in Bezug zur Normstichprobe (Bréhler et al.
1999) (T-Standardisierung, Normbereich 40-60)

IMI und Schmerzverlauf

Der Patient schitzt im IMI seine eigenen verdeckten, affektiven und kognitiven Reaktionen
sowie die Verhaltenstendenzen ein, welche der behandelnde Arzt in ithm wihrend der
Interaktion ausgeldst hat. Es werden also in Abgrenzung zum IIP Probleme in bezug auf eine

bestimmte Person erfasst und nicht interpersonale Probleme allgemeiner Art.
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Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (t1) kénnen in den Subskalen und dem Gesamtwert
des IMI lediglich geringe numerische Unterschiede zwischen Patienten mit einem positiven
und einem  negativen  spdteren  Schmerzverlauf  gefunden  werden.  Grofle
Standardabweichungen in den einzelnen Subskalen deuten ebenfalls auf eine inhomogene
Gruppeneinteilung hin. Die gemessenen Mittelwertunterschiede sind aus diesem Grund
statistisch nicht bedeutsam. Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse des t-Tests fiir
unabhingige Stichproben.

Tab. 19: IMI: Skalenmittelwerte und Gesamtwert sowie SD (t-Test) fiir positiven und negativen
Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf Negativer Verlauf t-Test
N=11 23<N<L26*

IMI-Skala MW SD MW SD t (df) p
dominant 0,48 0,49 0,54 0,43 0,318 (34) 0,753
konkurrierend 0,21 0,41 0,34 0,45 0,827 (34) 0,414
feindselig 0,11 0,17 0,28 0,37 1,487 (34) 0,146
misstrauisch 0,18 0,19 0,33 0,44 1,061 (35) 0,296
distanziert 0,14 0,18 0,20 0,30 0,650 (34) 0,520
gehemmt 0,09 0,17 0,23 0,34 1,309 (35) 0,199
unterwiirfig 0,24 0,27 0,23 0,31 0,123 (33) 0,903
hilflos 0,23 0,47 0,08 0,21 1,291 (35) 0,205
gedemiitigt 0,32 0,37 0,14 0,21 1,837 (34) 0,075
ehrerbietig 0,57 0,36 0,56 0,29 0,077 (34) 0,939
vertraglich 1,73 0,61 1,53 0,80 0,741 (35) 0,464
fiirsorglich 1,98 0,76 2,06 0,62 0,355 (34) 0,725
zusammengehorig 1,79 0,81 1,79 0,74 0,004 (32) 0,997
gesellig 1,00 0,64 0,86 0,52 0,704 (34) 0,486
exhibitionistisch 0,45 0,53 0,48 0,26 0,264 (34) 0,793
IMI-Gesamtwert 0,63 0,29 0,65 0,24 0,120 (33) 0,905

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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In Bezug zur Normstichprobe (Grawe, personliche Mitteilung) lassen sich bei den gefundenen
Werten keine klinisch relevanten Auffalligkeiten finden. In der T-Standardisierung, also nach
Bertiicksichtigung des Alters und Geschlechtes der Patienten, liegen die gemessenen Werte fiir
beide Verlaufsgruppen im klinisch unauffilligen Bereich der Normstichprobe zwischen 40

und 60. Abbildung 13 zeigt die graphische Darstellung der T-standardisierten Mittelwerte.
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Abb. 13: Spéiterer Schmerzverlauf und IMI-Skalen zu t1 in Bezug zur Normstichprobe (Grawe, personliche

Mitteilung) (T-Standardisierung, Normbereich 40-60)

PANAS und Schmerzverlauf

Mit Hilfe der PANAS Skalen wurde untersucht, ob sich die Patienten in den beiden
Verlaufsgruppen hinsichtlich ihrer affektiven Gestimmtheit unterscheiden. Die Patienten
wurden gebeten, ihre Gefiihle im allgemeinen (trait) und im Moment des Kontaktes zu ihrem

Arzt (state) anzugeben.

Die trait-orientierten Einschdtzungen der Patienten mittels der PANAS zeigten fiir die
positiven Affekte hohere Mittelwerte bei positivem (MW=29,03) gegeniiber negativem
Verlauf (MW=27,64). Bei state-orientierter Einschitzung (Arztkontakt) konnten ebenfalls
hohere Mittelwerte bei positivem (MW=28,06) gegeniiber negativem Verlauf (MW=26,67)

gefunden werden.
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Umgekehrt verhielt es sich in beiden Versionen bei den emotional-aversiven Items. Hier

zeigte sich bei einem negativen Verlauf sowohl im allgemeinen, als auch bei Arztkontakt

hohere Werte als bei einem positiven Verlauf (siche Tabelle 20). Wahrend die Mittelwerte bei

der state-orientierten Einschidtzung (bei Arztkontakt) nahezu identisch sind und damit

statistisch nicht bedeutsam, hédngt ein negativer Schmerzverlauf tendenziell mit einer

negativeren allgemeinen Gefiihlslage zusammen (p=0.074).

Auffillig ist, dass Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf auf der Subskala ,,Negative

Affekte bei Arztkontakt (MW=15,76) in Relation zur Subskala ,Negative Affekte

allgemein®“ (MW=19,14) relativ zu niedrige Werte angeben. Moglicherweise liegt hier ein

sozial erwiinschtes bzw. unoffenes Antwortverhalten vor.

Tab. 20: PANAS-Gesamt-, Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen

Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf Negativer Verlauf t-Test
11<SN<12* 25<N<26*

PANAS MW SD MW SD t (df) p
Positive Affekte 29,03 8,57 27,64 8,94 0,438 (35) 0,664
allgemein
Negative Affekte 15,17 4,84 19,14 6,69 1,841 (36) 0,074
allgemein
Positive Affekte 28,06 6,22 26,67 8,58 0,503 (35) 0,618
bei Arztkontakt
Negative Affekte 15,10 4,39 15,76 6,25 0,327 (35) 0,746
bei Arztkontakt

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Beim Vergleich der state-orientierten PANAS-Mittelwerte mit der Normstichprobe (Krohne

et al. 1996) zeigen sich keine klinisch relevanten Auffilligkeiten. Die gemessenen Werte

liegen im Normbereich der Allgemeinbevolkerung. Abbildung 14 zeigt die graphische

Darstellung der Mittelwerte in Bezug zur Normstichprobe.
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Abb. 14: Schmerzverlauf und PANAS-Mittelwerte (t1) fiir state- und trait-Orientierung in Bezug zur
Normstichprobe (Krohne et al. 1996, nur state-orientiert)

Beziehungsrating und Schmerzverlauf

Die Fragen des Beziehungsratings wurden von den Arzten und Krankengymnastinnen nur
sehr liickenhaft und mit groBen Vorbehalten ausgefiillt (siche Diskussion). So konnten bei den
Arzten lediglich 29 und bei den Krankengymnastinnen 26 ausgefiillte Fragebdgen gewonnen
werden. Dariiber hinaus wurde jeweils die letzte Frage des Beziehungsratings, ,,Ich glaube,
dass die Beschwerden des Patienten seelisch bedingt sind“, nur von 23 Arzten bzw. 20
Krankengymnastinnen beantwortet. Mit Hilfe des Ratings sollten der Arzt bzw. die
Krankengymnastin den vom Patienten erzeugten emotionalen Priméreindruck einschétzen
(Fragebogen siehe Anhang). Analog wurde auch das Beziehungserleben des Patienten zum

behandelnden Arzt bzw. der Krankengymnastin erfasst.
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Entgegen der Hypothese, dass Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf im
Beobachtungszeitraum bereits zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung eine unangenehme
emotionale Primirreaktion beim behandelnden Arzt hervorrufen, empfinden die Arzte bei
diesen Patienten einen angenehmeren ersten Gefiihlseindruck (MW=6,09) als bei Patienten
mit einem positiven Schmerzverlauf (MW=4,71). Der numerische Unterschied ist allerdings

statistisch nicht bedeutsam.

Im Beziehungsrating wurde der Arzt auch um eine Einschédtzung gebeten, ob die
Beschwerden des Patienten seelisch bedingt sein konnten (Item 8). Bei Patienten mit einem
negativen Schmerzverlauf lassen sich dabei tendenziell (p=0,071) hohere Mittelwerte finden
(MW=4,37) als bei Patienten mit einem positiven Schmerzverlauf (MW=1,50). Der Arzt geht
also bei einem negativen Schmerzverlauf stirker von einer seelischen Komponente der
Riickenbeschwerden aus. Mittelwertunterschiede in den anderen Items sind aufgrund groBer
Standardabweichungen statistisch nicht bedeutsam. Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse

des t-Tests fiir unabhéngige Stichproben.

Tab. 21: Beziehungsrating-Arzt: Wie schétzt der Arzt die Beziehung zum Patienten ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf -FFbH Negativer Verlauf -FFbH t-Test
4<N<T* 19<N<22"
MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 4,71 2,87 6,09 2,58 1,198 (27) 0,241
Nihe 3,43 2,44 5,00 2,23 1,592 (27) 0,123
Betroffenheit 6,29 2,29 5,41 2,26 0,891 (27) 0,381
Verstindigung 5,43 2,99 6,23 2,51 0,702 (27) 0,489
Offenheit 7,29 1,38 8,41 1,82 1,497 (27) 0,146
Therapieempfehlung 4,14 2,41 6,09 2,84 1,630 (27) 0,115
Verlaufsprognose 4,00 2,83 4,64 2,32 0,600 (27) 0,553
seelisch bedingte 1,50 1,29 4,37 291 1,904 (21) 0,071

Beschwerden

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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Das Rating wurde zusétzlich von den in die Therapie involvierten Krankengymnastinnen
ausgefiillt. Die Krankengymnastinnen wurden nach der Verlaufsprognose des Patienten
gefragt (Item 7). Thre Einschitzung der Verlaufsprognose war besser als die der Arzte. Sie fiel
bei einem positiven Verlauf mit einem Mittelwert von 6,33 besser aus als bei einem negativen
Verlauf mit einem Wert von 4,75. Der Unterschied ist allerdings statistisch nicht bedeutsam.
Abweichungen in den anderen Items zwischen den Verlaufsgruppen sind insgesamt nur

gering und ebenfalls statistisch nicht von Bedeutung. Tab. 22 zeigt die Ergebnisse des t-Tests.

Tab. 22: Beziehungsrating-KG: Wie schitzt die KG die Beziehung zum Patienten ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf -FFbH  Negativer Verlauf - t-Test
3<N<L6* FFbH
17<N<L20*
MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 5,50 3,02 5,80 2,89 0,221 (24) 0,827
Nihe 5,17 1,72 4,00 2,68 1,000 (24) 0,327
Betroffenheit 4,67 2,88 4,75 2,75 0,064 (24) 0,949
Verstindigung 7,83 1,72 7,35 2,91 0,384 (24) 0,704
Offenheit 7,00 2,53 8,15 2,46 1,000 (24) 0,327
Therapieempfehlung 5,17 3,54 5,85 3,33 0,435 (24) 0,667
Verlaufsprognose 6,33 2,50 4,75 2,45 1,383 (24) 0,179
seelische bedingte 4,33 3,21 3,94 3,90 0,164 (18) 0,872

Beschwerden

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Der Patient wurde bei der Aufnahmeuntersuchung nach seiner emotionalen Primédrreaktion
zum Arzt und der Krankengymnastin gefragt. Zur letzten Frage des Beziehungsratings, wie
sich nach Einschitzung der Patienten die Beschwerden und Probleme in der Zukunft
entwickeln, liegen nur 33 vollstindige Datensdtze vor. Die gemessenen numerischen
Unterschiede zwischen den beiden Verlaufsgruppen in der Einschétzung der Beziehung zum
Arzt und der KG sind insgesamt gering und aufgrund groBer Standardabweichungen
statistisch nicht von Bedeutung. Die beiden folgenden Tabellen zeigen die Werte der t-Tests
in der Ubersicht.
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Tab. 23: Beziechungsrating: Wie schétzt der Patient die Beziechung zum Arzt ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf -FFbH  Negativer Verlauf - t-Test
8<N<LI12* FFbH
25<N<L27*
MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 7,75 2,53 8,30 1,75 0,782 (37) 0,439
Nihe 6,27 2,24 5,59 2,52 0,779 (36) 0,441
Betroffenheit 3,50 1,83 4,19 2,80 0,774 (37) 0,444
Verstindigung 8,58 1,24 8,52 1,81 0,113 (37) 0,911
Offenheit 8,42 1,98 8,56 2,08 0,195 (37) 0,846
Therapieempfehlung 8,83 1,53 8,22 2,55 0,769 (37) 0,447
Verlaufsprognose 6,50 1,77 5,88 2,83 0,577 (32) 0,568

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Tab. 24: Bezichungsrating: Wie schétzt der Patient die Beziehung zur KG ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen Schmerzverlauf zu t1

Positiver Verlauf -FFbH  Negativer Verlauf - t-Test
8<N<L10* FFbH
26<N<L27*

Beziehung zur KG MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 7,80 2,74 8,56 1,58 1,050 (35) 0,301
Nihe 6,10 2,56 6,93 2,64 0,851 (35) 0,401
Betroffenheit 3,60 1,65 3,54 2,53 0,071 (34) 0,944
Verstindigung 8,90 1,45 9,07 1,92 0,260 (35) 0,797
Offenheit 8,67 1,41 9,07 1,80 0,618 (34) 0,541
Therapieempfehlung 8,80 1,62 8,70 2,49 0,113 (35) 0,911
Verlaufsprognose 6,50 2,45 5,62 2,80 0,802 (32) 0,428

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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4.2.2 Schmerzverlauf aus Sicht der Patienten

19 Patienten gaben bei der Nachuntersuchung auf die Frage, ob sich ihre Beschwerden
dauerhaft gebessert haben, auf einer sechsstufigen Skala (,,nein, haben sich verschlechtert* bis
,Vvollige Besserung®) einen generell mindestens ,,einigermallen™ positiven Schmerzverlauf
wihrend des Beobachtungszeitraumes an. Fiir 17 Patienten haben sich dagegen die
Beschwerden verschlechtert bzw. blieben unverdndert stark. Drei Patienten gaben ihre
Beschwerden als ,ein bisschen gebessert an. Diese wurden keinem Schmerzverlauf

zugeordnet und bei den Berechnungen nicht beriicksichtigt (siche Seite 57).

Zur Beurteilung des Schmerzverlaufes wurden also wiederum zur Gegeniiberstellung zwei
Patientengruppen gebildet, die im Folgenden mit zentralen soziodemographischen und

interaktionsabbildenden Variablen in Beziehung gesetzt werden.

Von den insgesamt 19 Patienten, die ihren Schmerzverlauf positiv einschétzen, befinden sich
neun Ménner und zehn Frauen. Bei einem im Eigenurteil negativen Schmerzverlauf lassen
sich dagegen neun Minner und acht Frauen finden. Somit Idsst sich also kein
Geschlechtsunterschied in bezug auf den Schmerzverlauf feststellen. Tabelle 25 zeigt die

Ergebnisse in der Ubersicht.

Tab. 25: Schmerzverlauf aus Patientensicht in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Schmerzverlauf aus Patientensicht

Geschlecht positiv negativ Gesamt
ménnlich N=9 N=9 N=18
weiblich N=10 N=8 N=18

Gesamt N=19 N=17 N=36

v*(1)=0.111, p=1.000
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Von den 36 untersuchten Patienten sind neun Patienten ledig oder alleine lebend. 27 Patienten
sind dagegen verheiratet oder leben in einer festen Partnerschaft. In bezug auf den
Schmerzverlauf verteilen sich die Patienten relativ gleichmdBig auf die beiden
Verlaufsgruppen. Ein statistisch bedeutsamer Unterschied konnte nicht gefunden werden

(siche Tabelle 26).

Tab. 26: Schmerzverlauf aus Patientensicht in Abhidngigkeit vom Familienstand

Schmerzverlauf aus Patientensicht

Familienstand positiv negativ Gesamt
ledig/ alleine lebend N=4 N=5 N=9
verheiratet/ in fester
N=15 N=12 N=27
Partnerschaft lebend
Gesamt N=19 N=17 N=36

Fisher’s Exakt Test (1)=0.334, p=0.706

Hinsichtlich der Altersverteilung der Patienten auf die beiden Verlaufsgruppen lassen sich
signifikante Unterschiede feststellen: Patienten in der Altersgruppe ,,60 Jahre und &lter*
schitzen ithren Schmerzverlauf im Eigenurteil positiver ein als jiingere Patienten. Tabelle 27

zeigt die Ergebnisse im Uberblick.
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Tab. 27: Schmerzverlauf aus Patientensicht in Abhangigkeit vom Alter

Schmerzverlauf im FFbH
Alter positiv negativ Gesamt
bis 50 Jahre N=4 N=10 N=14
50 bis 60 Jahre N=5 N=4 N=9
60 Jahre und élter N=10 N=3 N=13
Gesamt N=19 N=17 N=36

Fisher’s Exakt Test (2)=6.233, p=0.050*

Bei den untersuchten Patienten liegt in der Mehrheit der Fille ein eher niedriger
Schulabschluss vor. 20 Patienten geben als hochsten Schulabschluss einen
Hauptschulabschluss an. Ein Einfluss des Schulabschlusses auf den Schmerzverlauf konnte

nicht gefunden werden (siche Tabelle 28).

Tab. 28: Schmerzverlauf aus Patientensicht in Abhéngigkeit von der Schulbildung

Schmerzverlauf im FFbH
Schulabschluss positiv negativ Gesamt
Hauptschule N=9 N=11 N=20
Mittlere Reife N=5 N=2 N=7
Abitur N=5 N=4 N=9
Gesamt N=19 N=17 N=36

Fisher’s Exakt Test (2)=1.473, p=0.491
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14 Patienten unterzogen sich trotz zuriickhaltender Indikationsstellung zu einem operativen
Eingriff bei Riickenschmerzen (Schulitz 1999) und zunichst begonnenem konservativen
Therapieplan einer Operation zwischen den Untersuchungszeitpunkten t1 und t2. Bei
Schmerzpersistenz und Versagen der konservativen Behandlungsmethoden wurden meist auf
Driangen der Patienten diese durchgefiihrt. Es konnte ein signifikanter Einfluss dieser
Operation auf den subjektiv eingeschitzten Schmerzverlauf gefunden werden. So hingt ein
operativer Eingriff in elf Féllen mit einem positiven und nur in drei Fillen mit einem
negativen Schmerzverlauf zusammen. Werden die Riickenschmerzen dagegen konservativ
therapiert, beurteilen acht Patienten den Schmerzverlauf positiv und 14 diesen negativ. In

Tabelle 29 sind die Ergebnisse dargestellt.

Tab. 29: Schmerzverlauf aus Patientensicht in Abhéngigkeit von einer Operation zwischen t1 und t2

Schmerzverlauf aus Patientensicht

Operation zwischen

tl und t2 positiv negativ Gesamt
ja N=11 N=3 N=14
nein N=8 N=14 N=22
Gesamt N=19 N=17 N=36

Fishers Exakt Test (1)=6.116, p=0.019*

Im IIP lieBen sich in drei Subskalen signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Verlaufsgruppen finden. Patienten mit einem im FEigenurteil insgesamt negativen
Schmerzverlauf im Beobachtungszeitraum schétzen sich bei der Eingangsuntersuchung (t1)
autokratischer (PA) (p=0,002), streitsiichtiger (BC) (p=0,008) und introvertierter (FG)

(p=0,029) ein als Patienten, bei denen sich die Schmerzen positiv entwickelt haben.

Diese Patienten berichten also iiber Probleme, andere Menschen zu akzeptieren, sie zu sehr
andern oder beeinflussen zu wollen. Sie iiben zu sehr Kontrolle aus oder sind zu oft im Streit
mit anderen. Die Betonung ihrer Unabhéngigkeit ist ihnen sehr wichtig und sie berichten {iber

Schwierigkeiten, sich unterzuordnen (PA).

88



Ergebnisse

Personen mit hohen Werten auf der Skala ,,streitsiichtig BC* schildern Probleme, anderen zu
vertrauen bzw. anderen gegeniiber zu misstrauisch zu sein. Es fallt ihnen schwer, andere zu
unterstiitzen und sich wirklich um die Probleme oder Bediirfnisse anderer Menschen zu

kiimmern.

Typisch ist schlieBlich fiir Personen mit hohen Werten auf der Skala ,,introvertiert FG*, dass
sie Probleme angeben, Kontakte zu kniipfen, auf andere zu zugehen oder mit anderen etwas

zu unternehmen. Sie beschreiben Schwierigkeiten, ihre Gefiihle zu zeigen.

Entsprechend ihrem hoéheren IIP-Gesamtwert schildern Patienten mit einem negativen
Schmerzverlauf tendenziell mehr interpersonale Probleme (MWhyegaiv=11,10, MW piiv=8,61;
p=0,069). Die Mittelwerte des Gesamtwertes und der einzelnen Subskalen befinden sich
jedoch innerhalb des Normbereiches und sind klinisch nicht auffillig. Die folgende Tabelle
zeigt die Ergebnisse des t-Tests im Uberblick.

Tab. 30: [IP-Gesamt-, Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen
Schmerzverlauf in der Selbsteinschéitzung der Patienten (SE) zu t1

Positiver Verlauf -SE ~ Negativer Verlauf -SE t-Test
18<N<19* 16<N<L17*

IIP-Skala MW SD MW SD t (df) p
autokratisch PA 3,95 4,50 9,19 4,71 3,358 (33) 0,002**
streitsiichtig BC 5,68 3,40 9,00 3,67 2,812 (34) 0,008**
abweisend DE 6,53 4,86 9,35 6,23 1,526 (34) 0,136
introvertiert FG 7,57 5,13 11,97 6,28 2,278 (33)  0,029*
unterwiirfig HI 12,16 7,20 12,66 7,59 0,202 (34) 0,841
ausnutzbar JK 13,23 5,97 12,20 5,37 0,543 (34) 0,591
fiirsorglich LM 12,74 5,66 13,68 6,09 0,482 (34) 0,633
aufdringlich NO 6,58 5,34 10,29 7,78 1,685 (34) 0,101
[IP-Gesamtwert 8,01 3,82 11,10 4,13 1,877 (34) 0,069

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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Der IMI-Gesamtwert ist bei beiden Verlaufsgruppen nahezu identisch (MWhyegaiv=0,63,
MW,0siiv=0,66). Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf schildern sich jedoch
tendenziell ,feindseliger (MWniepaiv=0,33, MWyoiiv=0,11;  p=0,055) und weniger
»zusammengehorig® in bezug auf den Arzt (MWyegaiv=1,53, MW,siiv=1,99; p=0,104) als
solche mit einem positiven Verlauf. Sie schildern also Probleme, Ndhe zu anderen
herzustellen oder langfristig Verpflichtungen gegeniiber anderen Personen einzugehen.
Dariiber hinaus geben sie an, andere Menschen zu sehr auf Distanz zu halten bzw.
Schwierigkeiten zu haben, sich zu vershnen, nachdem sie drgerlich waren. Gemessene
Mittelwertunterschiede in den anderen Subskalen sind insgesamt gering und statistisch nicht
bedeutsam. In Bezug zur Normstichprobe befinden sich die Mittelwerte beider Gruppen im

Bereich der klinisch unauffilligen Allgemeinbevdlkerung.

Tab. 31: IMI-Gesamt-, Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen
Schmerzverlauf in der Selbsteinschitzung der Patienten (SE) zu t1

Positiver Verlauf -SE  Negativer Verlauf -SE t-Test
16<N<L17* 15<N<L17*

IMI-Skala MW SD MW SD t (df) p
dominant 0,47 0,41 0,54 0,46 0,489 (31) 0,628
konkurrierend 0,29 0,57 0,32 0,33 0,163 (31) 0,872
feindselig 0,11 0,18 0,33 0,43 1,992 (31) 0,055
misstrauisch 0,19 0,19 0,36 0,49 1,364 (32) 0,182
distanziert 0,14 0,18 0,23 0,33 0,952 (31) 0,348
gehemmt 0,13 0,19 0,29 0,39 1,521 (32) 0,138
unterwiirfig 0,21 0,25 0,30 0,33 0,892 (30) 0,379
hilflos 0,09 0,32 0,18 0,33 0,787 (32) 0,437
gedemiitigt 0,26 0,32 0,15 0,23 1,174 (31) 0,249
ehrerbietig 0,55 0,33 0,62 0,30 0,669 (31) 0,509
vertriglich 1,67 0,64 1,49 0,87 0,698 (32) 0,490
fiirsorglich 2,18 0,57 1,90 0,75 1,230 (31) 0,228
zusammengehorig 1,99 0,61 1,53 0,90 1,677 (29) 0,104
gesellig 1,07 0,60 0,76 0,48 1,591 (31) 0,122
exhibitionistisch 0,44 0,43 0,52 0,30 0,601 (31) 0,552
IMI-Gesamtwert 0,66 0,26 0,63 0,26 0,337 (30) 0,739

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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Patienten mit einem positiven Schmerzverlauf zeigen in der PANAS fiir die positiven Affekte
sowohl im allgemeinen (trait) (MW,i=29,61) als auch wihrend des Arztkontaktes (state)
(MWiae=27,90) hohere Mittelwerte als Patienten mit einem negativen Verlauf
(MW 1i=26,02; MWate=26,20).

Umgekehrt verhilt es sich bei den emotional-aversiven Items. Patienten mit einem negativen
Schmerzverlauf geben signifikant (p=0,048) mehr aversive Affekte im allgemeinen an
(MW egaiiv=19,97; MW posiiv=15,61). Die gemessenen Unterschiede wihrend des Kontaktes
zum Arzt (MWiegaiv=16,38; MW oiiv=14,62) sind dagegen statistisch nicht bedeutsam
(p=0,351).

Auffallig ist wiederum, dass Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf auf der Subskala
»Negative Affekte bei Arztkontakt” (MW=16,38) in Relation zur Subskala ,,Negative Affekte
allgemein“ (MW=19,97) relativ zu niedrige Werte angeben. Moglicherweise ist dies als ein

Indiz fir ein sozial erwinschtes bzw. unoffenes Antwortverhalten zu werten.

Alle Mittelwerte liegen im Normbereich und entsprechen Werten aus der
Allgemeinbevolkerung. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse des t-Tests zeigt die folgende
Tabelle.

Tab. 32: PANAS-Gesamt-, Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) fiir positiven und negativen
Schmerzverlauf in der Selbsteinschéitzung der Patienten (SE) zu t1

Positiver Verlauf -SE ~ Negativer Verlauf -SE t-Test
17<N<18* 16<N<L17*

PANAS MW SD MW SD t (df) p
Positive Affekte 29,61 7,76 26,02 9,72 1,189 (32) 0,243
allgemein
Negative Affekte 15,61 5,18 19,97 7,23 2,058 (33)  0,048*
allgemein
Positive Affekte 27,90 6,50 26,20 8,94 0,639 (32) 0,527
bei Arztkontakt
Negative Affekte 14,62 4,31 16,38 6,40 0,946 (32) 0,351
bei Arztkontakt

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt
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Der behandelnde Arzt wurde bei der Eingangsuntersuchung gebeten, sein
Gegeniibertragungserleben in bezug auf den Patienten einzuschitzen. Auf die Frage, ich
fiihlte mich frei, dem Patienten die fiir ihn wichtigen Dinge offen darzulegen (Item 5), geben
die Arzte eine signifikant hohere Zustimmung bei Patienten mit einem negativen gegeniiber

einem positiven Verlauf an (MW egaiiv=8,92; MW,yositiv=7,79, p=0,034).

Numerische Unterschiede in den anderen Items sind statistisch nicht bedeutsam. Tab. 33 zeigt

die Ergebnisse im Uberblick.

Tab. 33: Beziehungsrating: Wie schitzt der Arzt die Beziechung zum Patienten ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) flir positiven und negativen Schmerzverlauf in der
Selbsteinschitzung der Patienten (SE) zu t1

Positiver Verlauf -SE  Negativer Verlauf -SE t-Test
10<N<14* 11<N<L12*

Beziehungsrating Arzt MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 5,14 2,77 6,92 2,39 1,732 (24) 0,096
Nihe 4,36 2,53 5,17 2,29 0,849 (24) 0,404
Betroffenheit 5,21 2,26 6,00 2,30 0,877 (24) 0,389
Verstiandigung 5,43 2,85 6,67 2,02 1,258 (24) 0,220
Offenheit 7,79 1,42 8,92 1,08 2,247 (24)  0,034*
Therapieempfehlung 5,71 2,70 6,17 3,01 0,404 (24) 0,690
Verlaufsprognose 4,36 2,56 4,67 2,02 0,338 (24) 0,738
seelische Beschwerden 3,30 3,09 3,82 2,71 0,409 (19) 0,687

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Analog zu den Einschidtzungen des Arztes gibt die Krankengymnastin eine Beurteilung des
Beziehungserlebens zum Patienten. Die Ergebnisse des Mittelwertvergleiches der einzelnen
Items sind insgesamt gering und statistisch nicht von Bedeutung. Die Ergebnisse sind in der

folgenden Tabelle im Uberblick dargestellt.
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Tab. 22: Bezichungsrating: Wie schitzt die KG die Beziehung zum Patienten ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) flir positiven und negativen Schmerzverlauf

Positiver Verlaufaus ~ Negativer Verlauf t-Test
Patientensicht aus Patientensicht
8<N<LI12* 10SNL11*

Beziehungsrating KG MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 5,58 3,23 6,18 2,56 0,489 (21) 0,630
Nihe 4,00 2,66 4,73 2,41 0,684 (21) 0,501
Betroffenheit 4,50 3,12 4,82 2,52 0,267 (21) 0,792
Verstindigung 8,25 1,54 6,91 3,27 1,276 (21) 0,216
Offenheit 7,67 2,23 8,36 2,34 0,732 (21) 0,472
Therapieempfehlung 5,17 3,56 6,36 3,20 0,844 (21) 0,408
Verlaufsprognose 5,33 2,81 4,82 2,23 0,484 (21) 0,633
seelische Beschwerden 4,63 4,00 4,10 3,78 0,285 (16) 0,779

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

Die Patienten wurden bei der Eingangsuntersuchung gebeten mit Hilfe des Beziehungsratings
ihre Beziehung zum Arzt einzuschitzen. Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf sind
wihrend des Kontaktes zum Arzt gefithlsmédBig signifikant unbeteiligter (MWyegaiv=4,82;
MW,0siiiv=2,79, p=0,010) und schitzen den Arzt weniger kompetent fiir das individuelle
Grundproblem ein (MWiepaiv=7,82; MWpesiiiv=9,05, p=0,025) als Patienten mit einem
positiven Verlauf. Darliber hinaus glauben sie signifikant weniger daran, die
Therapieempfehlungen des Arztes umzusetzen (MWoegaiv=7,35; MWposiiv=9,11, p=0,022).
Nach einer Prognose fiir die Entwicklung der eigenen Beschwerden und Probleme gefragt,
antworten Patienten, bei denen sich ein schlechter Schmerzverlauf feststellen lief, mit einer
signifikant ungiinstigeren Einschitzung (MWpegaiv=4,88; MWyosiiiv=7,13, p=0,013). Die
folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse im Uberblick.
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Tab. 23: Bezichungsrating: Wie schitzt der Patient die Beziechung zum Arzt ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) flir positiven und negativen Schmerzverlauf

Positiver Verlauf Negativer Verlauf t-Test
aus Patientensicht aus Patientensicht
15<N<L19* 16<N<L17*

Beziehung zum Arzt MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 8,05 2,17 8,18 1,78 0,186 (34) 0,854
Nihe 6,33 2,68 5,47 2,24 1,030 (33) 0,310
Betroffenheit 2,79 1,90 4,82 2,53 2,744 (34) 0,010**
Verstindigung 9,05 1,08 7,82 1,98 2,350 (34) 0,025*
Offenheit 8,89 1,63 7,82 2,38 1,591 (34) 0,121
Therapieempfehlung 9,11 0,99 7,35 3,00 2,407 (34)  0,022*
Verlaufsprognose 7,13 1,88 4,88 2,75 2,647 (29) 0,013*

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

In der Beurteilung der Beziehung zur Krankengymnastin lassen sich @hnliche Ergebnisse
jedoch in anderer Ausprigung finden. Die numerischen Unterschiede sind aufer der Prognose
der eigenen Beschwerden (MW egaiiv=4,53; MW osiiiv=7,07, p=0,012) geringer und statistisch
nicht von Bedeutung. Die Ergebnisse des t-Tests sind in der folgende Tabelle in der Ubersicht
dargestellt.
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Tab. 24: Beziehungsrating: Wie schitzt der Patient die Beziehung zur KG ein? Gesamt-,
Skalenmittelwerte und Streuungen (t-Test) flir positiven und negativen Schmerzverlauf

Positiver Verlauf aus Negativer Verlauf aus t-Test
Patientensicht Patientensicht
15<NL17* 15<N<L17*

Beziehung zur KG MW SD MW SD t (df) p
Gefiihlseindruck 8,35 2,29 8,29 1,61 0,087 (32) 0,932
Nihe 6,82 2,48 6,76 2,86 0,064 (32) 0,949
Betroffenheit 3,00 2,09 3,81 2,29 1,066 (31) 0,295
Verstindigung 9,47 0,87 8,41 2,37 1,726 (32) 0,094
Offenheit 9,13 1,09 8,65 2,21 0,781 (31) 0,441
Therapieempfehlung 9,12 1,32 8,12 3,00 1,259 (32) 0,217
Verlaufsprognose 7,07 2,12 4,53 2,95 2,702 (28)  0,012*

*unterschiedliche N sind durch fehlende Werte bedingt

4.3 Hypothesenpriifung

Die Beurteilung des individuellen Schmerzverlaufes des Patienten erfolgte nach zwei
verschiedenen Kriterien: Zum einen anhand eines standardisierten Fragebogens (FFbH) mit
Hilfe eines klinischen Cut-Off Wertes, zum anderen anhand der eigenen subjektiven
Einschétzung des Gesamtverlaufes. Zur Priifung der Hypothesen wurde jeweils ein positiver
und negativer Schmerzverlauf im Beobachtungszeitraum festgelegt und anschlieBend mit den
interaktionsabbildenden Variablen in Beziehung gesetzt. Die Hypothesenpriifung erfolgt

getrennt nach den beiden Einteilungskriterien.

Beim Vergleich der beiden unterschiedlichen Verlaufsgruppen, eingeteilt durch den FFbH,
konnte keine gestorte Beziehungsregulation in der Arzt-Patienten-Beziehung gemessen durch
die standardisierten Fragebogen (IIP, IMI, PANAS) und dem Beziehungsrating nachgewiesen

werden.
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Die gemessenen numerischen Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. Patienten mit
einem schlechten Verlauf chronischer Riickenschmerzen zeigten im Beobachtungszeitraum
keine statistisch bedeutsame Storung der Beziehungsregulation (Hpesichungsregulation) 1N den
einzelnen Untersuchungsinstrumenten. Eine pridiktive Aussage anhand der konflikthaften
Beziehungsregulation im Hinblick auf den Langzeitverlauf der Riickenschmerzen konnte
nicht getroffen werden (Hpangseitverlaur). Somit miissen bei einer klinisch objektivierbaren
Beurteilung des Schmerzverlaufes durch den FFbH die aufgestellten Hypothesen verworfen

werden.

Bei der Einteilung des generellen Schmerzverlaufes im Katamneseintervall anhand der
Einschédtzung des Patienten lassen sich dagegen Unterschiede in der Beziehungsregulation
finden. Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf im Beobachtungszeitraum sind -
operationalisiert im IIP- signifikant autokratischer, streitsiichtiger und introvertierter als
Patienten mit einem positiven Verlauf (Hgesichungsregulation). Dariiber hinaus haben sie -
operationalisiert in der PANAS- im allgemeinen eine signifikant negativere emotionale

Grundstimmung.

Der Arzt kann -operationalisiert im Beziehungsrating- den Patienten mit einem positiven
Verlauf signifikant ,,offener die fiir ihn wichtigen Dinge darlegen®. Bei der Einschitzung der
Beziehung zum Orthopiden sind Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf signifikant
unbeteiligter wihrend des Arztkontaktes, schitzen den Arzt weniger kompetent fiir die
eigenen Beschwerden ein, werden nach eigenen Angaben die Therapieempfehlungen des
Arztes weniger hdufig umsetzen und beurteilen die Entwicklung der Beschwerden und

Probleme in der Zukunft signifikant ungiinstiger (Hpangzcitverlaut)-
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5 DISKUSSION

5.1 Diskussion der Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Verlaufsuntersuchung von
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ohne primir somatogene Schmerzverursachung
(Tumor, Spinalkanalstenose etc.) am stationdren Patientengut der Orthopadischen Klinik der
Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf. Die Eingangsuntersuchung t1 erfolgte bei Beginn des
stationdren Aufenthaltes nach der Erstuntersuchung durch den behandelnden Orthopédden
bzw. der behandelnden Krankengymnastin. Die Abschlussuntersuchung t2 fand nach 12-20
Monaten (Mittelwert=14,4 Monate, Standardabweichung=2,3) in der Ambulanz der Klinik
statt. Der Katamnesezeitraum wurde dabei so gewihlt, dass der Schmerzverlauf der Patienten
unabhingig von kurzfristigen Einfliissen beurteilt werden konnte. Dieser Zeitraum liegt damit
im Rahmen vergleichbarer Studien, bei denen zur Erfolgskontrolle eines Therapieprogrammes
bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen Katamnesedauern von 12 bzw. 18-Monaten
angegeben werden (Pfingsten et al. 1993; Meilmann et al. 1985; Oland und Tveiten 1991;
Estlander et al. 1991; Junge et al. 1996, Olbrich 1994).

Die Stichprobengrof3e liegt in der Ausgangsstichprobe mit 57 Patienten in der Gréf3enordnung
vergleichbarer Evaluationsstudien bei chronischen Riickenschmerzen (Hazard et al 1989;

Mayer et al. 1987; Kantner-Rumplmair et al. 1995).

In vergleichbaren Untersuchungen wurden als Einschlusskriterien eine Rentenantragstellung
(Hazard et al. 1989, Alaranta et al. 1994, Altmaier et al. 1992), eine Arbeitsunfahigkeit
(Pfingsten et al. 1993), ein Analgetikaabusus (Kaluza und Basler 1988) oder Voroperationen
am Riicken gefordert (Alaranta et al. 1994). Aus Griinden der Giiltigkeit und Interpretation
der Ergebnisse wurden bei der Stichprobe in der vorliegenden Studie tiber die oben genannten

Ein- und Ausschlusskriterien keine weitere Patientenselektion vorgenommen.
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Die Patienten der Vergleichsstichprobe erhielten vor der Nachuntersuchung ein Anschreiben,
indem ein Telefongesprach zur terminlichen Vereinbarung angekiindigt wurde. Um eine
moglichst groBe Bereitschaft der Patienten an der Nachuntersuchung teilzunehmen, zu
gewdhrleisten, wurde das Interesse am personlichen Verlauf der Riickenschmerzen und die
Wichtigkeit der Teilnahme betont. So konnten von den in die Studie zur Verlaufsbeurteilung
aufgenommenen Patienten (N=53) 39 Probanden nachuntersucht werden. Das entspricht einer

Rate von 73,6%, welche als zufriedenstellend beurteilt werden kann.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Die Stichprobe der Untersuchung setzt sich aus einem typischen Patientenklientel einer
Universititsklinik mit Maximalversorgung zusammen. Bei diesem Klientel ldsst sich
einerseits ein hohes Inanspruchnahmeverhalten feststellen. Andererseits ist es hochselegiert
und zeichnet sich durch eine Vielzahl komplizierter Fille und eine hohe Anzahl von

Uberweisungen aus anderen Kliniken aus (Wallmiiller-Strycker 1980).

Die untersuchten Patienten entsprechen in der Alters- und Geschlechtsverteilung anderen
Untersuchungskollektiven dhnlicher Studien (vgl. zusammenfassend Flor et al. 1992). Im
Hinblick auf die korperliche Beeintrachtigung handelt es sich beim untersuchten Patientengut
der Ausgangsstichprobe um ein durch die chronischen Riickenschmerzen erheblich

beeintrachtigtes Klientel (vgl. Raspe und Kohlmann 1994).
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5.2.2 Schmerzverlauf und Soziodemographie

In der vorliegenden Arbeit wurden mdgliche Einfliisse soziodemographischer Faktoren auf
den Verlauf chronischer Riickenschmerzen untersucht. Fiir das Alter konnte hierbei ein
signifikanter Einfluss gefunden werden (p=0.050). Bemerkenswerterweise hiangt demnach ein
fortgeschrittenes Alter (Altersgruppe 60 Jahre und élter) eher mit einem subjektiv
empfundenen positiven Schmerzverlauf zusammen. In der Altersgruppe bis 50 Jahre lassen
sich dagegen eher negative Schmerzverldufe im Selbstbericht finden. In der Einteilung des

Schmerzverlaufes mit Hilfe des FFbH konnten keine Alterseinflisse identifiziert werden.

Diese Ergebnisse bestitigen damit vorliegende Untersuchungen, in denen der Altersgipfel
somatoformer Riickenschmerzpatienten mit etwa 35 Jahren angegeben wird und damit
deutlich friiher liegt als bei Patienten mit eindeutig somatogener Verursachung der Schmerzen
(Altersgipfel ca. 55 Jahre) (Egle 1993). Moglicherweise lédsst sich dieses Ergebnis aber auch
indirekt als Bestitigung dafiir interpretieren, dass Patienten mit nicht eindeutig somatogener

Verursachung der Schmerzen eher einen negativen Langzeitverlauf zeigen.

Das Geschlecht, die Schulbildung und der Familienstand haben in der vorliegenden
Untersuchung keinen systematischen Einfluss auf den Schmerzverlauf. Wéhrend in der
Literatur fiir das Geschlecht und die Schulbildung in dhnlichen Untersuchungen damit
iibereinstimmende Angaben gemacht werden, wird bei unverheirateten bzw. alleine lebenden
Patienten von einem Risikofaktor fiir persistierende chronische Riickenschmerzen gesprochen

(vgl. Egle 1993; Valat et al. 1997).
Als weitere moglichen Einflussfaktoren auf den Riickenschmerzverlauf wurden eine

Rentenantragstellung, die Schmerzlokalisation, die Schmerzdauer, eine Voroperation am

Riicken und eine Operation im Beobachtungszeitraum untersucht.
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In mehreren Untersuchungen konnte iibereinstimmend ein Rentenbegehren mit einem
ungiinstigen Langzeitverlauf in Verbindung gebracht werden (Hasenbring 1992; Herron et al.
1986; Uomoto et al. 1988). Diese regressiv-passiven Versorgungswiinsche entwickeln sich
hiufig im Zuge einer langdauernden Chronifizierung und sind deshalb als ein maladaptives

Schmerzverhalten zu interpretieren (Sollner und Doering 1997).

In der Gruppeneinteilung mit Hilfe des FFbH hing ein Rentenbegehren in elf Féllen mit einem
negativen und in zwei Fillen mit einem positiven Schmerzverlauf zusammen. Im Eigenurteil
berichten dagegen acht Patienten mit einer Antragstellung von einem negativen und vier
Patienten von einem positiven Verlauf der Schmerzen. Ein statistisch bedeutsamer Einfluss

konnte damit jedoch in beiden Gruppeneinteilungen nicht gefunden werden.

Die Lokalisation bzw. Ausstrahlung der Schmerzen ist ein pridiktiver Faktor fiir den Verlauf
chronischer Riickenschmerzen (Herda et al. 1991; Junge et al. 1996). So spricht eine
Beschrinkung der Schmerzen auf den Riicken fiir einen positiveren Verlauf (Doxey et al.
1988). Bei einer Schmerzausstrahlung z.B. ins Gesdll oder in die Beine muss dagegen von
einem Risikofaktor fiir einen ungiinstigeren Schmerzverlauf ausgegangen werden (Report of

the Quebec Task Force on Spinal Disorders 1987).

In der Verlaufsstichprobe gaben lediglich neun Patienten (23,1%) an, dass ihre Schmerzen
ausschlieflich auf den Riicken beschriankt sind. Bei 30 Patienten (76,9%) erfolgte dagegen in
unterschiedlicher Auspriagung eine Schmerzausstrahlung ins Gesall oder in die Extremitit. In
der Verlaufseinteilung mit Hilfe des FFbH hing eine Schmerzausstrahlung ins Gesédfl oder in
eine Extremitdt in 21 Fillen mit einem negativen und in neun Féllen mit einem positiven

Verlauf zusammen.

In der Schmerzverlaufseinteilung mit Hilfe der Selbsteinschitzung der Patienten beurteilen
dagegen 16 Patienten mit ausstrahlenden Riickenschmerzen ihren Verlauf als positiv und
zwolf Patienten als negativ. Statistisch bedeutsame Zusammenhédnge konnten aber in beiden

Einteilungen nicht festgestellt werden.
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Die Patienten der Ausgangsstichprobe leiden im Durchschnitt bereits zehn Jahre mit einer
Standardabweichung von 9,5 Jahren an ihren Riickenschmerzen. Die Spannweite der
Schmerzdauer innerhalb der Stichprobe reicht dabei von sechs Monaten bis zu 40 Jahren. Die

Schmerzen sind also in einem erheblichen Mal3e bereits chronifiziert.

Der Chronifizierungsprozel3 persistierender Riickenschmerzen wird allgemein als das
Hauptproblem dieses Krankheitsbildes aufgefasst (Pfingsten et al. 1995). So kehren z.B. nur
40% aller Patienten, die ldnger als sechs Monate wegen ihrer Riickenschmerzen
krankgeschrieben sind, iiberhaupt jemals in den Arbeitsprozess zuriick. Diese Quote reduziert

sich nach einjihriger Arbeitsunfdhigkeit auf nur noch 15% (Waddell 1987).

In der vorliegenden Untersuchung konnte allerdings in keiner der beiden Verlaufseinteilungen
ein statistisch bedeutsamer Einfluss der Schmerzdauer auf den Verlauf der Riickenschmerzen
im Beobachtungszeitraum gefunden werden. Moglicherweise kann dies darauf zuriickgefiihrt
werden, dass neben der Frage ,,Wie lange haben sie schon Riickenschmerzen?* keine
weiteren Charakteristika z.B. nach schmerzfreien Intervallen oder Zunahme der Beschwerden

erfasst wurden.

Voroperationen

In der Ausgangsstichprobe wurden bereits 17 Patienten (29,8%) mindestens einmal am
Riicken operiert. Kritisch anzumerken ist dabei, dass sich diese Patienten erneut wegen der
Riickenschmerzen in stationdre Behandlung begeben, ohne dass eine mdgliche psychogene

Beteiligung an der Schmerzpersistenz abgeklért wurde.

In der Verlaufseinteilung mit Hilfe des FFbH hing eine Voroperation am Riicken in zwei
Féllen mit einem positiven und in zwolf Fillen mit einem negativen Schmerzverlauf
zusammen. In der alternativen Verlaufseinteilung gaben dagegen flinf Patienten, die schon
einmal am Riicken operiert wurden, einen positiven und acht Patienten einen negativen
Verlauf im Beobachtungszeitraum an. Ein statistisch bedeutsamer Einfluss konnte allerdings

nicht gefunden werden.
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Operationen im Beobachtungszeitraum

Bei insgesamt 22 Patienten der Ausgangsstichprobe (38,6%) fand trotz zuriickhaltender
Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff bei Riickenschmerzen (Schulitz 1999) und
zundchst begonnenem konservativen Therapieplan eine Operation zwischen den
Untersuchungszeitpunkten tl und t2 statt. Bei Schmerzpersistenz und Versagen der
konservativen Behandlungsmethoden wurden meist auf Drédngen der Patienten diese
durchgefiihrt. Haufig mochte sich der Patient durch die Operation, die er selbst wiinscht,
bestitigen, dass er somatisch krank ist. Mit einer Operation liefert ihm der Operateur immer

wieder diese Bestitigung (Singer und Ollinger 1983).

Es konnte ein signifikanter FEinfluss einer Operation auf den Schmerzverlauf im
Beobachtungszeitraum gefunden werden. Patienten ohne einen operativen Eingriff am
Riicken schitzen in der subjektiven Verlaufseinteilung ihren Schmerzverlauf in acht Féllen
positiv und in 14 Fillen negativ ein. Umgekehrt verhélt es sich bei den Patienten, die sich
einer Operation unterzogen. Hier berichten elf Patienten von einem positiven und drei
Patienten von einem negativen Verlauf (p=0,019). Die am Riicken operierten Patienten
schitzen ithren Schmerzverlauf also subjektiv nach ungefdhr einem Jahr positiver ein als die

konservativ behandelten Patienten.

Erfolgt dagegen die Einteilung des Schmerzverlaufes mit Hilfe des FFbH findet sich kein
systematischer Einfluss einer Operation auf den Verlauf. In dieser Einteilung lésst sich bei
sieben operierten Patienten ein positiver und bei acht operierten Patienten ein negativer

Verlauf feststellen.

Damit stehen die gefundenen Ergebnisse zundchst im Widerspruch zu der Tatsache, dass
Patienten mit nicht eindeutig somatogener Ursache chronischer Riickenschmerzen wenig oder
gar nicht mit Blick auf den Langzeitverlauf von operativen Maflnahmen profitieren (Lanner
1998). Moglicherweise hat aber der Katamnesezeitraum von im Mittel 14 Monaten (SD=2,3)
und die Fixierung der Patienten auf eine ausschlieBlich organische Verursachung der

Riickenschmerzen einen Einfluss auf die Beurteilung des Schmerzverlaufes.
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Die Patienten konnten die Operation im nachhinein als Bestitigung und Beweis einer
ausschliefllich somatogenen Ursache ihrer Riickenschmerzen betrachten, die auch in der

Abschlussuntersuchung von den meisten Patienten explizit betont wurde.

Denkbar wire aber auch, dass der sekundédre Krankheitsgewinn, der mit einer Operation
verbunden ist, nach ca. einem Jahr zu einer positiveren Selbsteinschdtzung des
Schmerzverlaufes durch die Patienten fiihrt als dies in einem lédngeren Zeitraum zu erwarten
wire. Hierfiir wiirden auch die Ergebnisse der Verlaufseinteilung mit dem FFbH sprechen, bei

dem eine Operation mehrheitlich mit einem negativen Verlauf verbunden ist.

5.2.3 Schmerzverlauf und Beziehungsregulation

In der vorliegenden Studie wurde primér untersucht, ob sich bei Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen anhand einer gestdrten Beziehungsregulation eine priadiktive Aussage im
Hinblick auf den Langzeitverlauf der Schmerzen treffen ldsst. Obwohl es in der Literatur eine
Vielzahl von wissenschaftlichen Arbeiten zur Vorhersage eines Behandlungserfolges bei
Riickenschmerzpatienten mit Hilfe psychosozialer Parameter gibt (zusammenfassend u.a.
Dauch et al. 1994; Hasenbring et al. 1990; Longinus et al. 1997), werden diese in der

klinischen Alltagsroutine noch relativ selten beriicksichtigt.

Das Einbeziehen interaktioneller Variablen, also sogenannter ,,weicher” Daten, ist in der
Untersuchung sowohl bei den Patienten als auch bei den behandelnden Orthopédden nicht
ohne Vorbehalte aufgenommen worden. Von Anfang an hatte sich als schwierig erwiesen,
dass die Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ausschlielich auf einer somatogenen
Ursache ihrer Beschwerden beharrten und sich durch die Fragebdgen nicht nur falsch
verstanden, sondern hédufig auch abgeschoben fiihlten. Dies ist auch der Grund gewesen,
warum trotz ausfiihrlicher Telefongesprache zwdlf Patienten nicht mehr bereit waren, an der
Nachuntersuchung teilzunehmen. Dariiber hinaus fand auf Seiten der beteiligten Arzte der

theoretische Ansatz der Studie nicht immer ungeteilten Zuspruch.
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Heger (1999) schreibt dazu: ,,Wer heute einen Schmerzpatienten operiert oder anderweitig
mit eingreifenden medizinischen Mallnahmen behandelt, ohne vorher dessen psychische und
soziale Situation zu kldren oder von Fachleuten, d.h. Psychosomatikern, kldren zu lassen,

vernachléssigt gesichertes Wissen.*

Zusitzlich  stellte das umfangreiche Instrumentarium zur Untersuchung der
Beziehungsregulation an Patienten und nicht zuletzt an die Arzte und Krankengymnastinnen
hohe kognitive und introspektive Anforderungen beim Ausfiillen der Fragebogen. Es zeigte
sich, dass von dem auBerordentlich schwierigen Patientenklientel viele nicht in der Lage

waren, die Bogen auszufiillen oder ihre Bereitschaft nach einer gewissen Zeit aufkiindigten.

Als sehr problematisch stellte sich in der Untersuchung das Beziehungsrating heraus. Die
Arzte und Krankengymnastinnen missverstanden -trotz wiederholter Intervention- diesen
Fragebogen als Kontrollinstrument zur Beurteilung ihrer Arbeit. Hierbei zeigte sich das
generelle Problem, dass mit der professionellen Auffassung einer ,,Helferrolle* hiufig das
Stereotyp verbunden ist, gegeniiber dem Patienten immer freundlich zu sein und keine

negativen Gegeniibertragungen zu zulassen.

Das Beziehungsrating ist in der Untersuchung aber vielmehr dafiir eingesetzt worden, anhand
dieses Fragebogens einerseits eine mogliche negative Gegeniibertragung zu registrieren und
ohne Schuldgefiihle diagnostisch zu nutzen und andererseits trotzdem gegeniiber dem

Patienten freundlich zu sein.

Auf der anderen Seiten taten sich die Patienten schwer, ihr Beziehungserleben zum Arzt und
zur KG ,,wahrheitsgemal3“, also offen, einzuschétzen. Hier stand vor allem die Befiirchtung
im Raum, dass eine negative Beurteilung moglicherweise einen negativen Einfluss auf die
Qualitit der Behandlung haben konnte. Fehlende Angaben in diesen Fragebdgen sind vor

diesem Hintergrund zustande gekommen.
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Grundsétzlich ldsst sich ein Schmerzverlauf auf unterschiedlichen Ebenen beurteilen. Die
WHO (1980) unterscheidet bei Krankheits- und Verletzungsfolgen allgemein zwischen
Schidigung (impairment), Behinderung (disability) und Benachteiligung (handicap). Der
Begriff ,,impairment* kennzeichnet dabei die physikalische Beeintrachtigung einer Funktion
des Korpers oder einer anatomischen Struktur und ist als Abweichung von einer

vorgegebenen (biomedizinischen) Bezugsnorm definiert.

Demgegeniiber wird mit dem Begriff ,,disability eine fehlende oder eingeschrinkte Fahigkeit
bezeichnet, die bei Ausiibung bestimmter Verhaltensweisen und Aktivititen als normal (im
statistischen  Sinne) anzusehen sind. ,Handicap”“ schlieBlich bezieht sich auf
Benachteiligungen, die eine Person bei der Ausiibung ihrer Rollenaktivititen als Folge einer

Schadigung oder Behinderung erfahrt.

Dabei ist der Zusammenhang zwischen Schiadigung, Behinderung und Benachteiligung nicht
als progressiv-linear zu beurteilen in dem Sinne, dass es sich hierbei um eine notwendige
Abfolge von Stufen handelt. Vielmehr kann es sich hierbei um relativ eigenstindige Ebenen

des Krankheitsgeschehens handeln, die nicht ohne weiteres voneinander ableitbar sind.

Insbesondere bei chronischen Schmerzerkrankungen hat sich gezeigt, dass die Beziehung
zwischen einer somatischen Schédigung und ihren Folgen fiir die Person keineswegs
deterministisch  ist. Héiufig ldsst sich keine organische ,Ursache® fiir eine
Funktionseinschrinkung ermitteln oder diese steht in keinem Verhéltnis zum Ausmal} der
Behinderung (Schulz-Venrath 1993). Umgekehrt geht selbst das Vorliegen eines eindeutig
organischen Befundes nicht notwendigerweise mit einer Behinderung einher (Boden et al.
1990; Jensen et al. 1994; Morris 1986). Offensichtlich gibt es also eine Diskrepanz zwischen
,Befund und Befinden* (Dillmann et al. 1994; Kohlmann et al. 1992).

In der vorliegenden Studie erfolgte die Festlegung des Schmerzverlaufes auf der Ebene der
Behinderung (disability). Sowohl mit dem FFbH als auch mit der Schmerzbeurteilung im
Katamneseintervall durch den Patienten selbst werden Beeintrachtigungen auf dieser Ebene

erfasst.
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Die klinische Fremdbeurteilung durch den Orthopaden erfolgt dagegen in erster Linie im
Sinne der Schiddigung (impairment). Zwischen der klinischen Fremdbeurteilung und der
subjektiven Einschitzung konnte nur ein mittlerer korrelativer Zusammenhang gefunden

werden (r=0.41) (siehe Tab. 12, Seite 70).

Betrachtet man dariiber hinaus die Ergebnisse der neurologischen Befunde, die ausschlieflich
den Bereich der Schéddigung erfassen, so lassen sich iiberhaupt keine Zusammenhénge zur
subjektiv erlebten Behinderung mehr feststellen (r=-0.20) (siehe Tab. 12, Seite 70). Dieses
Ergebnis kann damit im nachhinein als Bestitigung der relativen Unabhingigkeit der

einzelnen Ebenen bei chronischen Riickenschmerzen gewertet werden.

In klinischen Untersuchungen zur Erfassung eines Schmerzverlaufes kommen
unterschiedliche Verfahren zur Anwendung. Ublicherweise werden aber vor allem spezielle
standardisierte Schmerzfragebogen verwendet (z.B. Carey et al. 2000; Leclerc et al. 1999;
Wahlgren et al. 1997; Pfingsten et al. 1993). Vorteile dieser Bogen sind eine praktikable
Handhabung, eine kurze Bearbeitungszeit und die Moglichkeit einer standardisierten
Auswertung. In vielen Studien wird dariiber hinaus zusdtzlich die subjektive
Schmerzeinschitzung des Patienten zur Verlaufsbeurteilung mitberiicksichtigt (McGorry et

al. 2000; Zufferey et al. 1998; Gatchel et al. 1995).

Zur Interpretation der gemessenen Werte miissen allerdings Vergleichswerte in Bezug zu
einer Normstichprobe (Allgemeinbevdlkerung) vorhanden sein, ohne die eine Aussage iiber
einen guten oder schlechten Schmerzverlauf nicht getroffen werden kann. Dariiber hinaus
existieren eine Vielzahl verschiedener Schmerzfragebdgen mit jeweils unterschiedlichen
Normierungen, so dass fiir den deutschsprachigen Raum z.B. englischsprachige Instrumente

nicht ohne weiteres eingesetzt werden kdnnen.
Der Schmerzverlauf wurde in der vorliegenden Studie mit interaktionellen Variablen in

Beziehung gesetzt. Je mnach zugrundegelegtem Kriterium zur Festlegung des

Schmerzverlaufes lassen sich dabei unterschiedliche Ergebnisse finden.
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Bei einer Einteilung mit Hilfe des FFbH wurde bei einem Grofteil der Patienten (N=27,
69,2%) ein schlechter Verlauf im Beobachtungszeitraum festgestellt. Dies lésst sich auf den
klinischen Cut-Off-Wert (60% der Funktionskapazitit) zurlickfithren. Fiir die Festlegung
eines positiven Verlaufes musste eine Verbesserung von dem klinisch beeintrachtigten in den
unauffilligen Bereich erfolgen. Beriicksichtigt man die Tatsache, dass die Patienten bei der
Eingangsuntersuchung mit einem durchschnittlichen Kapazititswert von 37,3% deutlich im
klinisch auffdlligen Bereich lagen, konnte eine erhebliche Verbesserung auf Werte tiber 60%

nur in zwolf Fillen erreicht werden.

Insbesondere konnte mit dieser Einteilung nicht zwischen Patienten differenziert werden, die
sich zwar erheblich zwischen den Untersuchungszeitpunkten in den Kapazititswerten
verbessert hatten, dennoch sich aber weiterhin im klinisch auffélligen Bereich befanden.
Diese Patienten wurden ebenso einem negativen Schmerzverlauf zugeordnet wie solche

Patienten, die keine Verdnderungen zeigten bzw. sich sogar verschlechterten.

Dariiber hinaus sind die Schmerzen der Patienten mit durchschnittlich zehn Jahren erheblich
chronifiziert. Insofern ist eine Verbesserung in den klinisch unauffalligen Bereich nach einer

ca. vierwochigen Therapie in der Klinik eher als unwahrscheinlich zu beurteilen.

Zu einer anderen Verlaufseinteilung fiihrte die individuelle Schmerzbeurteilung der Patienten.
In dieser aggregierenden Gesamtbeurteilung des Verlaufes ordneten sich 19 Patienten einem
positiven und 17 Patienten einem negativen Verlaufstyp zu. Drei Patienten konnten weder
einem positiven noch einem negativen Verlauf zugeordnet werden. Offensichtlich schétzen
chronische Schmerzpatienten bereits kleinere Verbesserungen im Schmerzverlauf positiv ein,

auch wenn nach wie vor eine erhebliche klinisch relevante Beeintrachtigung besteht.

Die beiden Gruppeneinteilungen fiihren also jeweils zu einer etwas anderen Zuordnung der
Patienten. Eine iibereinstimmende Einteilung ergibt sich dabei fiir 27 Patienten. Neun
Patienten werden dagegen in den beiden Verlaufseinteilungen unterschiedlich zugeordnet
(vgl. Tab. 9, Seite 58). So schitzen z.B. acht Patienten ihren Schmerzverlauf eher positiv ein,
obwohl der Verlauf der Riickenschmerzen, erfasst durch die Funktionskapazitdt, im FFbH

negativ beurteilt werden miisste.
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Diese beiden Gruppeneinteilungen wurden nun jeweils mit den interaktionellen Variablen in
Beziehung gesetzt. Insgesamt liefen sich mit dem Design der Studie relativ wenig
signifikante Ergebnisse finden. Unter Beriicksichtigung der Problematik des multiplen

Testens (siehe Seite 71) konnen diese Ergebnisse aber vorsichtig interpretiert werden.

Im IIP konnten lediglich geringe numerische Mittelwertunterschiede zwischen den
Verlaufsgruppen, die mit Hilfe des FFbH eingeteilt wurden, im Gesamtwert und den
einzelnen Subskalen gefunden werden. GroBe Standardabweichungen wiesen hier auf eine
heterogene Gruppeneinteilung hin, die im Zusammenhang mit der Stichprobengrofie keine

statistisch bedeutsamen Zusammenhénge lieferte.

Anders verhielt es sich dagegen bei der Gruppeneinteilung durch die subjektive Einschétzung
der Beschwerden. Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf sind zum Zeitpunkt der
Eingangsuntersuchung im IIP hoch signifikant autokratischer, signifikant streitsiichtiger und
introvertierter. Im Gesamtwert lassen sich tendenziell (p=0,069) mehr interpersonale

Probleme bei Patienten mit einem schlechten Schmerzverlauf finden.

Zum Ausmall der gemessenen zwischenmenschlichen Probleme wurden die Werte mit
Normwerten aus der Allgemeinbevolkerung und einer klinischen Stichprobe verglichen. Alle
Werte liegen dabei in den Gruppen innerhalb der Normwerte der Allgemeinbevolkerung
(Bréhler et al. 1999). Von einer klinisch relevanten Storung im interpersonalen Bereich kann
also nicht ausgegangen werden, auch wenn sich die Verlaufstypen zum Teil signifikant

unterscheiden.

Wihrend im IIP zwischenmenschliche Probleme allgemeiner Art erfasst werden, misst der
IMI solche Probleme, die im Kontakt mit einer bestimmten Person auftreten. Gemessen

wurde in der Studie der Kontakt zum behandelnden Orthopaden.

Problematisch hatte sich beim IMI der Umfang des Fragebogens mit 90 Items erwiesen, der
von den Patienten eine relativ lange Bearbeitungszeit erforderte. Andererseits berichteten
einige Patienten von Schwierigkeiten, nach einem relativ kurzem Kontakt zum Arzt das

Beziehungserleben differenziert einzuschétzen.
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In der Verlaufseinteilung mit Hilfe des FFbH konnten numerische Unterschiede in den
einzelnen Subskalen gefunden werden, die jedoch statistisch nicht bedeutsam sind. Die
Gesamtwerte sind in beiden Verlaufsgruppen (fast) identisch. Werden dagegen die Gruppen
anhand der subjektiven Einschétzung eingeteilt, bilden sich auf einer Subskala Unterschiede
ab: Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf schildern sich tendenziell (p=0,055)
feindseliger gegentiber dem Orthopédden bzw. haben Probleme, mit ihm zurecht zu kommen.

Die gemessenen Werte liegen wie beim IIP alle im klinisch unauftélligen Bereich.

Longinus et al. (1997) weisen darauf hin, dass ,,affektiven Prozessen* zwischen Therapeut
und Patienten eine nicht unerhebliche Bedeutung als Einflussgrole auf den Verlauf
chronischer Riickenschmerzen zukommt. Hasenbring et al. (1994) vermuten, dass im
Hinblick auf die Chronifizierung des Krankheitsbildes das Ausmal ,,zwischenmenschlichen
Vertrauens® relevant sein konnte. Die Identifizierung der Beziehungsregulation als moglichen
pradiktiven Faktor fiir einen Schmerzverlauf wurde aber von den Autoren nicht systematisch
untersucht, sondern vielmehr aus Untersuchungen mit einem anderem Schwerpunkt

abgeleitet.

In der vorliegenden prospektiven  Untersuchung konnte eine  konflikthafte
Beziehungsregulation vor Beginn der Behandlung (t1) mit einem negativen Schmerzverlauf
in Verbindung gebracht werden. Damit wurde also die Hypothese dieser Untersuchung
bestdtigt. Dieses FErgebnis wurde aber einschrinkend nur gefunden, wenn das
Einteilungskriterium fiir den Schmerzverlauf die subjektive Einschéitzung des Patienten war
und ldsst sich deshalb als weiteres Indiz dafiir werten, dass objektivierbare funktionelle
Einschrinkungen unabhéngig von der subjektiv erlebten Beeintrichtigung sein kdnnen

(Kohlmann et al. 1992).
Die gestorte Beziehungsregulation ist aber als nicht klinisch pathologisch zu werten, sondern

lediglich auffallig im Bezug zu der vergleichenden Patientenstichprobe mit einem positiven

Schmerzverlauf.

109



Diskussion

Die Selbstbeurteilung der gesundheitlichen Verfassung der Patienten wird durch seine
,hormale, dispositionelle Affektlage beeinflusst. Das heillit Patienten, die in ihrer
Grundstimmung zu Angstlichkeit und Depressivitit neigen, beurteilen ihre korperlichen
Beschwerden anders, als solche, deren Grundverfassung durch Antriebsstérke, Interesse und

Selbstbestimmtheit charakterisiert ist (Watson 1989).

Patienten mit einem schlechten Schmerzverlauf zeigen in der PANAS eine signifikant hohere
emotional-aversive Grundstimmung. Bemerkenswerterweise liel sich diese unterschiedliche
Grundstimmung bereits zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (t1) prospektiv feststellen,
also noch vor Aufnahme einer bestimmten Therapie. Dieser Unterschied konnte wiederum

nur bei der subjektiven aggregierenden Verlaufsbeurteilung der Patienten gefunden werden.

Es scheint hier also einen direkten Zusammenhang zwischen einer &ngstlich-depressiven
Grundstimmung und der Selbstbeurteilung der gesundheitlichen Verfassung zu geben. Damit
konnten die Ergebnisse von Hasenbring und Ahrens (1987), Barnes et al. (1989), Hasenbring
et al. (1994) und Junge et al. (1996) bestitigt werden, die iibereinstimmend die Bedeutung der
Depressivitit bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen hervorhoben. Hasenbring et al.
(1994) argumentierten, dass nicht die zeitiiberdauernde Depressivitit, sondern vielmehr die
situationsabhéngige Depressivitit relevant sei. Sie machen also nicht den depressiven Affekt,

sondern kognitive Aspekte der Depressivitét fiir eine ungiinstige Prognose verantwortlich.

Bei der aktuellen Beschreibung der Gefiihlslage wihrend des Arztkontaktes zeigen Patienten
mit einem negativen Schmerzverlauf ebenso weniger positive und mehr negative Affekte.

Allerdings sind diese numerischen Unterschiede statistisch nicht bedeutsam.

Wie bereits erwdhnt spielen affektive Prozesse zwischen Therapeuten und Patienten eine
nicht unerhebliche Rolle (Hasenbring et al. 1994). Durch Anteilnahme und Ermunterung z.B.
wird es den Patienten erleichtert, sich ihren Affekten dosiert zu 6ffnen und sie dann eher im

Psychischen zu verarbeiten, ohne sie im Korperlichen ausleben zu miissen (Longinus et al.

1997).
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Im Beziehungsrating fiihlten sich die Arzte signifikant freier, den Patienten mit einem
negativen Verlauf in der subjektiven Einschédtzung die fiir ihn wichtigen Dinge offen
darzulegen. Dieses Ergebnis ist nicht leicht zu interpretieren. Moglicherweise ist der Arzt bei
diesen Patienten eher geneigt, ein ,,offenes (Macht-) Wort™“ zu sprechen als bei anderen
Patienten. Auf der anderen Seite konnte hier aber auch ein sozial erwiinschtes
Antwortverhalten vorliegen, zumal dieses Item die hochsten Mittelwerte in beiden Gruppen
aufweist. Die Unterschiede wéren dann zufillig zustande gekommen. Das Beziehungsrating
der Krankengymnastinnen liefert weder interpretierbare noch statistisch bedeutsame

Ergebnisse.

Patienten mit einem subjektiv in der Riickschau als negativ eingeschétztem Schmerzverlauf
beurteilen die Beziehung zum Arzt in vier Items des Ratings signifikant anders als Patienten
mit einem positiven Verlauf. Diese Patienten sind gefiihlsmiBig wéhrend des Arztkontaktes
unbeteiligter, schitzen den Arzt in bezug auf ihr Grundproblem in geringerem Maf3e als
kompetent ein, meinen die Therapieempfehlungen des Arztes weniger umzusetzen und
beurteilen die Entwicklung der eigenen Beschwerden und Probleme bereits zu tl in Zukunft

eher ungiinstig.

Bemerkenswert ist an diesen Ergebnissen, dass sich der emotionale Primirkontakt des
Patienten zum Arzt bei der Eingangsuntersuchung mit dem Schmerzverlauf zusammenhéangt.
Bereits nach einem kurzen Arztkontakt und noch vor der Therapie beurteilen die Patienten die
Situation im Untersuchungsgesprich unterschiedlich. Patienten mit einem negativen
Schmerzverlauf wissen an dieser Stelle schon, dass die Therapie keinen Erfolg zeigen wird

und bestétigen ihren Eindruck hinterher in der Riickschau zu t2.

Der Erstkontakt scheint also eine zentrale Indikatorfunktion fiir den weiteren Schmerzverlauf
zu besitzen, so dass alleine anhand der gestorten Beziehungsregulation wéhrend des

Primérkontaktes eine Vorhersage fiir den Schmerzverlauf getroffen werden kann.
Die gestorte Bezichung zum Arzt ist dabei auch mafigebend dafiir, dass Patienten bei einem

negativ empfundenen Erstkontakt dem Arzt die Fachkompetenz fiir die eigenen Beschwerden

absprechen.
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Der Primérkontakt ist dariiber hinaus fiir die Arzt-Patienten-Beziehung von Bedeutung. Fiihlt
sich der Patient im Erstgespriach falsch verstanden oder (un-) bewusst abgelehnt, werden die
Therapieempfehlungen signifikant weniger umgesetzt. Damit féllt dann auch die Prognose

des Patienten fiir den Langzeitverlauf der eigenen Beschwerden ungiinstiger aus.

Auf der anderen Seite ist aber auch fiir den Arzt der erste Kontakt zum Patienten wichtig, um
schon zu Therapiebeginn mogliche negative Gegeniibertragungen zu registrieren und

therapeutisch zu nutzen.

5.3 Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden in einer prospektiven Studie beziehungsregulatorische
Variablen mit dem Schmerzverlauf von chronischen Riickenschmerzpatienten in Beziehung
gesetzt. Mit dem Design der Studie konnten relativ wenige statistisch bedeutsame
Zusammenhdnge gefunden werden. Bei der Auswertung der interaktionsabbildenden
Fragebdgen zeigten grofle Streuungen eine heterogene Zusammensetzung der Stichprobe an.
Diese konnte jedoch wegen des geringen Umfangs nicht weiter unterteilt werden. Zur
Uberpriifung und Bestitigung der gefundenen Ergebnisse ist deshalb eine Untersuchung mit
einer grofleren und vor allem homogeneren Stichprobe angezeigt. Somit stellt die vorliegende

Untersuchung eine Pilotstudie zur Identifizierung moglicher Zusammenhinge dar.

Bei der Durchfiihrung der Studie fiel besonders das hoch aversive Untersuchungsfeld auf.
Dieses gilt es fiir zukiinftige Untersuchung auf jeden Fall zu beachten. Sowohl auf Seiten der
Patienten als auch auf Seiten der Arzte und Krankengymnastinnen ist mit dem vorliegendem

Design noch viel Uberzeugungsarbeit zu leisten.

Mit Blickrichtung auf die Compliance der Patienten hat es sich als ungiinstig erwiesen, dass
die Fragebogen zur Beziehungsregulation vom Umfang und der Zeitdauer des Ausfiillens
maximale Anforderungen an den Patienten stellen. Aus diesem Grund wére es sinnvoll mit
Riicksicht auf die Klinikroutine, aus den gefundenen Ergebnissen die trennscharfsten Fragen

herauszufiltern und das Instrumentarium zu reduzieren.
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Hierfiir wiirden sich z.B. der IMI und der PDI anbieten, die entweder zu umfangreich oder

aufgrund fehlender Referenzwerte schwer zu interpretieren sind.

Bei Bestitigung der vorliegenden Ergebnisse ist eine Ubernahme von zentralen Fragen in die
orthopadische Routinediagnostik  bei  chronischen Riickenschmerzpatienten sicher
unumgénglich. Um Missverstindnissen bei den Patienten vorzubeugen, sie wiirden durch die
Fragebdgen stigmatisiert und man nehme sie mit ihren Schmerzen nicht ernst, wére ohnehin
eine routinemifBige Ubernahme des Instrumentariums wiinschenswert. Hierdurch kdnnte einer

Ausgrenzung dieser Patienten entgegengewirkt werden.
Eine weitere sinnvolle Erginzung konnte die Patientenbeurteilung durch das Pflegepersonal

sein. Moglicherweise ist auch hier eine gestorte Beziehungsregulation zum Patienten

nachzuweisen, die sich prognostisch verwerten lésst.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden in einer prospektiven Verlaufsuntersuchung 57 Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen untersucht, die sich in stationdrer Behandlung in der
Orthopddischen Klinik der Heinrich-Heine-Universitidt befanden. Basierend auf einer
multifaktoriellen biopsychosozialen Pathogenese chronischer Riickenschmerzen ist mit Hilfe
von standardisierten psychometrischen Fragebogen, dem Inventar zur Erfassung
Interpersonaler Probleme (IIP), dem Impact Message Inventar (IMI), der Positiv und Negativ
Affekt Skala (PANAS) und einem Beziehungsrating, das Interaktionsverhalten zum
behandelnden Arzt und der behandelnden Krankengymnastin untersucht und zum spiteren
Schmerzverlauf in Beziehung gesetzt worden. Der Verlauf der Schmerzen und die Einteilung
in eine Gruppe mit einem positiven bzw. negativen Schmerzverlauf erfolgte einerseits anhand
eines standardisierten Riickenschmerzfragebogens, dem Funktionsfragebogen Riicken
Hannover (FFbH), andererseits anhand der individuellen subjektiven Schmerzbeurteilung
durch den Patienten. Die Hypothesenpriifung erfolgt getrennt nach diesen beiden

Einteilungskriterien.

In der katamnestischen Nachuntersuchung nach einem Jahr in der Ambulanz der Klinik, an
der 39 Patienten teilnahmen, beurteilten die Patienten den Schmerzverlauf in der subjektiven
Einschitzung anders als im FFbH. Von den 39 Patienten der Verlaufsstichprobe konnten mit
Hilfe des FFbH 12 (30,8%) Patienten einem positiven und 27 (69,2%) Patienten einem

negativen Verlauf zugeordnet werden.

Patienten mit einem guten Schmerzverlauf im FFbH unterschieden sich hinsichtlich zentraler
soziodemographischer Variablen, wie dem Alter, dem Geschlecht, dem Familienstand und der
Schulbildung nicht von Patienten mit einem schlechten Verlauf der Beschwerden im
Beobachtungszeitraum. Eine Riickenoperation zwischen Eingangs- und

Abschlussuntersuchung hatten keinen systematischen Einfluss auf den Schmerzverlauf.
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Patienten mit einem im FFbH erhobenen negativen Schmerzverlauf geben in der PANAS an,
eine tendenziell negativere allgemeine Gefiihlslage zu haben als solche Patienten, deren
Verlauf der Riickenschmerzen positiv ist. Der Vergleich mit weiteren interaktionsabbildenden
Variablen (IIP, IMI, Beziechungsrating) erbrachten zwischen den beiden Verlaufsgruppen
keine Unterschiede. Die Summenwerte des IIP und des IMI als Ausdruck eines
pathologischen Interaktionsverhaltens lagen in bezug zur Allgemeinbevolkerung fiir beide

Gruppen im klinisch unauffilligen Bereich.

Bei der subjektiven Verlaufseinteilung durch den Patienten konnte in 19 Fillen ein positiver
und in 17 Féllen ein negativer Schmerzverlauf erhoben werden. Drei Patienten konnten weder
der einen noch der anderen Gruppe zugeordnet werden, so dass diese bei den Berechnungen

nicht beriicksichtigt wurden.

Im Vergleich der beiden Verlaufsgruppen mit soziodemographischen Kennvariablen konnte
fiir das Alter ein signifikanter Einfluss gefunden werden (p=0.050). Ein fortgeschrittenes
Alter (Altersgruppe 60 Jahre und édlter) hing eher mit einem subjektiv empfundenen positiven
Schmerzverlauf zusammen. In der Altersgruppe bis 50 Jahre lieBen sich dagegen eher
negative Schmerzverldufe im Selbstbericht finden. Andere Variablen (Geschlecht,

Familienstand und Schulbildung) hatten keine systematische Beziehung zum Schmerzverlauf.

Patienten, die sich im Beobachtungszeitraum einer Riickenoperation unterzogen, beurteilten
ihren Schmerzverlauf subjektiv nach ungefdhr einem Jahr positiver als die konservativ

behandelten Patienten (p=0.019).

Patienten mit einem negativen Schmerzverlauf im Eigenurteil unterschieden sich zum
Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung in ausgewéhlten interaktionsabbildenden Variablen.
Diese Patienten berichten dabei {iber Probleme, andere Menschen zu akzeptieren, ihnen zu
vertrauen oder auf andere zuzugehen (IIP-Subskalen ,autokratisch®, ,streitsiichtig®,
»introvertiert”) und geben tendenziell an, allgemein mehr Probleme im Umgang mit anderen

Menschen zu haben (ITP-Gesamtwert).
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Im Beziehungsrating schitzen Patienten mit einem subjektiv empfundenen negativen Verlauf
der Riickenschmerzen den Arzt bereits zu Beginn der Behandlung weniger kompetent ein,
glauben weniger daran, die Therapieempfehlungen des Arztes umzusetzen und beurteilen die
Entwicklung ihrer Beschwerden ungiinstiger. Im allgemeinen zeigen diese Patienten,
gemessen in der PANAS, ebenfalls zu tl eine signifikant héhere emotional-aversive
Grundstimmung. Unterschiede zwischen den Verlaufsgruppen konnten im IMI nicht

festgestellt werden.

Conclusio

Beziehungsfaktoren spielen in der Betreuung chronischer Riickenschmerzpatienten eine
Rolle. Eine konflikthafte Beziehungsregulation zu Therapiebeginn pridiziert eher einen
ungiinstigen, subjektiv beurteilten Langzeitverlauf der Riickenschmerzen. Durch Erfassung
der individuellen Beziehungsregulation in der Klinkroutine, z.B. mit Hilfe standardisierter
Fragebdgen, lieBen sich zu Beginn der Behandlung jene Patienten herausfiltern, bei denen v.a.
durch invasive Therapieansitze, die Gefahr einer weiteren Chronifizierung der Schmerzen

besteht.
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Patientenfragebogen
(PAT-Aufnahme)



Orthopidische Klinik
Heinrich-Heine-Universitiat Diisseldorf

Patientenumfrage
zum Thema ,,Chronische Riickenschmerzen*
Untersuchung der Behandlungssituation des Orthopddischen Institutes auf den Stationen der
Uni-Klinik (Direktor Prof. Dr. Schulitz
Leitung: Prof. Dr. Franz (Psychosomatik)
Dr. Abel (Orthopédie)
Gisa Roth (Cand. med.)
Mark Foede (Cand. med.)

Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient,

im Rahmen der oben genannten Untersuchung wurden Sie von uns angesprochen, da Sie der
von uns gesuchten Patientengruppe angehdren.

Wir suchen Patienten, die im mittleren Lebensalter sind und aufgrund schon ldngere Zeit
bestehender Schmerzen im Riickenbereich stationdr eingewiesen wurden.

Im Gespriach mit Thnen und mit Hilfe einiger Fragebogen, die korperliche und seelische
Beschwerden sowie auch Thre derzeitige Lebenssituation erfragen, mochten wir diese
Untersuchung durchfiihren.

Da uns auch die Wechselbeziehungen zwischen IThrem Arzt und Ihnen und deren Bedeutung
fiir den Erfolg Ihrer hiesigen Behandlung interessieren, liegt es uns besonders am Herzen,
etwas liber Thre Einschétzung der Sie hier behandelnden Personen zu erfahren.

Einmal wire dies der Arzt, der Sie auf Threr Station hauptsédchlich betreut, und zweitens die
Krankengymnastin, die Sie hier behandelt.

Parallel zu Thren Einschitzungen werden Arzt und Krankengymnastin von uns gebeten,
ihrerseits eine Einschidtzung der Behandlungssituation vorzunehmen.

Es ist uns besonders wichtig, Sie darauf hinzuweisen, daf} simtliche Angaben, die in bezug
auf diese Befragung von Ilhnen und allen anderen Beteiligten gemacht werden, von uns
absolut vertraulich behandelt werden.

Das bedeutet, da3 alle Angaben, die Sie oder sich selbst und andere Personen machen, im
Sinne des Datenschutzes von uns verwaltet werden und von niemandem sonst eingesehen
werden konnen.

Wenn Sie also z.B. eine subjektive Einschétzung IThres Stationsarztes vornehmen, erfihrt er
selbst nichts davon.

Angaben iiber andere Personen sollten also nicht im Sinne einer Arbeits- oder Leistungskritik
vorgenommen werden, sondern Thren reinen Gefiihlseindruck widerspiegeln.



Die Auswertung aller Daten erfolgt zudem absolut anonym, das heif3t:

A) Namentliche Informationen auf den Fragebogen werden von uns nur zur
Bearbeitung und Zuordnung von einzelnen Bogen bendtigt und danach nicht mehr
verwendet.

B) Thre personlichen Daten wie z.B. Thr Alter oder Ihre Berufsausbildung
erscheinen in der Auswertung ohne Nennung Thres Namens.

Wir sind zur Durchfiihrung unserer Untersuchung auf die Mitarbeit moglichst vieler
Patienten angewiesen und wissen um den Zeit- und Arbeitsaufwand, den wir Thnen mit
unseren Fragebdgen machen.

Um so mehr wiirden wir uns gerade iiber Thre Mitarbeit freuen, um etwas mehr tiber die
vielfdltigen Ursachen chronischer Schmerzen zu erfahren.
Ihre heutige Mitarbeit wird es uns langfristig ermdglichen, uns noch besser auf die
Bediirfnisse und Wiinsche unserer Patienten einzustellen.

Da unsere Untersuchung auch auf den Verlauf Ihrer Krankheitsgeschichte hinzielt, und um
den Erfolg der hiesigen Behandlung zu beurteilen, mochten wir Sie ca. 6 Monate nach Threm

Krankenhausaufenthalt noch einmal iiber ihre korperliche Verfassung befragen.

Dafiir werden wir Ihnen einen zweiseitigen Fragebogen mit einem Riickumschlag zusenden.

Bitte notieren Sie dafiir hier Ihre Addresse:

Name, Vomame:
Strafle, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Telefon:

Aus rechtlichen Griinden mochten wir Sie bitten, uns Ihr schriftliches Einverstindnis zur
Bearbeitung Threr Fragebdgen zu geben:

8 Einverstandniserkliarung des Patienten

,Hiermit bestdtige ich als an der oben benannten Umfrage beteiligter Patient, daB3 ich von
den Interviewern iiber deren Ziel und Durchfiihrung informiert worden bin. Mir wurde ein
vertraulicher und anonymer Umgang mit meinen Daten zugesichert und ich bin mit deren
Nutzung einverstanden.*

Ort Datum Unterschrift

Wir hoffen auf Thre freundliche Mitarbeit und bedanken und im voraus ganz herzlich fiir
Ihre Bemiihungen!



Patientenfragebogen

Datum:

Patient Name: Geburtsdatum:

Untersucher:

Behandelnder Arzt: Behandelnde KG:

Geschlecht:

(1) weiblich O (2) ménnlich O

Alter in JANIen: ....eeeeeeeereeeecerreneeereeneens

Schulabschluf3:

(1) Hauptschule

(2) Mittlere Reife

(3) Abitur

Ooonoo

(0) Kein Abschluf3

Familienstand:

(1) ledig jaOl nein O

(2) verheiratet./ in fester Partnerschaft lebend............. (153 |
(3) getrennt lebend ..........cccvvveeiieeeiiiieiee e (Seltueeeerieerereans
(5) geschieden ..........coocueeiiiiiiiniiiiieee e (s€iteccnrrearranne.
(6) VEIWILWEL ... (Seitueeeeriraiereanns
(7) wieder verheiratet ...........ccoeeeeeiierieeiiienieeeeereenne (15 | R

N~
O

Anzahl der eigenen Kinder: ...... ..................... [ ]

(0) KEINC...covreeeiieeeie e e [ ]

Anzahl der Kinder im Haushalt.... ..................... [ ]

GegenWArtiger Beruf:....... . iiiiiiiiiiiisnininninnsnninnsnnicnsnnicssnnissssnesssssesssssssssssssssssessns

A0 LS o1 o1 15 ST SR O
Il ZEItDESCRATIIZE ..eovvieeiiciieiieieet ettt beeeae e O
Rentner/ Berufsunfahigkeit .......... (13 L P )ttt e O
arbeitslos......covevveveeeiieieeieieeee, (S€iteeeuieriaiinnns ettt O

Beschwerden: .....cccceeeeeereecerenecnenes

(seit: )

Studie zur Prognose chronischer Rilckenschmerzpatienten und Arzt-Patienten-
Beziehung Ansprechpartner: Gisa Roth, Mark Foede




Patientenfragebogen
(PAT-Katamnese)



Haben sich Thre Riickenschmerzen durch die Behandlung dauerhaft gebessert?

nein, haben sich

verschlechtert gar nicht ein bilchen  einigermallen erheblich vollig
N N J n N n
Hat sich im letzten halben Jahr beruflich etwas verdndert?  []ja Inein
Konnen Sie wieder wie vor der Erkrankung arbeiten? ja "Inein
Gegenwirtiger Beruf (bitte hier €INtragen)i..cccceccccssecssercssseresssesssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Erlernter (bzw. bisheriger) Beruf (bitte hier eintragen):

voll erwerbstitig  [Inein Tjaseit: .oooeeeeneeee. (bzw.: von: ......... bis: ........... )

teilzeitbeschaftigt [Inein 17 SCIL: wevirieeeieeeeiee e et e erieeeete e e eeere e esereeeaneeen

krank geschrieben “Inein [1J@ SCIL ettt
Fehltage wegen Riickenschmerzen im letzten halben Jahr: ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiieieeee
Rentenantrag gestellt CInein Tjaam ..o, ] abgelehnt

arbeitslos "Inein I F: S | AU UPSRRRRN

Hat sich im letzten halben Jahr privat etwas Einschneidendes geindert?

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen diesem Ereignis und Ihren
Riickenschmerzen?




Funktionsfragebogen Riicken Hannover
(FFbH)



Behinderung durch die Riickenschmerzen

Wegen Threr Riickenschmerzen kann es fiir Sie schwierig geworden sein, alltdgliche
Tatigkeiten auszufiihren.

Kreuzen Sie bitte an, welche der Feststellungen in der nachfolgenden Liste fiir Sie zutrifft
oder nicht.

Ja  Ja,aber mit Nein, nur mit
Miihe fremder Hilfe
1. Konnen Sie sich strecken, um z. B. ein Buch von einem

hohen Schrank oder Regal zu holen? L] L] L]

2. Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren

Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer oder Koffer) ] ] ]
hochheben und 10 m weit tragen?

3. Konnen Sie sich von Kopf bis Full waschen und

abtrocknen? ] ] ]
4. Konnen Sie sich biicken, um einen leichten Gegenstand
(z.B. Geldstiick oder Papier) vom FuB3boden aufzuheben? ] ] ]
5. Konnen Sie sich iiber einem Waschbecken die Haare
waschen? ] ] ]
6. Konnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl
sitzen'? ] ] ]
7. Koénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen
(z.B. in einer Warteschlange)? ] ] ]
8. Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen? ] ] ]
9. Konnen Sie Striimpfe an- und ausziehen? ] ] ]
10. Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben Threm Stuhl ] ] ]
autheben?

11. Koénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen

gefiillten Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den L] L] L]
Tisch stellen?

12. Koénnen Sie 100 m schnell laufen (nicht gehen), etwa
um einen Bus noch zu erreichen? ] ] ]



Pain Disability Index
(PDI)



Beeintrichtigung durch die Riickenschmerzen

Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch Thre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen IThres
Lebens beeintrdchtigt sind. Das heifit: Wie sehr hindern Sie die Schmerzen ein normales Leben zu fiithren?
Kreuzen Sie bitte fiir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie typische Stirke der
Behinderung durch Thre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei iiberhaupt keine Behinderung,
und ein Wert von 10 gibt an, daf3 dieser Bereich durch die Schmerzen vollig beeintrachtigt ist.

1. Familifire und hiiusliche Verpflichtungen
(dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit
und Tatigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

[0] [1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbies, Sport und Freizeitaktivitdten)

[0] [1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

3. Soziale Aktivititen (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekannten, wie
z.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivititen)

[0] (1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufes sind oder unmittelbar mit dem
Beruf zu tun haben; gemeint sind auch Hausfrauen(-ménner)tétigkeiten)

[0] (1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitét des Sexuallebens)

[0] (1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitdten, die Selbstiandigkeit und Unabhdngigkeit im Alltag
ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein)

[0] (1] (2] [3] [4] [5] (6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung

7. Lebensnotwendige Titigkeiten
(dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige Tétigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

[0] [1] (2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Behinderung Behinderung



LWS-BOGEN



MEDIZINISCHE EINRICHTUNGEN DER
HEINRICH-HEINE-UNIVERSITAT DUSSELDORF
Orthopédische Klinik
Leiter: Universitédtsprofessor Dr. K.-P. Schulitz

Name:

Datum:

LWS-Bogen (Befund)

Inklinkation FBA cm

Federungsschmerz L1 [ L2 0 L300 L4 0 L50
Paravertebraler S. rechts [ links [] Beckenkamm rechts [ links [
Sacrumkanten S. rechts [J links [J Sacrummitte [

Rechts Lasegue pos | Grad Pseudo-Lasegue Grad

Links Lasegue pos | Grad Pseudo-Lasegue Grad

Rechts ASR ] TPR ] PSR Links ASRT TPR©O PSR
Paresen [ rechts [] links

Sensibilitdsstérung: rechts L[] S[]J links L[ S[J

Lyse L [J Olisthese L[] deg. Olisthese L [ /']

Osteoch./Spondyl. L [J/[] L/ L5/S1T[]

Instabilitit L /0] L/ L5/S111

Die Beschwerden des Patienten haben sich meiner Meinung nach

gebessert ‘\‘\‘\}}}}}\‘\‘\‘ verschlechtert

Diagnose:

Datum: Unterschrift:




Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
(IIP)



Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit Beziehungen zu anderen

berichtet werden. Bitte lesen Sie diese Liste durch und iiberlegen Sie, ob die einzelnen Schwierigkeiten fiir Sie

ein Problem darstellten und zwar bezogen auf irgendeine Person, die in Threm Leben eine bedeutsam Rolle

spielte. Kreuzen Sie bitte fiir jedes Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie darunter gelitten haben.
Teil 1. Die nachstehenden Aspekte konnen im Umgang mit anderen schwierig sein.

Es fallt mir schwer ...

O=nicht 1=wenig 2=mittelm:ifBig 3=ziemlich 4=sehr

1. anderen Menschen zu vertrauen 0 1 2 3 4
2. anderen gegeniiber ,,Nein“ zu sagen 0 1 2 3 4
3. mich Gruppen anzuschlieen 0 1 2 3 4
4. bestimmte Dinge fiir mich zu behalten 0 1 2 3 4
5. andere wissen zu lassen, was ich will 0 1 2 3 4
6. jemandem zu sagen, daf} er mich nicht
weiter belastigen soll 0 1 2 3 4
7. mich fremden Menschen vorzustellen 0 1 2 3 4
8. andere mit anstehenden Problemen zu
konfrontieren 0 1 2 3 4
9. mich gegeniiber jemand anderem zu
behaupten 0 1 2 3 4
10. andere wissen zu lassen, daf3 ich
wiitend bin 0 1 2 3 4
11. eine langfristige Verpflichtung gegeniiber
anderen einzugehen 0 1 2 3 4
12. jemandem gegeniiber die ,,Chef-Rolle*
einzunehmen 0 1 2 3 4
13. anderen gegeniiber aggressiv zu sein,
wenn die Lage es erfordert 0 1 2 3 4
14. mit anderen etwas zu unternechmen 0 1 2 3 4
15. anderen Menschen meine Zuneigung
Zu zeigen 0 1 2 3 4
16. mit anderen zurechtzukommen 0 1 2 3 4
17. die Ansichten eines anderen zu verstehen 0 1 2 3 4
18. meine Gefiihle anderen gegeniiber
frei heraus zu duflern 0 1 2 3
19. wenn nétig, standfest zu sein 0 1 2 3 4
20. ein Gefiihl von Liebe fiir jemanden zu
empfinden 0 1 2 3 4

21. anderen Grenzen zu setzen 0 1 2 3 4



Es fallt mir schwer ...

23.

24.

25.

26.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

37.

38.

39.

unterstiitzen

alleine zu sein

eigenen zu stellen

herauszuhalten

ich drgerlich war

in Not ist

anderer verletze

O=nicht 1=wenig 2=mittelmaBig 3=ziemlich 4=sehr
22. jemand anderen in seinen Lebenszielen zu
0 1 2 3
mich anderen nahe zu fiihlen 0 1 2 3
mich wirklich um die Probleme anderer zu kiimmern 0 1 2 3
mich mit jemand anderem zu streiten 0 1 2 3
0 1 2 3
27. jemandem ein Geschenk zu machen 0 1 2 3
mir auch gegeniiber den Menschen Arger
zu gestatten, die ich mag 0 1 2 3
die Bediirfnisse eines anderen iiber meine
0 1 2 3
mich aus den Angelegenheiten anderer
0 1 2 3
Anweisungen von Personen entgegenzunehmen,
die mir vorgesetzt sind 0 1 2 3
mich iiber das Gliick eines anderen
Menschen zu freuen 0 1 2 3
andere zu bitten, mit mir etwas zu unternehmen 0 1 2 3
mich iiber andere zu drgern 0 1 2 3
mich zu 6ffnen und meine Gefiihle
jemand anderem mitzuteilen 0 1 2 3
36. jemand anderem zu verzeihen, nachdem
0 1 2 3
mein eigenes Wohlergehen nicht aus
dem Auge zu verlieren, wenn jemand anderes
0 1 2 3
fest und bestimmt zu bleiben, ohne mich
darum zu kiilmmern, ob ich die Gefiihle
0 1 2 3
selbstbewul}t zu sein, wenn ich mit
anderen zusammen bin 0 1 2 3

~ b b B~ B~ B



Teil II. Die nachstehenden Aspekte kann man im Ubermaf tun.

O=nicht 1=wenig 2=mittelmiBig 3=ziemlich 4=sehr
40. Ich streite mich zuviel mit anderen 0 1 2
41. Ich fiihle mich zu sehr fiir die Losung der Probleme anderer verantwortlich 0 1 2
42. Ich lasse mich zu leicht von anderen iiberreden 0 1 2
43. Ich 6ffne mich anderen zu sehr 0 1 2
44. Ich bin zu unabhingig 0 1 2
45. Ich bin gegeniiber anderen zu aggressiv 0 1 2
46. Ich bemiihe mich zu sehr, anderen zu gefallen 0 1 2
47. Ich spiele zu oft den Clown 0 1 2
48. Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden 0 1 2
49. Ich vertraue anderen zu leicht 0 1 2
50. Ich bin zu sehr darauf aus, andere zu kontrollieren 0 1 2
51. Ich stelle zu oft die Bediirfnisse anderer {iber meine eigenen 0 1 2
52. Ich versuche zu sehr, andere zu verdndern 0 1 2
53. Ich bin zu leichtglaubig , 0 1 2
54. Ich bin anderen gegeniiber zu grofziigig 0 1 2
55. Ich habe vor anderen zuviel Angst 0 I 2
56. Ich bin anderen gegeniiber zu mif3trauisch 0 1 2
57. Ich beeinflusse andere zu sehr, um zu bekommen, was ich, will 0 1 2
58. Ich erzédhle anderen zu oft personliche Dinge 0 1 2
59. Ich streite zu oft mit anderen 0 1 2
60. Ich halte mir andere zu sehr auf Distanz 0 1 2
61. Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnutzen 0 1 2
62. Ich bin vor anderen Menschen zu verlegen 0 1 2
63. Die Not eines anderen Menschen beriihrt mich zu sehr 0 1 2

64. Ich mochte mich zu sehr an anderen riachen 0 1 2



Impact Message Inventory
(IMI)



*  Mit dem folgenden Fragebogen wollen wir mehr iiber Ihre Beziehung zu Threm behandelnden Arzt
auf dieser Station erfahren. Wie wirkt Thr Arzt auf Sie und was fiir Empfindungen 16st er aus?
deshalb befragen wir Sie auch liber Empfindungen, die sie bei sich selbst feststellen, wenn Sie mit
Threm Arzt sprechen oder von ihm behandelt werden.

* Bei diesen Fragen gibt es keine ,,guten oder ,,schlechten* Antworten, weil hier nur Thre

Meinung zdhlt. Es geht nicht um ,,wahr* oder ,falsch® oder darum, was andere von
Ihnen erwarten.

* Versuchen Sie bitte, alle Fragen zutreffend und so offen wie moéglich zu beantworten. Es liegt uns
etwas daran, zu erfahren, was Sie wirklich denken und fiihlen.

* Bitte lassen Sie sich nicht dadurch irritieren, daf sich Fragen gelegentlich &hnlich anhdren oder zu
Wiederholen scheinen. Lesen Sie jede Frage durch und beantworten Sie die Frage bitte sorgfiltig,
auch wenn Ihnen zum Ende hin das Weitermachen nicht mehr ganz leicht fallen sollte.

* In diesem Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen zu Gefiihlen, Vorstellungen und
Bediirfnissen, welche Thr Arzt mdglicherweise bei Thnen ausldst. Jede dieser Feststellungen, kann
nun fiir Thren Arzt mehr oder weniger zutreffen.

* Neben jeder Feststellung finden Sie vier verschiedene Antwortmdglichkeiten, damit Sie angeben
konnen, wie sehr Sie der Feststellung zustimmen oder ob Sie sie verneinen.

*  Streichen Sie jeweils nur eins der vier Felder an.

EIN BEISPIEL:
Wenn ich mit ........c.ccocenenee zusammen bin, fiihle ich mich gut unterhalten.

* Stellen Sie sich nun vor, Sie seien jetzt gerade mit Ihrem Arzt zusammen (z.B. im Gespréich) und
entscheiden Sie danach, in welchem Mafle die Feststellung stimmt:
vy eeeeeennnne fiihle mich gut unterhalten®.

Vielleicht entscheiden Sie: ,,Diese Feststellung stimmt gar nicht. In diesem Fall fiillen Sie den
Fragebogen folgendermafen aus: Wenn ich mit meinem Arzt zusammen bin...

stimmt stimmt stimmt
gar- ein ziemlich
nicht bilchen

fithle ich mit gut unterhalten. O O

*  Es kann vorkommen, daB} ihr Arzt nicht immer gleich auf Sie wirkt. In solchen Féllen entscheiden
Sie sich fiir jene Antwort, die am ehesten ihrem allgemeinen Eindruck von ihrem Arzt entspricht.

Wir danken Thnen im Voraus fur Ihre Zusammenarbeit.

Wenn ich mit .......cccceeeenenne zusammen bin ...
stimmt stimmt stimmt
gar- ein ziemlich
nicht biichen
1. fithle ich mich von ihm/ ihr herumkommandiert. O O O
2. habe ich das Gefiihl, ich sei ihm/ ihr fremd. O O O
3. habe ich das Gefiihl, ich sei ihm/ ihr Uberlegen. O O O
4. habe ich das Gefiihl, ich sei ihm/ ihr wichtig. O O O
5. habe ich das Gefiihl, daB er/sie sich gerne mit mir unterhdlt. O O O

stimmt
ganz
genau

O

stimmt
ganz
genau

O

O Oo o o



Bitte umblittern ... =

Wenn ich mit........occoeiieiiiniiniiiieeeee zusammen bin ...

stimmt stimmt stimmt stimmt

gar- ein ziemlich ganz

nicht biBchen genau
6. habe ich das Gefiihl, daB er/ sie nicht an O O O O

mir als Person interessiert ist.
7. habe ich das Gefiihl, ich st6re ihn/ sie. O O O O
8. fiihle ich mich fiir ihn/sie verantwortlich. O O O O
9. fiihle ich mich von ihm/ihr geschétzt. O O O O
10.  habe ich das Gefiihl, dafl um ihn/sie herum immer Betrieb ist. O O O O
11.  habe ich das Gefiihl, daf} er/ sie etwas gegen mich hat. O O O O
12.  habe ich das Gefiihl, da3 ihm/ihr unbehaglich zumute ist. O O O O
13.  habe ich das Gefiihl, da3 er/ sie mich braucht. O O O O
14.  fiihle ich mich von ihm/ihr freundlich behandelt. O O O O
15. habe ich das Gefiihl, daB} er/ sie oft zu einem Spaf} aufgelegt ist. O O O O
16.  geht er/sie mir auf die Nerven. O O O O
17.  empfinde ich die Situation seinetwegen/ihretwegen als peinlich. O O O O
18.  habe ich das Gefiihl, dal3 er/ sie lieber nachgibt, als O O O O
seinen/ihren eigenen Standpunkt zu verteidigen.

19.  habe ich das Gefiihl, dal} er/ sie mich gut mag. O O O O
20. fiihle ich mich bevormundet. O O O O
21.  spiire ich bei mir eine Abwehrhaltung. O O O O
22.  habe ich das Gefiihl, er/ sie vermeide ndheren Kontakt. O O O O
23.  vermittelt er/sie mir das Gefiihl, ich sei stirker als er/sie. O O O O
24.  habe ich das Gefiihl, daf3 ich ihm/ihr willkommen bin. O O O O
25.  habe ich das Bediirfnis, ihm/ihr zu sagen, dal ich mich in O O O O

seiner/ihrer Gesellschaft wohlfiihle.

Bitte umblattern ...=>»



Wenn ich mit zusammen bin ...

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

habe ich das Gefiihl, daB3 er/ sie iiber mich hinwegredet.
fiihle ich mich unbehaglich.

empfinde ich so etwas Ahnliches wie:
,,Das sollte er/ sie selber machen!*

habe ich das Gefiihl, er/ sie bewundert mich.
fithle ich mich von ihnm/ ihr gut aufgenommen.

habe ich Lust, ihm/ ihr zu sagen, er/ sie solle doch auch

einmal jemand anderen eine Entscheidung treffen lassen.

habe ich das Gefiihl, ich sollte in seine/ihrer Gegenwart
nichts sagen, was ihn/ sie mi3trauisch machen konnte.

vermittelt er/ sie mir das Gefiihl, ich solle behutsam
mit ihm/ihr umgehen.

winsche ich mir manchmal, er/ sie wire
etwas weniger autorititsglaubig.

habe ich das Gefiihl, da3 ich auf seine/ihre Unterstiitzung

zdhlen konnte.

habe ich das Gefiihl, man sollte ihm/ihr sagen, daf}
er/ sie auch nicht mehr kann als andere.

habe ich das Gefiihl, ich trete ihm/ihr zu nahe.

habe ich das Gefiihl, ich sollte ihm/ihr anraten,
fur sich selbst einzustehen.

habe ich das Gefiihl, man kénne mit thm/ihr
gemeinsam etwas anpacken.

habe ich das Gef iihl, man konne ihn/sie jederzeit,
auch ohne Anmeldung, besuchen.

habe ich das Bediirfnis, mich von ithm/ihr fernzuhalten.

habe ich das Gefiihl, man sollte es vermeiden,
ihn/sie in Verlegenheit zu bringen.

habe ich das Gefiihl, man konnte ihn/ sie beschimpfen,
ohne dal} er/ sie sich wehren wiirde.

stimmt stimmt stimmt
gar- ein ziemlich
nicht biflichen

O O

O O

O O

O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

Bitte umblittern ...=»

stimmt
ganz
genau

O

O



Wenn ich mit.....ccoevvveeeiiiieiiiiieeeeeeeeeeen, zusammen bin ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
gar- ein ziemlich ganz
nicht biBchen genau
44.  habe ich das Gefiihl, daB} er/ sie mich, wenn nétig, unterstiitzt. O O O O
45. mochte ich ihm/ihr gern sagen, daf3 er/ sie unausstehlich ist. O O O O
46. habe ich das Bediirfnis, von ihm/ihr wegzugehen. O O O O
47. habe ich das Gefiihl, ich sollte etwas tun, um ihm/ihr O O O O
seine/ihre Befangenheit zu nehmen.
48.  wiirde ich ihn/ sie gerne dazu bringen, O O O O
sich selber etwas positiver zu sehen.
49.  habe ich das Gefiihl, man konne ohne weiteres O O O O
mit, einem Anliegen zu ihm/Ihr kommen.
50. habe ich das Gefiihl, ich sollte ihn/sie nicht ernstnehmen. O O O O
51.  habe ich das Gefiihl, ich sollte ihm/ihr sagen, O O O O
daB3 er/ sie oft ziemlich riicksichtslos ist.
52.  habe ich das Gefiihl, man sollte ihn/sie manchmal O O O O
aus der Reserve locken.
53.  mochte Ich ihm/ihr sagen, er/ sie miisse mir gegeniiber O O O O
nicht so dngstlich sein.
54.  habe ich das Gefiihl, ich konnte ihn/ sie O O O O
jederzeit um Mithilfe bitten.
55. mochte ich wissen, warum er/ sie immer mit anderen O O O O
Leuten zusammen sein mul.
56. bewirkt er/ sie bei mir, daB3 ich mich schiitzen mochte O O O O
57.  vermittelt er/ sie mir das Gefiihl, O O O O
ich sollte ihn/ sie in Ruhe lassen.
58.  habe ich das Gefiihl, ich sollte ihm/ihr behutsam O O O O
dabei helfen, allméhlich die Verantwortung
fiir eigene Entscheidungen zu iibernehmen.
59. mochte ich horen was er/ sie an mir nicht mag. O O O O
60. habe ich das Gefiihl, man muf} ihn/ sie einfach gern haben. O a O O

Bitte umblittern ...=>»



Wenn ich mit zusammen bin ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
gar- ein ziemlich ganz
nicht biBchen genau
61. er/ sie im Mittelpunkt stehen will. O O O O
62. er/ sie lieber nicht mit mir zu tun haben will. O O O O
63. er/ sie sich am liebsten in den Hintergrund zuriick zieht, O O O O
sobald ein Konflikt entsteht.
64. er/sie mich gern viel fragen mochte, weil sie denkt, O O O O
ich wisse mehr als sie.
65. er/ sie freundlich und tatkriftig mithilft, wo es notig ist. O O O O
66. er/ sie von mir wiinscht, ich solle zu ihm/ihr aufsehen O O O O
und sie bewundern.
67. er/ sie lieber allein sein mochte. O a O O
68. er/sie denkt, sie er/sei unfahig, O O O O
aus eigener Kraft etwas zu tun.
69. er/ sie Zeit fiir mich hat, wenn ich es brauche. O O O O
70.  es ihm/ihr wichtig ist, dal méglichst viele Menschen O O O O
ihn/ sie gern haben.
71.  er/ sie denkt, jeder Mensch miisse fiir sich selbst schauen. O O O O
72.  er/ sie unsicher wird, wenn man ihm/ihr bei der Arbeit zusieht. O O O O
73.  er/ sie sich manchmal unnétigerweise entschuldigt. O O O O
74.  er/ sie hilfsbereit ist. O O O O
75.  er/ sie sich durch besonderen Charme auszeichnen méochte. O O O O
76. er/ sie Uiber Irgend etwas erbittert ist. O O O O
77.  er/ sie in meiner Gegenwart nervos ist. O O O O
78.  er/sie ,,ja“ sagen wiirde zu allem, was ich je téte. O O O O
79.  er/ sie mir vertraut. O O O O

Bitte umblittern ...=»



Wenn ich mit.....ccoevvveeeiiiieiiiiieeeeeeeeeeen, zusammen bin ...

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

er/ sie denkt, andere Leute finden ihn/ sie
interessant und geistreich.

er/ sie Situationen danach beurteilt, was er/sie dabei
fiir sich herausholen kann.

er/ sie lieber in Ruhe gelassen wiirde.

er/sie mich als liberlegen ansieht.

er/ sie ein echtes Interesse an mir hat.

er/ sie nicht gern allein ist.

er/ sie glaubt, er/ sie habe immer alles unter Kontrolle.
er/ sie gegeniiber den meisten Menschen mil3trauisch ist.
er/ sie sich minderwertig vorkommt.

er/ sie meint, ich wisse auf fast alle Fragen eine Antwort.

er/ sie es genielt, mit anderen Menschen zusammen zu sein.

stimmt stimmt
gar- ein
nicht biichen
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

Kontrollieren Sie bitte, ob Sie alle Feststellungen beurteilt haben.

stimmt
ziemlich

O

O

O O O o o o o o O

O

O

O O O o o o o o O

stimmt
ganz
genau



Positive und Negative Affekte Skala
(PANAS)



Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Wortern, die unterschiedliche Gefiihle und
Empfindungen beschreiben. Lesen Sie jedes Wort und tragen Sie dann in die Skala neben
jedem Wort die Intensitit ein. Sie haben die Moglichkeit zwischen fiinf Abstufungen zu
wihlen:

1. ganz wenig oder gar nicht 2. ein bilchen 3. einigermallen 4. erheblich 5. dulerst

Geben Sie bitte an, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

ganz wenig ein bilchen einiger-  erheblich duBerst
oder malen
gar nicht
aktiv O O O O O
bekiimmert O | O O O
interessiert O O O O O
freudig erregt O O O O O
verdrgert O O O O O
stark O O O O O
schuldig O O O O O
erschrocken O O O O O
feindselig O O O O O
angeregt O O O O O
stolz O O O O O
gereizt O O O O O
begeistert O O O O O
beschamt O O O O |
wach O O O O O
nervos O O O O |
entschlossen O O O O O
aufmerksam O O O O |
durcheinander O O O O O
angstlich O O O O O




Dieser Fragebogen entspricht dem der vorherigen Seite. Sie haben wieder die Moglichkeit
zwischen finf Abstufungen zu wihlen.

Geben Sie nun aber bitte an, wie Sie sich im Moment des Kontaktes zu
Ihrem Arzt fiihlen:

1. ganz wenig oder gar nicht 2. ein bilchen 3. einigermallen 4. erheblich 5. duBBerst

aktiv O O O O O
bekiimmert O O O O O
interessiert O O O O O
freudig erregt O O O O O
verdrgert O O O O O
stark - O O O O O
schuldig O O O O O
erschrocken O O O O O
feindselig O O O O O
angeregt O O O O O
stolz O O O O O
gereizt O O O O O
begeistert O O O O O
beschamt O O O O O
wach O O O O O
nervos O O O O O
entschlossen -0 O O O O
aufmerksam O O O O O
durcheinander ~  ------ O O O O O
angstlich -0 O O O O



Beziehungsrating



FRAGEBOGEN ZUR ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

Patientencode: Datum:

Arzt:

Wir moéchten von Thnen erfahren, wie Sie die Untersuchung bei uns erlebt haben, ob und wie Sie mit der
Situation im Untersuchungsgespréch zufrieden waren.

Bitte markieren Sie die Linie auf oder zwischen den Extrempunkten mit einem deutlichen Kreuz, da wo es
Threm Eindruck am ehesten entspricht. Antworten Sie bitte moglichst freimiitig und spontan. Keiner der Arzte
erfahrt etwas von Ihren Angaben.

Vielen Dank!
Mein erster Gefiihlseindruck vom Arzt war
sehr unangenehm ‘ ! ‘ ! ‘ ! ‘ | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ sehr angenehm
Ich fiihlte mich dem Arzt
sehr nahe ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ sehr fern
Ich war wahrend des Kontaktes zu ihm gefiihlsméBig selber
sehr betroffen ‘ ! ‘ ! ‘ ! ‘ | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ sehr unbeteiligt
Der Arzt wirkte auf mich kompetent, er hat mein Grundproblem verstanden.
iiberhaupt nicht ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ vollkommen
Ich fiihlte mich bei dem Arzt gut aufgehoben und konnte offen sprechen.
iiberhaupt nicht ‘ ! ‘ ! ‘ ! ‘ | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ vollkommen
Ich glaube, ich werde seine Therapieempfehlung umsetzen
auf gar keinen Fall ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ mit Sicherheit

Meine Beschwerden und Probleme entwickeln sich in Zukunft

extrem ungiinstig ‘ ! ‘ ! ‘ ! ‘ | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ ausgezeichnet




PATIENTENFRAGEBOGEN ZUR BEZIEHUNG ZUR KRANKENGYMNASTIN

Patientencode: Datum:

KG:

Bitte markieren Sie die Linie auf oder zwischen den Extrempunkten mit einem deutlichen Kreuz, da
wo es Threm Eindruck am ehesten entspricht. Antworten Sie bitte mdglichst freimiitig und spontan.
Ihre Angaben werden anonym und extern ausgewertet.

Vielen Dank!
Mein erster Gefiihlseindruck von der Krankengymnastin war
sehr unangenehm ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ sehr angenehm
Ich fiihlte mich der Krankengymnastin
sehr nahe ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ sehr fern
Ich war wahrend des Kontaktes zu ihr gefiihlsméBig selber
sehr betroffen ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ sehr unbeteiligt

Die Krankengymnastin wirkte auf mich kompetent, sie hat mein Grundproblem verstanden.

tiberhaupt nicht ‘ \ ‘ \ ‘ \ } | } | } | } | } \ ‘ \ ‘ \‘ vollkommen

Ich fiihlte mich bei der Krankengymnastin gut aufgehoben und konnte offen sprechen.
vollkommen

iiberhaupt nicht

Ich glaube, ich werde ihre Therapieempfehlung umsetzen

aufgarkeinenFall‘ \ ‘ \ ‘ \ } ! } ! } ! } ! } \ ‘ \ ‘ \ ‘ mit Sicherheit

Meine Beschwerden und Probleme entwickeln sich in Zukunft
extrem ungiinstig ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ ausgezeichnet




Gegeniibertragungsrating



GEGENUBERTRAGUNGSRATING

Patientencode: Datum:

Arzt: KG:

Auf den folgenden Visuellen Analogskalen werden Sie um eine Einschitzung Ihres
Gegeniibertragungserlebens, den oben genannten Patienten betreffend, gebeten. Bitte machen Sie Ihre
Ankreuzung auf der Skala jeweils so, wie es Threm Eindruck entsprach. Thre Angaben werden anonym und

extern ausgewertet.

Vielen Dank!
Mein erster Gefiihlseindruck vom Patienten war
sehr unangenehm ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ sehr angenehm
Ich fiihlte mich dem Patienten
sehr nahe ‘ ! ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ sehr fern
Ich war wihrend des Kontaktes gefiihlsméBig selber
sehr betroffen ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ sehr unbeteiligt
Der Pat. hat mir seine grundlegenden Probleme klarmachen kénnen
tiberhaupt nicht ‘ \ ‘ \ ‘ L B e B o e R ‘ \ ‘ \ ‘ vollkommen
Ich fiihlte mich frei, dem Pat. die fiir ihn wichtigen Dinge offen darzulegen
iiberhaupt nicht ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ vollkommen
Ich glaube, der Patient wird meine Therapieempfehlung umsetzen
auf gar keinen Fall ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ mit Sicherheit
Die Verlaufsprognose des Patienten ist meiner Meinung nach
extrem ungiinstig ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | } | } | } | } | ‘ | ‘ | ‘ ausgezeichnet

Ich glaube, daf3 die Beschwerden des Patienten seelisch bedingt sind
tiberhaupt nicht ‘ ! ‘ ! ‘ ! } | } | } | } | } ! ‘ ! ‘ ! ‘ sehr stark




Anschreiben



HEINRICH HEINE

UNIVERSITAT

DUSSELDORE
MEDIZINISCHE EINRICHTUNGEN

Orthopéadische Klinik
Direktor: Universitatsprofessor Dr. K.-P. Schulitz

Orthopadische Klinik , Postfach 10 10 07, D-40001 Disseldorf

<Anrede>

<Vorname Name> Anmeldung: & (0211) 811-7965

<Adresse> Zentrale: @& (0211) 81 -00
Fax: (0211) 811-6281

<PLZ Wohnort>

September 1998
Sehr geehrte (r) Patient (in),

im <Monat> 1997 wurden Sie in der Orthopéddischen Klinik stationdr behandelt. Sie hatten
sich bereit erklért, an unserer Studie zu ,,Chronischen Riickenschmerzen® teilzunehmen. An
dieser Stelle mochten wir uns noch einmal herzlich fiir Ihre Mitarbeit und das Ausfiillen der
Fragebogen bedanken.

Wie wir Thnen bereits damals angekiindigt hatten, findet im Rahmen der Studie eine
Nachuntersuchung statt. Diese Nachuntersuchung ist ein fundamentaler Bestandteil der
Studie, mit der der Verlauf chronischer Riickenschmerzen dokumentiert wird und aus den
Erfahrungen der Patienten bessere Vorgehensweisen entwickelt werden sollen. Ohne die
Daten der nun geplanten Nachuntersuchung ist das nicht moglich. Aus diesem Grund sind wir
auf [hre Mitarbeit und Bereitschaft angewiesen.

In den néchsten Tagen werden wir mit Thnen telefonisch Kontakt aufnehmen, um mit Thnen
einen Termin zur Nachuntersuchung abzusprechen. Fiir weitere Fragen stehen wir Thnen

gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen Griiflen

Prof. Dr. K.-P. Schulitz
(Direktor der Orthopadischen Klinik)

Prof. Dr. M. Franz
(Stellv. Leiter des Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)

Hausanschrift: Moorenstr. 5, D-40225 Dusseldorf, Telefax: (0211)811-62 81. Offentl. Verkehrsmittel StraRenbahnlinien 701, 706, 707, 711, 713. Buslinien:735, 780, 782, 785, 827, 835, 846
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