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Referat

Hintergrund und Ziel: Die klinische Erfahrung zeigt bei chronischen Schmerzpatienten haufig
vielschichtige Storungen des Korpererlebens, die sich in ein biopsychosoziales Modell der
Schmerzchronifizierung einordnen. Zum einen bildet die verstarkte, negativierte oder affektiv
getdnte Korperbesetzung eine Basis flr eine maladaptive Schmerzverarbeitungsmuster. Bei
Patienten mit somatoformen Schmerzenk wird zusatzlich ein diffuses, unintegriertes, funktio-
nalisiertes Korpererleben als Ausdruck psychischer Stérung angenommen. Das Ziel der Unter-
suchung bestand in der systematischen Erfassung des Korpererlebens bei Subgruppen von
Schmerzpatienten auf den Ebenen der Korperperzeption (Schmerzwahrnehmung), Kérperka-
thexis (korperbezogene Zufriedenheit/ Emotionalitdt) und Koérperbewusstheit (Differenziert-
heit/ Integriertheit des Kérpererlebens).

Methode: In einer Querschnitterhebung wurden Patienten mit einer somatischen Schmerzdia-
gnose (N=107), einer Anhaltenden Somatoformen Schmerzstérung (N=35) sowie einer
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (N=62) verglichen. Verbal zugang-
liche Teilaspekte des Korpererlebens und Kovariaten wurden Gber validierte Verfahren erho-
ben (Schmerzempfindungs—Skala, Hypochondrie Hysterie Inventar, Frankfurter Kérperkonzept
Skalen, Symptom Checkliste 90 R, Schmerzfragebogen der DGSS). Zur Erfassung nonverbaler
Teilaspekte wurde ein halbqualitatives Verfahren entwickelt (,Koérperlandkarte”). Dabei wird
das Prinzip von Schmerzzeichnungen auf Fragen zu Korperperzeption, Kérperbesetzung und
korperlich-seelischen Assoziationen Ubertragen. Die Auswertung erfolgt Gber manualisierte
Ratings hinsichtlich Differenziertheit, Fokussiertheit und Schmerzbezug der Zeichnungen.
Ergebnisse: Auf korperperzeptiver Ebene nehmen psychosomatische Patienten Schmerz nur
tendenziell affektiver wahr. Auf Ebene der Korperbesetzung zeigten alle Gruppen eine patho-
logisch erhohte Koérperfokussierung und ein negativiertes Korperkonzept, unterschieden sich
untereinander jedoch nicht. Diese Aspekte treten offenbar als unspezifische Kérpererlebens-
storungen im Erkrankungsverlauf auf. Die nonverbalen Daten zur Kérperbewusstheit weisen
bei Patienten mit Anhaltender Somatoformer Schmerzstérung auf ein einerseits diffuseres,
andererseits Gber die Schmerzfokussierung stabilisiertes kérperbezogenes Selbstbild hin.
Schlussfolgerung: Fir alle untersuchten Gruppen sollten korper(-psycho)therapeutische Ver-
fahren starker in die multimodale Schmerztherapie integriert werden. Dabei gelten jedoch

differenzielle Indikationen.

Bosse, Birgit: Aspekte des Korpererlebens bei verschiedenen Subgruppen von Schmerzpatien-
ten.
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2013
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1. THEORETISCHE EINFUHRUNG

Chronischer Schmerz gehoért nicht nur zu den epidemiologisch verbreitetsten Erkrankungen ,
sondern stellt aufgrund seiner klassifikatorischen und &tiologischen Vielschichtigkeit eine Her-
ausforderung fiir alle an der Schmerztherapie beteiligten Fachgruppen dar. Bei der Schmerz-
chronifizierung besteht Konsens {iber ein Zusammenspiel somatischer und psychologischer
Faktoren, welches in umfangreichen Studien nachgewiesen wurde. Zu den am haufigsten un-
tersuchten psychologischen Faktoren zahlen Muster maladaptiver Schmerzverarbeitung, wie
2.B. eine depressiv — dngstliche Reaktion mit Schon- und Vermeidungsverhalten, auf dessen
Korrektur verhaltenstherapeutische Schmerzbewaltigungsprogramme zielen. Bei anderen Pa-
tientengruppen stehen Prozesse der Somatisierung oder Funktionalisierung von Schmerz im
Vordergrund, welche (berwiegend den Fokus psychodynamisch orientierter Behandlungsan-
satze bilden. Fast immer 3Rt sich in der psychotherapeutischen, aber auch physio- oder sport-
therapeutischen Arbeit mit Schmerzpatienten die tiefe Verankerung der genannten Faktoren
im Korpererleben der Patienten beobachten. So kdnnen verinnerlichte negativierte kérperbe-
zogene Kognitionen zu schwer korrigierbaren schmerzverstiarkenden Verhaltensmustern fiih-
ren. Bei Patienten mit ausgepragten Somatisierungstendenzen wirkt das Korper- und Selbster-
leben hdufig diffus und unzureichend integriert, was das Einbeziehen kdrperpsychotherapeuti-
scher Elemente in die Schmerztherapie erfordert - im therapeutischen Alltag noch wenig um-
gesetzt. Die wissenschaftliche Untersuchung von Koérpererlebensstdrungen befindet sich je-
doch noch im Anfang, d.h. ihre tatsachliche klinische Relevanz fiir Schmerzwahrnehmung und -
chronifizierung ist bisher unzureichend belegt. Wahrend einige Aspekte (kognitives Kérperbild,
emotionale Korperbesetzung) bereits gut untersucht sind, ist der Wissensstand v.a. zu nonver-
balen Ebenen des Kérpererlebens noch defizitar (z.B. KérperbewufRtheit, Diffusitat und Funk-
tionalsierung des Korpererlebens oder Integration psychischer und korperlicher Selbstwahr-
nehmung). Die bisherige Studienlage |33t sich zu folgenden Erkenntnissen liber das Korperer-
leben chronischer Schmerzpatienten zusammenfassen:
= Relativ breite Evidenz besteht fur eine hohe gedankliche und emotionale Fokussierung des
Korpers und korperlicher Prozesse.
= Ein negatives Korperbild tragt Gber dysfunktionale korperbezogene Kognitionen und mal-
adaptives Schmerzverhalten maRgeblich zur Schmerzchronifizierung bei.
= Vielfach belegt ist eine verbal erfassbare kérperbezogene Unzufriedenheit. Im Hinblick auf
nonverbale bzw. unbewufSter Aspekte wird klinisch haufig eine fehlende Lebendigkeit und

,Schwingungsfahigkeit” des Kérpererlebens beschrieben.



= [n noch sehr begrenztem Umfang existieren Belege fiir ein undifferenziertes Kérper- und
Selbsterleben (als ,,Projektionsflache” oder Basis fiir eine verzerrte Wahrnehmung).
= Der Uberbetonung kérperlicher Prozesse stehen Befunde zu einer defizitiren Selbstwahr-
nehmung und —regulation gegeniiber. Dadurch rechtfertigt sich die Uberlegung, dass der
Fokussierung korperlicher Prozesse eine regulative Funktion zukommt.
Allerdings beziehen sich die meisten recherchierbaren Befunde nur auf Einzelaspekte des Kor-
pererlebens, was dem vielschichtigen Zusammenspiel seiner verschiedenen Ebenen nicht ge-
recht wird. Zweitens beziehen sich die Untersuchungen auf unterschiedliche Subgruppen von
Schmerzpatienten, was deren systematische Vergleichbarkeit erschwert. Obwohl man davon
ausgeht, dass bei Patienten mit stérker psychosomatisch betontem Schmerz schwerwiegende-
re Storungen des Korpererlebens vorliegen, wurde dies bisher nicht eindeutig nachgewiesen.
Drittens fehlt es trotz bestehender Bemithungen um die wissenschaftliche Operationalisierung
des Kérpererlebens noch an Verfahren, die auch verbal schwerer zugdngliche Aspekte erfassen
(wie ,miBt” man z.B. Diffusitat?).
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist daher eine systematischere Erfassung des Kdrpererle-
bens bei Schmerzpatienten mit somatisch betontem Schmerz, Patienten mit Anhaltender So-
matoformer Schmerzstérung sowie Patienten mit Schmerzerkrankungen mit somatischen und
psychischen Faktoren. Da hierbei nonverbale Aspekte (Differenziertheit, Emotionalitit) einbe-
zogen werden sollen bzw. von besonderem Interesse sind, beinhaltet die Dissertation auch die
Entwicklung eines eigenen Erfassungsinstrumentes.
Im Folgenden soll zundchst eine Einfiihrung in die Begrifflichkeit, theoretische Hintergriinde

und Studienlage gegeben werden.

1.1 Chronischer Schmerz

1.1.1 Definition

Bereits 1979 definierte die International Association for the Study of Pain (IASP) Schmerz als
ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihiserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebe-
schadigung verknlipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben wird [1],
Schmerz kann also unabhdngig von Gewebsschadigung erlebt werden. Im subjektiven
Schmerzerleben spielen sensorische, affektiv - emotionale, vegetativ - autonome, motorische,
kognitive und psychomotorische Komponenten zusammen [2, 3], d.h. das gesamte Spektrum
psycho-somatischen Erlebens und Verhaltens.

Schmerz gehdrt zum Leben. lhm kommen wichtige Funktionen zu - als Reaktion, Leitsymptom
von Erkrankungen, Warnsignal, Schutz vor kérperlichen oder psychischen Schiden oder zur

Auslosung heilungsfordernden Verhaltens. Diese Funktion verliert sich bei anhaltendem



Schmerz. Aus dem Symptom k&nnen sich Syndrome i.S. eigensténdiger chronischer Krank-
heitsbilder entwickeln [3]. Als ,,chronisch” werden Schmerzen bezeichnet, wenn sie , langer als
ein halbes Jahr andauern oder rezidivierend Uber diesen Zeitraum auftreten und unabhangig

von der Ursache eine wichtige Bedeutung im Alltag eines Menschen haben [4, 5].

1.1.2 Epidemiologische Kennzahlen

Nahezu jeder Mensch erleidet im Verlauf seines Lebens akute behandlungsbediirftige Schmer-
zen, am h&ufigsten Kopf- (LZP 95% [6]) oder Riickenschmerzen (LZP 80% [7]), fiir die auch die
hochsten Jahres- (JP) und Punktpravalenzen (PP) angegeben werden (Riicken: JP 70-80% [8 -
10], Kopf: [6 -11]), gefolgt von akuten Schmerzen in Nacken, Schultern und Beinen [9)].
Chronifizierten Schmerz berichten europaweit zwischen 12% (Spanien) und 30% (Norwegen)
der Bevolkerung (JP [12]). In Deutschland sind ca. 17% [12] bzw. ca. 5-8 Millionen Menschen
betroffen [5, 13], innerhalb der Priméar- und facharztlichen Versorgung rund 36% aller Patien-
ten, Frauen etwa doppelt so haufig wie Manner [14]. Bei Erwachsenen handelt es sich meist
um Ricken- und Kopfschmerz. Riickenschmerz chronifiziert in 10-20% [15, 16], in einigen Stu-
dien bis zu 37% der Falle [17]. Die Jahrespravalenz liegt hier bei 22% (Frauen) bzw. 16% (Man-
ner). Fur chronischen Kopfschmerz werden 3-5% (JP) genannt [8, 18, 19].

Chronischer Schmerz betrifft bei ca. 75-80% der Patienten mehrere Lokalisationen [10, 20, 21].
Die h&ufigsten Kombinationen sind Kopf und Riicken (30%), Nacken und Schultern (24%) bzw.
Ricken und Bein (10%). Fir multilokuldre Schmerzerkrankungen (z.B. “chronic widespread
pain”),. werden Pravalenzen von rund 10% angegeben [8, 22].

,Chronifizierung” beinhaltet damit haufig nicht nur ein Persistieren der Symptomatik, sondern
eine Ausdehnung zum Symptomkomplex. Schmerzlokalisationen kénnen sich ausweiten oder
verketten, z.B. durch verdnderte Koérperhaltung (Schon- und Fehlhaltungen) oder auch breitfla-
chigere Fokussierung kérperlicher Signale [3]. Hinzu treten Symptome und Stérungen auf (so-
zial-)medizinischer (z.B. Medikamentenmissbrauch), psychischer (Angst- und depressive Er-
krankungen) oder sozialer (Rlickzug, Berentung) Ebene. Es wird von einer ,,Vergesellschaftung”

oder ,,Amplifikation” der Symptomatik gesprochen [23, 24].

1.1.3 Chronischer Schmerz - ,,Das schwierige Krankheitsbild”

Patienten mit chronischem Schmerz werden als schwer therapierbar beschrieben [25,26].
Wiederholt wird dies auf Versorgungsdefizite zuriickgefiihrt, wie Anzahl und Ausbildungsstand
Spezieller Schmerztherapeuten [27], mangelnde Verzahnung ambulanter und rehabilitativer

Behandlung, unzureichend interdisziplinare [25] oder unreflektiert aneinandergereihte Thera-



pien (,iatrogene Chronifizierung” [28]). Die Herausforderung dieses Krankheitsbildes an Dia-

gnostik und Therapie l3dsst sich jedoch bereits aus den folgenden Besonderheiten ableiten.

1.1.4 Diagnostische Einordnung, Klassifikation

Bei der Mehrzahl chronischer Schmerzpatienten bestehen diagnostische, atiologische und
damit klassifikatorische Schwierigkeiten [u.a. 29, 38].

Unter den zur Verfiigung stehenden Klassifikationssystemen [29] bildet die ICD-10 den ver-
bindlichen Diagnoseschliissel im klinischen Bereich und soll daher als Definitionsbasis fiir die
vorliegende Arbeit dienen. Mogliche Schmerzdiagnosen sind hier iber 21 Hauptkapitel mit
Uber 250 Verschlisselungsgruppen verteilt, die sich auf unterschiedliche Klassifikationsaspekte
beziehen (Atiologie, Lokalisation, Symptom vs Erkrankung [38]). Da der Vertreter nur einer
Fachrichtung jeweils nur einzelne Aspekte erfassen kann, werden daher je nach Ausbildung
und Orientierung des aufgesuchten Facharztes uneinheitliche Diagnosen gestellt [30, 31]. Eine
besondere Schwierigkeit liegt darin, dass die berichtete Symptomatik oft trotz umfangreicher
somatischer Diagnostik nicht hinreichend objektiviert bzw. erkldrt werden kann und als ,,un-

III

spezifisch” oder ,funktional” klassifiziert wird [15, 32]. Bei chronifizierten Schmerzen finden
sich nahezu immer psychosoziale Faktoren, ob als atiologischer oder aufrechterhaltender Fak-
tor oder psychische Komorbiditdt, kann schwer rekonstruierbar sein. Mehrere ICD-10-
Diagnosen im Kapitel V (Psychische und Verhaltensstorungen) erméglichen ihre differenzierte-

re Erfassung [33], Tab.1):

Tab. 1: ICD-10-Diagnosen mit Berticksichtigung psychosozialer Faktoren bei Schmerz

Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ASS, F45.4)

Mindestens 6 Monate anhaltender, schwerer Schmerz, der durch physiologische Prozesse oder
kérperliche Stérungen nicht vollstédndig erkldrt werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotio-
nalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf, die schwerwiegend genug sein sollten,
um als entscheidende ursdichliche Faktoren gelten zu kénnen. Diese werden jedoch vom Patien-
ten nicht mit der Symptomatik in Verbindung gebracht, die ASS ist durch eine hartndckige so-

matische Ursachenzuschreibung des Patienten gekennzeichnet [34]).

Psychologische / Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten (F54)

Diese Diagnose soll verwendet werden, um psychische und Verhaltenseinfliisse zu erfassen, die
eine wesentliche Rolle in der Atiologie kérperlicher Krankheiten spielen. Die psychischen Stérun-
gen sind meist leicht, langanhaltend und rechtfertigen nicht die Zuordnung zu einer anderen

Diagnose des Kapitels V.




Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (SSPF, F45.41)

Mindestens 6 Monate bestehende Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen Regionen,
die ihren Ausgangspunkt in einem physiologischen Prozef3 oder einer kérperlichen Stérung ha-
ben. Psychischen Faktoren kommt eine wichtige Rolle fiir Schweregrad, Exacerbation oder Auf-

rechterhaltung der Schmerzen zu, jedoch nicht die urséichliche Rolle fiir deren Beginn.

Die Diagnose einer ASS trifft bei strenger Definition auf ca 1% der chronischen Schmerzpatien-
ten zu, bei weiterer Fassung (z.B. Zulassung ,peripherer” somatischer Befunde wie muskulare
Hypertonie, “tender points“) auf bis zu 40% [34]. Innerhalb der Priméarversorgung wird unter
Ruckenschmerzpatienten bei ca. 30%, unter Patienten mit Gelenkschmerz in ca. 25% und unter
Kopfschmerzpatienten in 19% der Falle eine ASS diagnostiziert [5, 35], in spezialisierten
Schmerzambulanzen bei einem Drittel bis Viertel der Patienten [36, 37]. In der Allgemeinbe-
volkerung werden eine LZP von 12 - 15% und eine JP von 8% [36] angegeben.

Ist die Schmerzsymptomatik im Ursprung somatisch, jedoch durch psychische Faktoren we-
sentlich geformt oder aufrechterhalten, wird aktuell die erst 2009 eingefiihrte Diagnose der

Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (SSPF, F45.41) empfohlen.

1.1.5 Interdisziplindre Diagnostik und Therapie
Um der Multidimensionalitdt chronischer Schmerzerkrankungen starker gerecht zu werden,
wurde durch Arbeitsgruppen der DGSS um Klinger [38] das System der Multiachsialen
Schmerzklassifikation (MASK) erarbeitet. Schmerz wird hier interdisziplinar sowohl deskriptiv-
phdanomenologisch als auch unter dtiologischen Gesichtspunkten beschrieben. Auf psychologi-
scher Ebene werden schuleniibergreifend, d.h. auf Basis von verhaltenstheoretischen, tiefen-
psychologischen und systemischen Annahmen die Faktoren systematisiert, deren Relevanz fir
Pradisposition, Entstehung und Verlauf der Erkrankung als empirisch belegt gilt [38]:

=  Muster maladaptiver Schmerzverarbeitung

= klassische und operante Konditionierungsprozesse

= psychosozialer Stref3, Belastung, kritische Lebensereignisse

= Mechanismen der Somatisierung

= Schmerz auf Basis fritherer Belastung und Uberforderung

= Schmerz mit beziehungsstabilisierender Funktion
Sie ermoglichen eine differenzierte Hypothese liber biopsychosoziale funktionelle Wechselwir-
kungen, von der sich eine entsprechende interdisziplindre Therapie ableiten kann.
Deren Umsetzung setzt voraus, dass Interventionen vom Patienten verstanden, akzeptiert und

verinnerlicht werden [39]. In der Praxis ist jedoch selbst bei individuell differenziert abge-



stimmter Therapie und guter Psychoedukation haufig zu beobachten, dass es vielen Schmerz-
patienten nicht méglich ist, v.a. psychosomatische, aber auch physiotherapeutische Interven-

tionen erfolgreich anzuwenden. Einige Beispiele aus Literatur und klinischer Beobachtung:

= Konfliktaufdeckende Psychotherapien treffen auf Widerstand, da Zusammenhénge zwischen
psychischem und physischem Schmerz nicht akzeptiert werden [34]. Raum fiir Reflexion kann
teils kaum entstehen, weil einige Patienten z.B. aufgrund von Riickenschmerzen eine Therapie-
stunde nicht sitzend absolvieren kénnen, sondern in besténdiger Bewegung sein miissen [40].

= Dem Erlernen von Entspannungsverfahren steht bei einigen Patienten entegen, dass in ihrem
Selbstkonzept die ,innere Erlaubnis” dazu fehlt [41].

= Bei Ubungen zur Aufmerksamkeitslenkung (Genusstraining) kénnen Sensationen wie Riechen
und Schmecken bei einigen Patienten aversive emotionale Reaktionen hervorrufen. Ahnliches
gilt bei taktiler Stimulation bei Physiotherapie oder Massage, die ,,als elementarste nonverbale
Kommunikation ... immer auch die tieferen emotionalen Schichten ... anspricht” [40, S. 197]

= Therapeutische Ziele von Trainingstherapien (z.B. Verbesserung von Koordination, Propriozep-
tion, Muskeltonus) stehen nicht im Einklang mit Vorstellungen, Bediirfnissen und Kérperbild.
Einige Patienten verbinden damit ,Fitness”- und Gesundheitsgedanken [42, 43], andere die
Maéglichkeit zu emotionalem Ausdruck oder Ausagieren, z.B. von Aggressivitit [44]. Ein weiterer
Teil erlebt sich als kérperlich ,kaum belastbar und von Schmerzen derart beherrscht, dass re-
gressive Bediirftigkeit der Eigenverantwortung im Training entgegensteht” [40, S. 197].

= Therapieformen zur Korrektur von Fehlhaltungen, z.B. eine Aufrichtung, kénnen diejenigen
Patienten lberfordern, die sich im Beziehungsalltag , kriimmen” und fiir die eine aufrechte Hal-

tung angstbesetzt, weil nicht im Selbstkonzept enthalten ist [45].

Solche ,,unbewusst im Korper des Patienten steckenden” Phanomene bilden Aspekte des Kor-
pererlebens ab. Obwohl auf der Hand liegt, dass sich psychische und somatische Faktoren des
Schmerzgeschehens im Korpererleben verzahnen, zielen Forschung, Diagnostik und Therapie
noch wenig explizit auf Aspekte dieses Konstruktes, welches daher Gegenstand der vorliegen-

den Untersuchung ist.

1.2 Kérpererleben — Terminologie, Definition, Operationalisierung

Eine einheitliche Terminologie und Definition des Korpererlebens besteht erst seit kurzem.
Historisch wurden Begriffe wie ,Kérperkonzept”, , Kérperbild“, ,Kérperschema®, , Kérpererfah-
rung” und andere teils voneinander abgegrenzt, teils synonym verwendet und unterschiedlich

stark betont [46, 47]. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde v.a. aus neurologischer Fachrich-



tung von einem ,Raumbild des eigenen Korpers” gesprochen, welches sich aus taktilen und
kindsthetischen Empfindungen bilde [47]. Erst 1927 wurde eine psychologisch-
psychoanalytische Dimension eingefiihrt: Schilder und Hartmann gingen von einem ,Kdrper-
bild“ bzw. ,Koérperschema” aus, welches das Wissen Uber Lokalisation, AusmaRe, motorische
Steuerung und kindsthetische Empfindungen des Korpers beinhalte, und dessen Entwicklung
eng mit der frihkindlichen motorisch-perzeptiven und affektiven Entwicklung verknipft sei
[48]. Seit den 70ger Jahren wurden zunehmend mehrere Teilaspekte in einen Oberbegriff inte-
griert [49 - 51]. In der aktuellen Forschung hat diese Entwicklung zum Konsens dariiber ge-
flhrt, dass das Konstrukt des Kérpererlebens mehrdimensional zu erfassen sei. 2005 wurde im
Rahmen der ,Dresdner Werkstatt Kérperbild/ Kérperpsychotherapie” ein Konsensuspapier zur
systematischen Definition und Abgrenzung publiziert [52]. Danach werden unter dem Uber-
greifenden Terminus des , Korpererlebens” Teilaspekte abgegrenzt und auf einem Kontinuum
zwischen zwei Polen angeordnet: Zum somatisch-perzeptiven Pol hin sind basale, ,korperna-
he” Aspekte von Wahrnehmung und Erfahrung gelagert, in Richtung des kognitiv-evaluativen

Pols flieRen zunehmend , hohere”, reflexive Erfahrungs- und Bewertungsaspekte ein (Tab. 2).

In der Folge wurden folgende Empfehlungen und Pramissen fiir eine wissenschaftliche Erfas-
sung der einzelnen Aspekte formuliert [54]:
=  Multidimensionale Erfassung des Kérpererlebens, d.h. in mehreren Teilaspekten.
= Differenzierte Erfassung bezogen auf verschiedene Kérperbereiche statt pauschal auf
den ganzen Korper.
= Die multimodale Erfassung. Kérpererleben beinhaltet sowohl Aspekte, die ,dem wahr-
nehmenden... Bewusstsein zuganglich” und verbal erreichbar sind, als auch , Anteile,
die vorbewult im Hintergrund Handlungsentwiirfe bereithalten, wie auch ... die dem

Alltagsbewusstsein ... entzogenen korperlichen Funktions- und Regelkreise.” [54, S.37].

Dementsprechend erfordert die Untersuchung des Koérpererlebens die Ergdnzung verbaler
durch nonverbale, d.h. gestalterische oder projektive Verfahren [54, 55]. Sie basieren auf der
Grundannahme, dass sich Selbst- und Kérpererleben in der Gestaltung oder Interpretation des
Materials abbilden. Das vorgegebene Material ist reizarm, um Gestaltungsbediirfnis und un-
bewusste Projektionen des Probanden zu mobilisieren. Beispiele dieser Verfahren sind der
Korperbildskulpturtest (Joraschky et al, 1998, Interpretation einer aus Ton gekneteten mensch-
lichen Figur), der Draw-a-Person-Test (DAP, Machover, 1949, Personlichkeitsdiagnostik anhand

freier Kérperzeichnung) oder der Colour-a-Person-Dissatisfaction-Test (CAPT, Wooley u.Roll,



Tab. 2: Teilaspekte des Korpererlebens (Modifiziert nach Réhricht, 2005, S. 187-188 [52])
Somatisch-perzeptiver Pol

A

Korperschema, Korperperzepte
= Definiert als der perzeptive, physiologisch praformierte und zentralnervos verankerte,
konstitutionell variierte und konstant durch die afferent-sensorischen Einfllisse modi-
fizierte Teilaspekt.
= Beinhaltet Lokalisation und Steuerung des Koérpers im Raum, Kérperempfinden , d.h.
die intero- und exterozeptive Wahrnehmung der physischen Realitdt. Diese l6sen
wiederum vor- bzw. unbewulSte Automatismen und Reaktionsweisen aus.
Korper-ich
= Beinhaltet das Identitdts - Koheranzerleben, Abgrenzung zwischen Innen und Aussen.
Korperkathexis, Kérperemotionen
= Definiert als AusmaR positiver korperbezogener Gefiihle.
= Beinhaltet die emotional-affektive Korperbesetzung: emotionale Fokussierung des
Kérpers, Kérperzufriedenheit, Ganzheitsempfinden, Sensitivitdt bzw. leibliche Vitalitat
Koérperbild, Kérperkognitionen
= Definiert als kognitiv bestimmter, den Korper betreffenden mehrdimensionalen Er-
fahrungs- und Bewertungsaspekt.
= Beinhaltet formales Wissen, Fantasien, Gedanken, Einstellungen, (sprachlich repra-
sentierte) Bewertungen und Bedeutungszuschreibungen.
Kérperbewusstheit
= Definiert als das Gewahrsein der eigenen Leiblichkeit in allen Aspekten und Auspra-
gungen. Auf Basis aller anderen Ebenen wird entschieden, welchen Informationen des
Korperbinnenraums (Haltung, Spannung, Bewegung, Signale etc) Aufmerksamkeit und

welche Bewertung zukommt [53].

v

Kognitiv-evaluativer Pol

1991, Kennzeichnung von Zufriedenheitsgraden in einem Korperschema, alle Verfahren be-
schrieben bei [54]).

Weiterhin sind Schmerzzeichnungen zu nennen. Klinischen Beobachtungen zufolge entspre-
chen Intensitat und Art der Strichflihrung bei psychosomatischen Patienten eher dem inneren
Erleben, einer symbolhaften Schmerzreprasentation als den somatisch bedingten Schmerzcha-

rakteristika [56], so dass eine Zuordnung zu projektiven Verfahren zuldssig scheint. Obwohl die



groRe Motivation der Patienten beobachtet wurde, in den Zeichnungen ihr Leiden ,,in erstaun-
licher kiinstlerischer Eindeutigkeit” darzustellen [57, S. 93], kommen sie in der wissenschaftli-
chen Untersuchung des Korpererlebens bisher kaum zur Anwendung.

In einem anderen Ansatz, der Grid-Methode werden einzelnen Kérperregionen verschiedene
Erlebensaspekte zugeordnet, so dass ein multidimensionales Bild der individuellen Korper-

reprasentanz entsteht [58].

1.3 Stérungen des Kérpererlebens innerhalb eines biopsychosozialen Schmerzmodelis

Bei der Atiologie chronischer Schmerzerkrankungen wird von einem Modell ausgegangen, in
dem pradisponierende, auslosende und aufrechterhaltende Faktoren auf biologischer und
psychosozialer Ebene dynamisch zusammenwirken [4]. Wahrend biologische Prozesse inner-
halb dieses Zusammenspiels nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind, werden im Fol-
genden die im Abschnitt 1.1.5 genannten psychologischen Faktoren diskutiert und ihre Ver-

wurzelung im Kérpererleben herausgearbeitet.

1.4 Korpererleben und Prédisposition fiir Schmerzerkrankungen

1.4.1 Biologische Faktoren

Biologische Auffilligkeiten betreffen vor allem Teilaspekte nahe am somatisch-perzeptiven Pol
(vgl. Tab.2). Sie beinhalten u.a. neuroendokrinologische Korrelate einer Fehlverarbeitung kor-
perlicher Signale, wie eine gestdrte Stressregulation bei Patienten mit ASS [59] oder eine er-
héhte Schmerzsensitivitdt [60]. Diese Befunde sind teils genetisch verankert, teils lebensge-
schichtlich erworben, z.B. nach Traumatisierungen in Form von , Reaktionsbereitschaften” im

neuroendokrinen System gespeichert (,vegetatives” oder ,,Schmerzgedachtnis” [62, 63]).

1.4.2 Kindheitsbelastungen und Persénlichkeitsentwicklung

Zahlreiche Untersuchungen belegen ein gehduftes Auftreten von Belastungsfaktoren in der
Kindheit chronischer Schmerzpatienten [64, 65], die eine Fehlentwicklung von Personlich-
keitsmerkmalen wie auch des Kérpererlebens nahelegen [66, 67]. V.a. in psychoanalytischen
und darin wurzelnden korperpsychotherapeutischen Ansdtzen liegt die pradisponierende Be-
deutung des gestorten Korpererlebens in der korperlichen Verankerung von Identitdt, Bezie-
hung, Emotionalitat und Selbstregulation. Die Entwicklung des Korper- und des Selbsterlebens
wird als untrennbar verknipft angesehen [68]. Aufgrund seiner intensiven Beziehung zur Mut-
ter ist die Vorstellung eines Sduglings vom eigenen Korper mit dem miitterlichen Kérper stark
verschmolzen. Intrapsychisch werden kérperliche und seelische Prozesse noch nicht unter-

schieden [68, 69]. Erst allmahlich trennt sich die eigene von der elterlichen Korperreprasen-
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tanz.Uber die Beziehung zur Mutter, ihre Pflege und Spiegelung seiner kdrperlichen Empfin-
dungen und Ausdrucksformen [70, 71] lernt das Kind den eigenen Korper und eigene Emotio-
nen differenzieren. In dieser Interaktion formt sich der kérperliche Habitus, d.h. die aus unbe-
wussten Haltungs- und Bewegungsschemata bestehende Koérpersprache [71] (verwandte Mo-
delle: ,verkorpertes Unbewusstes”, ,verkorperte Geftihle“, ,somatische Charakterbildung”
[72]). Zum anderen entwickelt sich die Fahigkeit des Kindes zur Selbstwahrnehmung und -
regulation, die sich (im gesunden Fall) unabhangig von koérperlichen Empfindungen macht
(entsprechend dem Modell der Desomatisierung nach Max Schur [63]). Durch Stress, Trauma-
tisierungen [73, 74] und Beziehungsstérungen [64, 68] kann dieser sensible Reifungsprozess
negativ beeinflusst werden. Es besteht die Gefahr einer Fehlentwicklung zu spezifischen Sto-
rungsmustern im Korpererleben. Fir verschiedene Patientengruppen, z.B. mit hypochondri-
schen und kodrperbezogenen Angsten [75], Essstorungen [76], Angst- und depressiven Erkran-
kungen [75, 77], v.a. jedoch fur Patienten mit Somatisierungsstérungen [63, 78] werden fol-

gende Muster beschrieben:

= Ein diffuses, unscharfes, fir Verzerrungen anfélliges Kérpererleben. Als Ursache wird

die UberméRig haufige Fehlbeantwortung kindlicher korperlicher Signale durch die Mutter
diskutiert, aber auch eine gestérte Autonomieentwicklung, d.h. Trennung der eigenen von der
mtterlichen Identitat [78, 79]. Aus der psychodynamischen Diagnostik bei psychosomatisch
Kranken ist ein direkter Zusammenhang zwischen dem psychischen Strukturniveau und der
Differenziertheit des Korpererlebens bekannt. Je ausgepragter die friihen Entwicklungsstérun-
gen und je niedriger das Strukturniveau eines Patienten, desto diffuser zeigt sich z.B. die Re-
prasentanz des Korperschemas bis hin zu Zerfall oder Grenzauflosung (,,den eigenen Korper
nicht mehr als Ganzes, Abgegrenztes wahrnehmen” [80, 81].

= Eine unzureichende Differenzierung/ Integration psychischer und kérperlicher Aspekte

im Selbsterleben [82]. Psychisches Erleben, eigene Bedirfnisse, Affekte werden nur einge-

schrankt wahrgenommen und von Korpersensationen unterschieden. Dies stellt einen wesent-
lichen Teilaspekt der Alexithymie dar, von Nemiah & Sifneos 1970 definiert als eingeschrankte
Fahigkeit, Geflihle bei sich und anderen wahrzunehmen und auszudriicken [83]. Unter psycho-
somatischen Patienten findet sich eine hohe Pravalenz alexithymer Merkmale, wenn auch
Spezifik und Kausalitat sehr umstritten sind [83].

= Eine emotionale Uberbesetzung und Funktionalisierung des Kérpers und seiner Signa-

le. Bei Storungen der Affekt- und Beziehungsregulation kommen korperlichen Prozessen und

Symptomen wichtige regulative Funktionen zu [64].

Auch verhaltensmedizinische Modelle beschreiben die lebens- und lerngeschichtliche Formung
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des Korpererlebens. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Stérungen des Korperbildes in Form ne-

gativer oder dysfunktionaler kérperbezogener Kognitionen [4], z.B.

° die Fehleinschatzung des Korpers als iberméaRig verletzlich oder kaum/ nicht belastbar

° eine somatisch betonte Ursachenattribution, z.B. Interpretation und Katastrophisie-
rung somatischer Anspannungssignale als korperliche Krankheit

° dysfunktionale Uberzeugungen hinsichtlich Heilung, z.B. durch Schonung, Riickzug,
externale, arztliche, medikamentose usw. Hilfe

° eine emotionale Fehlverarbeitung korperlicher Signale, z.B. Uberbewertung, dngstli-
che, depressive oder gereizt-aggressive Verarbeitung.

Auch die Uberbesetzung des Korpers ist in diesem Modell enthalten. Vor dem Hintergrund von

Personlichkeitsfaktoren, die eine reduzierte externale Stimulation beinhalten, z.B. bei Depres-

sivitdt und Angstlichkeit, fokussiere sich die Aufmerksamkeit auf den Kérper (Konzept des in-

terozeptiven Wahrnehmungsstils [37, 84]).

1.5. Kérpererleben, Schmerzentstehung und Schmerzchronifizierung
Die beschriebenen Stérungen kénnen zu wesentlichen Faktoren der Schmerzentstehung und -

chronifizierung pradisponieren: Somatisierung und maladaptive Schmerzverarbeitung.

1.5.1 Somatisierung

Der aktuell glltigen Definition von Lipowski (1988) zufolge meint Somatisierung die Tendenz,
»-KOrperliches Unbehagen und Symptome als Antwort auf seelische Konflikte intensiv zu erle-
ben, anderen zu kommunizieren, sie zur Bewiltigung seelischer Konflikte zu nutzen, sie einer
korperlichen Erkrankung zuzuschreiben und deshalb eine organmedizinische Behandlung anzu-

streben [85, 86]“. Schulenlibergreifend lassen sich folgende Elemente zusammenfassen:

= Das Vorhandensein (minimaler) sensorischer Signale, z.B. somatischer Begleitkomponenten

psychischer Zustande (sog. Affektkorrelate oder ,Bereitsstellungsreaktionen”, z.B. ein erhéhter
Muskeltonus bei Arger oder Angst [34]) Solche Symptome ohne pathologische somatische
Grundlage sind als alltdgliches Phdanomen zu sehen [87].

= Deren Fehlinterpretation und Aufschaukelung. Bei eingeschrankter Affektwahrnehmung wird

ihre Zugehdrigkeit zur psychischen Verfassung nicht wahrgenommen oder aufgrund eines dys-
funktionalen Kérperbildes fehlinterpretiert. In einem Circulus vitiosus fiihrt dies zur dauerhaf-
ten Fokussierung und intensivierten Wahrnehmung korperlicher Signale, damit zum erhdhten

Erregungsniveau, dies wiederum zu verstarkten somatischen (kardiovaskuldren, muskuldren

etc.) Symptomen (Modell der Somatosensorischen Amplifikation [84, 88]).
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= Die Funktionalisierung somatischer Wahrnehmungen. Tritt ein entsprechender Auslser (z.B.

Lebensveranderung, Verlust, Konflikt) hinzu, dessen Bewaltigung auf psychischer Ebene zur
Uberforderung fiihrt, kénnen kérperliche Symptome eine regulative Funktion erhalten. Sie
werden unbewusst mit Aufmerksamkeit, Zuwendung, Affekten besetzt oder umgewandelt.
Dadurch kann psychische Spannung verhindert, aus dem Bewusstsein ferngehalten, ausge-
drickt oder eine (wenn auch ,unreife”) Konfliktlosung hergestellt werden. In der psychodyna-
misch orientierten Literatur werden mehrere Mechanismen dieser koérpergestiitzten Abwehr
beschrieben [66, 79, 89]. Ahnlich ist in der kognitiv- behavioralen Denkweise das Prinzip der
Erfahrungsvermeidung (“experiential avoidance”) enthalten. Definiert als Tendenz, zugunsten
kurzfristiger Erleichterung internale Erfahrungen (Gedanken, Erinnerungen, Emotionen) zu
vermeiden, wird sie langfristig als generalisierte Vulnerabilitat und Kernelement bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer und kérperlicher Symptome diskutiert [90].

Insgesamt wird die Funktionalisierung des Kdrpers durch die klinische Beobachtung gestitzt,
dass Patienten mit somatoformen Symptomen ihr psychisches Erleben in der Exploration als
konfliktfrei darstellen, der kérperlichen Symptomatik dagegen viel Raum geben [78]. Ausdriick-
lich kann bei entsprechender Disposition auch die Funktionalisierung somatisch begriindeter
Schmerzen der Regulation psychischer Uberforderung dienen. Somatisierung ist damit einen

Chronifizierungsfaktor, der mit maladaptivem Schmerzverhalten eng verknlipft ist [91 - 93].

1.5.2 Maladaptive Schmerzbewiéltigung

Aspekte des Korperbildes stellen die kognitive Grundlage zur (Fehl-)Bewaltigung von Krankheit
und Schmerz dar. Ist das Kérperbild durch die Uberzeugung von eigener Schwiche und Be-
diirfnis nach Schonung geprigt, fiihren Angstlichkeit, sozialer Riickzug und Verminderung ex-
terner Reize zur erhdhten Fokussierung des Korpers, Schon- und Fehlhaltung zu Veranderun-
gen auf muskuldrer Ebene (Angstlich-vermeidendes Schmerzverhalten, “Fear-avoidance-
behavior” [4, 94]). Ein durch Begriffe von Starke und Durchhalten gepragtes Korperbild fihrt zu
Ignoranz oder Bagatellisierung von Schmerz, zur Entspannungsunfahigkeit und damit auf kor-
perlicher Ebene zu dauerhaft erhéhter vegetativer Erregung und muskuldrem Hypertonus
(Suppressives Schmerzverhalten, “Avoidance-endurance“-Modell, [95]). Bei zeitlichem Uber-
dauern sind diese Verhaltensmuster sowohl mit der Veranderung des Kérpererlebens als auch
somatischer Befunde gekoppelt, z.B. in Form muskuldrer Veranderungen (Atrophien, Verkiir-
zungen, Dysbalancen), Beeintrachtigungen der Propriozeption und Koordination des Haltungs-

apparates [96, 97] sowie einer Erhdhung der Schmerzreagibilitat [98].
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1.6 Verdinderung des Kérpererlebens durch Schmerz

Im philosophischen Zugang zur ,Kérper — Seele — Thematik” bleiben der Kérper, d.h. seine
Haltung, Bewegung, Muskelspannung weitgehend unbewusst, solange er harmonisch funktio-
niert (Selbstvergessenheit, , body — disappearance” [99]). Erst Krankheit und Schmerz machen
den Korper zum bewusst wahrgenommenen Objekt, entfremdet und pathologisiert ihn und
verdndert Selbstwahrnehmung und Identitat (“the self becomes pain“ [99, 100]). Durch die
neurobiologische Forschung wurde gezeigt, dass sowohl Schmerz die mentale Reprasentanz
des Korpers verandert, als auch eine verdanderte Korperreprasentanz die Schmerzwahrneh-
mung [101, 102]. Auch Beobachtungen aus dem Bereich der Pflegewissenschaften zeigen, dass
jede korperliche Erkrankung zu Storungen des Korpererlebens fiihren kann. Deren Art und
Schwere hangen davon ab, ob die Erkrankung angeboren, traumatisch oder im Rahmen des
Alterungsprozesses auftritt, verdeckt oder sichtbar, selbst- oder fremdattribuiert ist, temporar
oder chronisch-progredient verlduft [103]. Bei chronischen Erkrankungen ist es wahrscheinlich,
dass der Kérper mit Symptomen und Veranderungen in den Fokus der Aufmerksamkeit gerat
[104]. Krankheit gefidhrdet die korperlich erlebte Integritdt [105], v.a. den kérperbezogenen
Selbstwert. Sie pragt Aspekte des Korperbildes, z.B. subjektive Vorstellungen von Krankheitsur-

sachen (z.B. Schuldzuweisung) oder die Interpretation von Symptomen (z.B. als Strafe [106]).

1.7 Kérpererleben und Schmerz: Studienlage

Aus dem Dargestellten leitet sich die hohe Relevanz des gestdrten Korpereriebens fir
Schmerzerkrankungen ab. V.a. fiir somatoforme Schmerzstérungen wird es als zentraler atio-
logischer Faktor diskutiert, man spricht von einer ,Storung des Koérpers im Kopf“, d.h. einer
Stérung der sensorischen, affektiven und kognitiven Reprasentanz des Korpers [63]. Demge-
genuber sind iberraschend wenige Studien recherchierbar, die explizit das Kérpererleben von
Schmerzpatienten untersuchen. Réhricht (2009) kritisiert, dass seine klinische Relevanz auf-
grund der bis vor kurzem inkonsistenten theoretischen Konzeption bisher unklar geblieben sei
[54]. Der Kenntnisstand zu stérungsspezifischen Mustern sei noch als ,,...ausgesprochen diinn
zu bezeichnen (S.36)“, aufgrund der zunehmenden Bedeutung korperpsychotherapeutischer
Verfahren jedoch von besonderem Interesse [107]. Andererseits existieren zahlreiche Befunde,
die mit einem gestorten Korpererleben assoziiert sind oder dessen Manifestationen darstellen.

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse gegeben.

1.7.1 Kérperschema, Kérperperzepte und Schmerz
Befunde zu Aspekten am somatisch — perzeptiven Pol stammen haufig aus neurophysilogischer

Fachrichtung. Ein breit untersuchtes Forschungsfeld ist dabei die erhohte Sensitivitat bzw. Auf-



14

merksamkeit flir korperliche Prozesse, jedoch mit widerspriichlichen Ergebnissen.

Im Zusammenhang mit dem Modell der Somatosensorischen Amplifikation (Abschnitt 1.5.1)
belegen mehrere Studien den fiir Schmerzpatienten angenommenen interozeptiven Wahr-
nehmungsstil [108]. McWilliams & Asmudson (2001) unterschieden mehrere Teilaspekte von
Interozeption (Vigilanz, Aufmerksamkeit fir Veranderung im Korper bzw. fir Intrusion) und
wiesen jeweils starkere Auspragungen bei Schmerzpatienten im Vergleich zu Gesunden nach
[109]. Shields & Simon (1991) zeigten experimentell eine Neigung von Schmerzpatienten, so-
matische Signale, v.a. auch Affektkorrelate zu fokussieren [110]. In einigen Studien korrelierte
dies mit einer erhohten Schmerzintensitdt [111]. In experimentellen Designs nahmen dagegen
Personen mit einer hohen “body awareness” messbare kérperliche Signale wie Herzrate [112]
oder Muskeltonus [113] nicht intensiver, sondern allenfalls praziser wahr [113, 114]. In einer
Studie an Patienten mit Fibromyalgie (FMS) lieB sich weder eine gesenkte Wahrnehmungs-
schwelle noch ein hypervigilanter Verarbeitungsstil fir kérperliche Signale belegen [115]. Ins-
gesamt ist die Fokussierung somatischer Prozesse damit offenbar weniger einer héheren Sen-
sitivitdt zuzuordnen als einer erhéhten emotionalen Besetzung des Koérpers.

Desweiteren existieren neben der Uberbetonung einzelner sensorischer Reize (z.B. Schmerz)
Befunde zu Stérungen in der Propriozeption komplexerer Prozesse. So wurde fiir Schmerzpati-
enten eine beeintrachtigte Wahrnehmung fiir Verdnderungen des Muskeltonus (z.B. als
Mudigkeitsreiz [116, 117]) nachgewiesen, an anderer Stelle eine insgesamt diffuse Propriozep-

tion, Stérungen in der Koordination der Bewegung und der taktilen Wahrnehmung [118, 119].

1.7.2 Kérperbild und Schmerzverarbeitung

Wiederholt belegt wurden dysfunktionale kérperbezogene Kognitionen chronischer Schmerz-
patienten: u.a. ein verzerrter Gesundheitsbegriff, katastrophisierende Annahmen Gber physio-
logische Zusammenhange und Ubertriebene Erwartungen an die Medizin [120]. Dabei wurde
u.a. der Einflul von “fear-avoidance-beliefs” (Katastrophisierung, Angst vor Schmerz) auf Ver-
meidungs- und Schonverhalten [121] belegt, ebenso die Auswirkung suppressiven Schmerz-
verhaltens auf Schmerzintensitdt und messbare physiologische Grofen, v.a. den Muskeltonus
[95]. In anderen Studien korrelierten solche Kognitionen mit Entwicklungsstérungen bzw. Per-

sénlichkeitsmerkmalen (Neurotizismus, Angstlichkeit, Depressivitat, Alexithymie [122]).

1.7.3 Kérperkathexis und Schmerz
Auf Ebene der Korper-Kathexis (d.h. der kérperbezogenen Zufriedenheit, des Ganzheitsemp-
findens und der erlebten Vitalitat) sind verbal zugédngliche kognitive Anteile bereits gut unter-

sucht. Mehrere Studien belegten eine ausgepragte kérperbezogene Unzufriedenheit bei chro-
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nischen Schmerzpatienten im Vergleich zu Gesunden [101], bei. Patienten mit Migrane, Kopf-
und Rickenschmerz, rheumatischen [124 - 126] und anderen somatischen Erkrankungen [104].
Auch Patienten mit somatoformen Schmerzstérungen zeigten eine hohe Unzufriedenheit mit
korperlicher Funktionsfahigkeit, Gesundheit und Attraktivitdt sowie bei einer erhéhten De-
pressivitdat und Selbstwertpoblematik auch eine chronische Fehleinschatzung der eigenen kor-
perlichen Leistungsfahigkeit als Basis flir Schon- und Vermeidungsverhalten [127, 128].

Fur verbal schwer zugangliche vor- und unterbewuf3te Aspekte wie die emotionale Besetzung
oder erlebte Vitalitat des Korpers stehen dagegen nur wenige Studien zur Verfligung.
Kichenhoff et al. [58] untersuchten das Korpererleben chronischer Schmerzpatienten mit der
Repertory grid — Methode. Es erwies sich nicht als negativer als in der Kontrollgruppe, jedoch
eingeschrankter, weniger flexibel. Der Kérper wurde eher unter dem Aspekt ,,gesund-krank”
wahrgenommen als unter Aspekten wie Attraktivitat, Sicherheit oder Genussfahigkeit, die von
Gesunden haufiger zur Kérperwahrnehmung herangezogen wurden. Schopper (2007) wertete
Schmerzzeichnungen qualitativ aus [57]. Bei Schmerzpatienten mit unglinstigem Therapiever-
lauf spiegelte sich darin ein auf Schmerz reduziertes ,undifferenziertes Ganzkorpererleben”
oder beeintrachtigtes Ganzheitsempfinden i.S. von ,Verzerrung, Fragmentation, Veranderung
des gesamten Korperschemas” (S. 38). Von Arnim & Joraschky (2009) untersuchten mithilfe
des Korperbildskulpturtests Korperbild und -besetzung von FMS-Patientinnen [129]. Sie stell-
ten ihren Korper in seiner Lebendigkeit eingeschrankt, starr und ohne (Atem-)rhythmus dar.
Leistungsorientierung, Hypervigilanz und das Bemiihen um korperliches Funktionieren verhin-
derten Freude an Entspannung, Exploration und Genuss. Die Autoren interpretieren dies als

Niederschlag eines gestorten, durch Traumatisierung gepragten Selbstbildes im Kérpererleben.

1.7.4. Kérperbewusstheit und Schmerz
Kérperbewusstheit meint den Teil des Kérpererlebens, in dem die , eigene Leiblichkeit in allen
Aspekten” wahrgenommen, integriert und reflektiert wird [52]. Hier werden die folgenden, fiir

psychosomatische Erkrankungen relevanten Stérungsmuster zugeordnet (vgl. Abschnitt. 1.4.2):

= Diffusitat und fehlende ,,Getrenntheit” des Kérpererlebens
Die o.g. Studie von Kiichenhoff zeigte, dass bei chronischen Schmerzpatienten Bewertung und
Wahrnehmung des eigenen Kérpers mit dem phantasierten Kérperbild der Mutter ndher tber-
einstimmt als bei einer gesunden Kontrollgruppe. Die Autoren interpretieren dies i.S. einer
(vom mutterlichen Objekt) ungetrennten, undifferenzierten Kérperreprasentanz, die eher von
Identifikation und Projektion gepragt ist als von einer differenzierten Selbstwahrnehmung [58].

Andere Autoren schlieBen aus Merkmalen der Schmerzbeschreinung psychosomatischer Pa-
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tienten auf ein diffuses Schmerz- bzw. Kérpererleben [56]. Als Kriterium fir Diffusitat gelten
dabei das Einbeziehen vieler Korperbereiche, die fehlende Analogie zu medizinischen Befun-
den [130] sowie unklar abgegrenzte Angaben hinsichtlich Lokalisation (,Uberall’, ,der ganze
Kérper”, der ,ganze Arm“), zeitlicher Dimensionen (,stiandig”, ,immer”) und Qualitdt der

Symptomatik (affektiv getont, metaphernreich [34, 57, 131]).

= ejngeschrankte Integration bzw. Differenzierung kérperlich-psychischer Zusténde
In einer Untersuchung von Cox et al. [132] nutzten Patienten mit somatoformer Schmerzsto-
rung signifikant mehr Worter zur Schmerzbeschreibung. Der daraus abgeleitete diffuse Wahr-
nehmungs- und Kommunikationsstil korrelierte mit einer hohen Pravalenz alexithymer Merk-
male (53%), v.a. desjenigen Teilaspektes, bei dem psychische Zustande nur schwer mit korper-
lichen Prozessen in Verbindung gebracht werden kdnnen. Eine erhdhte Auspragung alexithy-
mer Merkmale (erfasst in der Toronto Alexithymia Scale, TAS) berichten auch andere Studien

an Patienten mit somatoformen Stérungen [64, 133] bzw. chronischem Schmerz [134].

= Funktionalisierung: Schmerz bei emotionaler und interpersoneller Dysregulation

Untersuchungen mit unterschiedlichen Ansadtzen zeigen einen Zusammenhang zwischen einer
defizitdren Affektwahrnehmung/-regulation und einer vermutlich kompensierenden intensi-
vierten Wahrnehmung oder Schilderung korperlicher Symptome. Entsprechende Korrelationen
zeigten sich allerdings sowohl bei Patientengruppen mit somatoformer [135, 136] als auch
chronifizierter organischer Schmerzsymptomatik [137]. Heck (2007) fand bei beiden Gruppen
im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe eine deutlich eingeschrankte Affektwahrneh-
mung sowie Anzeichen einer bewuRten Unterdriickung negativer Affekte [67]. Letztere wird
u.a. als bedeutsam fiir die Atiopathogenese bei Kopfschmerz diskutiert. Experimentell lieR sich
belegen, dass Affektsuppression zu einer erhéhten und prolongierten vegetativen Erregung
[138], aber auch zur Sensibilisierung gegeniiber Schmerzreizen [139] fiihrte.

Auch von Arnim konnte in einer prospektiven randomisierten Studie an FMS-Patientinnen die
verminderte Fahigkeit belegen, ,,... korperliche Zeichen der Selbstwahrnehmung in ... Worte zu
libersetzen” [140]. An Stelle der eingeschriankten Selbstwahrnehmung und -regulation trat
dabei die ,ununterbrochene Schilderung der Schmerzsymptomatik®. Ahnliche schmerzspezifi-
sche korperliche Interaktionsmuster zeigte Bernardy (2005), ebenfalls an FMS-Patienten. Diese
kompensierten das Fehlen beziehungsregulativer Elemente einerseits durch distanzierende
Elemente, andererseits wiederum durch die stereotype Schilderung der Symptomatik [141].
Als weiteren Hinweis auf die regulative Funktion kérperbezogenen Agierens zeigten mehrer
Studien einen Zusammenhang zwischen alexithymen Merkmalen und einer verstarkten Inan-

anspruchnahme medizinischer Versorgung [142, 143].
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2. FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Nach Durchsicht der vorhandenen Studien ergeben sich zwei Fragestellungen fiir die vorlie-

gende Dissertation:

= Sind die genannten Stérungsmuster im Kérpererleben bei Schmerzpatienten unabhdn-

gig von somatischer oder psychisch betonter Schmerzgenese zu finden, oder existieren Un-

terschiede zwischen Subgruppen?
Die Bewertung der existierenden Befunde ist dadurch erschwert, dass sie sich auf verschiede-
ne Stichproben bezogen (Patienten mit Somatisierungsstérungen, ASS oder organischen Be-
funden, ,chronische Schmerzpatienten”, FMS-Patienten). Einiges deutet darauf hin, dass Sto-
rungen des Korpererlebens bei psychosomatischen Patienten schwerwiegender sind als bei
organisch bedingtem Schmerz. Diese Gruppen wurden jedoch bisher kaum gegeniibergestellt,
zumal in der Forschung die Dichotomisierung ,somatisch” versus , psychosomatisch” bedingter
Schmerzen nicht mehr zeitgemal ist. Es wird davon ausgegangen, dass psychologische Fakto-
ren (auch das Korpererleben) im Chronifizierungsverlauf unabhangig vom Schmerzbeginn rele-
vant sind, eventuelle anfangliche Unterschiede sich mit zunehmender Erkrankungsdauer auf-

heben [67]. Hier leitet sich eine zweite explorative Fragestellung ab:

= Wie stellen sich Stérungen des Kérpererlebens in unterschiedlichen Erkrankungsstadien
dar?
Bisher liessen sich (abgesehen von Therapiestudien) keine Studien finden, in denen das Kor-
pererleben im Verlauf (Ldngsschnittdesign) untersucht oder Patienten in unterschiedlichen
Erkrankungsstadien verglichen wurden (kompromifhafte Querschnitterhebung). Damit gibt es
noch wenig gesichertes Wissen dariiber, welcher (differenzielle) Stellenwert Storungen im
Korpererleben zukommt: als Pradisposition, Entstehungs-/ Chronifizierungsfaktor oder Folge-
stérung von Schmerz.
Bei der Beantwortung der beiden Fragestellungen sollen zwei Ebenen des Korpererlebens im

Vordergrund stehen, da sie trotz ihrer vermuteten atiologischen Relevanz fiir psychosomatisch

betonte Schmerzerkrankungen bisher wenig untersucht sind:
= Auf Ebene der Kdrperkathexis werden kdrperbezogene Fokussierung, Zufriedenheit

und emotionale Besetzung, ausgedriickt durch Selbstfiirsorge, Zuwendung, Pflege erfasst.

= Kdrperbewusstheit: Es soll untersucht werden, wie differenziert eine Vorstellung von

Zusammenhangen zwischen psychischen und korperlichen Reaktionen besteht.
= Auf korperperzeptiver Ebene sollen dagegen nur Intensitdt und Qualitdt der

Schmerzwahrnehmung untersucht werden.
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Von besonderem Interesse ist eine Beschreibung dieser Aspekte unter den Gesichtspunkten
der Differenziertheit, Fokussiertheit und Schmerzbezogenheit.
Dabei sollen drei Subgruppen von Patienten mit Schmerzerkrankungen verglichen werden:
= Patienten mit Anhaltender Somatoformer Schmerzstorung (ASS)
= Patienten mit Schmerzerkrankungen mit somatischer Ursache (im Folgenden Ssom)
= Patienten, bei denen sowohl somatische Befunde als auch psychologische Faktoren als
wesentlich schmerzrelevant eingeschatzt werden, entsprechend einer Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD 10: F45.41). Da diese Diagnose erst nach
Datenerhebung zur vorliegenden Arbeit in die ICD 10 eingeflihrt wurde, wird sie im Fol-

genden als Mischgruppe bezeichnet.
Aus theoretischem Hintergrund und Fragestellungen werden folgende Hypothesen abgeleitet:

Hypothese 1: Patienten der ASS-, Ssom- und Mischgruppe unterscheiden sich in ihrem Kérperer-
leben.
= Hypothese la, KOrperperzepte: Patienten der ASS- und Mischgruppe nehmen im Ver-
gleich zu Patienten mit Ssom Schmerz intensiver und affektiv getonter wahr.
= Hypothese 1b, Kdrperkathexis: Patienten der ASS- und Mischgruppe sind im Vergleich
zu Patienten mit Ssom starker auf den Kdrper fokussiert und unzufriedener mit ihrem
Korper.
= Hypothese 1c, KérperbewuRtheit: Patienten der ASS- und Mischgruppe zeigen im Ver-
gleich zu Patienten mit Ssom diffusere Vorstellungen von der differenziellen Besetzung ih-
res Korpers, d.h. machen diesbeziglich weniger differenzierte Angaben. Zusammenhange
zwischen psychischen Prozessen (Anspannung, Emotionen/ Affekte) und kérperlichen Re-
aktionen bzw. Regionen werden von Patienten der ASS- und Mischgruppe seltener bzw. in

diffuserer Form benannt.

Hypothese 2: Bei Patienten der ASS- und Mischgruppe stellt sich das Kérpererleben in Abhdn-
gigkeit von der Erkrankungsdauer anders dar als bei Patienten mit Ssom. Es wird davon ausge-
gangen, dass Stérungen des Kérpererlebens als Prdsiposition, d.h. bereits vor bzw. in friihen
Stadien der Erkrankung ausgepréigter sind als bei Patienten mit somatischer Schmerzgenese.
= Hypothese 2a, Kérperperzepte: Patienten der ASS — und Mischgruppe zeigen bereits in
fritheren Erkrankungsstadien eine affektiv getonte Schmerzwahrnehmung, Patienten
mit Ssom dagegen erst mit langerer Erkrankungsdauer.
= Hypothese 2b, Kérperkathesix: Patienten der ASS- und Mischgruppe sind im Vergleich

Zu Patienten mit Ssom bereits in friiheren Erkrankungsstadien starker auf den Kérper
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fokussiert und unzufriedener mit ihrem Korper.
= Hypothese 2c: Korperbewusstheit: Inwieweit sich die Differenziertheit der korperbe-
zogenen Vorstellungen bei Patienten der ASS —, Misch — und Ssom - Gruppe in Abhan-

gigkeit von der Erkrankungsdauer unterscheidet, wird explorativ untersucht.

3. METHODE

3.1.Design und Stichprobe

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine Querschnitterhebung unter Verwendung von

Selbstauskunfts-Instrumenten. Fir die Hypothesen 1a - ¢ wurden Patienten der Ssom-, ASS-

und Mischgruppe auf Aspekte des Korpererlebens hin (abhangige Variablen) verglichen. Fir

die Hypothesen 2a - ¢ wurden die Untersuchungsgruppen in Subgruppen mit unterschiedlicher

Erkrankungsdauer unterteilt. Als mogliche Kovariaten wurden Parameter der Schmerzchronifi-

zierung (Lokalisationen, Schmerzhaufigkeit) und der psychosoziale Belastungsgrad einbezogen.

In die Studie eingeschlossen wurden Personen im Alter von 20 — 70 Jahren mit Schmerzen im

Rahmen von einem oder mehreren der folgenden Geneseschwerpunkte:

= Degenerative Veranderungen des muskuloskelettalen Systems (z.B. Arthrose) einschlieR-
lich deren Folgen (z.B. Bandscheiben-Prolaps)

= Entziindlich-rheumatische Erkrankungen (z.B. Rheumatoide Arthritis, Spondylitis anky-
losans, Psoriasis-Arthritis, Kollagenosen und Vaskulitiden)

= Peripher-neurologische Erkrankungen (z.B. Polyneuropathien, Herpes Zoster, M. Sudeck)

= Andere somatische Ursachen (Tumorerkrankungen, Postoperativer Schmerz, Verletzun-
gen, Verbrennung, Ulcerationen der Haut)

=  Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

Ausschlusskriterien bildeten psychische Erkrankungen, Symptome bzw. Komorbiditidten, die

das Korpererleben ihrerseits beeinflussen:

= Essstorungen (ICD-10: F50.),

= Hypochondrische Storung einschlieRlich Dysmorphophobie(ICD-10: F45.2)

=  Korperbezogene Wahnsymptomatik, z.B. bei psychotischen Stérungen (ICD-10: F2, F3)

sowie die Vorerfahrung mit kérperorientierten Therapieverfahren, wenn sie im Rahmen einer

Psychotherapie eingebettet und reflektiert wurden (z.B. Kommunikative Bewegungstherapie).

Patienten, die Entspannungsverfahren erlernt hatten, wurden nicht ausgeschlossen.

3.2. Operationalisierung des Kérpererlebens

Die Untersuchung orientiert sich an den Empfehingen der Dresdner Kérperbildwerkstatt [54].



Teilaspekt Beschreibung/ Definition Stérungen (Beispiele) Operationalisierung nach R6h- | Operationalisierung vorlie-
richt et al. (2009) gende Studie
Korper- Korperschema Uber-/ Unterschitzung, Perzeptive Verfahren: z.B. %
Wahrnehmung von Gestalt Z i .
bezogene Dysproportionalitédt Body Image Screening Scale,
’ und Raum (Ausdehnung .
Perzeptionen Video-Verzerr-Verfahren
und Grenzen)
Orientierung am Korper
Korperperzepte Intero- und exterozeptive Coendsthesien, Korperhallu- | Verbale und wahrnehmungs- Schmerzwahrnehmung:

Wahrnehmung

zinationen,
Hypo-/ Hyperalgesien

psychologische Verfahren: z.B.
BSABS, BPRS, McGill Pain
Querstionnaire, Pain Percep-
tion Profile

Intensitdt: VAS,
Qualitdt: Schmerz Empfin-
dungs Skala

Koérper-Selbst

Unterscheidung von ich/du,
innen/aussen

Leibliche Integritdt, Koha-
renz

Korpergrenzverlust,
Out-of-body-Experiennce

Projektive und verbale Verfah-
ren, z.B. Rorschach, Holzmann-
Inkblot-Test, BDQ

%

Korper- Kérperbild korperbezogenes formales | Dysmorphophobie, Projektive und verbale Verfah- | %
bezogene Ko- Wissen, Phantasien, Ge- maladaptive krankheitsbe- ren, z.B. Rorschach, DAP, KST,
gnitionen danken, Einstellungen, zogene Kognitionen Korper-Grid, BDQ, BIAS, FKB-
Konzepte, Zufriedenheit (,weites Spektrum®) 20, Korperkonzeptskalen,
FbeK Kérperkonzeptskalen, Hypo-
. y 4 % ) chondrie Hysterie Inventar,
Korper- Korperkathexis Korperbesetzung, - Unterbesetzung, Verbale und perzeptive Verfah- Schmerz- und K8rperzelch-
bezog.ene zufneglenheut 4 Unzufrlec-ienhelt, Dysmor- ren, z.B. Visual Analog Scales, nungen (Kérperlandkarte)
Emotionen (Emotionale) korper- phophobie, BFQ, BPS, BCS, BSS
bezogene Aufmerksamkeit | Hypochondrismen
Korper- Gewahrsein der eigenen Uberbewusstheit/ Hypo- Schmerz- und Koérperzeich-
BewuBtheit Leiblichkeit chondrie nungen (Korperlandkarte)

Differenzierung und Inte-
gration psychischer und
korperlicher Prozesse

alexithyme Merkmale

BSABS: Bonn Scale fir the Assessment of Basic Symptoms, BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale, BDQ: Body Distortion Quesntionnaire, KST: Kérperbildskulpturtest, BIAS: Body Image Aberation Scale, FKB20: Fragebo-

gen zum Kérperbild, FBeK: Fragebogen zur Beurtielung des eigenen Korpers, BFQ:_Body Focus Questionnaire, BPS: Body Prominence Scale, BCS: Body Cathexis Scale, BSC: Body Satisfaction Scale
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Tab. 3 gibt einen Uberblick Giber Definition, Stérungen und Operationalisierung der einzelnen
Teilaspekte. Die fur die Untersuchung relevanten Aspekte (Korperperzepte, -kathexis und —
bewusstheit) sind grau unterlegt. Die Gegeniberstellung der empfohlenen mit den hier ver-

wendeten Instrumenten verdeutlicht eine gute konzeptionelle Ubereinstimmung.

3.3. Nonverbale Erfassung des Kérpererlebens: Die ,,Kérperlandkarte”
3.3.1 Aufbau und Auswertung
Um nonverbale Aspekte wie Diffusitat, Fokussierung, emotionale Besetzung erfassen zu kon-
nen, wurde im Rahmen der Dissertation die ,Korperlandkarte” (KLK, in Anlehnung an “pain
chart”, ,Schmerzkarte” [144]) entwickelt. Die KLK Gbertrégt das Prinzip der Schmerzzeichnun-
gen auf die Erfassung des Korpererlebens. Sie ist hinsichtlich Grundannahme, Durchfiihrung
und Auswertung den projektiven Verfahren zuzuordnen. Uber eine praktikable, definierte
Auswertung (Ratings) sind quantifizierbare Aussagen an gréRReren Stichproben maglich.
Das vorgegebene Material der KLK besteht in Kérperumrissen. Dabei wurden die Ganzkorpe-
rumrisse fUr Schmerzzeichnungen des Fragebogens der DGSS [145] modifiziert. Statt der dorti-
gen geschlechtsneutralen Darstellung wurde eine weibliche und mannliche Version eingefiihrt,
die Vorder- und Riickansicht durch eine Seitansicht erganzt (Abb. 10 im Anhang). In der In-
struktion wird der Proband aufgefordert, entsprechend seiner inneren Vorstellung in die Kor-
perumrisse Bereiche einzuzeichnen, die mit folgenden Aspekten des Korpererlebens verbun-
den sind:
= Korperperzeption: Schmerzlokalisation (Iltem 1),
= Korperkathexis, -besetzung: Koérperbereiche, die als gesund/ krank erlebt, besonders
gemocht/ nicht gemocht, beachtet, vergessen, gepflegt werden, denen eine besonde-
re Rolle zukommt (ltems 3, 4, 5)
= Korperbewusstheit: Korperbereiche, die mit korperlichen Reaktionen auf Anspannung
(Item 2) bzw. gedanklich mit Emotionen/ Affekten (ltem 8) assoziiert sind.
Die Zeichnungen wurden erganzt durch verbale Ratings (z.B. ,, Kdnnen Sie sich insgesamt auf
Ihren Korper verlassen?”) und ltems zum subjektiven Schwierigkeitsgrad der Fragestellung.
Die Auswertung der Zeichnungen erfolgte Gber Ratings in Anlehnung an die Ransford-Methode
[146]. In einem Rating-Manual wurden Kriterien fiir die Punktvergabe von 1 bis 4 definiert und
mit Beispielen unterlegt (Manual im Anhang, Tab. 9). Eingeschatzt wurden folgende Aspekte:
= Differenziertheit vs Diffusitdt der Zeichnung als Indikator fur die Differenziertheit der Vor-
stellung, die eine Person von Bereichen ihres Kérpers hat (1=diffus bis 4=sehr differenziert).
= | okale Fokussierung vs ganzkorperliche Darstellung als Indikator fir eingeschranktes oder

ganzkdrperliches Erleben (1=stark fokussiert bis 4=Einbeziehen des gesamten Kdrpers).
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= Schmerzbezug (1 = keine bis 4 = vollstindige Ubereinstimmung der Zeichnungen mit den
Schmerzlokalisationen)

Fir die Frage nach der Assoziation von Emotionen (Wut, Arger, Aufregung, Angst, Traurigkeit,

Freude, Stolz, Item 8) mit Korperbereichen wurde weiterhin erfasst, welcher Kérperbereich

jeweils bezeichnet wurde (Kopf, Hals, Nacken/ Schulter/ BWS, Brust, Bauch, Riicken/ Kreuz,

Arme, Beine, Hande, FuRe), was eine spatere Auszahlung von Haufigkeiten ermoglichte. Dies

entspricht dem sog. “body region approach” zur Auswertung von Schmerzzeichnungen [144].

3.3.2 Giitekriterien

In einer vorgeschalteten Untersuchung wurden zunachst Verstandlichkeit und Praktikabilitat
der KLK getestet. Nach 2 Durchgdngen an jeweils 10 Schmerzpatienten, die konsekutiv die
Psychosomatische Ambulanz unserer Einrichtung aufsuchten, mussten die Instruktionen nur
geringfligig korrigiert werden. Fir die Bearbeitung der KLK wurden im Durchschnitt 30 Minu-
ten bendtigt, dabei wurde eine gute Motivation zur Bearbeitung beobachtet.

Zur Sicherstellung der Validitat wurde die KLK anhand umfangreicher Literaturrecherche und in
Zusammenarbeit mit ausgebildeten Korpertherapeuten entwickelt (,,Expertenvalidierung®).
Zur Prufung der Interrater-Reliabilitdt wurden die Zeichnungen von 50 Probanden durch drei
Personen unabhdngig voneinander, anhand des Ratingmanuals beurteilt (Promovendin selbst,
Psychologiestudentin, Medizinstudent). In der Literatur wird als Ubereinstimmungsmass fiir
ordinalskalierte Daten bei mehr als zwei Ratern der Kendalls Konkordanzkoeffizient W empfoh-
len [147]. Dennoch wurde die Ubereinstimmung zwischen den Ratern hier iiber bivariate non-
parameterische Korrelationen (Kendalls Tau b) berechnet, die als Alternative zuldssig sind
[148]. Ihr Vorteil liegt in einem differenzierteren Einblick in die Ubereinstimmung zwischen
jeweils zwei Ratern. Es ergaben sich gute Werte von im Mittel 0,76 mit statistischer Signifikanz
(in 8% der Falle < 0.3, 12% zwischen 0.3 — 0.5, 16% zwischen 0.5 -0.7, 64% >liber 0.7, vgl. Tab.

10 im Anhang). In die endguiltige Auswertung gingen die Ratings der Promovendin ein.

3.4. Verbal zugdingliche Variablen und Instrumente

3.4.1 Korperperzepte

Durch die Schmerzempfindungs-Skala (SES [149]) wurde die wahrgenommene Schmerzqualitat
erfasst. Auf einer Skala von 1 bis 4 wird eingeschéatzt, wie stark Adjektive zur affektiven (z.B.
quédlend, grausam, morderisch) und sensorischen (z.B. klopfend, brennend, pochend)
Schmerzbeschreibung zutreffen. Die 24 ltems lassen sich den Globaldimensionen affektive vs.
sensorische Komponente zuordnen. Zu Gutekriterien enthalt das Manual folgende Angaben:

Objektivitdt: hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektovitdt durch Standardisierung
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Reliabilitdt: gute interne Konsitenz (Cronbachs Alpha: affektiv bei a=93, sensorisch a =.85),
gute Retest-Reliabilitdt/ 2 Monate zwischen rtt =.89 und .96

Validitdt: ausfihrliche Validierungsangaben

3.4.2 Korperkathexis
Durch 64 Items der Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS [123]) wurden Einschatzungen,
Bewertungen und Geflihle bezogen auf folgende Aspekte des eigenen Kdérpers erfasst (9 Ska-
len):

= Kérperkonzept zu Gesundheit und kérperlichem Befinden (Kraft, Wohlbefinden)

= Pflege des Kérpers (Gesundheitshewusstsein)

= Korperliche Effizienz (Beweglichkeit, Sportlichkeit)

= Korperkontakt (alltégliche Beriihrungen) und = Sexualitat (Attraktivitat, Zartlichkeit)

= Selbstakzeptanz des Kérpers und = Akzeptanz des Kérpers durch andere

= Aspekte der duReren Erscheinung

= Dissimilatorische Kérperprozesse (Korpergeriiche)
Das Manual enthélt folgende Angaben zu den Glitekriterien:
Objektivitdt: hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat durch Standardisierung
Reliabilitdt: ausreichend gute interne Konsistenz (Cronbachs Alpha, Gesamtform a = .88, ein-
zelne Skalen zwischen a = .46 und a = .74.) und gute Retest-Reliabilitat (rtt = .62 und rtt = .93)
Validitét: Angabe von Validierungsuntersuchungen an verschiedenen klinischen Stichproben
Normierung: Normwerte liegen nach Alter (20 bis 93 Jahre) und Geschlecht getrennt (Norm-

stichprobe N = 3.480) sowie fiir verschiedene Patientengruppen vor.

Durch das Hypochondrie Hysterie Inventar (HHI [150]) wurde der Grad der kérperbezogenen
Fokussierung (Hypochondrie) erfasst. Aus den 65 Items werden Gesamtwerte fir
hypochondrische und hysteroide Personlichkeitstendenzen ermittelt. Die Erfassung
histrionischer Tendenzen war perspektivisch als Kontrollvariable bei der Auswertung der KLK-
Zeichnungen interessant. Das Manual enthélt folgende Angaben zu Giitekriterien:

Objektivitdt: hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdat durch Standardisierung
Reliabilitdt: Cronbachs Alpha und Spearman-Brown bei r=.90

Validitdt: umfangreiche Konstruktvalidierung der faktorenanalytisch fundierten Skalen

Normierung: Normwerte fiir verschiedene Altersgruppen (Normstichprobe N = 1.161)
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3.4.2 Weitere Variablen, Kovariaten

= Schmerzparameter und soziodemografische Daten wurden mithilfe des Deutschen Schmerz-
fragebogens der DGSS erhoben. Es wurden Items der 2003 {iberarbeiteten Version eingesetzt
(eigenanamnestische Angaben zu Lokalisation, Intensitat, Haufigkeit und Dauer des Schmerzes,
bisherige Behandlungen). Das Manual enthélt folgende Angaben zu Gltekriterien [151]:
Objektivitdt: hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat durch Standardisierung

Validitdt: Beschreibung umfangreicher Validierungsstudien

= Durch die Symptom Checkliste (SCL 90-R, deutsche Fassung [152]) wurde der subjektive Bela-
stungsgrad durch korperliche und psychische Symptome innerhalb der letzten 7 Tage erfasst.
Sie erganzt den Autoren zufolge Verfahren zur Messung der variablen Befindlichkeit und der
liberdauernden Personlichkeitsstruktur. Die 90 Items lassen sich 9 Skalen (Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus) zuordnen. Der Belastungsgrad ist
Uber drei Globalkennwerte zusammenzufassen. Dabei wurde in der vorliegenden Studie der
“global severity index” (GSI, grundsatzliche psychische Belastung) ausgewertet. Das Manual
enthélt folgende Angaben zu Gitekriterien:

Objektivitdt: hohe Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt durch Standardisierung
Reliabilitdt: gute interne Konsistenz (einzelnen Skalen zwischen r = .79 und r = .89). Retest-
Reliabilitat (1 Woche) ,,im guten Bereich”.

Validitdt: Interkorrelation der Skalen um r = .45

Normierung: Normwerte fir Normalpopulation geschlechts- und bildungsabhangig

(Normstichprobe N = 1.006) sowie verschiedene klinische Gruppen

3.5 Durchfiihrung
Die Konzeption der Studie beinhaltete die Entwicklung, Priifung und Zusammenstellung der
Erhebungsinstrumente, das positive Votum der Ethikkommission und die Organisation der

Kooperation mit Einrichtungen verschiedener Fachrichtungen, an denen die Rekrutierung der

Patienten erfolgte:

= Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik und Klinik fiir Neurochirurgie, Klinikum der Mar-
tin-Luther-Universitdt Halle

= Klinik far Dermatologie und dermatologische Allergologie, Klinikum der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

= Berufsgenossenschaftliche Kliniken Bergmannstrost, Abteilung Medizinische Psychologie
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= Schmerzpraxen: 2 Fachédrzte fiir Andsthesiologie und Spezielle Schmerztherapie, Halle, 2

Facharzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin und Spezielle Schmerztherapie, Leipzig

In jeder Einrichtung wurde der Fragebogen konsekutiv an Patienten (ibergeben, die sich mit
einer Schmerzsymptomatik vorstellten. Nach Unterzeichnung einer Einverstandniserklarung
zur Studienteilnahme wurde er vor Ort oder bis zur ndchsten Konsultation bearbeitet. Die An-
gabe von Schmerzdiagnose und -ursache erfolgte tiber den behandelnden Therapeuten. Da der
Ursprung bei chronifiziertem Schmerz i.d.R. nicht eindeutig rekonstruierbar ist, wurde das
diesbezlgliche Item offen formuliert (Schmerzursachen ,,am ehesten im Bereich von ...“) und
bei Mehrfachantworten eine Gewichtung erbeten. Die Diagnose einer ASS wurde ausschlief3-
lich durch psychotherapeutisches Fachpersonal nach ICD-10-Kriterien gestellt. ,Periphere”
somatische Befunde (z.B. muskulare Hypertonie, “tender points“), die anhand der Aktenlage

nicht als schmerzursachlich zu werten waren, waren dabei keine Ausschlusskriterien [34].

3.6 Auswertungsmethodik

Dateniibertragung und Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS (Vs. 10.05).
Die Aufbereitung der Daten aus SES, FKKS, HHI und SCL-90-R erfolgte durch Skalenbildung den
Manualen der Instrumente entsprechend, die der KLK-Zeichnungen anhand der Ratings (s.0.).
Soziodemographische Daten, Schmerzparameter, Skalenwerte und KLK - Daten wurden de-
skriptiv anhand von Haufigkeiten und, soweit normalverteilt tiber Mittelwert (MW) und Stan-
dardabweichung (sd), bei fehlender Normalverteilung iber Median und Spannweite ausgewer-
tet. Die Prifung auf Normalverteilung erfolgte tiber den Kolmogorov-Smirnov-Test.

Die Gruppenvergleiche erfolgten bei ordinalskalierten und/ oder nichtnormalverteilten Daten
tiber nonparametrische Tests, d.h. Mann-Whitney-Test (zwei unabhéngige Stichproben) bzw.
Kruskal-Wallis-Test (mehr als zwei unabhingige Stichproben) sowie den Chi*-Test. Bei stetigen
und normalverteilten Daten kamen parametrische Tests zur Anwendung, d.h. T-Test (bei zwei
unabhangigen Stichproben) bzw. Einfaktorielle Varianzanalyse (Oneway Anova, bei mehr als
zwei unabhingigen Stichproben). Signifikante Gruppenunterschiede wurden weiterhin in mul-
tivariaten Varianzanalysen (General Linear Model, GLM [153]) tGberprift, bei denen neben der
abhéangigen Variable und Gruppenzugehorigkeit folgende Parameter einbezogen wurden:

«*)

= Erkrankungsdauer: ,bis 1 Jahr“ ’vs. ,>1 bis 2 Jahre“ vs. ,>2 bis 5 Jahre“ vs. ,> 5 Jahre”.

Diese Kategorie fiir kiirzere Erkrankungszeiten wurde weit gefasst, um ausreichend grofie Fallzahlen zu

erreichen, v.a. bei Patienten mit ASS, welche per definitionem erst nach 6 Monaten diagnostiziert wird.

= r3jumliche Schmerzausweitung: mono- vs. bi- vs. multilokuldres Schmerzbild
= Schmerzhaufigkeit: ,,ab und zu“ vs. ,,1x monatlich” vs. ,anfallsweise” vs. ,,1x wéchent-

lich vs. ,taglich” vs ,,Dauerschmerz”
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= Allgemeiner psychosozialer Belastungsgrad (Globalkennwert GSI der SCL-90-R)
= Alter
Bei mutliplen Testungen erfolgte bei der Signifikanzpriifung eine Alpha-Adjustierung nach Bon-

feroni.

4. ERGEBNISSE

4.1 Stichprobenbeschreibung

4.1.1 Rekrutierung, Diagnosen und Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen

In die Studie wurden 204 Personen im Alter von im Mittel 53 Jahren £ 11.3 (min. 22.00, max.
70.00) einbezogen, zu 61% (N=124) weiblich und 39% (N=80) mannlich. Von ihnen wurden 79
(39%) in Schmerzpraxen rekrutiert, 35 (17%) in der Klinik fiir Psychotherapie und Psychosoma-
tik, 5 (3%) in der Neurochirurgie, 9 (4%) in den BG-Kliniken Bergmannstrost und 76 (37%) in der
Hautklinik. Nur bei 104 Patienten (51%) wurde eine Diagnose als Schmerzursache genannt, bei
86 (42%) zwei, bei 13 (6%) drei und mehr (Diagnosen aufgeschliisselt in Tab. 11 im Anhang).

Die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen erfolgte anhand der Diagnosen (Tab. 4).

Tab. 4: Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen

Ssom =  eine oder mehrere somatische Diagnose(n) %) N =107 (52.5%)

Mischgruppe =  ejne oder mehrere somatische Diagnose(n) ), N =62 (30.4%)
zuséatzlich die Angabe ,somatoforme Anteile”

ASS = Diagnostik durch Klinik f. Psychotherapie, Feh- N =35(17.2%)

len einer somatischen Diagnose %)

!) Als somatische Diagnosen gelten die 0.g. degenerativen, entziindlich-rheumatischen, peripher-
neurologischen und Tumorerkrankungen, postoperativer Schmerz und andere somatische Ursachen, vgl.
Abschnitt 3.1.

4.1.2 Soziodemographische Daten

Soziodemographische Merkmale in Gesamtstichprobe und Vergleichsgruppen sind in Tab. 12
im Anhang aufgeschliisselt. Patienten mit ASS waren etwas haufiger weiblich und etwas jiinger
(MW =47.7 + 8.8) als Patienten der Ssom- (MW =54.3 + 13.2) und Mischgruppe (MW =51.7 +
7.8, Kruskal-Wallis: ¥* = 15.4, p = 0,000). Sie lebten weiterhin haufiger allein, hatten hiufiger

einen héheren Schulabschluf$ (n.s.) und waren signifikant haufiger berufstatig.
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4.1.3 Schmerzparameter

Die Angaben zu Schmerzparametern sind aufgeschlisselt in Tab. 13 im Anhang. 56% der Pati-
enten (N=114) gaben eine Erkrankungsdauer >5 Jahre an, 135 (66.2%) einen multilokuldren,
40 (19.6%) einen bilokuldren und 29 (14.2%) einen monolokuldren Schmerz. Im Mittel wurden
vier Schmerzlokalisationen genannt (3.9 + 2.2, min 1.00, max 11.00).

Im Gruppenvergleich gaben Patienten der ASS- und Mischgruppe haufiger eine langere Erkran-
kungsdauer als Patienten der Ssom-Gruppe ()(2 =21.8, p=0.016) und mehr Schmerzlokalisation
an (ASS: MW = 4.9 + 1.8, Median = 4.5, Misch: MW = 4.7 + 2.2, Median = 5.0, Ssom: MW = 3.1
* 1.8, Median = 3.0, Oneway Anova: F = 17.88, p = 0.000). Hinsichtlich Schmerzhaufigkeit, —

verlauf und —intensitdt bestanden keine signifkanten Unterschiede.

4.1.4 Psychosozialer Belastungsgrad (SCL- 90-R)

SCL 80

4— B Depressivitat
SCL 90
I Unsicherhet im
Sozialkontakt
SCL 90
O Somatisierung
SCL 80
3— ©12% 11 B fgrossivitst
©a9
49 o19
g 31949

2— o1
oss

T
Ssom Mischgruppe ASS

Abb. 1: SCL-Skalen im Gruppenvergleich:
blau: Depressivitét, griin: soziale Unsicherheit, grau: Somatisierung, violett: Aggressivitét

Insgesamt zeigten sich Patienten der ASS- und Mischgruppe belasteter als Patienten der Ssom-
Gruppe, signifikant fiir die Skalen Depressivitit (Kruskal-Wallis: %’=7.6, p=0.023), soziale Unsi-
cherheit (x’=8.5, p=0.014), Somatisierung (x°=15.8, p=0.000) und Aggressivitit (x’=10.4,
p=0.005, Abb. 1). Die grundsétzliche psychische Belastung (GSI) lag in der ASS- Gruppe (MW =
0.9 = 0.5, Median = 0.8) signifikant hoher als in der Misch- (MW = 0.8 + 0.5, Median = 0.6) und
Ssom-Gruppe (MW =0.6 + 0.4, Median = 0.5, x2=10.2, p=0.006).

4.1.5 Responderraten und Nonresponderanalyse zur Kérperlandkarte
Responerraten fir die verwendeten standartisierten Instrumente sind in den entsprechenden
Tabellen angegeben. Fiir die KLK als neu entwickeltes Instrument werden Antwortverhalten

und Nonresponderanalyse ausfiihrlich dargestellt (Tab. 14 im Anhang). Die Responderraten va-
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ieren von 85% (Schmerzlokalisation) bis 11 - 46% (Assoziation zu Affekten, allerdings zeichne-
ten rund 79% der Probanden zumindest einen Affekt ein, so dass eine Auswertung zur Affekt-
zuordnung moglich war). Die Vergleichsgruppen unterschieden sich hierin kaum. Lediglich die
Frage nach korperlichen Reaktionen auf psychische Anspannung wurde in der ASS- signifikant
seltener beantwortet als in der Ssom-Gruppe.Soziodemografisch erwiesen sich Responder im
Vergleich zu Nonrespondern als

= etwas haufiger weiblich, statistisch signifikant jedoch nur fiir die Zeichnungen gemochter vs
nicht gemochter Bereiche (weiblich: 71/ 57.3%, mannlich: 30/37.5%, > =7.6, p=0.007).

= deskriptiv etwas jlnger, statistisch signifikant jedoch nur fiir die Items ,korperliche Reaktio-
nen auf Anspannung” (Responder: MW =57.5 + 11.4, Nonresponder: MW =52.0 + 11.8, Mann-
Whitney: p= 0.027), ,besondere Rolle” (Responder: MW = 55.9 + 11.5, Nonresponder: MW =
51.6 £ 11.9, Mann-Whitney: p= 0.028) und , besondere Pflege” (Responder: MW =56.5 + 11.7,
Nonresponder: MW = 51.3 + 11.7, Mann-Whitney: p=0.006).

Keinerlei Unterschiede ergaben sich in der Schulbildung.

Der Schwierigkeitsgrad wurde fir Items zu Kérperbesetzung und Affektzuordnung hdéher ein-
geschatzt als flr Items zu Schmerzlokalisation und korperlichen Reaktionen. Die drei Gruppen
unterschieden sich hierin nicht. Auch ein Einfluss durch Geschlecht, Alter oder Schulbildung

war nicht nachweisbar.

4.2. Ergebnisse zu Hypothese 1
4.2.1 Hypothese 1a: Schmerzintensitét und —qualitdt

Die Schmerzintensitdt (10er VAS bezogen auf die letzten 4 Wochen) unterschied sich in den

Gruppen nicht (Ssom: MW = 6.3 + 1.8, Mischgruppe: MW = 6.6 + 2.1, ASS: MW =6.1 + 1.8).

Die Auspragung der affektiven wie auch sensorischen Schmerzwahrnehmung (SES) war in der

Misch- und ASS — Gruppe nur tendenziell héher als in der Ssom-Gruppe (Tab. 5).

Tab. 5: Sensorische und affektive Schmerzkomponente (SES, Skalen 1 —4) im Gruppenvergleich

Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz”’
N=105 N=62 N=35 x2 p
sensorisch MW £ SD 1.9+0.7 22+0.7 22+0.7 7.3 0.025
Median 1.8 20 2.2
affektiv MW = SD 2.1+038 24+0.8 23+0.7 7.2 0.027
Median 1.9 25 2.1

7 Kruskal-Wallis=Test, nach o — Adjustierung nach Bonferoni wird ein Signifikanzniveau von
0.025 angenommen.
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In der Multivariaten Auswertung verliert sich der leichte Gruppeneffekt auf die Schmerzquali-
tat, dagegen zeigte sich ein Einfluss durch Erkrankungsdauer (sensorische Komponente: F=7.2,
p=0.08, affektive Komponente: F=9.5, p =0.002), Schmerzhaufigkeit (sensorische Komponente:
F=5.7, p=0.018, affektive Komponente: F=8.2, p =0.005), Alter (sensorische Komponente:
F=11.3, p=0.001) und ein starker Einfluss des psychosozialen Belastungsgrades (GSI, sensori-

sche Komponente: F=18.8, p=0.000, affektive Komponente: F=31.4, p=0.000).

4.2.2 Hypothese 1b: kérperbezogene Fokussierung und Zufriedenheit

= Die Hypochondrische Tendenz (HHI, Ordinalskalen von 1-6) war in den Gruppen &hnlich aus-

gepragt (Mischgruppe: MW = 4.1 + 0.8, Ssom: MW = 3.9 £ 0.8, ASS: MW = 3.8 + 0.7, n.s.) und
gleichermassen hoher als in der Normstichprobe (Tab. 15 im Anhang). Histrionische Tendenzen
unterschieden sich weder im Gruppenvergleich noch gegeniiber der Normstichprobe.

Auch in der multivariaten Varianzanalyse zeigten sich weder ein Gruppeneffekt noch ein Ein-
fluBR von Schmerzparametern oder des Alters auf die HHI — Skalen, dagegen ein hochsignitif-
kanter EinfluR durch den psychosozialen Belastungsgrad (GSI, Hypochondrische Tendenzen:

F=37.9, p=0.000, Histrionische Tendenzen: F=12.2, p=0.001).

= Die Skalenwerte zum K&rperkonzept (FKKS) waren in der Gesamtstichprobe negativer als die
Normwerte der gesunden Stichprobe (Tab. 16 im Anhang), besonders deutlich die Skalen Ge-
sundheit und koérperliches Befinden, Korperliche Effizienz, Koérperkontakt, Sexualitdt und
Selbstakzeptanz. Im Gruppenvergleich ergaben sich fiir sieben der neun FKKS-Skalen keine
Unterschiede. Nur die Zufriedenheit mit Gesundheit und korperliches Befinden sowie Pflege
und Funktionsfahigkeit lag in der Misch- und ASS-Gruppe signifikant unter der der Ssom-
Gruppe (Tab. 6).

Tab. 6: FKKS-Skalen (Ordinalskalen 1 — 6) im Gruppenvergleich

Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz
N=105 N=62 N=35 F p
Gesundheit/ Kor- MW+SD 3.2+0.9 2710 2.8+0.8 6.9 0.001
perliches Befinden Median 3.2 2.6 2.6
Pflege / MW+SD 3.9+04 3.7+05 3.6+0.5 54  0.005
Funktionsfahigkeit Median 3.9 3.8 3.7

7 Oneway Anova. Nach o — Adjustierung nach Bonferoni wird ein Signifikanzniveau von 0.005
angenommen (9 Skalen).
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Auch die multivariate Varianzanalyse zeigt nur einen schwachen Gruppeneffekt fur die Skalen
Pflege und Funktionsfahigkeit (F=3.5, p=033) und Selbstakzeptanz des Korpers (F=5.0,
p=0.007). Unter den Schmerzparametern zeigte sich nur ein EinfluR der Erkrankungsdauer auf
die Skalen Gesundheit und korperliches Befinden (F=9.6, p=0.002) und Kérperliche Effizienz
(F=5.9, p=0.017), und ein hochsignifikanter EinfluR des GSI auf nahezu alle Skalenwerte.

4.2.3 Hypothese 1c: Differenziertheit und Integriertheit kérperbezogener Vorstellungen (KLK)

Die Ratings der Differenziertheit werden im Uberblick in Abb. 2 durch die Mittelwerte veran-

schaulicht und mit SD und Median in Tab. 7 aufgeschlisselt. Bei Patienten mit ASS wurden

folgende Zeichnungen als signifikant undifferenzierter geratet als in Ssom- und Mischgruppe:

4,0—
3,5
e
3,0
—————*'—‘—""\
= _——
2 R P
3 2,5 -
=
=
—
2,0
1.5+
1,0—
I I 1
Ssom Mischgruppe ASS

Abb. 2: Ratings der Differenziertheit:

blau: Schmerzlokalisationen, rot: kérperliche Reaktionen auf Anspannung, griin: gesund —
krank, gelb: besondere Pflege, violett: besondere Rolle,grau: gemocht - nicht gemocht, hell-
blau: Assoziation Emotionen insgesamt

= gesunde vs. kranke Bereiche. Der Gruppeneffekt blieb in der multivariaten Auswertung erhal-
ten (F=3.75, p=0.028), ein Effekt durch Schmerzparameter, GSI oder Alter war nicht nachweis-
bar.

= Mit Emotionen assoziierte Bereiche. Der Gruppeneffekt bestatigte sich in der Varianzanalyse
(F=5.01, p =0.008), zusatzlich ergab sich ein signifikanter Effekt durch den GSI (F=5.8, p=0.017).
* Auch die Zeichnungen beziiglich einzelner Affekte wurden in der ASS — Gruppe als diffuser
eingeschatzt als in Misch — und Ssom — Gruppe (signifikant: Wut, Arger, Angst, vgl. Tab. 8)
Tendenziell diffuser (jedoch n.s.) waren in der ASS-Gruppe weiterhin die Darstellung fiir kor-

perliche Reaktion auf Anspannung sowie gemochter vs. nicht gemochter Bereiche.



31

Tab. 7: Ratings zur Differenziertheit (1 = undifferenziert/ diffus bis 4 = sehr differenziert). Stich-
probengrdfien vgl. Responderangaben (Tab. 14 im Anhang)

Ssom Mischgr. ASS Signifikanz*)
X p
Schmerzlokalisation =~ MW £ SD 3.3+£0.7 3.2+0.8 33106 n.s.
Median 3.0 3.0 3.0
Reaktion auf An- MW £ SD 29038 29+0.7 25%0.9 n.s.
spannung Median 3.0 3.0 2,0
gesund — krank MW £ SD 2.610.9 27107 2.1+0.8 6.2 0.045
Median 3:0 3.0 2.0
besondere Pflege MW +SD 23+0.7 19+0.7 2.2+0.7 n.s.
Median 2.0 2.0 2.0
besondere Rolle MW % SD 22+0.7 20+0.7 21+07 n.s.
Median 2.0 2.0 2.0
gemocht MW = SD 2.2+0.7 24+0.7 2.0+0.7 n.s.
nicht gemocht Median 2.0 2.0 2.0
Assoziation mit MW + SD 2:3+0.7 2306 1,7 +£0.7 11.8 0.0003
Emotionen, gesamt Median 2.0 2.0 1.0
darunter Wut MW +SD 2.2%06 2.8+04 1.4+0.7 17.7 0.000
Median 2.0 3.0 1.0
Arger MW *SD 2.7+0.7 24+0.7 21+03 12.3 0.002
Median 3.0 2.0 2.0
Angst MW +SD 23+1.0 24+0.7 1.8+0.8 7:2 0.029
Median 2.0 3.0 2.0
Aufregung MW £SD 2.7+0.7 24+0.8 1.7+0.8 13.4 0.001
Median 3.0 2.0 2.0

*) Kruskal — Wallis. Nach «— Adjustierung nach Bonferoni wird ein Signifikanzniveau von 0.007
angenommen.

Fokussierung vs. Ganzheitlichkeit: Keine Unterschiede bestanden in der Ganzheitlichkeit der

Zeichnungen zu gesunden vs. kranken, gemochten vs. nicht gemochten Bereichen, Bereichen
mit besonderer Zuwendung, Rolle und Pflege. Zeichnungen zu koérperlichen Reaktionen auf
Anspannung wurden dagegen bei Patienten der ASS- (MW = 2.6 + 0.8, Median = 3.0) und
Mischgruppe (MW = 2.6 + 0.5, Median = 2.9} signifikant stdrker ganzheitlich eingeschatzt als in
der Ssom-Gruppe (MW = 2.0 + 0.6, Median = 2.0, Kruskal — Wallis: xz =20.4, p=0.000). Der
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Gruppeneffekt blieb in der Varianzanalyse erhalten (F = 4.8, p = 0.000), ein Einfluss von
Schmerzparametern, GSI oder Alter war nicht nachweisbar.
Dieselbe Tendenz bestand fiir die Zeichnungen der mit Emotionen assoziierten Bereiche (Ge-

samteinschatzung: ASS: 1.8 + 0.8, Mischgruppe: 2.2 +0.9, Ssom: 2.0 + 0.8, Median je 2.0, n.s.).

Schmerzbezug: In der ASS-Gruppe wurde bei folgenden Aspekten die Ubereinstimmung mit
Schmerzlokalisationen signifikant hther eingeschétzt als in Ssom- und Mischgruppe (bei aller-

dings hoher Streuung, vgl. Tab. 8):

Tab. 8: Ratings zum Schmerzbezug (1 = keine bis 4 = véllige Ubereinstimmung mit Schmerzlo-
kalisationen). Stichprobengréfen vgl. Responderangaben (Tab. 14 im Anhang)

Ssom Mischgr. ASS Signifikanz*)
x P

gemochte Be- MW £ SD 1.2 +0.5 1.2+x04 2311 30.3 0.000

Reiche Median 1.0 1.0 3.0

nicht gemochte MW +SD 20+11 21+ 17 29+1.2 10.6  0.005

Bereiche Median 2.0 2.0 3

Bes. Rolle MW £ SD 20x1.2 23+12 27+1.0 6.6 0.036
Median 2.0 2.0 3.0

Bes. Pflege MW + SD 1.6+0.9 1.6+0.7 2.15+0.9 8.5 0.014
Median 1.0 1.0 2.0

Wut MW + SD 19+1.0 1.8+0.9 3.2+1.1 72 0.027
Median 2.0 2.0 40

Arger MW + SD 1.5+0.8 2412 22+04 13.1 0.001
Median 1.0 2.0 2.0

*)} Kruskal — Wallis nach o — Adjustierung nach Bonferoni wird ein Signifikanzniveau von 0.0125
angenommen.

In der multivariaten Varianzanalyse blieb der Gruppeneffekt auf die Ubereinstimmung mit
gemochten (F = 9.47, p=0.000) und nicht gemochten Bereichen (F = 3.35, p = 0.042) erhalten,
Schmerzparameter, GSI und Alter zeigten keinen EinfluB. Weiterhin verior sich der Gruppenef-
fekt auf die Ubereinstimmung von Schmerzlokalisationen und Wut, bestétigte sich jedoch fir

Arger (F = 5.06, p = 0.009). Schmerzparameter, GSI und Alter zeigten keinen EinfluR.

Benennen kérperlicher Reaktionen bzw. Emotionen: Unter den vorgegebenen Reaktionen auf

Anspannung (Herzklopfen, Zittern, Schwitzen, Verspannung, Krampfe, Schmerzen) trafen fir
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Patienten der Misch- (MW= 2.9 + 1.0, Median = 2.2) und ASS—-Gruppe (MW = 2.3 + 0.8, Median
= 2.2) signifikant mehr Reaktionen zu als in der Ssom-Gruppe (MW = 2.2 + 1.0, Median = 2.0,
Kruskal-Wallis: %°=16.7, p=0.00). In der multivariaten Auswertung ging dieser Gruppeneffekt
verloren, dagegen lieR sich ein signifikanter EinfluR des GSI nachweisen (F=14.7, p=0.000)
Unter den vorgegebenen Emotionen/ Affekten trafen fur Patienten der ASS- (MW =3.0+ 1.1,
Median = 3.0) und Mischgruppe (MW = 3.1 £ 1.2, Median = 3.0) signifikant mehr zu als in der
Ssom - Gruppe (MW = 2.4 * 1.1, Median=2.0, Kruskal-Wallis: > =11.3, p=0.004). In der multi-
variaten Analyse blieb dieser Gruppeneffekt erhalten (F = 5.52, p = 0.005), zusatzlich zeigte sich
ein schwacher Einfluss durch Alter (F = 3.99, p = 0.048) und GSI (F = 4.07, p = 0.045).

Die Haufigkeit einzelner Emotionen (,Spektrum®) unterschied sich im Gruppenvergleich nicht.

Assoziation von Emotionen mit Kdrperbereichen: In der Gesamtstichprobe wurden die Berei-

che Kopf, Brust und Nacken/Schulter am haufigsten mit einem Affekt/Emotion assoziiert. Diese
Bevorzugung war in der ASS- und Mischgruppe jedoch stdrker ausgepragt, wahrend sich die
Zeichnungen in der Ssom-Gruppe auf mehr Koérperbereiche verteilten (Abb. 3, Haufigkeiten in
Tab. 17 im Anhang). Fur den Kopf waren diese Unterschiede signifikant (ésom: N=31/39.7%,
Mischgruppe: N=32/ 59.2%, ASS: N=20/ 68.7%, xz = 13.1, p=0.0001). Auch bei Aufschliisselung
einzelner Emotionen (Traurigkeit, Angst) bezeichneten Patienten der Misch — und ASS — Grup-
pe signifikant haufiger den Kopf als Patienten der Ssom-Gruppe (Abb. 4 und 5, Haufigkeiten in
Tab. 17 im Anhang).

L] o
[ J1-5%
[ 15 1%

15-25%

25-35%

|
B s
- >55%

Mischgruppe

Abb. 3: Hdufigkeiten der Bezeichnung von Kérperbereichen, die mit einer Emotion/ einem Af-
fekt assoziiert wurden. Gruppenvergleich.
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Ssom Mischgruppe ASS

Abb. 4: Hdufigkeit der Bezeichnung von Kérperbereichen, die mit Traurigkeit assoziiert wurden.
Gruppenvergleich.

[ ox
[ J1-5%
D 5-15%

. 35-45%
B s
B s

Ssom Mischgruppe ASS
Abb. 5: Héufigkeit der Bezeichnung von Kérperbereiche, die mit Angst assoziiert wurden.
Gruppenvergleich.

4.3. Ergebnisse zu Hypothese 2

4.3.1 Hypothese 2a: Schmerzwahrnehmung

Unter den Patienten mit kiirzerer Erkrankungsdauer war die affektive Schmerzkomponente in
der ASS- und Mischgruppe (zusammengefasst) ausgeprégter als in der Ssom-Gruppe. Dort stieg

die Auspragung der affektiven Komponente erst bei chronifizierten Patienten (Abb. 6).
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Abb. 6: Skalen der SES in Abhdngigkeit von der Erkrankungsdauer. Dargestellt ist zur Veran-
schaulichung der Mittelwert, SD und Median sind in der darunterliegenden Tabelle angegeben.

4.3.2 Hypothese 2b: kérperbezogene Fokussierung und Zufriedenheit

Die Fokussierung des Korpers (Hypochondrische Tendenz, HHI) zeigt sich bei Patienten der

Misch— und ASS— Gruppe weder in friihen noch in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien hoher
als in der SSom — Gruppe. Auch die Skalenwerte zum Korperkonzept (FKKS) ergaben keine kei-

ne relevanten Gruppenunterschiede im frithen oder chronifizierten Erkrankungsstadium.

4.3.3 Hypothese 2c: Differenziertheit kérperbezogener Vorstellungen (KLK-Zeichnungen)

Differenziertheit: Unter den Patienten mit kiirzerer Erkrankungsdauer zeichneten ASS- und

Mischpatienten die Unterscheidung gesunder vs. kranker sowie gemochter vs. nicht gemoch-

ter Bereiche differenzierter als Ssom-Patienten {Abb. 7). Zeichnungen zu korperlichen Reaktio-
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nen sowie zur Assoziation zwischen Emotion und Kérper waren dagegen in der ASS — Gruppe

undifferenzierter als in Ssom- und Mischgruppe (Abb. 8).

Unter den starker chronifizierten Patienten waren die meisten Zeichnungen in der Ssom-

Gruppe tendenziell differenzierter als bei Patienten im frithen Stadium. In der Mischgruppe

wurden einige Aspekte deutlich undifferenzierter (Unterscheidung gesund — krank sowie ge-

mocht — nicht gemocht). In der ASS-Gruppe waren die Zeichnungen zu kérperlichen Reaktio-

nen sowie zu mit Emotionen assoziierten Kérperbereichen deutlich differenzierter und erreich-

ten das Niveau der anderen Gruppen (Abb. 7 und 8)
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differenziert). Dargestellt ist zur Veranschaulichung der Mittelwert, SD und Median sind in der

darunterliegenden Tabelle angegeben.

Abb. 7: Besetzung einzelner Kérperbereiche. Ratings zur Differenziertheit (1
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nungen zu einigen Bereichen in Misch- und ASS-Gruppe bereits starker mit den Schmerzlokali-

Schmerzbezogenheit: Unter den Patienten mit kurzer Erkrankungsdauer stimmten die Zeich-
sationen Uberein als in der Ssom-Gruppe (Bereiche mit besonderer Rolle bzw. Pflege, Abb. 9).
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Abb. 9: Besetzung einzelner Kérperbereiche. Ratings zum Schmerzbezug (1
Mittelwert, SD und Median sind in der darunterliegenden Tabelle angegeben.

ge Ubereinstimmung mit Schmerzlokalisationen.
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5. DISKUSSION

5.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Ergebnisse zu den Hypothesen

= KoOrperperzepte:
Hypothese 1a konnte nicht eindeutig bestétigt werden: Patienten der ASS- und Mischgruppe
nehmen Schmerz nicht intensiver und nur unwesentlich starker affektiv getdont wahr. Die Qua-
litdt der Schmerzwahrnehmung hing weniger von der Schmerzursache als von der Schmerz-
chronifizierung (Dauer, Haufigkeit), v.a. aber dem psychosozialen Belastungsgrad ab.
Hypothese 2a wurde bestdtigt: Unter den Patienten mit kiirzerer Erkrankungsdauer nehmen
die der ASS — und Mischgruppe den Schmerz bereits stérker affektiv getdont wahr, erst unter

den chronifizierten Patienten auch die der Ssom-Gruppe.

= Kérperkathexis:
Hypothese 1b wurde nicht bestdtigt: Im Vergleich zur gesunden Normstichprobe zeigten alle
drei Gruppen eine starkere Fokussierung des Korpers und ein negativeres Kérperkonzept, un-
terschieden sich untereinander jedoch nicht. Beide Aspekte zeigten sich weitgehend unabhan-
gig von der Schmerzursache, dagegen stark beeinfluRt vom psychosozialen Belastungsgrad.
Auch Hypothese 2b wurde nicht bestdtigt: Unter den Patienten mit kiirzerer Erkrankungsdauer
zeigten Patienten der Misch- und ASS— Gruppe weder eine starkere Korperfokussierung noch

ein negativeres Kérperkonzept als Patienten mit somatischer Schmerzursache.

= KOrperbewusstheit (Differenziertheit und Integriertheit kérperbezogener Vorstellungen)
Hypothese 1c wurde teilweise fiir ASS - Patienten bestatigt: Flr einige Aspekte der differenziel-
len Korperbesetzung (gesund-krank, kérperliche Reaktionen, Aspekte der Zuwendung und
Pflege) waren ihre Angaben diffuser oder starker auf Schmerzlokalisationen bezogen als in den
anderen Gruppen. Obwohl eine negative Emotionalitdt bei ihnen ausgepragter war (SCL) und
haufiger benannt wurde als bei Patienten mit somatischer Schmerzursache (KLK), zeichneten
sie deren korperliche Assoziationen diffuser und auf weniger Kérperbereiche bezogen ein, mit
Betonung des Kopfes. Patienten der Mischgruppe bezeichneten diese Aspekte dagegen ebenso
differenziert wie somatische Patienten und bezogen ebenso viele Bereiche des Korpers ein.
Hypothese 2c: Zu einigen Aspekten (v.a. zur Unterscheidung gesund - krank) waren unter Pati-
enten mit kurzer Erkrankungsdauer die Zeichnungen der ASS- und Mischgruppe differenzierter

als bei somatischen Patienten, unter chronifizierten Patienten dagegen verschwommener.
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Umgekehrt zeigten (nur!) ASS-Patienten mit einer kiirzeren Erkrankungsdauer diffusere Vor-
stellungen von psychisch — k&rperlichen Assoziationen. Erst unter den chronifizierten Patienten

erreichten ASS-Patienten dieselbe Differenziertheit wie Patienten der Ssom- und Mischgruppe.

5.1.2 Diskussion: Kérperperzepte und Kérperbesetzung

In der Literatur wurde davon ausgegangen, dass Schmerzpatienten eine erhdhte Sensitivitat
fur korperliche Signalen zeigen (,interozeptiver Wahrnehmungsstil“), die in Kombination mit
einer kognitiv-emotionalen Fehlverarbeitung als Chronifizierungsfaktor gilt (vgl. Abschnitt 1.5).
Untersucht werden sollte, inwieweit diese Aspekte des Kdrpererlebens bei Schmerzpatienten
mit organisch vs. psychosomatisch betonter Ursache gleichermallen relevant sind.

Durch die vorliegenden Ergebnisse bestatigt sich eine stdrkere hypochondrische Fokussierung
des Korpers. Die befragten Patienten zeigten hier deutliche Normabweichungen. Dies weist
jedoch nicht spezifisch auf eine Fehlbesetzung des Korpers hin. Eine Korperfokussierung kann
aus der interozeptiven Wahrnehmung des Signalreizes ,Schmerz” folgen, ggf. verstarkt durch
eine reduzierte Wahrnehmung externer Reize (z.B. bei depressiven oder dngstlichen Patienten
[120]). Sie kann Ausdruck einer maladaptiven angstlich-depressiven Schmerzreaktion sein,
einer erhohten Selbstfirsorge (adaptiv [154]), oder im pathologischen Sinne der Tendenz, sich
dem Korper zuzuwenden, um psychischer Belastung auszuweichen (korpergestiitze Abwehr
[79]). Fur psychosomatische vs somatische Patienten kénnen differenzielle Hintergriinde einer
vermutet, aus den vorliegenden Daten jedoch nur indirekt geschlossen werden. Der Grad der
korperbezogenen Fokussierung unterschied sich nicht in Abhdngigkeit von Schmerzursache
oder -dauer, sondern von psychischen Faktoren, hier dem psychischen Belastungsgrad. Diese
Korrelation fand sich auch in anderen Studien. Dabei liel sich der Grad der Kérperaufmerk-
samkeit (“body awareness”) auf ein niedrigeres Koharenzgefiihl bzw. Vertrauen in den Kérper
zurlickflihren, die mit hoher psychosozialer Belastung korrelierte [155]. Die psychische Bela-
stung war in der vorliegenden Studie jedoch nur durch einen Globalwert reprdsentiert (GSI). Zu
untersuchen war daher, welche anderen Faktoren einer Fehlverarbeitung oder -besetzung des

Korpers bei den Patientengruppen zu unterscheiden sind.

= Emotionale Fehlbesetzung / -verarbeitung?
Zum einen wurde hier die Schmerzbeschreibung (SES) herangezogen. Eine eher affektive als
sensorische Ténung der Schmerzwahrnehmung kann sowohl als Indikator fiir eine emotionale
Fehlverarbeitung als auch fir ein diffuses Schmerzerleben dienen [34, 56, 149].
Entgegen der aufgestellten Hypothese war eine affektive Wahrnehmung bei Patienten mit

psychosomatisch betontem Schmerz nur tendenziell nachweisbar. Unabhéngig von der
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Schmerzursache zeigte sie sich bei chronifizierten Patienten starker ausgepragt als in friihen
Erkrankungsstadien, korrespondierend mit dem Modell eines Circulus vitiosus aus emotionaler
Fehlbesetzung und steigender Schmerzintensitat [4]. Allerdings scheint bei psychosomatischen
Patienten bereits das Ausgangsniveau der affekiven Schmerzkomponente héher zu liegen.

Die Tendenz zur negativeren Schmerzverarbeitung psychosomatischer Patienten leitet sich
auch aus ihrer héheren psychosozialen Belastung ab, die sowohl als Vulnerabilitdt als auch
reaktiv interpretierbar ist. Obwohl der Anteil mit chronifiziertem, belastendem Schmerz bei
somatisch Erkrankten ebenso hoch war, zeigten sich psychosomatische Patienten depressiver,
unsicherer, aggressiver. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen Kiseley et al. [156], die den
Belastungsgrad bei kdrperlichen Symptomen mit vs. ohne somatischen Befund verglichen. Bei
somatoformen Patienten stieg er linear mit der Anzahl der Symptome an, bei Patienten mit

somatischem Befund erst sehr viel spater (bei 11 und mehr Symptomen).

= Korperbild als Grundlage der Schmerzverarbeitung?

Als moglichen Hintergrund einer maladaptiven Schmerzverarbeitung kénnen die Ergebnisse
zum Koérperkonzept diskutiert werden. Die Unzufriedenheit mit Gesundheit, Funktionieren und
Vitalitdt des Korpers sind als Mediatoren fiir die Auspragung von Schon- und Vermeidungsver-
halten belegt [121, 124, 157], wenn dies auch durch neuere Studien differenziert wurde. So
zeigte sich, dass die Fehleinschdtzung der eigenen korperlichen Belastbarkeit nicht zur Ver-
meidung kdrperlicher Aktivitat per se, sondern nur bestimmter Bewegungen fiihrte [158].

Die vorliegenden Daten fiigen sich in Befunde ein, nach denen Schmerzpatienten ein negatives
Korperkonzept zeigen ([123 - 126], vgl. Abschnitt 1.7.3), und zwar in Bezug auf alle Aspekte, die
durch die FKKS erfasst wurden: die Zufriedenheit mit Gesundheit, Funktionsfahigkeit und kor-
perlicher Vitalitat, aber auch mit der eigenen Attraktivitdt und dem Kdrperkontakt.

Entgegen der aufgestellten Hypothese unterschieden sich jedoch psychosomatische und soma-
tische Patienten darin nicht. Nur tendenziell erlebten sich psychosomatische Patienten als
kranker und weniger leistungsfahig als somatische Patienten. Dies schien liberraschend, zeigte
sich aber auch in anderen Studien. Die bei Sertoz et al. [128] untersuchten Patienten mit So-
matisierungsstérungen und somatischen Erkrankungen unterschieden sich ebenso wenig wie
in der vorliegenden Untersuchung, sondern hatten ein signifikant negativeres Kérperbild als in
der gesunden Vergleichsgruppe gemeinsam. Die Autoren diskutieren den oberflachlich beste-
henden ,Gleichstand” als Hinweis auf eine tiefergreifende Stérung im Koérpererleben psycho-
somatischer Patienten, da diese in der negativen Bewertung ihres Korpers nicht auf ,fassbare
somatische” Befunde zurlickgreifen kdnnten. Als entscheidende Pradiktoren fur die kérperbe-

zogene Zufriedenheit erwiesen sich in dieser Studie Selbstwertgefiihl bzw. Depressivitat. In
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einer anderen Untersuchung zeigte sich das Kérperbild von Patienten mit Somatisierungssto-
rungen dementsprechend nicht pathologischer als bei Patienten mit anderen psychischen und

somatischen Erkrankungen, sondern dem depressiver Patienten am dhnlichsten [159].

= |nsgesamt konnen die bisher diskutierten Ergebnisse nur begrenzt dazu dienen, eine
differenzielle Relevanz des Kérpererlebens bei somatischen vs. psychosomatischen Patienten
nachzuweisen. Den Subgruppen sind phanomenologisch Verdnderungen von Kérperwahrneh-
mung und —besetzung gemeinsam, die unspezifisch, d.h. unabhangig von der Schmerzursache
auftreten: eine erhohte korperbezogene Aufmerksamkeit und ein negativiertes Kérperkon-
zept. Nur tendenziell weisen die Ergebnisse auf eine negativere Korperbesetzung bzw.

Schmerzverarbeitung bei psychosomatischen Patienten hin.

5.1.3 Diskussion: Korperbild, Kérperkathexis und Kérperbewusstheit: diffus und unintegriert?

Eine Hypothese der Untersuchung beinhaltete, dass psychosomatische Patienten Beeintrachti-
gungen des Korpererlebens aufweisen, die mithilfe experimenteller oder verbaler Verfahren
schwer zuganglich und kaum untersucht sind. Klinische Beobachtung und Literatur sprechen
von einem diffusen, auf wenige Erlebensbereiche eingeschrankten Kérpererleben, in dem psy-
chische und korperliche Prozesse unzureichend differenziert und integriert sind [57, 58, 129,
vgl. Einflihrung], und das dadurch anfallig fir eine verzerrte Signalwahrnehmung, Projektionen
und Funktionalisierung ist. Angesichts der Ergebnisse zu einer gleichermaRen erhohten Korper-
fokussierung kann gefragt werden, ob die kérperbezogene Selbstwahrnehmung psychosomati-

scher vs. somatischer Patienten nicht auch gleichermaRen differenziert sein sollte.

= Diffusitét und Einschrénkung des Kérpererlebens
Hier zeigt die vorliegende Studie einen stark explorativen Charakter. Zur ,Messbarmachung”
vor- oder unbewusster Anteile des Korpererlebens oder gar ihrer Differenziertheit wurden in
der Forschung verschiedene Indikatoren genutzt: Eine diffuse korperbezogene Selbstwahr-
nehmung wurde Uber klinische Interviews erfasst [160], ein diffuser Wahrnehmungs- und
Kommunikationsstil Gber die Art der Schmerzbeschreibung (verbal, mimisch [141], Schmerz-
zeichnungen [130]). Der Methodenkritik vorgreifend, ist dies als theoretischer Hintergrund der
Koérperlandkarte zu diskutieren, die fiir die vorliegende Untersuchung entwickelt wurde. Um
auszuschlieBen, dass eingeschrankte verbale Fahigkeiten (z.B. als Teil alexithymer Merkmale
[132] Aussagen zur Differenzierung des Selbsterlebens verfalschen, sollte mit der KLK ein non-
verbales Verfahren eingesetzt werden. Dabei wurde die zeichnerische Darstellung der

Schmerzlokalisationen genutzt und um Aspekte von Korperbild und Kérperkathexis erweitert:
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= Funktion (Unterscheidung gesunder vs. kranker Anteile, Verlasslichkeit des Kérpers)

= Bedeutsamkeit oder Zurlcktreten einzelner Bereiche

= Selbstfiirsorgliche Aspekte: gemochte Bereiche, besondere Zuwendung, Pflege

= (basale) Kenntnis eigener kérperlicher Reaktionen, gedankliche Assoziation zwischen

Emotion und Korperbereichen

Ahnliche Themen werden in verwandter oder variierter Form auch bei anderen Autoren als
relevante Dimensionen des Korpererlebens erfasst: bei Kichenhoff im Rahmen der Kérpergrid-
Methode die Themen Aktivitat, Starke, Kontrolle, Emotion und Erscheinung [58]. In anderen
Studien werden Aspekte untersucht, die hier nicht berlicksichtigt sind, wie GenuRfahigkeit,
Schonheit, Aktivitat [161], Spannung, Rhythmus, Begrenzung oder Stabilitat [140]. Eine voll-
sténdige Erfassung aller Aspekte der kérperbezogenen Selbstwahrnehmung ist kaum maoglich.
Interessant war auch eher, ob sich psychosomatisch und somatisch betonte Patienten im Be-
wuBtsein dieser Aspekte unterscheiden, wie zuganglich und wie differenziert ihre Vorstellun-
gen davon sind, ob der ganze Kérper wahrgenommen bzw. kdrperbezogene Phantasien durch
Schmerz gepragt werden. Diese Fragestellung wurde so explizit bisher nicht untersucht.
Die Zuganglichkeit zu den einzelnen Aspekten spiegelt sich sowohl in den Daten zum subjekti-
ven Schwierigkeitsgrad und den Responderraten als auch in den Ergebnissen zur Differenziert-
heit der Zeichnungen wieder. Die in allen Gruppen gleiche Reihenfolge passt zum Kontinuum
zwischen dem (direkt erlebten), perzeptiven und dem (anteilig vor- oder unbewuften) kogni-
tiv-evaluativen Pol des Kérpererlebens [52]: die differenzierteste Vorstellung bestand von den
unmittelbar kérpernahen Aspekten (Schmerzlokalisation, gesund-krank-Unterscheidung, kor-
perliche Reaktionen auf Anspannung), die am wenigsten differenzierten von den Assoziationen
zwischen Emotion und Korperbereichen.
Im Gruppenvergleich zeigte sich das Korpererleben psychosomatischer Patienten nicht gene-
rell, d.h. nicht in allen Aspekten diffuser als das somatischer Patienten. Es ergaben sich jedoch
mehrere Anhaltspunkte dafiir, dass die koérperbezogene Selbstwahrnehmung psychosomati-
scher Patienten beeintrachtigt bzw. instabil scheint.
Auf Ebene der Korperkathexis unterschieden sich die Subgruppen phanomenologisch nicht. Die
Vorstellung davon, welche Bereiche des Korpers (nicht) gemocht, mit besonderer Zuwendung
oder Pflege bedacht, in Vergessenheit geraten oder ausgetauscht werden sollten, war bei psy-
chosomatischen Patienten ebenso differenziert wie bei somatischen, im frithen Erkrankungs-
stadium teils sogar differenzierter. Deutlich unabgegrenzter stellten sich jedoch bei psychoso-
matischen Patienten gesunde vs. kranke Kérperbereiche dar. Fiir eine Unterscheidung somati-

scher vs psychosomatischer Subgruppen werden weiterhin folgende Aspekte interessant:
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= Die Vorstellungen psychosomatischer Patienten waren zwar nicht diffuser als die somatischer
Patienten, jedoch deutlich starker an Schmerzlokalisationen gebunden. Ergéanzt wird dies durch
den explorativen Vergleich akuter/subakuter mit chronifizierten Patienten (bei aller gebotenen
Vorsicht bei der Interpretation). Der Schmerzbezug zeigte sich bei psychosomatischen Patien-
ten bereits in friihen Erkrankungsstadien deutlich starker als bei somatischen Patienten.

= Im Gegensatz zu somatischen Patienten zeigt sich bei psychosomatischen Patienten die Be-
setzung von Kérperbereichen verianderlich: ASS—Patienten in fortgeschritteneren Erkrankungs-
stadien konnen zunehmend genauer differenzieren, welche Bereiche sie als gesund/ krank
erleben, welchen eine besondere Rolle oder Pflege zukommt. Andere Bereiche (gemochte/
nicht gemochte) werden diffuser, treten offenbar zuriick. Fiir Patienten der Mischgruppe ist

das deutliche Verschwimmen von gesunden und kranken Bereichen am auffélligsten.

Wie beschrieben, liegen keine Untersuchungen vor, die sich zum direkten Vergleich dieser
Ergebnisse eignen. Sie stehen jedoch im Einklang mit anderen Studien, nach denen sich das
Kérpererleben bei Krankheit auf bestimmte Aspekte fokussiert: Die bereits genannte von Ki-
chenhoff [58] wies die Einengung auf ,Schmerz” nach. Eine weitere — ebenfalls mithilfe der
Grid-Methode - zeigt dhnliches fur andere Patientengruppen: Patienten mit Krebserkrankun-
gen nahmen dort den Korper unter den Aspekten Funktion (gesund vs krank), Emotion (Angst
vs. Vertrauen) und Starke wahr, Tinnituspatienten unter den Aspekten Aktivitat, Funktion und
Kontrolle [161]. Klinische Interviews mit FMS-Patientinnen ergaben drei zentrale und ambiva-
lente Themen: Hilflosigkeit, Flucht vor dem Korper und gleichzeitig Flirsorge fur ihn [162]. An
anderer Stelle fokussierten chronische Riickenschmerzpatienten die Trennung zwischen dem
K6rper und dem Selbst (“when in pain, the body is consciously excluded from the self” [163]).

Diese Studien sind insofern relevant, als dass die Bindung des Koérpererlebens an einen be-
stimmten krankheitsbezogenen Aspekt andere Erlebensbereiche moglicherweise zuriicktreten,
diffus oder verzerrt werden 148t [58]. Driickt sich hier ein diffuses, widersprichliches Selbster-
leben (als Pradisposition, vgl. Abschnitt 1.6) aus, oder ist dies als Folge von Schmerz zu inter-
pretieren? Die vorliegenden Ergebnisse zeigen eine Fokussierung des Kérpererlebens nur bei
einem Teil der Patienten, namlich bei psychosomatischen, wahrend das Selbsterleben der so-
matischen Patienten stabiler und differenzierter blieb. Auch in der Studie von Schopper wurde
ein Teil der Patienten beschrieben, deren korperliche Integritdat durch den Schmerz nicht in
Frage gestellt, das Korpererleben nicht fragmentiert oder zu einem ,undifferenzierten Ganz-
kérperschmerz” verschwommen war [57]. Andere Autoren berichten nach (allerdings thera-
piebegleitenden) Interviews, dass einige Patienten im gesamten Selbsterleben durch Schmerz

praokkupiert waren (“totally stuck in pain“), andere dagegen ein zwar verdndertes, jedoch
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erweitertes, selbstflirsorgliches Korperbewusstsein gewannen [164]. Zeiler (2009) fasst zu-
sammen, dass die verstarkte Hinwendung zum Korper positive Aspekte bewusst machen kann,
wenn eine entsprechend ,gesunde” Pradisposition im Selbsterleben des Patienten besteht
[99]. Die starkere Fokussierung des Korpererlebens durch Schmerz ist daher als Indikator fur
eine entsprechende Vulnerabilitdt psychosomatischer Patienten zu sehen, d.h. fir eine Diffusi-
tat i.S. von Instabilitdt des Korpererlebens, die im Erkrankungsfall einen Teufelskreis in Gang
bringen kann. Zeiler fiihrt aus, dass sich ein diffuses Kérpererleben dann in der Suche nach
externer (z.B. medizinischer) Konkretisierung, Abklarung, Unterstiitzung duRere, was weiter
zur Pathologisierung und Entfremdung des gesamten Korpererlebens, auch ehemals gesunder
Anteile fihre (vgl. auch Abschnitt 1.6).

Fir die Ebene der Korperkathexis lasst sich zusammenfassen, dass sowohl Korperzufriedenheit
als auch die feinregulierte nonverbale kdrperbezogene Selbstwahrnehmung bei psychosomati-
schen Patienten phdanomenologisch von der somatischen Patienten zu unterscheiden ist. Je-
doch scheint ihre Vorstellung davon verdnderlicher, starker durch den korperlichen Schmerz

gepragt und dadurch anfalliger fir Verzerrungen.

= |ntegration emotionalen und kérperlichen Erlebens

In den vorliegenden Ergebnissen zeigte sich die negative Emotionalitdt bei Patienten mit psy-
chosomatisch betontem Schmerz ausgepragter und prasenter (d.h. hdufiger benannt) als bei
somatisch Erkrankten. Dies ist nicht gleichzusetzen mit einer differenzierten Gefiihlswahrneh-
mung, die nicht Gegenstand dieser Untersuchung war. Mit der Instruktion, unter vorgegebe-
nen Emotionen das Zutreffende anzukreuzen, war ein Trigger zum Abruf kérperbezogener
Phantasien beabsichtigt. Untersucht wurde die Differenziertheit im Hinblick auf einen weiteren
Aspekt des Korperbildes (Besteht eine Vorstellung davon, dass/ wie psychische Prozesse mit
korperlichen Reaktionen assoziiert sind?), nicht eine diesbeziigliche Selbstwahrnehmung im
unmittelbaren Erleben. Erst dies ware streng genommen der Ebene des Kérperbewusstseins
zuzuordnen. Allerdings basiert die Untersuchung auf der Annahme, dass in den reflektieren-
den, regulativen Prozessen des Koérperbewusstseins auf Phantasien zurlickgegriffen wird [53],
die sich wiederum in der zeichnerischen Darstellung widerspiegeln [54].

Es zeigte sich, dass Patienten mit einer ASS seltener Assoziationen zwischen psychischem Erle-
ben und Koérperbereichen benannten. lhre Vorstellungen erwiesen sich im Vergleich zu somati-
schen Patienten zumindest in der zeichnerischen Darstellung als deutlich undifferenzierter,
unabgegrenzter und beschrankt auf wenige Korperbereiche. Es war zu erwarten, dass diese

sich z.B. aus der Symbolik des Sprachgebrauchs jeder Kultur [165, 166] ableiten oder mit Uber-
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legungen zu Bereitstellungsreaktionen und Affektiquivalenten [34] decken, z.B. Wut/ Arger
mit (geballten) Fausten, (stampfenden) Beinen, (verbissenen) Zdhnen assoziiert werden.

In der vorliegenden Studie griffen somatisch Erkrankte, teils auch Patienten der Mischgruppe
auf Vorstellungen zuriick, die sich auf vielféltige Bereiche des Kdrpers bezogen. Flr Patienten
mit ASS schienen dagegen v.a. negative Emotionen mit dem ,eigentlichen Koérper” kaum in
Verbindung gebracht, sondern mit dem Kopf, nur teils mit Brust und Bauch assoziiert. Diese
»Abgetrenntheit” des Korpers von der bewussten Selbstreprasentanz wird im psychoanalyti-
schen Kontext wiederholt beobachtet. Kutter (2009) schreibt, dass bei vielen psychosomati-
schen Patienten ,,...die kérperliche Dimension weitgehend fehlte. Sie hatten ein Bild von sich,
das eher korperlos war; zumindest fehlten weite Bereiche des Korpers [78, S. 247]“. Besonders
deutlich wurde dies bei den Emotionen Traurigkeit und Angst. Andere, wie Wut und Arger,
waren in ihrer Vorstellung mit den Schmerzlokalisationen verbunden. Es ist unwahrscheinlich,
dass sich hier kdrperbezogene Phantasien ausdriicken, die aus einer lebendigen, individuellen
Selbstbeobachtung resultieren, zumindest nicht jenseits der Schmerzerfahrung.

Dieses Ergebnis wird wieder ergénzt durch den Vergleich akuter/subakuter mit chronifizierten
Patienten (wiederum mit Vorsicht aufgrund explorativen Charakters und geringer Fallzahlen!).
Unter den ASS — Patienten zeigen diejenigen in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien deutlich
differenziertere, klarere ganzkorperliche Vorstellungen als diejenigen mit einer kiirzeren Er-
krankungsdauer. Vergleichbar mit den Ergebnissen zur Kérperkathexis ist ihr Kérperbild mog-
licherweise Uber die Schmerzerfahrung auch in den Aspekten konkreter, fihl- und fassbarer
geworden, die mit einer emotionalen Selbstwahrnehmung verbunden sind.

Es kann argumentiert werden, dass es sich hier eher um ein theoretisches Wissen aus langjah-
rigen Involviertheit in medizinisch-psychologischer Behandlung handelt, ohne dass ein Bezug
zum eigenen Erleben tatsachlich stattfindet (zumal die KLK-Instruktion den Hinweis auf korper-
lich-psychische Zusammenhinge aus dem Sprachgebrauch enthielt). Patienten mit kérperpsy-
chotherapeutischer Erfahrung waren zwar ausgeschlossen worden, ein ,Selbststudium ist
jedoch nicht kontrollierbar.

Moglicherweise flgen sich die Ergebnisse aber auch in Beobachtungen ein, nach denen ein
diffuses Selbsterleben durch die Fokussierung des Kérpers kompensiert wird, da er unmittelba-
rer spiurbar ist {79, 89]. Den Extremfall bildet das Beispiel schmerzhafter Selbstverletzung, bei
{z.B. Borderline-)Patienten, die nicht Uber ein koheréntes, integriertes Selbstkonzept verfigen.
In psychodynamischen [130, 167] wie auch im Modell der “experiential avoidance” [168] wird
dieses ,sich kérperlich Spiirbarmachen” als Abwehr von Diffusitdt, Strukturverlust und damit
verbundener emotionaler Uberflutung und Uberforderung erklirt. Bei chronischen Schmerzpa-

tienten werden, evt. nicht in vergleichbarer Auspragung, so doch dhnlich gerichtete Beobach-
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tungen gemacht, im physiotherapeutischen Bereich, wo z.B. Patienten sich und ,,... ihre Mus-
keln kontinuierlich iberstrapazieren, um ein Gefiihl fiir Stabilitdt zu erreichen” [40, S. 197, vgl.
Abschnitt 1.1.5], bis hin zum Insistieren auf invasive medizinische Behandlung [34 - 36].

Die Bedeutung korperlicher Signale fir BewuRtheit und Differenziertheit der Selbstwahrneh-
mung wird von Morin 2006 [169] im Rahmen entwicklungspsychologischer Modelle (vgl. auch
Abschnitt 1.4.2) und neuropsychologischer Befunde zusammengefal3t. Dabei gilt: je niedriger
der Reifegrad der Gefuihlsreflexion, desto naher ist sie an autonom-vegetative, viszerale und
sensorische Zustande gebunden [170]. Hartmann konkretisiert die besondere Rolle von
Schmerzerfahrungen, aus denen sich ein Grofteil der Kérperwahrnehmung, -haltung und —
bewegung forme, die fir Eigenregulation und Interaktion bedeutsam seien. Sie dienten der
Defension (Reflexe des Abwendens, Zuriickziehens, Ruhigstellens), Pravention (Vermeidung,
Vorsicht) oder Kommunikation (Schmerzausdruck [171]). Bernhard [172] spricht von einer
Doppelfunktion von Schmerz fir die Entwicklung des Korpererlebens (v.a. der Korpergrenzen)
und der Identitdt. Schmerz melde eben nicht nur kérperliches Bedrohtsein, sondern ermdgli-
che u.a. bei Objektverlust eine fiihlbare Riickbesetzung des Kérpers.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen damit, dass die ausgepragte Fokussierung des Kérpers bei
einem Teil der Patienten nicht zu einem differenzierten, sondern pathologisierten Selbsterle-
ben fihrt. Dies steht u.a. im Einklang mit der Unterscheidung zwischen Selbstreflexion (“self-
reflexion”) und selbstbezogenem Gribeln (,self-rumination” [173]). Ersteres ist als Ausdruck
gesunden psychischen Funktionierens zu verstehen, das Neugier und Motivation zu einem
besseren Selbstverstandnis beinhaltet. Rumination, Gribeln meint dagegen die maladaptive
Form der Selbstaufmerksambkeit, dngstliche Selbstiberwachung und konstantes Bediirfnis nach
greifbarer (z.B. korperlicher) Ruckversicherung, die zu psychischer Belastung, Depressivitat und
Somatisierung fiihrt, nachgewiesen v.a. fiir depressive Patienten [188]. Aber auch bei
Schmerzpatienten wurde gezeigt, dass Schmerz spezifische Muster kdrper- und selbstbezoge-
ner Rumination triggern kann (“thinking about thinking about pain“ [175]). Bindet sich die
Selbstwahrnehmung stark an Schmerzsignale, liegt die Problematik auf der Hand: abgesehen
vom Preis des korperlichen Leidens bleiben Konflikte und Strukturschwéchen lber die kérper-
liche Symptomatik zwar kompensiert, kénnen jedoch nicht auf ,reifer”, d.h. bewufter Ebene
gelost werden. Dies zieht die Chronifizierung sowohl der psychischen als auch koérperlichen
Symptomatik nach sich [34, 35]. Nicht umsonst wird die Abwesenheit des Korpers im Bewusst-

sein (“body disappearance” [99]) als Zeichen gesunden psychischen Funktionierens gesehen.
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5.2 Methodenkritische Diskussion

5.2.1 Stichprobe

Die Interpretation der Ergebnisse einschrinkend, sollen einige methodenkritische Aspekte
reflektiert werden.

Innerhalb der Untersuchungsgruppen (v.a. in Ssom — und Mischgruppe) bestand eine starke
Heterogenitdt an Schmerzerkrankungen, zuriickzufiihren auf die Rekrutierung aus zahlreichen
klinischen Bereichen. Diese schien zu Beginn der Untersuchung notwendig, um die avisierten
Vergleichsgruppen (somatische vs. somatoforme Patienten, akut/ subakute vs. chronifizierte
Patienten) scharfer trennen zu kdnnen bzw. ausreichende Fallzahlen zu erreichen. Aufgrund
des explorativen Charakters der Studie erschien ein Vergleich derart heterogener Patienten zur
Hypothesenbildung zuldssig. In weiteren Untersuchungen ist jedoch eine Differenzierung und
scharfere Abgrenzung von Subgruppen notwendig. Innerhalb der Ssom — Gruppe ist z.B. ein
Vergleich bei muskuloskelettaler, neurologischer und entziindlich-rheumatischer Schmerzursa-
che denkbar. Die hier vorgenommene Gruppierung stellt einen fir explorative Zwecke prakti-
kablen KompromiR dar, in dem sich nur der jeweiligen Ursachenschwerpunkt spiegelt.

Die Zuweisung zu den Vergleichsgruppen wurde auf Basis der Experteneinschatzung (d.h. Dia-

gnose der behandelnden Therapeuten) vorgenommen. Dies war zum einen durch den hohen
Anteil an Mehrfachdiagnosen erschwert. Nur ca. die Hilfte der Patienten hatte eine ,eindeuti-
ge“ Schmerzdiagnose erhalten, bei jedem dritten Patienten wurden sowohl somatische als
auch psychosomatische Faktoren als ,,ursdchlich” eingeschatzt, was sich in die beschriebenen
Schwierigkeiten einfligt, Schmerzerkrankungen diagnostisch und &tiologisch zu definieren. Zum
anderen birgt diese Art der Zuordnung die Gefahr einer Selektion bzw. Fehlzuordnung, v.a. fir
die Ssom — und Mischgruppe. Die Einschdtzung einer psychosomatischen Komponente bzw.
Diagnose einer Anhaltenden Somatoformen Schmerzstorungen erfolgte nur fir die ASS —
Gruppe durch psychotherapeutisches Fachpersonal. Es ist daher méglich, dass wenig augenfal-
lige psychische Symptome oder Komorbiditdten, v.a. auch Erkrankungen, die als Ausschluss-

diagnosen galten (vgl. Abschnitt 3.1), nicht erfasst wurden und eine falschliche Zuordnung zur

Ssom —Gruppe erfolgte.

Die Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen war hinsichtlich vieler Schmerzparameter

(Intensitat, Tagesverlauf, Haufigkeit) gegeben. Dagegen waren Patienten mit somatischen Dia-
gnosen zahlenmaRig Giberlegen. Signifikante Unterschiede bestanden im Ausmal der Schmerz-
chronifizierung, teils impliziert durch die Diagnosekriterien der ASS, sowie in Alter und Ge-
schlecht. Aus verschiedenen Studien ist ein Einfluss soziodemografischer Variablen auf Aspekte
des Korpererlebens bekannt, z.B. eine mit zunehmendem Alter steigende korperbezogene

Unsicherheit und Besorgnis und eine abnehmende erlebte Attraktivitat [176]. Frauen zeigten



49

im Vergleich zu Méannern eine stdrkere Fokussierung und ein negativeres Kérpererleben [177]
und gaben mehr, haufiger auftretende und intensivere kérperlichen Symptome an [178]. Dies
machte eine multivariate Priifung dieser Faktoren als Kovariaten notwendig, bei der jedoch ein

Einfluss soziodemografischer Variablen meist ausgeschlossen wurde.

5.2.2 Design

Fir die Ergebnisse in Abhéngigkeit von der Erkrankungsdauer wird nochmals ihr explorativer

Charakter betont. Da die vorliegende Untersuchung keinem Langsschnittdesign folgt, stellen
die Ergebnisse keine Verlaufsbetrachtung dar, sondern dienen zur Gewinnung von Hypothesen
fir eine spatere Untersuchung. Zusatzlich ergab sich die Schwierigkeit, dass der Giberwiegende
Teil der Befragten (rund 70%) bereits eine Erkrankungsdauer von 2 und mehr Jahren angab.
Dies verkleinerte die Fallzahlen fir Patienten mit einer kurzen Erkrankungsdauer und schrankt
die Vergleichbarkeit mit chronifizierten Patienten stark ein. Vor allem fir die Gruppe der Pati-
enten mit ASS, die per Definitionem erst nach 6 Monaten diagnostiziert wird, lieRe sich streng
genommen keine Aussage zum Korpererleben ,am Beginn“ der Erkrankung treffen, sondern
nur vom , friheren Erkrankungsstadium® sprechen (definiert als Schmerzdauer bis zu 1 Jahr,
vgl. Abschnitt 3.4). Bei dieser Entscheidung handelt es sich um einen pragmatischen, aber nicht
unproblematischen Kompromifl, um eine auswertbare Stichprobengréfe zu erreichen. Ande-
rerseits ist zu befiirchten, dass auch ein longitudinales Design mit der Gefahr von Bias verbun-
den ist, v.a. wenn Uber eine wiederholte Befragung (und damit Bewusstmachung) Aspekte des
Korperbewusstseins untersucht werden sollen.

Kritisch anzumerken ist weiterhin das Fehlen einer Kontrollgruppe ohne Schmerzsymptomatik,

v.a. flir die Ergebnisse, zu denen keine Normwerte vorliegen, wie bei den Daten des HHI und
der FKKS. Dort hatte sich ergeben, dass sich somatische und psychosomatische Patienten zwar
nicht untereinander, jedoch von gesunden Normstichproben unterscheiden. Ahnliches wére
auch fur die Ergebnisse der KLK, d.h. zur Differenzierung des kérperbezogenen Selbsterlebens

und korperbezogenen Phantasien denkbar und von groRem Interesse. Wesentliche hier unter-

suchte Aspekte, wie die Schmerzbezogenheit des Selbsterlebens, mussten dabei allerdings

unberticksichtigt bleiben, da diese Zielvariable in einer schmerzfreien Stichprobe fehlt.

5.2.3 Operationalisierung/ Erhebungsinstrumente

Den aktuellen Empfehlungen [54, 55] folgend, wurden fir die Operationalisierung des Kor-
pererlebens gut validierte, verbale Erhebungsinstrumente mit einem nonverbalen Verfahren
erganzt. Der theoretische Hintergrund der fiir die Studie entwickelten KLK ist bereits an ande-

rer Stelle diskutiert worden (vgl. Abschnitt 5.1.3). Dabei zeigte sich, dass im Hinblick auf die
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erfassten Aspekte von einer guten inhaltlichen Validitat der KLK auszugehen ist, d.h. vergleich-
bare Inhalte sich auch in anderen Untersuchungen wiederfinden.

Um trotz des qualitativen Verfahrens reliable Daten zu erhalten, erfolgte die Auswertung in
Form einer Punktvergabe anhand definierter Kriterien, in Anlehnung an die Ransford-Methode
[146]. FUr ihren urspriinglichen, umstrittenen Zweck, anhand von Schmerzzeichnungen das
Ausmal psychischer Konfundierung von Schmerzerkrankungen zu erfassen, erwies sich diese
Methode zwar nicht als geeignet. In einer neueren Metaanalyse zeigten sich die Werte hin-
sichtlich Sensitivitat (24-93%) und Spezifitat (44-91%) zu niedrig [178]. Aus folgenden Griinden
kam die Methode hier dennoch zur Anwendung:

Zum einen bleibt die Grundannahme bestehen, dass sich in Schmerz- oder Kérperzeichnungen
wenn auch nicht ,psychische Konfundierung®, so doch ein unterschiedliches Kérpererleben
niederschlagen kann. Die Differenziertheit der Angaben zur Schmerzlokalisaion zeigte sich in
der vorliegenden Studie wie in der genannten Metaanalyse bei somatischen wie psychosoma-
tischen Patienten gleich hoch, diejenigen auf héheren, reflexiven Ebenen des Kérpererlebens
unterschied sich. Zum anderen bietet die Ransford — Methode im Vergleich zu anderen Verfah-
ren (wie Rasterauszahlung nach Gatchel, Auswertung der Lokalisation, qualitative Auswertung
,visual inspection [Uberblick: 180]) den Vorteil, dass ihr Prinzip auf verschiedene Fragestellung
Ubertragbar ist. Drittens wurde ihre hohe Zuverldssigkeit wiederholt nachgewiesen: eine Inter-
rater-Reliabilitdat von > 75% [179] bestétigte sich auch in der vorliegenden Studie.

Ein Nachteil der KLK liegen darin, daB bei Interpretation und Diskussion der damit gewonnenen
Ergebnisse nicht auf vergleichbare Daten aus der Literatur zurlickgegriffen werden kann. Des-
weiteren sind mogliche Bias-Quellen bzw. Kovariaten zu reflektieren, wie Motivation und Fa-
higkeit zur Zeichnung. Auch ein EinfluR der Art der vorgegebenen Koérperschemata auf die Dif-
ferenziertheit von Schmerzzeichnungen wurde an anderer Stelle (allerdings zur Diagnostik der
Schmerzlokalisation) nachgewiesen [181]. Der EinfluB soziodemografischer Daten konnte da-

gegen zumindest in der Nonresponderanalyse ausgeschlossen werden.

5.2.4 Interpretation
Grundsatzliche Schwierigkeiten ergeben sich fir die Interpretation der Ergebnisse zur Differen-

ziertheit des Kdrpererlebens: Es ist davon auszugehen, dass sich ein diffuses Selbst — und Kor-

pererleben auch in zeitlich- rdumlicher Wechselhaftigkeit ausdriickt. In der vorliegenden
Punktbetrachtung wird dies nicht bericksichtigt und kann v.a. bei Patienten mit ASS (deren
Diagnostik die Wechselhaftigkeit von Symptomen beinhaltet [182]), zur Uberschitzung der
Differenziertheit fiihren. Weiterhin verdndern sich Bewusstseinsgrad und Differenziertheit

kérperbezogener Phantasien allein durch die Instruktion zur Zeichnung. Drittens ist v.a. bei
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psychosomatischen Patienten eine undifferenzierte Angabe zum Schmerzbeginn denkbar (,ich
habe schon immer Schmerzen”), was die Gruppierung in Abhangigkeit der Erkrankungsdauer
problematisch machen kann. Weitere mogliche Biasquellen sind:

= Die Heterogenitdt von Lokalisation und Qualitdt des Schmerzes. So ist anzunehmen, dass
dumpfer Kopfschmerz als starkere oder emotionalere Beeintrachtigung wahrgenommen wird
als Beinschmerz, stechender Schmerz in der Brust das Korpererleben anders beeinflusst als
brennender Gelenkschmerz.

= Zusatzlich zum Schmerz bestehende somatische Erkrankungen, die etwa die Halfte der Pati-

enten berichteten, kénnen mit der Pragung des Korpererlebens durch Schmerz konfundieren.

6. ZUSAMMENFASSUNG

6.1 Wissenschaftliche Ausgangssituation, Fragestellung, Methodik

Eingebettet in ein biopsychosoziales Modell chronischer Schmerzerkrankungen wurden Sto-
rungen im Koérpererleben als zentraler atiologischer Faktor diskutiert. In verhaltensmedizini-
schen und psychodynamischen Modellen leiteten sich zwei Schwerpunkte méoglicher Sté-
rungsmuster ab:

= eine verstdrkte emotionale Besetzung des Kérpers und ein negatives (kognitives} Korperbild
als Basis fiir maladaptive Schmerzverarbeitung

= ein diffuses, unintegriertes, funktionalisiertes Korpererieben als Ausdruck psychischer Sto-
rung (d.h. beeintrachtigter Selbstwahrnehmung und -regulation)

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, Aussagen (iber eine differenzielle Relevanz dieser
Storungsmuster bei Patienten mit somatisch vs. psychosomatisch betontem Schmerz zu ge-
winnen. Vor allem fir nonverbale Aspekte des Korpereriebens ist diese Gegeniberstellung
noch nicht vorgenommen worden. In einer Querschnitterhebung wurden 107 Patienten mit
somatischer Schmerzdiagnose, 35 Patienten mit einer Anhaltenden Somatoformen Schmerz-
stérung sowie 62 Patienten mit einer Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fakto-
ren verglichen. Erfasst wurden Aspekte der Kérperperzeption, Korperkathexis sowie der Kor-
perbewusstheit, wobei validierte verbale mit einem eigenentwickelten nonverbalen Verfahren

kombiniert wurden.

6.2 Ergebnisse und Fazit fiir die wissenschaftliche Fragestellung
Patienten mit somatisch und psychosomatisch betontem Schmerz weisen phanomenologisch

Gemeinsamkeiten hinsichtlich Kérperwahrnehmung und —erleben auf:



52

= eine erhdhte korperbezogene Aufmerksamkeit

= eine mit zunehmender Erkrankungsdauer intensivierte affektive Schmerzwahrnehmung

= ein negativiertes Korperkonzept/ negative Besetzung des Korpers .

Diese Aspekte sind offenbar unspezifischen, subklinischen Stérungen des Korpererlebens zu-
zuordnen [55], die unabhangig von der Schmerzursache im Verlauf einer Schmerz- oder auch
anderen somatischen Erkrankungen gezeigt wurden [104]. In den vorliegenden Ergebnissen
zeichnet sich allerdings eine erhohte Vulnerabilitdt psychosomatischer Patienten ab, v.a. im
Hinblick auf die negative emotionale Besetzung bzw. Verarbeitung von Schmerz. Die Ergebnis-
se stehen im Einklang mit einer biopsychosozialen Sichtweise der Schmerzchronifizierung, in
der davon ausgegangen wird, dass psychologische Faktoren im Chronifizierungsverlauf an Be-

deutung gewinnen und den (ggf. auch) auchsomatischen Ursprung zuriicktreten lassen [4].

Im Gegensatz zu den verbalen Instrumenten, die eher kognitive Aspekte des Korpererlebens
erfassen, zeigte die nonverbale Untersuchung mithilfe der zeichnerischen Darstellung Unter-
schiede zwischen somatischen und psychosomatischen Patienten, die die ,feinere Regulation”,
d.h. die Bewusstheit, Differenziertheit und Integriertheit des Kérpererlebens betreffen:

Auf Ebene der Kérperbesetzung bzw. —bewuftheit erwies sich das kérperbezogene Selbstkon-
zept psychosomatischer Patienten zwar verbal-kognitiv nicht negativer und auch nicht generell
diffuser, jedoch

= in der Unterscheidung von gesund und krank verschwommener, unabgegrenzter

= in vielen Aspekten stdrker auf den schmerzenden Kérper fokussiert

= in ihren Phantasien zur Verbundenheit von Koérper und Psyche diffuser, reduzierter und
,kopfbetont”.

Flr Patienten mit Anhaltender Somatoformer Schmerzstérung weisen die (explorativen) Er-
gebnisse darauf hin, dass sich das Selbst- und Korpererleben tiber die Schmerzerfahrung zwar
einengt, aber differenziert und damit maoglicherweise stabilisiert. Dies entspricht dem Grund-
gedanken einer regulativen, stabilisierenden Funktion kérperlicher Symptomatik bei diesen
Patienten.

Im Hinblick auf die Fragestellung der Untersuchung lassen sich flir die drei Untersuchungs-
gruppen folgende differenzielle Schwerpunkte fir die Relevanz eines gestérten Kérpererlebens
zusammenfassen:

= Fiir Patienten mit somatisch betontem Schmerz stehen reaktive krankheitsspezifische Beein-
trachtigungen des Korpererlebens im Vordergrund (Kérperfokussierung, negatives Kérperkon-
zept), die in Kombination mit anderen psychologischen Faktoren zur Schmerzchronifizierung

beitragen kénnen.
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= Patienten der Mischgruppe zeigten ein relativ differenziertes, wenn auch tendenziell krank-
heitsbezogenes Korper- und Selbsterleben. Im Vordergrund scheint bei ihnen eine erhthte
Reagibilitdt auf emotionaler Ebene zu stehen, d.h. das schnellere subjektive Empfinden von
Krankheit und Beeintrachtigung, eine ausgepragtere depressiv- dngstliche Reaktion.

= Bei Patienten mit einer ASS steht die erhdhte emotionale Reagibilitdat (affektive
Schmerzwahrnehmung, erhdhter Belastungsgrad) offenbar mit pradisponierenden Stérungs-
mustern in Form eines diffuseren, eingeschrénkteren (kdérperbezogene) Selbsterlebens in Zu-
sammenhang. In dessen Rahmen kommt dem Schmerz eine differenzierende stabilisierende

Funktion zu.

6.3 Fazit fiir den klinischen Bereich
Die Ergebnisse bestatigen fir alle drei Gruppen die Indikation, kdrperorientierte bzw. kdrper-
psychotherapeutische Verfahren in eine multimodale Schmerztherapie zu integrieren. Wo dies

geschieht, ldsst sich in zahlreichen Untersuchungen eine erhdhte Wirksamkeit gegeniber ein-

seitigen Behandlungen belegen [Review und Metaanalyse: 183, 184]. In vielen Fallen wird
dabei eine unterschiedliche Wirksamkeit einzelner Verfahren fiir verschiedene Subgruppen
von Schmerzpatienten deutlich [183]. Eine differentielle Indikation leitet sich auch aus den
vorliegenden Ergebnissen ab:

Steht eine (pathologische) Fokussierung und Einschrankung des Korpereriebens im Vorder-
grund (Ssom, Mischgruppe), eignen sich Verfahren, die der funktional- und bewegungsorien-
tierten Linie zugeordnet sind und auf eine Differenzierung und Erweiterung des Koérpererle-
bens abzielen, wie z.B. ganzkdrperorientierte Entspannungstechniken, Konzentrative Bewe-
gungs- und Tanztherapie, die Feldenkrais-Methode [51]. Nachweise fur die Wirksamkeit dieser
Techniken wurden mehrfach erbracht: fiir Entspannungsverfahren [185], darunter Funktionelle
Enstpannung [186], Progressive Muskelrelaxation, weiterhin Biofeedback, Genusstraining,
Feldenkrais, Mensendieck, Yoga [183, 184], Tai Chi und Qi Gong [187] und Konzentrative Be-
wegungstherapie [188].

Fur Patienten mit einer ASS leiten sich besondere Anforderungen an eine korper-
psychotherapeutische Behandlung ab: Fir sie ist der schmerzende Korper greifbar, Schwierig-
keiten auf emotionaler Ebene dagegen diffus und iberfordernd, die Verbindung zwischen den
Ebenen beeintrachtigt. Eine Arbeit an Selbstwahrnehmung und —regulation muss daher kér-
pernahe und strukturiert beginnen (,,Akzeptanz-Prinzip“ [53, 189, 90]). Im deutschen Sprach-
raum liegen hierfiir bereits manualisierte psychodynamisch orientierte [191] und gut evaluier-
te Kognitiv-Behaviorale Therapiekonzepte vor [192]. In Skandinavien wurden v.a. im physio-

therapeutischen Bereich Techniken entwickelt, in denen die Differenzierung und Integration
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von Korper- und Selbstwahrnehmung kombiniert wird (z.B. Body Awareness Therapy, BAT
nach Roxenberg [193, 194]. Insgesamt lassen sich diese Ansdtze der energetischen Linie der
Korperpsychotherapie zuordnen [51]. Konzepte wie Biodynamik, Bioenergetik oder Soma-
Semantik arbeiten dabei mit motorischen und vegetativen Kérperreaktionen, die in Beziehung
zu Affekt und Affektausdruck stehen, oder auch mit nonverbaler ,,motorischer Sprache”, um
Zugang zu unbewufRten Konflikten zu erlangen (Blockaden, Fluss der Bewegungen, des Atems,
Verkntpfung von Bildern mit Bewegungsmustern [72]). Psycho-somatische Zusammenhange
werden auf diese Weise nicht nur erkennbar oder auf kognitiver Ebene verstandlich, sondern

korperlich erfahrbar und kdnnen in der Folge psychotherapeutisch bearbeitet werden.

6.4. Schlussfolgerung fiir weitere Forschung

In der vorliegenden Studie wurde die Untersuchung zweier vielschichtiger Konstrukte kombi-
niert, ,,Schmerz” und , Kérpererleben”, deren methodisch saubere Erfassung jeweils eine Her-
ausforderung darstellt. Als neuer Ansatz wurden Patienten mit somatisch und psychosoma-
tisch betontem Schmerz gegeniibergestellt, was v.a. flr vorbewuRte, nonverbale Teilaspekte
des Korpererlebens noch nicht vorgenommen wurde. Als methodisch wertvoll hat sich dabei
die Kombination kognitiv-verbaler mit einem eigens entwickelten nonverbalen semiqualitati-
ven Instrument erwiesen, das das Prinzip von Schmerzzeichnungen auf Aspekte des Kérperer-
lebens (bertragt. Die Ergebnisse tragen einen noch stark explorativen Charakter. Um sie in
weiterfiihrender Forschung zu stitzen und zu differenzieren, sind methodische Weiterentwick-
lungen notwendig, wie

= eine verfeinerte Definition und Operationalisierung der Aspekte des Korpererlebens

= ein Vergleich sauberer differenzierter und definierter Subgruppen von Schmerzpatienten

= das Einbeziehen einer Kontrollgruppe ohne Schmerzsymptomatik

= ein (im Idealfall prospektives) Langsschnittdesign.

Die Untersuchung des Kdrpererlebens von Patienten mit Schmerzerkrankungen bleibt damit

ein spannendes Forschungsfeld.
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Lieber Patient,

abgesehen von dem, was wir aus medizinischer Sicht iiber unseren Kérper wissen, hat
jeder Mensch hat ein eigenes Bild von der Funktion oder dem Zustand seines Kérpers.
Diese ,innere Landkarte“ kann bei jedem Menschen anders aussehen, da sie von
unterschiedlichen Erfahrungen geprigt wird. Sie ist uns meist gar nicht bewusst und
daher mit Worten schwer zu beschreiben; Arzte und Therapeuten konnen sie von aulien
nicht erfassen.

Wir mochten daher auf diesen Blittern versuchen, mithilfe Yhrer Zeichnungen ein
genaueres Bild von Ihren Beschwerden bzw. von Ihrer ,inneren Landkarte® zu
bekommen.

Sie finden im Folgenden schematische Darstellungen eines Korpers. Bitte beantworten Sie
die darunter stehenden Fragen, in dem Sie die betreffenden Korperregionen unterschiedlich
farbig schraffieren oder ausmalen. (Bitte legen Sie sich hierfiir einen roten, blauen, griinen
und gelben Stift zurecht)

Sie kénnen fiir jede Frage die Vorder-, Seit- oder Riickenansicht benutzen, je nachdem, wie
gut daran die dargesteliten Korperregionen ersichtlich sind. Sie kénnen aber auch alle
Einzeichnungen in einer einzigen Abbildung vornehmen.

1. Wo sind Ihre Schmerzen lokalisiert?

o Bitte schraffieren Sie im Ko&rperschema rot die Bereiche, in denen Thre Schmerzen

auftreten.

e Kennzeichnen Sie die Stellen, an denen Sie sie am heftigsten wahrnehmen.

e Sollten Sie noch unter anderen Beschwerden leiden, so kennzeichnen Sie auch diese

bitte im Korperschema, verwenden jedoch eine andere Farbe.

Anmerkungen:

Wie leicht fiel es IThnen, Frage 1 zu beantworten?

o} (0] 0
Sehr leicht leicht Mit einigem
Uberlegen

0]
schwierig

O
Konnte sie gar
nicht

SNVHNV "8
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Z. VYie reagiert Inr KOrper, wenn Sie unier SIarker Anspannung stenen: Bie Kreuzen
Sie an, welche der folgenden mdglichen Reaktionen Sie an Threm Kdrper kennen.

O Herzklopfen O Zittern O schweiBausbriiche

O Verspannung O Krimpfe O schmerzen

2.2 Wiihlen Sie die zwei hiiufigsten Reaktionen aus und zeichnen Sie unterschiedlich
farbig im Schema ein, wo sie auftreten. (Bitte geben Sie an, welche Farbe Sie jeweils
verwendet haben.)

Q0

Anmerkungen:

Wie leicht fiel es Ihnen, Frage 2.a zu beantworten?

0 o o] (¢] (o]
Sehr leicht leicht Mit einigem schwierig Konnte sie gar
Uberlegen nicht

heantwinrtan

3. Konnen Sie sich insgesamt auf Ihren Kdrper verlassen?

(o] O O O (0]
gar nicht selten mal ja, mal nein meistens immer
4, Wie zufrieden sind Sie insgesam¢ mit IThrem Kérper?
(6] (0] (6] O (6]
gar nicht wenig mittel ziemlich sehr
5. Bitte zeichnen Sie nun wieder im Schema ein:
1 Welche Bereiche Thres Korpers empfinden Sie als gesund? (griin)
2 Welche Bereiche Thres Korpers empfinden Sie als krank? (rot)
3 Welche K&rperbereiche mdgen Sie am meisten an sich selbst? (blau)
4 Welche Kdrperbereiche mégen Sie weniger? (gelb)
5 Gibt es Bereiche, die sie am liebsten austauschen mdchten? (schraffieren)
Anmerkungen:
Wie leicht fiel es Thnen, Frage 5 zu beantworten?
(6] O (o] o [¢]
Sehr leicht leicht Mit einigem schwierig Konnte sie gar
Uberlegen nicht

[*)]
o]
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6. Wie stark bzw. hilufig beschiiftigen Sie sich insgesamt mit Threm Korper?

0 0 0 0 0
nie selten manchmal oft stindig

7. Bitte zeichnen Sie im Schema ein:
o Welchen Korperbereichen schenken Sie besonders viel Beachtung bzw.welche spielen
in Threm Leben eine groBere Rolle? (rot)
e Welche Bereiche Ihres Kdrpers sind besonders wichtig fiir Ihren Alltag? (griin)
e Welche Bereiche ,pflegen™ Sie besonders (z.B. durch Hygiene, Sport, Verschonerung,
medizinische Behandlung etc.) (blau)
e Gibtes Kdrperbereiche, die mitunter ,in Vergessenheit geraten®? (schraffieren)

G

Anmerkungen:

Wie leicht fiel es Thnen, Frage 7 zu beantworten?

(o] 0 0 0 o}
Sehr leicht leicht M}t einigem schwierig Konnte sie gar
Uberlegen nicht

beantworten

In der deutschen Sprache gibt es viele Redewendungen, in denen der Kérper und die
Seele miteinander verbunden sind (z.B. etwas schligt auf den Magen, man ist mit dem
falschen Bein aufgestanden, das Herz hiipft einem vor Freude......). Kennen Sie solche
Verbindungen auch an Ihrem eigenen Kérper?

8. Bitte kreuzen Sie fichst an, welche der folgenden Gefiihle sie in der letzten Zeit am
hiiufigsten verspiirt haben.

O wiitend sein O sich drgern O Angst haben
O sich freuen O traurig sein O sich aufregen

O stolz sein

8.a Wihlen Sie bis zu drei Gefiihle aus, die sie am hiiufigsten verspiirt haben und
versuchen Sie einz , it welcher K&rperregion Sie das jeweilige Gefiihl
(spontan, ohne nachzudenken) verbinden wiirden. (Verwenden Sie verschiedene Farben
und geben Sie an, welche Farbe sic jeweils verwendet haben.)

Y

Wie leicht ficl es Thnen, Frage 8.b zu beantworten?

o O 0 (¢} ¢
Sehr leicht leicht Mit einigem schwierig Konnte sie gar
Uberlegen nicht
beantworten

0L
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Tab. 9: Ratings zu den Zeichnungen der Kérperlandkarte: Kriterien zur Punktvergabe

Bezug zur Schmerzlokalisation (bezogen auf Schmerzzeichnung zu Beginn des Fragebogens):

1. skeinerlei Ubereinstimmung zur Schmerzlokalisation”

2. Lteilweise Uberlappung“: eine oder zwei Kérperstellen stimmen mit den eingezeichneten
Schmerzstellen (iberein

3. »Uuberwiegend Uberlappend”: im Wesentlichen werden dieselben Stellen bezeichnet, die
unter 1 als Schmerzstellen bezeichnet wurden

4. »vollstindige Ubereinstimmung” mit den unter 1 eingezeichneten Schmerzstellen

Differenzierte versus diffuse Lokalisierung, d.h.: Wie genau/ wie gezielt knnen den einzelnen Fra-

gen Koérperstellen zugeordnet und benannt werden:

1. »stark diffus”: Kérperregionen werden véllig diffus eingezeichnet: z.B. Linien oder Schraffur
iiber den gesamten Kérper hinweg, Kreise um die gesamte Kérperhdlfte, anatomisch sinn-
volle Grenzen werden {ibergangen o.d.,

2 ~eher undifferenziert”: z.B. regioneniibergreifende Kringel, Kreuze, Schraffuren (Beisp: ein
Bein wird eingekreist, obwohl das Knie schmerzt)

3. »eher differenziert”: Regionen sind relativ klar gekennzeichnet bzw. deutlich voneinander
abgegrenzt (z.B. eingekreister Schmerzpunkt, Kreuz am Knie, Pfeil auf schmerzende Stel-
le...)

4. »sehr differenziert”: Kérperstellen werden genau gezeichnet (anatomisch stimmig einge-

zeichnet, Kérperregionen deutlich differenziert und abgegrenzt)

Fokussierung versus ganzheitliches Kérpererleben

Eingeschatzt werden soll: Inwieweit entsteht der Eindruck von einem ,gesunden Kérpergefiihl“ fir

das Zusammenspiel der verschiedenen Regionen und Funktionen, bzw. wie stark ist die Wahrneh-

mung auf einzelne Punkte fixiert und eingegrenzt?

1. ,stark fokussiert/eingeschrankt”: Eine Kérperregion wird punktuell eingezeichnet (Kreuz,
Punkt, Kringel 0.4d.), der iiberwiegende Teil des Kérpers bliebt ,,aufSen vor” (z.B. Wut
wird ausschliefSlich mit dem Kopf verbunden)..

2. ,eher fokussiert“: Nur wenige Teile des Kérpers werden einbezogen, der grofiere Teil des
Kérpers ist unberiicksichtigt (z.B. nur Oberkérper)

3. »€eher differenziert/ ganzheitlich“: Ein grofier Teil des Kérpers wird in die Zeichnung einbe-
zogen. Fiir eine Frage kénnen mehrere Regionen bezeichnet werden. Die Kategorien wer-
den im Wesentlichen voneinander unterschieden.

4. »gut differenziert ganzheitlich”: Der ganze Kérper wird in die Zeichnungen einbezogen. Dabei

werden die einzelnen Regionen jedoch voneinander abgegrenzt Die verschiedenen Ansichten

werden zum Zeichnen genutzt.
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Tab. 10: Interraterreliablitit von Items der Kérperlandkarte (KLK): Korrelationskoeffizienten

Kendalls-Tau-b

Rater1vs 2 Rater1vs 3 Rater2vs 3
Schmerzlokalisation:
Differenziertheit 0,233* 0,335* ,276
Korperliche Reaktionen:
Ubereinstimmung mit Schmerzlokalisation ,449%* ,595%* ,550%**
Differenziert vs. diffus ,334%* ,267 ,239
Fokussiert vs. ganzheitlich ,230* ,518%** ,624%*
Einstellung zum Koérper
Gesunde Bereiche — Schmerzlokalisation®) ,624** ,634** ,676%*
Gemochte Bereiche — Schmerzlokalisation ,896** ,884** ,972%*
Nicht Gemochte Bereiche — Schmerzlokal. ,882** ,837%* ,792%*
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Traurigkeit differenziert vs diffus ,835%* ,969%* ,908%**
Aufregung differenziert vs diffus ,747%* ,758** ,796**
Stolz differenziert vs diffus ,808** ,969** ,794**
Affekte insgesamt differenziert vs diffus ,383%* ,530** ,765%%*
Wut fokussiert vs ganzheitlich ,857%* ,934%* ,920**
Arger fokussiert vs ganzheitlich ,673%* ,937%* ,854%*
Angst fokussiert vs ganzheitlich ,811** ,883%* ,047**
Freude fokussiert vs ganzheitlich ,853%* ,879** ,968%*
Traurigkeit fokussiert vs ganzheitlich ,835** ,966** ,865**
Aufregung fokussiert vs ganzheitlich ,800** ,944%* ,901**
Stolz fokussiert vs ganzheitlich ,875%** ,996** ,882%*
Affekte insgesamt fokussiert vs ganzheitlich ,488%* ,507** ,604**

') gemeint ist die Einschdtzung der Ubereinstimmung zwischen eingezeichneten Bereichen und
der Schmerzlokalisation (* p <0.05 **p<0.01 ***p<0.001)

Tab. 11: Hdufigkeit der Diagnosen

Erstdiagnose  Zweitdiagnose Drittdiagnose

(N=204) (N=99) (N=13)

N % N % N %
degenerative WS-Verand. und BSV?) 56 27.5 21 21.2 0 0
entzindlich-rheumatische Erkrankungen 51 25.0 10 10.1 1 7.7
peripher-neurologische Erkrankungen 17 8.3 2 2.0 2 15.4
Tumorerkrankungen 5 2.5 4 4.0 1 7.7
Postoperativer Schmerz 4 2.0 4 5.0 1 7.7
andere somatische Ursachen 16 7.8 17 17.0 5 38.5
somatoforme Stérung %) 55 270 41 41.4 3 23.1

!) Wirbelséulenverénderungen und Bandscheibenvorfall

%) Angabe durch alle Therapeuten (auch i.S. ,psychosomatischer Anteile”. Die Diagnose der ASS wurde
jedoch nur durch Klinik f. Psychotherapie und Psychosomatik gestellt/ bestdtigt, vgl. Abschnitt 3.3)



Tab. 12: Soziodemographische Daten: Gesamtstichprobe sowie Vergleichsgruppen
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Gesamt Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz*)
(N=204) (N=62) (N=107) (N=35)
N % N % N % N % > P

Geschlecht: n.s.
Mannlich 80 39.2 44 41,1 25 40,3 11 31,4
Weiblich 124 60.8 63 58,9 37 59,7 24 68,6
Familienstand/ Lebensumstéinde
Allein lebend 52 255 27 25,2 13 21,0 12 34,3 n.s.
Mit Partner 141 69.1 76 71,0 47 75,8 18 51,4 6,6 0.037
lebend
Kinder im 26 27.5 23 21,5 23 37,1 10 28,6 n.s.
Haushalt
Eltern im 20 9.88 4 3,7 11 17,7 5143 9,7 0.008
Haushalt
Schulabschluf3: 16,1 0.041
Keinen 4 2.0 4 3,7 00 00
Hauptschule 59 28.9 34 31,8 17 27,4 8 22,9
Realschule 70 34.3 31 29,0 26 41,9 13 37,1
FH — Reife 36 17.6 19 17,8 14 22,6 3 8,6
Abitur/ Uni 35 17.2 19 17,8 581 11 31,4
Erwerbstitigkeit:
Erwerbstatig 61 29.9 22 20,6 24 38,7 15 42,9 9,5 0.008
Arbeitslos 48 235 22 26,5 14 35,0 12 60
Schiler 315 2 24 125 00
Ausbildung/ 2 15 2 2,4 00 00
Umschulung
Hausfrau 6 2.9 2 24 2 50 2 10,0
Rente 84 41.2 55 66,3 23 57,5 6 30,0
davon Altersr. 5 25 28 51,5 5 20,0 00
EU/ BU 31 15.2 17 31,5 10 40 4 57,1
Teil-/Voll-EM 17 84 7 13 4 16 00




Tab. 13: Schmerzparameter in Gesamtstichprobe und Vergleichsgruppen
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Gesamt Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz*)
(N=204) (N=107) (N=62) (N=35)
N % N % N % N % Y P
Erkrankungsdauer 21.8 0.016
bis 1 Jahr 35 17.1 24 224 7 113 4 114
1 bis 2 Jahre 23 11.3 9 84 8 129 6 17.1
2 bis 5 Jahre 32 14.7 17 15.9 9 145 6 17.1
>5 Jahre 114 55.9 57 533 38 61.2 19 54.2
Auftreten n.s.
Seltener als taglich 36 17.7 16 15.1 9 145 11 314
Taglich 81 39.9 44 415 26 41.9 11 314
Dauernd 86 424 46 43.4 27 435 13 371
Verlauf n.s.
Dauerschmerz/ 62 304 37 34,6 16 25,8 9 25,7
leichte Schwankg.
Dauerschmerz/ 40 19.6 18 16,8 13 21,0 9 25,7
starke Schwankg.
Schmerzattacken, 53 26.0 28 26,2 15 24,2 10 28,6
dazw. schmerzfrei
Schmerzattacken, 49 24.0 24 22,4 18 29,0 7 20,0
dazw. Schmerzen
Schmerzort 21,5 0,000
Monolokuldr 24 11.8 21 19,6 3 48 00
Bilokular 38 18.6 25 234 6 9,7 7 20
Multilok./ Panalge- 142 69.6 61 57,0 53 85,5 28 80

sie

*) Kruskal-Wallis



Tab. 14: Responderraten Korperlandkarte in Gesamtstichprobe und Vergleichsgruppen
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gesamt Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz
(N = 202) (N =62) (N =107) (N =35)
N % N % N % N % 1 p

Wo Schmerz? 174 85.3 88 32.2 54 87.1 32 914
Wo Reaktionen bei starker Anspannung?

176 86.3 101 944 54 87.1 21 60.1 264 0.000
Korperbereiche, die Sie...
...als gesund er- 125 61.3 73 68.2 34 548 18 514
leben
...als krank erle- 147 721 82 76.6 45 72.6 20 57.1
ben
..mogen 120 58.8 59 55.1 34 54.8 27 771
...nicht mogen 122 59.9 63 58.9 33 53.2 26 743
...austauschen 110 53.9 60 56.1 34 548 16 45.7
mochten
...besondere 150 73.5 75 70.1 48 77.4 27 77.1
Rolle haben
...besonders 147 721 70 654 50 80.6 27 771
pflegen
Zeichnung zu mind. einem Affekt

161 78.9 78 729 54 87.1 29 82.9
Mit welcher Kérperregion verbinden Sie...
..Wut 45 22.1 28 26.2 10 16.1 7 20.0
..Arger 91 446 49 45.8 31 50.0 11 41.4
...Angst 93 456 47 439 32 516 14 40.0
...Freude 66 324 40 37.4 19 30.6 7 20.0
...Traurigkeit 75 36.8 35 327 21 339 19 543 40 0.045
...Aufregung 84 41.2 40 374 28 45.2 16 45.7
...Stolz 23 113 17 159 5 81 1 29
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Tab. 15: Skalen des Hypochondrie Hysterie Inventars (HHI): Vergleich zur Normstichprobe

Hypochondrische Tendenzen (Mit- Hysteroide Tendenzen

telwert*) (Mittelwert*)

Altersgruppe vorliegende Normstichprobe**) vorliegende Normstichprobe**)
Stichprobe Stichprobe (Mdnner/ Frauen)
(ges.)

20-34 3.73 2.32 3.13 3.21/3.05

35-49 4.02 2.40 2.72 2.92/2.72

50-59 4.01 2.63 2.78 2.63/2.56

>59 4.00 2.93 2.74 2.63/2.65

*  Skalen mit Selbsteinschdtzung von 1 -6
** Basis: N= 1161, Manual zum HHI, Siillwold, 1995, S. 14

Tab. 16: Skalen der Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS): Median (!1) Vergleich zu Norm-
stichproben. Basis: Manual der FKKS, Deusinger, 1996, S. 309 (Gesunde), 249 (Kopfschmerz),
250 (Riickenschmerz)

Vorliegende Normstichprobe Normstichprobe Normstichprobe

Stichprobe  Gesunde Kopfschmerz Riickenschmerz

(ges.) (N=1344) (N=35) (N=35)
Gesundheit/korperliches 3.0* 5.2 4.6 4.6
Befinden
Pflege und Funktionsfa- 3.9 3.9 4.4 4.2
higkeit
Kérperliche Effizienz 3.6%% 4.1 4.2 4.1
Korperkontakt 3.7 4.3 4.0 4.2
Sexualitat 4.0 4.3 4.5 4.3
Selbstakzeptanz 3.5 4.2 4.5 3.8
Akzeptanz durch andere 3.3 3.6 3.5 3.8
Korperliche Erscheinung 4.4 4.5 4.5 4.5
Dissimilatorische Kor- 4.3 4.4 4.8 4.7
perprozesse

*Ssom: 3.2 Mischgruppe: 2.6 ASS Stérungen: 2.6
*#*Ssom: 3.5 Mischgruppe: 3.5 ASS: 3.7
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Tab. 17: Mit welchen Kérperregionen verbinden Sie die folgenden Gefiihle? Hdufigkeiten der
bezeichneten Kérperbereiche (Mehrfachbezeichnung méglich)

gesamt Ssom Mischgruppe ASS Signifikanz
N % N % N % N % 1 p
min. ein Affekt verbunden mit...
N =161 N=78 N =54 N=29
Kopf 83 515 31 39.7 32 59.2 20 68.7 13.1 0.001
Hals 17 10.6 8 10.2 5 9.2 2 6.7
Nacken/ BWS 40 24.8 15 19.2 15 27.8 6 20.7
Brust 61 37.9 33 423 19 35.2 11 37.9
Bauch 35 21.7 16 20.5 11 203 8 27.6
Rucken/ LWS 27 16.7 17 218 6 111 4 1338
Arme 12 7.5 4 51 5 9.2 1 34
Hande 13 8.1 5 64 4 74 2 6.7
Beine 24 1459 12 153 9 16.7 2 6.7
FiRe 10 6.2 6 7.7 3 55 1 34
Traurigkeit verbunden mit ...
N=75 N=35 N=21 N=19
Kopf 35 46.7 9 25.7 15 714 11 474 179 0.001
Hals 7 93 4 114 1 438 2 105
Nacken/ BWS 6 8.0 4 114 2 9.5 0 0
Brust 17 227 8 225 5 2338 4 21.0
Bauch 9 120 3 86 3 143 3 1538
Riicken/ LWS 4 53 4 11.4 0 0 0 O
Arme 3 40 2 5.7 1 48 0 0
Beine 1 13 1 29 0 8 0 0
Angst verbunden mit...
N=93 N =47 N=32 N=14
Kopf 24 25.8 7 149 11 344 6 429 63 0.043
Hals 3 3.2 2 43 1 31 0 0
Nacken/ BWS 15 16.1 10 213 4 125 1 71
Brust 25 26.9 11 234 11 344 3 214
Bauch 10 10.7 5 106 3 94 3 214
Riicken/ LWS 11 11.8 6 12.8 4 125 1 71
Arme 3 32 00 2 63 1 71
Hande 2 2.2 0 O 1 31 1 7.1
Beine 13 14.0 6 12.8 6 18.8 1 71
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9. THESEN

1. Die klinische Erfahrung in der Therapie chronischer Schmerzpatienten zeigt vielschichtige
Storungen im Korpererleben, die sich in ein biopsychosoziales Modell der Schmerzentste-
hung und —chronifizierung einordnen lassen. Diese Stérungsmuster sind bisher unzu-

reichend systematisch untersucht

2. Ein Schwerpunkt liegt in der verstarkten bzw. negativierten Besetzung des Korpers als
Basis fur eine maladaptive Schmerzverarbeitung. Bei Patienten mit einer somatoformer
Schmerzsymptomatik wird weiterhin pramorbid ein diffuses, unintegriertes, funktionali-

siertes Korpererleben, als Ausdruck psychischer Stérung angenommen.

3. Das Korpererleben wird iiber Teilaspekte auf mehreren Ebenen definiert, die auf einem
Kontinuum zwischen einem somatisch-perzeptiven und einem kognitiv-evaluativen Pol ge-
lagert sind. In der Operationalisierung sollten verbale mit nonverbalen Verfahren kombi-

niert werden.

4. In der vorliegenden Studie wurde Teilaspekte auf den Ebenen der Kdérperperzeption
(Schmerzwahrnehmung), Korperkathexis (korperbezogene Zufriedenheit/ Emotionalitat)
und Koérperbewusstheit (Differenziertheit und Integriertheid des Korpererlebens) erho-

ben.

5. In einer Querschnitterhebung wurden dabei 107 Patienten mit somatischer Schmerzdia-
gnose, 35 Patienten mit einer Anhaltenden Somatoformen Schmerzstérung sowie 62 Pa-

tienten mit einer Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren verglichen.

6. Verbal zugdngliche zugangliche Teilaspekte lieBen sich durch validierte Verfahren erfas-
sen: Schmerzwahrnehmung (Schmerzempfindungs - Skala), Kérperfokussierung (Hypo-
chondrie Hysterie Inventar), Korperkonzept (Frankfurter Kérperkonzept Skalen), Kovaria-
ten: psychosoziale Belastung (Symptom Checkliste 90 R) und Schmerzparameter

Schmerzfrageboen der DGSS).

7. Die Erfassung nonverbaler Teilaspekte (BewufRtheit, Diffusitat, Schmerzbezogenheit) er-
forderte die Entwicklung eines halbqualitatives Verfahrens (,Koérperlandkarte”). Es tber-
tragt das Prinzip der Schmerzzeichnung auf Fragen zu Korperperzeption, Kérperbesetzung

und korperlich-seelischen Assoziationen. Die Auswertung erfolgt Gber manualisierte Ra-
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tings. Sie zeigten bei Prifung der Interraterreliabilitdit gute Konkordanzkoeffizienten

(Kendalls Tau b im Mittel bei 0.76).

8. Ergebnisse zur Korperperzeption: Patienten mit psychosomatisch betontem Schmerz

nehmen Schmerz nur tendenziell affektiver getont wahr.

9. Ergebnisse zur Korperbesetzung: Alle Gruppen zeigen eine gegeniber gesunden Norm-
stichproben deutlich erhohte kérperbezogenene Fokussierung (HHI) und ein deutlich ne-
gativeres Korperkonzept (FKKS), unterscheiden sich untereinander jedoch nicht. Diese As-
pekte sind unspezifischen, subklinischen Stérungen des Koérpererlebens zuzuordnen, die

unabhangig von der Schmerzursache im Verlauf einer Erkrankung auftreten.

10. Ergebnisse zur Korperbewusstheit: In den nonverbal erhobenen Daten zeigte sich das
kdrperbezogene Selbstkonzept psychosomatischer Patienten im Vergleich zu somatisch
Erkrankten

= in der Unterscheidung von ,,gesund” und ,krank” verschwommener
® in vielen Aspekten friiher und starker auf den schmerzenden Kérper bezogen
= in ihren Phantasien zur Verbundenheit von Kérper und Psyche diffuser, reduzierter und

,kopfbetont”

11. FUr Patienten mit Anhaltender Somatoformer Schmerzstérung ergaben sich Hinweise
darauf, dass sich das Selbst- und Korpererleben liber die Schmerzerfahrung zwar einengt,

aber differenziert und damit méglicherweise stabilisiert.

12. Fir alle untersuchten Gruppen sollten kérper(-psycho)therapeutische Verfahren starker in
die multimodale Schmerztherapie integriert werden. Dabei gelten jedoch differenzielle

Indikationen.
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