Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Titel der Arbeit
Empathie fur Schmerz bei Migranepatientinnen und

gesunden Personen

Verfasserin

Nicole Obereder

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, im April 2010

Studienkennzahl: 298
Studienrichtung: Psychologie

Betreuer: Univ.-Ass. Mag. Dr. Reinhold Jagsch, Mag. Dorothea Kénig






Danksagung

An dieser Stelle moéchte ich mich besonders bei Herrn Univ.-Ass. Mag. Dr.
Reinhold Jagsch flr die ausgezeichnete Betreuung meiner Diplomarbeit
bedanken. In seinem begleitenden Seminar wurde mir viel forderliches Wissen
uber das wissenschaftliche Arbeiten fir meine Diplomarbeit vermittelt, und es war

immer die Gelegenheit gegeben, offene Fragen zu diskutieren und zu klaren.

Ganz besonders bedanken mochte ich mich auch bei Frau Mag. Dorothea Konig
fur ihre durchgehende Unterstitzung und Betreuung bei der Durchfuhrung des

Projekts.

Ich moéchte mich auch bei Dr. Claus Lamm fur das zur Verflgung gestellte
Videomaterial und bei der Selbsthilfegruppe ,Kopfweh® Wien fiur ihre freundliche
Kooperation bedanken.

Vielen Dank meiner Familie, die immer gro3es Interesse an meinem Studium
zeigte und mich so weit wie moglich unterstutzte. Bei meiner Schwester Cornelia
mochte ich mich fir das kritische Korrekturlesen meiner Diplomarbeit und fir ihre

hilfreichen Anmerkungen bedanken.

Lieben Dank auch meinem Freund Markus fur seine moralische und emotionale
Unterstitzung und meinen Freundinnen, die mir bei Recherchen und

Diskussionen mit wertvollen Beitragen und ihrem Rat zur Seite standen.

Meinem Cousin Alexander danke ich fur die technische Unterstlitzung bei der

Lésung von Problemen mit dem Computer.






INHALTSVERZEICHNIS

| THEORETISCHER TEIL....c.iuieiiiiiin s 11
1. EINLEITUNG . e 13
2. MIGRANE. ... ..ottt 15

2.1 Definition und Klassifikation............cooooeiiiiie i 15

2.2 EpIdemiolOgie. .....coviii i, e 16
2.3 Klinische SymptomatiK.............oooiiiiii 17
2.3.1 Prodromalphase. ........ooiiiiiii e 17
2.3.2 AUMAPNAS. .. e 17
2.3.3 Kopfschmerzphase...........coooiiiiiiii e 18
2.3.4 Postdromalphase (Erholungsphase)...........c.coooiiiiiiiiiinne . 19
2.4 AuslOsefakioren. ... ... s 19
2.5 Pathophysiologie der Migrane.............oooiiiiiiiii e 20
2.5.1 Genetische Disposition............cooiiiiiiii e, 20
2.5.2 Vaskulare Theorie. ........coiiiiii e 21
2.5.3 Neuronale Theorie........o.oiuiii e 21
2.5.4 Kortikale Ubererregbarkeit.................ccccovueeiiiiiiiiieiiiiieeiiieeee, 22
2.5.5 Pathogenetische Rolle von Personlichkeitseigenschaften.............. 22

2.6 DIagnoStiK. . ... e 23
2.7 Therapeutische Interventionen.............cooiiiiiii i e e 23
2.7.1 Nichtmedikamentdse Mallnahmen................ccoiiiiiiiiiiiiinns e 24
2.7.2 Medikamentdse Therapien..........cocoiiiiiiiiiii e 24
2.7.1.1 Therapie der Attacke.............cooeeiiiiii i e, 24

2.7.1.2 Migrédneprophylaxe................ccoeeeieiiiieiiiiiiiiiiieiiian e 25

2.7.2 Psychologische Behandlung von Migrane................ccoceiiiiiiinn o 25

3. EMPATHIE. ... e 29
3.1 Definitionen von Empathie...............cooii 29

3.1.1 Projektion in die Situation..................oo 29



3.1.2 Wissen Uber den inneren Zustand................ccooiiiiiiiiiiiiin e
3.1.3 Einnahme der Korperhaltung oder Ubereinstimmung mit den
neuronalen Reaktionen.............oooiiiii i,
3.1.4 Empfindung des gleichen Geflhls..............c.ooiiiin o
3.1.5 Einnahme der Fremd- bzw. der Selbstperspektive......................
3.1.6 Empathische Reaktionen..............c.ooi i

3.2 Hoffman’s Entwicklungstheorie der Empathie.....................c.ooi
3.2.1 Formen der empathischen Erregung.............cocooiiiiiiiiiiiiiinn o
3.2.2 Entwicklung der Empathie.............ccooiiiiii e,

3.3 Die Komponenten von Empathie.............ccooiiiiiiiii e,
3.3.1 Kognitive Komponente von Empathie......................oon

3.3.2 Affektive Komponente....... ..o

3.4 Das organisatorische Modell von Davis............cccoooiiiiiiiiiiiiiie e,
3.4.1 VorbedinQUNGEN. ......oiniiiie e
B4, 2 PrOZESS .. ittt e,
3.4.3 Intrapersonelle Auswirkungen..............coooiiiiiiiiiiiiii e

3.4.4 Interpersonelle Auswirkungen.............ooiiiiiiiiiiii e e

3.5 Ursprung individueller Unterschiede in der Empathie....................... ...
3.5.1 Genetische Faktoren............ccooiiiiiii i,

3.5.2 UmwelteinflisSe. ...,

3.6 Sozial-kognitive neurowissenschaftliche Perspektive von Empathie.......

3.6.1 Affektives Teilen des emotionalen Zustandes............................
3.6.1.1 Emotionale Ansteckung durch motorische

Nachahmung.............coooiiiii e

3.6.1.2 Wahrnehmungs-Handlungs-Mechanismus......................

3.6.1.3 Einfluss von Ahnlichkeit, Vertrautheit und vergangenen

Erfahrungen...............oeoneiniiiii e,

3.6.1.4 SpiegelneuUIONE...........c.c.oueeei ettt e
3.6.1.5 Funktionen neuronaler Reprasentationen........................

3.6.2 Das Bewusstsein fur sich selbst und fur andere...........................
3.6.3 Perspektivenlibernahme.............oooiiiiiiiii i

3.6.4 Modulation der empathischen Reaktionen.............................. ...



3.7 Empathie flr SChmerz............ooo i 54
3.7.1 Komplexitat von Schmerz..............oooiiiii . 54

3.7.2 Auswirkungen und Einschrankungen akkurater Empathie fur

SCRMIEIZ. .o 54

3.7.3 Kapazitat schmerzbezogener Empathie bei Erwachsenen......... .... 57

3.7.4 Modell fur Empathie in Zusammenhang mit Schmerz............... .... 58
3.7.4.1 Merkmale der Person mit Schmerzen........................ .... 59

3.7.4.2 Merkmale des Beobachters.................ccccovviieiiiiiininnann, 60

3.7.4.3 BeziehungSfaktoren................ccoeiuiieiiiiiiiiieiae e, 62
IHEMPIRISCHER TEIL.......eo s s s e e 63
4. EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG. ..ot ee e 65
B, METHODIK. ..o e e 67
5.1 Untersuchungsinstrumente.......... ... 67
5.1.1 Probandlnnen-Fragebogen..............cii 67

5.1.2 Patientlnnen-Fragebogen.............coooiii i 67

5.1.3 Saarbricker Personlichkeitsfragebogen (SPF)............c.ooiiiin i, 68

5.1.4 ViIidEOCHPS. .. neee e 70
5.1.4.1 Entwicklung der VideoclipS. .............cooiiiiiiiiiiiiiiiis e 70

5.1.4.2 Instruktion zur Vorgabe der Videoclips....................... ... 71

5.1.4.3 Vorgabe der VideocClipS..........c.ccoeeiiiiieiiiiiiiiiiiinan o, 72

5.1.5 Beurteilung der Schmerzreaktion................coooiiii s 73
5.1.5.1 Beurteilung der Schmerzintensitat............................. ... 73

5.1.5.2 Beurteilung der unangenehmen Gefiihle......................... 73

5.1.6 Erfassung der empathischen Reaktionen............................... ... 74

5.2 UntersuchungsdurchfUNrung............cooiiiiiiii e s 76
5.3 StChProbe. ... 78
5.4 Untersuchungsdesign. ... ..o e 79

5.5 Fragestellungen und Hypothesen................ooiii i e, 79



5.5.1 Selbstbeurteilung der Empathie (Erfassung anhand des SPF)........ 79
5.5.2 Beurteilung der Schmerzreaktion.................coooiiii 79
5.5.3 Empathische Reaktionen.............coooiiiiii 82
5.5.4 Zusammenhang zwischen den Skalen des SPF und der
Beurteilung der Schmerzreaktion................ooiiiiiiiiiii 84
5.5.5 Zusammenhang zwischen den Skalen des SPF und den
empathischen Reaktionen...............cooiii e 86

5.5.6 Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion

und den empathischen Reaktionen..................ccin. 87

5.6 Statistische Auswertungsverfahren.................ccooiiiiiii 88

6. ERGEBNISDARSTELLUNG. ..o 91

6.1 Stichprobenbeschreibung......... ..o 91

6.1.1 Soziodemographische Stichprobenbeschreibung..................... .... 91

6.1.2 Migranespezifische Stichprobenbeschreibung............................. 93

6.1.3 Allgemein krankheitsbezogene Stichprobenbeschreibung........... .. 94

6.2 Ergebnisse hinsichtlich der Selbstbeurteilung der Empathie................... 95
6.2.1 Unterschiede in der Selbstbeurteilung der Empathie zwischen

den Migranepatienten und den gesunden Personen................ .... 95

6.3 Ergebnisse hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion................. 97

6.3.1 Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion

bei den Migranepatienten.............c.ooiiiii 97
6.3.2 Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion

bei den gesunden Personen.............cooiiiiiiiiiii i e, 99
6.3.3 Unterschiede hinsichtlich der Art der Perspektiveniubernahme........99
6.3.4 Unterschiede der Migranepatienten zu den gesunden Personen

hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion....................... 101
6.3.5 Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und der Perspektive

hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion....................... 101

6.4 Ergebnisse hinsichtlich der empathischen Reaktionen.................... ... 102
6.4.1 Unterschiede hinsichtlich der empathischen Reaktionen bei

den Migranepatienten. ... 102



6.4.2 Unterschiede hinsichtlich der empathischen Reaktionen bei

den gesunden Personen..........cooviiiiiiiiii i e 103
6.4.3 Unterschiede hinsichtlich der Art der Perspektivenubernahme...... 104
6.4.4 Unterschiede der Migranepatienten zu den gesunden

Personen hinsichtlich der empathischen Reaktionen.............. ... 105
6.4.5 Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und der Perspektive

hinsichtlich der empathischen Reaktionen............................... 106

6.5 Zusammenhang zwischen dem SPF und der Beurteilung der

SCMEIZIEaKtION. .. oo 106

6.6 Zusammenhang zwischen dem SPF und den empathischen
ReaKtionen. ... . ..o 107

6.7 Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und
den empathischen Reaktionen...............ooo 107

6.7.1 Zusammenhang bei den Migranepatienten in der

Fremdperspektive..........cooiiiiiiiii e, 108
6.7.2 Zusammenhang bei den Migranepatienten in der
Selbstperspektive. ... ..o 108
6.7.3 Zusammenhang bei den gesunden Personen in der
Fremdperspektive. ... ..o, 109
6.7.4 Zusammenhang bei den gesunden Personen in der
Selbstperspektive. ... ..o 109
7. DISKUSSION. ..o e e e aees 111
8. ZUSAMMENFASSUNG. ... 121
0. AB ST RA C T ..t 125
10. LITERATURVERZEICHNIS. ... e e 127

11. ABBILDUNGSVERZEICHNIS.......o e 137



12. TABELLENVERZEICHNIS. ... ...

ANHANG. ... e
UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE

CURRICULUM VITAE






12



1. EINLEITUNG

Schon seit Jahren beschaftigen sich verschiedene Forschungsbereiche der
Psychologie mit dem Konstrukt Empathie. Unter Empathie wird die Fahigkeit
verstanden, Uber kognitive und affektive Prozesse die Geflihle, Gedanken und
Motive einer anderen Person nachempfinden bzw. verstehen und darauf
angemessen reagieren zu kénnen. Empathie ist ein wichtiger Bestandteil sozialer
Beziehungen und Interaktionen (Davis, 1996; Decety & Lamm, 2006; Ickes, 1997).

Bis jetzt sind die Auswirkungen von Schmerzen einer anderen Person auf das
personliche Erleben des Beobachters noch wenig erforscht. Andere Personen mit
Schmerzen zu sehen, kann eine Reihe unterschiedlicher Reaktionen auslosen,
angefangen von Ignorieren bis hin zum Empfinden von Distress, Mitgefuhl oder zu
Bemulhungen, der anderen Person zu helfen (Goubert et al., 2005). Insbesondere
ist die Frage, wie sich personliche chronische Schmerzen auf Empathie fur andere
Personen, die Schmerz erleben, auswirken, bislang noch nicht geklart. Deswegen
soll in der vorliegenden Arbeit die Fahigkeit fir Empathie in Zusammenhang mit

Schmerz bei Migranepatienten und gesunden Personen untersucht werden.

Zu Beginn wird das Krankheitsbild der Migrane naher erldutert. Dann sollen
verschiedene Definitionen und Konzepte von Empathie vorgestellt werden. Es wird
auf die Frage eingegangen, wie sich Empathie im Laufe der Kindheit entwickelt,
und die sechs Stufen empathischer Erregung nach Hoffman (1982, 2001) werden
veranschaulicht. Darauffolgend wird das organisatorische Modell von Davis (1996)
behandelt, das sowohl kognitive als auch affektive Komponenten integriert, und
die empathischen Prozesse sowie intra- und interpersonelle Auswirkungen, die
sich daraus ergeben, werden erklart. Des Weiteren werden die mdglichen
Urspriunge individueller Unterschiede in der Empathie beschrieben. Im Anschluss
sollen wichtige Bestandteile von Empathie, wie die affektive Beteiligung an dem
emotionalen Zustand einer anderen Person, die Perspektiveneinnahme und die
Modulation der empathischen Reaktionen eingehend diskutiert werden und auch
aus neuropsychologischer Sicht, die relevante Befunde flir sozialpsychologische
Theorien liefert, beleuchtet werden (Decety, 2007; Decety & Jackson, 2006;
Decety & Lamm, 2006, 2009). Schliellich wird Empathie speziell in
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Zusammenhang mit Schmerz betrachtet und ein Modell von Empathie fir

Schmerz von Goubert et al. (2005) vorgestellt.

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit nur die
mannliche Form des Substantivs verwendet. So gelten beispielsweise die Begriffe

,Beobachter und ,Patient” sowohl fir mannliche als auch fir weibliche Personen.
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1. MIGRANE

2.1 Definition und Klassifikation

Die Migrane ist eine haufige, stark behindernde primare Kopfschmerzerkrankung.
Im Gegensatz zu den sekundaren Kopfschmerzen (z.B. Kopfschmerzen durch
Kopfverletzung oder im Rahmen von Infektionskrankheiten) haben primare
Kopfschmerzen (z.B. Spannungskopfschmerz, Clusterkopfschmerz) keine
organische Ursache und sind nicht als Folge einer anderen Krankheit anzusehen.
Sie stellen eine eigenstandige, behandlungswirdige Erkrankung dar (Pogats,
2007). Migrane auBert sich in Form von periodisch auftretenden
Kopfschmerzattacken, die typischerweise mit autonomen Begleiterscheinungen
wie Ubelkeit, Erbrechen, Licht-, Gerdusch- und Geruchsempfindlichkeit
einhergehen. Aufgrund der sozialen, ©konomischen und personlichen
Auswirkungen von Migrane wird sie von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
an 19. Stelle aller Erkrankungen, die Behinderungen bedingen, aufgefuhrt. Die
Betroffenen sind durch die Kopfschmerzen sehr belastet und missen personliches
Leid, eine beeintrachtigte Lebensqualitat und finanzielle Einbuf3en, die durch den
migranebedingten Arbeitsausfall und durch Kostenaufwande fir Therapien
entstehen, ertragen. Die wiederholten Kopfschmerzattacken und die Angst vor der
nachsten Attacke wirken sich auf das familiare bzw. soziale Leben und auf die
Arbeit aus. Beinahe alle Migranepatienten zeigen eine geringere soziale Aktivitat,
da sie wahrend einer Migraneattacke gezwungen sind, soziale Ereignisse und
Freizeitaktivitaten abzusagen, und besitzen eine reduzierte Arbeitskapazitat
(World Health Organization, 2004).

Die Internationale Kopfschmerzgesellschaft (IHS) entwickelte 1988 eine neue
Klassifikation zur Einteilung und diagnostischen Zuordnung von Kopfschmerzen
(International Headache Society, 2004). Die IHS unterscheidet zwei Hauptformen
der Migrane, namlich Migrdne ohne Aura sowie Migrdne mit Aura, auf die in der
Folge naher eingegangen wird, und eine Reihe von selteneren Unterformen (siehe
Tabelle 1). Viele Patienten leiden nicht nur an einer speziellen Form der Migrane,
sondern es konnen auch sogenannte ,Mischkopfschmerzen“ auftreten, worunter
die Kombination z.B. mit Spannungskopfschmerz verstanden wird (Wessely,
2000).
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Tabelle 1. Einteilung der Migrdne nach dem Klassifikationsschema der IHS
(ibernommen von Keidel, 2007, S.16)

2. Migrane

2.1 Migrdne ohne Aura

2.2 Migréne mit Aura

2.2.1  Typische Aura mit Migranekopfschmerz

2.2.2 Typische Aura mit Kopfschmerzen, die nicht einer Migrane entsprechen
2.2.3 Typische Aura ohne Kopfschmerz

2.2.4 Familiare hemiplegische Migrane (FHM)

2.2.5 Sporadische hemiplegische Migrane

2.2.6 Migrane vom Basilaristyp

2.3 Periodische Syndrome in der Kindheit, die im Allgemeinen Vorl&ufer einer Migréne sind
2.3.1 Zyklisches Erbrechen

2.3.2 Abdominelle Migrane

2.3.3 Gutartiger paroxysmaler Schwindel in der Kindheit
2.4 Retinale Migréne

2.5 Migrénekomplikationen

2.5.1 Chronische Migrane

2.5.2 Status migraenosus

2.5.3 Persistierende Aura ohne Hirninfarkt

2.5.4 Migrandser Infarkt

2.5.5 Zerebrale Krampfanfalle, durch Migrane ausgelost
2.6 Wahrscheinliche Migréne

2.6.1  Wahrscheinliche Migrane ohne Aura

2.6.2 Wahrscheinliche Migrane mit Aura

2.6.3 Wahrscheinliche chronische Migrane

2.2 Epidemiologie

In den entwickelten bzw. industrialisierten Landern liegt die Lebensprdvalenz fur
Migrane bei 5% bis 20%, bei 12% bis 15% flir Frauen und bei ca. 8% flur Manner
(Limmroth & Diener, 2008). In Osterreich liegt die Jahrespravalenz der Migrane
bei 10,2%, wobei Frauen zweieinhalb Mal haufiger von Migrane betroffen sind als
Manner (Lampl, Buzath, Baumhackl & Klingler, 2003). Der Erkrankungsbeginn ist
variabel. Im zweiten bis dritten Lebensjahrzehnt sind Neumanifestationen am
haufigsten. Nach dem 40. Lebensjahr erkranken nur noch unter 10% an Migrane
(Wessely, 2000). Hinsichtlich der durchschnittichen Frequenz der Anfélle zeigte
sich in der Osterreichweit durchgefuhrten Studie von Lampl et al. (2003), dass bei
44,9% der Migranepatienten einmal im Monat eine Attacke auftritt, wahrend 20%
wochentlich an einem Anfall leiden. Die haufigste Manifestationsform in der
Migranegruppe stellt die Migrane ohne Aura dar. Nur ca. 15% der
Migranepatienten leiden an einer Migrane mit Aura (Limmroth & Diener, 2008), die
im folgenden Abschnitt erlautert wird. Die verschiedenen Unterformen treten nur in

1% der Falle auf und werden deswegen hier nicht ndher erwahnt (Wessely, 2000).
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2.3 Klinische Symptomatik

Aufgrund der zeitlichen Abfolge der einzelnen Beschwerden lassen sich bei einer

Migraneattacke vier Phasen unterscheiden, die in der Folge beschrieben werden.

2.3.1 Prodromalphase

Schon Stunden oder wenige Tage vor dem Auftreten einer Migraneattacke kdnnen
sich Prodromalsymptome (Vorwarnsymptome) zeigen, die mit Veranderungen der
Befindlichkeit oder des Verhaltens einhergehen. Es koénnen einerseits
Plussymptome wie Reizbarkeit, erhdhte Aktivitat, gehobene Stimmung, Licht- oder
Larmempfindlichkeit, vermehrter Harndrang, HeilRhunger sowie Durst auftreten.
Andererseits geben manche Patienten auch Minussymptome an, die sich als
depressive Verstimmung, allgemeine Erschopfung, Mdudigkeit, Gahnen, als
Konzentrations- oder Aufmerksamkeitsprobleme und Appetitminderung darstellen
konnen (Keidel, 2007).

2.3.2 Auraphase

Bei ungefahr 15% der Migranepatienten geht der Migraneattacke eine Auraphase
voraus (Migrane mit Aura), in der verschiedene neurologische Stérungen auftreten
kénnen (Limmroth & Diener, 2008). Die fur die Aura typischen reversiblen Reiz-
oder Ausfallsymptome betreffen am haufigsten das visuelle System und auf3ern
sich in Sehstorungen (z.B. Flackern, flimmernde Zackenlinien, Lichtblitze,
Gesichtsfeldausfalle, Sehverlust). Dariber hinaus kdnnen Sensibilitatsstorungen
(z.B. Kribbeln, Taubheitsgefihle) und Sprech- (z.B. verwaschene, undeutliche
Sprache) sowie Sprachstorungen (z.B. Probleme bei der Wortfindung oder im
Wortverstandnis) auftreten. Nach den Kriterien der Internationalen
Kopfschmerzgesellschaft (2004) entwickeln sich die neurologischen Symptome
uber 5 bis 20 Minuten hinweg und bilden sich innerhalb einer Stunde wieder
zurlck. In der Regel folgen im Anschluss Kopfschmerzen, die die Merkmale einer
Migrane ohne Aura aufweisen. Symptomatische Ursachen, wie z.B.
Durchblutungsstorungen des Gehirns, mussen fur die Diagnose einer Aura

ausgeschlossen sein (Keidel, 2007).
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2.3.3 Kopfschmerzphase

Die Dauer einer Migraneattacke betragt ohne entsprechende Medikation zwischen
4 und 72 Stunden, wobei der Kopfschmerz als pochend, pulsierend oder
hammernd beschrieben wird und von maliger bis starker Intensitat ist. Die
Schmerzen werden durch koérperliche Aktivitat verstarkt und treten in etwa 60%
der Falle halbseitig auf, wobei die Seite von Attacke zu Attacke, aber auch
innerhalb einer Attacke wechseln kann. Meist wird der Kopfschmerz im Schiafen-,

Stirn- und Augenbereich, manchmal auch im Nacken lokalisiert (Wessely, 2000).

Tabelle 2. Diagnostische Kriterien der Migréne (ohne Aura)
(tibernommen von Keidel, 2007, S.17)

Hauptmerkmale Kriterien
Dauer 4 bis 72 Stunden
Kopfschmerzcharakteristika 1. einseitig
(mindestens zwei) 2. pulsierend
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat
4. Verstarkung bei korperlicher
Routineaktivitat (z.B. Gehen oder
Treppensteigen)
Begleitphiznomene 1. Ubelkeit
(mindestens eines) 2. Erbrechen
3. erhdhte Lichtempfindlichkeit
4. erhohte Larmempfindlichkeit
5. erhdhte Geruchsempfindlichkeit
Attackenanzahl Mindestens flinf vorangegangene Attacken
Ausschluss symptomatischer Durch arztliche Untersuchung;
Kopfschmerzen unauffalliger neurologischer Befund

Begleitet werden die Kopfschmerzen durch Beschwerden wie Appetitminderung
verbunden mit Ubelkeit, und bei knapp 50% der Patienten tritt wahrend der
Attacke Erbrechen auf. Weiters leiden die Betroffenen haufig an einer
Uberempfindlichkeit gegeniiber Gerduschen (50 bis 100%), gegeniiber Licht (60
bis 95%) sowie seltener gegenuber Gerluchen (10%) (Keidel, 2007).

Symptome wie Ruhebedurfnis, Erschutterungsempfindlichkeit,

Bertuhrungsuberempfindlichkeiten, Schwindelgefuhl, Gesichtsblasse,
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Blutdruckabfall und Pulsanstieg konnen sich ebenfalls einstellen (Wessely, 2000).
Aufgrund der belastenden Symptomatik kénnen die Patienten wahrend einer
Migraneattacke meist nicht bzw. nur eingeschrankt ihre berufliche Tatigkeit oder
Alltagsaktivitaten ausuben. Die Auflistung der wichtigsten diagnostischen Kriterien

sind Tabelle 2 zu enthehmen.

2.3.4 Postdromalphase (Erholungsphase)

Die Symptome bilden sich allmahlich zurtck. Der Betroffene fuhlt sich meist mude,
abgespannt und ausgelaugt. Bis zur vollstandigen Erholung kdnnen weitere 12 bis
24 Stunden vergehen (Keidel, 2007).

2.4 Auslosefaktoren

Die meisten Migranepatienten geben sogenannte Triggerfaktoren als Ausloser fur
eine Migraneattacke an (siehe Tabelle 3). Eine groRe Rolle koénnen
Veranderungen endogener Rhythmen wie des Schlaf-Wach-Zyklus durch eine
Zeitverschiebung oder durch Schlafentzug spielen. Ein Beispiel dafir ist die
~Wochenendmigrane”, fir die am Wochenende ein langeres Aufbleiben und
verlangertes Ausschlafen, Stressabfall, Konsum von mehr Alkohol und veranderte
Mahlzeiteneinnahme als Auslosemechanismen wirken konnen. Auch psychische
Faktoren wie Stress, aber auch Entspannung nach Stress, Erwartungsangste oder
depressive Schwankungen zahlen zu den Triggerfaktoren. Bei Frauen besteht
haufig ein Zusammenhang mit Hormonschwankungen. So treten in vielen Fallen
die Migraneattacken wahrend der Menstruation oder dem Eisprung auf (speziell
unter Einnahme der Pille). Wahrend einer Schwangerschaft und nach den
Wechseljahren sinkt in der Regel die Haufigkeit der Migraneanfalle. Auch
veranderte Wetterbedingungen wie Temperatur- (Féhn) oder Luftdruckdnderungen
und Umwelteinflisse wie starker Larm, flackerndes Licht oder Zigarettenrauch
konnen als Auslosefaktoren gelten. Daruber hinaus werden Nahrungsmittel wie
Alkohol, Schokolade und Kase und auch verschiedene Medikamente erwahnt. Die
Kenntnis der spezifischen, individuellen Triggerfaktoren, die zu einer

Migraneattacke fuhren kénnen, ist fir den Patienten wichtig, um durch gezielte
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Vermeidung die Haufigkeit der Migraneanfalle verringern zu kénnen (Wessely,

2000).
Tabelle 3. Mégliche Triggerfaktoren (Keidel, 2007; Wessely, 2000)

Endogene Faktoren Physikalische Faktoren
e Stress bzw. Entlastung nach Stress o  Wetter bzw. Wetterwechsel
e Erwartungsangst e Hohe
e Emotion e (Flacker)Licht
. e Allgemeine Belastung
e Anderungen endogener Rhythmen e Trauma
o SChlaf—WaCh-RhytthS ° Nackenmassage
e Schlafentzug e HWS-Funktionsstérung
e Zeitverschiebung e Rauch
o Jahreszeit e Larm
e Diat/Fasten e Kalte
e Menstruationszyklus
Erndhrung Medikamente
e UnregelmaRige Mahlzeiten e Nitroglycerin
e Alkohol e Vasodilatoren
e Kase e Calciumantagonisten
e Schokolade e Ostrogen
e Sudfrichte e Pille
e Getreide-/Molkereiprodukte etc. e Medikamentenabusus, Entzug
e Nitrite/Nitrate
e Glutamat
e Koffeinentzug

2.5 Pathophysiologie der Migrane

Trotz umfassender Forschung wahrend der letzten Jahrzehnte sind die

Entstehungsbedingungen der Migrane noch nicht ausreichend geklart.

2.5.1 Genetische Disposition

Seit langem ist bekannt, dass Migrane familiar gehauft vorkommt. Anhand von
Zwillingsstudien, Familienuntersuchungen und molekulargenetischer Analyse
einer speziellen Migraneunterform, der familiaren hemiplegischen Migrane, wurde
der Einfluss der genetischen Komponente bei der Entstehung von Migrane

erforscht. Bei Patienten mit familiarer hemiplegischer Migrane wurden Gendefekte
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entdeckt, die eine Stérung zerebraler Calziumkanale verursachen, die zu
vorubergehenden, reversiblen neurologischen Ausfallen fihren kann. Generell hat
sich gezeigt, dass ein genetischer Faktor in der Entstehung anzunehmen ist und

eine familiare Belastung mit Migrane um 60% angenommen wird (Wessely, 2000).

2.5.2 Vaskulare Theorie

Das weit verbreitete vaskulare Modell von Tunis und Wolff (1953) fuhrt den
Kopfschmerz einer Migraneattacke auf eine schmerzhaft empfundene Erweiterung
der Hirngefalle zurlck. In neueren Untersuchungen wurde zwar die
gefallverengende Wirkung bestimmter Migranemedikamente (Ergotamin und
Triptan) bestatigt. Es zeigte sich aber auch, dass die Gefallverengung nicht mit
einer Abnahme der Migraneschmerzen in Zusammenhang steht. Somit wurde die
Theorie nicht bestatigt, dass der Migranekopfschmerz von den Durchmessern der
Hirngefalte abhangt (Keidel, 2007).

2.5.3 Neuronale Theorie

Weitere experimentelle Untersuchungen ergaben, dass weniger die Erweiterung
der Hirnhautgefale, sondern vielmehr eine Entziindung der BlutgefaRe der
Hirnhaut, die durch Freisetzung gefallaktiver Eiweilstoffe (Neuropeptide, z.B.
Serotonin) aus den Nervenendigungen des trigeminalen Sytems entsteht, fur die
erhohte Schmerzempfindlichkeit und damit fur die Entstehung des Kopfschmerzes
verantwortlich ist (Keidel, 2007). Durch eine vermehrte Sensibilisierung des
trigemino-vaskularen Systems werden die Neurone Uberempfindlich auf afferente
Reize, wodurch bewirkt wird, dass urspringlich nicht schmerzhafte eingehende
Reize, wie z.B. das Pulsieren der Gefalde, im Rahmen einer Migraneattacke als
schmerzhaft empfunden werden. Hierbei Ubernehmen das periaquaductale Grau
(PAG) und der Locus coeruleus im Hirnstamm eine wichtige Aufgabe. Das PAG
hat die zentrale Funktion, eingehende Schmerzreize zu filtern und an der weiteren
Verarbeitung, insbesondere durch den Thalamus, zu hindern. Kernmechanismus
der Migraneschmerzentstehung ist der Ausfall bzw. die veranderte Aktivitat

wahrend einer Migraneattacke, wodurch es zu einer Herabsetzung der
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Schmerzschwelle und somit zu einer erhéhten Schmerzempfindlichkeit kommt
(Lampl, 2007).

2.5.4 Kortikale Ubererregbarkeit

Man stimmt heute mehrheitlich Uberein, dass es sich bei Migrane um eine
vermutlich genetisch determinierte Reizverarbeitungsstérung des Gehirns handelt,
die durch eine zentralnervose Hypersensitivitat und Dishabituation gekennzeichnet
ist. Es wird angenommen, dass Migranepatienten einwirkende Reize ineffektiver
verarbeiten. Das Gehirn gewohnt sich nicht an wiederholte, gleichartige Reize,
und dementsprechend nimmt die Reaktion des Gehirns auf die Reizwiederholung
nicht ab. Die Licht- und Larmempfindlichkeit wahrend einer Migraneattacke ist
somit auf eine Uberempfindlichkeit des Kortex zuriickzufiihren. Die Aura kann am
besten durch das elektrophysiologische Phanomen der ,spreading depression®
erklart werden. Nach einer kurzfristigen Erregung des Kortex, die sich zunachst
wellenfoérmig Uber die Hirnrinde ausbreitet, folgt eine langanhaltende neuronale
Hemmung. Aufgrund des Verlaufs der Ausbreitung treten anfanglich eher Reiz-
oder Ausfallserscheinungen des visuellen Systems und gegebenenfalls

nachfolgende Empfindungsstérungen auf (Keidel, 2007).

2.5.5 Pathogenetische Rolle von Personlichkeitseigenschaften

Schon mehr als 50 Jahre wird von Forschern die pathogenetische Rolle einer
,Migranepersonlichkeit diskutiert. Danach sollen die Betroffenen ehrgeizig,
perfektionistisch, zwanghaft, rigide und sehr leistungsorientiert sein. Aufgrund
einer erhohten Angstlichkeit und Unsicherheit haben sie Schwierigkeiten, ihre
Geflhle adaquat zu &ulern, und konnen mit Belastungssituationen nicht
angemessen umgehen. Man nahm an, dass Personlichkeitsfaktoren solcher Art
Migraneattacken ausldsen. Viele klinische Studien liefern dazu widersprtchliche
Ergebnisse (Huber, 2003). Neuere Untersuchungen beziehen sich vor allem auf
einzelne Aspekte. So wurde festgestellt, dass zu den Komorbiditaten von Migrane
in erster Linie Depressionen und Angststorungen zahlen (Tan, Suganthi,
Dhachayani, Mohd Rizal & Raymond, 2007; Zwart et al., 2003). Dartber hinaus

scheinen Migranepatienten Probleme in der Stressverarbeitung aufzuweisen. Sie
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bewerten Belastungssituationen anders als gesunde Personen und reagieren
dadurch empfindlicher auf Stress. Zur Bewaltigung wenden sie stresserhaltende
Strategien wie Katastrophisieren, Problemvermeidung, = Wunschdenken,
Selbstkritik und sozialen Ruckzug an. Was Ursache und was Auswirkung der
Migraneerkrankung ist, ist bis heute noch nicht bewiesen. Beispielsweise wird der
ausgepragte Neurotizismus bei Migranebetroffenen eher als eine Folge und
weniger als die Ursache fur Migrane angesehen. Es steht fest, dass Migrane
heute als biopsychosoziale Erkrankung verstanden wird. Grund fir die
widerspruchlichen Belege durften methodische Einschrankungen vieler Studien
sein (Huber, 2003).

2.6 Diagnostik

Bei typischem Verlauf und Beginn in der Kindheit bzw. im jungeren
Erwachsenenalter werden die von den Betroffenen berichteten Kopfschmerzen
und Begleitbeschwerden anhand einer ausfuhrlichen Anamnese (evt. auch mithilfe
von Aufzeichnungen des Patienten in einem Kopfschmerz-Tagebuch) und einer
Klinischen bzw. neurologischen Untersuchung einem bestimmten Kopfschmerztyp

unter Berucksichtigung der Klassifikationskriterien z.B. der IHS zugeordnet.

Differentialdiagnostisch  ist die Migrane gegenlber anderen primaren
Kopfschmerzformen, wie dem Clusterkopfschmerz, dem episodischen
Spannungskopfschmerz, und gegenuber sekundaren Kopfschmerzen, wie etwa
nach Hirntrauma, Schlaganfall, Hirnblutung oder Hirnhautentzindung mit

organbezogenen symptomatischen Ursachen, abzugrenzen (Keidel, 2007).

2.7 Therapeutische Interventionen

Patienten mit Migrane sollten sich neben einer medizinischen auch einer klinisch-
neuropsychologischen Abklarung unterziehen, da chronische Schmerzen oft auch

ein verhaltenspsychologisches Problem darstellen.

23



2.7.1 Nichtmedikamentose MaRnahmen

Als allgemeine MaRnahme sollte aufgrund der Uberempfindlichkeit samtlicher
Sinneswahrnehmungen eine Reizabschirmung (z.B. Ruckzug in ein dunkles,
ruhiges Zimmer, evt. Schlaf, kalte Umschlage etc.) des Patienten erfolgen und
Triggerfaktoren vermieden werden. Weitere Lebensstilanderungen wie
Stressreduzierung, regelmalige Lebensweise (Schlafen, Mahlzeiten), geslindere
Lebensweise (z.B. Rauchverzicht), leichter Ausdauersport und Veranderung der
Verhitungsmethode kdonnen wirkungsvolle MaRnahmen zur Mitbehandlung einer

Migrane sein (Franz, Luthringshausen, Sixt & Spiss, 2006).

2.7.2 Medikamentdse Therapien

In der medikamentdsen Migranetherapie kann zwischen der Behandlung der
aktuellen Attacke (Akuttherapie) und der Prophylaxetherapie unterschieden

werden.

2.7.1.1 Therapie der Attacke

Die Therapieziele der Medikation stellen einerseits die Behandlung des
Kopfschmerzes und andererseits die Beseitigung der entsprechenden
Begleitsymptome dar. Bei leichten bis mittelgradigen Migranebeschwerden
kdnnen einfache Analgetika bzw. Antirheumatika wie z.B. Acetylsalicylsaure,
Ibuprofen und Paracetamol, die eine schmerzstillende, entzindungshemmende
und fiebersenkende Wirkung besitzen, eingesetzt werden. Nebenwirkungen dieser
Praparate konnen vor allem Magen-Darm-Beschwerden sein. Bei mittelschweren
bis starken Beschwerden waren friher Ergotamine gebrauchlich, die aufgrund
ihrer Nebenwirkungen (meist Verstarkung der Ubelkeit) und hohen
Abhangigkeitsgefahr immer mehr von den Ende der 1980er Jahre eingefuhrten
Triptanen abgelost wurden. Die Triptane stellen seit Gber 15 Jahren die fihrenden
Substanzen in der Akuttherapie der Migrane dar. Zusatzlich kdénnen zur
Behandlung der Ubelkeit und zur Normalisierung der Darmtatigkeit Antiemetika

gegeben werden (Lampl, 2007).
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2.7.1.2 Migréneprophylaxe

Bei Patienten, die an mehr als sechs Tagen im Monat an Migrane leiden, bei
denen mehr als drei Attacken im Monat auftreten, die auf eine Attackentherapie
nicht ansprechen oder an komplizierten Migraneattacken mit langanhaltenden
neurologischen Ausfallen leiden, wird eine Migraneprophylaxe (z.B. Beta-
Rezeptorenblocker,  Calziumkanal-Antagonisten) zur  Verbesserung der
individuellen Lebensqualitdt angewandt. Eine optimale Migraneprophylaxe
beinhaltet eine Reduktion der Anfallshaufigkeit, -intensitat, und -dauer um
mindestens 50 Prozent. Die Anwendung der Prophylaxe sollte Uber mindestens
sechs bis neun Monate stattfinden, wobei die Wirkung mittels eines

Kopfschmerztagebuchs protokolliert wird (Franz et al., 2006).

2.7.2 Psychologische Behandlung von Migrane

Eine Alternative oder Erganzung zu medikamentdésen Malinahmen stellen
psychologische Behandlungsverfahren dar. Im Gegensatz zur oft passiven
Medikamententherapie erlebt der Patient eine groRere Verantwortlichkeit, eine
aktive Beteiligung an der Therapie und dadurch eine erhdhte Selbstwirksamkeit.
Dartber hinaus werden emotionale, kognitive, verhaltensbezogene und soziale
Faktoren zur Behandlung der Migrane miteinbezogen, um ungunstige
Lebensgewohnheiten zu verandern und schmerzauslosende Faktoren zu
beseitigen. Zu den etablierten psychologischen Behandlungsmethoden mit
nachgewiesenen therapeutischen Erfolgen zahlen die folgenden (Maly, 2000,
2007; Wessely, 2000):

Muskulére Entspannung und Relaxation

Bei der progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) Uben die Patienten
eine sukzessive An- und Entspannung der wichtigsten Muskelpartien des Korpers,
wobei bei regelmaligem Training Uber einen langeren Zeitraum ein Gefuhl fur
muskulare Verkrampfungen im Alltag entwickelt werden soll (Niederberger &
Kropp, 2004).
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Stressbewéltigungstraining

Der Patient lernt, die internen und externen Faktoren wahrzunehmen, die
Kopfschmerzen verursachen, und mit angemessenen Verhaltensweisen (z.B. mit

mentaler und muskularer Entspannung) zu reagieren (Maly, 2000).

Kognitive Therapie

In der kognitiven Therapie werden ungunstige Einstellungen und Gedanken
gegenuber den Schmerzen sowie das damit verbundene Korpergefuhl geandert.
Dem Patienten werden neue  Sichtweisen der Schmerzen und
Schmerzbewaltigungsstrategien (z.B. Entspannungsibungen, Aktivitatssteigerung
und Eindbung des geanderten Verhaltens) vermittelt, die er in den Alltag

transferieren und dort aufrechterhalten soll (Maly, 2000).

Biofeedback

Bei Biofeedback werden unbewusst ablaufende Korperfunktionen (z.B.
Korpertemperatur, Muskelanspannung, Atem- und Herzfrequenz) apparativ
gemessen und dem Patienten Uber den Computerbildschirm in audio-visueller
Form kontinuierlich rickgemeldet. Das Ziel von Biofeedback ist, die bewusste
Kontrolle und Einflussnahme Uber diese sonst weitgehend autonom ablaufenden

Vorgange zu erlernen (Maly, 2000).

Elektromyographie (EMG)-Biofeedbacktraining: Bei der Migrane hat sich die
Anwendung des EMG-Biofeedback bewahrt (Niederberger & Kropp, 2004). Dabei
werden die Atemfrequenz und der Spannungszustand der Stirn-, Gesichts-,
Nacken-, Schulter- und Ruckenmuskulatur rickgemeldet und zu kontrollieren
erlernt (Maly, 2000).

Temperatur-Biofeedback-Handerwédrmungstraining: Der Patient lernt gezielt, die
Temperatur seiner Finger zu erhdhen, um eine Steigerung seiner peripheren
Durchblutung zu bewirken. Das Handerwarmungstraining wird besonders zur

Migraneprophylaxe eingesetzt (Maly, 2007).
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Vasokonstriktionstraining: Bei vielen Patienten steht ein pochend-pulsierender
Schmerz im Schlafenbereich im Vordergrund, der ihnen die Beteiligung der
BlutgefaRe am Migraneanfall bewusst macht. Das Therapieziel des
Vasokonstriktionstrainings ist, eine willentliche Verengung der Blutgefalde, die

wahrend der Migraneattacke erweitert sind, zu erlernen (Maly, 2007).

Autogenes Training

Beim autogenen Training handelt es sich um eine konzentrative
Selbstentspannung, bei der in Gedanken bestimmte Formeln wiederholt werden,
die sich auf einen physiologischen Effekt beziehen (z.B. ,der rechte Arm ist ganz

warm®, Pipam, 2007).
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3. EMPATHIE

3.1 Definitionen von Empathie

Empathie ist seit langerem Untersuchungsgegenstand verschiedener
Forschungsbereiche, einschliellich der Personlichkeitspsychologie (Allport, 1961,
zitiert nach Leiberg & Anders, 2006), der Sozialpsychologie (Batson & Coke, 1981,
zitiert nach Leiberg & Anders, 2006), der Entwicklungspsychologie (Hoffman,
1982) und kurzlich der sozialen Neurowissenschaften (Decety & Jackson, 2006).
Im Laufe der Jahre wurden verschiedenste Definitionen flir Empathie
vorgeschlagen. Bis heute existiert keine einheitliche, prazise Begriffsbestimmung
(Leiberg & Anders, 2006). Um einen Uberblick zu geben, soll im Folgenden auf

sechs haufig verwendete Konzepte von Empathie naher eingegangen werden.

3.1.1 Projektion in die Situation

Lipps (1903, zitiert nach Davis, 1996) verwendete erstmals den Begriff
.Einfuhlung® in seinen Schriften Uber &asthetische Wahrnehmung und
Einschatzung. Er wurde durch den Prozess beeinflusst, uber den sich ein Autor
oder ein Maler vorstellt, wie es ware, eine bestimmte Person oder ein unbelebtes
Objekt zu sein. Titchener (1909, zitiert nach Batson, 2009) Ubersetzte diesen
Begriff mit dem Wort ,empathy” ins Englische. Lipps (1903, zitiert nach Batson,
2009) und Titchener (1909, zitiert nach Batson, 2009) waren der Ansicht, dass der
psychologische Zustand der Einflihlung bzw. Empathie Uber die phantasievolle
Projektion in die Situation einer anderen Person erreicht wird. Die urspringliche
Definition von Empathie als asthetische Projektion scheint in  manchen
Worterbuchern auf. In den gegenwartigen Definitionen wird diese Art der
Projektion jedoch nur mehr selten unter dem Begriff ,Empathie® verstanden
(Batson, 2009).

3.1.2 Wissen liber den inneren Zustand

Verschiedene Forscher und Kliniker bezeichnen das Wissen Uber den innerlichen

Zustand einer anderen Person, einschlie3lich ihrer Gedanken und Geflihle, als
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Empathie (z.B. Preston & de Waal, 2002). Andere sehen dieses Wissen als
kognitive Komponente von Empathie (,cognitive empathy“, z.B. Zahn-Waxler,
Robinson & Emde, 1992) oder als empathische Akkuratheit (,empathic accuracy®,
Ickes, 1993).

3.1.3 Einnahme der Kérperhaltung oder Ubereinstimmung mit den

neuronalen Reaktionen

Die Einnahme der Korperhaltung oder des Ausdrucks der beobachteten Person ist
ebenfalls eine Definition fir Empathie, die von einigen Forschern verwendet wird.
Unter Psychologen wird dieser Prozess als motorische Nachahmung (,motor
mimicry“, Hoffman, 2000) bezeichnet. Preston und de Waal (2002) stitzen sich in
ihrem neuropsychologischen Modell der Wahrnehmung und Handlung mehr auf
nachgebildete neuronale Reprasentationen als auf imitierte motorische Aktivitat.
Das von ihnen entwickelte sogenannte Wahrnehmungs-Handlungs-Modell geht
davon aus, dass die Wahrnehmung einer Emotion bei einer anderen Person
dieselben neuronalen Mechanismen im Beobachter aktiviert, die fir die
Entstehung gleichartiger Emotionen verantwortlich sind. Diese Aktivierung lasst
den Beobachter an den Gefiihlen und den Bedurfnissen der beobachteten Person
teilhaben, wodurch empathische Reaktionen wie Mitgefiihl, Mitleid oder

Hilfeleistung ausgeldst werden kénnen.

Als alleinige Quelle empathischer Reaktionen sind diese neuronalen
Reprasentationen jedoch nicht ausreichend (Batson, 2009). Singer et al. (2004)
betonen die wichtige Rolle der Erinnerung und des allgemeinen Wissens des
Beobachters, um darauf rickschlieBen zu kénnen, was andere denken oder in

bestimmten Situationen fuhlen.

3.1.4 Empfindung des gleichen Gefiihls

Des Weiteren wird unter dem Begriff Empathie von einigen Philosophen (z.B.
Darwall, 1998, zitiert nach Batson, 2009), Neurowissenschaftlern (z.B. Decety &
Chaminade, 2003) und Psychologen (z.B. Preston & de Waal, 2002) verstanden,
das gleiche zu fuhlen wie eine andere Person. Von verschiedenen Forschern (z.B.
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Hoffman, 2000) wird betont, dass es dabei nicht notwendig ist, exakt dasselbe

Geflhl, sondern nur ein ahnliches zu empfinden.

3.1.5 Einnahme der Fremd- bzw. der Selbstperspektive

SchlieBlich berucksichtigen einige  Wissenschaftler die  Art  der
Perspektiveneinnahme wahrend des empathischen Prozesses und die
verschiedenen emotionalen Konsequenzen, die sich daraus ergeben, die im
anschlielenden Kapitel 3.1.6 vorgestellt werden (z.B. Batson, Early & Salvarini,
1997; Hoffman, 2001; Lamm, Batson & Decety, 2007). So wird in Bezug auf die
Perspektiveneinnahme die Fremdperspektive und die Selbstperspektive
unterschieden. Die Fremdperspektive umfasst die Vorstellung, wie jemand
anderer in einer bestimmten Situation denkt oder fuhlt. Im Gegensatz dazu wird
als Selbstperspektive bezeichnet, wenn man sich vorstellt, wie man selbst an

Stelle des anderen denken oder fuhlen wirde.

3.1.6 Empathische Reaktionen

Als emotionale Reaktionen werden einerseits empathischer Distress (,empathic
distress” bei Hoffman, 1982; ,personal distress” bei Batson, Early et al., 1997 und
Lamm et al., 2007) und andererseits empathische Anteilnahme (,empathy“ bei
Batson, Early et al., 1997 und ,empathic concern“ bei Lamm et al., 2007) genannt.
Empathischer Distress kann ausgelost werden, wenn man eine Person in einer
unangenehmen Situation wahrnimmt und sich durch den Zustand dieser belastet
fuhlt. Bei der empathischen Anteilnahme findet eine auf die andere Person
gerichtete emotionale Reaktion statt, das heit, man fuhlt mit dem anderen
entsprechend der Valenz (Wertigkeit) des Affektes mit. Wenn das Wohlergehen
der anderen Person als positiv wahrgenommen wird, fuhrt das zu positiven
Emotionen, wird es als negativ empfunden, werden negative Gefihle ausgeldst
(Batson, 1991). Beide empathischen Reaktionen kdénnen die Motivation auslésen,
der anderen Person zu helfen, wobei beim empathischen Distress dies nicht
unbedingt mit dem Ziel verbunden ist, den unangenehmen Zustand der anderen
Person zu beseitigen wie bei der empathischen Anteilnahme (altruistische

Motivation), sondern mehr damit, den eigenen Zustand von Distress zu lindern
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(egoistische Motivation; Batson, 1991). In mehreren Studien (z.B. Batson, Early et
al., 1997; Lamm et al., 2007) wurde berichtet, dass die Fremdperspektive Gefuhle
bewirkt, die sich auf die andere Person beziehen, wahrend die Selbstperspektive

auf sich selbst gerichtete Emotionen des Distresses erzeugt.

3.2 Hoffmans Entwicklungstheorie der Empathie

In Martin Hoffmans theoretischem Modell zur prosozialen moralischen Entwicklung
spielt die Empathie eine wichtige Rolle. Hoffman (1982) definiert Empathie als ,a
vicarious affective response ... that is more appropriate to someone else’s
situation than to one’s own situation (S. 281). Das Gefuhl kann, muss aber nicht
exakt mit der Emotion der anderen Person Ubereinstimmen. Als
Entwicklungspsychologe beschaftigte sich Hoffman damit, wie sich Empathie bei
Kindern entwickelt, und betonte den Zusammenhang mit der kognitiven Fahigkeit
des Kindes, zwischen sich selbst und anderen zu unterscheiden. Die affektive
Komponente von Empathie beschreibt Hoffman (2001) anhand der verschiedenen
Formen empathischer Erregung. Den Zusammenhang zwischen affektiver und

kognitiver Komponente stellt er in den Entwicklungsstufen der Empathie dar.

3.2.1 Formen der empathischen Erregung

Hoffman (1982, 2001) beschreibt sechs empathische Erregungszustande. Diese
unterscheiden sich durch den Anteil, zu dem Wahrnehmungs- und kognitive
Prozesse involviert sind, durch die Art der umweltbedingten Reize, die die
Reaktion auslosen, und durch die Quantitat und Qualitat der bisherigen
Erfahrungen, die fur die empathische Erregung notwendig sind (Hoffman, 1982).

Die ersten drei Stufen laufen automatisch und unwillkiirlich ab.

1. Reaktives Weinen des Neugeborenen (,Reactive newborn cry®)
Hoffman (1982) berichtet Uber verschiedene Studien, die zeigen, dass ein
neugeborener Saugling meist zu weinen anfangt, wenn er das Weinen
eines anderen Sauglings hort. Hoffman (1982) sieht das reaktive Weinen,

das er als ,primare zirkulare Reaktion” bezeichnet, als angeborene
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Reaktion an, bei der der Saugling nicht zwischen seinem eigenen Schrei
und dem des anderen Babys unterscheiden kann. Dieses Phanomen
konnte darauf hinweisen, dass wir schon in frihem Alter mit Distress auf
Anzeichen von Distress bei anderen reagieren, und kann als Vorlaufer far
komplexe empathische Reaktionen gesehen werden. Das Auftreten des
reaktiven Neugeborenenschreis sieht Hoffman (1982) begrenzt auf das

Sauglingsalter.

. Motorische Nachahmung (,Mimicry“)

Der Beobachter imitiert den emotionalen Ausdruck einer anderen Person,
was zu einer Anderung in der Haltung und in der Gesichtsmuskulatur des
Beobachters flhrt. Diese Veranderungen werden an das Gehirn
weitergeleitet und erzeugen dieselben Geflhle im Beobachter wie in der
anderen Person. Ebenso wie beim reaktiven Weinen des Neugeborenen
lauft dieser Vorgang unbewusst und automatisch ab und verlangt nur

geringe kognitive Aktivitat.

. Klassische Konditionierung

Fur die Klassische Konditionierung muss ansatzweise die Fahigkeit zur
perzeptuellen Diskrimination entwickelt sein. Empathischer Distress wird
zur konditionierten Reaktion, wenn man Zeuge einer anderen Person im
Distress ist, wahrend man selbst — unabhangig davon — zur gleichen Zeit
Distress erlebt. Die Reize oder Hinweise, die auf den Distress einer
anderen Person deuten, werden so zum konditionierten Stimulus, die
Gefuhle des Distresses in einem selbst auslosen. Als Beispiel nennt
Hoffman (1982) eine angstliche Mutter, deren Anspannung sich auf ihr
Baby im Arm dbertragt und beunruhigt. Spater reichen der verbale
Ausdruck und die Mimik der Mutter als konditionierte Reize aus, um beim
Kind zu Angst oder Distress zu fuhren. Durch Reizgeneralisierung,
gleichartige Gesichts- oder verbale Ausdricke von anderen konnen

ahnliche Zustande des Distresses im Kind hervorgerufen werden.
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4. Direkte Assoziation
Durch Mimik, Stimme, Haltung der beobachteten Person oder
Situationsmerkmale werden im Beobachter Erinnerungen an eigene
ahnliche schmerzhafte oder belastende Erfahrungen ausgeldst, die mit der
Situation und mit der beobachteten Person Ubereinstimmende Geflihle
hervorrufen. Im Gegensatz zur klassischen Konditionierung besteht flr die
direkte Assoziation nicht die Notwendigkeit, die Geflhle gleichzeitig mit
einer anderen Person erlebt zu haben, sondern nur die vorhergegangene

Erfahrung eines gleichartigen Geflhls ist Voraussetzung.

5. Sprachvermittelte Assoziation
Ahnlich wie bei der direkten Assoziation werden auch hier Verbindungen zu
eigenen vergangenen Erfahrungen aufgebaut, jedoch geschieht dies nicht
direkt Uber die Merkmale der Person oder der Situation, sondern
symbolisch Uber die Sprache, wie z.B. Uber die Benennung eines Geflhls
oder die Beschreibung eines emotionalen Erlebnisses. Die vermittelte
Assoziation ist somit eine hoher entwickelte Form von Empathie, da sie
vom Beobachter Verstandnis flr symbolische Hinweise und semantisch

abgespeicherte Erfahrungen erfordert.

6. Rolleniibernahme
Die Rollenibernahme verlangt hohere Anforderungen an die kognitiven
Fahigkeiten und stellt somit den fortgeschrittensten Prozess dar. Hoffman
(2001) unterscheidet drei Arten der Rollentbernahme:

o Auf sich selbst gerichtete Rollenibernahme®: Der Beobachter stellt
sich vor, wie er sich in der Situation fuhlen wirde. Die Vorstellung
wird durch vergangene Erfahrungen beeinflusst.

e ,Auf den anderen gerichtete Rollenibernahme®: Basierend auf dem
Wissen, das der Beobachter Uber die Person besitzt, oder aufgrund
von Ahnlichkeiten zwischen dem Beobachter und der Zielperson
(z.B. gleiches Alter, Geschlecht oder kultureller Hintergrund) stellt er

sich vor, wie es der anderen Person in der Situation ergeht.
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e SchlieBlich nennt Hoffman (2001) noch eine Kombination beider

Varianten.

Die verschiedenen Formen empathischer Erregung, bis auf das reaktive Weinen
des Neugeborenen, das Hoffman (1982) auf das Sauglingsalter begrenzt sieht,
kénnen je nach Art der Situation und dem Hervorstechen verschiedener
Hinweisreize der beobachteten Person kombiniert auftreten. Wenn die
beobachtete Person ihre Gefuhle hauptsachlich Uber die Mimik und den
korperlichen Ausdruck zeigt, wird der Prozess der motorischen Nachahmung
gewohnlich dadurch unterstutzt. Bei Hinzukommen von Situationsmerkmalen kann
jedoch auch eine direkte Assoziation ausgelost werden. Bedeutende semantische

Inhalte werden eine sprachvermittelte Assoziation verursachen (Davis, 1996).

3.2.2 Entwicklung der Empathie

Im Laufe der kindlichen Entwicklung findet eine Verbindung zwischen den
kognitiven Fahigkeiten und dem stellvertretenden Affekt, der Uber die sechs Arten
der empathischen Erregung verursacht wird, statt. Hoffman (2001) hebt vier

unterschiedliche Stufen hervor.

1. Globale Empathie
Wahrend des ersten Lebensjahres, solange das Kind noch nicht zwischen
sich selbst und anderen unterscheiden kann, erlebt das Kind den Distress
eines anderen wie seinen eigenen und reagiert global empathisch (z.B.
reaktives Weinen des Neugeborenen). Hoffman (1984, zitiert nach Dauvis,
1996) benennt diese gemeinsam auftretenden negativen Geflhle als
empathischen Distress (,empathic distress®) und beschreibt sie als passiv,
unwillkdrlich und auf der niedrigsten Stufe kognitiver Prozesse ablaufend.
Gegen Ende des ersten Lebensjahres begreift das Kind, dass sich andere
Personen von ihm unterscheiden und eigenstandige Personen sind, was
Hoffman (1984, zitiert nach Davis, 1996) als Konzept der ,person
permanence” bezeichnet. Es beginnt, separate mentale Reprasentationen

von sich selbst und anderen zu konstruieren.
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2. Egozentrische Empathie
Mit dem Erwerb der ,person permanence” im Alter von ungefahr einem Jahr
ist dem Kind zwar bewusst, dass jeder eine eigenstandige Person ist, es
mangelt ihm jedoch an Verstandnis dafur, dass man sich auch bezuglich
seines innerlichen Zustandes unterscheidet. Hoffman (2001) bezeichnet
diese Stufe als egozentrische Empathie, da Kinder oft auf den Distress
anderer reagieren, indem sie unangemessene Hilfe anbieten, die fur sie
selbst beruhigend und trostend wirken wurde. Mit der Erlernung der ,person
permanence” kann nun zusatzlich zum empathischen Distress der
mitfihlende Distress (,sympathetic distress®), der sich als Mitgefthl fir die

beobachtete Person darstellt, als neue affektive Reaktion auftreten.

3. Empathie fiir die Gefihle eines anderen
Im Alter von zwei bis drei Jahren erlangen Kinder eine besser ausgebildete
Fahigkeit zur Perspektiveneinnahme, indem sie mehr Anzeichen der
Situation und der beobachteten Person interpretieren und somit die
affektiven Zustande anderer Personen exakter unterscheiden und sich in
verschiedene Geflihle anderer einfiihlen kénnen. Die rasche Entwicklung
der Sprache in diesem Alter verstarkt diesen Prozess und ermdglicht, auch
komplexere symbolische Merkmale zu nutzen. Das Kind kann nun effektiver
Hilfe anbieten, da es besser versteht, welche Unterstitzung in der Situation

der beobachteten Person am angemessensten ware.

4. Empathie fiir die generelle Lage eines anderen
Die letzte Stufe der Empathie zeigt sich in der spaten Kindheit bzw. im
frihen Jugendalter und hangt mit der Entwicklung des Bewusstseins
zusammen, dass andere eine eigene ldentitat und Personlichkeit, eigene
Einstellungen und Erfahrungen haben. Dadurch wird es mdoglich, mehr
Aspekte aus dem Leben der beobachteten Person zu berlcksichtigen, die
Uber die verfugbaren Merkmale der spezifischen Situation hinausgehen,

und eine abstraktere Form von empathischer Reaktion anzuwenden.
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3.3 Die Komponenten von Empathie

Die meisten Forscher stimmen Uberein, dass Empathie sowohl kognitive als auch
affektive Komponenten beinhaltet, jedoch unterscheiden sich die Ansichten in der

Gewichtung dieser Aspekte (Thompson, 1987).

3.3.1 Kognitive Komponente von Empathie

Einige Wissenschaftler sehen Empathie mehr als kognitives Phanomen mit
Betonung der Fahigkeit, die psychologische Sichtweise eines anderen
einzunehmen. Dieser intellektuelle Prozess beinhaltet die
Perspektivenibernahme, die Akkuratheit empathischer Rulckschlisse (Ickes,
2003), die ,Theory of Mind“ (Schulte-Ruther, Markowitsch, Fink & Piefke, 2007)
und ist abhangig von verschiedenen kognitiven Kapazitaten (Davis, 1996). Unter
empathischer Akkuratheit wird verstanden, in welchem Ausmal} die Versuche, die
Gedanken anderer nachzuempfinden, erfolgreich sind. ,Theory of Mind“ wird
definiert als die Fahigkeit, sich selbst und anderen mentale Zustande
zuzuschreiben (Premack & Woodruff, 1978).

3.3.2 Affektive Komponente

Andere Forscher betonen starker die affektive Komponente und beziehen sich
mehr auf die Kapazitat, emotionale Reaktionen zu erleben, ausgeldst durch den
beobachteten Zustand einer anderen Person (Davis, 1996). Der entscheidende
Unterschied zwischen der kognitiven und der affektiven Empathie ist, dass
ersteres ein kognitives Verstandnis fir die Sichtweise der anderen Person

erfordert, wahrend letzteres die Beteiligung der Gefuhle beinhaltet.

Seitdem angenommen wird, dass die verschiedenen Aspekte der Empathie
miteinander in Beziehung stehen und sich wahrend der ganzen Entwicklung
gegenseitig beeinflussen (Hoffman, 1987), wurden neue multidimensionale (Davis,
1996) und integrative (Decety & Jackson, 2006; Preston & de Waal, 2002) Modelle
entwickelt, die die kognitive und affektive Komponente von Empathie und das sich

daraus ergebende empathische Verhalten kombinieren.
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Aus diesem Grund sollen im Folgenden das organisatorische Modell von Davis
(1996), das Empathie aus sozialpsychologischer Sicht behandelt, und die sozial-
kognitive neurowissenschaftliche Sichtweise von Empathie (Decety, 2007; Decety
& Jackson, 2006), in der zusatzlich neurowissenschaftliche Theorien integriert
werden, naher erlautert werden. Im Anschlu® daran wird speziell ein Modell fir
Empathie in Zusammenhang mit Schmerz (Goubert, Craig & Buysse, 2009)

vorgestellt.

3.4 Das organisatorische Modell von Davis

Davis (1996) versucht in seinem organisatorischen Modell die verschiedenen

Konstrukte von Empathie miteinander zu verbinden (siehe Abbildung 1).

?urhed-hgungm Prozesse Intrapersonelle h‘terpemcnel-le
Auswirkungen Auswirkungen
Die Perzon Affektive Auswirkungen
Biologische Kapazitaten Parallele Emofionen
Individuelle Differenzen Reaktive Emotionen
Lemgeschichte empathische Anteilnahme,
> er, empathischer Distress)
Die Situafion Nicht-affektive Auswirkungen
Starke der Situation interpersonelle Genauigkeit
Ahnlichkeit zw. Becbac Attribuienungen
und Fiel m
MNichi-kognitive Prozezsze
Primare zirkuldre Reaktion
Motorische Machahmung
Helfen
Einfache kognitive Prozesse » Aggression
Klassische Konditiomierung Soziales Verhalten
Direkie Assoziation
LLah=fing

Hoher entwickelte kognitive

Frozezse

Sprachwermittelte Assoziation

ausgearbeitete kognitive Netowerke
Perspektivenibernahme

Abbildung 1. Das organisatorische Modell ((ibernommen von Davis, 1996, S. 13)
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In seinem multidimensionalen Ansatz berucksichtigt er sowohl kognitive als auch
affektive Komponenten und beschreibt nicht nur die empathischen Prozesse, die
ablaufen, wahrend man eine andere Person z.B. in Distress beobachtet (z.B.
Einnahme der kognitiven bzw. emotionalen Perspektive), sondern beschaftigt sich
auch mit den Auswirkungen dieser Prozesse, die sich uber die emotionalen
Reaktionen des Beobachters bzw. in einem besseren kognitiven Verstandnis flr

den anderen zeigen.

Davis (1996) bestimmt vier verschiedene Faktoren, die eine Rolle beim Erleben

von Empathie spielen:

e Vorbedingungen beziehen sich auf die Charakteristik des Beobachters, der
beobachteten Person und auf die Situation.

e Prozesse beziehen sich auf die besonderen Mechanismen, durch die
Empathie entsteht.

e Intrapersonelle Auswirkungen beziehen sich auf kognitive und affektive
Reaktionen des Beobachters, die sich nicht in offenkundigem Verhalten
gegenuber der beobachteten Person zeigen.

e Interpersonelle Auswirkungen beziehen sich auf direkte

Verhaltensreaktionen gegenuber der beobachteten Person.

3.4.1 Vorbedingungen
Die Person

Jeder Beobachter bringt eine gewisse Charakteristik mit sich, die sowohl die
Prozesse als auch die Auswirkungen der Empathie beeinflussen. Zu diesen
Charakteristiken zahlt die Kapazitét fir Empathie, z.B. die intellektuelle Fahigkeit,
sich in eine andere Perspektive hineinzuversetzen, oder die Kapazitat, auf die
beobachteten Geflihle anderer mit eigenen Emotionen zu reagieren. Ein weiteres
Kriterium ist die frUhere Lerngeschichte einschliellich der Sozialisation von
empathiebezogenen Werten und Verhaltensweisen. SchlieBlich nennt Davis
(1996) noch individuelle Differenzen in der Tendenz, sich auf empathiebezogene
Prozesse einzulassen und empathische Auswirkungen zu erleben. Um diese

individuellen Unterschiede in der stabil veranlagten Tendenz, Empathie zu
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erfahren, zu erheben, wurden im Laufe der Jahre verschiedene Messinstrumente
entwickelt. Bei einigen Forschern (z.B. Hogan, 1969) stand dabei starker die
Erhebung kognitiver Faktoren, wie die Fahigkeit zur Perspektivenibernahme, im
Vordergrund, wahrend andere (z.B. Mehrabian & Epstein, 1972) mehr das Erleben
von empathiebezogenen affektiven Reaktionen betonten. Davis entwickelte 1983
den Interpersonal Reactivity Index (IRIl), der sowohl die kognitive als auch die

affektive Komponente von Empathie berlcksichtigt.

Die Situation

Alle Reaktionen auf eine andere Person, egal ob kognitiv oder affektiv, treten in
Zusammenhang mit einer spezifischen Situation auf. Das Vorhandensein
verschiedener Situationsmerkmale bezeichnet Davis (1996) als Stérke der
Situation. Insbesondere in Bezug auf die affektiven Reaktionen unterscheiden sich
Situationen drastisch in ihrem Vermégen, eine Reaktion des Beobachters
hervorzurufen. Das Beobachten von starken negativen Emotionen einer
schwachen oder hilflosen Person kann sehr heftige empathische Reaktionen
auslosen. In einer sehr starken Situation verlieren z.B. dispositionelle Merkmale an
Wichtigkeit, wahrend in einer schwacheren Situation andere Variablen wie die

Charakteristik des Beobachters in den Vordergrund treten durften.

Als zweites Situationsmerkmal ist das Ausmal3 der Ahnlichkeit zwischen dem
Beobachter und der beobachteten Person anzufuhren. Je ahnlicher sich die
andere Person und der Beobachter aufgrund von Erlebnissen in der
Vergangenheit oder gegenwartigen Lebensverhaltnissen sind, desto hoher ist die

Wahrscheinlichkeit und Intensitat einer empathischen Reaktion.

3.4.2 Prozesse

Als zweites Konstrukt innerhalb seines organisatorischen Modells nennt Davis
(1996) spezifische Prozesse, durch die Empathie im Beobachter entsteht. Er
knUpft hierbei an die Arbeiten von Martin Hoffman (1984) und Nancy Eisenberg
(Eisenberg, Shea, Carlo & Knight, 1991, zitiert nach Davis, 1996) an.
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Nicht-kognitive Prozesse

Hierzu zahlen Prozesse, die mit nur geringer kognitiver Aktivitat zu Empathie
fuhren. Die im vorherigen Abschnitt erwahnte primare zirkulare Reaktion, bei der
das Neugeborene auf das Weinen eines anderen Babys mit Schreien reagiert, und
die motorische Nachahmung (motor mimicry), bei der der Beobachter automatisch
und weitgehend unbewusst die beobachtete Person imitiert, kdbnnen als nicht-

kognitive Prozesse angesehen werden.

Einfache kognitive Prozesse

Die Klassische Konditionierung, die direkte Assoziation (Hoffman, 1984) sowie das
von Eisenberg et al. (1991, zitiert nach Davis, 1996) bezeichnete ,Labeling”
bedienen sich einfacher kognitive Prozesse. Auf die Klassische Konditionierung
und die direkte Assoziation wurde schon bei Hoffmans Entwicklungstheorie der
Empathie ausfuhrlich eingegangen. Beim ,Labeling“ verwendet der Beobachter
einfache Hinweise, um Ruckschlisse Uber das Erleben der beobachteten Person
zu ziehen. Zum Beispiel weild der Beobachter, dass gewisse Situationen (z.B. eine
ausgerenkte Schulter) fur gewohnlich Schmerzen verursachen. Wenn der
Beobachter nun eine Person mit einer ausgerenkten Schulter erlebt, schlie3t er
automatisch darauf, dass sie Schmerzen hat, und lasst andere gegenwartige

Hinweise aulRer Acht.

Héher entwickelte kognitive Prozesse

Ein Beispiel hierfur ist die durch Sprache vermittelte Assoziation, die weiter oben
naher erklart wurde. Eisenberg et al. (1991, zitiert nach Davis, 1996) haben einen
ahnlichen Prozess, den Gebrauch ausgearbeiteter kognitiver Netzwerke,
beschrieben. Der Beobachter benutzt in diesem Fall auch Signale der
beobachteten Person, um auf bestehendes gespeichertes Wissen
zuruckzugreifen. Anhand dieser Informationen werden Ruckschlisse Uber die
beobachtete Person gebildet. Auch bei der Perspektivenubernahme, die eine
Unterdrickung der eigenen egozentrischen Sichtweise einer Situation und das
aktive Eingehen auf die Sichtweise eines anderen erfordert, werden hoher

entwickelte kognitive Prozesse in Anspruch genommen.
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3.4.3 Intrapersonelle Auswirkungen
Affektive Auswirkungen

Davis (1996) unterteilt die emotionalen Reaktionen, die durch das Beobachten
einer anderen Person ausgelost werden konnen, in parallele und reaktive
Emotionen. Wenn im Beobachter dieselben Gefihle wie in der beobachteten
Person reproduziert werden, spricht Davis (1996) von parallelen Emotionen. Bei
reaktiven Emotionen erlebt der Beobachter unterschiedliche affektive Reaktionen
auf ein Ereignis einer anderen Person. In die Kategorie der reaktiven Emotionen
fallen Gefuhle wie Mitleid (Wispé, 1986), Empathie (Batson, 1991), empathische
Anteilnahme (empathic concern) (Davis, 1983) und empathischer Arger, der erlebt
werden kann, wenn man Zeuge einer Misshandlung einer anderen Person wird.
Obwohl sich in jedem genannten Fall der Affekt des Beobachters vom Affekt der
beobachteten Person unterscheidet, ist dieser eine direkte Reaktion auf das
Erlebnis der anderen Person. Eine weitere auf die eigene Person gerichtete
affektive Reaktion, die kurzlich mehr in den Mittelpunkt des Interesses geruckt ist,
stellt der empathische Distress (personal distress) dar, der durch die Tendenz,
Unbehagen und Angst zu fuhlen, charakterisiert wird. Reaktive Emotionen
verlangen hoher entwickelte kognitive Prozesse als parallele Emotionen, die z.B.

uber motorische Nachahmung entstehen konnen.

Nicht-affektive Resultate

Hierzu zahlt Davis (1996) vorwiegend kognitive Resultate wie die interpersonelle
Genauigkeit (,interpersonal accuracy®), die die erfolgreiche Einschatzung der
Gedanken, Gefuhle und Charakteristika anderer Personen umfasst, und

Attribuierungen Uber das Verhalten der beobachteten Person.

3.4.4 Interpersonelle Auswirkungen

Unter der Kategorie interpersonelle Auswirkungen fasst Davis (1996)
Verhaltensweisen gegenuber der beobachteten Person zusammen, wie helfendes
Verhalten bzw. Altruismus, aggressives Verhalten und die Auswirkung von

Empathie auf das Verhalten innerhalb sozialer Beziehungen.
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Altruismus und helfendes Verhalten

Empathisch induzierte Affekte konnen auf zwei Arten helfendes Verhalten
bewirken. Beim Erleben von parallelen Emotionen oder empathischem Distress
gegenuber einer notbedurftigen Person werden helfende Reaktionen meist aus
dem egoistischen  Grund ausgeldst, den eigenen  unangenehmen
Erregungszustand zu reduzieren. Nach Batson (1991) fuhrt empathische
Anteilnahme (empathic concern) zu wahrhaftiger altruistischer Motivation. Je
starker die Mitgeflhle fur die hilfsbedurftige Person sind, desto grofder ist die
Motivation, die Notlage der anderen Person aufzuheben. Eine weitere wichtige
Rolle spielen der Einfluss der Perspektiveniibernahme und Attributionen. Wenn
zum Beispiel die Notlage der beobachteten Person so gesehen wird, dass sie
diese unter Kontrolle hat, verringert sich die Wahrscheinlichkeit, dass Hilfe

angeboten wird.

Aggression und antisoziales Verhalten

Davis (1996) geht davon aus, dass Empathie einen inhibitorischen Effekt auf
Aggression und antisoziales Verhalten gegenuber anderen besitzt. Die Fahigkeit,
die Perspektive des anderen zu Ubernehmen, speziell in einer konfliktgeladenen
Situation, fihrt zu einem grélkeren Verstandnis und Toleranz gegenlber der
Situation des anderen und macht demnach feindliche oder aggressive Reaktionen

weniger wahrscheinlich (Feshbach, 1978, zitiert nach Davis, 1996).

3.5 Ursprung individueller Unterschiede in der Empathie

3.5.1 Genetische Faktoren
Genetische Disposition

In Zwillingsstudien (z.B. Matthews, Batson, Horn & Rosenman, 1981; Zahn-Waxler
et al., 1992) wurde festgestellt, dass genetische Faktoren einen betrachtlichen
Einfluss auf individuelle Unterschiede in der affektiven Empathie haben,
wahrscheinlich besonders auf reaktive Emotionen wie die empathische

Anteilnahme. Unterschiede in der Perspektivenibernahme hingegen scheinen
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vorwiegend auf Umweltbedingungen zurlickzufihren sein, da es keine
ausreichenden Anzeichen gibt, die fir konstitutionelle Faktoren sprechen (Dauvis,
1996).

Die Rolle des Temperaments

Wenn eine Person dazu veranlagt ist, mit starkem Affekt auf die Welt zu reagieren,
weil sie eine hohe Emotionalitat, Erregbarkeit oder Affektintensitat besitzt, wird sie
mit groerer Wahrscheinlichkeit emotional auf den Geflhlszustand einer anderen

Person reagieren (Davis, 1996).

3.5.2 Umwelteinfliisse
Affektive Qualitét der Familienbeziehungen

Verschiedene Studien, die sich mit der Erforschung des Zusammenhangs
zwischen der empathischen Reaktion eines Menschen und der affektiven
familiaren Umwelt beschaftigt haben, zeigen, dass je sicherer und liebevoller die
familiaren Beziehungen sind (vor allem zu den Eltern), desto groRRer ist der Beitrag
zur dispositionellen Empathie (z.B. Barnett, 1987; Mussen & Eisenberg-Berg,
1977, zitiert nach Davis, 1996). Kinder, deren emotionale Bedurfnisse durch eine
sichere und liebevolle Bindung an die Eltern befriedigt werden, sind weniger
eingenommen durch eigene Sorgen und sprechen dadurch mehr auf die
Bedurfnisse anderer an. Dartber hinaus wird das warmherzige und liebevolle

Verhalten der Eltern von den Kindern iUbernommen.

Erziehungsstil und Disziplinierungstechniken der Eltern

Der Gebrauch eines induktiven Erziehungsstils ist mit einem groReren
emotionalen Ansprechvermodgen der Kinder verbunden. Bei der induktiven
Erziehung ist das elterliche Handeln darauf ausgerichtet, bei dem Kind
Verstandnis flr das vorausgegangene Fehlverhalten zu wecken. Die Eltern weisen
die Kinder auf die Auswirkungen ihrer Handlungen fur andere hin. Wenn die
sozialen Konsequenzen verschiedener Verhaltensweisen des Kindes besprochen
werden, anstatt nur mit Verboten oder physischer Gewalt entgegenzuwirken, lernt

das Kind, sich in andere Sichtweisen hineinzuversetzen und die negativen
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Auswirkungen seines schlechten Betragens auf andere einzuschatzen (Davis,
1996).

Dispositionelle Empathie der Eltern

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der dispositionellen Empathie der Mutter
und der Kinder, insbesondere der Tochter. Eine Erklarung dafir bietet das
Modelllernen, durch das der empathische Verhaltensstil der Mutter von den

Tochtern Ubernommen wird (Davis, 1996).

3.6 Sozial-kognitive neurowissenschaftliche Perspektive von

Empathie

Im Folgenden soll auf die sozial-kognitive neurowissenschaftliche Sichtweise von
Empathie eingegangen werden (Decety, 2007; Decety & Jackson, 2006; Decety &
Lamm, 2006, 2009), die Theorien und Forschungsdaten aus der
Sozialpsychologie und den  Neurowissenschaften, vor allem der
Neuropsychologie, verbindet. Wahrend die Empathie in der Sozialpsychologie
schon langer erforscht wird, werden neuronale Prozesse, die der Empathie
zugrunde liegen, erst seit kurzem untersucht. Die kognitiven Neurowissenschaften
unterstitzen den Versuch, Klarheit Uber konkurrierende soziale Theorien zu

erlangen.

3.6.1 Affektives Teilen des emotionalen Zustandes

Die sozialpsychologische Forschung zeigt, dass Menschen unabsichtlich und
unbewusst unterschiedliche Verhaltensweisen, wie den Tonfall einer Stimme, die
Artikulierung, Korperhaltung oder verschiedene Gemutslagen nachahmen
(Chartrand & Bargh, 1999). Durch das automatische Imitieren und
Synchronisieren des eigenen emotionalen Verhaltens mit dem eines anderen wird
der Ablauf sozialer Interaktionen erleichtert und Empathie gefordert (Hatfield,
Cacioppo & Rapson, 1994, zitiert nach Decety, 2007).
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3.6.1.1 Emotionale Ansteckung durch motorische Nachahmung

Schon bei Kleinkindern kann dieses Phanomen auftreten, das als ,emotionale
Ansteckung“ bezeichnet und als Vorlaufer fur Empathie gesehen wird. Darunter
wird die Tendenz verstanden, automatisch Gesichtsausdriucke, Stimmgebung,
Korperhaltung und Bewegungen an eine andere Person anzupassen und zu
imitieren, um dieser emotional ndher zu kommen (Decety & Lamm, 2006). Der
Unterschied zu Empathie besteht darin, dass emotionale Ansteckung kein
kognitives Verstandnis fur die Situation oder den Zustand einer Person
voraussetzt. Wenn man zum Beispiel angelachelt wird, lachelt man automatisch

zurtck und erlangt dadurch ein ,frohliches Gefuhl* (Vreeke & van der Mark, 2003).

3.6.1.2 Wahrnehmungs-Handlungs-Mechanismus

Die Emotionsbeteiligung kann durch den Wahrnehmungs-Handlungs-
Mechanismus nach Preston und de Waal (2002), der weiter oben schon kurz
erwahnt wurde, erklart werden. Schon Prinz (1997, zitiert nach Decety, 2007)
postulierte in seiner ,Common-Coding“-Theorie, dass eine gemeinsame
Reprasentationsebene fur die Wahrnehmung und fur die Ausfuhrung von
Handlungen existiere. Unter Reprasentationen werden parallel verteilte
Aktivierungsmuster verstanden, die als Reaktion auf einen dargebotenen Reiz
ausgelost werden. Diese neuronalen Netzwerke enkodieren Informationen und
ermoglichen bei vorlubergehender Aktivierung den Zugang zu gespeicherten
Informationen (Decety & Lamm, 2006). Sie werden durch Faktoren wie
Entwicklung, Konnektivitdit der Neuronen und Veranderungen infolge von
Erfahrungen geformt (Preston & de Waal, 2002).

Nach dem Wahrnehmungs-Handlungs-Modell (,Perception Action Model“, PAM)
von Preston und de Waal (2002) aktiviert die Wahrnehmung einer anderen Person
in einer bestimmten Situation automatisch denselben neuronalen Zustand, da bei
der Wahrnehmung und bei der Steuerung von Handlungen teilweise auf die
gleichen neuronalen Verbindungen im Gehirn zurlckgegriffen wird. Angewandt auf
das Konzept der Empathie vermuten Preston und de Waal (2002), dass beim
Beobachten einer Person in einem bestimmten emotionalen Zustand die
Reprasentation dieses affektiven Zustandes, einschliel3lich der damit verbundenen

autonomen, somatischen und motorischen Reaktionen, im Beobachter aktiviert
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werden. So werden sowohl beim Beobachter als auch bei der beobachteten
Person die gleichen Muster der Verarbeitung im Gehirn (sogenannte
Reprasentationen) aufgerufen, die wiederum zu ahnlichen Erregungen (z.B. zu
Kognitionen, Emotionen etc.) fihren. Als Ergebnis dieser Ubereinstimmenden
neuronalen Reprasentationen fuhlt man ahnlich wie die andere Person und
bekommt dadurch ein besseres Verstandnis fur den innerlichen Zustand seines

Gegenubers.

3.6.1.3 Einfluss von Ahnlichkeit, Vertrautheit und vergangenen Erfahrungen

Preston und de Waal (2002) gehen davon aus, dass Faktoren wie Ahnlichkeit,
Vertrautheit und vergangene Erfahrungen Empathie begunstigen. Je naher sich
Beobachter und Darsteller stehen, je ahnlicher sie sich sind und je vertrauter eine
Situation ist, desto ergiebiger wird die Reprasentation des Darstellers im
Beobachter ausfallen und desto mehr Assoziationen sind involviert, die ein
komplexeres, exaktes Aktivitatsmuster im Beobachter erzeugen, welches
einerseits in Bezug auf personliche Erlebnisse und andererseits hinsichtlich der
Erfahrungen mit dem Darsteller kodiert ist. Wenn man zum Beispiel eine geliebte
Person in einer schmerzhaften, unangenehmen Situation erlebt, werden zum
einen durch Ausdruck der Stimme, des Koérpers und Gesichts des Darstellers
eigene Reprasentationen von Schmerzen ausgeldst, zum anderen werden auch
Reprasentationen der geliebten Person aktiviert. Bei Situationen oder emotionalen
Zustanden, die selbst schon einmal erlebt wurden, kann leichter auf die
entsprechenden Reprasentationen zurlckgegriffen werden, um die Situation der

beobachteten Person besser zu verstehen.

3.6.1.4 Spiegelneurone

Neurowissenschaftliche Hinweise fir die Wahrnehmungs-Handlungs-Kopplung
ergaben sich mit der Entdeckung der Spiegelneurone im pramotorischen und
posterioren parietalen Cortex. Rizzolatti und Sinigaglia (2008) konnten anhand
elektrophysiologischer Untersuchungen nachweisen, dass es beim Menschen
,Resonanz‘-Mechanismen gibt, ahnlich wie sie davor beim Affen festgestellt
wurden, wodurch die Bedeutung der Handlungen anderer verstanden wird. Beim

Beobachter fuhrt der Anblick von zielgerichteten Handlungen, die von anderen
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ausgefuhrt werden, zur unmittelbaren Einbeziehung jener motorischen Areale,
deren Aufgabe die Durchfihrung und Organisation dieser Handlungen ist.
Dadurch werden nicht nur die Handlungen anderer Personen verstanden, sondern
man erhalt auch eine Vorstellung Uber die Intentionen und die emotionale
Befindlichkeit anderer. Denn auch beim Erleben von Emotionen sowie beim
Wahrnehmen von Emotionen anderer werden ahnliche neuronale Kreislaufe
aktiviert (Gallese, Keysers & Rizzolatti, 2004). Das unmittelbare Verstehen der
Emotionen von anderen wird somit mitunter vom Spiegelneuronensystem
ermoglicht und stellt eine notwendige Voraussetzung fur empathisches Verhalten
dar (Rizzolatti & Sinigaglia, 2008).

Verschiedene Studienergebnisse demonstrieren, dass Hirnregionen, die bei der
Beobachtung von Schmerzen anderer aktiviert werden, in affektive und
motivationale Prozesse des direkten Schmerzerlebens involviert sind. In einer
Untersuchung von Botvinick et al. (2005) wurde mittels funktioneller
Magnetresonanztomographie (fMRI) die neuronale Reaktion auf den Ausdruck von
Schmerzen erhoben, indem die Teilnehmer kurze Videosequenzen mit
Gesichtsausdricken, die entweder Schmerzen zeigten oder neutral waren,
ansehen mussten. In alternativen Blocken erhielten dieselben Teilnehmer
abwechselnd schmerzhafte und nicht-schmerzhafte thermale Reize. Die
Wahrnehmung eines Schmerzausdrucks im Gesicht scheint dabei dieselben
kortikalen Gebiete zu beanspruchen, die auch wahrend des persdnlichen Erlebens
von Schmerzen aktiviert werden. Williams (2002) betont, dass die wesentliche

Rolle des Schmerzausdrucks sei, helfende Reaktionen bei anderen auszulosen.

In einer weiteren fMRI-Studie (Jackson, Meltzoff & Decety, 2005) wurden den
Teilnehmern Fotos von Handen und FuRen in einer schmerzhaften oder neutralen
alltaglichen Situation vorgelegt. Sie mussten das Ausmal} der Schmerzen, das die
Person auf der Fotografie erlitt, einschatzen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Wahrnehmung und die Beurteilung der Schmerzen anderer Personen mit
bedeutenden bilateralen Anderungen der Aktivitdt der Hirnregionen verbunden

sind, die eine bedeutsame Rolle bei der Verarbeitung von Schmerzen spielen.
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3.6.1.5 Funktionen neuronaler Représentationen

Der evolutionare Nutzen geteilter neuronaler Reprasentationen liegt darin, von
anderen zu lernen und andere Personen zu verstehen. Wenn man ein positives
Erlebnis bei jemand anderem beobachtet, durfte sich dies verstarkend auswirken.
Wahrend beim Betrachten negativer Konsequenzen des Verhaltens anderer
Personen gelernt wird, Situationen, die gefahrlich sind und ein Verletzungsrisiko
mit sich bringen, zu vermeiden, ohne die Situation selbst erleben zu missen
(Jackson et al., 2005).

Insgesamt wurden geteilte (gemeinsame) Reprasentationen des Selbst und eines
anderen Individuums fir das Verstehen von Handlungen, das Erkennen von
Emotionen und die Verarbeitung von Schmerz demonstriert. Dieser Mechanismus
ist notwendig, jedoch nicht ausreichend fur das empathische Verstandnis. Das
Bewusstsein, dass die beobachtete Person als separate Einheit besteht, ist eine
unbedingte Voraussetzung flir Empathie (Decety, 2007).

3.6.2 Das Bewusstsein fiir sich selbst und fiir andere

Eine Voraussetzung fur soziale Kommunikation sowie fur Empathie besteht darin,
dass sich die handelnden Personen ihrer Individualitat bewusst sind und diese
bewahren. Soziale Wahrnehmung beruht einerseits auf Ahnlichkeiten und
andererseits auf Unterschieden zwischen Individuen. Im Fall von
Emotionsbeteiligung wiirde eine komplette Uberlappung der eigenen
Reprasentationen und der Reprasentationen anderer zu emotionalem Distress
(auf sich selbst bezogene aversive emotionale Reaktion) oder zu einer
empathischen Ubererregung fiihren, was nicht dem Ziel von Empathie entspricht
(Batson, Sager et al., 1997). Deswegen mussen fur das Erleben von Empathie die
eigenen Gefuhle von den Emotionen, die man mit einer anderen Person teilt,
entwirrt werden, um der beobachteten Person mentale Zustande zuschreiben zu
konnen. Ich-Bewusstsein ist hierfur eine notwendige Bedingung, um Ruckschlisse
uber die mentalen Zustande anderer machen zu konnen. Im Fall von Empathie
muss das Teilen von Gefuhlen Uber die Wahrnehmung, welche Gefuhle zu wem

gehoren, reguliert und Uberwacht werden; dies ermdglicht es somit, die
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Aufmerksamkeit auf jemand anderen zu lenken und nicht nur dem egoistischen

Wunsch zu folgen, der aversiven Erregung zu entgehen (Decety & Lamm, 2006).

Diese Funktion ist sehr bedeutend fur die Empathie, um die Abgrenzung zwischen
sich selbst und jemand anderen und die Ubersicht Giber den Ursprung der Gefiihle
zu erhalten (Decety, 2007).

Die Entwicklung eines Verstandnisses fur den eigenen mentalen Zustand und fur
den mentalen Zustand anderer ist funktional eng mit der Reifung der exekutiven
Funktionen verbunden, die dazu dienen, Gedanken und Handlungen zu
Uberwachen und zu kontrollieren, wie der Selbstregulation, der kognitiven
Flexibilitdat und Reaktionshemmung (Russell, 1996, zitiert nach Decety, 2007). Im
Alter von ungefahr vier Jahren entwickeln Kinder eine ,Theory of Mind“ und eine
gesteigerte Selbstkontrolle, die mit der Reifung des prafrontalen Kortex
zusammenhangt und zur Entwicklung des ,Mentalizing“ einen wichtigen Beitrag
leistet (Carlson & Moses, 2001).

» 1 heory of Mind“ ist die Fahigkeit, mentale Zustande wie Winsche, Vorstellungen,
Geflhle und Absichten sich selbst und anderen Personen zuzuschreiben. Zu
wissen, was Menschen wollen, denken, fihlen und beabsichtigen, ermdglicht
Vorhersagen daruber, wie sich andere verhalten (Perner & Lang, 1999). Als
Schlisselkomponente zwischenmenschlicher Interaktionen setzt die ,Theory of
Mind“ die Unterscheidung zwischen eigenen Gedanken und Absichten und jenen

anderer voraus (Schulte-Rather et al., 2007).

3.6.3 Perspektiveniibernahme

Empathie setzt die Fahigkeit voraus, die subjektive Sichtweise anderer
einzunehmen, indem man sich selbst in die Lage einer anderen Person versetzt
und sich vorstellt, was sie fuhlt (Decety & Jackson, 2006). Verschiedene
Sozialpsychologen haben dokumentiert, dass Schlussfolgerungen bezlglich
anderer durch die Selbstperspektive beeinflusst werden (z.B. Hodges & Wegner,
1997). Um andere zu verstehen, verwendet man primar seine Wahrnehmung und
sein eigenes Wissen (wie z.B. Meinungen, Einstellungen, Gefuhle). Far

gewohnlich lauft diese Tendenz, die eigene Perspektive auf andere zu projizieren,
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unbewusst ab. Diese Ansicht entspricht dem geteilten Reprasentations-
Mechanismus. Um eine soziale Interaktion erfolgreich zu gestalten und flr ein
empathisches Verstandnis insbesondere, mussen die geteilten Reprasentationen
adaptiert werden. Wahrend bei der Projektion eigener Personlichkeitsmerkmale
auf die beobachtete Person ein bedeutendes Wissen Uber die andere Person nicht
bendtigt wird, verlangt empathisches Verstandnis die Einbeziehung anderer
Eigenschaften (Decety, 2007).

Die Fahigkeit zur Perspektivenlibernahme entwickelt sich spater als die Tendenz
zur emotionalen Ansteckung, da sie mit der Reifung der exekutiven Funktionen
(z.B. Prozesse, die dazu dienen, Gedanken und Handlungen zu kontrollieren wie
die Selbstregulierung, Planung, kognitive Flexibilitat etc.) verbunden ist (Decety &
Lamm, 2006). Die kognitiven Aspekte der empathischen Perspektivenubernahme
stehen in engem Zusammenhang mit der , Theory of Mind“ (Schulte-Ruither et al.,
2007).

Sozialpsychologen sind seit langerem an der Unterscheidung zwischen der
Selbst- und der Fremdperspektive und insbesondere an den emotionalen und
motivationalen Auswirkungen dieser interessiert. In einer fMRI-Studie wurden den
Untersuchungsteilnehmern Bilder von Personen, die ihre Hand oder ihren Ful} in
einer schmerzhaften Situation zeigten, vorgelegt. Sie bekamen dabei die
Instruktion, sich entweder sich selbst oder jemanden anderen in diesem Szenario
vorzustellen. SchlieRlich mussten sie den Grad der Schmerzen gemafl der
verschiedenen Perspektiven einschatzen. Beide Arten von Perspektiven standen
in Zusammenhang mit einer Aktivierung des neuronalen Netzwerkes, das in die
Verarbeitung von Schmerz involviert ist. Jedoch ergaben sich aus der
Selbstperspektive gesehen deutlich hdéhere Schmerzbewertungen und eine
betrachtlichere Aktivierung des mit Schmerz in Zusammenhang stehenden

neuronalen Netzwerkes (Jackson, Brunet, Meltzoff & Decety, 2006).

Ob die Beobachtung einer Notlage bei anderen zu empathischer Anteilnahme und
altruistischer Motivation oder zu empathischem Distress und egoistischer
Motivation fuhrt, ist ebenfalls von der Kapazitat fur die Unterscheidung zwischen
sich selbst und anderen abhangig. In einer Studie von Batson, Early et al. (1997)

wurden die affektiven Konsequenzen der Perspektiveneinnahme untersucht. Die
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Studienteilnehmer mussten eine Geschichte Uber Katie Banks, einer jungen
College-Studentin, horen, die sich nach dem Tod ihrer Eltern alleine durchs Leben
schlagt. Die Studie demonstrierte, dass die verschiedenen Instruktionen zur
Perspektiveneinnahme einen Einfluss darauf hatten, wie die Studienteilnehmer die
Situation von Katie wahrnahmen. Probanden, die sich selbst an der Stelle von
Katie vorstellten, zeigten starkere Anzeichen von Unbehagen und empathischem
Distress als diejenigen Teilnehmer, die sich auf die Reaktionen und Gefuhle von
Katie Banks konzentrierten (Fremdperspektive), und als diejenigen, die einen

objektiven, gleichgultigen Standpunkt einnehmen sollten.

Auch in der Studie von Lamm et al. (2007) wurde gezeigt, dass abhangig von der
Perspektiveneinnahme die Beobachtung einer Person in Schmerzen entweder
empathische Anteilnahme oder empathischen Distress verursachen kann. Die
Teilnehmer mussten Personen mit schmerzvollem Gesichtsausdruck, verursacht
durch eine medizinische Behandlung, beobachten. Die Videoclips wurden mit der
Anleitung vorgegeben, sich entweder die Gefluhle der Patienten oder sich selbst in
der Situation des Patienten vorzustellen. Die Perspektivenibernahme beeinflusste
die affektiven Reaktionen der Teilnehmer auf die beobachteten Schmerzen. So
wurde starkere empathische Anteilnahme bei der Anweisung, die Perspektive des
Patienten einzunehmen, ausgeldst, wohingegen der empathische Distress grofer

war, wenn man sich selbst in der schmerzhaften Situation vorstellte.

Zusammengefasst zeigen diese empirischen Ergebnisse, dass durch die
Perspektivenibernahme affektive Reprasentationen von sich selbst und eines

anderen Uber geteilte neuronale Kreislaufe aktiviert werden konnen.

3.6.4 Modulation der empathischen Reaktionen

Sowohl emotionsbezogenes Verhalten als auch physiologische Vorgange werden
unter anderem von der Emotionsregulation bestimmt. Die Emotionsregulation
bezieht sich auf Prozesse, durch die beeinflusst wird, welche Emotionen man hat,
wann man sie hat und wie sie erlebt und ausgedrickt werden (Gross, 1998). Der
emotionale Zustand und die affektiven Reaktionen, die sich aus der Beobachtung
oder Vorstellung des affektiven Zustandes einer anderen Person ergeben, mussen

reguliert und kontrolliert werden, um Empathie zu erleben. Ohne diese
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Regulierung wurde die Aktivierung des Wahrnehmungs-Handlungs-Mechanismus
und der dadurch ausgeldsten autonomen und somatischen Reaktionen zu
emotionaler Ansteckung oder emotionalem Distress fuhren. Emotionsregulation ist
somit bedeutend fUr die Modulation der eigenen stellvertretenden Emotionen,
damit diese nicht als aversiv erlebt werden (Decety, 2007). Eisenberg et al. (1994)
stellten fest, dass Personen, die ihre Emotionen regulieren kénnen, eher Empathie
erleben und sich auf eine moralisch winschenswerte Weise anderen gegenuber
verhalten. Im Gegensatz dazu neigen Personen, die ihre Emotionen, vor allem
negative Gefuhle, sehr intensiv erleben, eher zu empathischem Distress. Ein
weiterer intrapersoneller Faktor, der die empathische Reaktion beeinflusst, ist die
emotionale Grundstimmung des Beobachters (Niedenthal, Halberstadt, Margolin &
Innes-Ker, 2000). Beispielsweise wirkt sich eine depressive Stimmung darauf aus,

wie Emotionen bei anderen wahrgenommen werden.

Ob individuelle Differenzen in der dispositionellen empathischen Anteilnahme bzw.
im dispositionellen empathischen Distress das Auftreten und die Intensitat selbst-
versus fremdorientierter Reaktionen modulieren, wird derzeit noch diskutiert.
Einige Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren haben gezeigt, dass
Zusammenhange zwischen der Gehirntatigkeit bei empathischen Reaktionen in
experimentellen Studien und der mittels Fragebogen erfassten Empathie bestehen
(z.B. Lamm et al.,, 2007; Singer et al., 2004); andere Studien konnten keine
Korrelation nachweisen (Jackson et al., 2005). Teilweise durften diese
Diskrepanzen zwischen neurowissenschaftlicher Forschung und dispositionellen
Erhebungen auf die geringe Validitat der Selbstbeurteilungsinstrumente, die das
aktuelle empathische Verhalten vorhersagen sollen, zurlckzuflhren sein (Ickes,
2003)

Die Auswirkungen interpersoneller Faktoren — wie die Ahnlichkeit oder Nahe
zwischen dem Beobachter und der beobachteten Person — auf die empathischen
Reaktionen wurden auf behavioraler, psychophysiologischer und neuronaler
Ebene untersucht. Beispielsweise haben Cialdini, Brown, Lewis, Luce und
Neuberg (1997) dokumentiert, dass eine wahrgenommene Ubereinstimmung
zwischen sich selbst und einer anderen Person ein wichtiger Pradiktor flr

helfendes Verhalten ist und stark mit empathischer Anteilnahme korreliert.
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Das Erleben von empathischer Anteilnahme und empathischem Distress kann
durch verschiedene soziale und kognitive Faktoren reguliert werden. Weitere
Studien sind erforderlich, um ein besseres Verstandnis von den unterschiedlichen
Faktoren, Prozessen und Effekten zu erlangen, die in die Modulation der
empathischen Reaktionen involviert sind oder dabei entspringen (Decety & Lamm,
2009).

3.7 Empathie fir Schmerz

In Zusammenhang mit Schmerz kann Empathie als das Wissen Uuber das
personliche Erleben einer anderen Person verstanden werden, das auf einer
kognitiven Einschatzung basiert, die mit Reaktionen im Affekt und im Verhalten
einhergeht (Goubert et al., 2009).

3.7.1 Komplexitat von Schmerz

Schmerz wird als ein unangenehmes sensorisches und emotionales Erlebnis
definiert, das mit aktuellem oder potentiellem Gewebeschaden verbunden ist.
Schmerz umfasst vielfaltigen sensorischen Input, wie Gedanken und Geflhle, die
hochst individuell sind, da sie die einzigartige Lebenserfahrung jeder Person
widerspiegeln. Die Komplexitat von Schmerz stellt fir den Beobachter, der den
Schmerz einer anderen Person verstehen will, eine grol3e Herausforderung dar
(Merskey & Bogduk, 1994, zitiert nach Goubert et al., 2009).

3.7.2 Auswirkungen und Einschrankungen akkurater Empathie fiir Schmerz

FUr Empathie in Bezug auf Schmerzen gibt es Grenzen, in welchem Ausmal} das
Erlebnis der beobachteten Person und des Beobachters Ubereinstimmen (Goubert
et al., 2005). Die Wahrnehmung von Schmerzen bei anderen kann als
unvollstandige Reprasentation des Schmerzes in der eigenen Person angesehen
werden  (Jackson et al, 2006). Forschung mittels funktioneller

Magnetresonanztomographie hat gezeigt, dass beim Beobachter — im Gegensatz
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zu der Person, die die Schmerzen erlebt — nur Hirnregionen aktiviert werden, die
in affektive, aber nicht in sensorische Reaktionen involviert sind (Singer et al.,
2004). Das bedeutet, dem Beobachter fehlt der fundamentale somatische Input fur
das personliche Erleben des Schmerzes. GleichermalRen konnte man erwarten,
dass die affektiven Reaktionen (insbesondere Distress) bei der Beobachtung einer
anderen Person in Schmerzen mit den Reaktionen der leidenden Person in
unterschiedlichem Grade Ubereinstimmen. Bei der Person in Schmerzen ist die
Aufmerksamkeit auf die eigenen Schmerzempfindungen gerichtet, moglicherweise
begleitet durch Gedanken und Geflhle, die sich auf den personlichen Einfluss auf
die Verletzung oder die Erkrankung beziehen. Im Beobachter aber ist die
Aufmerksamkeit auf den Schmerzausdruck des anderen fokussiert, und
Reaktionen des Distresses konnten Prozesse der emotionalen Ansteckung
reflektieren, bei der der Beobachter den Distress der anderen Person
widerspiegelt, ohne sich des inneren Erlebens der anderen Person bewusst zu
sein. Diese Ansteckungsprozesse werden mehr oder weniger automatisch
ausgelost (unterstutzt durch die Spiegelneurone, z.B. Gallese et al., 2004). Sie
konnen jedoch auch durch hoher entwickelte kognitive Prozesse, wie den
Gedanken des Beobachters uUber die Schmerzen, die der andere erlebt,
beeinflusst werden.

Ickes (2003) demonstrierte, dass zwischenmenschliche Beurteilungen nur sehr
wenig Ubereinstimmen. In der Schmerzforschung deuten viele Studien auf
Diskrepanzen in der Schmerzeinschatzung zwischen den Personen mit
Schmerzen und den Beobachtern hin. In den meisten Fallen wurden die
Schmerzen von den Beobachtern unterschatzt (Chambers, Reid, Craig, McGrath
& Finley, 1998). Manche Studien berichten eine Uberschatzung (z.B. Redinbaugh,
Baum, De Moss, Fello & Arnold, 2002). Beides geht mit Auswirkungen auf die
Schmerzbehandlung einher. Unterschatzung des Schmerzes birgt das Risiko,
dass die Personen unangemessene Fursorge bekommen und sich
missverstanden fuhlen. Die Unterschatzung chronischer Schmerzen bei anderen
durfte auf die verringerte Verfugbarkeit von Schmerzsignalen im Vergleich zu
akuten Schmerzen zurickzuflihren sein (Hadjistavropoulos & Craig, 1994). Bei
chronischen Schmerzen scheinen weniger kontextuelle Reize (z.B. Hinweis auf
einen Unfall oder Wunden) vorhanden zu sein. Eine Uberschatzung der

Schmerzen fuhrt womdglich zu einer unndtigen Medikation oder Ubermallig
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protektivem Verhalten des Beobachters und tritt in Zusammenhang mit vielen
Schmerzhinweisen (Notaufnahme, Blut, Wunden) auf (Goubert et al., 2005). Die
Vorstellungen des Beobachters uber den Schmerz des anderen konnte auch eine
Uberschatzung der Schmerzen bewirken. Schmerzen, die medizinisch erklart
werden und lebensbedrohlich sind (z.B. bei einer Krebserkrankung) stehen

ebenfalls in Zusammenhang mit Uberschatzungen (Redinbaugh et al., 2002).

Eine weitere wichtige Frage ist, in welchem Zusammenhang Empathie mit
effektivem helfenden Verhalten steht. Akkurate empathische Reaktionen ziehen
aufwendige kognitive und affektive Erfordernisse mit sich (Hodges & Klein, 2001).
Es ist denkbar, dass hoch akkurate Beobachter als Uberempfindlich und
ubermaRig leidend charakterisiert werden konnen und dadurch Schwierigkeiten
haben, mit einem effektiven, helfenden Verhalten zu reagieren. Hohe Exaktheit
kann sowohl im Beobachter als auch in der Person mit Schmerzen Distress und
Hilflosigkeit verursachen. Deswegen ist es vorstellbar, dass Beobachter, die mit
hohem Distress auf die Schmerzen anderer reagieren, den beobachteten Schmerz
unterschatzen, um damit ihren eigenen Distress innerhalb akzeptabler Grenzen zu
halten (Goubert et al., 2005). Somit konnte ein Beobachter mit durchschnittlicher
empathischer Akkuratheit am erfolgreichsten im Entgegenbringen von Flrsorge
sein, wahrend er gleichzeitig ausgeglichen bleibt. Um effektive Hilfe anzubieten,
muss der Beobachter die Fahigkeit besitzen, seine eigene Erregung und seine
aversiven selbst-orientierten Emotionen (z.B. Distress) zu regulieren, da diese die
Aufmerksamkeit hauptsachlich auf die eigenen Bedurfnisse ziehen (Eisenberg,
2002). Eine effiziente Regulation der auf sich selbst bezogenen Emotionen, wie
den Distress auf einem angemessenen Niveau zu halten, begunstigt
fremdbezogene affektive Reaktionen. Mitgefliihl und Anteilnahme sensibilisieren
den Beobachter flr die Konsequenzen seines Verhaltens. Dadurch wird Flexibilitat
in der Auswahl und der Ausflhrung eines bestimmten helfenden Verhaltens,
abgestimmt auf die beobachtete Person mit Schmerzen, geférdert (Goubert et al.,
2009).
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3.7.3 Kapazitat schmerzbezogener Empathie bei Erwachsenen

Die Kapazitat schmerzbezogener Empathie bei Erwachsenen ist das Ergebnis des
komplexen Zusammenspiels biologischer Reifung und der individuellen Erfahrung
mit sozialen Ereignissen. Die in der fruhen Kindheit automatischen, angeborenen,
veranlagten empathischen Reaktionen auf Schmerz bei anderen werden durch die
Regulation hoherer kognitiver Funktionen uber Lernmechanismen letztendlich zu
ziel- und zweckorientiertem Verhalten bei alteren Kindern und Erwachsenen. Die
reflexartigen Reaktionen auf die Schmerzen anderer bleiben auch im
Erwachsenenalter verfligbar und treten beispielsweise bei unerwarteten,
plétzlichen Verletzungen anderer auf. Diesen Reaktionen liegt das limbische
System zugrunde, das in emotionale Prozesse involviert ist (Jackson, Rainville &
Decety, 2006). Bewusste empathische Reaktionen, die hdher entwickelte kognitive
Funktionen voraussetzen, folgen den automatischen Reaktionen oder kommen als
Reaktion auf kontrollierte Schmerzdarstellungen ins Spiel. Insbesondere die
verbale Kommunikation von Schmerzen, die eine differenzierte Beschreibung des
subjektiven Erlebens beinhaltet, erzeugt im Zuhorer ein komplexes kognitives und
emotionales Verstandnis fur die Feinheiten des Erlebnisses des Betroffenen. Da
jedoch der verbale Ausdruck eher der bewussten Kontrolle unterliegt, sind Urteile
uber die Glaubwirdigkeit der Schmerzen des anderen wahrscheinlicher, als wenn
man direkt den nonverbalen Schmerzausdruck eines anderen beobachtet
(Hadjistavropoulos & Craig, 2002).

In akuten Schmerzsituationen lauft der unmittelbare Schmerzausdruck (z.B.
Schreie, Weinen, schmerzverzerrter Gesichtsausdruck, Flucht) einer Person meist
automatisch ab (Hadjistavropoulos & Craig, 2002). Dieses Verhalten ruft
voraussichtlich automatische empathische Reaktionen im Beobachter hervor, was
durch die Verwendung bildgebender Verfahren zentraler Hirnregionen
demonstriert wurde (z.B. Lamm et al., 2007). Wenn der Schmerz anhalt, wird die
Situation komplexer, und kontrollierte Prozesse der Kommunikation kommen hinzu
(z.B. Beschreibung der Schmerzen). Dies bewirkt moglicherweise im Beobachter,
dass er reflektierter und Uberlegter reagiert und aktiv entscheidet, welche

Handlungen er setzt.
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3.7.4 Modell fiir Empathie in Zusammenhang mit Schmerz

Goubert et al. (2005) postulieren ein Modell fir Empathie in Zusammenhang mit

Schmerz und unterteilen die Determinanten fur kognitive, affektive und
behaviorale Reaktionen auf die Wahrnehmung von Schmerzen anderer in
,bottom-up®, ,top-down“ und kontextbezogene oder Beziehungsfaktoren (siehe

Abbildung 2).

Top-down Einflisse
z. B. Lemerfahrumg,
geteiltes Wissen,
Schmerzkatastrophisierung des
Beobachters
]
1]
8 g
=T
B
o B Verstindnis fiir Affektive Reaktionen
b E das Erleben einer - auf sich selbst bezogen
E‘IE anderen Person {z.B. Distress, Angst)
b mit Schmerzen - auf den anderen
27 bezogen (z.B. Mitgefiihl)
§ o
5 <
= m
L]

Reaktionen im
Verhalten
z.B. Hilfestellung,
Beruhigung, Rickzug

Bottom-up Einflisse
z.B. Schmerzausdruck
{werbal/im Gesicht) der
beobachieten Person,
kontexibezogens Schmerzreize

Abbildung 2. Modell von Goubert et al. (2005, S. 286)

Anmerkung. Die ,top-down*- und ,bottom-up“Einfliisse haben Auswirkungen auf das Verstdndnis
fiir das Erleben einer anderen Person mit Schmerzen und auf die affektiven Reaktionen.
Wechselseitige Einfliisse zwischen dem Verstédndnis flir das Erleben und den affektiven

Reaktionen wirken auf die Reaktionen im Verhalten ein.

Die empathische Reaktion des Beobachters wird beeinflusst durch die Merkmale

der Person mit Schmerzen (,bottom-up“-Faktoren), durch die Merkmale des
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Beobachters (,top-down“-Faktoren), durch kontextbezogene Merkmale und die Art

der Beziehung zwischen dem Beobachter und der beobachteten Person.

3.7.4.1 Merkmale der Person mit Schmerzen

Um zu erfahren, wie es einer anderen Person geht, werden Ruckschlisse aus
dem Verhalten und den affektiven Anzeichen des anderen gezogen. Diese
Merkmale umfassen das Ereignis, in der die beobachtete Person sich befindet
(z.B. ein Unfall oder eine brutale Korperverletzung), die Wunden oder
Verletzungen, die sich fur die Person daraus ergeben, die behavioralen
Tendenzen des Verletzten, aus der Situation zu fliehen oder sich selbst zu
schutzen, und das kommunikative Verhalten, das die Schmerzen fur andere
anzeigt (zB. Schreie, aber auch nonverbale Verhaltensweisen wie ein

schmerzverzerrter Gesichtsausdruck, Anzeichen von Distress).

Goubert et al. (2009) vermuten, dass spontane, automatische Auslosereize eine
grolRere Wirkung auf empathische Reaktionen haben als Berichte der Betroffenen
uber ihre Schmerzen, weil diese der personlichen Reflektion unterliegen und meist
ruckblickend erzahlt werden. Unter den nonverbalen Reizen scheint der

Gesichtsausdruck die meiste spezifische Information zu bieten.

Individuelle Unterschiede in der Darstellung von Schmerzen haben ebenfalls einen
Einfluss auf die empathische Reaktion des Beobachters. Wahrend manche
Personen heftig und mit betrachtlichem Schmerzverhalten reagieren, verhalten
sich andere gleichgultig in ahnlichen Schmerzsituationen. Dies konnte dadurch zu
begrinden sein, dass Personen in ersterem Fall ihre Notlage katastrophisieren,
indem sie beispielsweise die negativen Aspekte Uberbetonen (Vervoort et al.,
2008, zitiert nach Goubert et al., 2009). Im zweiten Fall hingegen wird die
Verletzung oder Erkrankung nicht erkannt, und korperliche Empfindungen werden
als harmlos fehlinterpretiert. Manchmal werden Informationen Uber die Schmerzen
auch absichtlich zurtickgehalten, um beispielsweise nahestehende Personen nicht
zu angstigen oder sich vor Kollegen nicht bloRzustellen. Herbette und Rimé (2004)
haben festgestellt, dass manche Personen mit chronischen Schmerzen sich
gehemmt fuhlen, Uber ihre Schmerzen und Frustration zu sprechen, da sie

beflrchten, stigmatisiert oder missverstanden zu werden.
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3.7.4.2 Merkmale des Beobachters

Frihere Erfahrungen mit bestimmten Schmerzsituationen fihren zu elaborierten
Reprasentationen dieser Situationen im Beobachter, sodass empathische
Reaktionen leichter ausgelost werden, wenn eine andere Person in einer
ahnlichen Situation wahrgenommen wird (Preston & de Waal, 2002). Dieser
Einfluss wird durch Untersuchungsergebnisse bezilglich Patienten mit
angeborener Unempfindlichkeit gegenuber Schmerzen (congenital insensitivity to
pain, CIP) demonstriert. Die Patienten mit CIP beurteilten die schmerzhaften
Ereignisse, die ihnen in Videoclips ohne sichtbares oder akustisches
schmerzbezogenes Verhalten gezeigt wurden, signifikant niedriger als die
gesunden Kontrollpersonen. Jedoch gab es keine unterschiedlichen Resultate
zwischen den beiden Gruppen, wenn es um die Beurteilung verbal geschilderter
schmerzvoller Situationen ging, was vermuten lasst, dass eine normale
personliche Schmerzerfahrung nicht unbedingt erforderlich ist, um Empathie flr
den Schmerz von anderen zu empfinden. Trotz der eigenen Beeintrachtigung im
Schmerzerleben durften sich die CIP-Patienten Wissen Uber Schmerzen
angeeignet haben, indem sie das schmerzbezogene Verhalten anderer in
alltaglichen  Situationen miterlebt haben. Des Weiteren scheinen die
Schmerzbeurteilungen sehr stark mit interindividuellen Unterschieden in der

Empathie zusammenzuhangen (Danziger, Prkachin & Willer, 2006).

In einer Studie von Robinson und Wise (2004) wurde untersucht, wie sich
vorausgehende schmerzhafte Erfahrungen auf die nachfolgende Wahrnehmung
von Personen, die dieselbe schmerzliche Aufgabe ausfihren mussten, auswirken.
Die 57 teilnehmenden College-Studenten mussten ihre Hand in ein 1° bis 3°
Celsius kaltes Wasser fur maximal drei Minuten tauchen. Im Anschluss sahen sie
Videos von Personen, die das gleiche durchmachten, und sollten die Schmerzen
dieser beurteilen. Die Ergebnisse der Studie demonstrierten, dass frihere
Erfahrungen mit Schmerzen die akkurate Einschatzung der Schmerzen von
anderen erhoht. Die Generalisierbarkeit dieser Studie durfte jedoch durch die
Verwendung eines experimentellen Schmerzparadigmas und durch die Art der
Stichprobe (nur College-Studenten als Studienteilnehmer) eingeschrankt sein.

Deswegen sind weitere Untersuchungen Uber den Einfluss klinischer Schmerzen
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auf die Beurteilung von klinischen Schmerzen bei anderen gefordert, um die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Studie zu bestimmen.

Die Fahigkeit des Beobachters, verfugbare ,bottom-up“-Informationen zu
erkennen, beeinflusst ebenfalls die situative Empathie. Zudem verbessern die
Wahrnehmung und die Erkennung der eigenen Emotionen, was die Basis fur die
Identifikation mit Geflihlen anderer darstellt, das Einfuhlungsvermdgen. Die Studie
von Moriguchi et al. (2007) zeigte, dass Menschen mit ausgepragter Alexithymie,
die Schwierigkeiten im Identifizieren und Ausdrucken ihrer eigenen Gefuhle
haben, niedrigere Werte sowohl in der Schmerzbeurteilung von Bildern als auch

bei der Beantwortung von Fragen bezuglich ihrer empathischen Fahigkeit haben.

Bewertungsprozesse des Beobachters haben ebenfalls eine Auswirkung auf seine
empathischen Reaktionen. So wurde in der Studie von Lamm et al. (2007) neben
der Auswirkung der Perspektiveneinnahme der Einfluss der kognitiven Bewertung
auf die Beurteilung von Videoclips, die Patienten mit einem schmerzverzerrten
Gesichtsausdruck aufgrund einer schmerzhaften Behandlung zeigten, untersucht.
Die kognitive Einschatzung wurde manipuliert, indem die Studienteilnehmer
instruiert wurden, dass die medizinische Behandlung entweder erfolgreich oder
nicht erfolgreich war. Wenn den Studienteilnehmern gesagt wurde, dass die
Behandlung nicht wirkungsvoll war, wurde hoherer empathischer Distress als

empathische Anteilnahme bei Einnahme der Fremdperspektive ausgelost.

Personen, die dazu neigen, ihre eigenen Schmerzen zu katastrophisieren,
tendieren dazu, die Schmerzen anderer hoher einzuschatzen (Sullivan, Martel,
Tripp, Savard & Crombez, 2006).

Wahrend haufig angenommen wird, dass das Geschlecht eine fundamentale Rolle
fur die Fahigkeit zur Empathie spielt und Frauen als aufmerksamer oder besser im
.Lesen” der Gedanken anderer gelten (Hermann, 2007, zitiert nach Goubert et al.,
2009), demonstrieren Untersuchungen, dass weibliche und mannliche Beobachter
gleichermalen imstande sind, Empathie zu empfinden, und Differenzen zwischen
Mannern und Frauen mehr auf Unterschiede in der Motivation, empathisch zu
reagieren, als auf Unterschiede in der Fahigkeit fur Empathie zurickzufuhren sind
(Hodges & Kilein, 2001).
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3.7.4.3 Beziehungsfaktoren

Die Beziehung zwischen der Person mit Schmerzen und dem Beobachter wurde
als wichtige Determinante fur empathische Reaktionen erkannt (Vervoort et al.,
2008). Je nachdem, in welchem Ausmal® der Beobachter sich mit der
beobachteten Person identifiziert oder eine gewisse Ahnlichkeit empfindet, durfte
eine ,Spiegelung® hervorgerufen werden (Goubert et al., 2009). Enge
Beziehungen (z.B. Familienbeziehungen) durften somit leichter empathische
Reaktionen auslosen als fremde oder feindliche Verhaltnisse. Jedoch wurde
demonstriert, dass Familienmitglieder die Gedanken und Geflihle nicht akkurater
als Fremde nachvollziehen konnen. Es liegen Untersuchungen vor, die zeigen,
dass Familienmitglieder nicht auf Beziehungswissen oder ,Insider-Informationen®
vertrauen, um treffsicher auf die Gedanken oder Gefuhle der beobachteten Person
rickzuschlieRen (De Corte, Buysse, Verhofstadt & Devoldre, 2007, zitiert nach
Goubert et al., 2009).
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4. EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

In der vorliegenden Studie soll die Fahigkeit zur Empathie fur Schmerz bei
gesunden Personen und Migranepatienten untersucht werden. Die Studie
beschaftigt sich mit der Frage, wie die Art der Perspektivenibernahme (Fremd- vs.
Selbstperspektive) die Beurteilung von beobachteten Schmerzen und die
empathischen Reaktionen der gesunden Personen und Migranepatienten
beeinflusst und inwiefern es zwischen den beiden untersuchten Gruppen

Unterschiede gibt.

Die Untersuchung wurde im Rahmen des Dissertationsprojekts von Frau Mag.
Dorothea Konig durchgefuhrt, wobei zwei weitere Diplomarbeiten mit dem Titel
,Selbstwert und allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei
Migranepatientinnen“ von Johanna Egle und mit dem Thema ,Psychische
Beeintrachtigung und Emotionsregulation unter besonderer Berlcksichtigung von

Migranepatientinnen“ von Manon Massoth daran beteiligt waren.

Im Folgenden werden die eingesetzten Untersuchungsinstrumente, die
Untersuchungsdurchfuhrung, die Stichprobe, die interessierenden Fragestellungen
und Hypothesen und die Ergebnisse der Untersuchung beschrieben. Im Anschluss
daran werden die Ergebnisse in Zusammenhang mit der vorgestellten Literatur
und Kritikpunkte der Studie diskutiert, und es wird ein Ausblick fir zuklnftige

interessierende Forschungsfragen gegeben.
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5. METHODIK

5.1 Untersuchungsinstrumente

Im Folgenden werden die Verfahren beschrieben, die bei der vorliegenden Studie
zum Einsatz kamen. Da einerseits eine gesunde Teilnehmerinnengruppe und
andererseits eine Patientinnengruppe mit Migrane untersucht wurden, gibt es zwei
eingesetzte Versionen von Fragebdgen zur Erfassung von soziodemographischen
Daten und krankheitsspezifischen Aspekten, die sich diesbezuglich unterscheiden,
dass bei den Migranepatientinnen noch spezifischer auf die Kopfschmerzen

eingegangen wird.

5.1.1 Probandlnnen-Fragebogen

Im Probandinnen-Fragebogen fir die gesunden Teilnehmer werden zu Beginn
sozidemographische Daten wie das Geschlecht, das Alter, der Familienstand, die
hdchste abgeschlossene Ausbildung, die Ausbildungsjahre, die Berufsgruppe, die
Grolke des Wohnortes, das Bundesland und die Muttersprache erfasst. Danach
folgen Fragen zu krankheitsspezifischen Aspekten, etwa zur Haufigkeit des
Auftretens und zur Starke von Kopfschmerzen, zu momentanen Schmerzen und
zu personlichen Schmerzerlebnissen bzw. zu Erfahrungen im nahen sozialen
Umfeld mit Schmerzen. Korperliche und psychische Komorbiditaten werden
mittels einer Liste erhoben, in der die Personen ihre Beschwerden (z.B. das Herz-
Kreislauf-System, den  Gastrointestinaltrakt, das Immunsystem, den
Bewegungsapparat oder die Psyche betreffend) angeben konnen. Schliellich
sollen die Teilnehmer noch Auskunft dariber geben, ob sie zurzeit Medikamente

einnehmen und ob sie Alkohol, Nikotin oder Drogen konsumieren.

5.1.2 Patientlnnen-Fragebogen

Der Patientinnen-Fragebogen, der nur den Personen, die an Migrane leiden,
vorgegeben wurde, beinhaltet dieselben Fragen wie der Probandinnen-
Fragebogen. Daruber hinaus umfasst er kopfschmerzspezifische Fragen, wie etwa
zum Jahr der Erstmanifestation, zur Dauer und Haufigkeit der

Kopfschmerzattacken, zur Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen, zu
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Kopfschmerzcharakteristika, zu Begleitsymptomen (z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Licht- und Larmempfindlichkeit), zu Triggerfaktoren (z.B. Stress, Nahrungsmittel,
Menstruation, Wetter), zur Behandlung der Kopfschmerzen und zur familiaren

Haufung der Migrane.

Am Ende des Patientlnnen-Fragebogens wird Uber eine visuelle Analogskala die
subjektive Einschatzung der momentan empfundenen Schmerzintensitat erfragt.
Dazu sollen die Patienten die Frage ,Wie stark empfinden Sie lhre Schmerzen
momentan?“ auf einer 100 Millimeter langen waagrechten Linie mit den
entgegengesetzten Polen ,kein Schmerz“ und ,starkster vorstellbarer Schmerz*
mit Hilfe eines Kreuzes beantworten. Fir jeden Patienten wird der jeweilige Wert
Uber die Messung der Distanz in Millimetern vom linken Pol bis zur Markierung

gewonnen.

Visuelle Analogskalen haben sich in der Schmerzforschung als zufriedenstellende
valide und reliable Messmethode bewahrt, die den Vorteil einer hohen Sensitivitat
haben (McCormack, Horne & Sheater, 1988; Scott, Ansell & Huskisson, 1977).

5.1.3 Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen (SPF)

Der Saarbricker Personlichkeitsfragebogen (SPF; Paulus, 2009) dient der
Messung von Empathie und ist die deutsche Version des Interpersonal Reactivity
Index (IRI; Davis, 1983). Davis (1983) entwickelte den IRI basierend auf einem
multidimensionalen Ansatz von Empathie und berlcksichtigt somit sowohl die
kognitive als auch die affektive Komponente von Empathie, im Gegensatz zu
anderen Messinstrumenten, wie das Questionnaire Measure of Emotional
Empathy (QMEE; Mehrabian & Epstein, 1972), das sich nur auf die emotionale
Komponente stutzt, oder die Empathy Scale von Hogan (1969), der eine kognitive
Definition von Empathie zugrundeliegt. Der IRl wird am haufigsten in der
Forschung zur Messung von Empathie eingesetzt. Der IRl ist ein
Selbsteinschatzungsfragebogen, der aus folgenden vier Subskalen mit jeweils
sieben Items besteht (Davis, 1983):
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Perspective taking (PT, Perspektiveniibernahme):
Mit dieser Skala wird die Tendenz erfasst, spontan die psychologische Sichtweise
einer anderen Person einzunehmen (z.B. Ich versuche, bei einem Streit zuerst

beide Seiten zu verstehen, bevor ich eine Entscheidung treffe.).

Fantasy (FS, Fantasie):
Die fantasy-Skala misst die Neigung, sich in die Geflhlswelt und Handlungen von
fiktiven Charakteren in Romanen oder Filmen zu versetzen (z.B. Wenn ich einen

guten Film sehe, kann ich mich sehr leicht in die Hauptperson hineinversetzen.).

Empathic concern (EC, empathische Anteilnahme):
Die EC-Skala soll fremdorientierte Gefuhle wie Sorge oder Mitleid um Personen in

Not messen (z.B. Oft beriihren mich Dinge sehr, die ich nur beobachte.).

Personal distress (PD, empathischer Distress):
Die PD-Skala dient hingegen der Messung von eigenfokussierten Gefuhlen wie
Unruhe oder Unwohlsein in engen interpersonalen Situationen (z.B. In

Notfallsituationen fuhle ich mich angstlich und unbehaglich.).

Mit diesen vier Subskalen besteht der IRI aus drei emotionalen (FS, EC und PD)
und einem kognitiven Empathie-Faktor (PT). Die Berechnung eines Gesamtscores
zur Bestimmung der allgemeinen Empathie ist im Original von Davis nicht

vorgesehen (Paulus, 2009).

In der deutschen Version ist die Mdglichkeit gegeben, einen Subscore fur die
Empathiefahigkeit, bestehend aus den Skalen PT, FS und EC, zu berechnen. Der
Gesamtscore wird aus dem Subscore Empathiefahigkeit abztglich der Skala PD
gebildet (Paulus, 2009).

Die Bearbeitungsdauer des SPF betragt ca. funf Minuten. Es werden keine
Altersvorgaben flur die deutsche Version des IRI genannt. Der SPF besteht aus
einem funfstufigen Antwortformat. Fur jede Skala werden die Antworten zu den
jeweiligen Items summiert, wobei ein hoher Wert einer hohen Auspragung

entspricht.

Die psychometrische Uberpriifung der deutschen Version (SPF) des IRI beruht auf

Analysen anhand eines Datensatzes von 339 Personen. Der SPF besitzt gute
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Kennwerte in den Bereichen der Reliabilitat (Cronbach’s Alpha), die mit Ausnahme
der PD-Skala Uuber 0,70 liegen, der faktoriellen Validitat und der
ltemtrennscharfen. Die interne und externe Validitat wurde durch Heranziehen von
Vergleichswerten aus zwei weiteren existierenden Empathiefragebdgen (E-Skala
von Silbereisen & Schulz, 1977; Empathiefragebogen nach Schmitt, 1982) sowie

einer Selbsteinschatzung der Versuchspersonen gesichert (Paulus, 2009).

5.1.4 Videoclips
5.1.4.1 Entwicklung der Videoclips

Die in der vorliegenden Studie eingesetzten Videoclips wurden von Lamm et al.
(2007) Ubernommen, die diese fur eine Studie zur Untersuchung der Auswirkung
von Perspektivenibernahme und kognitiver Bewertung auf die neuronalen
Substrate menschlicher Empathie entwickelt und erprobt hatten. Die Videoclips mit
Gesichtern von Personen, die ein aversives Gerausch héren, wurden urspriinglich
anhand von 50 gesunden Schauspielern oder erfahrenen Pantomimen (davon 26
Frauen, Altersspanne: 18-37 Jahre) aufgezeichnet. Der digitale Farb-Camcorder
wurde auf die Nase der gefilmten Person zentriert, damit der gesamte Kopf sowie
der obere Bereich der Schultern zu sehen sind. Die Schauspieler wurden
instruiert, ihren Blick auf einen Punkt 50 cm unter der Linse der Kamera zu richten,
um direkten Blickkontakt zu vermeiden. Um den Eindruck zu vermitteln, dass die
Videos in einem Krankenhaus aufgenommen wurden, trugen die Akteure weille
Kittel und befanden sich wahrend der Aufnahme vor einem blauen Hintergrund.
Die Schauspieler wurden angewiesen, auf den aversiven Ton, der auf der
Aufnahme nicht zu hoéren ist, mit einem Gesichtsausdruck starker Schmerzen zu
reagieren, sodass auf den Videos der Ubergang von einem neutralen zu einem
schmerzlichen Ausdruck zu sehen ist (siehe Abbildung 3). Diejenigen Videoclips,
die eine naturliche Schmerzreaktion anhand von verschiedenen Kriterien, die dem
Gesichtsausdruck von Schmerzen zugeschrieben werden (z.B. Absenken der
Augenbrauen, Zusammenziehen der Augen, Aufeinanderpressen der Lippen und
Offnen oder Anspannen des Mundes; z.B. Craig, Prkachin & Grunau, 2001, zitiert
nach Lamm et al., 2007), zeigten, wurden ausgewahlt und 94 gesunden Personen

zur Einschatzung der Schmerzen auf einer siebenstufigen Likert-Skala
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vorgegeben. Schliellich ergaben sich fur 55 Clips mit 24 Akteuren (davon 12
Frauen) die h6chsten Schmerzbeurteilungen (M=5,419, SD=0,493).

-

_— = ="

Neutra Painful response

Abbildung 3. Videoclip (iibernommen von Lamm, Batson & Decety, 2007, S. 44)

5.1.4.2 Instruktion zur Vorgabe der Videoclips

In einer sowohl schriftlich als auch muandlich vorgegebenen Instruktion wird den
Versuchsteilnehmern vorab mitgeteilt, dass sie kurze, nur wenige Sekunden
dauernde Videoclips ohne Ton sehen werden, die in einem Krankenhaus
aufgenommen wurden und Gesichter von Patienten zeigen, die an einer
neurologischen Erkrankung (Tinnitus aurium) leiden. Die Versuchsteilnehmer
werden daruber informiert, dass Tinnitus aurium das Innenohr sowie das Gehor
beeintrachtigt, in jedem Alter auftreten kann und bei den Betroffenen zu einer
betrachtlichen Verminderung der Lebensqualitat fuhrt. Des Weiteren wird ihnen
gesagt, dass bis jetzt noch keine Heilmethode fur diese Krankheit existiert, man
jedoch herausgefunden hat, dass wiederholte Stimulation mit Toénen einer
spezifischen Frequenz und Amplitude vielversprechende therapeutische Wirkung
fur einige Patienten gezeigt hat. Ob effektiv oder nicht, diese Gehdrstimulationen

sind sehr schmerzhaft fur die Patienten.

Die Studienteilnehmer werden durch entsprechende Anweisung gebeten, sich zu
bemihen, die Videos auf zwei verschiedene Weisen zu betrachten, um eine der
beiden folgenden Perspektiven anzunehmen. Die wortwoértlichen Instruktionen fur

die zwei unterschiedlichen Perspektiven lauten:
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e Fremd-Perspektive:
Stellen Sie sich vor, wie sich der Patient flihlt, wahrend er die schmerzhafte
Gehérbehandlung bekommt und wie er dadurch beeintréchtigt ist. Stellen
Sie sich die emotionale Reaktion des Patienten vor, wenn er die

schmerzhafte Behandlung erlebt.

e Selbst-Perspektive:
Stellen Sie sich vor, dass Sie selbst an der Stelle des Patienten sind und
dass Sie die schmerzhaften Gehdrstimulationen erhalten. Stellen Sie sich

vor, dass Sie den Schmerz erleben, wahrend Sie die Téne héren.

Zuletzt werden sie noch darauf vorbereitet, dass nach jeweils drei Videoclips
Beurteilungen anhand verschiedener Fragen abzugeben sind, wobei sie einerseits
die Schmerzreaktion hinsichtlich der Starke bzw. Intensitat und andererseits
hinsichtlich der gefuhlsbezogenen bzw. emotionalen Reaktion einschatzen sollen.
Zusatzlich sollen sie die vorgezeigten Videos mithilfe einer Liste von

Zustandswortern, auf die im Kapitel 5.1.6 naher eingegangen wird, beurteilen.

5.1.4.3 Vorgabe der Videoclips

Fir die vorliegende Studie wurden acht Videoblocke mit jeweils drei
hintereinander folgenden Videoclips a 3 Sekunden erstellt. Jeder Videoblock
beinhaltet entweder nur weibliche oder nur mannliche Darsteller. Somit werden
jedem Studienteilnehmer 24 unterschiedliche Videos mit 12 weiblichen und mit 12
mannlichen Personen vorgespielt. Vier einander folgende Videoblocke sollen aus
der Fremdperspektive und vier aus der Selbstperspektive gesehen werden. Vor
jedem Videoblock gibt es einen kurzen Hinweis, welche der beiden Perspektiven
einzunehmen ist. Uber einen Probanden-Code, der zu Beginn der Untersuchung
von den Studienteilnehmern gezogen wird, wird entschieden, mit welcher
Perspektive und ob mit weiblichen oder mit mannlichen Darstellern die
Videovorgabe begonnen wird. So werden vier Blocke mit jeweils 12 Videos pro
Versuchsbedingung vorgegeben, wovon zwei Blocke weibliche und zwei Blocke
mannliche Darsteller zeigen. Das letzte Video jedes Blocks soll entweder aus
Sicht der Fremdperspektive oder aus Sicht der Selbstperspektive in Bezug auf die

Schmerzreaktion und mithilfe einer Liste von Zustandswortern beurteilt werden.
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Nach dem letzten Videoblock werden die Studienteilnehmer aufgeklart, dass es
sich bei den gezeigten Personen um Schauspieler handelt, die die schmerzhafte

Situation nicht tatsachlich erlebt, sondern nur nachgespielt haben.

5.1.5 Beurteilung der Schmerzreaktion

Die Beurteilung der Schmerzreaktion gliedert sich einerseits in die Einschatzung
der Schmerzintensitat und andererseits in die Einschatzung der unangenehmen
Gefunhle.

5.1.5.1 Beurteilung der Schmerzintensitét

Nach jedem Videoblock sollen die Studienteilnehmer anhand des letzten Videos
die vorgestellte Schmerzintensitat auf einer visuellen Analogskala mit den
Extremen ,kein Schmerz® und ,starkster vorstellbarer Schmerz® markieren. In der
Fremdperspektive wird dabei die Frage ,Wie stark waren die Schmerzen des
Patienten?“ und in der Selbstperspektive die Frage ,Wie stark waren lhre
Schmerzen?“ beantwortet. Durch die Messung der Distanz vom linken Pol bis zur
Markierung erhalt man fur jeden Untersuchungsteilnehmer einen Wert. Insgesamt
ergeben sich somit fir jede Perspektive vier Ratings, woraus sich ein
durchschnittlicher Wert fir die vorgestellte Schmerzintensitat in der

Fremdperspektive und in der Selbstperspektive errechnen lasst.

5.1.5.2 Beurteilung der unangenehmen Gefiihle

Daruber hinaus werden in Abhangigkeit der jeweiligen Perspektive entweder die
unangenehmen Geflihle des Patienten (Fremdperspektive) oder die eigenen
vorgestellten unangenehmen Gefuhle (Selbstperspektive) anhand von visuellen
Analogskalen eingeschatzt. Hierzu ist fur das letzte Video jedes Blocks die Frage
,Wie unangenehm war die Stimulation fir den Patienten?“ (Fremdperspektive)
oder die Frage ,Wie unangenehm war die Stimulation fur Sie?“ (Selbstperspektive)
auf einer horizontalen Linie mit den entgegengesetzten Polen ,nicht unangenehm®
und ,extrem unangenehm® mithilfe einer Markierung zu beantworten. Wieder

erhalt man pro Studienteilnehmer fir jede Perspektive vier Ratings, woraus sich
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ein Mittelwert fir die unangenehmen Geflihle in der Fremdperspektive und in der

Selbstperspektive errechnen lasst.

5.1.6 Erfassung der empathischen Reaktionen

Nachdem die Schmerzintensitat und die begleitenden unangenehmen Geflihle bei
der in den Clips gezeigten Tinnitus-Behandlung beurteilt wurden, wird den
Studienteilnehmern zur Erfassung der empathischen Reaktionen ,empathische
Anteilnahme*“ und ,empathischer Distress“ nach jedem Videoblock eine Liste von
18 Eigenschaftswortern vorgegeben, wobei sie auf einer siebenstufigen
Ratingskala angeben sollen, wie stark die Bedeutung jedes Wortes ihren

Empfindungen beim Beobachten des zuletzt gezeigten Videos entsprochen hat.

Die Eigenschaftsworter wurden in Anlehnung an eine Studie von Batson, Early et
al. (1997) Ubernommen, die sich damit beschaftigt hatten, welche
unterschiedlichen emotionalen Konsequenzen mit der Art der
Perspektivenibernahme (Vorstellung, wie jemand anderer fuhlt vs. Vorstellung,
wie man selbst fuhlen wurde) einhergehen, und die dazu einen ,empathy index"
und einen ,distress index” mit den in Tabelle 4 ersichtlichen Adjektiva gebildet

hatten.

Tabelle 4. ,Empathy index” und ,distress index” nach Batson, Early und Salvarini (1997)

empathy index distress index

sympathetic (mitfiihlend) alarmed (aufgeschreckt)

compassionate (anteilnehmend) | troubled (aufgewdhlt)

softhearted (weichherzig) grieved (betribt)
tender (sanft) distressed (bekimmert)
moved (ergriffen) upset (aufgebracht)

disturbed (beunruhigt)
perturbed (verstort)

worried (besorgt)

Cronbach’s Alpha=0,85 Cronbach’s Alpha=0,93
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Fir die vorliegende Studie wurden die ins Deutsche Ubersetzten
Eigenschaftsworter von einem ,English-Native-Speaker riickibersetzt und mit der
Liste von Batson, Early et al. (1997) verglichen. Der ,empathische Anteilnahme®-
Index (,empathy index” bei Batson, Early et al., 1997) wurde durch die Adjektiva
,beruhrt®, ,betroffen, ,aufrichtig und ,herzlich“ erweitert und der ,empathische
Distress“-Index (,distress index“ bei Batson, Early et al.,, 1997) mit dem Wort
.belastet” erganzt.

Bei Summieren des Durchschnittswertes erhalt man fur jeden Index, einerseits fur
die Fremdperspektive, andererseits fur die Selbstperspektive, einen Wert, wobei
hohe Ergebnisse fir eine starke Auspragung des ,empathischen Distresses” oder

der ,empathischen Anteilnahme* sprechen.

FUr den ersten Videoblock der Fremdperspektive und fur den ersten Videoblock
der  Selbstperspektive  wurde zur  testtheoretischen  Analyse  die
Eigenschaftsworterliste einer Faktorenanalyse unterzogen, wobei drei Faktoren
ausfindig gemacht wurden. Der erste wurde als ,empathischer Distress®
bezeichnet und umfasst die Worter aufgeschreckt, betrubt, aufgewunhlt,
bekimmert, aufgebracht, beunruhigt, besorgt, verstért und belastet. Der zweite
Faktor wurde mit ,empathischer Anteilnahme® benannt und beinhaltet die Worter
mitfuhlend, anteilnehmend, ergriffen und beruhrt. Das Adjektiv ,betroffen® wurde
ausgeschlossen, da es sowohl auf dem ersten als auch auf dem zweiten Faktor
hoch lud und somit nicht genug zwischen den beiden empathischen Reaktionen
differenzierte. Die restlichen Woarter (weichherzig, herzlich, sanft und aufrichtig)
ergaben einen dritten Faktor, der jedoch vollstandig herausgenommen wurde, da
dieser Faktor diejenigen Worter umfasst, mit denen die Studienteilnehmer im Zuge
der Testungen laut eigener Aussagen am wenigsten anfangen konnten. Die

Endversion der Items wird in Tabelle 5 dargestellt.

Die Skalen zeigen laut Reliabilitatsanalysen sowohl fur die Fremdperspektive
(erster Videoblock: Cronbach’s Alpha flr ,empathischer Distress“=0,940,
Cronbach’s Alpha fur ,empathische Anteilnahme®=0,847) als auch fir die
Selbstperspektive (erster Videoblock: Cronbach’s Alpha flr ,empathischer
Distress“=0,927, Cronbach’s Alpha fur ,empathische Anteilnahme“=0,840) gute
Reliabilitaten. Zum Vergleich wurden auch die Reliabilitaten fur die ursprungliche

Eigenschaftsworterliste nach Batson, Early et al. (1997) berechnet, die geringer
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ausfallen (z.B. Fremdperspektive: Cronbach’s Alpha fur ,distress index“=0,934,

Cronbach’s Alpha fir ,empathy index“=0,778).

Tabelle 5. Rotierte Ladungsmatrix (Varimax mit Kaiser-Normalisierung) fiir den ersten Videoblock
der Fremd- bzw. Selbstperspektive

Fremdperspektive Selbstperspektive
Items 1. Faktor 2. Faktor 1. Faktor 2. Faktor
»empathischer »empathische »empathischer »empathische
Distress* Anteilnahme* Distress* Anteilnahme*
beunruhigt 0,839 0,814
verstort 0,838 0,830
aufgewdhlt 0,829 0,827
aufgebracht 0,824 0,855
bekimmert 0,810 0,722
belastet* 0,805 0,800
betriibt 0,795 0,701
aufgeschreckt 0,754 0,742
besorgt 0,751 0,727
anteilnehmend 0,874 0,890
mitfihlend 0,868 0,855
ergriffen 0,699 0,656
berthrt* 0,694 0,720

Anmerkung. Die mit * gekennzeichneten Items wurden den urspriinglichen Adjektiva von Batson,
Early und Salvarini (1997) neu hinzugeftigt.

5.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde zur Rekrutierung von Patienten zum
einen mit der Kopfschmerzambulanz der Universitatsklinik fir Neurologie an der
Medizinischen Universitat Wien kooperiert. Zum anderen wurde Uber
verschiedene Veranstaltungen und Treffen der Selbsthilfegruppe ,Kopfweh* Wien
Kontakt zu Migranepatienten hergestellt. Daruber hinaus wurden Aushange an
Universitaten (z.B. Wirtschaftsuniversitat Wien, Hauptuniversitat Wien, Neues
Institutsgebaude, Technische Universitat Wien), am Allgemeinen Krankenhaus
Wien, in einer allgemeinmedizinischen Ordination und an o&ffentlichen schwarzen
Brettern (z.B. in Supermarkten) angebracht, um Uber die Studie zu informieren
und sowohl gesunde Studienteilnehmer als auch Migranepatienten zu gewinnen.
Zudem wurden Inserate uber das Internet auf mehreren Seiten (z.B.

www.flohmarkt.at, studivz, OH-Jobbdrse) geschaltet.
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In einer Studieninformation, die Uber einen Link im Internet zuganglich war,
wurden die Interessenten Uber den Zweck der Studie, die Aufgabe bei der
Teilnahme, die noétigen Voraussetzungen, die Dauer der Studie und uber die
Aufwandsentschadigung, die 10 Euro entsprach, aufgeklart. Die
Aufwandsentschadigung konnte Uber ein Férderungsstipendium der Universitat
Wien, das Frau Mag. Dorothea Koénig flr ihr Dissertationsprojekt erhielt, finanziert
werden. Migranepatienten konnten zusatzlich zwischen der Alternative einer gratis
Biofeedbackeinheit in der Lehr- und Forschungspraxis der Universitat Wien
wahlen, die von Frau Mag. Dorothea Kdénig angeboten wurde. Die Erhebung fand
in einem Zeitraum von Anfang Oktober 2008 bis Anfang Juli 2009 statt.

FUr jeden Studienteilnehmer wurde bei Kontaktaufnahme ein individueller
Einzeltermin vereinbart. Zur EinfUhrung wurde dieser Uber den Ablauf der Studie
und daruber, dass alle Daten vertraulich behandelt werden, informiert und bekam
bei Bereiterklarung zur Teilnahme eine Einverstandniserklarung zum
Unterschreiben  vorgelegt. Die  Migranesymptome wurden bei den
Migranepatienten  Uber den  Patientinnen-Fragebogen  abgeklart.  Bei
Vorhandensein eines medizinischen Befundes der Patienten wurde zusatzlich in
diesen Einsicht genommen, um die genaue Diagnose der Kopfschmerzerkrankung

zu erfahren.

Zu Beginn der Befragung wurden der Patientinnen-Fragebogen bzw.
Probandlnnen-Fragebogen und der SPF vorgegeben. Dann folgte nach
vorangegangener Instruktion die Videovorgabe mit acht Durchgadngen a drei
Videoclips. Vier Durchgange sollten dabei aus der Fremdperspektive und vier
Durchgange aus der Selbstperspektive betrachtet werden. Mit welcher
Perspektive und ob mit weiblichen oder mannlichen Darstellern begonnen wurde,
entschied dabei der Probandencode, der zu Beginn von jedem Teilnehmer
gezogen wurde. Nach jedem Durchgang sollten die Schmerzreaktion
(Schmerzintensitat und unangenehme Gefihle) und die empathische Reaktion
(empathischer Distress und empathische Anteilnahme) anhand des letzten Videos
beurteilt werden. Die durchschnittliche Bearbeitung dieser Verfahren umfasste 40
Minuten. Die vollstandige Bearbeitungsdauer, einschliel3lich der Verfahren, die im
Rahmen der Dissertation und der weiteren beteiligten Diplomarbeiten vorgegeben

wurden, betrug 90 Minuten, wobei die Migranepatienten aufgrund des etwas
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ausfuhrlicheren Patientinnen-Fragebogens etwas (ca. 10 Minuten) Ilanger
bendtigten. Das Dissertationsprojekt wurde von der Ethikkommission fur
Psychologie der Universitat Wien und von der Ethikkommission der Medizinischen

Universitat Wien und des AKH begutachtet und bewilligt.

5.3 Stichprobe

Die Voraussetzungen zur Studienteilnahme umfassten ein Mindestalter von 18
Jahren und sehr gute Deutschkenntnisse. Gesucht wurden fir die Studie
einerseits Patienten, die an episodischer Migrane mit mindestens einer Attacke
pro Monat in den letzten drei Monaten litten. Zusatzlicher Spannungskopfschmerz
sollte nicht an mehr als 14 Tagen pro Monat auftreten. Im Rahmen der Studie
sollten diese Patienten mit gesunden Probanden verglichen werden. Daher
wurden andererseits Personen rekrutiert, die nicht oder nur selten unter
Kopfschmerzen bzw. anderen schmerzhaften Erkrankungen, also an keinen
chronischen Erkrankungen, litten und sich korperlich bzw. psychisch gesund

fuhlten und insbesondere keine Psychopharmaka einnahmen.

Insgesamt wurden 209 gesunde Probanden befragt, wobei aufgrund der
Parallelisierung mit der Patienten-Stichprobe nach Geschlecht, Alter und hochster
abgeschlossener Ausbildung 117 Personen in der Stichprobe belassen wurden.
Finf gesunde Personen, die an mehr als vier Tagen pro Monat unter
Spannungskopfschmerzen litten, wurden ausgeschieden. Schliellich wurde noch
ein gesunder Teilnehmer aufgrund eines auffalligen Summenscores (hdher als 10)
im Beck-Depressions-Inventar, das als Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung

der Schwere depressiver Symptomatik eingesetzt wurde, ausgeschlossen.

Letztendlich ergaben sich damit eine Stichprobe mit 111 Migranepatienten und
eine parallelisierte gesunde Stichprobe mit 111 Personen, also insgesamt 222

Studienteilnehmer, die in die Auswertung einbezogen wurden.
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5.4 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittstudie.
Beide Versuchsbedingungen (Fremd- vs. Selbstperspektive) wurden nacheinander
an der gleichen Person erhoben. Die Studie entspricht einem
quasiexperimentellen Design mit parallelisierter Experimental- (Migranepatienten)
und Kontrollgruppe (gesunde Probanden). Aufgrund der Merkmale Geschlecht,
Alter und hochste abgeschlossene Ausbildung wurden Paare gebildet, die sich
anhand dieser soziodemographischen Variablen gleichen oder zumindest

moglichst ahnlich sind.

5.5 Fragestellungen und Hypothesen
5.5.1 Selbstbeurteilung der Empathie (Erfassung anhand des SPF)

Fragestellung 1: Unterscheiden sich die Migranepatienten von den gesunden
Personen hinsichtlich der Skalen ,Perspektivenibernahme®, ,Fantasie®,
.empathischer Anteilnahme®, ,empathischer Distress“, dem Subscore

.-Empathiefahigkeit und dem Gesamtscore fur Empathie des SPF?

Exemplarisch wird hier nur die Hypothese fir die Skala ,Perspektivenibernahme*
des SPF angefihrt:

Ho (1.1):  Die Migranepatienten unterscheiden sich nicht von den gesunden
Personen hinsichtlich der Skala ,Perspektivenibernahme” des SPF.
Hi(1.1):  Die Migranepatienten unterscheiden sich von den gesunden Personen

hinsichtlich der Skala ,Perspektivenibernahme” des SPF.

5.5.2 Beurteilung der Schmerzreaktion

Vergleich der Schmerzreaktionen

Fragestellung 2: Gibt es beim Beobachten der Videos Unterschiede in der

Beurteilung der Schmerzintensitdt im Vergleich zur Beurteilung der
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unangenehmen Geflhle in der Fremd- bzw. in der Selbstperspektive bei den

Migranepatienten bzw. bei den gesunden Personen?

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen flr die Migranepatienten

angegeben:

Ho (2.1):  Es gibt keinen Unterschied in der Beurteilung der Schmerzintensitat im
Vergleich zur Beurteilung der unangenehmen Gefuhle in der
Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

Hq (2.1):  Es gibt einen Unterschied in der Beurteilung der Schmerzintensitat im
Vergleich zur Beurteilung der unangenehmen Geflihle in der

Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

Ho (2.2):  Es gibt keinen Unterschied in der Beurteilung der Schmerzintensitat im
Vergleich zur Beurteilung der unangenehmen Geflihle in der
Selbstperspektive bei den Migranepatienten.

Hq (2.2):  Es gibt einen Unterschied in der Beurteilung der Schmerzintensitat im
Vergleich zur Beurteilung der unangenehmen Gefuhle in der

Selbstperspektive bei den Migranepatienten.

Fragestellung 3

3.1 Vergleich der Perspektiven

Fragestellung 3.1: Gibt es beim Beobachten der Videos Unterschiede in der
Beurteilung der Schmerzreaktion (Schmerzintensitat und unangenehme Geflihle)
in der Fremdperspektive im Vergleich zu der Beurteilung der Schmerzreaktion in

der Selbstperspektive?

Ho (3.1.1): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Fremd- und der
Selbstperspektive hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat.
Hq (3.1.1): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen der Fremd- und der

Selbstperspektive hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat.
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Ho (3.1.2): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Fremd- und der
Selbstperspektive hinsichtlich der Beurteilung der unangenehmen
Gefuhle.

H1(3.1.2): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen der Fremd- und der
Selbstperspektive hinsichtlich der Beurteilung der unangenehmen
Geflnhle.

3.2 Vergleich der Migranepatienten mit den gesunden Personen

Fragestellung 3.2: Unterscheiden sich die Migranepatienten von den gesunden
Personen hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion (Schmerzintensitat und

unangenehme Geflhle) beim Beobachten der Videos?

Ho (3.2.1): Es gibt keine signifikanten  Unterschiede zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen hinsichtlich der
Beurteilung der Schmerzintensitat.

Hq (3.2.1): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und
den gesunden Personen hinsichtlich der Beurteilung der

Schmerzintensitat.

Ho (3.2.2): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen hinsichtlich der
Beurteilung der unangenehmen Gefuhle.

H1 (3.2.2): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und
den gesunden Personen hinsichtlich der Beurteilung der

unangenehmen Gefuhle.

3.3 Wechselwirkungen zwischen Gruppen und Perspektive

Fragestellung 3.3: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Gruppen
(Migranepatienten und gesunde Personen) und der Perspektive (Fremd- und
Selbstperspektive)  hinsichtlich  der  Beurteilung der  Schmerzreaktion

(Schmerzintensitat und unangenehme Geflhle)?
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Ho (3.3.1):

Hy (3.3.1):

Ho (3.3.2):

H, (3.3.2):

Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und
der Perspektive hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat.
Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und

der Perspektive hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat.

Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und
der Perspektive hinsichtlich der Beurteilung der unangenehmen
Gefuhle.
Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und
der Perspektive hinsichtlich der Beurteilung der unangenehmen
Geflhle.

5.5.3 Empathische Reaktionen

Vergleich der empathischen Reaktionen

Fragestellung 4: Gibt es beim Beobachten der Videos Unterschiede in der

empathischen Anteilnahme im Vergleich zum empathischen Distress in der

Fremd- bzw. in der Selbstperspektive bei den Migranepatienten bzw. bei den

gesunden Personen?

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen fur die Migranepatienten angeftihrt:

Ho (4.1):

Hy (4.1):

Ho (4.2):

Es gibt keinen Unterschied in der empathischen Anteilnahme im
Vergleich zum empathischen Distress in der Fremdperspektive bei
den Migranepatienten.

Es gibt einen Unterschied in der empathischen Anteilnahme im
Vergleich zum empathischen Distress in der Fremdperspektive bei

den Migranepatienten.
Es gibt keinen Unterschied in der empathischen Anteilnahme im

Vergleich zum empathischen Distress in der Selbstperspektive bei den

Migranepatienten.
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Hi(4.2): Es gibt einen Unterschied in der empathischen Anteilnahme im
Vergleich zum empathischen Distress in der Selbstperspektive bei den

Migranepatienten.

Fragestellung 5

5.1 Vergleich der Perspektiven

Fragestellung 5.1: Gibt es beim Beobachten der Videos Unterschiede in den
empathischen Reaktionen (empathische Anteilnahme und empathischer Distress)
in der Fremdperspektive im Vergleich zu den empathischen Reaktionen in der
Selbstperspektive?

Ho (5.1.1): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Fremd- und der
Selbstperspektive hinsichtlich der empathischen Anteilnahme.
Hqi(5.1.1): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen der Fremd- und der

Selbstperspektive hinsichtlich der empathischen Anteilnahme.

Ho (5.1.2): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Fremd- und der
Selbstperspektive hinsichtlich des empathischen Distresses.
Hi(5.1.2): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen der Fremd- und der

Selbstperspektive hinsichtlich des empathischen Distresses.

5.2 Vergleich der Migranepatienten mit den gesunden Personen

Fragestellung 5.2: Unterscheiden sich die Migranepatienten von den gesunden
Personen hinsichtlich der empathischen Reaktionen (empathische Anteilnahme

und empathischer Distress) beim Beobachten der Videos?

Ho (56.2.1): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen hinsichtlich der
empathischen Anteilnahme.

Hq (5.2.1): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und

den gesunden Personen hinsichtlich der empathischen Anteilnahme.
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Ho (6.2.2): Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen hinsichtlich des
empathischen Distresses.

H1 (5.2.2): Es gibt signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und

den gesunden Personen hinsichtlich des empathischen Distresses.

5.3 Wechselwirkungen zwischen Gruppen und Perspektive

Fragestellung 5.3: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Gruppen
(Migranepatienten und gesunde Personen) und der Perspektive (Fremd- und
Selbstperspektive) hinsichtlich der empathischen Reaktionen (empathische

Anteilnahme und empathischer Distress)?

Ho (5.3.1): Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und
der Perspektive hinsichtlich der empathischen Anteilnahme.
Hq (5.3.1): Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und

der Perspektive hinsichtlich der empathischen Anteilnahme.

Ho (5.3.2): Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und
der Perspektive hinsichtlich des empathischen Distresses.
Hq (5.3.2): Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen und

der Perspektive hinsichtlich des empathischen Distresses.

5.5.4 Zusammenhang zwischen den Skalen des SPF und der Beurteilung

der Schmerzreaktion

Fragestellung 6: Existieren Zusammenhange zwischen der Empathie (Erfassung
anhand der Skalen des SPF) und der Beurteilung der Schmerzreaktion
(Schmerzintensitat und unangenehme Geflhle) in der Fremd- bzw. in der

Selbstperspektive bei den Migranepatienten bzw. bei den gesunden Personen?

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen fur die Fremdperspektive und zu

der ersten Skala des SPF angefuhrt:
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Ho (6.1):

H, (6.1):

Ho (6.2):

H; (6.2):

Ho (6.25):

H, (6.25):

Ho (6.26):

H, (6.26):

Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme“ des SPF und der Beurteilung der
Schmerzintensitat in der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.
Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der Beurteilung der

Schmerzintensitat in der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme“ des SPF und der Beurteilung der
unangenehmen Gefihle in der Fremdperspektive bei den
Migranepatienten.

Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
,Perspektivenubernahme” des SPF und der Beurteilung der
unangenehmen Gefihle in  der Fremdperspektive bei den

Migranepatienten.

Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme“ des SPF und der Beurteilung der
Schmerzintensitat in der Fremdperspektive bei den gesunden
Personen.

Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
,Perspektivenubernahme® des SPF wund der Beurteilung der
Schmerzintensitat in der Fremdperspektive bei den gesunden

Personen.

Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der Beurteilung der
unangenehmen Geflhle in der Fremdperspektive bei den gesunden
Personen.

Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der Beurteilung der
unangenehmen Geflhle in der Fremdperspektive bei den gesunden

Personen.
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5.5.5 Zusammenhang zwischen den Skalen des SPF und den empathischen

Reaktionen

Fragestellung 7: Existieren Zusammenhange zwischen der Empathie (Erfassung
anhand der Skalen des SPF) und den empathischen Reaktionen (empathische
Anteilnahme und empathischer Distress) in der Fremd- bzw. in der

Selbstperspektive bei den Migranepatienten bzw. bei den gesunden Personen?

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen fur die Fremdperspektive und zu

der ersten Skala des SPF angefuhrt:

Ho (7.1):  Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der empathischen
Anteilnahme bei den Migranepatienten in der Fremdperspektive.

Hy (7.1): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der empathischen

Anteilnahme bei den Migranepatienten in der Fremdperspektive.

Ho (7.2):  Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und dem empathischen Distress
bei den Migranepatienten in der Fremdperspektive.

Hq(7.2): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme“ des SPF und dem empathischen Distress

bei den Migranepatienten in der Fremdperspektive.

Ho (7.25): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der empathischen
Anteilnahme bei den gesunden Personen in der Fremdperspektive.

Hi(7.25): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und der empathischen

Anteilnahme bei den gesunden Personen in der Fremdperspektive.

Ho (7.26): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und empathischen Distress bei

den gesunden Personen in der Fremdperspektive.
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Hi(7.26): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Skala
.Perspektivenibernahme® des SPF und dem empathischen Distress

bei den gesunden Personen in der Fremdperspektive.

5.5.6 Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und

den empathischen Reaktionen

Fragestellung 8: Existieren Zusammenhange zwischen der Beurteilung der
Schmerzreaktion (Schmerzintensitat und unangenehme Gefuhle) und den
empathischen Reaktionen (empathische Anteilnahme und empathischer Distress)
in der Fremd- bzw. in der Selbstperspektive bei den Migranepatienten bzw. bei

den gesunden Personen?

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen fur die Fremdperspektive bei den

Migranepatienten angegeben:

Ho (8.1): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der
Beurteilung der Schmerzintensitat und der empathischen Anteilnahme
in der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

H1(8.1):  Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Beurteilung
der Schmerzintensitat und der empathischen Anteilnahme in der

Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

Ho (8.2): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der
Beurteilung der unangenehmen Geflihle und der empathischen
Anteilnahme in der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

H1(8.2): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Beurteilung
der unangenehmen Gefuhle und der empathischen Anteilnahme in der

Fremdperspektive bei den Migranepatienten.
Ho (8.3): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der

Beurteilung der Schmerzintensitat und dem empathischen Distress in

der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

87



Hq(8.3): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Beurteilung
der Schmerzintensitdt und dem empathischen Distress in der

Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

Ho (8.4): Es existieren keine signifikanten Zusammenhange zwischen der
Beurteilung der unangenehmen Geflihle und dem empathischen
Distress in der Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

H1(8.4): Es existieren signifikante Zusammenhange zwischen der Beurteilung
der unangenehmen Geflhle und dem empathischen Distress in der

Fremdperspektive bei den Migranepatienten.

5.6 Statistische Auswertungsverfahren

Vor der eigentlichen statistischen Auswertung wurde von Mag. Dorothea Konig im
Rahmen ihrer Dissertation eine Missing Data Analyse mittels des Programms
.oystat 12“ und der Methode der ,expectation-maximization“ nach Schafer und
Graham (2002) durchgefuhrt. Die darauffolgende statistische Auswertung der
erhobenen Daten wurde anhand von SPSS Statistics 17.0 vollzogen. Die
Hypothesenprufung erfolgte zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05
festgelegt. Fur einige Berechnungen musste das Signifikanzniveau nach

Bonferroni adjustiert werden, um eine a-Fehler-Kumulierung zu verhindern.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden deskriptivstatistische Kennwerte (z.B.
Mittelwert, Standardabweichung (SD), Range als Differenz zwischen Maximum
und Minimum, absolute und relative Haufigkeiten) angewendet, wahrend zur

Hypothesenprifung nachfolgende Verfahren zum Einsatz kamen:

t-Test fiir abhangige Stichproben

Aufgrund der parallelisierten Versuchs- und Kontroligruppe, die sich in den
Merkmalen Geschlecht, Alter und hochste abgeschlossene Ausbildung gleichen,
wurde bei Erflllung der Voraussetzungen (Intervallskalenniveau,
Normalverteilung) zum Vergleich der zwei Stichproben und der abhangigen

Variablen fir einige Fragestellungen der t-Test flr abhangige Stichproben
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eingesetzt. Die Normalverteilung kann aufgrund der Stichprobengrolie, die mehr
als 30 Personen pro Gruppe umfasst (zentraler Grenzwertsatz), angenommen
werden und musste fur alle angewendeten Verfahren in der vorliegenden Studie
deswegen nicht Uberpruft werden. Aus den Ergebnissen wurde ein analoges Mal}
fur die Effektstarke d geschatzt, wobei ein Effekt mit 0,2 als klein, mit 0,5 als mittel

und mit 0,8 als stark angesehen wird (Bortz & Doéring, 2002).

Mixed-design ANOVA

Des Weiteren wurde zur Analyse von Mittelwertsunterschieden bei gegebenen
Voraussetzungen die Mixed-design ANOVA angewendet, da die unterschiedlichen
Versuchsbedingungen (Art der Perspektiveneinnahme) Uber dieselbe Person
gemessen wurden und zusatzlich der Gruppeneffekt berechnet werden sollte.
Voraussetzungen fur die Durchfihrung einer Mixed-design ANOVA sind
Intervallskalenniveau der Daten, Homogenitat der Kovarianzmatrizen (Box’s Test),
Homogenitat der Varianzen (Levene-Test) sowie multiple Normalverteilung der

Daten.

MANCOVA

Die MANCOVA wurde berechnet, um zu zeigen, ob sich zwei Gruppen auch dann
noch hinsichtlich mehrerer abhangiger Variablen unterscheiden, wenn man den
Effekt einer weiteren Variable, der Kovariate, kontrolliert. Voraussetzungen fur die
Durchfuhrung einer MANCOVA sind Intervallskalenniveau der Daten, multiple
Normalverteilung der Daten, Homogenitat der Varianzen (Levene-Test) und

Homogenitat der Kovarianzmatrizen (Box’s Test).

Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson

Zur Beschreibung der Enge des linearen Zusammenhanges zwischen zwei
intervallskalierten Variablen kam die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
zum Einsatz. Aus den Ergebnissen der Korrelationen wurde ein analoges Malf} fur
die Effektstarke d geschatzt. Dabei wird ein Effekt mit 0,2 als klein, mit 0,5 als
mittel und mit 0,8 als stark angesehen (Bortz & Doéring, 2002).
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6. ERGEBNISDARSTELLUNG

6.1 Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden sollen sowohl die Gruppe der gesunden Teilnehmer als auch die
Patientengruppe anhand im Patientinnen- bzw. Probandlnnen-Fragebogen
erhobener soziodemographischer und krankheitsbezogener Aspekte dargestellt

werden.

6.1.1 Soziodemographische Stichprobenbeschreibung

Die deskriptivstatistische Auswertung wurde flr insgesamt 222 Personen
durchgefuhrt. Sowohl unter den 111 gesunden Teilnehmern (Kontrollgruppe, KG)
als auch unter den 111 Migranepatienten (Versuchsgruppe, VG) befinden sich
jeweils 14 Manner (12,6%) und 97 Frauen (87,4%). Das durchschnittliche Alter in
der Gesamtstichprobe betragt 33,52 Jahre (SD=12,87 in der KG und SD=12,91 in
der VG, Range 18-73 Jahre).

Mehr als die Halfte der gesunden Personen (55%) lebt in einer Partnerschaft oder
ist verheiratet. 38,7% sind ledig, 5,4% geschieden und 0,9% verwitwet. Bei den
Migranepatienten sind 45,9% in einer Partnerschaft lebend oder verheiratet,
44,1% ledig, 5,4% sind geschieden und 0,9% verwitwet.

Die Parallelisierung anhand der hdchsten abgeschlossenen Ausbildung erfolgte
nach drei Ausbildungsgruppen (Gruppe 1: Haupt-, Handels- oder Fachschule,
Lehre; Gruppe 2: Matura, Diplomlehrgang; Gruppe 3: Fachhochschule,

Universitat), deren prozentuelle Verteilung in Tabelle 6 ersichtlich ist.

Tabelle 6. Prozentuelle Verteilung der héchsten abgeschlossenen Ausbildung der gesunden
Personen und der Migrénepatienten

Hochste abgeschlossene Ausbildung gesund Migriane

Hauptschule 2,7% 1,8%
Handels- oder Fachschule 9,9% 7.2% 17,1%
Lehre 4,5% 8,1%

(0] 0,
Matura 50,5% 48,6% 55.0%
Diplomlehrgang 4,5% 6,4%

0, o
Fachhochschule 2,7% 1,8% 27.9%
Universitat 25,2% 26,1%
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Ungefahr die Halfte der Studienteilnehmer hat Matura (50,5% der gesunden
Personen, 48,6% der Migranepatienten), ca. ein Viertel besitzt einen
Universitatsabschluss  (25,2% der gesunden Personen, 26,1% der
Migranepatienten). In der Kontrollgruppe wurden durchschnittlich 16,10 Jahre
(SD=3,76, Range 8-30 Jahre) und in der Versuchsgruppe durchschnittlich 16,34
Jahre (SD=3,59, Range 9-27 Jahre) fir die Ausbildung benétigt.

Die prozentuelle Verteilung der Berufstatigkeit ist der Tabelle 7 zu entnehmen.
Fast die Halfte der Studienteilnehmer befindet sich in Ausbildung (45% in der KG
und 47,7% in der VG). Unter den gesunden Teilnehmern sind die haufigsten
Studienrichtungen Psychologie (12,6%), Medizin (3,6%) und Biologie bzw.
Molekulare Biologie (1,8%). Unter den Migranepatienten befinden sich ebenfalls
am  haufigsten  Psychologie-Studenten  (12,6%). Danach folgen die
Studienrichtungen Medizin (1,8%), Bildungswissenschaften (1,8%) und BWL
(1,8%). 42,3% der gesunden Personen und 34,2% der Migranepatienten arbeiten

als Angestellte oder Beamte.

Tabelle 7. Prozentuelle Verteilung der Berufstétigkeit der gesunden Personen und der

Migrénepatienten
Berufstatigkeit gesund Migrane
In Ausbildung 45,0% 47.7%
Arbeiter, Facharbeiter 0,9% 0,9%
Angestellter, Beamter 42,3% 34,2%
Selbststandig, freiberuflich tatig 18,0% 15,3%
In Karenz 2,7% 0,9%
Hausfrau/-mann 4,5% 3,6%
In Pension 7,2% 7,2%
Nicht erwerbstatig 3,6% 8,1%

73,0% der gesunden Teilnehmer und 80,2% der Migranepatienten kommen aus
einem Ort mit Uber einer Million Einwohner, wobei Wien als Bundesland am
haufigsten vertreten ist (74,8% in der KG, 81,1% in der VG). Bei 91,0% der
gesunden Personen und bei 93,7% der Migranepatienten ist Deutsch die

Muttersprache.
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6.1.2 Migranespezifische Stichprobenbeschreibung

Bei den Migranepatienten treten Spannungskopfschmerzen an durchschnittlich 3,3
Tagen (SD=3,64, Range 0-14 Tage) im Monat auf. Die durchschnittliche Anzahl
der Migraneattacken im Monat betragt 2,87 (SD=2,31), wobei 78,4% der Patienten
ihre Migrane uber einen Neurologen oder uber einen Allgemeinmediziner abklaren
lieRen. Als hdochste Anzahl gab eine Person 13 Attacken im Monat an. 25,0% der
Migranepatienten leiden an einer Migrane mit Aura. Bei mehr als der Halfte
(14,3%) von diesen Patienten treten visuelle Beeintrachtigungen in der Auraphase
auf. Im Durchschnitt sind die Patienten seit 16,12 Jahren (SD=13,49, Range 0,67—
60 Jahre) an Migrane erkrankt. Mit Einnahme eines Medikaments betragt die
durchschnittliche Attackendauer 14,34 Stunden (SD=24,94, Range 0,50-168),
wahrend ohne Medikamenteneinnahme die Attacke durchschnittlich 38,26
Stunden (SD=30,98, Range 1,50-168) andauert. Fast die Halfte (48,6%) der
Migranepatienten berichtet, dass ihre Schmerzen wahrend der Attacke stark
seien, und 36,0% geben an, dass sie sehr stark seien. Mehr als die Halfte (56,8%)
fuhlt sich im Alltag durch die Migrane schwer beeintrachtigt. Bei 86,5% der
Betroffenen werden die Schmerzen bei Bewegung verstarkt. Als Begleitsymptome,
die in Tabelle 8 dargestellt werden, treten vor allem Ubelkeit (bei 81,1%), Licht-
(bei 83,8%) und Larmempfindlichkeit (bei 85,6%) auf.

Tabelle 8. Prozentuelle Verteilung der Begleitsymptome der Migréne

Begleitsymptome Prozent
Larmempfindlichkeit 85,6%
Lichtempfindlichkeit 83,8%
Ubelkeit 81,1%
Erbrechen 42,3%
Geruchsempfindlichkeit 37,8%

Als Triggerfaktoren (siehe Tabelle 9) werden von den meisten Migranepatienten
Stress (73,9%) und das Wetter (64,9%) genannt. Nahrungsmittel, die bei 33,3%
Migrane auslosen, sind laut Angaben der Betroffenen beispielsweise Alkohol

(Rotwein, Sekt), Kase, Schokolade und Nusse.

93



Tabelle 9. Prozentuelle Verteilung der Triggerfaktoren der Migréne

Triggerfaktoren Prozent

Stress 73,9%
Wetter 64,9%
Menstruation™ 47,4%
Zu wenig bzw. unregelmaBiger Schlaf 37,8%
Nahrungsmittel 33,3%
Zu wenig bzw. unregelmaRige Mahlzeiten 27%

Zu wenig Trinken 13,5%

Anmerkung. * Prozentsatz bezieht sich auf n=97 Frauen, die restlichen Werte beziehen sich auf
N=111 weibliche und ménnliche Patienten

Die Entstehung der Migrane erklaren sich die Patienten vor allem in
Zusammenhang mit genetischen Ursachen durch die familiare Haufung, hormonell
bedingt oder aufgrund ihrer Schwierigkeiten, mit Stress umzugehen und auf
psychische Belastungen angemessen zu reagieren. 85,6% nehmen ein
Medikament (z.B. Relpax, Zomig, Miranax) gegen die Migrane ein. 35,6%
behandeln ihre Attacken mit Triptanen. Als alternative Behandlungsmethoden
wurden insbesondere Massagen, Akupunktur und Entspannungstechniken wie
Biofeedback, Autogenes Training und Progressive Muskelrelaxation ausprobiert.

82% der Patienten berichten, dass Familienmitglieder auch an Migrane leiden.

6.1.3 Allgemein krankheitsbezogene Stichprobenbeschreibung

Die gesunden Studienteilnehmer leiden durchschnittlich an 0,95 Tagen (SD=0,97,
Range 0—4 Tage) an Spannungskopfschmerzen pro Monat. Die Mehrheit (38,7%)

gibt an, dass die Schmerzen leicht seien.

62,2% der gesunden Personen und 71,2% der Migranepatienten hatten bisher —
abgesehen von der Migrane bei den Migranepatienten — Kkorperliche
Schmerzerfahrungen (z.B. Zahnschmerzen, Knochenbriiche, Bauchschmerzen,
Geburtsschmerzen), die bis heute in Erinnerung geblieben sind. Dartber hinaus
haben 63,1% der gesunden Teilnehmer und 69,4% der Migranebetroffenen
Schmerzen (z.B. Migrane, Kopfschmerzen, Bandscheibenprobleme, Krebs) bei

Personen aus dem nahen sozialen Umfeld miterlebt.
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Korperliche Komorbiditaten sind bei 27,9% der gesunden Personen und bei 53,2%
der Migraneerkrankten vorhanden. Die prozentuelle Verteilung der verschiedenen
Bereiche findet sich in Tabelle 10. Die meisten Komorbiditaten betreffen bei 17,1%
der gesunden Personen das Immunsystem, gefolgt vom Bewegungsapparat
(14,4%). Bei 34,2% der Migranepatienten sind Komorbiditaten in der Psyche und

bei 27,9% hinsichtlich des Bewegungsapparates zu finden.

Tabelle 10. Prozentsatz der gesunden Personen und Migrénepatienten mit Komorbiditédten

Komorbiditaten gesund Migrane
Herz-Kreislauf, Gefale 8,1% 10,8%
Atemwege, Lunge 1,8% 5,4%
Verdauungstrakt 10,8% 17,1%
Stoffwechsel, Blut 1,8% 12,6%
Urogenitalsystem 2,7% 4,5%
Immunsystem (insbes. Allergie) 17,1% 24,3%
Bewegungsapparat 14,4% 27,9%
Nervensystem 0,9% 2,7%
Augen, Sinnesorgane 0% 0,9%
Haut 2,7% 2,7%
Psyche 0% 34,2%

14,4% der gesunden Personen und 32,4% der Migranepatienten nehmen zur
Behandlung ihrer Komorbiditdten Medikamente ein. 14,4% der Migranepatienten

werden zusatzlich mit Psychopharmaka behandelt.

6.2 Ergebnisse hinsichtlich der Selbstbeurteilung der Empathie
6.2.1 Unterschiede in der Selbstbeurteilung der Empathie zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen

Die Fragestellung, ob sich die Migranepatienten von den gesunden Personen
hinsichtlich der Selbstbeurteilung der Empathie unterscheiden, wurde anhand der

mittels des SPF erhobenen Daten zu beantworten versucht.
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Zum Vergleich der zwei Stichproben hinsichtlich der abhangigen Variable wurde
der t-Test fir abhangige Stichproben eingesetzt. Es zeigen sich lediglich
signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und den gesunden
Personen bezuglich der Skala ,empathische Anteilnahme® (E) (t=-2,771, df=110,
p=0,007, d=-0,41) und der Skala ,empathischer Distress“ (D) ({=-3,242, df=110,
p=0,002, d=-0,44) (siehe Abbildung 4).

60 1
56 1
52 1
48
44
40
36 1
32
28 1
24
20
16
12

B Migranepatienten

[0 Gesunde Personen

AR AR AR LR AR

Nl

M GS

Abbildung 4. Vergleich der Mittelwerte zwischen den Migrénepatienten und den gesunden
Personen in den Skalen des SPF
Anmerkungen. F=Fantasie, P=Perspektiveniibernahme, E=empathische Anteilnahme,
D=empathischer Distress, EM=Empathieféhigkeit, GS=Gesamtscore der Empathie. **p<0,01. Hohe
Werte stehen fiir hohe Ausprdgungen in der jeweiligen Skala.

Da sich die ANOVA bei gleicher StichprobengroRe als auflerst robust erweist
(Field, 2005), wurde trotz verletzter Voraussetzung der Homogenitat der
Varianzen (Uberpriifung mittels Levene-Test) eine MANCOVA berechnet, um die
Auswirkung des Beck-Depressions-Inventar-Scores als Kovariate, der die
Schwere depressiver Symptomatik widerspiegelt, zu berucksichtigen. Es ergibt
sich ein hoch signifikantes Ergebnis flur den Effekt der Kovariate bezlglich des
empathischen Distresses (F=14,134, df=1, p<0,001), wahrend sich die Gruppen
nicht weiter signifikant unterscheiden (F=1,338, df=1, p=0,249). Der Einfluss der
Kovariate auf die empathische Anteilnahme erweist sich als nicht signifikant
(F=0,000, df=1, p=0,986). So wird lediglich die Hypothese Hy (1.3) verworfen. Die
Mittelwerte und die Standardabweichungen bezlglich der einzelnen Skalen des
SPF sind der Tabelle 11 entnehmbar.

96



Tabelle 11. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) beziiglich der Skalen des SPF der
gesunden Personen und der Migrénepatienten

Skalen des SPF T Migrane SD T gesund SD
Fantasie 15,07 3,557 14,65 3,184
Perspektiveniibernahme 15,29 2,685 15,60 2,542
Empathische Anteilnahme 16,45 2,075 15,56 2,279
Empathischer Distress 11,06 3,684 9,59 2,906
Empathiefahigkeit 46,81 6,285 45,81 5,546
Gesamtscore der Empathie 35,75 7,223 36,22 6,263

6.3 Ergebnisse hinsichtlich der Beurteilung der

Schmerzreaktion

In diesem Abschnitt werden jene Ergebnisse vorgestellt, die aus der Analyse
hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat und der Beurteilung der
unangenehmen Geflihle resultieren und anhand der visuellen Analogskalen beim
Beobachten der Videos erhoben wurden. Die Fragestellungen wurden anhand des
t-Tests flUr abhangige Stichproben und mithilfe einer Mixed-design ANOVA
ausgewertet. Da bei multivariater Analyse die Voraussetzungen fur die Mixed-
design ANOVA nicht erfillt waren, wurde sie fur jede der abhangigen Variablen
(Beurteilung der Schmerzintensitat und Beurteilung der unangenehmen Gefihle)

separat berechnet. Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

6.3.1 Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion bei

den Migranepatienten

Die Fragestellung, ob es Unterschiede in der Beurteilung der Schmerzreaktion bei
den Migranepatienten gibt, kann anhand von Berechnungen mittels des t-Tests flur

abhangige Stichproben beantwortet werden:

Sowohl in der Fremd- (FP: t=-4,736, df<110, p<0,001, d=-0,31) als auch in der
Selbstperspektive (SP: t=-3,310, df=110, p=0,001, d=-0,24) zeigen sich hoch
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signifikante Unterschiede in der Beurteilung der Schmerzintensitat im Vergleich

zur Beurteilung der unangenehmen Gefihle (siehe Abbildung 5).

B Schmerzintensitat

O Unangenehme Gefiihle

Fremdperspektive**  Selbstperspektive**  [\] igra nepatienten

Abbildung 5. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Beurteilung der Schmerzreaktion bei den
Migrénepatienten (**p<0,01)

Wie in Tabelle 12 ersichtlich, weisen die Migranepatienten bei beiden
Perspektiven hohere Mittelwerte in der Beurteilung der unangenehmen Gefuhle
als in der Beurteilung der Schmerzintensitat auf. Die Hypothesen Hp (2.1) und
(2.2) werden verworfen.

Tabelle 12. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) beziiglich der Schmerzbeurteilung
der gesunden Personen und der Migrénepatienten

Art der . Migréane gesund
Perspektive Schmerzbeurteilung I ) T 3D
Fremd- Schmerzintensitat 72,626 14,548 72,135 14,437
perspektive
(FP) Unangenehme Gefiihle 77,460 16,124 75,640 14,608
Selbst- Schmerzintensitat 68,478 17,496 67,514 17,591
perspektive
(SP) Unangenehme Geflihle 72,910 19,078 69,719 18,467
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6.3.2 Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion bei

den gesunden Personen

Auch fur die gesunden Personen wurde die Fragestellung anhand des t-Tests
uberpruft, ob Unterschiede in der Beurteilung der Schmerzintensitat im Vergleich

zur Beurteilung der unangenehmen Geflihle existieren (siehe Abbildung 6).

Hier ergibt sich ein hoch signifikanter Unterschied in der Fremdperspektive (t=-
3,765, df=110, p<0,001, d=-0,24). Die Mittelwerte und die Standardabweichungen
sind in Tabelle 12 dargestellt. Die Hypothese H, (2.3) wird verworfen. Die
Hypothese Hy (2.4) zur Beurteilung der Schmerzreaktion in der Selbstperspektive

bei den gesunden Personen wird beibehalten.

: B Schmerzintensitat

.o Unangenehme Gefiihle

y

Fremdperspektive** Selbstperspektive Gesu nde Personen

Abbildung 6. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Beurteilung der Schmerzreaktion bei den
gesunden Personen (**p<0,01)

6.3.3 Unterschiede hinsichtlich der Art der Perspektiveniibernahme

Im Folgenden wird die Fragestellung zu beantworten versucht, ob ein Unterschied
in der Beurteilung der Schmerzreaktion in der Fremdperspektive im Vergleich zur
Selbstperspektive bei den Migranepatienten und bei den gesunden Personen
besteht. Die Berechnung erfolgte mittels Mixed-design ANOVA. Es zeigt sich ein
hoch signifikanter Effekt der Perspektive sowohl hinsichtlich der Beurteilung der
Schmerzintensitat (F=19,938, df=1, p<0,001) als auch bezuglich der Beurteilung
der unangenehmen Gefluhle (F=24,058, df=1, p<0,001).

Die Beurteilung der Schmerzintensitat fallt unter den Migranepatienten in der
Selbstperspektive (M=68,478, SD=17,496) niedriger als in der Fremdperspektive
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(M=72,626, SD=14,548) aus (siehe Abbildung 7). Das gleiche gilt auch fur die
Beurteilung der unangenehmen Geflhle (SP: M=72,910, SD=19,078; FP:
M=77,460, SD=16,124).

W Fremdperspektive

O Selbstperspektive

Schmerzintensitat** Unangenehme

Gefihle** Migranepatienten

Abbildung 7. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Beurteilung der Schmerzreaktion zwischen
der Fremd- und der Selbstperspektive bei den Migrénepatienten (**p<0,01)

Auch die gesunden Personen beurteilen die Schmerzintensitat und die
unangenehmen Gefihle in der Selbstperspektive niedriger als in der
Fremdperspektive  (siehe  Abbildung 8). Die Mittelwerte und die
Standardabweichungen sind der Tabelle 12 zu entnehmen. Die Hypothesen Hg
(3.1.1) und (3.1.2) sind zu verwerfen.

B Fremdperspektive

O Selbstperspektive

Schmerzintensitat** Unangenehme

Gefiihle** Gesunde Personen

Abbildung 8. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Beurteilung der Schmerzreaktion zwischen
der Fremd- und der Selbstperspektive bei den gesunden Personen (**p<0,01)
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6.3.4 Unterschiede der Migranepatienten zu den gesunden Personen

hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion

Ob sich die Migranepatienten von den gesunden Personen hinsichtlich der
Beurteilung der Schmerzreaktion beim Beobachten der Videos unterscheiden,
wurde anhand der Mixed-design ANOVA ermittelt.

Weder hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzintensitat (F=0,143, df=1, p=0,706)
noch hinsichtlich der Beurteilung der unangenehmen Geflhle (F=1,506, df=1,
p=0,221) unterscheiden sich die Migranepatienten signifikant von den gesunden
Personen (siehe Abbildung 9). Die Hypothesen Hy (3.2.1) und (3.2.2) werden

beibehalten.

B Migranepatienten

[0 Gesunde Personen

Abbildung 9. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Beurteilung der Schmerzreaktion zwischen
den Migrénepatienten und den gesunden Personen

6.3.5 Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und der Perspektive

hinsichtlich der Beurteilung der Schmerzreaktion

Anhand der Mixed-design ANOVA konnten weder fur die Beurteilung der
Schmerzintensitat (F=0,058, df<1, p=0,810) noch fir die Beurteilung der
unangenehmen Geflhle (F=0,413, df=1, p=0,521) signifikante Wechselwirkungen
festgestellt werden. Die Hypothesen Hy (3.3.1) und (3.3.2) werden beibehalten.
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6.4 Ergebnisse hinsichtlich der empathischen Reaktionen

Im Folgenden werden die Ergebnisse hinsichtlich der empathischen Reaktionen
(empathische Anteilnahme und empathischer Distress) dargestellt, die anhand der
Eigenschaftsworterliste unmittelbar nach dem Beobachten der Videos erfasst
wurden. Neben dem t-Test flr abhangige Stichproben wurde aufgrund gegebener
Voraussetzungen eine Mixed-design ANOVA fur beide abhangigen Variablen
(empathische Anteilnahme und empathischer Distress) simultan berechnet. Die

Ergebnisse der einzelnen Fragestellungen werden nachfolgend dargestellt.

6.4.1 Unterschiede hinsichtlich der empathischen Reaktionen bei den

Migranepatienten

Die Uberpriifung der Fragestellung, ob Unterschiede in den empathischen
Reaktionen in der Fremd- bzw. in der Selbstperspektive vorhanden sind, wurde
mittels t-Test fur abhangige Stichproben berechnet. Fir die Migranepatienten zeigt
sich, dass sowohl in der Fremd- (t=8,546, df=110, p<0,001, d=0,88) als auch in
der Selbstperspektive (t=6,514, df<110, p<0,001, d=0,68) signifikante
Unterschiede hinsichtlich der empathischen Anteilnahme im Vergleich zum

empathischen Distress bestehen (siehe Abbildung 10).

28
24
20
16 B empathische Anteilnahme
O empathischer Distress

12

8 /

4 ! !

Fremdperspektive** Selbstperspektive** M igréi nepatienten

Abbildung 10. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der empathischen Reaktionen bei den
Migrénepatienten (**p<0,01)
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Die empathische Anteilnahme (FP: M=17,286; SP: M=17,203) fallt durchschnittlich
hoéher als der empathische Distress (FP: M=12,540; SP: M=13,507) aus (siehe
Tabelle 13). Die Hypothesen Hy (4.1) und Ho (4.2) sind zu verwerfen.

6.4.2 Unterschiede hinsichtlich der empathischen Reaktionen bei den

gesunden Personen

Bei der Untersuchung derselben Fragestellung fur die gesunden Personen
resultieren beim paarweisen Vergleich mittels t-Test fir abhangige Stichproben
ebenso hoch signifikante Unterschiede in den empathischen Reaktionen in der
Fremd- (t=11,578, df=110, p<0,001, d=0,91) wie auch in der Selbstperspektive
(t=7,338, df<110, p<0,001, d=0,62). Die Ergebnisse sind in Abbildung 11

veranschaulicht.

B empathische Anteilnahme

O empathischer Distress

Fremdperspektive** Selbstperspektive** Gesunde Personen

Abbildung 11. Vergleich der Mittelwerte bezliglich der empathischen Reaktionen bei den gesunden
Personen (**p<0,01)

Die Mittelwerte und die Standardabweichungen flur die empathische Anteilnahme

und den empathischen Distress sind in Tabelle 13 dargestellt. Die Hypothesen Hyp
(4.3) und (4.4) sind zu verwerfen.
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Tabelle 13. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) beziiglich der empathischen
Reaktionen der gesunden Personen und der Migrénepatienten

Art der Empathische Migrane gesund
Perspektive Reaktion M SD M SD
Fremd- Emp. Anteilnahme 17,286 4,820 17,000 4,982
perspektive
(FP) Emp. Distress 12,540 5,895 12,256 5,425
Selbst- Emp. Anteilnahme 17,203 5,040 17,045 5,338
perspektive
(SP) Emp. Distress 13,507 5773 13,615 5,697

6.4.3 Unterschiede hinsichtlich der Art der Perspektiveniibernahme

Die Uberpriifung der Fragestellung, ob Unterschiede in den empathischen
Reaktionen in der Fremdperspektive im Vergleich zu den empathischen
Reaktionen in der Selbstperspektive existieren, erfolgte anhand der Mixed-design
ANOVA und ergibt ein hoch signifikantes Ergebnis fir den empathischen Distress
(F=23,065, df=1, p<0,001). Der Effekt der Perspektive fir die empathische
Anteilnahme erweist sich als nicht signifikant (F=0,006, df=1, p=0,941).

28 1

24
20 -

16 - B Fremdperspektive

12 - O Selbstperspektive

4 : /
Empathische Empathischer Distress**

Anteilnahme Migrénepatienten

AN

Abbildung 12. Vergleich der Mittelwerte beziiglich den empathischen Reaktionen zwischen der
Fremd- und der Selbstperspektive bei den Migrénepatienten (**p<0,01)

Die Migranepatienten zeigen mehr empathischen Distress in der Selbst-
(M=13,507; SD=5,773) als in der Fremdperspektive (M=12,540; SD=5,895). Die
grafische Darstellung findet sich in Abbildung 12.
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Auch unter den gesunden Personen ist der empathische Distress in der
Selbstperspektive (M=13,615; SD=5,697) durchschnittlich héher als in der
Fremdperspektive (M=12,256; SD=5,425), wie in Abbildung 13 zu sehen ist.

28
24
20
16 B Fremdperspektive
12 O Selbstperspektive
8 /
4 4 /
Empathische Empathischer Distress**
Anteilnahme Gesunde Personen

Abbildung 13. Vergleich der Mittelwerte beziiglich den empathischen Reaktionen zwischen der
Fremd- und der Selbstperspektive bei den gesunden Personen (**p<0,01)

Die Mittelwerte und die Standardabweichungen fir die empathische Anteilnahme
und den empathischen Distress in Abhangigkeit der jeweiligen Perspektive sind in
Tabelle 13 zu sehen. Die Hypothese Hy (5.1.1) wird beibehalten; die Hypothese Hy

(5.1.2) wird verworfen.

6.4.4 Unterschiede der Migranepatienten zu den gesunden Personen

hinsichtlich der empathischen Reaktionen

Die Fragestellung, ob sich die Migranepatienten von den gesunden Personen
bezuglich der empathischen Reaktionen unterscheiden, wurde mittels Mixed-
design ANOVA analysiert. Es ergeben sich weder fir die empathische
Anteilnahme (F=0,125, df<1, p=0,724) noch flir den empathischen Distress
(F=0,015, df=1, p=0,904) signifikante Gruppeneffekte. Die grafische Darstellung
hierzu findet sich in Abbildung 14. Die Hypothesen Hy (5.2.1) und (5.2.2) werden

somit beibehalten.
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B Migranepatienten

[0 Gesunde Personen

Abbildung 14. Vergleich der Mittelwerte beziiglich der empathischen Reaktionen zwischen den
Migrénepatienten und den gesunden Personen

6.4.5 Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und der Perspektive

hinsichtlich der empathischen Reaktionen

Die Analyse mittels Mixed-design ANOVA zeigt weder fir den empathischen
Distress (F=0,650, df<1, p=0,421) noch fur die empathische Anteilnahme
(F=0,062, df=1, p=0,803) signifikante Wechselwirkungen. Die Hypothesen Hy
(5.3.1) und (5.3.2) werden beibehalten.

6.5 Zusammenhang zwischen dem SPF und der Beurteilung der

Schmerzreaktion

Die Fragestellung, inwieweit die verschiedenen mittels SPF erhobenen Skalen mit
der Beurteilung der Schmerzreaktion zusammenhangen, wurde anhand von
Pearson-Korrelationen analysiert. Bei korrigiertem Alpha nach Bonferroni
(akorr=0,005) korreliert keine der Skalen des SPF mit der Beurteilung der
Schmerzintensitat und mit der Beurteilung der unangenehmen Gefuhle. Dies
ergibt sich sowohl fur die Fremd- als auch die Selbstperspektive und fur die

Migranepatienten wie die gesunden Personen. Die Hypothesen Hy (6.1) bis (6.26)
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werden beibehalten. Exemplarisch werden die Ergebnisse fir die

Migranepatienten in Tabelle 14 angezeigt.

Tabelle 14. Korrelationen zwischen den Skalen des SPF und der Beurteilung der Schmerzreaktion
bei den Migrénepatienten

Skalen des Fremdperspektive Selbstperspektive
SPF Schmerz- Unangenehme Schmerz- Unangenehme

intensitat Geflihle intensitat Gefiihle
Perspektiven- r=-0,131 r=-0,076 r=-0,089 r=-0,074
Ubernahme p=0,169 p=0,425 p=0,352 p=0,442
Fantasie r=-0,152 r=0,013 r=-0,126 r=0,062

p=0,112 p=0,893 p=0,188 p=0,518
Empathische r=-0,149 r=-0,024 r=-0,260 r=-0,106
Anteilnahme p=0,120 p=0,804 p=0,006 p=0,270
Empathischer r=-0,006 r=0,028 r=-0,185 r=0,018
Distress p=0,948 p=0,774 p=0,052 p=0,850
Empathie- r=-0,191 r=-0,033 r=-0,195 r=-0,031
fahigkeit p=0,045 p=0,729 p=0,040 p=0,745
Gesamtscore r=-0,163 r=-0,043 r=-0,076 r=-0,036
fir Empathie p=0,087 p=0,654 p=0,430 p=0,704

6.6 Zusammenhang zwischen dem SPF und den empathischen

Reaktionen

Die Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwischen den verschiedenen Skalen
des SPF und den empathischen Reaktionen besteht, wurde ebenfalls anhand von
Pearson-Korrelationen berechnet. Wieder wurde das Alpha nach Bonferroni
(akorr=0,005) adjustiert. Weder fir die Migranepatienten noch fir die gesunden
Personen konnte eine signifikante Korrelation festgestellt werden. Die Hypothesen
Ho (7.1) bis (7.26) werden beibehalten.

6.7 Zusammenhang zwischen der Beurteilung der

Schmerzreaktion und den empathischen Reaktionen

Zur Uberpriifung der Fragestellung, ob Zusammenhénge zwischen der Beurteilung

der Schmerzreaktion und den empathischen Reaktionen bei den Migranepatienten
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bzw. bei den gesunden Personen existieren, wurden Pearson-Korrelationen
getrennt fur die Fremd- und die Selbstperspektive durchgefluhrt. Das

Signifikanzniveau wurde nach Bonferroni angepasst (axo.=0,006).

6.7.1 Zusammenhang bei den Migranepatienten in der Fremdperspektive

In der Fremdperspektive besteht eine mittelstarke Korrelation zwischen der
empathischen Anteilnahme und der Beurteilung der Schmerzintensitat (r=0,268;
R?=7,18%, p=0,004, d=0,56) bzw. der Beurteilung der unangenehmen Gefiihle
(r=0,266; R?*=7,08%, p=0,005, d=0,55), wie in Tabelle 15 ersichtlich ist.

Tabelle 15. Korrelationen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den empathischen
Reaktionen in der Fremdperspektive bei den Migrénepatienten (*p<0,006)

Beurteilung der Schmerzreaktion

Empathische Reaktion Schmerzintensitat Unangenehme Geflihle
r d r d

Empathische

Anteilnahme 0,268~ 0,56 0,266* 0,55

Empathischer Distress 0,174 - 0,172 -

6.7.2 Zusammenhang bei den Migranepatienten in der Selbstperspektive

In der Selbstperspektive korreliert bei den Migranepatienten die empathische
Anteilnahme (r=0,322; R?=10,37%, p=0,001, d=0,68) mittelstark und der
empathische Distress (r=0,387; R?=14,98%, p<0,001, d=0,84) stark mit der
Beurteilung der unangenehmen Gefuhle. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 zu

sehen.

Tabelle 16. Korrelationen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den empathischen
Reaktionen in der Selbstperspektive bei den Migrédnepatienten (*p<0,006)

Beurteilung der Schmerzreaktion

Empathische Reaktion Schmerzintensitat Unangenehme Gefiihle
r d r d

Empathische

Anteilnahme 0,184 - 0,322* 0,68

Empathischer Distress 0,222 - 0,387* 0,84
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6.7.3 Zusammenhang bei den gesunden Personen in der Fremdperspektive

In der Fremdperspektive korreliert bei den gesunden Personen der empathische
Distress mittelstark mit der (r=0,347;
R?=12,04%, p<0,001, d=0,74), wahrend die empathische Anteilnahme stark mit
der Beurteilung der Schmerzintensitat (=0,540; R*=29,16%, p<0,001, d=1,28) und
der Beurteilung der unangenehmen Gefiihle (r=0,403; R?=16,24%, p<0,001,

d=0,88) zusammenhangt. Die Ergebnisse der Pearson-Korrelationen sind in

Beurteilung der Schmerzintensitat

Tabelle 17 dargestellt.

Tabelle 17. Korrelationen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den empathischen
Reaktionen in der Fremdperspektive bei den gesunden Personen (*p<0,006)

Beurteilung der Schmerzreaktion

Empathische Reaktion Schmerzintensitat Unangenehme Geflihle
r d r d

Empathische

Anteilnahme 0,540* 1,28 0,403* 0,88

Empathischer Distress 0,347* 0,74 0,226 -

6.7.4 Zusammenhang bei den gesunden Personen in der Selbstperspektive

In der Selbstperspektive wurden hohe Korrelationen zwischen den empathischen
Reaktionen und der Beurteilung der Schmerzreaktion beobachtet. Es existiert eine
starke Korrelation zwischen der Beurteilung der Schmerzintensitdt und der
empathischen Anteilnahme (r=0,570; R?*=32,49%, p<0,001, d=1,39) bzw. dem
(r=0,486; R?*=23,62%, p<0,001, d=1,11)

Selbstperspektive. Die Ergebnisse der Pearson-Korrelation sind der Tabelle 18 zu

empathischen Distress in der

entnehmen.

Tabelle 18. Korrelationen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den empathischen
Reaktionen in der Selbstperspektive bei den gesunden Personen (*p<0,006)

Beurteilung der Schmerzreaktion

Empathische Reaktion Schmerzintensitéat Unangenehme Gefiihle
r d r d

Empathische

Anteilnahme 0,570* 1,39 0,467* 1,06

Empathischer Distress 0,486* 1,11 0,403* 0,88
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Aufgrund der Ergebnisse werden die Hypothesen Hy (8.3) bis (8.5), (8.7) und
(8.12) beibehalten und die Hypothesen Hy (8.1), (8.2), (8.6), (8.8) bis (8.11) und
(8.13) bis (8.16) verworfen.
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7. DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurde die Fahigkeit zur Empathie fir Schmerz bei
gesunden Personen und Migranepatienten untersucht. Die Ergebnisse in Relation
zur Literatur, die Mangel und Kritikpunkte sollen im Folgenden diskutiert werden.
Des Weiteren wird ein Ausblick fur zukilnftige interessierende Forschungsfragen

gegeben.

Insgesamt wurden 111 Migranepatienten und 111 gesunde Personen in die
Untersuchung einbezogen. Davon sind der Uberwiegende Teil weibliche (87,4%)
und 12,6% mannliche Studienteilnehmer. Dieses ungleiche Verhaltnis zwischen
Frauen und Mannern hangt insbesondere damit zusammen, dass Frauen haufiger
von Migrane betroffen sind als Manner (Lampl, Buzath, Baumhackl & Klingler,
2003). Die untersuchten Studienteilnehmer zeichnen sich mehrheitlich durch ein
gehobenes Bildungsniveau aus. 17,1% der gesunden Personen und der
Migranepatienten haben eine Haupt-, Handels- oder Fachschule besucht bzw.
eine Lehre gemacht. 55,0% der Migranepatienten und der gesunden Personen
haben die Matura abgelegt oder einen Diplomlehrgang absolviert. 27,9% von den
Migranepatienten und den gesunden Personen weisen einen Universitats- bzw.
FH-Abschluss auf. Der Groldteil der Studienteilnehmer (45,0% der gesunden
Personen und 47,7% der Migranepatienten) befindet sich in Ausbildung, wobei am
haufigsten die Studienrichtungen Psychologie und Medizin vertreten sind. 42,3%
der gesunden Personen und 34,2% der Migranepatienten arbeiten als Angestellte

oder Beamte.

Im Gegensatz zu den Migranepatienten, die an durchschnittlich mindestens drei
Tagen im Monat Spannungskopfschmerzen haben, leiden die gesunden Personen
im Durchschnitt nur an einem Tag im Monat darunter. Unter den Migranepatienten
treten durchschnittlich etwa dreimal pro Monat Migraneattacken auf. Ein Viertel
der untersuchten Migranepatienten leidet an einer Migrane mit Aura. Fast die
Halfte der Migranepatienten (48,6%) gibt an, dass die Kopfschmerzen stark seien,
und 36,0% berichten sogar Uber sehr starke Schmerzen wahrend einer
Migraneattacke. Mehr als die Halfte (56,8%) fuhlt sich im Alltag durch die Migrane
schwer beeintrachtigt, was auch mit den Berichten der World Health Organization

(2004) Ubereinstimmt, die Uber die Migraneerkrankung aussagen, dass die
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Migraneattacken beeintrachtigende Auswirkungen auf das familiare bzw. auf das

soziale Leben und auf die Arbeit haben.

Die Uberwiegende Mehrheit der Migranepatienten (73,9%) nennt als auslésenden
Faktor flr die Migraneattacke Stress. Ein Groldteil der Patienten erklart sich die
Entstehung von Migrane aufgrund von Schwierigkeiten, mit Stress umzugehen
und angemessen auf psychische Belastungen zu reagieren, was auch die
Ergebnisse von anderen Studien zeigen, die bei Migranepatienten Probleme in der
Stressverarbeitung ausfindig machen konnten und darauf hinweisen, dass sie im
Vergleich zu gesunden Personen auf Belastungssituationen eher mit
stresserhaltenden Strategien (z.B. Katastrophisieren, Problemvermeidung,
Selbstkritik) reagieren (Huber, 2003). Fur die Behandlung von Migrane ist es
besonders wichtig, diesen Aspekt mit einzubeziehen und neben einer
medikamentosen Therapie psychologische Methoden, wie Entspannungs- und
Stressbewaltigungstrainings, anzuwenden, um unter anderem positive
Stressbewaltigungsstrategien mit den Migraneerkrankten zu erarbeiten und so

einen kritischen Auslosefaktor der Migraneattacken zu beseitigen.

In der vorliegenden Studie interessierte zum einen, ob Migranepatienten
unterschiedlich empathisch auf die Beobachtung von Schmerzen bei anderen
reagieren im Vergleich zu gesunden Personen. Einerseits konnte daflir die
Annahme sprechen, dass Migranepatienten Belastungssituationen anders
bewerten und empfindlicher auf Stress reagieren. So ware eine denkbare
Reaktion auf die Beobachtung der Videos, in denen die schmerzhafte Behandlung
der Tinnitus-Patienten gezeigt wird, dass sich die Migranepatienten belasteter als
die gesunden Personen flihlen und mit hoherem empathischen Distress

antworten.

Aufgrund der eigenen personlichen Erfahrungen mit Schmerzen der
Migranepatienten konnten daruber hinaus Prozesse der direkten Assoziation
aktiviert werden (Hoffman, 2001). Durch die Beobachtung der Schmerzen bei den
Personen in den Videos kdnnten Erinnerungen an die eigenen schmerzhaften und
belastenden Erfahrungen mit den Migraneattacken ausgeldst werden. Diese
Theorie wird durch den Wahrnehmungs-Handlungs-Mechanismus unterstutzt,

wonach bei Situationen oder emotionalen Zustanden, die selbst schon einmal
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erlebt wurden, leichter auf die entsprechenden Reprasentationen zurickgegriffen
werden kann, wodurch die Situation der beobachteten Person besser verstanden
und nachvollzogen wird. Nach Jackson et al. (2005) werden durch frihere
personliche Erfahrungen mit Schmerzen starkere empathische Reaktionen
ausgeldst, wenn man jemanden anderen in einer ahnlichen Situation beobachtet.
Demnach hatten sich bei den Migranepatienten eine hohere empathische
Anteilnahme oder hdherer empathischer Distress als bei gesunden Personen
zeigen mussen. Aufgrund des Wahrnehmungs-Handlungs-Mechanismus und dem
sich daraus ergebenden besseren Verstandnis fur die schmerzhafte Situation der
anderen Person konnte man auch vermuten, dass die Migranepatienten die
Schmerzen und die unangenehmen Gefihle der beobachteten Person deutlich

hdher einschatzen als die gesunden Personen.

Der Ansatz, dass Migranepatienten aufgrund ihrer erhdhten Empfindlichkeit
gegenuber Belastungen und ihrer persénlichen Schmerzerfahrungen mit erhéhtem
empathischen Verhalten reagieren, konnte in der vorliegenden Untersuchung
uberraschenderweise nicht gezeigt werden. Es ergaben sich weder in der
Beurteilung der beobachteten Schmerzen noch in den empathischen Reaktionen
signifikante Unterschiede zwischen den Migranepatienten und den gesunden
Personen. Deskriptiv konnte allerdings eine Tendenz dahingehend festgestellt
werden, dass die Migranepatienten die unangenehmen Gefuhle der beobachteten

Person in den Videos hoher einschatzen als die gesunden Personen.

Aufgrund der genannten Ergebnisse, dass es keine Unterschiede zwischen den
Migranepatienten und den gesunden Personen gibt, dirften personliche
Schmerzerfahrungen eine relativ unbedeutende Rolle fir die eigene
Empathiefahigkeit gegentber Schmerzen spielen. Auch Danziger et al. (2006)
kamen in ihrer Untersuchung an Patienten mit angeborener Unempfindlichkeit
gegenuber Schmerz zu dem Schluss, dass personliche Schmerzerfahrungen
keine notwendige Voraussetzung darstellen, um Empathie fur den Schmerz einer
anderen Person zu empfinden. Vielmehr dirften genetische Faktoren und andere
Umweltfaktoren, die noch lange nicht ausreichend erforscht sind, einen
betrachtlichen Einfluss auf individuelle Unterschiede in der Empathie nehmen. So
besitzt jeder Mensch von Geburt an eine unterschiedlich entwickelte Kapazitat fur

Empathie, welche z.B. die intellektuelle Fahigkeit betrifft, sich in eine andere
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Perspektive hineinzuversetzen, oder das Vermoégen umfasst, auf die beobachteten
Geflihle anderer mit eigenen Emotionen zu reagieren. Bei einigen Menschen
durfte die Fahigkeit, die Perspektive eines anderen anzunehmen und geeignete
emotionale Reaktionen zu aktivieren, besser entwickelt sein als in anderen. Auch
das Temperament spielt hierbei eine grof3e Rolle. Eine Person, die dazu neigt, mit
hoher Emotionalitat und Erregbarkeit zu reagieren, wird auch eher emotional auf

den Gefluihlszustand einer anderen Person reagieren (Davis, 1996).

Unter den Umwelteinflissen duirften die Familienbeziehungen, der Erziehungsstil
und die vorgelebte Empathie der Eltern von grol3er Bedeutung sein. So sind nach
Davis (1996) eine sichere und liebevolle Bindung an die Eltern, ein induktiver
Erziehungsstil, der mit der Erklarung sozialer Konsequenzen verschiedener
Verhaltensweisen einhergeht und damit das Kind lehrt, sich auch in andere
Sichtweisen hineinzuversetzen, und das empathische Verhalten der Eltern, das
vom Kind Uber Modelllernen Gbernommen wird, vorteilhaft fir die Entwicklung von

Empathie.

Auch die individuelle Lerngeschichte, die Sozialisation von empathiebezogenen
Werten und Verhaltensweisen haben einen wesentlichen Einfluss auf die
Empathie (Davis, 1996). So ist Empathie fur Schmerz unter anderem davon
abhangig, welches Wissen man sich Uber die Beobachtung von
schmerzbezogenem Verhalten anderer im alltaglichen Leben aneignet (Danziger
et al., 2006). In der Studie von Danziger et al. (2006) stellte sich heraus, dass sich
einige der CIP-Patienten, die an einer angeborenen Unempfindlichkeit gegentber
Schmerzen leiden, eine gewisse Sensibilitat zur Diskrimination des Ausdrucks von
Schmerzen Uber ihre Eltern anlernten, bei denen sie den schmerzverzerrten

Gesichtsausdruck auf spezielle Reize, die dem Korper schaden, zurtckflhrten.

Auf die Stichprobe der vorliegenden Studie bezogen ist anzumerken, dass, auch
wenn die gesunden Personen an keiner chronischen Erkrankung wie die
Migranepatienten leiden, ein Grofdteil von ihnen dennoch in irgendeiner Art und
Weise Erfahrungen mit Schmerzen gemacht hat. So gaben 62,2% der gesunden
Personen an, dass sie korperliche Schmerzerfahrungen gemacht hatten, die ihnen
bis heute in Erinnerung geblieben sind. Sehr haufig wurden dabei starke

Zahnschmerzen und Knochenbriche genannt. 63,1% der gesunden Personen
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haben Schmerzen (z.B. Migrane, Kopfschmerzen, Bandscheibenprobleme, Krebs)
bei Personen aus dem nahen sozialen Umfeld miterlebt, und 27,9% leiden an
korperlichen Komorbiditaten wie z.B. Allergien oder akuter Gastritis. Diese
Personen wurden deswegen nicht aus der Stichprobe ausgeschlossen, weil dies

zu einer mangelnden Reprasentativitat der Stichprobe geflihrt hatte.

Der einzige Unterschied zwischen den Migranepatienten und den gesunden
Personen ergab sich in der Selbsteinschatzung ihrer Empathie, die mittels des
SPF erfasst wurde. Die Migranepatienten zeigen hohere Werte in der
empathischen Anteilnahme und im empathischen Distress als die gesunden
Personen. Der erhohte empathische Distress hangt mit der erhdhten Depressivitat
der Migranepatienten zusammen. Sie beurteilen sich selbst so, dass sie mit
hoherem Stress auf emotionale Situationen reagieren und sich weniger gut

abgrenzen konnen.

Des Weiteren wurden in der vorliegenden Studie die Beurteilungen der
Schmerzreaktion (Beurteilung der Schmerzintensitat vs. Beurteilung der
unangenehmen Geflihle) und die empathischen Reaktionen (empathische

Anteilnahme vs. empathischer Distress) verglichen.

In der Beurteilung der Schmerzreaktion bewerten die Migranepatienten sowohl in
der Selbst- als auch in der Fremdperspektive die unangenehmen Geflihle héher
als die Schmerzintensitat. Dies kdnnte darauf zuriickzuflhren sein, dass die in der
Instruktion zu den Videos erwahnten Angaben zur Tinnitus-Erkrankung, wie dass
durch die Krankheit die Lebensqualitat beeintrachtigt wird und bis jetzt noch keine
geeignete Heilmethode existiert, die Studienteilnehmer veranlasst, mehr die
Gesamtsituation der Patienten zu bertcksichtigen und somit fur die
Studienteilnehmer mehr die emotionale Reaktion der Darsteller in den Videos im
Vordergrund  steht. Auch konnte die niedrigere Einschatzung der
Schmerzintensitat damit zusammenhangen, dass es sich bei Tinnitus um eine
chronische Erkrankung handelt und in den Videodarstellungen der Schmerzen
auller dem schmerzverzerrten Gesichtsausdruck keine kontextuellen Hinweisreize
wie eine sichtbare Verletzung oder Blut vorhanden sind (Hadjistavropoulos &
Craig, 1994). Auch die gesunden Personen schatzen in der Fremdperspektive die

unangenehmen Geflihle hoéher als die Schmerzintensitdt ein. In der
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Selbstperspektive jedoch unterscheidet sich die Beurteilung der Schmerzintensitat

von der Einschatzung der unangenehmen Geflihle nicht signifikant.

Bezuglich der empathischen Reaktionen zeigten sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den gesunden Personen und den Migranepatienten beim
Beobachten der Videos. In beiden Gruppen wird héhere empathische Anteilnahme
als empathischer Distress ausgeldst, was darauf zurickzufihren sein konnte,
dass die gezeigten Schmerzen in den Videos nicht durch einen Unfall oder durch
korperliche Gewalteinwirkung eines anderen Menschen, sondern von einer
speziellen Behandlungsmethode verursacht werden, die, wie in der Instruktion
erwahnt wird, vielversprechende therapeutische Wirkung zumindest fur einige
Patienten gezeigt hat. Auch wenn in der Anweisung zu den Videos nicht bestatigt
wird, dass die Gehdrstimulationen effektiv sind, bleibt somit dennoch fur den
Studienteilnehmer die Vorstellung, dass die Behandlung, auch wenn sie
schmerzhaft ist, moglicherweise dem Patienten helfen kénnte. Dadurch kénnen
die Schmerzen des Patienten aus einem anderen Blickwinkel betrachtet werden,
man fuhlt sich moglicherweise weniger durch den Zustand der beobachteten
Person belastet, und hohere empathische Anteilnahme als empathischer Distress
wird empfunden. Des Weiteren ist anzumerken, dass die schmerzhafte
Gehorstimulation laut Instruktion im Krankenhaus erfolgt und jeweils nur fur
wenige Sekunden anhalt, wodurch der Eindruck fur den Studienteilnehmer
entstehen kénnte, dass der Schmerz begrenzt, kontrollierbar und somit besser
ertragbar ist. Goubert et al. (2005) sind der Auffassung, dass der Glaube des
Beobachters, ob der Schmerz gering, kontrollierbar oder bedrohlich ist, wesentlich

die Empathie beeinflusst.

Als weitere Frage wurde in der vorliegenden Studie zu klaren versucht, welchen
Einfluss die Art der Perspektiveneinnahme, Selbst- vs. Fremdperspektive, auf die

Schmerzbeurteilung und auf die empathischen Reaktionen ausubt.

Beim Vergleich der Beurteilung der Schmerzreaktion in der Fremdperspektive mit
jener in der Selbstperspektive wurden die Schmerzintensitat und die
unangenehmen Gefuhle durchschnittlich von allen Studienteilnehmern in der
Fremdperspektive hoher eingeschatzt als in der Selbstperspektive.

Moglicherweise fallt es den Studienteilnehmern schwerer, sich vorzustellen, dass
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sie selbst an der Stelle des Patienten sind und die unangenehme
Gehorstimulation erhalten, was hdhere kognitive Kapazitaten in Anspruch nimmt
als zu beurteilen, wie sich der beobachtete Patient fuhlt, weswegen sich niedrigere
Beurteilungen des unangenehmen Gefuhls und der Schmerzintensitat in der
Selbst- als in der Fremdperspektive ergeben. Eine andere mogliche Erklarung
ware, dass die Schmerzintensitat und die unangenehmen Geflihle in der
Selbstperspektive niedriger beurteilt werden, um sich ein wenig von der
beobachteten belastenden Situation abzugrenzen und somit einen zu grofen
Anstieg des empathischen Distresses zu vermeiden (Batson, 1991). Wenn die
Gefahr besteht, dass die Wahrnehmung einer anderen Person in einer emotional
oder psychisch schmerzhaften Situation empathischen Distress auslost, dirfte der
Beobachter dazu neigen, nicht vollkommen am Erlebnis des anderen
teilzunehmen, und dadurch konnten geringere Schmerzbeurteilungen in der

Selbstperspektive zustande kommen (Decety & Lamm, 2009).

Beim Vergleich der empathischen Reaktionen abhangig von der Art der
Perspektiveneinnahme zeigte sich, dass sowohl die Migranepatienten als auch die
gesunden Personen hdéheren empathischen Distress in der Selbstperspektive als
in der Fremdperspektive empfinden, wahrend es bei der empathischen
Anteilnahme zwischen den Perspektiven keine signifikanten Unterschiede gibt.
Durch die Einnahme der Selbstperspektive, in der sich die Studienteilnehmer
vorstellen, wie sie selbst an der Stelle des anderen denken oder fihlen wirden,
steigen die auf sich selbst bezogenen Emotionen. Die Studienteilnehmer flhlen
sich in der Selbstperspektive durch den Zustand des beobachteten Patienten
belasteter als in der Fremdperspektive. In anderen Studien (z.B. Batson, Early et
al., 1997; Lamm et al., 2007) konnte der Einfluss der Perspektiveneinnahme noch
drastischer festgestellt werden. So zeigte sich in diesen, dass die Einnahme der
Fremdperspektive prinzipiell mehr Geflhle der empathischen Anteilnahme, die
sich auf die andere Person beziehen, bewirkt, wahrend die Einnahme der

Selbstperspektive auf sich selbst gerichtete Emotionen des Distresses erzeugt.

Bezuglich der ermittelten Korrelationen zwischen den empathischen Reaktionen
und der Beurteilung der Schmerzreaktion zeigte sich bei den Migranepatienten in
der Fremdperspektive ein mittelstarker Zusammenhang zwischen der

empathischen Anteilnahme und der Beurteilung der Schmerzintensitat bzw. der

117



unangenehmen Geflhle. Fir den empathischen Distress ergab sich keine
signifikante Korrelation. In der Selbstperspektive hingegen korrelieren die
empathischen Reaktionen nur mit der Beurteilung der unangenehmen Gefuhle.
Fuir die empathische Anteilnahme besteht ein mittelstarker und flr den
empathischen Distress ein hoher Zusammenhang mit der Beurteilung der
unangenehmen Gefihle. So durfte fir die Migranepatienten die Einschatzung der
unangenehmen Geflhle in der Selbstperspektive eine groliere Rolle fur die

empathische Reaktion spielen als die Beurteilung der Schmerzintensitat.

Bei den gesunden Personen hingegen korrelieren in der Selbstperspektive die
empathischen Reaktionen hoch mit der Beurteilung der Schmerzintensitat und mit
der Beurteilung der unangenehmen Gefuhle. In der Fremdperspektive zeigt sich
ein mittelstarker Zusammenhang des empathischen Distresses mit der Beurteilung
der Schmerzintensitat und eine hohe Korrelation der empathischen Anteilnahme

mit beiderlei Beurteilungen der Schmerzreaktion.

Zwischen dem SPF und der Beurteilung der Schmerzreaktion bzw. den
empathischen Reaktionen beim Beobachten der Videos besteht keine Korrelation.
Auch in anderen Untersuchungen konnte kein Zusammenhang zwischen der
.personal distress“-Subskala des IRI (Davis, 1996) und experimentell erhobenen
Distress-Messungen festgestellt werden (Decety & Lamm, 2009). Einige Forscher
(z.B. Ickes, 2003) fuhren dies auf die niedrige Validitdt von
Selbstbeurteilungsverfahren in der Vorhersage von aktuellem empathischen
Verhalten zurlck. Die derzeitig verfugbaren psychologischen Instrumente zur
Erfassung der Empathie durften bisher nur begrenzt interindividuelle Differenzen
erfassen. Viele Selbstbeurteilungsverfahren erheben entweder nur die
emotionalen Aspekte (z.B. emotionale Ansteckung) oder beschranken sich auf die
kognitiven Aspekte (z.B. Fahigkeit, die Perspektive einer anderen Person
einzunehmen) von Empathie (Mehrabian, 1997). Daruber hinaus ist der
Zusammenhang zwischen individuellen Differenzen in der dispositionellen
Empathie und den experimentell erhobenen empathischen Prozessen (z.B.
Perspektivenibernahme) noch lange nicht ausreichend geklart (Leiberg & Anders,
2006).
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Als Kritikpunkte sind anzuflihren, dass manche Studienteilnehmer erkannten, dass
es sich bei den Darstellern in den Videos um Schauspieler handelte und sich
dementsprechend auch nicht so gut in die gezeigten Schmerzen hineinversetzen
konnten. Ein paar Studienteilnehmer erwahnten, dass sie das Gefuhl haben, nach
mehreren Videodurchgangen abzustumpfen. In den Videos wurden, bis auf den
schmerzverzerrten Gesichtsausdruck, keine weiteren Hinweisreize fur Schmerzen
(z.B. offensichtliche Verletzungen, Schmerzschreie etc.) gezeigt, was
moglicherweise zu schwacheren empathischen Reaktionen, vor allem zu
geringerem empathischen Distress, gefuhrt hat. Des Weiteren ist anzumerken,
dass die Einnahme der Selbst- und der Fremdperspektive hohe kognitive
Kapazitaten (wie z.B. die Unterdrickung der eigenen egozentrischen Sichtweise
einer Situation und das aktive Eingehen auf die Sichtweise eines anderen)
erfordert.  Einige  Studienteilnehmer hatten in der Selbstperspektive
Schwierigkeiten, die Eigenschaftsworterliste bezlglich der empathischen
Reaktionen auszuflllen. Beispielsweise fiel es schwer, dass Wort ,mitfiihlend” als
Empfindung beim Beobachten der Videos einzuschatzen, wenn man sich selbst
an Stelle des Patienten sehen sollte. Die Beurteilung der Schmerzreaktion anhand
der visuellen Analogskalen ist in der Selbstperspektive besser verstandlich
gewesen. Hierbei sind die Fragen (,Wie stark waren die Schmerzen bzw. wie
unangenehm war die Stimulation fur Sie (wenn Sie sich vorstellen, Sie waren in
der Behandlungssituation gewesen)?“) leichter nachvollziehbar und zu

beantworten gewesen.

Empathische Reaktionen auf Schmerzen anderer kdénnen durch verschiedene
kontextbezogene (z.B. die Art der Situation: Unfall oder brutale Korperverletzung;
Schmerzausdruck der beobachteten Person etc.) und dispositionelle Variablen
beeinflusst werden. Soziale (z.B. die Beziehung zwischen dem Beobachter und
der beobachteten Person) und kognitive (z.B. intellektuelle Fahigkeit, sich in eine
andere Perspektive hineinzuversetzen) Faktoren wirken modulierend auf das
Erleben von empathischer Anteilnahme und empathischem Distress. Weitere
Studien sind gefragt, um das Verstandnis flr die verschiedenen Faktoren,
Prozesse und Auswirkungen, die in die Modulation empathischer Reaktionen

involviert sind, zu verbessern. Neue Erkenntnisse auf diesem Gebiet wirden dazu
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beitragen, dass validere psychologische Verfahren zur Erfassung von Empathie

entwickelt werden konnten.

Interessant ware auch die Erforschung der Frage, ob chronische
Schmerzpatienten womdglich auf die verbale Darstellung von Schmerzen starkere
empathische Reaktionen zeigen als gesunde Personen, da sie sich haufiger mit
ihnen vertrauten Personen Uber ihre eigenen Schmerzen unterhalten (Herbette &
Rimé, 2004) und evt. die Benennung eines schmerzlichen Geflhls oder die
Beschreibung eines schmerzhaften Erlebnisses besser nachvollziehen kénnten

als gesunde Personen.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

Unter dem multidimensionalen Konstrukt der Empathie wird die Fahigkeit
verstanden, uUber kognitive und affektive Prozesse die Gefuhle, Gedanken und
Motive anderer nachzuempfinden und zu verstehen (Goubert et al., 2009). Einige
Wissenschaftler (z.B. Batson et al., 1997; Hoffman, 2001; Lamm et al., 2007)
unterscheiden die Art der Perspektiveneinnahme wahrend des empathischen
Prozesses und die emotionalen Konsequenzen, die sich daraus ergeben. So
wurde in mehreren Studien (z.B. Batson et al., 1997; Lamm et al., 2007) gezeigt,
dass durch die Fremdperspektive, in der es um die Vorstellung geht, wie jemand
anderer in einer bestimmten Situation denkt oder fuhlt, auf die beobachtete Person
gerichtete Emotionen der empathischen Anteilnahme ausgelost werden, die dazu
motivieren konnen, der anderen Person zu helfen. Die Einnahme der
Selbstperspektive, die die Vorstellung umfasst, wie man selbst in der Situation
denken oder fuhlen wirde, bewirkt hingegen mehr auf sich selbst gerichtete
aversive Emotionen des empathischen Distresses und resultiert in der Motivation,

den eigenen Distress zu mindern.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit den Fragen, ob Personen mit Migrane
aufgrund ihrer personlichen Schmerzerfahrungen erhdohte Empathie fur die
Schmerzen anderer Personen im Gegensatz zu gesunden Personen zeigen. Des
Weiteren sollte untersucht werden, welchen Einfluss die Art der
Perspektiveneinnahme (Fremd- vs. Selbstperspektive) auf die empathischen
Reaktionen hat und ob diesbezlglich Unterschiede zwischen gesunden Personen

und Migranepatienten bestehen.

In die Untersuchung wurden 111 Migranepatienten, die durchschnittlich bis zu
dreimal pro Monat an Migraneattacken leiden, und 111 gesunde Personen, die
nicht oder nur selten unter Kopfschmerzen bzw. anderen schmerzhaften
Erkrankungen leiden und sich korperlich bzw. psychisch gesund fuhlen,
einbezogen. Anhand eines Fragebogens wurden soziodemographische Kriterien,
krankheitsspezifische Aspekte und korperliche bzw. psychische Komorbiditaten
erhoben. FuUr die Migranepatienten gab es eine Erweiterung mit

migranespezifischen Fragen zur Abklarung der Kopfschmerzsymptomatik.
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Die Selbstbeurteilung der Empathie wurde Uber den Saarbricker
Persdnlichkeitsfragebogen (SPF), der auf dem Interpersonal Reactivity Index (IRI)
von Davis (1983) basiert, erhoben. Die Migranepatienten zeigen hierbei hohere
Werte in der Skala ,empathische Anteilnahme® und in der Skala ,empathischer
Distress” als die gesunden Personen, wobei Letzteres mit der erhodhten
Depressivitat der Migranepatienten zusammenhangt. Hinsichtlich der Skalen
.Perspektivenibernahme®, ,Fantasie“, dem Subscore ,Empathiefahigkeit® und

dem Gesamtscore fur Empathie ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.

Des Weiteren wurden den Studienteilnehmern Videoclips, die von Lamm et al.
(2007) Ubernommen wurden, vorgegeben, in denen Gesichter von Tinnitus-
Patienten (Schauspieler) zu sehen sind, die einer neuen Behandlungsform mit
schmerzvollen akustischen Reizen ausgesetzt sind und mit einem
schmerzverzerrten Gesichtsausdruck reagieren. Die Studienteilnehmer sollten vier
Durchgange mit jeweils drei Videos aus der Fremdperspektive und vier
Durchgange mit jeweils drei Videos aus der Selbstperspektive beurteilen.
Unmittelbar nach dem zuletzt gezeigten Video jedes Durchgangs sollten die
Studienteilnehmer anhand von visuellen Analogskalen die Schmerzintensitat und
die unangenehmen Geflihle der beobachteten Person einschatzen. Zusatzlich
wurden die empathischen Reaktionen (empathischer Distress vs. empathische
Anteilnahme) der Studienteilnehmer anhand einer Liste von adaptierten

Eigenschaftswortern von Batson, Early et al. (1997) erhoben.

Beim Vergleich der Beurteilung der Schmerzreaktion bei den Migranepatienten
zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen der Beurteilung der
Schmerzintensitdt und der unangenehmen Gefihle. Sowohl in der
Fremdperspektive als auch in der Selbstperspektive werden die unangenehmen
Geflhle hoher beurteilt als die Schmerzintensitat. Bei den gesunden Personen
zeigt sich dieser signifikante Unterschied nur fur die Fremdperspektive, jedoch
nicht in der Selbstperspektive. Beim Vergleich der Perspektiven fallt sowohl bei
den Migranepatienten als auch bei den gesunden Personen die Beurteilung der
Schmerzreaktion signifikant niedriger in der Selbstperspektive als in der
Fremdperspektive aus. Eine mdgliche Erklarung ware, dass die Schmerzintensitat
und die unangenehmen Gefuhle in der Selbstperspektive niedriger beurteilt

werden, um sich ein wenig von der beobachteten belastenden Situation

122



abzugrenzen und somit einen zu groRen Anstieg des empathischen Distresses zu
vermeiden (Batson, 1991). Beim Vergleich der Beurteilung der Schmerzreaktion
zwischen den Migranepatienten und den gesunden Personen zeigen sich keine

signifikanten Unterschiede.

Bezuglich der empathischen Reaktionen resultiert ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zwischen den Migranepatienten und den gesunden Personen. Beide
Gruppen empfinden unabhangig von der Perspektive hohere empathische
Anteilnahme als empathischen Distress. Jedoch ist der empathische Distress in
der Selbstperspektive starker ausgepragt als in der Fremdperspektive, was damit
zusammenhangt, dass die Selbstperspektive mehr auf sich selbst gerichtete
Emotionen auslést und man sich somit in der Selbstperspektive durch den
Zustand des anderen belasteter fuhlt als in der Fremdperspektive (Lamm et al.,
2007). Die generell hohere empathische Anteilnahme unter den
Studienteilnehmern kdnnte daran liegen, dass die dargestellten Schmerzen in den
Videos durch eine Behandlungsmethode, die dem Tinnitus-Patienten
moglicherweise hilft, ausgelost und nicht durch einen Unfall oder eine andere
unkontrollierbare Situation verursacht werden und dadurch eine geringere

Belastung durch den Zustand des anderen entsteht.

Zwischen den Skalen des SPF und der Beurteilung der Schmerzreaktion bzw. den
empathischen Reaktionen resultierten weder fir die gesunden Personen noch fur
die Migranepatienten bedeutsame Korrelationen. Bei der Ermittlung von
Zusammenhangen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den
empathischen Reaktionen konnte bei den Migranepatienten in der
Fremdperspektive eine mittelstarke Korrelation zwischen der empathischen
Anteilnahme und der Beurteilung der Schmerzintensitat bzw. der unangenehmen
Geflhle festgestellt werden. Flir den empathischen Distress ergab sich keine
signifikante Korrelation. In der Selbstperspektive hingegen korrelieren die
empathischen Reaktionen nur mit der Beurteilung der unangenehmen Gefuhle.
Fir die empathische Anteilnahme besteht ein mittelstarker und fir den
empathischen Distress ein hoher Zusammenhang mit der Beurteilung der
unangenehmen Geflhle. Bei den gesunden Personen zeigte sich in der
Fremdperspektive ein starker Zusammenhang zwischen der empathischen

Anteilnahme und beiderlei Beurteilungen der Schmerzreaktion. Der empathische
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Distress korreliert mittelstark mit der Beurteilung der Schmerzintensitat. In der
Selbstperspektive ergaben sich sowohl fur den empathischen Distress als auch fur
die empathische Anteilnahme starke Zusammenhange mit der Beurteilung der

Schmerzreaktion.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Migranepatienten und den gesunden Studienteilnehmern gefunden
wurden und somit personliche Schmerzerfahrungen eine relativ unbedeutende
Rolle fur die eigene Empathiefahigkeit gegentber Schmerzen spielen durften.
Vielmehr scheinen genetische Faktoren und andere Umweltfaktoren, die noch
nicht ausreichend erforscht sind, einen betrachtlichen Einfluss auf individuelle

Unterschiede in der Empathie zu besitzen.
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9. ABSTRACT

Empathy is described as the ability to know and understand the other person’s
thoughts, feelings, and motives. The observation of distress in others can lead to

empathic reactions like empathic concern or empathic distress.

Whether the personal pain experience of the observer or the perspective-taking
plays a role how the pain of others is perceived, was investigated in 111 migraine
patients, who averagely have three migraine attacks per month, and in 111 healthy
controls without chronic pain. 24 video clips showing the facial expression of
people in pain resulting from medical treatment were presented to each
participant. Half of the videos were watched with the instruction to imagine the
feelings of the patient ("imagine other") and the other half with the instruction to
imagine oneself to be in the patient’s situation ("imagine self"). The participants
had to rate the intensity of the experienced pain and the unpleasant feelings due
to medical treatment and their empathic reactions (empathic concern vs. empathic
distress). No differences were found between migraine patients and healthy
participants. Both groups rated the unpleasant feelings of the observed persons
higher than the pain intensity. In the "imagine self" perspective the pain ratings
were lower than in the "imagine other" perspective. The participants showed
greater empathic concern than empathic distress in the "imagine other"
perspective as well as in the "imagine self" perspective. Comparing the
perspectives, empathic distress was higher in the "imagine self" perspective than
in the "imagine other" perspective. Among the migraine patients, a significant
correlation between the empathic reactions and the judgement of the unpleasant

feelings was determined in the "imagine self" perspective.

The only differences between migraine patients and healthy participants were
found in the dispositional empathy measured by the Saarbricker Personlichkeits-
Fragebogen (SPF). Migraine patients showed greater empathic concern and
empathic distress than healthy participants which is related to the increased

depressiveness of migraine patients.

The findings concerning the video ratings support that empathy for pain may not

be fundamentally influenced by prior personal pain experience. Further research is
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needed to explore the interindividual differences in empathy and empathic

responses.
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bei den gesunden Personen. (S. 100)

Vergleich der Mittelwerte bezuglich der Beurteilung der
Schmerzreaktion zwischen den Migranepatienten und den
gesunden Personen. (S. 101)

Vergleich der Mittelwerte bezuglich der empathischen Reaktionen
bei den Migranepatienten (**p<0,01). (S. 102)

Vergleich der Mittelwerte bezuglich der empathischen Reaktionen
bei den gesunden Personen (**p<0,01). (S. 103)

Vergleich der Mittelwerte bezuglich den empathischen Reaktionen
zwischen der Fremd- und der Selbstperspektive bei den
Migranepatienten (**p<0,01). (S. 104)

Vergleich der Mittelwerte bezlglich den empathischen Reaktionen
zwischen der Fremd- und der Selbstperspektive bei den gesunden
Personen (**p<0,01). (S. 105)

Vergleich der Mittelwerte bezuglich der empathischen Reaktionen
zwischen den Migranepatienten und den gesunden Personen. (S.
106)
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Tabelle 18. Korrelationen zwischen der Beurteilung der Schmerzreaktion und den
empathischen Reaktionen in der Selbstperspektive bei den gesunden
Personen. (S. 109)
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SPF v3.1

Probandinnen-Code:

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage

jene Antwortmoglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft.

trifft gar trifft sehr
Nicht ZU ... gut zu
1. | Ich empfinde oft warmherzige Geflhle fur Leute, " 3
denen es weniger gut geht als mir. TG 20 1 30) | 4() | 5(+)
2. | Die Gefiihle einer Person in einem Roman kann
ich mir oft sehr gut vorstellen. TE) ] 206) | 3(0) | 40 150+
3. | In Noftfallsituationen fiihle ich mich &ngstlich und
unbehaglich. 16| 206) | 3(0) | 4(+) | 5(++)
4. | Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide
Seiten zu verstehen, bevor ich eine 1(--) | 2() | 3(0) | 4(+) | 5(++)
Entscheidung treffe.
5. | Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, . )
glaube ich, ihn schutzen zu mussen. TG 20 30 | 40() |50+
6. | Manchmal fhle ich mich hilflos, wenn ich
inmitten einer sehr emotionsgeladenen Situation | 1(--) | 2(-) | 3(0) | 4(+) | 5(++)
bin.
7. | Ich versuche manchmal, meine Freunde besser
zu verstehen, indem ich mir vorstelle, wie die 1(--) | 2() 3(0) | 4(+) | 5(++)
Dinge aus ihrer Sicht aussehen kdnnten.
8. | Nachdem ich einen Film gesehen habe, flhle ich
mich manchmal so, als ob ich eine der Personen | 1(--) | 2(-) | 3(0) | 4(+) | 5(+%)
aus diesem Film sei.
9. | Oft beriihren mich Dinge sehr, die ich nur
beobachte. 1(¢--)] 2() | 3(0) | 4(+) | 5(++)
10. | Ich glaube, jedes Problem hat zwei Seiten und - i
versuche deshalb, beide zu berlcksichtigen. 169 20) | 300 | 4() [5()
11. | Ich wiirde mich selbst als eine ziemlich
weichherzige Person bezeichnen. TG 206) | 3() | 4() 150+
12. | Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich - i
sehr leicht in die Hauptperson hineinversetzen. 1620 130 1 4() |50
13. | Ich neige dazu, in Notfallen die Kontrolle Gber
LI e 1] 2() | 3(0)  4(*) |5(++)
mich zu verlieren.
14. | Wenn ich eine interessante Geschichte oder ein
gutes Buch lese, versuche ich mir vorzustellen, - i
wie ich mich flhlen wirde, wenn mir die TEa | 20) 3(0) | 4(*) 1 5(+)
Ereignisse des Buches passieren wirden.
15. | Wenn ich jemanden sehen musste, der dringend
Hilfe in einem Notfall brauchte, wiirde ich 1(--)| 2() | 3(0) | 4(+) | 5(++)
bestimmt zusammenbrechen.
16. | Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich mir
vorzustellen, wie ich mich an seiner Stelle fihlen | 1(--) | 2(-) | 3(0) | 4(+) | 5(++)
wirde.







Video-Rating (self 1) Probandinnen-Code:

Bitte markieren Sie entlang der Linien!

Wie stark waren lhre Schmerzen?

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie unangenehm war die Stimulation fur Sie?

nicht extrem
unangenehm unangenehm






Video-Rating (other 1) Probandinnen-Code:

Bitte markieren Sie entlang der Linien!

Wie stark waren die Schmerzen des Patienten?

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie unangenehm war die Stimulation fir den Patienten?

nicht extrem
unangenehm unangenehm






Video-/Bilder-Rating (N-1) Probandinnen-Code:

Bitte beurteilen Sie das zuletzt gezeigte Video/Bild anhand der unten aufgelisteten
Eigenschaftsworter. Geben Sie bitte an, wie stark die Bedeutung jedes Wortes lhren
Empfindungen beim Beobachten des Videos/Bildes entsprochen hat, indem Sie eine Ziffer
zwischen 1 (Uberhaupt nicht) und 7 (aulerst stark) ankreuzen.

tiberhaupt nicht ..........cccoiii, aduBerst stark

1. mitfiihlend @ @ @

N

weichherzig

herzlich

anteilnehmend

sanft

20N IR N

ergriffen

7. berihrt

8. betroffen

9. aufrichtig

10. aufgeschreckt

11. betribt

12. aufgewuhlt

13. bekimmert

14. aufgebracht

15. Dbeunruhigt

16. besorgt

17. verstort

©O0 000 0000 0 00 0 0 v e e
OO AR R OO RO RO CRRORCANCRNCRRONNC,
© 0 000 0000 000 0 00 v o0
© e 0 e© © 0 e ®© e 0 e ® 6 6 e © e e

SRS ARC RS NCANCANCARCAICANCRRCRNCANCRNCRRC)
OO0 00O O 0N
QO QO QI QOO0 00 0|

18. belastet
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