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Einleitung

Die Punktpravalenz einer chronischen Schmerzerknamlbetragt in Osterreich
ca. 21% (Breivik, Collet, Ventafridda, Cohen, & Gaher, 2006). Europaweit ist davon
auszugehen, dass ungefahr jeder 10. Erwachsenehibeische Schmerzen klagt. Eine
Schmerzstérung stellt somit ein weit verbreitetes@dheitsproblem dar. Deshalb und
aufgrund steigender Kosten im Gesundheitssystend was Krankheitsbild einer
Schmerzstérung zunehmend zum Gegenstand der Fogschu

Chronische Schmerzerkrankungen beinhalten jedodir ade das blof3e Erleben
von Schmerzen. Es ist als komplexes, multidimersdes Syndrom zu verstehen, bei
dem es zu verschiedenen Beeintrachtigungen im é&nrleind Verhalten kommen kann
(Kroner-Herwig, 2004, S. 8). Die vorliegende Arbb#fasst sich mit solchen Beein-
trachtigungen und betrachtet dabei die behaviorald emotionale Ebene einer

Schmerzerkrankung.

Ziel der Diplomarbeit war es zum einen, stérungzdgigehe Bewegungs-
einschrankungen und den Einfluss des Schmerzedelsenvie den Zusammenhang
zwischen Bewegungsverhalten und psychischer Beéftmdtit zu untersuchen. Zum
anderen wurde auf die mdgliche BeeintrachtigungAdiaktregulation im Rahmen von
chronischen Schmerzerkrankungen eingegangen. Hiennule das Konstrukt der
Alexithymie naher betrachtet und Verdnderungen en Begulation von Emotionen
untersucht.

Als Vergleichsgruppe zu einer Stichprobe von P&tienmit chronischen
Schmerzerkrankungen diente in dieser Untersuchungem eine Stichprobe
depressiver Patienten, da beide Storungsbilder miver Uberlappende Symptomatik
aufweisen, sich jedoch aufgrund des Schmerzerleb®meinander unterscheiden

sollten.

Der theoretische Teil dieser Arbeit widmet sichn&chst einer genaueren
Beschreibung des Krankheitshildes der somatoforrfSBehmerzstérung, wobei im
Speziellen auf den Prozess der Chronifizierung @aod Erklarungskonzepte zur

Schmerzentstehung eingegangen wird (Kapitel 1).
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Die Analyse des Bewegungsverhaltens und ein Vezfalaur korperbezogenen
Diagnostik, den Bewegungsanalyse Skalen & Test (BA&erden in Kapitel 2 und 3
beschrieben. Neben der Beschreibung direkter, Kicher Bewegungsein-
schrdnkungen werden auch Erklarungskonzepte fur verandertes Bewegungs-
verhalten vorgestellt.

Im Bereich der affektiven Beeintrachtigungen werdemeierlei Konstrukte
untersucht (Kapitel 4). Eine Stérung des emotian&debens kann durch den Begriff
der Alexithymie beschrieben werden. Deren Bedeufiingomatoforme Stérungen und
der Einfluss alexithymer Merkmale auf das Schmésgben und Ausdrucksverhalten
werden diskutiert.

Anschlieend wird das Emotionsregulationsmodell v@ross (1998a)
vorgestellt. Hierzu wird die Regulierung von Affekt durch zwei haufig angewandte
Strategien im Bereich somatoformer Stérungen besmém. Zum einen werden
Ergebnisse zu der gilnstigen Strategie der kognitlyenbewertung geschildert, zum

anderen soll auf die ungunstige Strategie der driiekung eingegangen werden.

Der empirische Teil gibt einen Uberblick zu denl@eund den untersuchten
Fragestellungen (Kapitel 5) und schildert die Meéliko (Kapitel 6), sowie die
eingesetzten Erhebungsinstrumente (Kapitel 7). ImschAluss an die statistische
Auswertung (Kapitel 8) erfolgt eine Diskussion (Kap 9) mit einer inhaltlichen
Interpretation, einer kritischen Beleuchtung dertddsuchung und einen Ausblick auf
zukinftige Forschungsfragen. Die abschlieende rAmsnfassung (Kapitel 10) stellt
ein Resumee der Diplomarbeit dar und beinhaltetreideutschen so wie englischen
Abstract.

Die dieser Untersuchung zugrunde liegenden Datemlemuim Rahmen dieser
Diplomarbeit gemeinsam mit Frau Magulia Gazzarata erhoben, deren Diplomarbeit
sich ebenfalls der Analyse des Bewegungsverhalteitiels BAST widmete. Die
vorliegende Diplomarbeit untersuchte jedoch anderagestellungen als Gazzarata
(2010). Dennoch kommt es zu einigen Uberschneiduhgziiglich des theoretischen
Hintergrunds und der verwendeten Testverfahrens Detrifft insbesondere die Kapitel
2,3,6und?7.
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1. Krankheitsbild einer Schmerzstérung

In diesem einleitenden Kapitel soll das Krankhelislwer Schmerzstorung
beschrieben werden. Dazu wird vorerst ndher aufBegriff ,Schmerz* eingegangen
und eine Unterscheidung zwischen grundlegenden &damen getroffen. Zentral fur
die Entwicklung einer Schmerzstdrung sind der Psszer Chronifizierung und jene
Risikofaktoren, die eine solche Krankheitsentwickjubegiinstigen. Weiters werden
Schmerzkonzepte vorgestellt, die fur die nachfdigen Schwerpunktdewegungs-
verhaltenund affektiveBeeintrachtigungeine Rolle spielen. Abschlielend soll sowohl
ein Einblick in die Klassifikation einer Schmerzstdg als auch in deren komorbide

Erkrankungen gegeben und Daten zur EpidemiologieRrévalenz dargestellt werden.

1.1 Schmerz — eine Begriffsbestimmung

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflgiises,

das mit aktueller oder potentieller Gewebsschadiguerknipft ist
oder mit Begriffen einer solchen Schadigung besttem wird.”
(International Association for the Study of Paif7 %)

Diese oftmalig zitierte Definition stammt von deternational Association for
the Study of Pain (IASP), einer anerkannten wisseailichen Schmerzgesellschatft.
Sie ist das Resultat des Bemuhens, Schmerz alsoewplexes Konstrukt zu erfassen.
So wird Schmerz nicht nur als eine reine Sinnesmgtimung auf unangenehme Reize
gesehen. Es werden auch die emotionalen Aspekte Sidsmerzgeschehens
bertcksichtig und der Schmerz wird als amangenehmes Geflhlserlebbistrachtet.
Zudem wird die kausale Verknupfung von Schéadigungd uSchmerzreaktion
aufgegeben. Es kann, muss aber keine eindeutigeslidsehadigung vorliegen, um
Schmerzen zu empfinden. Die IASP definiert Schmimnach als ein koérperliches
Phanomen und schliel3t somit einen rein psychisSolmerz (wie z.B. Heimweh oder
Trennungsschmerz) aus dem Gegenstandbereich dere®&fbrschung aus (Krbner-
Herwig, Frettloh, Klinger, & Nilges, 2007, S. 4)eb Vorzlgen dieser Definition steht
aber ein entscheidender Nachteil gegeniber. Sasghedet die IASP nicht zwischen

den zwei grundlegenden Schmerzformen, dem akutdndem chronischen Schmerz,
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die gerade im Bereich der Schmerzentstehung urfceedaterhaltung eine wesentliche

Rolle spielen (Kréner-Herwig, 2004, S.7).

1.1.1 Akuter und chronischer Schmerz

Grundsatzlich ist der akute vom chronischen Schnoerrch seine spezielle
zeitliche Charakteristik und seine Ausldsebedingingu unterscheiden (Kréner-
Herwig et al.,, 2007, S. 5). Der akute Schmerz da8ekunden bis maximal einige
Wochen an. Ein Abklingen der Stérung geht meistdaih Ende des Schmerzes einher.
Er besitzt in der Regel eine Schutz- bzw. WarnfiomktDer Korper sendet eindeutige
Signale aufgrund einer Schadigung. Die Schmerzed sieist auf die vorhandene
Gewebsschadigung begrenzt und zeigen somit erkemnbasloser. Aufgrund der
Schmerzlokalisation kann schliel3lich auf die zugeminliegende Schmerzursache
geschlossen werden. Im Vordergrund stehen die Biinag der Schmerzen und eine

meist vollstandige Heilung der Stoérung.

Chronische Schmerzen hingegen sind selten an wigdédbestimmbare,
schadigende Faktoren gekoppelt bzw. kdnnen idemtibare Schadigungen in der
Regel nicht einfach behoben werden (z.B. rheunfaigrkrankungen). Haufig besteht
auch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen denpellen Schadigung im Korper
und der erlebten Schmerzintensitat. Der chroniSitenerz zeigt eine Ausbreitung auf
grolRere Areale und ist Uber einen langeren Zeitrauimveg vorhanden. Von chronisch
bedingten Schmerzen spricht man, wenn sie langedral bis sechs Monate andauern
bzw. immer wiederkehren (Kroner-Herwig, 2004, S.0@r Schmerz rickt zunehmend
in das Zentrum der Aufmerksamkeit und weitet sich eginem komplexen
Schmerzerleben aus, was schlie3lich zu Belastungah Beeintrachtigungen in
verschiedenen Lebensbereichen fuhren kann (Sch@gage, 2009). Aufgrund dieses
andauernden Zustandes wird das Symptom ,Schmerdstseur Krankheit. Im
Vordergrund einer solchen Schmerzerkrankung st&htBahandlungsziel nicht die
Heilung, sondern vielmehr die Linderung der Schmerbzw. eine Minderung der
schmerzbedingten Beeintrachtigung (Kréner-Herwiglet2007, S .5). Dem Patienten
soll ein gesunder Umgang mit der Schmerzbelastwsrgittelt werden, sodass ein

gewisser Standard an Lebensqualitat wieder hettjegéeden kann.
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Schmerzen, denen keine eindeutige korperliche $ginégl zu Grunde liegt und
bei denen psychische Faktoren eine grol3e Rolldespieverden auch algsychogene

odersomatoformeschmerzen bezeichnet (Morschitzky, 2007, S. 131).

1.2 Ebenen der Chronifizierung und Risikofaktoren

Um ein besseres Verstandnis fur chronisch bediSgtenerzen zu bekommen,
muss man deren Entstehung bzw. Entwicklung néh&nadigen. Der Begriff der
Chronifizierung kennzeichnet die Phase, in der(#iergang von akuten zu chronisch
rezidivierenden bzw. chronisch persistierenden Schen stattfindet (Hasenbring,
Hallner, & Klasen, 2001). Hierfur sind verschiedeRisikofaktoren relevant, die den
Prozess der Chronifizierung entscheidend beeirdlussonnen. Nach Morschitzky
(2007, S. 252) kommen vor allem den psychologisck@ktoren entscheidende
Bedeutung zu, im Speziellen katastrophisierendenk®estern, schmerzbezogenen
Angsten und Befiirchtungen und Gefiihlen von Hilfigsit und Kontrollverlust. Aus
Sicht des bio-psycho-sozialen Krankheitskonzeptsl weutlich, dass eine chronische
Schmerzerkrankung mehr beinhaltet als das ErlebarSechmerzen (vgl. Arnold et al.,
2009; Hasenbring & Pfingsten, 2004, S. 100). Zdtst#ndigen Charakterisierung des
Krankheitsbildes mussen daher sowohl kognitiv-eomatie als auch behaviorale

Komponenten mitberiicksichtig werden (Kroner-Herefigl., 2007, S.13).

Somatische Ebene

Physikalische Bedingungen wie eine ungunstige &draltung und eine
einseitige Dauer- bzw. Druckbelastung oder auch Hamehmen von anhaltend
monotonen Korperpositionen und Entlastungshaltundgimnen langfristig zu
chronischen Schmerzen fuhren (Hasenbring & Pfimgs2804, S. 105). Es kommt zu
Verspannungen, Verkirzungen bzw. Schwachung derkiiaisir. Die korperliche
Leistungsfunktion der Betroffenen ist aufgrund ktoweller Veranderung
eingeschrankt. In der Folge kann es auch zu eimerophysiologischen Sensi-
bilisierung und einer Generalisation der Schmerdemmen. Dazukommende
Schlafstérungen verhindern eine psychovegetatiielgng (Arnold et al., 2009).

Eine somatische Beeintrachtigung wirkt sich vderal auf den Risikofaktor
.chronisches Krankheitsverhalten® aus. Es wird ensgepragtes Schon- bzw.

Vermeidungsverhalten sichtbar, welches mit einemck®ig aus gewdhnlichen
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Alltagsaktivitdten und einer Passivitat im Freizerhalten verbunden ist (Hasenbring &
Pfingsten, 2004, S. 103). Extremes Schmerzverhdiién wiederum zu haufigen

Arztbesuchen und Medikamentenmissbrauch.

Psychische Ebene

Diese Ebene bezieht sich vor allem auf den Eisflugn schmerzbezogenen
Kognitionen aber auch auf die emotionale Stimmueg Betroffenen (Hasenbring &
Pfingsten, 2004, S. 101). Einen bedeutsamen Rehkof stellt eine depressive
Verstimmung dar. Diese kann sowohl schmerzausloserken oder sekundar, bei
bereits bestehenden Schmerzen, auftreten (siehateKap.6 Depression). Eine
depressive Stimmungslage steht in Verbindung miftikden der Hilflosigkeit,
Resignation oder Hoffnungslosigkeit. Zu dieser Ebedhlt auch das Erleben von
Angst, die Angst vor den Schmerzen bzw. vor dadtrhaBeeintrachtigungen und
deren Konsequenzen bis hin zu generalisierendesténgArnold et al., 2009).

Maladaptive Kognitionen und Bewaltigungsstrategegrielen ebenfalls eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung chronischénteczen (Hasenbring & Pfingsten,
2004, S. 101). Die Uberzeugung, dass die erlebtgnm8rzen unkontrollierbar und
unvorhersehbar sind (Kontrollattribution) wirkerctsizusatzlich auf die psychische
Belastbarkeit aus. Falsche UrsachenerklarungenPdgenten (Kausalattributationen)
und erfolglose Behandlungsversuche fuhren schilefdiuch zu katastrophisierenden
Denkmustern und beeinflussen das Selbstwertgefidhidie Kompetenziberzeugungen
der Patienten.

Zentralen Risikofaktoren stellen hierbei auch dearfAvoidance-Beliefs oder
Kognitionen des Durchhalteappells dar (siehe Kaite1 Fear-Avoidance-Beliefs und
Kapitel 2.3.2 Durchhaltesyndrom).

Soziale und soziodkonomische Ebene

Hierzu z&hlen unter anderem die Risikofaktorenmfia“ und ,Arbeitsplatz®
(Arnold et al., 2009). Familidre oder partnersdicfe Konflikte kbnnen erheblichen
Einfluss auf die Entwicklung chronischer Schmert@ben. Ein Uberprotektiver, zu
fursorglicher Partner kann ein ungunstiges Krarnkkierhalten bzw. die Krankenrolle
ungewollt férdern und zu einem sekundaren Krankbgeivinn beitragen. Aber auch

Konflikte am Arbeitsplatz, eine Unzufriedenheit rdér beruflichen Situation oder die
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Uberzeugung, dass die berufliche Tatigkeit dem Kbrschadet, spielen eine
wesentliche Rolle. Das Schmerzmanagement der Raiefdiverse Behandlungs-
versuche, Medikamenteneinnahme) wird zunehmend zemiralen Lebensinhalt und
fuhrt schlieBlich zu einer Vernachlassigung voniaen Kontrakten oder einer
Einschrankung von sozialen Aktivitaten (Hasenbé&ngfingsten, 2004, S. 103).

1.3 Erklarungskonzepte zur chronischen Schmerzentshung

Es gibt unterschiedliche Konzepte, die Entstehund Chronifizierung von
Schmerzen zu erklaren versuchen. Solche Erklarumggpien nehmen nicht zuletzt
bei der Behandlung einer Schmerzstérung eine wiesentRolle ein (Kréner-Herwig,
2005). Sie konnen zwei Ansatzen zugeordnet werd8am einen gibt es
verhaltenstherapeutische Schmerzkonzepte, die swmh allem den ablaufenden
Lernvorgangen widmen (Morschitzky, 2007, S. 249gé8, 2003, S. 90). Zum anderen
existieren psychoanalytische Konzepte, die Schmestrker als Ausdruck der Psyche
sehen (Hoffman, 2003, S. 83; Waller & Scheidt, 2009150). Wahrend Lernvorgange
bei der Chronifizierung der Schmerzen eine zentr&elle spielen, werden
psychoanalytische Ansatze eher zur Erklarung dé&m®czentstehung herangezogen
(Scheidt & Waller, 2005).

1.3.1 Verhaltenstherapeutische Schmerzkonzepte

Im Folgenden werden verschiedene Ansatze vordfestiel die Entstehung einer
Schmerzstérung und Erhaltung der Symptome durchtheoretische Sichtweisen
erklaren. Das Schmerzverhalten kann dabei durcmpreresse aufrechterhalten
werden, obwohl die eigentliche Schmerzursache tsebeiseitigt wurde (Morschitzky,
2007, S. 249). Vor allem das Vermeidungsverhalterler Patienten und die Fear-
Avoidance-Beliefs werden durch verhaltenstherapehé Konzepte bzw. ablaufende
Lernvorgéange erklart.

Dem Prinzip der klassischen Konditionierung zurlgeokdnnen Schmerz-
reaktionen gelernt werden (Nilges, 2003, S. 90). &ikonditionierter Schmerzreiz, der
eine unkonditionierte Reaktion hervorruft, wird reinem urspringlich neutralen Reiz
verknupft. Dieser wird zu einem konditionierten Reuft eine konditionierte Reaktion

hervor und l6st damit alleine den Schmerz aus. Ststeht beispielsweise das
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angstbedingte Vermeidungsverhalten im Sinne des-A@zsidance-Beliefs-Modells.
Der neutrale Reiz ,Bewegung“ wird mit dem Erlebem\vSchmerz assoziiert, sodass
die Bewegung alleine auch mit Angst verbunden wiBlrch einen solchen
Konditionierungsprozess ist es moglich, dass akatemerzen zu chronischen werden,
obwohl der urspriingliche Schmerzreiz eigentlicthhioehr vorhanden ist.

Ein weiteres Konzept stellt das operante Lernen(Marschitzky, 2007, S. 250;
Nilges, 2003, S. 91). Es ist davon auszugehen, Selssierzen durch darauf folgende
Reaktionen wesentlich beeinflusst werden. So wikesitive Verhaltenskonsequenzen
verstarkend flr das gezeigte Verhalten der ErkeankEin Schmerzverhalten wird
demnach haufiger gezeigt, wenn die Umwelt (Famikeeunde) mit vermehrter
Zuwendung oder Aufmerksamkeit reagigobgitive Verstarkung was wiederum den
sekundaren Krankheitsgewinn fordert. Im Gegenzugu dgibt es auch eineegative
Verstarkung die das Ausbleiben negativer Konsequenzen kecimzei wie beispiels-
weise die Entlastung von unangenehmen Aufgaben.r Aleh ein ausgepragtes
Schonverhalten und Inaktivitat kénnen durch kustige Schmerzlinderung letztlich
verstarkt werden.

Schlief3lich sei noch das Prinzip des Modellerresmgihnt (Nilges, 2003, S. 93).
Durch Beobachtung kénnen neue Verhaltensweisemnerbezw. bestehende Muster
verandert werden. Es wird davon ausgegangen, d&sankte ihr Schmerzverhalten
durch Beobachtung anderer relevanter Personen areh dJmgang mit Schmerzen
lernen. Dabei werden nicht nur Verhaltensweisen rniddamen, sondern auch

Konzepte, Einstellungen oder Erwartungen in Beaifiglan Schmerz gelernt.

1.3.2 Psychodynamische Schmerzkonzepte

Psychodynamische Konzepte gehen von dem PrinzipSderatisierung und
einen gestérten Zugang zum eigenen emotionaleédtrlaus (Waller & Scheidt, 2009,
S. 150). Dabei findet eine Umwandlung von Emotionbaw. Affekten in
Korpersymptome statt, welche mit dem Prozess derafisierung beschrieben wird. Es
kommt zum Erleben Kkorperlicher Symptome, fiir die ksine ausreichende
medizinische Erklarung gibt. Das Vorliegen emotlenaBelastungen, wie kritische
Lebensereignisse oder Konflikte, wird meist ausgethet oder als Ursache nicht in
Betracht gezogen. Die Somatisierung von Affektekdrperliche Symptome geht mit

Defiziten in der Wahrnehmung und Verarbeitung vafi@Blen einher und kann durch
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unterschiedliche Prinzipien erklart werden. Im [olden sollen Ansatze zur
Konversionsbildung und Affektsymbolisierung dargdsiverden.

Die Konversionsbildung beschreibt eine regressimF der Affekt- und
Konfliktvermeidung (Scheidt & Waller, 2005). Sonsa¢irende Personen unterdriicken
bzw. verdrangen ihr inneres Geflhlsleben, welchresFolge in eine kérperliche
Symptomatik Ubersetzt (konvertiert) wird. Diese pgéitichen Reaktionen kdnnen als
symbolhafter Ersatz eines unbewussten Affekts a&ed#n werden und dienen als
Abwehrreaktion auf einen psychischen Konflikt. Cureinen kdrpersprachlichen
Ausdruck kommt es zu einer Erleichterung der unisstan emotionalen Spannung.
Die Verschiebung dieses Spannungszustandes fiiktlide dazu, dass auseelischen
Schmerzen koérperliche Schmerzen welthaifmann, 2003, S. 83).

Ein sehr &hnliches Prinzip der Emotionsverarbeitisigeine unzureichende
Affektsomatisierung bzw. Affektsymbolisierung (W&l & Scheidt, 2009, S. 152).
Darunter versteht man eine unvollstandige Veranbgitdes emotionalen Erlebens.
Jeder Affekt besitzt neben seiner psychischen Reptdnz auch eine somatische
Begleitreaktion. Das Gefuhl der Freude |ost Hemido aus oder Angst kann mit
Schweil3ausbriichen verbunden werden. Bei einer eichenden Affektsymbolisierung
bleiben Affekterleben und -ausdruck jedoch auf diegleitenden korperlichen
Reaktionen reduziert. In der Folge entstehen dudiese Affekthemmung
psychovegetative Spannungszustande, die wiederdimeézen verursachen kénnen.
Die Symptome sind dabei kein Ausdruck eines unteiden Konflikts, sondern ein
direkter, nicht konvertierter Ausdruck von AffektenKorperbeschwerden.

Psychodynamische Erklarungsmodelle psychogener &aem stehen mit einer
gestorten Affekt- bzw. Emotionsregulation in Zusaemimang (Scheidt & Waller,
2005). Eine Form der Affektregulationsstérung kanih dem Begriff der Alexithymie
beschrieben werden. Sowohl die Emotionsregulatlsraach die Alexithymie stellen

einen Schwerpunkt dieser Arbeit dar und werden apit€l 4 naher diskutiert.

1.4 Klassifikation

Zur Diagnose einer Schmerzstorung sollen zweirmatgonal anerkannte
Klassifikationssysteme vor- bzw. gegenlbergesteditden: die zehnte Uberarbeitete
Version der International Statistical Classificatiof Diseases and Related Health

Problems (ICD-10), herausgegeben von der World tHegafganization und die vierte
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Auflage des Diagnostic and Statistical Manual ofnkéé¢ Disorders (DSM-1V) von der

American Psychiatric Association.

1.4.1 Diagnostische Kriterien nach ICD-10

Im International Statistical Classification of Déses and Related Health
Problems (ICD-10) ist die Diagnose F45.4 ,anhaleesdmatoforme Schmerzstérung®
unter der Gruppe F, Kapitel V ,Psychische und Vkemsstbrungen® einzuordnen.
Nach den klinisch-diagnostischen Leitlinien des 10D wird das Bild einer
Schmerzstérung folgendermalRen beschrieben (Dillvigmbour, & Schmidt, 2005,
S. 191):

« Die vorherrschende Beschwerde ist ein andauersgbryerer und quélender

Schmerz.

» Dieser Schmerz kann durch einen physiologischend@oder eine korperliche

Storung nicht vollstandig erklart werden.

e Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konfliktender psychosozialen

Belastungen auf.

» Diese Probleme sollten schwerwiegend genug sein, alsnentscheidende
ursachliche Faktoren gelten zu kdnnen.
» Die Folge ist gewohnlich eine betrachtliche perwir oder medizinische

Betreuung oder Zuwendung.

Schmerzen, die aufgruntekannter oder vermuteter psychophysiologischer
Mechanismerentstehen unghsychogensein kénnen (z.B. Migrane oder nicht naher
bezeichnetet Rickenschmerzen) sind nicht als Saswdeung zu diagnostizieren. Sie
Fallen unter die Diagnose F54 ,psychische Faktavder Verhaltenseinflisse bei
anderorts klassifizierten Krankheiten* oder werdench Kodes aus anderen Bereichen
des ICD-10 klassifiziert (z.B. G44.2 Spannungskoipfserzen). Dabei handelt es sich
um Schmerzen, bei denen psychologische Faktoren Vadhaltensweisen eine
ursachliche Rolle spielen kbnnen, denen aber emizeptives Schmerzgeschehen zu
Grunde liegt (z.B. Kopfschmerzen als Folge von roliélen Verspannungen bzw.

Muskelkontraktionen).
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Die Leitlinien des ICD-10 gehen davon aus, dassoj@nale Konflikte und
psychosoziale Belastungen die entscheidenden Uid@ain Faktoren* bei der
Entstehung einer Schmerzstoérung darstellen. Diesamosekriterium wurde mehrfach
kritisiert. Obwohl es wahrscheinlich ist, dass psgche Probleme eine Rolle bei der
Entstehung der Schmerzen spielen, sind sie fir Adisgestaltung und Aufrecht-
erhaltung der Erkrankung wesentlich bedeutsamein@&rHerwig, 2000, S. 4). Zudem
spricht das ICD-10 von psychogenem Schmerz, dét mallstandig durch organische
Ursachen geklart werden kann. Der gleichzeitigdl&ss von sowohl psychischen als
auch medizinischen Faktoren wird bei der Diagnedlesiy nach ICD-10 nicht
bertcksichtigt.

Die Forschungskriterien des ICD-10 fuhren zwei ereit Merkmale einer
Schmerzstérung an (Dilling, Mambour, Schmidt, & &led-Markwort, 2006, S. 133).
Diese berlcksichtigen bei der Diagnosestellung, @agenteil zu den Kklinisch-
diagnostischen Leitlinien, die von anhaltenden bamdauernden Schmerzen sprechen,
ein Zeitkriterium vormindestens sechs Monatend beziehen sich somit ausschlieflich
auf chronische Schmerzen. Diese konneht adaquat durch physiologische Vorgange
oder eine korperliche Stérung erklavwerden und stellen deRHauptfokus fur die
Aufmerksamkeit der Patientedar. Weiters wird eine Abgrenzung zu anderen
Storungsbildern getroffen (u.a. affektive Stérung&omatisierungsstérung, hypo-
chondrische Storung).

1.4.2 Diagnostische Kriterien nach DSM-IV

Im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Ders (DSM-1V) geht man
nicht von einersomatoformen Schmerzstoruragis, sondern spricht nur von der
Diagnose eineSchmerzstérunfSald, Wittchen, & Zaudig, 1998, S. 523). Das DSM-IV
beschreibt das Stérungsbild anhand funf Kriteries.wird ausgeschlossen, dakss
Symptom oder der Ausfall absichtlich erzeugt odmgetauschtwird und dass der
Schmerz nicht allein durch affektive, Angst- odsycpotische Stérungen erklart
werden kannDas DSM-1V betont diBedeutung psychischer Faktoren bei dem Beginn,
Schweregrad, Exazerbation oder AufrechterhaltungStdnmerzemnd geht davon aus,

dass derSchmerz in klinisch bedeutsamer Weise zu Leidddszesn und Beein-
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trachtigungen in sozialen, beruflichen oder andemgithtigen Funktionsbereichen
fuhrt.

Um psychischen und medizinischen Faktoren glemna&en gerecht zu werden,
unterscheidet das DSM-IV drei Arten von Schmerzsigen: Schmerzstérung in
Verbindung mit psychischen Faktoren (307.80), Seastérung in Verbindung sowohl
mit psychischen Faktoren wie mit einem medizinisech&ankheitsfaktor (307.89) und
Schmerzstérung in Verbindung mit medizinischen Kheritsfaktoren (316). Zudem
wird die Schmerzstérung nach dem Verlaufstyp intakweniger als sechs Monate
anhaltend) und chronische (sechs Monate oder |&angealtend) unterschieden. Somit
werden auch Schmerzerkrankungen, die weniger atbssdonate dauern, aber

ebenfalls durch psychische Probleme beeinflusstleverals Schmerzstdrung erfasst.

1.4.3 Differentialdiagnosen

Fur die Diagnosestellung ist die Differenzierungnvanderen somatoformen
Stérungen bedeutsam, da es hier leicht zu Fehldssgnkommen kann (Dilling et al.,
2005, S. 192). Die Abgrenzung zur (undifferenzi@rt8omatisierungsstérung oder zur
somatoformen autonomen Funktionsstérung (zB Reiashandrom) ist hier besonders
wichtig. Bei der Somatiserungsstérung handelt es sieist um wiederholt auftretende,
haufig wechselnde Schmerzen, fir die keine auseamd somatische Erklarung
gefunden werden kann. Diese Schmerzen sind aberVargleich zu anderen
Symptomen des Stérungsbildes nicht so anhaltendvon@ngig. Eine somatoforme
Schmerzstérung sollte dann nicht als Komorbiditagdostiziert werden, wenn es sich
um Schmerzen im Rahmen einer Somatisierungsstordmamdelt. Weiters
auszuschliel3en ist das Vorliegen einer hypochottukis Stérung oder eine bewusste
Simulation von Schmerzen. Psychogene SchmerzenmdMerlauf einer Depression
oder anderen affektiven Stérungen auftreten, zahddenfalls nicht zu einer

Schmerzstérung.

1.5 Komorbiditaten

Egle, Hoffmann, Lehmann, und Nix (2003, S. 10heagean, dass die haufigsten
Komorbiditaten einer Schmerzstérung depressive deeis, eine Angst- und

Suchterkrankungen und Personlichkeitsstorungen. shadh Nickel, Hardt, Kappis,
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Schwab, und Egle (2009) gaben in ihrer Studie aassddie am haufigsten
vorkommenden komorbiden psychischen Stérungen bkem8rzpatienten zu 38.9%
eine affektive Storung, zu 53.8% eine Angststorungd zu 13.6% eine
Personlichkeitsstorung sind. Solche komorbiden &rkangen konnen den Verlauf der
primaren Erkrankung erheblich beeinflussen. Sesstnoglich, dass Schmerzpatienten,
die gleichzeitig unter Depressionen oder Angstsigenm leiden, mehr Analgetika
brauchen, da die komorbide psychische Erkrankumgli@uSchmerzschwelle einwirkt
und zu einer verstarkten Empfindung fahren kann.

Kroner-Herwig (2000, S. 13) betont ebenso das Atdtr von depressiven
Verstimmungen, weshalb der Zusammenhang mit demnKkKeitsbild einer
Schmerzstérung im nachfolgenden Kapitel diskutisgrden soll. Im Bereich der
Angststorung fuhr die Erwartung korperlicher Schreer zu Gbermaliger Angst, die
schlief3lich generalisiert auftreten kann. Samtliemebleme werden mit dem Schmerz
in Verbindung gebracht (,Ich kann nicht mehr einleauugehenyveil ich dann verstarkt
Schmerzen bekomme.” Kréner-Herwig, 2000, S. 13).

Wiederholte Arztbesuche fihren zu einer héaufigemn&hme diverser
Medikamente. Vor allem Analgetika oder Sedativa deer haufig zur Schmerz-
linderung eingenommen und erhéhen das Risiko eifedbstanzabusus oder
-missbrauchs (Kréner-Herwig, 2000, S. 13).

1.6 Depression

Die Pravalenzrate fiur depressive Storungen liegei Ikchronischen
Schmerzerkrankungen zwischen 30 und 60% (Hautzid@®9, S. 754). Sie zahlt somit
zu den haufigsten komorbiden Erkrankungen. Dabedéld es sich zumeist um milde
Formen der Depressivitdt mit emotionalen (niederiglegene Stimmung),
motivationalen (Antriebsverlust), kognitiven (Gellan der Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit) und behavioralen (Ruckzugsverhalten) elah, wobei eine depressive
Stérung nicht immer auf allen Ebenen zum Ausdruoknten muss. Psychiatrisch
relevante depressive Erkrankungen sind eher seftdrbetreffen lediglich 2 bis 5% der
Betroffenen (Hasenbring et al., 2001). Das gleitlgge Vorhandensein einer
Schmerzstérung und einer depressiven Erkrankundaiser kein seltenes Phanomen.
Allerdings kann der Zusammenhang bzw. die Beziehumgschen den beiden

Storungsbildern aus unterschiedlichen Blickwinkgbsehen werden. Eine depressive
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Erkrankung kann als Pradisposition oder auch alfgeF@iner Schmerzstorung
verstanden werden.

Wie ein Schmerz erlebt und kognitiv verarbeitetdyihat Einfluss auf die
Entwicklung einer Depressivitdt. So kann es aufdgruangunstiger kognitiver
Schmerzverarbeitungsstrategien vieler Schmerzpatienhaufig zu depressiven
Verstimmungen kommen, die sich unginstig auf deanKhneitsverlauf auswirken
(Klasen, Bruggert, & Hasenbring, 2006). Durch zaikhle erfolglose Behandlungs-
versuche stellen sich Gefiihle der Hoffnungslosigider Gereiztheit (Arger) ein. Der
Patient glaubt, keinen Einfluss auf seine Erkragkezun haben. Nach Klasen et al (2006)
stellt der Schmerz alleine keine hinreichende Bgulvy fiir das Auftreten einer
Depressivitat dar. Es sind vielmehr diese kognitivieehlleistungen, das Katas-
trophisieren, Gedanken der Hilf- und Hoffnungslésity aber auch suppressive
Strategien wie Durchhalteappelle (siehe Kapitel2},3ie als wichtige Mediatoren in
der Beziehung zwischen Schmerz und Depressivittdrge

Eine depressive Stérung muss aber nicht zwangglaafs Folge einer
anhaltenden Schmerzstérung gesehen werden, sokal@mnauch zur Entstehung bzw.
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen beitragtasénbring et al., 2001; Klasen et
al., 2006). So fuhrt eine depressive Verstimmungielsweise zu Passivitat und
Ruckzugsverhalten, woraus wiederum eine kérperlloaétivitat resultieren kann, die
eine Schmerzchronifizierung begunstigt. Korperliohidivitat hingegen hat positive
Auswirkungen auf Stimmung und psychische Gesundimglitbegtinstigt eine Abnahme
depressiver Symptome (Leonhardt et al., 2007). Eieeressive Stérung begunstigt
aber auch ein negatives Selbstkonzept (Kroner-Hgra@04, S. 9). Der Patient erlebt
sich nur noch in der Opferrolle oder als Leidenaeas wiederum einen wesentlichen
Einfluss auf die Entwicklung eines chronischen Kdaaitsverhaltens haben kann.

Die Beziehung von Schmerz und Depressivitat sthelso eher komplex zu
sein. Beide Erkrankungen weisen zudem UberlappeBgeptome auf. Eine
niedergeschlagene Stimmung, Antriebsverlust, kognischemata wie Gedanken der
Hilf- und Hoffnungslosigkeit oder ein Rickzugsvdtea sind gemeinsame Merkmale
der Erkrankungen (Hasenbring et al., 2001). Beidéru@gsbilder zeigen somit
Uberschneidungen in ihren Leitsymptomen, untersighreisich aber wesentlich im

(Schmerz-)Erleben der Betroffenen. Wahrend sowadl epressiven als auch bei
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Schmerzpatienten von einem Antriebsverlust in dav@&ung aufgrund motivationaler
Aspekte ausgegangen werden kann, kommt es bei $gbatienten durch den Schmerz

zusatzlich zu direkten Bewegungseinschrankungen.

1.7 Epidemiologie und Pravalenz

Der European Pain Survey ist eine europaweite Studie in 16 Landern
durchgefuhrt wurde (Breivik, Collet, Ventafriddaolaen, & Gallacher, 2006). Die
Ergebnisse zeigten, dass Frauen (56%) haufigerckhoomischen Schmerzen betroffen
sind als Manner (44%), wobei das durchschnittlidlier der Betroffenen bei 50 Jahren
liegt. Die Dauer von chronischen Schmerzen betlagthschnittlich sieben Jahre. Die
mittlere Erkrankungsdauer in Osterreich liegt be8 Dahren, bei einem durch-
schnittlichen Alter der Betroffenen von 49.1 Jahr&ach Morschitzky (2007, S. 136)
gibt an, dass Schmerzerkrankungen besonders hemfig. und 5. Lebensjahrzehnt
auftreten. Beinahe 50% klagten Uber Rickenschmegefalgt von Gelenksschmerzen
(mehr als 40%, dabei Uberwiegend im Knie), Kopfsefman (15%) und Schmerzen in
den Beinen (14%). Weniger héaufiger wurde von Schererin den Armen oder im
Schulter-Nacken-Bereich berichtet (jeweils wenigler10%). Nach Morschitzky (2007,
S. 136) dirften bei ca. 40% der Patienten mit eimenaltenden Schmerzstérung
psychologische Faktoren eine wesentliche Rolle der Entstehung und dem
Aufrechterhalten der Schmerzen spielen.

Mehr als zwei Drittel der Befragten gaben an, assSchmerzen aufgrund ihrer
alltaglichen Aktivitaten zunahmen, wobei 61% betétén, nicht mehr bzw. nur
teilweise in der Lage zu sein, eine berufliche gkait weiter auszutiben. Zwei Drittel
der Befragten nahmen aufgrund der Schmerzen beraitht-medizinische
Behandlungen in Anspruch (Massagen, Akupunktur pdgsikalische Therapien).

Fur Deutschland wird angenommen, dass ca. 8-10%Beilkerung aufgrund
chronischer Schmerzen behandlungsbeduirftig sindbeiw®.2% von erheblichen
Einschrankungen in ihren alltaglichen Aufgaben digen (Kohlmann, 1991). Die
hdchste Punktpravalenz ergab sich fir Rickensclend9%) und den Schulter- bzw.
Nackenbereich (16 bis 21%), 9% klagten am Erheldaggsber Kopfschmerzen. Auch
Kréner-Herwig et al. (2007, S. 12) geben an, dassRlickenschmerz die haufigste
Beschwerde innerhalb der Schmerzerkrankungen dgrstebei davon ca. 90% ohne

spezifische somatische Ursache auftreten.
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2. Bewegungsverhalten

~Symptome sind Zeichen, die Uber den Zustand lebeBSgsteme informieren.
Der Gang, die Haltung und der Gesichtsausdrucksdiaienten informieren den Arzt
Uber den Zustand, in dem sich der Patient befih@dexkull, 1986, S. 26). Demnach
kann das Bewegungsverhalten durchaus als Sympteehge werden, das Uber das
Korpererleben bzw. den Zustand der Patienten Aldsshgibt. Uexkull betont in
diesem Zusammenhang einmal mehr die Bedeutung emegpsycho-sozialen
Krankheitsmodells, in dem physiologische, psychigidge und soziale Prozesse
ablaufen und miteinander in Verbindung stehen. &resAnsatz folgend kann eine
Beziehung zwischen dem Bewegungsverhalten und dgchischen Ebene ange-
nommen werden.

Von Arnim, Joraschky, und Lausberg (2007, S. 188hnmen an, dass der
Mensch unbewusst eine Zuordnung von bestimmten Bemgsarten zu Stimmungen
oder zu Personlichkeitstypen vollzieht, und betondgbei die Bedeutung des
Bewegungsausdrucks im Zusammenhang mit psychisdrmankungen. Mittels
unterschiedlicher Methoden konnte Ubereinstimmeredtgestellt werden, dass
psychische Erkrankungen mit einem verédnderten Beaggyerhalten einhergehen
bzw. dass das Ausmal der Storung des Bewegunghkeeehanit der Schwere der
psychischen Erkrankung zusammenhangt (Lausberg, Woetersheim, Wilke, &
Feiereis, 1988; Lausberg, von Wietersheim, & F&er£996; Lausberg, 1998). Eine
Besserung der psychischen Befindlichkeit bewirkigleigen signifikante Verdnderungen
in verschiedenen nonverbalen Parametern (wie kidpgssierte Bewegungen, Gestik,
Raumanwendung oder Gleichgewicht).

Lausberg et al. (1988) untersuchte in einer Pildist zur Bewegungs-
beschreibung zudem, ob es einen Zusammenhang anidmstimmten Bewegungs-
mustern und dem Krankheitsbild gibt. lhre Ergebmigeigen, dass sich z.B. bei
Patientinnen mit Anorexia nervosa bestimmte krankbpezifische Bewegungs-
charakteristika beobachten lassen, die den bigherigeoretischen Annahmen zum
Stoérungsbild entsprechen.

Im Folgenden soll speziell auf das Bewegungsveghalind auf die in Folge
auftretenden korperlichen Veranderung und krankbpézifischen Einschrankungen
bei Patienten mit einer Schmerzstérung eingegangeden.
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2.1 Korperliche Einschrankungen bei Schmerzpatiente

Standiges Schmerzerleben beeinflusst das Bewegstgss der Betroffenen.
So fuhrt ein ausgepréagtes Rulckzugs- oder Schont@mhaicht nur zu sozialen
Beeintrachtigungen (Arbeitsunfahigkeit, gestortéedaktion in der Familie und mit
Freunden) und allgemeinem Aktivitatsverlust, sondeauch zu allgemeinen
korperlichen Bewegungseinschrankungen und in waitéolge zu einer verstarkten
Schmerzchronifizierung (Crombez, Vlaeyen, Heuts,L§sens, 1999). Durch eine
anhaltende korperliche Inaktivitat und Bewegungsedung erschlafft zunehmend die
Muskulatur — eine Dekonditionierung des Korpers dg¢ Folge. Ein ausgepragtes
Dekonditionierungssyndrom oder starke Uberbeansping geht mit strukturellen und
funktionellen Veranderungen einher wie Verlust Walzium in den Knochen oder
Verkirzung der Muskelspindeln (Arnold et al., 200Bfingsten, 2004). Diese
Veranderungen fihren zu komplexen sensorischervegetativen Beeintrachtigungen.
In weiterer Folge entwickeln sich motorische St@gem die die Beweglichkeit der
Patienten zunehmend beeintrachtigen (Rommel, Madinig, & Zenz, 2004).

Eine Destabilisierung des Skeletts stellt zudenereiGrund fir eine steigende
Verletzungsgefahr dar, was erneut zu Schmerzereffiikann. Mit fortschreitender
Krankheitsdauer scheinen sich somit umfangreichewegengseinschrankungen
auszubilden, die wiederum mit Schmerzen in Verbimgdgebracht werden und den
Teufelskreis von Schmerz und Bewegungsvermeidunigemwaufschaukeln (Kroner-
Herwig et al., 2007, S. 11). In diesem Zusammenlemgtehen z.B. Veranderungen
der koordinativen Fahigkeiten, die wiederum zur weisung koérperlicher
pathologischer Prozesse fuhren. Auch Arnold e{24l09) gehen davon aus, dass eine
verminderte korperliche Leistungsfahigkeit mit Medarungen im Bereich der
Ausdauer und Kraft einhergeht. Dabei sei die Kamtion der Patienten ebenfalls
betroffen.

Nach Pfingsten (2004) kommt es zu einem Verlustkmidser Haltekrafte des
Skelettsystems, der sich auch auf andere StruktwrerGelenke und Bander negativ
auswirken und eine Beeintrachtigung des Korperfgtmuavichts zur Folge haben kann.

In einer Untersuchung zum Gleichgewicht an Schnagirepten konnte
festgestellt werden, dass auch hier Beeintrachgjgnnvorliegen (Mientjes & Frank,
1999). So erzielten Schmerzpatienten unter diverBedingungen (kombinierten

Aufgaben mit offenen/geschlossenen Augen, verdaederKorperhaltung und
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unterschiedlichem vestibul&ren Input) schlechteregebBnisse als die gesunde
Vergleichsgruppe. Das Beibehalten eines stabilem&gleichgewichts kann zudem
durch ungunstige Kérperhaltungen und Nichtbeanspnug der Muskulatur zusatzlich
beeintrachtig werden (Basler, Quint, & Wolf, 2006).

Diverse Studien beschaftigen sich mit einem redteneKrafteinsatz bei der
Ausfihrung von Bewegungen bei Schmerzpatienten $8md & De Luca, 2003;
Rommel et al., 2004; Van Wilgen, Akkerman, WieringaDijkstra, 2003). Van Wilgen
et al. konnten bei einer Stichprobe mit unspeziso chronischen Schmerz
nachweisen, dass die Kraft in den schmerzbetraffévieskelgruppen um 20 bis 30%
reduziert war. Die Kraftminderung bleibt dabei riiglieine auf die betroffene Region
begrenzt, sondern breitet sich auf weitere Muskipigen aus. Einen Erklarungsansatz
fur die Veranderungen beim Krafteinsatz kénnte Miivation der Patienten sein. In
der Vergangenheit fuhrte eine Kraftausiibung evdinte vermehrten Schmerzen,
weshalb der Patient nun vorsichtiger in seinen Bgimwgen ist. Aufgrund einer
Erschlaffung der Muskulatur kommt es zu physiologen Verédnderungen, die einen
vollen Krafteinsatz schwierig machen.

Nach Oddsson und De Luca (2003) haben Rickenscphateuaten ein
muskuléres Defizit von Uber 50% und zeigen sonmérireduzierten Krafteinsatz. Das
bedeutet, dass die Rickenmuskulatur bei alltaglicidtivitaten einer hoheren
Belastbarkeit ausgesetzt ist als bei Gesundenwieerum zu vermehrten Schmerzen
fuhren kann. Eine dauerhafte und erhéhte Musketamgyng bedingt durch Schmerzen
kann im Laufe der Zeit auch zu Verhartungen der Rdlegur flhren, die eine
Ausbreitung der Schmerzen auf weitere Areale bdgjers (Kroner-Herwig, 2004,
S. 7).

2.2 Zusammenhang von Schmerz und Bewegung

In Bezug zur Frage des Einflusses der subjektisenmerzintensitat und der
Dauer der Schmerzen auf motorische Einschrankungijeh es unterschiedliche
Ergebnisse. So konnten Van Wilgen et al. (2003)einer Untersuchung zum
Krafteinsatz zwar einen Zusammenhang zwischen dehmg&rzintensitat und
korperlichen Einschrankungen in diversen Muskelgampnachweisen, die Dauer der

Schmerzen schien aber unabhéangig von den Bewegdosgsginkungen zu sein.
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Rommel et al. (2004) stellten dagegen fest, dalswese bis mittelgradige motorische
Einschrankungen mit einer langeren Krankheitsdawererbindung stehen, wahrend
leichte kérperliche Einschrankungen bei einer kigzeerkrankungsdauer vorkommen.
Eine hohe Schmerzintensitat in Verbindung mit efoetschreitenden Krankheitsdauer
scheint ebenfalls die Entwicklung motorischer Velgmingen zu begtnstigen.

In mehreren Studien wurde der Einfluss der subjektiSchmerzintensitat auf
das allgemeine Bewegungsverhalten untersucht. Dstleéiie sich heraus, dass eine
Beeintrachtigung in der Bewegung vielmehr durchnsetzbezogene Kognitionen
erklart werden kann. Ergebnisse dazu sollen im fodggnden Kapitel diskutiert

werden.

2.3 Erklarungsansatze zum Bewegungsverhalten

Es gibt verschiedene Modelle, die sich mit der Sailmwverarbeitung auf
behavioraler Ebene beschéftigen und eine Erklafiingin verandertes (Bewegungs-)
Verhalten bieten. Im Folgenden sollen drei Ansateel deren Einfluss auf das

Bewegungsverhalten vorgestellt werden.

2.3.1 Fear-Avoidance-Beliefs

Ein weit verbreitetes Erklarungsmodell fur eindesoktes Bewegungsverhalten
und eine fortschreitende SchmerzchronifizierungleviesSchmerzpatienten stellt der
Ansatz derFear-Avoidance-Beliefdlar. Nach Basler et al. (2006) sind die Fear-
Avoidance-Beliefs (FABs) durch zwei angstmotivierfdberzeugungen gekenn-
zeichnet:

* Schmerz ist das Signal fur eine Verletzung odee @lam Schmerz zugrunde
liegende Pathologie und/oder
» korperliche Aktivitdten werden zu einer Verschlimmmeg des Schmerzes und

zu einer erhdhten Verletzungsgefahr fihren.

Diese Uberzeugungen werden durch lernpsychologiBdngipien erklart (siehe
Kapitel 1.3.1). Durch eine gelernte Assoziatiorageische Konditionierung) wird nicht
nur der Schmerz, sondern auch die Bewegung sellistAngst verbunden. Die

Vorstellung eines verstarkenden Schmerzes behindiert Ausibung koérperlicher
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Aktivitat schliel3lich mehr als die koérperliche Beeéchtigung selbst. Die Patienten
reagieren mit Bewegungsvermeidung und erleben semé Reduktion der erlebten
Angst (operanter Lernvorgang mit negativer Versiagd. Angst stellt in diesem Sinn
eine hohe Motivation zu Vermeidung jeglicher Aktiiten dar. Pfingsten (2004) geht
davon aus, dass das Vermeidungsverhalten zudenlicheldschungsresistent ist, da
die Patienten nicht die Erfahrung machen, dasscheis der Bewegung und dem
Schmerz kein hinreichender Zusammenhang bestetierNelen bereits erwdhnten
korperlichen Folgen (Dekonditionierung, Immobilisiag) treten meist auch
psychosoziale (Ruckzug aus dem sozialen Umfeld,eifsverlust) und psychische
(Selbstwert- oder Kontrollverlust, Depression) Kemsenzen auf.

In diversen Arbeiten wurde die Bedeutung der FABs das Krankheitsbild
einer Schmerzstérung untersucht. Dabei konnte togstéverden, dass schmerz-
bezogene Angste im Sinne der FABs ein wichtigero@ifizierungsfaktor sind, der
auch zur Vorhersage des weiteren Krankheitsveraliierangezogen werden kann
(Pfingsten, 2004). Zudem konnte die Wichtigkeit #&Bs fur das psychische und
physische Beeintrdchtigungserleben von Schmerzpatiebestatigt werden. Basler et
al. (2006) zeigten, dass die FABs als bedeutsanradiktor fur die erlebte
Funktionsfahigkeit (zur Ausfiihrung taglicher Aktaden) gelten. Crombez et al. (1999)
und Swinkels-Meewisse, Roelofs, Oostendorp, Verpeek Viaeyen (2006) konnten
ebenfalls belegen, dass schmerzbezogene Angstérkaren Beeintrachtigungen in der
Ausfuihrung alltagsnaher Aktivitaten fuhrt als dezth®erz selbst und somit einen
besseren Pradiktor fur ein verdndertes Bewegunigallen darstellen. Des Weiteren
berichten die Autoren Uber einen hohen Zusammenbamgrhen schmerzbezogenen
Angsten und einem eingeschrankten Bewegungsvenhalte

Nach Basler et al. (2006) sind die Ergebnisse xmemi Zusammenhang
zwischen der kérperlichen Funktionsfahigkeit undh déABs nicht zuletzt fur den
therapeutischen Kontext von gro3er Bedeutung. Eslagon auszugehen, dass eine
gezielte Beeinflussung der FABs durch beispielsav&sgnitive Umstrukturierung der
Erfolg einer physiotherapeutischen Interventiorbessert werden konnte.
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2.3.2 Durchhaltesyndrom

Schmerzpatienten reagieren nicht immer mit Imni@ilund Vermeidungs-
verhalten. Ebenfalls bedeutsam fir eine Schmerndimierung ist das
Durchhaltesyndronin Form von kognitiven und behavioralen Durchhaltelenzen als
Schmerzverarbeitungsreaktion (Hasenbring, 1993).rclthalteappelle auf der
kognitiven Ebene betreffen die willentliche Untérckung von Gedanken an den
Schmerz (suppressive Kognition). Auf der Verhalédeme zeigen sich Durchhalte-
strategien (suppressives Verhalten). Die Betrofietalten Termine oder Verein-
barungen ein, die Schmerzen werden dabei unterdbiaek nicht beriicksichtigt.

Hasenbring (1993) fuhrte bei Schmerzpatienten améangreiche Diagnostik
durch und erhob dabei schmerzbezogene kognitiveptienale und behaviorale
Reaktionen. Daraus konnten drei Schmerztypen gebverden, die in Folgestudien
auch repliziert werden konnten (Grebner, BremehBetd, Woertgen, Hartmann, &
Thomé, 1999; Holldorf, Morfeld, Moller, Hoder, & Kh, 2010). Eine Ubersicht zu den

verschiedenen Gruppen zeigt Tabelle 1.

Die Schmerztypen unterschieden sich hierbei in Atérder Krankheits- bzw.
Schmerzverarbeitung. So zeigt der Typ dBepressiven Vermeiders'das bereits
bekannte Vermeidungsverhalten, das anhand des Awveatance-Beliefs-Modells
erklart werden kann. Die beiden anderen Schmeratygad durch kognitive und
behaviorale Durchhaltetendenzen gekennzeichnet. Greppe der ,Frohlichen
Durchhalter* zeigt erhdhte Werte in den Durchhaltestrategienm gleichzeitig
gehobener Stimmung, wahrend die Gruppe,Bepressiven Durchhalter'Durchhalte-
appelle und depressive Stimmung aufzeigen. Alsrimkse Risikogruppe erwiesen sich
die ,Frohlichen Durchhalter®, da sie zwar kurzfristig eine Schmerzfreiheit aeien,
die Schmerzen langfristig jedoch deutlich chromfien. Neben einem deutlichen
Schmerzanstieg war bei dieser Gruppe die Wiedddiensg der Arbeitsfahigkeit
signifikant eingeschrankt. Grebner et al. (1999)dfn zudem heraus, dass bei leichtem
Schmerz eher Durchhaltestrategien zur Anwendung nkem hingegen wird im
Umgang mit starken Schmerzen eher mit Vermeidungaky und korperlicher
Aktivitat reagiert. DiedepressiverDurchhalter zeigen des Weiteren eine tendenziell

langere Schmerzanamnese alsfailichenDurchhalter Grebner et al. (1999) nehmen
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daher an, dass die Gruppe dedhlichen Durchhalter® mit zunehmender Krankheits-

dauer und Schmerzintensitat kippen und vermehnedsive Symptome aufweisen.

Tabelle 1. Schmerztypen nach Hasenbring (1993)

Frohlicher Depressiver Depressiver
Durchhalter Vermeider Durchhalter
Emotional Ausgesprochen Erhéhte Depressivitat, Leicht erhdhte
positive erhohtes angstlich- Depressivitat, erhohteps
Stimmungslage trotz  depressives angstlich-depressives
starker Schmerzen Schmerzerleben Schmerzerleben
Kognitiv Keine erhohten Ausgepragtes Erhohte Hilf- und
Schmerzen Katastrophisieren, Hoffnungslosigkeit be
Hilf- und gleichzeitig
Hoffnungslosigkeit ausgepragtem
Durchhalteappell
Behavioral Hochste Werte in den Ausgepragtes Durchhaltestrategien
Durchhaltestrategien Vermeiden und
korperlicher und Vermeidungsverhalter
sozialer Aktivitaten im Wechsel

Beide Modelle — Fear-Avoidance-Beliefs und Durchdgindrom — werden
unter dem Avoidance-Endurance-Modeltusammengefasst und stellen Erklarungs-
ansatze fur den Prozess der Chronifizierung vamteczen dar (Hasenbring et al.,
2001). Neben einem ausgepragten Vermeidungsvenhakeinflussen auch Durch-
haltetendenzen unginstige korperliche Veranderun§ehmerzpatienten mit Durch-
haltestrategien binden nicht ausreichend PhaserEnspannung in ihre Tatigkeiten
ein. Die Folge dieser Dauerbelastung und ungunstigeseitigen Korperhaltungen ist
auch hier eine muskuléare Verspannungen und Ausmgeitier korperlichen Symptome.
Ein optimaler Wechsel von Anspannung und Entspagnuvére jedoch eine
Voraussetzung fur eine adaquate Belastung der MatskuAuch bei den depressiven
Durchhaltern filhren Durchhhalteappelle auf kogeitiv Wege zu einer verstarkten
muskul&ren Anspannung. Maladaptive Kognitionen raachine Entspannung selbst
dann unmdglich, wenn der Patient eine Ruhe- bzwlasiende Korperposition

einnimmt.
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Die Unterteilung in Schmerztypen mit Durchhaltetemren ist abermals im
therapeutischen Kontext relevant (Holldorf et 2010). So besteht bei einer kognitiven
Umstrukturierung oder Ablenkung im Sinne der kogeit Schmerztherapie bei
frohlichen oder depressiven Durchhaltern die Gefatass die bereits vorhandene
ungunstige Schmerzverarbeitung noch zusatzlichtamtswird. Bei den fréhlichen
Durchhaltern kdnnte eine physikalische Therapied®aih Ziel der Aktivitatssteigerung,
die bei den depressiven Vermeidern sehr wohl Zibrdnd ist, moglicherweise die
vorhandenen Duchhalteappelle verstarken und eilen&zverstarkung begunstigen.
Halldorf et al. (2010) nehmen daher an, dass geziglppenspezifische Behandlungs-
programme, im Sinne des Avoidance-Endurance-Modellsinem besseren Therapie-

erfolg fihren kénnten.

2.3.3 Angemessene korperliche Aktivierung

Angemessene korperliche Aktivierung stellt einksames Mittel dar, um dem
Prozess der Chronifizierung vorzubeugen. Kann digvAat des Patienten gesteigert
werden, wird nicht nur die fortschreitende Dekoiotiierung des Korpers
unterbrochen, sondern sie wirkt sich auch sekupdaitiv auf den Schmerz aus. Er
wird aus dem Zentrum der Gedanken wieder an den Badrangt, es entsteht wieder
Platz fur neue Eindriicke und schmerzverstarkenqmilse werden gehemmt (Huter-
Becker, Betz, & Heel, 2006, S. 318). Zudem konnitge epositive Wirkung von
korperlicher Aktivitat auf die Freisetzung von Emgloinen nachgewiesen werden, die
wiederum mit der Schmerzempfindlichkeit zusammemgh@Hasenbring et al., 2001).
Demnach ist anzunehmen, dass eine eingeschrankperkéhe Aktivitdt somit zur
reduzierten Endorphinfreisetzung fuhrt und darause e erhdhte Schmerz-
empfindlichkeit resultiert.

Leonhardt et al. (2007) geben an, dass korperliskvitat zwar positive
Auswirkungen auf Stimmung, Befinden und psychisébesundheit hat, aber ein
Problem darin bestehe, die Patienten zu ausreidBemggung zu motivieren bzw. eine
langfristige Aufrechterhaltung von Bewegung zu iefren. Die Autoren untersuchten
in diesem Zusammenhang, welche Faktoren fur dien&uhe und Beibehaltung
korperlicher Aktivitat herangezogen werden konrieabei wurde stets die Bedeutung
der FABs betont. Diese scheinen zur Vorhersage adlmbten Funktionsfahigkeit

geeignet zu sein, spielen aber fur die Bereitschafegelmaliiger korperlicher Aktivitat

Seite 30



eine untergeordnete Rolle. Einen grof3eren Einflussbei haben schmerzbezogene
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten. Sikesteinen besseren Pradiktor fur
die korperliche Betatigung dar. Der Patient legine Schmerzen zu beeinflussen und
erlebt sich selbst kompetenter im Umgang mit dehn@mzsituation. Durch diese
Erfolge soll die Motivation des Patienten gefordeerden, was zu einer langerfristigen
Aufrechterhaltung von Bewegungsausfiihrungen fltikam (Rau, Ehlebracht-Konig,
& Petermann, 2007).

2.4 Erfassung des Bewegungsverhaltens

Obwohl das Bewegungsverhalten im Rahmen einer Sashdeung eine
wichtige Rolle spielt, wird dieses meist nur uneysatisch erfasst. Dabei gibt es eine
Reihe von Methoden, die zur Messung herangezogedewekbnnen. Geissner und
Jungnitsch (1992, S. 100) teilen diese Methodefoloende Bereiche ein: Aktivitats-
tagebucher, Verhaltens-Checklisten und videogdstitmalyse von Verhaltensweisen.
Die Erfassung des allgemeinen Bewegungsverhalterch dAktivitatstagebucher stellt
eine der haufigsten Methoden dar. In Form einebs8strichts macht der Patient
Angaben zu festgelegten Verhaltenskategorien. 3m Wkeeispielsweise die Zeit, die
man im Stehen, Sitzen oder Liege zubringt, eingettawerden. Wie bei Fragebdgen
zum Bewegungsverhalten ist auch hier die Aussafiettuach eine Selbsteinschatzung
der Patienten eingeschrankt. Bei Verhaltens-Chatekii hingegen wird durch
unabhangige Beobachter Angaben zu Schwere und dik&itBn von verschiedenen

Schmerz-Verhaltensweisen gemacht.

Keefe und Block (1982; in Geissner & Jungnitsch92,9S. 100) entwickelten
ein Beobachtungssystem, dass bestimmte Verhaltegskséen beinhaltet, wie das
Einnehmen einer Schonhaltung, Anspannung oder uriche Gewichtsverlagerung.
In einer standardisierten Situation sollten diedPétn diverse Bewegungen ausfihren
und Haltungen einnehmen, die dann auf Video aufgeaet wurden. Durch trainierte
Beobachter wurde festgestellt, wie oft die bestisnmVerhaltenskategorien auftreten,
sodass pro Verhaltenskategorie ein Summenwertdgthilerden konnte. In einer Reihe
von Untersuchungen konnte Uber gute Ergebnisse emeiéh der Reliabilitat und
Validitdt von solchen videogestiitzten Analysen diegt werden (Ahles, Coombs,
Jensen, Stukel, Maurer, & Keefe, 1990).
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Lausberg et al. (1988) untersuchten ebenfalls Imi&deoaufzeichnungen das
Bewegungsverhalten psychosomatischer Patienten. EAtassung wurden diverse
Skalen gebildet, die zum Bewerten der Bewegungsnustrangezogen wurde. Die
Aufnahmen wurden von zwei unabhangigen und tragmeRatern anhand der Skalen
ausgewertet. Als wesentliches Resultat dieser &tkdnnten Lausberg et al. (1988)
belegen, dass sich das Bewegungsverhalten wissdti@thbeschreiben und erfassen
lasst. Auf dieser Arbeit aufbauend entwickelte larg eine Methode zur Erfassung

des Bewegungsverhaltens, die im nachfolgenden &amtgestellt werden soll.
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3. Bewegungsanalyse Skalen & Test

Der BAST (Bewegungsanalyse Skalen & Test) stelite eMethode zur
koérperbezogenen Diagnostik dar. Er wurde von Hedaasberg an der Klinik fur
Psychosomatik und Psychotherapie in Libeck 199%iekelt und basiert zum Teil auf
der Labanschen Bewegungsanalyse (LBA). Diese ¢rfdas Bewegungsverhalten
anhand bestimmter Beobachtungskriterien, di@rfneutral, préazise und weitgehend
objektiv sind (Lausberg, 1998b, S. 37). Sie findet vor allemder Tanztherapie zur
Bewegungsbeschreibung Anwendung. Mithilfe des BASIT das Bewegungsverhalten
einer Person standardisiert erfasst und objektiviarden; daflir werden im BAST
Bewegungsaufgaben vorgegeben, die sich aus zwkeinTausammensetzen (Lausberg
& von Arnim, 2009).

3.1 Erster Teil — strukturierte Bewegungsaufgaben

Der erste BAST-Teil besteht aus strukturierten 8gungsaufgaben, die
bestimmte Bewegungsfahigkeiten gezielt UberprifBabei handelt es sich um
Aufgaben, deren Ausibung keine besondere Bewedgilmng&eit voraussetzt und
anhand derer individuelle Unterschiede in der Alsiiig erfasst werden kdnnen. Die
strukturierten Bewegungsaufgaben sind verbal eitngleermittelbar, um Ausflhrungs-
unterschiede aufgrund von Missverstandnissen vexmgydn. Dieser Teil des BAST
setzt sich aus folgenden Bewegungsaufgaben zusam@wiren, Laufen, Springen,
Stampfen, Zusammenziehen/Ausdehnen, Ballenstartdyifge, Drehen und Fallen.
Neben der Erfassung dieser Bewegungsfahigkeitemt dieser erste Teil des BAST
aulRerdem dazu, sich auf physischer und psychidtibene aufzuwarmen und sich an
die Testsituation zu gewdhnen.

Im Folgenden werden die Funktionen jener Aufgapenauer beschrieben, die
in der vorliegenden Studie zur Untersuchung heraogen wurden (Lausberg & von
Arnim, 2008).

Stampfen Diese Aufgabe erfolgte nach den Aufgaben Gehemfdn und Springen.
Dabei soll der Patient fir ca. 15 Sekunden so W&t mdglich stampfen. Ein
anfanglicher Krafteinsatz, der beim Springen gdzeigd, soll hier aufrechterhalten
werden bzw. kann hier die maximale Krafteinwirkuigerpruft werden. Diese kann
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erreicht werden, wenn das komplette Korpergewidhgesetzt und der Ful3 beim
Stampfen direkt, auf kiirzesten Weg, zu Boden géfiind.

Zusammenziehen/Ausdehneber Patient erhédlt die Anweisung, sich mehrmals
hintereinander zusammenzuziehen und wieder ausmedelDie Aufgabe wird 30

Sekunden lang durchgefuhrt und dient als Vorbengitauf die Gleichgewichtstibung.

Ballenstand Bei dieser Aufgabe wird der Patient zunachst efgiglert, 15 Sekunden

lang auf beiden Ballen zu stehen. Im Anschluss esofiir die nachsten 15 Sekunden
dabei ein Bein heben und somit auf einen Ballehestebleiben. Diese Ubung setzt
Gleichgewicht und Balance voraus und bereitet aleeR und Zentrierungsuibung auf

die nachfolgenden, komplexeren Aufgaben vor.

Schwiinge:Hierbei soll der Patient fiur 30 Sekunden lang Soige mit seinem
Oberkorper durchfiihren. Es sollte ein ganzkorpeelidewegungsfluss stattfinden, der

eine Lockerung des gesamten Oberkorpers zu Fotge ha

Drehen: Der Patient wird angeleitet, sich 30 Sekunden ngrehen. Dabei bleibt es
dem Patienten Uberlassen mit welchem Tempo undeich& Richtung er sich dreht.
Dabei ist es moglich, dass die raumliche Orientigraufgegeben und der Bewegungs-

fluss frei wird.

Fallen: Unmittelbar im Anschluss an das Drehen, wird datight gebeten sich fallen
zu lassen. Diese Aufgabe erfordert eine gleichn&l3sgkzessive Entspannung des
Kdrpers. Sie stellt eine Steigerung von Schwingash Drehen dar.

Die strukturierten Ubungen des ersten Teils desSB/Aind in drei Phasen
unterteilt. Die erste Phase ist eine Zunahme apekbicher Aktivitdt und stellt auch
gleichzeitig eine Warm-up- bzw. Einstiegsphase i Testsituation dar. Der Patient
beginnt mit dem Gehen, danach soll die Bewegungedigr werden und in ein Laufen
Ubergehen. Nach dem Aufwérmen soll der Patientdam Springen und Stampfen
seinen Krafteinsatz zeigen. Wie bereits erwahnk,héer vor allem das Stampfen einen

maximalen Krafteinsatz erzielen. Das Zusammenzighmuehnen kennzeichnet die
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zweite Phase, die der Koordination und Konzentnatider Ballenstand, sowohl auf
beiden als auch auf einen Bein, zeigt das Gleiciajgsvermogen des Patienten. Die
letzte Phase umfasst die Aufgaben Schwiinge, Drehéri-allen. Der Patient soll hier
eine Entspannung und Lockerung in seinem Beweg@nigalten zeigen. Es findet eine
Wechsel von Spannung und Entspannung statt, dexh dyeringe Tonusmodulation

oder muskulére Verspannungen behindert wird.

3.2 Zweiter Teil — Improvisationsaufgaben

Der zweite Teil des BAST besteht aus vier Imprati@saufgaben, bei denen
das spontane Bewegungsverhalten der Patienterstenfasden soll. Der Versuchsleiter
gibt das Thema (die Elemente Wasser, Feuer, Luftinde) vor und der Patient hat je
eine Minute lang Zeit, um das genannte Thema kbcpettarzustellen. Es sollte hierbei
sein individuelles Bewegungsrepertoire beobachttden. Dabei wurden bestimmte
Bewegungsmerkmale zur Beurteilung herangezogermjensn wiederum ein Kennwert
fur das gezeigte Bewegungsrepertoire Uber dieAiggaben gebildet wurde.

Dieser Teil des BAST umfasst die freie Darstelluley vier Elemente und soll
zu einem improvisierten und spontanen Bewegungalterh fihren, bei dem letzt-

endlich auch eine kreative Losung und die Motivaties Patienten gefragt sind.

3.3 Validierung des Verfahrens

Die Bewegungsanalyse wurde erstmals 1996 von leagsket al. zur
Beschreibung von Bewegungsverhalten herangezogahbeilkonnten Lausberg und
Kolleginnen in einer Untersuchung mit 90 psychosisoh erkrankten Patientinnen
(Essstorungen, organische Erkrankungen) und 30 rdesu(Klinikpersonal) zeigen,
dass der BAST zwischen Gesunden und Kranken dignifidifferenzieren kann. Es
stellte sich heraus, dass sich die beiden Gruppeminigen Bewegungsaufgaben
(sowohl strukturierte als auch improvisierte Aufgap bedeutsam voneinander
unterschieden. Allerdings konnten keine Untersahigtherhalb der Versuchsgruppe,
d.h. zwischen den verschiedenen Stdrungsbildestgdstellt werden. Eine zweite
Studie von Lausberg (1998a) zeigte ahnliche Ergslenauf, es wurden signifikante
Bewegungsunterschiede zwischen Gesunden und Krafgsigestellt, nicht aber

innerhalb des Stérungsbildes.
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Daraus lasst sich erkennen, dass der BAST zwischgesundem und
dysfunktionalem Bewegungsverhalten sehr wohl dffiereren kann. Eine
Differenzierung von Storungsbildern ist jedoch sigt BAST nicht gelungen. Die
Studien von Lausberg und Kolleginnen sind bis d#itoeinzigen, in der der BAST
angewandt wurde. Des Weiteren wurde der BAST lafiglbei Patienten mit
Essstorungen angewandt, eine Untersuchung an aeifgsychischen Erkrankungen
blieb bislang aus. Zudem wurden keine zeitabhamngigéfekte in den Studien
untersucht. Die Erhebungen erfolgten jeweils nuemem Messzeitpunkt, weshalb es
fraglich ist, ob mittels BAST Veradnderungen im Bguegsverhalten tber die Zeit
auch reliabel gemessen werden kénnen.
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4. Affektregulation

Im Sinne unterschiedlicher psychodynamischer Eukigsprinzipien wird die
Entstehung psychogener Schmerzen durch eine Statend\ffektregulation erklart.
Die Prinzipien der Konfliktentlastung (Konversiamd der Umwandlung von Affekten
(Affektsymbolisierung) gehen von psychoanalytiscMechanismen der Affektabwehr
und der gestorten Affektverarbeitung aus (Scheidvéller, 2005). Den Autoren nach
spielt eine Storung der Affektregulation eine bekoer Rolle bei der Entstehung
psychischer Storungsbilder, so auch bei der Ausbdd einer Schmerzstorung.
Schmerzpatienten scheinen Schwierigkeiten zu habestimmte Affekte wahrzu-
nehmen und zu verarbeiten, so dass an die Stdlaftkktiven Erlebens (als Affekt-
ersatz) der Schmerz tritt. Diese Auffassung enthpiietztlich wieder dem Prinzip der

Somatisierung.

Eine Stérung in der Regulierung von Affekten kamuchaals Ausdruck einer
Alexithymie verstanden werden (Morschitzky, 2007,237). Alexithymie beschreibt
einen gestorten Zugang zu dem eigenen emotionalbdn. Die Schwierigkeit
Gefuhle wahrzunehmen und auszudriicken als Merkmiaker Alexithymie kann in
Verbindung mit einer Stérung der Emotionsregulatgesehen werden (Grabe &
Scheidt, 2009, S. 20).

In diesem Kapitel wird daher zunachst das Konstrdktr Alexithymie
beschrieben. Der Zusammenhang zu somatoformen rg@mu und der Einfluss
alexithymer Merkmale auf das Schmerzerleben und dgewgsverhalten wird
diskutiert. Im Anschluss wird das Prozessmodell Herotionsregulation nach Gross
(1998a, 1998b) vorgestellt, wobei auf zwei speeieBtrategien im Besonderen

eingegangen wird.
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4.1 Alexithymie
4.1.1 Begriffsbestimmung

Der Begriff der Alexithymie umschreibt ein mehresdweniger stark ausge-
pragtes Personlichkeitsmerkmal, das durch eineuBgbrdes emotionalen Erlebens
gekennzeichnet ist. Der Terminus wurde von dem #war@schen Psychiater P. E.
Sifneos gepragt (Sifneos, 1973). Sifneos und Kelkedpeobachteten bei psycho-
somatisch Kranken eine Reihe &hnlicher Auffallitgdeei So zeigten die Patienten
beispielsweise einen an Fakten orientierten Dendistie jede Phantasie und wirkten im
Umgang mit anderen eher emotionslos. Das hervérsteiste Merkmal war jedoch die
Unfahigkeit, die eigenen Gefiihle verbal zum AusKrum bringen oder sie zu
interpretieren, weshalb Sifneos von Alexithymie agpr. Der Begriff stammt
urspringlich aus dem Griechischen (a = FehlenslexWort, thymos = Gefuhl). Er
bedeutet ,Mangel an Worten fiur Gefuhle® und orieritisich demnach an dem
Hauptmerkmal der Stérung (Grabe & Scheidt, 20020%.

In den vergangenen Jahren kamen diverse Bezeighnuiir das Krankheitsbild
der Alexithymie auf, die unterschiedliche Merkmateden Vordergrund rickten wie
.pensée opératoire” als Beschreibung fir einen aimralen Denkstil, ,infantile
Personlichkeit” als Stillstand der Personlichkaitsacklung oder ,Pinocchiosyndrom*
(Sellschopp-Rupell & Rad, 1977; siehe Kapitel 4.14abe & Scheidt, 2009, S. 20).
All diese Begriffe beschrieben eine ahnliche Pdrsbkeitsstruktur, haben sich aber im
Laufe der Zeit in der Literatur nicht etabliert. iDBegriff der Alexithymie hat sich
letztlich durchgesetzt, da Sifneos (1973) erstnsalwohl die kognitiven (spezieller
Denkstil), als auch die affektiven Merkmale (getbr Zugang zum eigenen
emotionalen Erleben) der Affektstorung untersucBtine Ergebnisse deuteten auf eine
Storung hin, die beide Bereiche gleichermalien biiedit.

Zusammenfassend lasst sich Alexithymie durch dielgefudlen Merkmale
charakterisieren (Morschitzky, 2007, S. 236):

» Schwierigkeit, eigene Gefiihle wahrzunehmen, zulyeszen oder auszudriicken

» Schwierigkeiten, Emotionen und kérperliche Empfingen zu unterscheiden

* Reduzierte imaginative Fahigkeit, PhantasiearmahigvTagtraume

UbermaRig konkrete, an auRReren Umstanden oriemank- und Sprechweise
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4.1.2 Alexithymie und somatoforme Stérungen

Zahlreiche Studien beschéatftigen sich mit dem Zusanhang von Alexithymie
und somatoformen Stérungen, da gerade bei psyclatsoim Kranken das Fehlen von
Affekten im Erleben und Ausdruck immer wieder aléf@lig beschrieben wird (Waller
& Scheidt, 2009, S. 149). Eine Somatisierung alfgéeiner Affektsymbolisierung
bzw. Konversionsbildung steht zudem in Verbindungt mdem Konzept der
Alexithymie. Beide Konzepte gehen von Defiziten d@er Wahrnehmung und
Interpretation der Gefiihle aus (Waller & Scheidi02, S. 150). De Gucht und Heiser
(2003) lieferten in ihrer Forschungsarbeit eine idiodat iber empirische Arbeiten zur
Somatisierung und Alexithymie. lhre metaanalytistBerechnungen bezogen sich auf
achtzehn Studien, die als Erhebungsinstrument flexithymie die Toronto
Alexithymie Scala (TAS, TAS-R, TAS-20) verwendet®e Gucht und Heiser konnten
einen kleinen bis moderaten positiven Zusammenlzangchen dem Gesamtwert des
TAS und der Anzahl korperlicher Beschwerden auizeif = .23). Dieser Effekt lasst
sich vor allem auf das Merkmgbchwierigkeit Gefuhle zu identifizieren und zwisch
Gefiuhlen und korperlichen Reaktionen zu unterseméidzuriickfihren, welches in
allen inkludierten Studien einen signifikanten Zusaenhang zu den berichteten
Symptomen zeigte. Der Vergleich von alexithymen umcht-alexithymen Personen
zeigte, dass erstere Uber mehr korperliche Symptoenehteten als die Vergleichs-
gruppe.

Ein Vergleich von somatoformen Stérungen mit ldafien und nicht-klinischen
Gruppen zeigte unterschiedliche Ergebnisse. Penspriesomatoformen Symptomen
unterschieden sich hinsichtlich des Merkmals Alexitie signifikant von gesunden
Personen und wiesen einen héheren Grad an Alexi¢hguf (De Gucht & Heiser,
2003). Auch ein Vergleich von Schmerzpatienten gegunden Kontrollgruppen zeigte
eine starkere Beeintrachtigung der Schmerzpatienben Vergleich mit anderen
Erkrankungen konnten allerdings keine signifikantérterschiede festgestellt werden.
So scheinen Personen mit somatoformen Beschweidbhatexithymer als Patienten
mit psychiatrischen Erkrankungen zu sein (CohenldA& Brooker, 1994; Subic-
Wrana, Bruder, Thomas, Lane, & Kohle 2005).

Alexithymie wurde lange Zeit als pradisponierenBaktor einer somatoformen
Stérung gesehen, jedoch scheint Alexithymie nitlairakteristisch fur die Entwicklung

einer Somatisierung zu sein, obwohl ein Zusammeanhanischen somatoformen
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Storungen und Alexithymie besteht (MorschitzkyD20S. 237). Alexithymie scheint
somit ein Personlichkeitsmerkmal zu sein, dass H&sko, an einer psychischen
Stoérung zu erkranken, erhoht (Leweke & Bausch, 2680927).

4.1.3 Alexithymie und Schmerz

Ein Merkmal der Alexithymie ist ein eingeschranktend konkreter Denkstil
(Grabe & Scheidt, 2009, S. 19). Sachverhalte wendrist detailliert, ohne jede
Phantasie beschrieben. Das Denken der Betroffen@mtiert sich an &ulReren
Ereignissen und nicht am Gefihlsleben. DemnachtemchiPatienten ihre Aufmerk-
samkeit eher auf ihre korperliche Beschwerden uadinmische Behandlungsversuche,
ihr emotionales Erleben wird aul3er Acht gelassenzid kommt die Schwierigkeit,
Emotionen und ihre korperlichen Begleitreaktionemeinander zu trennen. Leweke
und Bausch (2009, S. 140) berichten, dass Betreffdmeim Erleben einer Emotion
oder eines Geflhls die subjektive Bewertung und ghgsiologischen Reaktionen
voneinander abweichen. Das Geflihl selbst wird nigahrgenommen, aber dessen
korperliche Begleiterscheinung. Diese physiologgschReaktionen werden als
korperliche Symptome fehl interpretiert. Eine eredlSensibilisierung gegenuber
aulBeren Reizen bzw. die Aufmerksamkeit fur kérpkdiSymptome kdonnte wiederum
das Schmerzerleben und -empfinden der Patienteinflossen (Lumley, Stettner, &
Whemer, 1996). So gibt es Ergebnisse Uber eineranZoenhang zwischen dem
Ausmald an Alexithymie und der Schmerzempfindlichkbei einer gesunden
Stichprobe (Nyklicek & Vingerhoets, 2000). Insbedere die SkalgSchwierigkeit,
Gefluhle zu identifizieren‘und ,extern orientierter Denkstil* waren positiv mit der
Schmerzempfindlichkeit assoziiert. Auch Porcelliylipani, Maiello, Cilenti, und
Todarello (2007) stellten fest, dass Alexithymiesbhesondere die Schwierigkeit bei der
Identifikation der Geflihle, mit der Schmerzwahrnelmgn im Zusammenhang steht.
Eine Studie an Patienten mit chronischen Tumorsctene ergab eine positive
Korrelation zwischen dem Ausmal3 der Alexithymie uddr Schmerzdauer und
-intensitat (Dalton & Feuerstein, 1989).

Insgesamt lasst sich somit ein Zusammenhang zemsAkexithymie bzw. einer
erhohten Sensibilitat fir unangenehme Korperrermk der Schmerztoleranz vermuten.

Nach Leweke und Bausch (2009, S. 141) misste neme defunde vor allem bei der
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medikamentdsen Einstellung von Schmerzpatienteremigteziehen und die Dosis von

Analgetika unter Berucksichtigung des Alexithymesgdgs bemessen.

4.1.4 Alexithymie und Ausdrucksverhalten

Ein fehlendes emotionales Ausdrucksverhalten @&ufieh nicht nur verbal,
sondern auch nonverbal (Apfel & Sifneos, 1979)k&on es sowohl zu Veranderungen
der Stimmlage und des Gesichtsausdrucks kommeauals zu einer eingeschrankten
Korpersprache. Zudem konnte bei den Betroffenenven@ndertes, teilweise gering
ausgepragtes Bewegungsverhalten beobachtet we@drhafds, 1988, S. 10). Sifneos
(1973) spricht hierbei von einer steifen, holzerimkenden Koérperhaltung und einer
ausdruckslosen Mimik. Aufgrund dieser Beobachtungem daher Ende der Siebziger
der Begriff des ,Pinocchiosyndroms* auf, der heaflterdings nicht mehr gebrauchlich
ist (Sellschopp-Ruppell & Rad, 1977). Das Syndromsdbrieb ebenfalls eine
Ungelenkigkeit und Hélzernheit in der Bewegung fiiychosomatischen Patienten mit
alexithymen Merkmalen.

Die Beschreibungen zu dem veranderten Bewegunusiten der Patienten
beruhen auf Beobachtungen diverser Autoren. Encpieis Befunde Uber einen
Zusammenhang von Affektstorungen und den Auswirkanguf das Bewegungs-
verhalten konnten bislang nicht gefunden werdertaBbtet man jedoch den Einfluss
der Alexithymie auf die Schmerzwahrnehmung und {femdpng, die wiederum direkt
das Bewegungsverhalten beeinflusst, so kann eimasge Verbindung hergestellt
werden. Es lasst sich vermuten, dass Alexithymme enoderierende Wirkung hat und
somit selbst einen Einfluss auf das Bewegungsviennabzw. Bewegungsein-

schrankungen hat.
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4.2 Emotionsregulation nach Gross

Gross (1998a, 1998b) definiert Emotionsregulatitnesnen Prozess, bei dem
Menschen beeinflussen, welche Emotionen sie hakenn sie sie haben und wie sie
diese Emotionen ausdriucken und erleben. Dabei sameidet er zwei Arten der
Emotionsregulation. Zum einen kann es zur Regulatier Gedanken, des Verhalten
oder physiologischer Prozesse durch die Emotionnkem Zum anderen betrifft es die
Regulation der Emotion selbst. Zu Letzterem enteltekGross daBrozessmodell der
EmotionsregulationsstrategierDieses Modell zum Ablauf emotionaler Reaktionen
beschreibt verschiedene Mdéglichkeiten um Emotianemerarbeiten. Gross teilte diese
Moglichkeiten nach ihrem zeitlichen Ablauf in vorbeungsorientierte (Modulation der
emotionalen Reaktion) und antwortorientierte (Madioln der Reaktion) Strategien ein.

Vorbereitungsorientierte Strategien werden vor deafkommen emotionaler
Reaktionen eingesetzt und gehen somit dem eigeeti&rleben der Emotion voraus.
Dazu zahlen diaVahl der Situationund die Modifikation der SituationDabei wird
versucht, die eigenen Emotionen dadurch zu reguijendem bestimmte Situationen
einfach gemieden bzw. eine gegebene Situation tdvekdndert wird. Als weitere
Strategie dient didufmerksamkeitszuwendurigje Situation bleibt unverandert, jedoch
wird die Aufmerksamkeit verschoben. Gross untersigte hierbei verschiedene
Formen, so kann beispielsweise durch Ablenkung Aliémerksamkeit auf einen
nichtemotionalen Aspekt gerichtet werden. Zuletsztinioch die Strategie dkognitiven
Veranderungoder Umbewertungzu nennen. Dabei wird die kognitive Einstellund au
die emotionale Situation verandert oder umgedewmtiass sich deren emotionale
Bedeutung verandert. Die eigene emotionale Realk#émm dadurch reduziert werden
oder die Emotion selber kann sich verandern (zfeAkann zu Mitleid werden).

Antwortorientierte Regulationsstrategien kommert eexch dem Erleben einer
Emotion zur Anwendung. Die Reaktion auf eine bereibrhandene Emotion wird
modifiziert, indem das Verhalten oder der Ausdrwekandert werden. Eine haufig
angewandte Strategie ist dlgnterdrickungvon Emotionen. Es kommt zu einer
Abschwachung der emotionalen Reaktion, da die eigeGefiihle gehemmt oder
versteckt werden.

Zwei haufig angewandte Strategien zur Emotionsegmn im Bereich der
somatoformen Stdrungen sind die Unterdriickung untbé&vertung (Gross, 1998b),

weshalb auf diese im Folgenden auch naher eingegangrden soll.
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4.2.1 Kognitive Umbewertung von Emotionen

Die kognitive Umbewertung der Emotionen gehort, \bereits erwahnt, zu
denjenigen Strategien, die dem Erleben einer Emotiorangehen. Durch die
Veranderung der Bedeutung einer Situation kannirbedt werden, ob eine spezielle
emotionale Reaktion ausgeltst wird oder nicht (§r@&002). In einer Untersuchung
von Mauss, Cook, Cheng, und Gross (2007) wurdeEddtuss des Umbewertens auf
die negative Emotion Arger untersucht. Es konnteeigg werden, dass hohe Werte bei
der Anwendung der kognitiven Umbewertung mit sidgaifit geringerem Arger und
hoheren positiven Emotionen einhergehen. Die Aatagehen davon aus, dass die
Strategien des Umbewertens zu einem geringererbdfrl@egativer Emotionen fuhrt
und damit die Wahrscheinlichkeit fir groReres Wefkitiden, bessere soziale
Fahigkeiten und eine bessere korperliche Gesunsitesgjt.

Die Strategie der Umbewertung wirkt sich ebenso @dad Erleben positiver
Emotionen aus wie Giuliani, McRae, und Gross (208yen konnten. Dabei wurden
zwei Versuchsgruppen aufgefordert die positive HEomot Vergnigen durch
Umbewertung zu férdern bzw. zu reduzieren. Im Maoyl zur Kontrollgruppe erzielte
die Versuchgruppe ,Forderung der Umbewertung“ gikgmt hohere Werte der
positiven Emotion und zeigte mehr positives Auskswerhalten. Die Kontrollgruppe
empfand wiederum signifikant mehr Vergnigen und gteei mehr positives
Ausdrucksverhalten als die Versuchsgruppe ,Reduolder Umbewertung®.

Aufgrund der Ergebnisse von Mauss et al. (2007)@udiani et al. (2008) lasst
sich daraus schlie3en, dass die Emotionsregulatiatsgie kognitive Umbewertung zu
einem starkeren Erleben positiver Emotionen undnainr Ausdrucksverhalten flhrt,
wahrend negative emotionale Erlebnisse verringertlen konnen.

Diese Befunde zur Emotionsregulation kdnnen in Ausanhang mit einer
depressiven Storung gebracht werden. Gross und(20008) geben an, dass Personen,
die ihre Geflhle haufiger durch die kognitive Umleetnng regulieren, Gber weniger
depressive Symptome berichten. Zu denselben Erggdmikamen auch Garnefski,
Teerds, Kraaij, Legerstee, und Van den Kommer (RO@ddem sie Uber einen
signifikanten, negativen Zusammenhang zwischerUdeoewertung von Gefuhlen und
Depressivitat berichteten. Somit ist davon auszemggliass eine kognitive Umbe-
wertung als protektiver Faktor gegen depressivedakungen zusehen ist (Gross &
John, 2003).
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4.2.2 Unterdriickung von Emotionen

Unterdriickung als eine antwortorientierte Strategétzt ein, nachdem die
Emotion bereits hervorgerufen wurde. Die eigeneffide werden unterdriickt oder
gehemmt. Dabei kommt es vorwiegend zu einer Verémgeauf der Verhaltensebene,
indem der aktuelle Ausdruck der Emotion unterdrivekd, ohne dabei das Erleben der
Emotion zu reduzieren (Gross, 2002). Gross und hewe (1993) konnten nachweisen,
dass eine Unterdriickung von sowohl positiven alshanegativen Emotionen ein
vermindertes Ausdrucksverhalten zur Folge hat. ®i€skrepanz zwischen dem
gezeigten Ausdruck und dem erlebten Gefuhl, fulazud dass sich die betroffenen
Personen als weniger authentisch erleben. Dieserstdth habe wiederum
Auswirkungen auf die soziale Ebene und stére diessa@venmenschliche Kommuni-
kation (Gross & Levenson, 1993). Die Autoren konntes Weiteren zeigen, dass die
Strategie der Unterdriickung zwar zu weniger sigketb&eaktionen fuhrt (bei positiven
und negativen Gefiihlen), negative Emotionen abeagso intensiv erlebt werden. Bei
positiven Gefuihlen kommt es hingegen zu einem veaerien emotionalen Erleben.

Gross (2002) gibt an, dass sich eine Unterdrickegativ auf das Gedachtnis
auswirke, da eine Selbstregulation, die aufgrurrdesheotionsunterdriickung notwendig
ist, kognitive Ressourcen beanspruche. Zudem getgs31998a) davon aus, dass eine
langerfristige Unterdriickung mit einem geringeratelien von positiven und einem
erhohten Erleben von negativen Emotionen einhergettdaher auf Dauer zu einem
schlechteren Wohlbefinden fuhrt.

Weiters scheint eine Unterdrickung von Gefuhlerhatigswirkungen auf den
sozialen Bereich zu haben. Personen, die dies¢e@aanwenden, lassen andere
weniger an ihren positiven und negativen Emotiotedihaben, was dazu fuhren kann,
dass sie aus ihrem sozialen Umfeld weniger Untenstigy oder Akzeptanz erfahren
(Gross, 2002). Dem gegenuber geben Butler, EgWfthelm, Smith, Erickson, und
Gross (2003) an, dass eine Unterdrickung von Gafiihmicht zwangslaufig als negativ
zu interpretieren ist. Eine Hemmung des emotionddesdrucks kann in manchen
Situationen vorteilhaft bzw. notwendig sein. Hierisse man stets den Kontext
bertcksichtigen: vor wem und in welcher Situatian z21 einer Unterdriickung von

Gefluihlen kommt.
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Van Middendorp et al. (2008) untersuchten bei R&®e mit einer
Schmerzerkrankung (Fibromyalgie) positive und negatotionen im Zusammenhang
mit der Affektregulation. Dabei berichteten Persomeit Schmerzsymptomatik tber
mehr negative und weniger positive Emotionen alge gesunde Vergleichsgruppe. Zur
Emotionsregulation wurden héaufiger vermeidungsdieete Strategien, wie die
Unterdrickung von Gefuhlen, und weniger Umbewertangewandt. In Folge gaben
die Patienten mit Schmerzerkrankung im Vergleichden Kontrollgruppe auch ein
verstarktes Erleben von Emotionen an. Die Autoremeg davon aus, dass eine
Vermeidung bzw. Unterdrickung von negativen Gefilhleu einer erhdhten
physiologischen Aktivierung fihrt und die Entwickly somatischer Symptome
begiinstig. Auch Gross (1998a) berichtet, dass Hemmung negativer Gefiihle mit
einer erhdhten sympathischen Aktivitat im kardidwd&ren Symstem einhergeht, was
wiederum mit schlechterem Wohlbefinden einherg®fain Middendorp et al. (2008)
stellten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen denstarktes Erleben negativer
Emotionen und der psychischen Symptombelastung fest

In der Studie von van Middendorp et al. (2008) vewrdneben der
Unterdrickung auch die zwei Subskalen des TASSwierigkeiten bei der ldenti-
fikation und Beschreibung von Geflhleals vermeidungsorientierte Strategien
untersucht. Patienten mit chronischen Schmerzen diadgesunde Kontrollgruppe
unterschieden sich hochsignifikant in der Subskathwierigkeiten, bei der Identi-
fikation von GeflihlenDie Beeintrachtigung in der Wahrnehmung von Glefititwird
im Zusammenhang mit der Unterdriickung von Emotiayesehen. Wenn Patienten mit
chronischen Schmerzen lernen, Gefiihle und korperliBymptome zu differenzieren
bzw. negative Geflihle als solche auch wahrzunehk@emen diese adaquat verarbeitet
werden. Der Patient erfahrt mehr Kontrolle im Bezaug seine Krankheit und sein

Emotionserleben, was wiederum zu einer Reduktigratieer Emotionen fiihren kann.
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ll. E MPIRISCHER TEIL
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5. Ziele und Fragestellungen

Ziel der Studie war es zum einen, storungsspebiis Bewegungs-
einschrankungen im Bereich Kraft, Gleichgewicht/Kdoation und Anspannung/
Entspannung bei Schmerzpatienten nachzuweisenzHeurden der Einfluss des
Schmerzerlebens sowie ein eventueller Zusammenbkaigchen dem Bewegungs-
verhalten und der psychischen Befindlichkeit untelns. Zum anderen wurde auf eine
maogliche Beeintrachtigung in der Affektregulatiomgegangen. Dabei wurde das
Konstrukt der Alexithymie naher betrachtet und piéit, ob sich eine Alexithymie im
Ausdrucksverhalten aufRert und ob es einen Zusanmangnhu dem Schmerzerleben
gibt. Weiters wurde die Anwendung der Emotionsragohsstrategien Umbewertung
und Unterdriickung untersucht (Gross, 1998a, 1998ifgrund der geschilderten Ziele

wurden somit folgende Fragestellungen untersucht:

Fragestellung 1. Zeigen Schmerzpatienten nach erfgieicher therapeutischer
Intervention Verbesserungen in den folgenden Parantern: allgemeine Symptom-
belastung, Depressivitat, Alexithymie und Schmerzézben?

Aufgrund des Klinikaufenthalts und des umfangrerciherapieprogramms, das
die Patienten erhalten, sollte es beim zweiten EAesgpunkt zu Verbesserungen in

den genannten Parametern kommen.

Fragestellung 2: Fuhrt die therapeutische Intervenibn zu einer Verbesserung der

Emotionsregulation?

Es sollte ein Wechsel bei der Anwendung von uniggen zu ginstigeren
Emotionsregulationsstrategien kommen. Schmerzpgaherwenden zu Beginn der
Therapie haufiger die Strategie der Unterdrickung aach therapeutischern

Intervention sollte haufiger die Strategie der Umbgung angewendet werden.

Fragestellung 3: Erzielen Schmerzpatienten schlectite Werte in den drei BAST-

Phasen als die depressive Vergleichsgruppe?

Der erste, strukturierte Teil des BAST beinhalthiiei Phasen mit den
Schwerpunkten Krafteinsatz, Koordination und Emspmg. Dabei sollten
Schmerzpatienten aufgrund der spezifischen kogheni Bewegungseinschrankungen
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schlechtere Ergebnisse in ihren Bewegungsausfibrungigen und sich somit von der

Gruppe der Depressiven unterscheiden.

Fragestellung 4: Unterscheiden sich Schmerzpatiermeaund Depressive im zweiten
Teil des BAST?

Der zweite Teil des BAST spricht vor allem die MWation zur Bewegung und
die Kreativitat der Patienten an. Da beide Storhibdsr durch einen Motivations- bzw.
Antriebsverlust kennzeichnet sind, sollten sichsolhen den Patientengruppen keine
signifikanten Unterschiede zeigen. Verbesserungdgriand der Behandlung sollten
sich fur beide Stoérungsbilder ergeben, somit werdam zweiten Messzeitpunkt

ebenfalls keine Unterschiede angenommen.

Fragestellung 5: Gibt es einen Zusammenhang zwisaneinem erhdéhten Schmerz-
erleben der Schmerzpatienten und ihren Bewegungseiohrédnkungen in den drei
BAST-Phasen?

Die Fragestellung widmet sich dem Einfluss degeddiven Schmerzerlebens
auf motorische Bewegungseinschrankungen. Das Sekemefinden der Patienten
hangt mit ihren Bewegungsverhalten zusammen undraskh sie in ihrem

Bewegungsrepertoire ein.

Fragestellung 6: Zeigen Schmerzpatienten nach erfger therapeutischer Inter-
vention Verbesserungen in den Bewegungsaufgaben dstsukturierten Teils des
BAST?

Die Patienten erhielten wahrend ihres AufenthiattdSZW ein umfangreiches
Therapieprogramm. Hierzu z&hlt unter anderem auch kOrperorientiertes
Behandlungsangebot. Aufgrund dieser therapeutiséhienventionen sollten sich die

Schmerzpatienten in ihren Bewegungsablaufen zuntenwBlesszeitpunkt verbessern.

Fragestellung 7: Gibt es einen Zusammenhang zwisameder berichteten

Schmerzintensitat und Alexithmyie bzw. einem extermorientierten Denkstil?

Eine erhohte Sensibilisierung fur korperliche Syonpe hat einen Einfluss auf

das Schmerzempfinden der Patienten. Die Fragestetefasst sich damit, inwieweit
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das Konstrukt Alexithymie (bzw. die Skalkaxtern orientierter Denks)il mit der

Schmerzwahrnehmung zusammenhangt.

Fragestellung 8: Gibt es einen Zusammenhang zwisameAlexithymie bzw. der
Schwierigkeit Gefuihle wahrzunehmen und der Emotionggulationsstrategie

.unterdrickung“?

Der Prozess der Somatisierung geht von eine Uniitgkdng bzw. Abwehr der
eigenen Gefuhle aus. Schwierigkeiten in der Wahmeatg und Beschreibung der
eigenen Gefihle kann somit auch mit einer Storueg Emotionsregulation in
Verbindung stehen. Es wird der Frage nachgegamipellerkmale der Alexithymie mit

der Emotionsunterdriickung in Verbindung stehen.

Fragestellung 9: Gibt es einen Zusammenhang zwisameer Schwierigkeit Gefluhle
wahrzunehmen bzw. zu beschreiben und dem gezeigt&ewegungsverhalten im
ersten Teil des BAST?

Laut Beobachtungen diverser Autoren spiegelt sichfehlendes emotionales
Ausdrucksverhalten in der Korperhaltung und den &gpwngen der Betroffenen wieder.
Diese Fragestellung beschaftigt sich mit einem mbgh Zusammenhang zwischen

Alexithymie und einem veranderten Bewegungsverhalte

Fragestellung 10: Gibt es eine Zusammenhang zwisahe@ler Symptomreduktion
im SCL-90-R und Verbesserungen der Bewegungseinsé@mkungen in den drei

BAST-Phasen bei den Schmerzpatienten?

Die Fragestellung beschéftigt sich mit dem Zusaniraeg zwischen einer
Verbesserung der allgemeinen psychischen und mineisSymptombelastung und den

positiven Veranderungen der Bewegung in den strigiten Aufgaben des BAST.
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6. Methode

Das folgende Kapitel befasst sich mit der Methatkk Studie. Hierzu z&hlt eine
ausfuhrliche Beschreibung der Studienteilnehmer ente kurze Vorstellung der
Psychosomatischen Klinik Waldviertel. Weiters salf das Untersuchungsdesign, die
Untersuchungsdurchfiihrung und den Prozess des RRéfeaining und Ergebnisse)

eingegangen werden.

6.1 Stichprobe

Die Erhebung fand im Psychosomatischen ZentrumdVikattel (siehe Kapitel
6.2) statt, wo die Patienten unter anderem einusgsspezifisches korper- und
emotionsorientiertes Therapieangebot erhielten. Biehprobe teilte sich in zwei
Teilsamples. Die Gesamtstichprobe umfasst 92 Ratiemit der Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung. Fur desppe wurden ausschlief3lich
retrospektive Daten der verwendeten Fragebdgen{&ER, ERI, TAS-26 und SF-36)
herangezogen. Ein Teil dieser Schmerzpatienten raaleh an der Bewegungsanalyse
teil und bildete zusammen mit einer Gruppe depvessiPatienten die BAST-

Stichprobe. Dieses Sample setzt sich aus 63 Patieoisammen.

Das anschlieRende Flussdiagramm (Abbildung 1) eson Uberblick dariiber
geben, von wie vielen Patienten zu welchem Erhetmeitpunkt Daten zu den

jeweiligen Messinstrumenten (Kapitel 7) vorlagen.
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Fragebogen zu tl Fragebogen zu t1

Fragebogen zu t2 Fragebogen zu t2

Bewegungsanalyse Bewegungsanalyse

Abbildung 1: Flussdiagramm zu Stichprobenbeschraib
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6.1.1 Gesamtstichprobe

Um Verbesserungen im Bereich der Symptombelastdeg Schmerzintensitat
und der Affektregulation an einer grof3eren Stichproachzuweisen, wurden zusatzlich
zu den mit dem BAST untersuchten Patienten die Datéer bislang im PSZW
behandelten Schmerzpatienten herangezogen. Es sidalhierbei eine Stichproben-
gréRe vonN = 92. Alle Patienten hatten als Hauptdiagnose eif@ltande somato-
forme Schmerzstorung (F45.4) nach ICD-10. Die dewqugschen Daten sind der
nachstehenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 2: demographische Daten der Gesamtsticbprob

Geschlecht weiblich: 65 (71%) mannlich: 27 (29%)
Altersdurchschnitt 51 Jahre (Min: 26, Max: 72)

Hochster Schulabschluss  Hauptschule: 11 (12%) Ueacbschule: 49 (53%)
Sonderschulabschluss: 1(1%) Matura: 7 (18%)
Universitat/Fachhochschule: 6 (7%)

keine Angabe: 18 (19%)

Mittlere Aufenthaltsdauer 8 Wochen (Min: 3, Max) 16

Die komorbiden Erkrankungen in Form von Zusatzdosgn verteilten sich in
der Gesamtstichprobe folgendermalien: 2% (2 Patiphtgten eine Posttraumatische
Belastungsstorung, 7 Patienten (8%) wiesen eineht8teankung auf. 11% (10
Patienten) litten an einer Adipositas und 34% (aligAten) hatten als Zusatzdiagnose
eine Angststorung. 57% (52 Patienten) hatten eomdkbide, depressive Erkrankung.
Bei 80% der Stichprobe (74 Patienten) wurden eimker omehrere somatische
Erkrankungen diagnostiziert (z.B. Asthma bronchialeHarnwegsinfektion,
Rheumatismus, Hypertonie, Reizdarmsyndrom etc.).

Um Patienten mit einer reinen Schmerzerkrankunge dtomorbide depressive
Stérung erfassen zu konnen, wurden aus der Geszhptsibe vonN = 92 jene
herausgefiltert, bei denen zusatzlich eine depredsrkrankung diagnostiziert wurde.
Es ergab sich eine Subgruppe yemen Schmerzpatientenit einer Stichprobengrol3e
von 40 Patienten (43%).
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Die Patienten wurden wahrend ihres Therapieaudtteth medikamentds
eingestellt. Anhand der Anamneseberichte lieRemm d$inf Medikamentenklassen
bilden, wobei die Patienten mehrere Medikamentdertiyeinnahmen.

Bei der Gesamtstichprobe erhielten 27% der Patieeanquilizer, 78%
bekamen Antidepressiva, 24% nahmen atypische Neutikh ein und 35% erhielten
Analgetika. 80% der Patienten wurden zudem diveesalere Medikamente
verschrieben, die aufgrund der somatischen Zusgijmdsen eingenommen werden

mussten.

6.1.2 BAST-Stichprobe

Es wurden insgesamt 63 Patienten (20 mannlichwéblich) der Unit E
(Schmerz), Unit H (Depression) und der Unit J (Sisrexung), die sich in stationarer
Psychotherapie befanden, zum Aufnahmezeitpunktnfit)dem BAST untersucht und
gefilmt. Von 39 Patienten konnten auch Daten zuneitam Messzeitpunkt erhoben
werden. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer &atienten im PSZW lag bei 8
Wochen.

Fur die Teilnahme an der Studie gab es folgendeadssetzung und
Ausschlusskriterien: freiwillige Teilnahme an dentersuchung, keine Frakturen oder
kurzlich stattgefundene Operationen bzw. keine édighen Beeintrachtigungen und
Teilnahme an einer physiotherapeutischen Behandluaghliel3lich wurde die
Teilnahme an der Bewegungsanalyse vorweg mit detspethenden Therapeuten
abgeklart. Alle Patienten sollten als Entlassuragpatbse entweder eine Schmerzstdrung
oder eine depressive Episode nach ICD-10 aufwei®m. der Stichprobe der
depressiven Patienten wurden nur jene Personen emgm negativ gepolten
Stoérungsbild gefilmt (unipolare depressive StérunB)polare Stérungen wurden
ausgeschlossen.

Aufgrund dieser Kriterien und der Drop-Outs (u.Motivation der Patienten,
Organisation der Raumlichkeiten, frihzeitige Erglagyen) mussten 8 Patienten aus der
Analysestichprobe ausgeschlossen werden, soddssesie finale Stichprobengrof3e

von 55 Patienten ergab.
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6.1.2.1 Schmerzpatienten

Die BAST-Stichprobe umfasste schlussendlich 21lieR@n (38%) mit
anhaltender somatoformer Schmerzstérung (F45.4Halgptdiagnose, von denen 14
auch zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) ein weitdtasuntersucht und gefilmt werden
konnten. In der nachfolgenden Tabelle findet sicle @dhere Stichprobenbeschreibung.

Tabelle 3: demographische Daten der Schmerzpati€¢B#&ST-Stichprobe)
Geschlecht weiblich: 15 (71%) mannlich: 6 (29%)
Altersdurchschnitt 50 Jahre (Min: 26, Max: 68)

Hochster Schulabschluss  Hauptschule: 0 Lehre/Fhales® (43%)

Matura: 1 (5%) Universitat/Fachhochschule: 1 (5%
Keine Angabe: 10 (47%)

Mittlere Aufenthaltsdauer 9 Wochen (Min: 5, Max)12

-

Komorbiden Erkrankungen waren bei den Schmerzpatie folgendermalien
verteilt: 13 Patienten (62%) wiesen als Zusatzdiagreine depressive Erkrankung auf,
weitere 5 (24%) litten an einer Angststorung. Bawgils 10 % der Stichprobe (2
Patienten) wurde eine Suchterkrankung oder ein¢trRomatische Belastungsstdrung
diagnostiziert. 19% (4 Patienten) hatten eine Aslifas. Bei 86% der Schmerzpatienten
(18 Patienten) wurden eine oder mehrere somatiZeisatzdiagnosen erfasst (z.B.

Herzkrankheiten, Stoffwechselerkrankungen, Hepatlisteporose, Bronchitis etc.).

Fur die Schmerzpatienten fand zudem eine Diffeesarg nach Schmerz-
kategorie bzw. Schmerzlokalisation statt. Anhand Aeamneseberichte der Klinik
wurden Kategorien gebildet, wobei die Patientender Regel Uber Schmerzen in
mehreren Korperregionen klagten. Die chronischémtgeczen konnten demnach in elf
verschiedenen Schmerzgruppen unterteilt werdenildbig 2 zeigt die Verteilung der
Schmerzen innerhalb dieser Teilstichprobe.
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Abbildung 2: Schmerzkategorien anhand der Anamrezgstie
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57% der Patienten klagten Uber Schmerzen im Nadkam. im Schulterbereich.
Ein Grol3teil der Patienten klagte auch Uber Ruc&sciowerden (43%). Die Kategorie
Arme (38%) umfasste Schmerzen in der Hand, im Btgen oder den Fingern. Zu
einer Schmerzlokalisation in den Beinen (43%) =ihkhuch Schmerzen im Knie, im
Ful3 und in den Zehen. 29% klagten Uber Schmerzesdan am Kopf, darunter fielen
auch Angaben zu Spannungskopfschmerzen. Ganzkéhpeeszen (19%) beziehen
sich auf Schmerzen im Bereich des gesamten Bewegppgrats bzw. auf diffuse,
wechselnde Schmerzen am Korper.

Die Medikamenteneinnahme bei den Schmerzpatietefodgendermalden aus:
ein Patient (5%) erhielt Tranquilizer, 76% der iehmer nahmen Antidepressiva, 24%
bekamen atypische Neuroleptika und 19% nahmen Atikiyein. 85% fielen in die
Klasse ,andere Medikamente“. Darunter fielen Medikate, die die Patienten

aufgrund ihrer somatischen Erkrankungen einnehmgsstan.

6.1.2.2 Depressive Patientengruppe

34 Teilnehmer (62%) der BAST-Stichprobe hattereadepressive Erkrankung
als Hauptdiagnose. Von diesen 34 konnten 25 Pathegih weiters Mal (zu t2) gefilmt
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werden. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht zu den deapigschen Daten dieser
Teilstichprobe.

Tabelle 4. demographische Daten der depressiveanat (BAST-Stichprobe)
Geschlecht weiblich: 23 (68%) mannlich: 11 (32%)
Altersdurchschnitt 47 Jahre (Min: 21, Max: 69)

Hochster Schulabschluss  Hauptschule: 2 (6%) Leaobd$chule: 14 (41%)
Matura: 4 (12%) Universitat/Fachhochschule:5 (15p6)
Keine Angabe: 9 (26%)
Mittlere Aufenthaltsdauer 8 Wochen (Min: 3, Max)12

In der Stichprobe der depressiven Patienten wufdiggende Hauptdiagnosen
nach ICD-10 gestellt: vier Patienten hatten eindtelgradige depressive Episode
(F32.1), 24 Teilnehmer litten an einer rezidivieten depressiven Stérung (F33.0 [3],
F33.1 [18], F33.2 [3]). Jeweils zwei Patienten mmigeine Dysthima (F34.1), eine
Angst und depressive Storung gemischt (F41.2) umel Anpassungsstorung (F43.2).

Um Angaben zu komorbiden Erkrankungen anstellekGnuinen, wurden bis zu
funf Zusatzdiagnosen der Patienten erfasst. Dernfgrifergab sich bei einem Patienten
(3%) als Komorbiditdt eine mittelgradige, depressikpisode (F32.1). 29 % (10
Patienten) hatten eine Angststérung, jeweils 2 eRtgn (6%) litten an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung oder an einpagsungsstorung. Wiederum 6%
der Stichprobe (2 Patienten) litten an einer Essaty bzw. weiter 2 Patienten (6%)
wiesen als komorbide Erkrankung eine Adipositas Baf 15% (5 Patienten) wurde als
Zusatzdiagnose eine Somatisierungsstorung erfassgjesamt konnte bei 85% (29
Patienten) eine oder mehrere somatische Erkrankungggnostiziert werden (z.B.

Hypertonie, Migrane, Leber-, Darm- oder Hauterkrargen etc.).

Bei der Stichprobe der depressiven Patienten weirte Subgruppe gebildet, die
ebenso zur Untersuchung des Bewegungsverhalterandezogen wurde. Dabei
wurden anhand der Zusatzdiagnosen und Anamneskfeerigne Depressiven
herausgefiltert, bei denen vermutet werden koradss ihre Schmerzen einen Einfluss
auf das Bewegungsverhalten haben kénnten. So wureispielsweise funf Patienten
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mit komorbider somatoformer Stérung (z.B. Somatisigsstorung, somatoforme
autonome  Funktionsstorunge  oder  undifferenzierte maisierungsstérung)
ausgeschlossen. Des weitern wurden Patienten Igefétest, deren somatischen
Zusatzdiagnosen Einfluss auf das Bewegungsverhélgdren konnte (z.B. Wirbel-
saulenerkrankungen oder Schwindel). Es ergab sichitseine Subgruppe deein

Depressivenbestehend aus 23 Patienten.

Bei der depressiven Stichprobe wurde ebenfallsvdidikamentdse Einstellung
anhand der funf Medikamentenklassen erhoben, wdleiPatienten in der Regel
wieder mehr als ein Medikament verabreicht bekan2®¥ der depressiven BAST-
Patienten erhielten Tranquilizer, 82% bekamen Aggidssiva, 27% nahmen atypische
Neuroleptika ein und 6% erhielten Analgetika. 56@6 depressiven Patienten wurden
andere Medikamente verschrieben, die aufgrund ekiperlichen Erkrankung

eingenommen wurden.

6.2 Psychosomatisches Zentrum Waldviertel (PSZW)

Das Psychosomatische Zentrum Waldviertel liegt nraderdsterreichischen
Eggenburg und wurde am 1. Juli 2006 eroffnet. Udtar Leitung von Prim. Dr. Dr.
Dipl. Psych. Andreas Remmel gilt sie als Fachklifiikintegrative Psychosomatik und
widmet sich der Behandlung diverser Stérungengdbaen sowohl kdrperliche als auch
seelische Aspekte eine zentrale Rolle spielen. ISetet ein umfassendes und
integratives Therapieprogramm an, das zur Behagdham psychischen, emotionalen
und psychosomatisch bedingten Krankheiten diens Bahandlungsangebot umfasst
neben der klassischen Schulmedizin auch Ansatzechedener Therapieschulen
(Verhaltenstherapie, Gestalttherapie, systemiscaisike, psychodynamische Ansatze).
Dem Patienten steht ein multidisziplindres Team &sychologen, Physio- und
Psychotherapeuten sowie Mediziner und Fachkrafténspezieller Ausbildung (z.B.
Musik-, Kunst- oder Tanztherapie) zur Verflgungr ldie stationdre Betreuung der
Patienten stehen 100 Betten zur Verfigung. DieiKlbesteht aus drei Stationen, die
jeweils in storungsspezifische Units (Unit A bisitd) unterteilt sind. So gibt es unter
anderem Units fur posttraumatische Belastungssg@mn Borderline-Stérungen,
sekundéare Abhéangigkeitssyndrome, Schmerzstérungeh Somatisierungsstérungen,

sowie Psychoonkologie, Angst- und Panikstérungeoziate Phobien als auch
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Einrichtungen fir Patienten mit Adipositas und Esssigen. Zu Beginn des
Klinikaufenthaltes gibt es fur jeden Patient einrVdzw. Erstgesprach mit dem
Therapeuten und eine medizinische Abklarung der @Bgme. Zudem erfolgt eine
weitere Abklarung der Beschwerden mittels psychstdgdiagnostischer Test-
verfahren, welche auch zur laufenden Evaluation Tesrapieverlaufs herangezogen

werden.

6.2.1 Therapieprogramm der Schmerzpatienten

Im PSZW werden Patienten mit Schmerzerkrankungah der Unit E
»Stabilisierung/Motivation, Schmerzstérung, Psychodogie€’ untergebracht. Dort
erhalten sie ein umfangreiches Therapieprogramm,sdaohl in Einzel- als auch in
Gruppensettings stattfindet. Gerade bei Schmeegatn ist ein korperorientiertes
Arbeiten von Bedeutung. Der Umgang mit dem eigaéf@mer und den Schmerzen wie
auch die Aufrechterhaltung von Aktivitaten bzw. Mation zur Bewegungen sind
zentrale Behandlungsansatze. Das PSZW bietet Stundem ,Koérperlichen
Wohlbefinden* bzw. ,Muskelregulation® und eine Begumgstherapie an. Weiters
beinhaltet das Behandlungsprogramm Aquagymnastid die Madoglichkeit, das
hauseigene Hallenbad zu nutzen. Eine Teilnahmactu verpflichtenden Stunden wie
»riergestutzter Therapie* oder ,Afrikanischer Tara$ zusatzliche Bewegungsstunden
sind ebenfalls mdglich.

Im Rahmen der Psychoedukation vermitteln Therapeutiéormationen und
leisten Aufklarungsarbeit. Dies soll den Patiertteifen, den Zusammenhang zwischen
korperlichen Beschwerden und psychischen Belastungesser zu verstehen.
Akzeptanz der Erkrankung, Krankheitsmanagement/@ppnd Ressourcenaktivierung
sollen hierbei ebenso erarbeitet werden. Zur Psdaiication zéhlen die ,Basisgruppe*”
und ,Wissen, Koérper und Gefuhl“. Im ,Genusstrairirgeht es um ein Besinnen auf
wohltuende und erfreuliche Dinge im Leben, fir olian sich regelmaiig Zeit nehmen
sollte. Zudem werden auch die emotionalen und EarziKompetenzen geférdert und
ausgearbeitet (,Fertigkeiten, Training sozialer Kmtenzen* nach Hinsch und
Wittmann, 2003; ,Training emotionaler Kompetenz‘thaerking, 2008). Aspekte wie
Problemlésen, Entscheidungsfindung, Spannungskatation und Affektwahr-

nehmung und -kontrolle sind dabei zentrale ThenMgben diesen Therapiestunden
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gibt es schliel3lich noch zusatzliche Sprechstunden,die Patienten nutzen kdnnen

(z.B. Berufsorientierung, Ernéhrungsgruppe, soadker Korpersprechstunde).

6.3 Untersuchungsdesign

Als Untersuchungsdesign fur die Bewegungsanalysetal ein einfacher Pra-
Post-Vergleich mit zwei Messzeitpunkten (zum Begilen Therapie [t1] und am Ende
der Therapie [t2]). Die Erhebung erfolgte im Psysdrmatischen Zentrum Waldviertel
(PSZW) und wurde in einem Zeitraum von Juli 2009 Mi&arz 2010 durchgefihrt. Die
Analyse des Bewegungsverhaltens erfolgte mittelSSBAind strukturierten Video-
aufnahmen. Der Einsatz des BAST ist Teil einer exgtiven Untersuchung, da er
bislang bei diesen Patientengruppen und den vertidggm Design mit zwei Messzeit-
punkten noch nicht zur Anwendung kam.

Um die Affektregulation und die weiteren Zielkrien (Symptombelastung,
Depressivitat und Schmerzerleben) in einer gro3ed&nhprobe zu untersuchen,
wurden vier weitere Erhebungsinstrumente herangerogelche standardmallig im
PSZW vorgegeben werden. Der Erhebungszeitraum rdieseeiterten Stichprobe
erstreckte sich von Janner 2007 bis Méarz 2010. BPésign diente ebenfalls ein

einfacher Pra-Post-Vergleich mit zwei Messzeitpankt

6.4 Durchfihrung der Bewegungsanalyse

Die Durchfuhrung der Bewegungsanalyse wurde ina#usenarbeit mit einer
Kollegin, Julia Gazzarata, durchgefiihrt. Die Pagarwurden zu zwei Messzeitpunkten
gefilmt, zu Beginn (t1) und am Ende der Therap?. (Beide Videoaufnahmen fanden
maximal eine Woche nach der Aufnahme bzw. eine Woabr der Entlassung der
Patienten statt. Die Videos wurden im hauseigenenshal des PSZW aufgenommen.
Aus organisatorischen Grunden konnte die Analyseanuzwei Tagen in der Woche
jeweils zwischen 16 und 18 Uhr stattfinden. Die Bgungsanalyse dauerte pro Patient
zwischen 10 und 15 Minuten. In Zusammenarbeit rait gweiligen Psychologen und
Physiotherapeuten wurden alle Patienten durch r@wrrhationsblatt Gber die Studie
aufgeklart. Dabei wurde betont, dass die Teilnahfrawillig ist, sowie die

Untersuchung Teil einer wissenschaftlichen Arbstitund die Daten anonymisiert und
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vertraulich behandelt werden. Mittels Terminzettadler mundlichen Absprachen

wurden schliefRlich Termine fir die Videoaufnahmeeugart.

Zu Beginn der Bewegungsanalyse wurden die Patietdeiber informiert, dass
sie jede Aufgabe so ausfihren sollten, wie sie ihoien verstanden wurde, und dass
zwischen den Bewegungsaufgaben, wenn noétig, einsePedglich ist. Vor allem
Patienten mit kdrperlichen Beschwerden sollten diarBewegungen durchfiihren, die
ihnen aufgrund ihrer Schmerzen moglich waren. Elleerbeanspruchung oder
Verletzungen sollten auf jeden Fall vermieden werdér jeder Untersuchung wurde
betont, dass es in der Ausfuhrung der Aufgabenekeahtigen oder falschen Losungen
gibt, sondern lediglich das individuelle Bewegurerhalten beobachtet wird. Um die
Anonymitat der Patienten sicherzustellen und eimep@enzuteilung zu ermdglichen,
wurde vor jeder Videosequenz ein Patientencode n@uhecode der Kilinik)
eingeblendet. Zwischen den beiden Teilen des BA&T @5 eine Pause, die je nach
Patient unterschiedlich lang dauerte. Nach Beemdjgiler Bewegungsanalyse gab es

mit jedem Patient eine kurze Nachbesprechung.

6.4.1 Rating und Training-to-Reliability im BAST

Die Bewertung der Videos erfolgte durch standadis BAST-Ratingskalen
und Codierung mit dem e-lan Programm (EUDICO Lisgai Annotator). Das e-lan
Programm ist eine Computersoftware, die 2002 imititdtr Neurolinguistik des Max
Planck Instituts in Nijmegen in den Niederlandentwgckelt wurde. Die aktuelle
Version (2009) ist auf der Homepage des Institutgldich (www.latmpi.eu/tools/
elan/thirdparty). Um die Analyse mittels e-lan Reogm durchfihren zu kbénnen,
wurden Ratingskalen mit den relevanten Merkmalesteit. Diese entsprachen den
BAST-Ratingbogen.

Vor dem Raten des eigentlichen Datenmaterials &andraining-to-Reliability
statt. Dazu wurde eine Arbeitsgruppe im PSZW zusangestellt. Das Training wurde
zu Beginn in groReren Gruppen in der Klinik abgdraund fand zwischen Méarz und
September 2009 statt. Die Arbeitsgruppe bestandngsf aus acht Personen, dazu
zahlten sowohl zwei Psychiater, jeweils eine Psyahm Physiotherapeutin als auch

zwei Psychologen und zwei PsychologiestudentinfReau(Unger und Frau Gazzarata).
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Zwischen den Treffen wurden bereits Masterbantdtp:(/www.lat-mpi.eu/tools/elan/

thirdparty) von Dr. Lausberg geratet. Im Anschluss wurdenethdthiede zwischen den
Ratern sowie die Bewegungsmerkmale des BAST efmesgrochen. Die Gesamtdauer

des Trainings betrug ungefahr zehn Stunden.

Funf Mitglieder der achtkopfigen Arbeitsgruppe ridger auch Frau Gazzarata)
nahmen an einigen Treffen in Berlin teil. Dort fandzwischen Janner 2009 und
September 2009 insgesamt drei Workshops stattyafieDr. Lausberg und Kollegen
gefuhrt wurden. Dabei waren der BAST und seine Amduvag zentrales Thema. Es
wurde auf die Entwicklung und den theoretischentétgrund des BAST als auch
dessen praktische Anwendung im klinischen Kontexgegangen. Weiters wurden die
Bewegungsmerkmale der Ratingskalen und gerateteeogidbesprochen (siehe
http://www.berlingesturecenter.de/seminare/BAST-KBAST-KST.html).

Es wurden zwei Rater bestimmt (Frau GazzarataFuad Unger), die dann ein
weiteres Training-to-Reliability im Umfang von &0 Stunden absolvierten. Zu Beginn
wurden funf Trainingsfiles hitp://gallery.me.com/assmannmedia/1003&®n Dr.

Lausberg verwendet, bei denen das ExpertenratingddvoLausberg als Gold Standard
herangezogen wurde. Die Aufnahmen wurden getramalysiert und im Anschluss mit
Lausbergs Bewertungen verglichen. Dabei wurde weltslnterschiede gemal dem
BAST-Ratingsystem aufzuklaren. An sechs internetieds von Patienten des PSZW,
die aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in diect$probe fielen, fand ein weiteres
Ratertraining statt. Zusammen mit den Lausberg-d8deund mit Hilfe eines

Internettools littp://faculty.vassar.edu/lowry/kappa.himivurde die erste von zwei

Interrater-Ubereinstimmungen berechnet. Eine zwBdéteechnung fand nach der Halfte
der gerateten Videoaufnahmen statt, um den GradUkereinstimmung erneut zu

Uberprufen.

6.4.1.1 Ergebnisse zum Training-to-Reliability

Im Folgenden wird auf die Ergebnisse der Ubergmsungsberechnungen
eingegangen. Zur Feststellung der Rater-Ubereinsting wurde Cohen’s Kappa
bestimmt (Wirtz & Caspar, 2002, S. 59). Die Weliggén zwischen 1.0 (perfekte
Ubereinstimmung) und -1.0 (véllig unterschiedlicRaschatzungen). Ein Wert >.75
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gilt als Indikator fiir eine sehr gute UbereinstimguEin Kappa zwischen .60 und .75
kann als gute Ubereinstimmung interpretiert werd&erte von .40 bis .60 werden als
akzeptabel eingestuft.

Die erste Interrateribereinstimmung wurde nach deaining-to-Reliability
und vor dem Raten der eigentlichen Patientenvidesechnet. Eine Ubersicht der
Ergebnisse zeigt Tabelle 5. Fur den Grolteil dewdggingsmerkmale wurde — in
Anlehnung an die Validierungsstudie von Lausbegin-gewichtetes Kappa berechnet.
Dabei wurden fiir die Abstufungen innerhalb eineskvials Gewichte vergeben. Ein
Merkmal mit beispielsweise funf Abstufungen erhoit Gewichte 1, 2, 3 und 4, gab es
sechs Abstufungen wurden die Gewichte 1, 2, 3,dl5umergeben. Das hat zur Folge,
dass mdgliche Diskrepanzen im Rating noch deutliabgebildet werden. Bei einigen
Bewegungsmerkmalen war die Berechnung eines gest&htKappas nicht mdglich.
FiUr diese Dimensionen wurde stattdessen ein unpetes Kappa berechnet (ebenfalls

mit dem Internettoahttp://faculty.vassar.edu/lowry/kappa.hyml

Es konnte Uberwiegend eine gute bis sehr gute diistimmung erreicht
werden. Der Gesamtmittelwert liegt mit .83 im sghten Bereich. Einige Merkmale
(Drehen_Fluss, Luft_Phrasierung, Feuer Fluss, Emdt und Erde_ Zeit) wiesen
einen tolerierbaren Kappa-Wert auf. Die Dimensidangpfen_Direktheit erzielte als
einziges Merkmal mit einem Wert von .25 ein ehemgges Kappa.

Fur schlechtere Werte in der Ubereinstimmungsihenatg kann es unter-
schiedliche Griinde geben. Zum einen kann es sishdalich um einen geringen Grad
an Einigkeit zwischen den Ratern handeln und souamterschiedlichen Ratings
kommen. Zum anderen konnen eine geringe Merkmaddubtdt in den Dimensionen
und eine daraus resultierende notwendiger Weisegeredifferenzierende Beurteilung

den Wert beeinflussen.
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Tabelle 5: gewichtete und ungewichtete Kappa-Wertste
Ubereinstimmungsberechnung)

Dimension Cohen’s weighted kappa
1. Teil des BAST

SP_Betonung 1*

ST_Direktheit 25

ZA_Reichweite 1*

ZA Betonung 1*

ZA Kopfintegration 1*
BA_Gleichgewicht 1*

DR_Fluss A40*

DR_Kontinuitat 1*

DR_Beschleunigung 1*

FA_Fluss 75*

FA_Endstellung 1*

2. Teil des BAST Wasser Feuer Luft Erde
Phrasierung 67* .67* 40* 1*
Kraft 67* 1* 79* o7
Zeit T9* .65* 1* 57*
Fluss 57* .85* 78*
Bewegungsflache 1* 1*

Cohen’s unweighted kappa

GL_Bodenmuster 1*
ST Krafteinsatz 1*
SCH_Fluss 1*
W _Fluss 1*

Gesamtmittelwert .83

*Kappa/SE > 1.645; einseitige Testung.
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Fur sechs Bewegungsmerkmale konnte weder ein b&atés noch ein
ungewichtetes Kappa berechnet werden. Stattdessetemcomposite proportions of
agreementherangezogen, welche die prozentualen Ubereinstimgan zwischen den
Ratern angeben. Tabelle 6 zeigt eine Ubersichtedgebnisse und das dazugehérige
Konfidenzintervall. Der Mittelwert von .94 liegt edler im sehr guten Bereich.

Tabelle 6: Composite proportions of agreement wamligehdrige Konfidenzintervalle
(erste Ubereinstimmungsberechnung)

Dimension Composite Observed Cl
SP_Flugphase 1 [0.52;1]
ST_Ganzkorperlichkeit 1 [0.52;1]
DR_Orientierung 1 [0.52;1]
W_Bewegungsflache 1 [0.52;1]
F_Bewegungsflache .83 [0.36;.99]
E_Kraft .83 [0.36;.99]
Mittelwert .94

6.4.1.2 Ergebnisse der zweiten Ubereinstimmungshatag

Nach Abschluss des Trainings und der Berechnung edsten Interrater-
Ubereinstimmung begann das Raten des eigentlictetanaterials. Durch Vergabe
von Zufallszahlen erfolgte die Zuweisung der Pdaéewideos zu den beiden Ratern
randomisiert und verblindet hinsichtlich der beidelesszeitpunkte und der beiden
BAST-Teile. Nach der Halfte der gerateten Videosdeuzur Kontrolle nochmals eine
Ubereinstimmung berechnet. Dazu wurden fiinf Patientieos herangezogen, die

wieder von beiden Ratern beurteilt wurden. Die Brggese sind in Tabelle 7 aufgelistet.
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Tabelle 7: gewichtete und ungewichtete Kappa-Werte
(zweite Ubereinstimmungsberechnung)

Dimension Cohen’s weighted kappa
1. Teil des BAST
GL_Bodenmuster 74*
SP_Betonung 1*
SP_Flugphase 1*
ST_Ganzkorperlichkeit  1*
ST_Krafteinsatz A49*
ZA_Reichweite 1*
ZA_ Kopfintegration 1*
BA_Gleichgewicht 1*
SCH_Fluss 1*

SCH_Ganzkorperlichkeit.82*
SCH_Kopfintegration .55

DR_Fluss 1*

DR_Kontinuitat 1*

FA_ Fluss A43*

FA_Endstellung 1*

2. Teil des BAST Wasser Feuer Luft Erde
Phrasierung 1* .87* 1* 1*
Kraft A42* .64* 1* .89*
Zeit T1* 1* 1* 1*
Fluss .83* 21* .81* .89*
Bewegungsflache 1* 1* 1* 1*
Gesamtmittelwert .86

*Kappa/SE > 1.645; einseitige Testung.

Die zweite Berechnung zeigt ebenfalls Uberwiegéfsite, die im guten bis sehr

guten Bereich liegen. Einige Merkmale liegen auiehn tvieder im akzeptabeln Bereich

(Stampfen_Krafteinsatz, Schwiinge Kopfintegratioalldh_Fluss und Wasser_Kratft).

Die Dimension Feuer Fluss gibt mit einem Kappa v@i einen schlechteren
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Ubereinstimmungsgrad an. Der Gesamtmittelwert ljedbch bei .86. Somit konnte

auch zum zweiten Zeitpunkt eine sehr gute Ubeliginsting zwischen den Ratern

erreicht werden.

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse zu ademposite proportions of agreemeBei

einem Mittelwert von .88 ist auch hier von einettegu Interrater-Ubereinstimmung

auszugehen.

Tabelle 8: Composite proportions of agreement wamligehdrige Konfidenzintervalle
(zweite Ubereinstimmungsberechnungen)

Dimension Composite Observed Cl
ST_Direktheit 1 [0.46;1]
ZA Betonung 1 [0.46;1]
DR_Orientierung 1 [0.46;1]
DR_Beschleunigung .80 [0.29;.98]
L Zeit .60 [0.17;.92]
Mittelwert .88
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7. Beschreibung der Erhebungsinstrumente

In diesem Kapitel werden die verwendeten Erhebusgsmente nédher
beschrieben und der BAST mit den fur die Studievahten Bewegungsmerkmalen
vorgestellt. Fir die Studie wurden die Daten dégefoden vier Fragbégen verwendet:
SCL-90-R (Symptom-Checkliste), ERI (Emotionsregolaginventar), TAS-26
(Toronto-Alexithymie-Skala) und SF-36 (Fragebogenmz Gesundheitszustand).
Soziodemographische Daten und relevante, krankiezitgyene Informationen wurden
aus den Anamneseberichten der Klinik entnommen. das Bewegungsverhalten zu

untersuchen, wurde der BAST (Bewegungsanalyse SkKaleest) herangezogen.

7.1 Bewegungsanalyse Skalen & Test (BAST)

Der BAST wurde 1996 von Lausberg entwickelt unehdials kdrperbezogenes
Diagnostikinstrument zur Beobachtung von Bewegublgséen (Lausberg et al., 1996).
Das Verfahren beinhaltet eine standardisierte \@asanleitung, um Ausfihrungs-
unterschiede bei den Bewegungen aufgrund von Mistgmednissen vorzubeugen. Die
Durchfuhrungsobjektivitat ist somit gewahrleistBer Ablauf des strukturierten Teils
dauert je nach Bewegungsaufgabe (Gehen/Laufenndggri Stampfen, Zusammen-
ziehen/Ausdehnen, Ballenstand, Schwiinge, DrehdlenlFrd5, 20 oder 30 Sekunden.
Die vier Improvisationsaufgaben (Darstellung degrviElemente Wasser, Feuer, Luft
und Erde) dauern jeweils eine Minute. Alle Aufgabearden verbal vom Versuchs-
leiter angeleitet. Die Bewegungen wurden mittelsmi€ea aufgezeichnet. Die
anschlieBende Analyse des Bewegungsverhaltensgterfahit operationalisierten

Ratingskalen (ordinal und nominal) und dem e-langRamm (Wwww.latmpi.eu/tools/

elan/thirdparty.

Der BAST erfasst insgesamt vierzig verschiedengvdggingsmerkmale mit
zwei- bis funfstufigen Beurteilungskategorien (Ua&ig & Von Arnim, 2009). Fir die
vorliegende Studie wurden einige relevante Merknaalsgewéahlt, die im Anschluss
naher beschrieben werden sollen. Die Bewegungsnadekoer Ratingskalen fur die

standardisierten Bewegungsaufgaben sind folgende:
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I. Stampfen

DIREKTHEIT: Direktheit, mit der der Ful3 zu Boden gefuhrt wird
1. indirekt: Der Ful3 wird auf einem Umweg zu Bodenigef, z.B. im Bogen.
2. direkt: Der Ful3 wird auf dem kirzesten Weg zu Baoglefiaihrt.

GANZKORPERLICHKEITAusmaR der Beteiligung des Korpers bei der Bewggun
1. isoliert: Das Stampfen wird nur mit den Beinen aidgrt. Der restliche Korper
ist nicht an der Bewegung beteiligt.
2. ganzkorperlich: Der ganze Korper wird beim Stampfandie Bewegung

miteinbezogen.

KRAFTEINSATZAnwendung von Kraft beim Aufsetzen des Ful3es aaf Boden
1. klein: Es wird keine Kraft beim Aufsetzen des FuBegewandt. Das Stampfen
sieht wie Gehen oder Marschieren aus (Heben dee8éietont).
2. wenig: Ein Krafteinsatz ist beim Aufsetzen des Ru@erade erkennbar.
3. mittel: Es ist ein mittelmal3ig grof3er Krafteinsatkennbar.
4. viel: Das Aufstampfen wird mit sehr viel Kraft dingefihrt.

[I.  Zusammenziehen/Ausdehnen
REICHWEITE: Spannweite, die durch Ausdehnung der Glieder ohne
Standortverdnderung erreicht wird bzw. den Abstdad Arme vom Rumpf und der
Beine voneinander
1. eng: Die Arme sind beim Bewegen in Berihrung mindeumpf. Die Beine
sind geschlossen.
2. Die Arme sind nah am Korper, aber berihren ihntnokhr. Die Beine sind
beckenbreit auseinander.
3. Die Arme reichen ein Stick weit vom Korper (>2 urt). Die Beine sind > als
beckenbreit auseinander.
4. weit: Die Arme/Beine sind (fast) ausgestreckt uetthen (fast) bis an die
Grenzen der anatomisch bedingten, grof3tmdglichechReite.
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KOPFINTEGRATIONBeteiligung des Kopfes bei der Bewegung
1. desintegriert: Der Kopf wird nicht in die Bewegumiteinbezogen, sondern z.B.
aufrecht gehalten.

2. integriert: Der Kopf wird in die Bewegung miteintogen.

[ll. Ballenstand
GLEICHGEWICHT:Beziehung zwischen Kdrperschwerpunkt und Korpezptirkt

1. labil: Der Korperschwerpunkt liegt nicht tber dendrperstitzpunkt. Die
Person setzt die Fersen beim Stand auf beiden Helad oder verlagert den
Stitzpunkt.

2. Das Gleichgewicht ist eher labil. Die Person zedgutliche Ausbalan-
cierungsbewegungen beim Stand auf beiden FuRbatdnt die Fersen aber
nicht ab und verlagert nicht den Stutzpunkt.

3. Das Gleichgewicht ist eher stabil. Die Person si&h®ek. auf beiden Ful3ballen
ohne abzusetzen und ohne Ausbalancierungsbewegungess aber bei dem
Stand auf einem Ful3ballen Ausgleichungsbewegungefiihren.

4. stabil: Der Korperschwerpunkt liegt Gber dem Kogpéizpunkt. Die Person
steht 15 Sek. auf beiden Ful3ballen und 15 Sekeiaein Ful3ballen, ohne die

FURe abzusetzen oder den Stitzpunkt zu verlagern.

IV. Schwiinge
FLUSS:Innervation von agonistischen und antagonistiséfieskelgruppen
1. gebunden: Die antagonistische Muskelgruppe wirktatmnistischen Muskel-
gruppe entgegen. Die Bewegungen sind gehaltenydbertt, tendenziell zah
und verkrampft. Beim Schwingen wird der Oberkorgebeugt und die Arme
geflhrt.
2. Die Bewegungen sind eher gebunden.
3. Die Bewegungen sind eher frei.
4. frei: Die agonistischen Muskelgruppen sind aktilyiedie antagonistischen
Muskelgruppen sind entspannt. Die Bewegungen sidflieRend, tendenziell
unkontrolliert, wie aus einem Guss. Beim Schwingesrden der Oberkdrper

und die Arme vorniber fallen gelassen.
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GANZKORPERLICHKEIT:Ausmaf der Beteiligung des Korpers bei der Bewggun

1.

isoliert: Ein Korperteil ist in Bewegung, der Ulei¢lorper ist nicht bewegt. Es
ist kein Bewegungsfluss erkennbar. Beim Schwungiererz.B. nur die Arme
beweqgt.

Zwei oder drei Korperteile sind in Bewegung. DesR#es Korpers nimmt nicht
an der Bewegung teil. Es sind mindestens zwei Ktepe identifizierbar, die
unbewegt bleiben (Bewegungsblockade). Beim Schweergen z.B. Arme und
Oberkorper bewegt, Halswirbelsaule und Beine wegatssTt nicht beweqgt.

Ein Grol3teil des Korpers ist in Bewegung. Es istradine Bewegungsblockade
erkennbar. Beim Schwung werden z.B. die Kniegelemé&let gebeugt.
ganzkdorperlich: Der ganze Korper, einschlieRlichpKast in Bewegung. Die
Bewegung flie3t durch alle Koérperteile. Es ist leiBewegungsblockade
erkennbar. Beim Schwung zieht sich ein durch allask&In des Korpers
verlaufende Wechsel von Spannung und Entspannuhgukzessivem Beugen

und Strecken von Ful3-, Knie- und Huftgelenken.

KOPFINTEGRATIONEInbeziehung des Kopfes in die Bewegung

1.

2.

desintegriert: Der Kopf ist vom Bewegungsfluss Hésgpers abgespalten. Beim
Schwung zieht sich eine Bewegungsblockade am Hias. Kopf wird beim
Vorschwingen hochgehalten.

integriert: Der Kopf ist in den Bewegungsfluss d&spers integriert. Beim
Schwung wird der Nacken entspannt und der Kopf sajivnit.

V. Drehen

FLUSS:Innervation von agonistischen und antagonistiséfieskelgruppen

1.

gebunden: Das Drehen ist gehalten und kontrolliert.

2. Die Bewegungen sind eher gebunden.
3.
4. frei: Die Person gibt sich dem Drehschwung hin. Bime heben sich durch die

Die Bewegungen sind eher frei.

Fliehkraft.
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VI. Fallen
FLUSS:Bewegungsfluss bei der Fallbewegung
1. hinlegen: Es findet beim Fallen kein Loslassen Kérperspannung in der
Bewegung statt, sondern der Bewegungsfluss wirdirggdn. Die Person legt
oder setzt sich zu Boden.
2. >1und<3
3. stufig fallen: Das Fallen wird wahrend der Bewegueig- bis mehrmals
abgebremst, so dass das Fallen in Stufen stattfinde
4. >3und<5
5. frei fallen: Der Fall geschieht als eine flieRemvegung, wie aus einem Guss.

Die Bewegung ist von kurzer Dauer.

ENDSTELLUNGEDbene, in der die Fallbewegung endet
1. sitzen: Der Fall endet im Sitzen.
2. > 1 und < 3; Der Fall endet auf einer Ebene zwisc8#zen und Flach-am-
Boden-liegen, z.B. im Knie, auf allen Vieren, ingabtitzten Liegen.
3. flach liegen: Der Fall endet im Liegen flach am Bnd

Fur die vier Improvisationsaufgaben (Wasser, Fekede, Luft) des zweiten

Teils des BAST wurden jeweils folgende Bewegung&mete ausgewahlt:

RUHE: Tatsache, dass die Person sich bei der Darstedlungg Themas nicht bewegt.
Damit entfallt die Beurteilung der in den Skaletgémden Bewegungsmerkmale sowie
des Merkmals ,Bodenmuster”, da diese nur bei Dbwsig in Bewegung erfasst

werden konnen

BEWEGUNGSFLACHEAusmaR der Bodenflache, die sich durch Fortbewgala
das personliche Bewegungsfeld darstellt. Diese helakann durch Fortbewegung
eingegrenzt werden, z.B. einen Kreis gehen, odggefillt, d.h. betreten, werden
1. klein: Die Bewegung findet nur am Platz, aufeeiStelle statt. Es ist keine
Fortbewegung zu beobachten.
2. Die Bewegung findet auf einer Flache, die pdbyeder weiten Reichweite

entspricht, statt.
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Die Bewegung findet auf einer Flache, die > @ gt ist, statt.
grof3: Der gesamte zur Verfigung stehende Raunh-wsoweit es innerhalb
einer Minute moglich ist — fur Bewegung genutzt.viE&den fast immer neue

Stellen des Raumes betreten.

PHRASIERUNGMOodifikation von Effortqualitéaten innerhalb einBewegungsphrase.

1. monoton: Es tritt keine Veranderung von Effortgi#aén auf. Die

Bewegungen sind gleichtbnig. Innerhalb einer Bewggphrase sind Bewe-

gungen nicht voneinander getrennt wahrnehmbar.

. leicht: Die Bewegungen sind aneinander gebundegati®@. Es sind leichte

Modifikationen (Veranderung einer Effortqualitatnerhalb einer Bewegungs-
phrase erkennbar. Es treten leichte Betonungenalintihliche Ubergéange

auf. Die Bewegungen gehen ineinander tber.

. stark: Die Bewegungen sind aneinander gebundemt{egEs sind deutliche

Modifikationen (Verénderungen von zwei oder mehfoEfualitaten) inner-
halb einer Bewegungsphrase erkennbar. Es tretekesBetonungen und
abrupte Ubergange auf. Die Bewegungen sind als eBiawegungen mit

Anfang und Ende erkennbar.

. staccato: Die Bewegungen sind durch Momente der eBangslosigkeit

voneinander getrennt. Der Bewegungsfluss ist urdehzn.

FLUSS: Zusammen- oder Gegeneinanderwirken von agonistischnd antago-

nistischen Muskelgruppen. Umgang mit Bewegungsfluks. mit der Bewegung

mitgehen oder die Bewegung bremsen.

1.

frei: Die Bewegung wird durch die Kontraktion dgjoaistischen Muskelgruppe

bestimmt. Die antagonistische Muskelgruppe zeighe&ké&egenspannung. Die
Bewegungen sind frei flieBend, wie aus einem Giggsglenziell unkontrolliert,

UberschielRend.

2. Die Bewegungen sind eher frei, flieRend.

neutral: Die Bewegungen sind weder frei noch gebuondEs ist keine
Einstellung zum Bewegungsfluss erkennbar.

Die Bewegungen sind eher gehalten und kontrolliert.
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5.

gebunden: Die agonistischen und antogonistischersk®lgruppen arbeiten
gegeneinander. Die Bewegungen sind kontrolliert geldalten, tendenziell zah

oder begrenzt, im Extremfall verkrampft und ergtarr

KRAFT: Einsatz von Kraft zur Dosierung, d.h. Verminderwuagr VergroRerung des

Kdrpergewichteinsatzes.

1.

leicht: Die Bewegungen sind leicht und luftig. Beewegungen, die in die
gleiche Richtung wie die Schwerkraft zielen, wiasdKdrpergewicht mit Kraft
zurickgehalten, z.B. wie-auf-Eis-gehen. Bei Bewegun entgegen der
Schwerkraft wird Kraft eingesetzt, um die Schweftkrau Gberwinden, z.B.
beim Sprung mit Betonung nach oben.

Die Bewegungen sind eher leicht.

neutral: Das Korpergewicht spielt keine Rolle. Bsdvkeine Kraft eingesetzt,
weder zum Zurlckhalten noch zum Verstarken des é&@gwichtes. Die
Bewegungen wirken schwerelos.

Die Bewegungen sind eher kraftvoll.

5. stark: Es wird Kraft eingesetzt, um das Korpergéiviu verstarken, z.B. festes

Aufstampfen. Die Bewegungen sind stark, kraftvetiergievoll.
schwer: Die Kraft zum Halten des Korpergewichts dwiwermindert. Das

Korpergewicht gibt der Schwerkraft nach.

ZEIT: Umgang mit Zeit in Bewegung

1.

verlangsamend: Die Dauer einer Bewegung wird vegdén Die Bewegungen
sind z6gernd, wartend, gedehnt, langdauernd.

Die Bewegungen sind eher verlangsamend.

neutral: Zeit spielt in der Bewegung keine Rollée Bewegungen werden in der
Zeit ausgefuhrt, die man fir die braucht, d.hfliimdie Person typischen Tempo.

Die Bewegungen sind eher beschleunigend.

5. beschleunigend: Die Dauer einer Bewegung wird vetk
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7.2 Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die Symptomcheckliste (SCL-90-R) wurde 1977 vonrdgatis entwickelt
(Franke, 2002). Bei dem Verfahren handelt es sioh einen Selbstbeurteilungs-
fragebogen, der die subjektiv empfundene Beeintiguuhg der Patienten erfasst. Auf
insgesamt neuen Skalen soll die psychische undeKiripe Symptombelastung der
letzten sieben Tagen eingeschatzt werden. Die &kbkschreiben die Bereiche:
Somatisierung Zwanghaftigkeit Unsicherheit im Sozialkontgkt Depressivitat
Angstlichkeit Aggressivitat/FeindseligkeiPhobische AngstParanoides Denkemnd
PsychotizismusDer Fragebogen besteht aus 90 Items mit funégafi Antwortformat
(0 = Uberhaupt nichtbis 4 =sehr stark. Hohe Werte sprechen demnach fur eine
Beeintrachtigung in der jeweiligen Skala.

Anhand der neun Skalen kénnen drei globale Kentewenrechnet werden, die
Uber das Antwortverhalten Auskunft geben. [ (global severity indéxmisst die
grundsétzliche psychische Belastung der PatiemanSkalaPSDI (positive symptom
distress index erfasst die Intensitat der Antworten. Der KennwBST (positive
symptom totgl gibt Aufschluss Uber die Anzahl der Symptome, benen eine
Belastung vorliegt.

Die Normierung fand an einer reprasentativen Stuibg@ statt, bei der die
beiden demographischen Variablen Geschlecht urduBg mitbericksichtigt wurden.
Zudem werden Vergleichsdaten von HIV-infiziertenti®aen und Psychotherapie-
kliniken angegeben. Die Durchfihrungs-, Auswertungsld Interpretationsobjektivitéat
ist gegeben. Die Koeffizienten fir die interne Kistenz der Skalen lag im guten

Bereich (Cronbach’@ zwischen .75 und .88, Gesamtskala: .97).

7.3 Emotionsregulationsinventar (ERI)

Der Emotionsregulations-Inventar (ERI) wurde vonnipund Jagsch (2008)
entwickelt und ist an das Modell der Emotionsregiaia von Gross angelehnt. Es
werden getrennt fur positive (ERI-PE) und negat{#RI-NE) Emotionen diverse
Regulationsstrategien erhoben. Der Fragebogenttests 47 Items und enthélt ein

funfkategorielles Antwortformat (0 =rifft nie zu bis 4 = trifft immer zy. Zur
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Auswertung werden die Summenscores der einzelnetei®slgebildet. Hohe Werte
deuten auf eine haufige Anwendung der jeweiligeat8gie hin.

Zu den Regulationsstrategien fur die positiven Eomein zahlen die Skalen
kontrollierter und unkontrollierter Ausdruck empathischdJnterdriickung Ablenkung
und UmbewertungTabelle 9 zeigt ltembeispiele jener ausgewéaltitealen, die fur die

Studie von Relevanz waren.

Tabelle 9: Strategien fur positive Gefuhle (ERI}PE

Skalen Itembeispiel: Wenn ich positive Geflihle habe, ...

_ ) versuche ich, diese nicht zu zeigen, um auf diga8an
empathische Unterdriickun

(o]

anderer Ricksicht zu nehmen.

Unterdriickung behalte ich diese am liebsten flr mich.

Die Strategien der negativen Geflhle skuahtrollierter bzw. unkontrollierter
Ausdruck empathische Unterdriickung Ablenkung und Unterdriickung In der
nachfolgenden Tabelle sind die beiden relevantealeBkmit einem jeweiligen Beispiel

dargestellt.

Tabelle 10: Strategien fur negative Gefuhle (ERI}NE

Skala Itembeispiel: Wenn ich negative Geflihle habe, ...

empathische Unterdrickungversuche ich, diese nicht zu zeigen, um jemandrange

dadurch nicht zu verletzen.

Umbewertung versuche ich, positiver tUber die Situation zu denke

Der ERI wurde in zwei Vorstudien an einer stude@én Stichprobe Uberpriift.
Die Reliabilitat (interne Konsistenz) des ERI léig flie positiven Regulationsstrategien
in einem Bereich (Cronbacha$ zwischen .77 und .85 und die der negativen SKalgn
zwischen (Cronbach'@) .80 und .94.
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7.4 Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-26)

Die Toronto Alexithymie-Skala (TAS-26) erfasst tais einer subjektiven
Selbsteinschatzung der Patienten eine eventudleii®f der Affektregulation (Kupfer,
Brosig, & Brahler, 2001). Der Fragebogen beziebh siuf die wesentlichen Aspekte
der Alexithymie und besteht demnach aus den folgerdiei SkalenSchwierigkeiten
bei der Identifikation von GefluhlegiIF), Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefuhlen (DDF) und extern orientierter Denkstil (EOT). Die drei Skalen
zusammengefasst ergeben einen Globalw&lgx{thymie-Gesamtsk3glaEr stellt die
Auspragung einer Alexithymie dar und dient dazuob@nden in hoch- und

niedrigalexithyme Gruppen zu unterteilen.

Der Fragebogen besteht aus 26 Items, welche alsa§as formuliert sind und
in einem Antwortformat 1 #rifft gar nicht zy 2 =trifft eher nicht zu3 =teils/teils 4 =
trifft eher zy 5 = trifft vollig zu, zu beantworten sind. Durch die Addition der
Einzelantworten ergeben sich die Werte fir die @imen Skalen. Hohe Werte sprechen
fur eine Beeintrachtigung in der jeweiligen SkalBer Cut-off-Wert fur die
Alexithymie-Gesamtskala liegt bei54.

Tabelle 11: Skalen des TAS-26

Skala Itembeispiel

Schwierigkeiten bei der Wenn ich aufgeregt bin, weil3 ich nicht, ob ich trgu]

Identifikation von Geflhlen angstlich oder wiitend bin.

Schwierigkeiten bei der Es ist schwierig fur mich, die richtigen Worte fileine

Beschreibung von GerhIenGeﬂjhle 2u finden.

extern orientierter Denkstil | Es reicht mir nicht, dass etwas funktioniert, olms

wissen, warum und wie es funktioniert.

Die interne Konsistenz fir die vier Skalen lag (@ach’sx) zwischen .67 und
.84, die Spearman Split-Half-Reliabilitdt lag imemn Bereich zwischen .65 und .84.
Die Auswertungs- und Durchfiihrungsobjektivitat soegeben. Die Normierung fand

an einer reprasentativen Stichprobe fir die deet8dvolkerung statt.
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7.5 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Das Testverfahren (Short Form (SF)-36 Health Sorn& ein Instrument zur
Erfassung der subjektiven gesundheitsbezogenen nkqbalitat (Bullinger &
Kirchberger, 1998). Die Patienten sollen anhandit86s und mit einem zwei- bis
sechsstufigem Antwortformat ihren Gesundheitszustagurteilen. Die Fragen konnen
zu folgenden acht Skalen zusammengefasst welktinperliche Funktionsfahigkeit
korperliche Rollenfunktign korperliche Schmerzen allgemeine  Gesundheits-
wahrnehmung Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeitemotionale Rollenfunktiorund
psychisches Wohlbefindedm den kérperlichen und psychischen Gesundheitard
global abzubilden, kénnen die ersten und letzteer \Bkalen zu Summenscores

zusammengefasst werden.

Die Skala korperliche Schmerzetesteht aus zwei Items und wurde zur
Abbildung der Schmerzintensitat herangezogen. DadieRten muissen auf einer
sechsstufigen Antwortskala (von 1 keine Schmerzemis 6 = sehr stark die
nachfolgenden zwei Fragen beantworten:

* Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangerodhéh?
* Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den verganmgeh&Vochen bei der

Ausubung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und ierd8 behindert?

Aufgrund inhaltlicher Uberlegungen wurden zusétmi Skalen des SF-36
ausgewahlt und in den statistischen Analysen ber¢icligt. Die Gesamtskala
korperlicher Gesundheitszustandiurde neben der Schmerzskala durch drei weitere
Skalen bestimmt. Sie stellen einen Richtwert fie d#idrperliche Verfassung der
Patienten dar.

» Korperliche Funktionsfahigkeit: Ausmaf3, in dem der Gesundheitszustand
korperliche  Aktivitaten wie  Selbstversorgung, Gehe Treppensteigen,

Bicken, Heben und mittelschwere oder anstreng&atigkeiten beeintrachtigt.

» Korperliche RollenfunktionAusmal3, in dem der korperliche Gesundheitszustand
die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeiohtigt, z.B. weniger
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schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen in det der Aktivititen oder

Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten auszufuhren.

» Allgemeine Gesundheitswahrnehmumgrsonliche Beurteilung der Gesundheit,
einschliel3lich des aktuellen Gesundheitszustarzggjnftige Erwartungen und
Widerstandsfahigkeit gegenuber Erkrankungen.

Die Itemrohwerte werden teilweise umkodiert unddiad, so dass sich
Summenwerte fir jede Skala ergeben. Die Summenwetden anschlie3end in eine
,0-100"“-Skala transformiert. Die Berechnungen egési letztlich so, dass hohe Werte
einen besseren Gesundheitszustand abbilden. Set dmispielsweise ein hoher Wert

der Schmerzskala auf eine Schmerzfreiheit hin.

Die interne Konsistenz der Subskalen (Cronbaehliegt mehrheitlich tGber .70.
Ausnahmen sind die Skalen Soziale Funktionen untheAleine Gesundheits-
wahrnehmung mit einer Reliabilitdt zwischen= .60 und .69. Die konvergente und
diskriminante Validitat ist gegeben. Die Normierufapd an einer reprasentativen,
deutschen Bevolkerungsstichprobe statt, die ein#erf@nzierung nach Alter und
Geschlecht ermoglicht. Zusatzlich gibt es Angabanverschiedenen Erkrankungen,

dazu zahlen auch Normpopulationen mit diversenrabchen Erkrankungen.
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8. Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte durch das statise Auswertungs-
programm SPSS 16.0. Gruppenunterschiede zur Baselkorden anhand von
Mittelwertsvergleichen untersucht, dazu wurdehests fur unabhéngige Stichproben
durchgefuhrt. Um Verdnderungen Uber die Zeit zwersoichen, wurden ANOVAS mit
Messwiederholung berechnet bzw. flr die Auswertdictjotomer Items Chi-Quadrat-
Tests nach McNemar durchgefuhrt. Um den Einfluss Kovariaten zu untersuchen,
wurden Kovarianzanalysen berechnet. Durch Kormatnalysen (Produkt-Moment-
Korrelationen nach Pearson, Spearman-Rangkormejatwwurden Zusammenhénge
zwischen den interessierenden Konstrukten untetsuch

Die Voraussetzung der Varianzhomogenitat wurdeefsitt evene-Test gepriift
und bei den jeweiligen Berechnungen angefiihrt. \Barletzung der Voraussetzung
wurden unter Beriicksichtigung der Robustheit derstvefahren dennoch
parametrische Verfahren gewahlt, wenn sie zu deeseErgebnissen kamen wie
parameterfreie Tests.

Fur die Auswertung wurde das Signifikanzniveau mit .05 festgelegtP-
Werte < .10 wurden als statistischer Trend interpretiertl €benso hervorgehoben.

Effektstarken wurden mittels Coher slargestellt.

Zu Beginn erfolgte eine Auswertung der Zielkriteri¢Symptombelastung,
Depressivitat und Schmerzerleben) und der Affektiagn, wobei zuerst Unterschiede
zur Baseline und anschlieRend Behandlungseffekersucht wurden.

Zur Untersuchung des Bewegungsverhaltens wurdereliganten Bewegungs-
merkmale mittels Relibilitaitsanaylsen entsprecheledt BAST-Phasen zusammen-
gefasst. Zunachst wurden Baseline-Unterschiede ®&n dstrukturierten und
improvisierten Aufgaben betrachtet. Danach wurde Elafluss des Schmerzerlebens
auf das Bewegungsverhalten untersucht. SchlieRWahrden Veranderungen im
Bewegungsverhalten zum zweiten Messzeitpunkt wntbts

Abschlieend wurde auf jene Fragestellungen eingggga die sich den

Zusammenhangen zwischen interessierenden Kongtruktenen.
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Bei den Berechnungen zum Bewegungsverhalten wiEdgebnisse der parallel
durchgefuhrten Studie von Gazzarata (2010) berdietigt. Dort wurde ebenfalls der
BAST angewandt und das gleiche Datenmaterial hemoggen, jedoch andere
Schwerpunkte behandelt. Gazzarata konnte bereitseibegen BAST-Bewegungs-
merkmalen, die fir die vorliegende Studie ebenfadlsangezogen wurden, bedeutsame
Gruppenunterschiede feststellen. Diese werden m ridehfolgenden Auswertungen

zum Bewegungsverhalten erneut geschildert.

Fur samtliche Fragestellungen wurden zudem Subgnglysen durch-
gefuhrt, um feststellen zu konnen, ob komorbide r&éirkungen die Ergebnisse
beeinflussen. Beim Bewegungsverhalten wurde diehftobe derrein Depressiven
(ohne Somatisierungsstorung oder schmerzhatfte, tsmina Zusatzdiagnose) mit den
Schmerzpatienten verglichen. Die Subgruppenanalgsé&esamtstichprobe bezog sich
auf einen Vergleich vomeinen Schmerzpatientgiohne depressive Erkrankung) und

rein Depressiven
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8.1 Auswertung der Zielkriterien

In den folgenden Berechnungen erfolgte eine Auswegrider vier Erhebungs-
instrumente (SCL-90-R, TAS-26, ERI und SF-36) uitkeBeantwortung der damit
verbundenen Fragestellungen. Zunachst wurden ddaemeStichproben zur Baseline
gegenibergestellt, um mogliche Unterschiede dedkiderien zum Beginn der
Therapie feststellen zu kdnnen. Danach wurden B#bagseffekte und Gruppen-
unterschiede tber die Zeit untersucht.

Fur die nachfolgenden Auswertungen der Zielkriteriwurden jeweils die
Gesamtstichprobe der Schmerzpatientdh H 92) und die depressive Vergleichs-
stichprobe I = 34) gegenibergestellt. Hierbei ist zu berlckgieim, dass die
Patientenzahl fur die jeweiligen Erhebungsinstrutmemterschiedlich grof3 ist, da nicht

alle Patienten alle Testverfahren bearbeitet hgiehe Flussdiagramm, S. 52).

8.1.1 Baseline-Untersuchung
8.1.1.1 Symptombelastung und Depressivitat

Zunéchst wurden die Werte der Symptombelastungodielen Gruppen (siehe
Tabelle 12) mit dem Normmittelwert von Erwachsenenglichen, um eine klinische
Relevanz der Daten festzustellen. Als Cut-Off-Weautde ein Wert von 0.70 (T-Wert =
60) herangezogen. Beide Patientengruppen hobenhsigdimsignifikant von diesem ab
(ps<.01) und waren somit als klinisch auffallig eintzdsn.

Mittels t-Test wurde untersucht, ob es zum ersten Messnéitpu
Gruppenunterschiede in den beiden SCL-90-R-Skalbgemeine Symptombelastung
und Depressivitat gab. Es wurde zweiseitig getestet, da angenonwoede, dass sich
die beiden Storungsbilder aufgrund der Uberlappersigmptomatik und der hohen
depressiven Komorbiditat der Schmerzpatienten nioneinander unterscheiden. Die
Varianzhomogenitat war bei beiden Skalen gegelper (752 undp = .405). Zur
Uberprifung der allgemeinen Symptombelastungurden die Daten von 89
Schmerzpatienten und 33 Depressiven herangezogerdeBDepressionsskaldagen
die Daten von 85 Schmerzpatienten und 33 Deprasswe. Wie in Tabelle 12
ersichtlich, hatten beide Gruppen zum ersten Enmggmeitpunkt einen &ahnlichen
Mittelwert in beiden Skalen. Es konnten daher keéBrappenunterschiede festgestellt

werden.
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Die Subgruppenanalyse an rein Depressiven undiréobmerzpatienten ergab
ebenfalls keine signifikanten Unterschiet{®8) = 0.17p = .435,d = 0.04 fir GSI und
t(58) = -0.88p =.192,d = 0.23 fur Depression).

Tabelle 12: Baseline-Unterschied SCL-90-R GSI uegr@ssion

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
M SD t d p (2-seitig)

GSlI 0.21 0.04 .835
Schmerzpatienten  1.09 0.61

Depressive 1.07 0.62

Depressivitat -0.13 0.03 .896
Schmerzpatienten 18.34 9.89

Depressive 18.60 10.68

Anmerkungen: GSidf = 120, Depressiomf = 116; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, grof3d = 0.8.

8.1.1.2 Affektregulation

Um Unterschiede in der Alexithymie zu untersuchwnrden die drei Skalen
und der Gesamtwert des TAS-26 herangezogen. Eigla/ein der beiden Gruppen zum
ersten Messzeitpunkt erfolgte mittelsTest, dabei wurden die Daten von 48
Schmerzpatienten und 32 Depressiven verwendetEfgebnisse sind in Tabelle 13
dargestellt. Da davon ausgegangen wurde, dassntestienit somatoformer Stérung
alexithymer sind, als Personen mit depressiverdatung, wurde einseitig getestet.

Bei gegebener Varianzhomogenitat aller Skafes»>(.05) konnte ein Trend in
der SubskalgBeschreibung von Gefiihlenthit einem kleinen bis mittleren Effekd &
0.33) gefunden werden. Entgegen den Annahmen tenzi€epressive hierbei héhere
Werte. Fiur die weiteren zwei Subskalen sowie fig @Giesamtskala konnten keine
bedeutsamen Mittelwertunterschiede festgestellt derer allerdings zeigten die
depressiven Patienten in allen TAS-26-Skalen dufutittlich geringfigig hoéhere
Werte.

Die Subgruppenanalyse erbrachte ahnliche Ergebridss&sesamtskala und die
zwei Subskalenldentifizierung von Gefuhlen“und ,Externer Denkstil“ waren nicht
signifikant (der kleinste Wert lag bpi= .122). Der Trend bei der SkaReschreibung
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von Gefuhlen'blieb bestehert(38) = -1.46p = .076), die Effektstarke lag nit= 0.46

im mittleren Bereich.

Tabelle 13: Baseline-Unterschied Alexithymie

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
M SD t d p (1-seitig)

Identifizierung von Gefuihlen -0.44 0.10 .329
Schmerzpatienten 19.88 5.52
Depressive 20.44 5.49
Beschreibung von Gefiihlen -1.43 0.33 .078
Schmerzpatienten 14.99 4.08
Depressive 16.30 3.95
Externer Denkstil -0.13 0.03 449
Schmerzpatienten 16.04 2.82
Depressive 16.13 3.32
Gesamtskala -0.88 0.20 192
Schmerzpatienten 50.91 9.42
Depressive 52.88 10.40

Anmerkungendf = 78; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, gro3d = 0.8.

Um festzustellen, ob Schmerzpatienten mehr ungiedinterdriickung) an
Stelle gunstiger Emotionsregulationsstrategie (Umdvaung) anwandten, wurden
erneut t-Tests berechnet (siehe Tabelle 14). Dazu wurden zavei Strategien
Umbewertung und empathische Unterdriickung flir negative Geflhle und
Unterdrickungbzw. empathische Unterdriickurfgr positive Geflihle ausgewahlt. Bei
gegebener Varianzhomogenitat aller Strategps>(.05) konnten jeweils 26 bzw. 27
Depressive und 34 Schmerzpatienten hierzu untersweriaen.

Die Mittelwerte der beiden Gruppen in den Strategiempathische
Unterdrickungund Unterdrickungwaren ahnlich grof3. Es ergaben sich somit keine
relevanten Unterschiede. Die Strategie ddmbewertung zeigte einen Trend
dahingehend, dass Schmerzpatienten diese Art deti&graregulation zu Beginn der
Therapie haufiger anwenden als die depressive ¥ietgigruppe. Die Effektstarke lag

mit d = 0.37 im kleinen bis mittleren Bereich. Die Suljgwmenanalyse bestatigte dieses
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Ergebnis und zeigte einen signifikanten Unterschredler Umbewertungnegativer
Emotionen(26) = 2.05p = .025. Es zeigte sich zudem ein grol3er Effektdven0.78.
Fur die weiteren Strategien konnten keine bedewgaddnterschiede gefunden werden,

der kleinste Wert lag b@ = .312.

Tabelle 14: Baseline-Unterschied Emotionsregulation

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
M SD t d p (1-seitig)

neg. Umbewertung 1.41 0.37 .082
Schmerzpatienten 291 0.89
Depressive 2.58 0.91
neg. empath. Unterdriickung 1.21 031 116
Schmerzpatienten 3.80 0.63
Depressive 3.57 0.88
pos. empath. Unterdrickung 0.22 0.06 414
Schmerzpatienten 2.74 0.87
Depressive 2.70 0.99
pos. Unterdriickung 0.44 0.11 332
Schmerzpatienten 242 0.86
Depressive 2.32 0.86

Anmerkungendf = 58 bzw. 59; kleind = 0.2, mittel:d = .05, grof3d = 0.8.

8.1.1.3 Schmerzerleben

Zur Abbildung des Schmerzerlebens der Patienterdevudie vier Subskalen
zum koérperlichen Gesundheitszustand des SF-36 ¢gezagen. Da die korperliche
Verfassung der Patienten mitunter erheblichen &ssflauf das Bewegungsverhalten
haben kann und nicht zuletzt dadurch Gruppenurtmde erklart werden koénnen,
wurde neben deBchmerzskalaauch die Skalerkérperliche Funktionsfahigkeitind
Rollenfunktionsowie dieallgemeinenGesundheitswahrnehmungéeriicksichtigt. An
dieser Stelle soll nochmals erwéhnt werden, dadee hWWerte fur einen besseren
Gesundheitszustand stehen. Da angenommen werdertekatass Schmerzpatienten

schlechtere Werte erzielen, wurde einseitig getteste
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Zunachst wurden-Tests Uber die funf Skalen (einschliel3lich derbglen

Gesamtskala) fur 38 Schmerzpatienten und 32 Dapeessrechnet. Wie in Tabelle 15

ersichtlich ist, waren in allen finf Skalen bedanis Unterschiede zur Baseline

vorhanden. Schmerzpatienten und Depressive untedssh sich hochsignifikant in

ihrem korperlichen Gesundheitszustand, wobei dieip@e der Schmerzpatienten

deutlich schlechtere Mittelwerte in allen Skaleigize Die Effektstarken bewegten sich

deutlich im hohen Bereich.

In der Subgruppenanalyse wurden ebenfalls in alBkalen signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen erkennpgaez\ischen<.001 und .033). Zudem

wurden grol3e Effektstarken deutlidsgwischen 1.02 und 1.87).

Tabelle 15: Baseline-Unterschied Schmerzerleben

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
M SD t d p (1-seitig)
korp. Funktionsfahigkeit -3.74 0.90 <.001**
Schmerzpatienten 47.96 25.59
Depressive 71.41 26.83
kérp. Rollenfunktion -3.16 0.76 <.001**
Schmerzpatienten 11.18 26.44
Depressive 35.16 36.95
kérp. Schmerzen -5.64 1.35 <.001+*
Schmerzpatienten 24.45 14.47
Depressive 52.09 25.84
allg. Gesundheitswahrn. -3.08 0.74 <001+
Schmerzpatienten 37.22 14.85
Depressive 48.27 15.07
Gesamtskala -4.79 1.15 <001
Schmerzpatienten 30.89 8.79
Depressive 42.94 12.21

Anmerkung:df = 68, **p<.01; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, grof3d = 0.8.

Die Werte der beiden Patientengruppen zum ersterssidgpunkt (32

Depressive,

38 Schmerzpatienten) wurden

mit

einersumgden,

deutschen
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Normstichprobe (N zwischen 2856 und 2905) des Ske8§lichen (siehe Abbildung
3). Mittels t-Test wurde der Normmittelwert mit den durchschichen Werten der
Untersuchungsstichprobe verglichen. Dabei wurdetlidbu dass sich nicht nur die
Gruppe der Schmerzpatienten sondern auch die depre¥ergleichsgruppe trotz
besserer Werte in allen Skalen hochsignifikant v®esunden unterschieden hat.
Samtlichep-Werte der Schmerzpatienten waref01, der kleinste-Wert lag bei -9.09.
Der grol3tep-Wert der Depressiven lag bei .005 mit eineWert von -3.02. Wie bei
Abbildung 3 ersichtlich ist, zeigten Depressiveesinweitaus schlechteren korperlichen
Gesundheitszustand als die gesunde Normstichpreleshalb auch bei dieser

Patientengruppe diesbezuglich von klinischer Aliffieit ausgegangen werden kann.

Abbildung 3: Vergleich Normstichprobe und Unterauetysstichprobe Baseline

Vergleich von Normstichprobe und
Untersuchungsstichprobe

90
80

70 | N
60 -
50
40 4

30 +—f
20 ~

@ Normstichprobe
m Schmerzpatienten

O Depressive

Standardwerte

KOFU KORO SCHM AGES

Anmerkungen: KOEFU = kdrperliche Funktionsfahigk®iOERO = kérperliche Rollenfunktion, SCHM
= korperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Geslitsiteghrnehmung.
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8.1.2 Untersuchung von Behandlungseffekten

Im Rahmen der Untersuchung wurden hierzu folgemdgdstellungen formuliert:

» Zeigen Schmerzpatienten nach erfolgreicher therapdischer Intervention
Verbesserungen in den folgenden Parametern: allgeeine Symptombelastung,
Depressivitat, Alexithymie und Schmerzerleben?

* Gibt es einen Unterschied in der Emotionsregulationvor und nach der

therapeutischen Intervention?

8.1.2.1 Symptombelastung und Depressivitat

Mittels ANOVA mit Messwiederholung wurden EffekteerdDiagnosegruppe,
der Behandlung, sowie mogliche Wechselwirkungerensocht. Die Ergebnisse und
Angaben zu den Mittelwerten sind in Tabelle 16 datgllt. Die Skala allgemeine
Symptombelastung (67 Schmerzpatienten, 30 Depmsgieigte keine signifikanten
Ergebnisse sowohl fur den Gruppenunterschied Uber Zgit als auch fir die
Wechselwirkungen zwischen den Gruppen. Allerdingsnrite eine signifikante
Verbesserung Uber die Zeit festgestellt werden. Ritelwerte fur dieallgemeine
Symptombelastungvar bei den Schmerzpatienten und den Depressiveterden
Messzeitpunkt ahnlich gro3. In der Subgruppenaeralysirden gleiche Ergebnisse
festgestellt. Es wurde ebenfalls ein signifikardeiteffekt gefundenK = 12.96,p =
.001,d = 0.36), alle anderen Werte fielen nicht signifikaus ps> .672).

Fur die SkaldDepressivitat(64 Schmerzpatienten, 30 Depressive) ergaben sich
ahnliche Ergebnisse. Es wurden keine Gruppeneffaktd Wechselwirkungen
gefunden. Auch hier fand eine signifikante Verbessg lber die Zeit statt. Der
signifikante Effekt Gber die ZeitF(= 18.78,p < .001,d = 0.45) trat auch in der
Subgruppenanalyse auf, es gab keine Wechselwirkunge Gruppenunterschiedes(
> .439).
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Tabelle 16: ANOVA mit Messwiederholung und deskviptStatistik fir GSI und
Depressivitat zu t1 und t2

ANOVA mit Messwiederholung Deskriptive Statistik
Quelle der F d Schmerzpatienten| Depressive
Varianz

Allg. Symptombelastung

Zeit 19.73*  0.33 | M1 (SD) 1.09 (0.64) | 1.10(0.62)
Gruppe <0.01 0.01| M, (SD) 0.83 (0.64) | 0.82 (0.68)
ZxG 0.03 -

Depressivitat

Zeit 31.74**  0.47 |M.(SD)  18.34 (10.62)| 19.27 (10.09)
Gruppe 0.09 0.05| M, (SD)  12.87 (10.14)| 13.15 (9.94)
ZxG 0.10 -

Anmerkung:df; = 1, df, = 95 bzw.df, = 92. **p< .001; klein:d = 0.2, mittel:d = .05,
grof3:d =0.8.

8.1.2.2 Affektregulation

Um Verdnderung Uber die Zeit festzustellen, wurdeeet eine ANOVA mit
Messwiederholung gerechnet. Es konnten 27 Depeessind 34 Schmerzpatienten
untersucht werden. Wie in Tabelle 17 ersichtlich, imurde eine signifikante
Verbesserung in der Subskalgdentifizierung von Gefiihlen” festgestellt. Die
Gesamtskalades TAS-26 zeigt ebenfalls eine signifikante Vedaeung. In keine der
beiden Skalen konnten signifikanten Gruppeneffekler Wechselwirkungen gefunden
werden. Fir die weiteren SubskalgBeschreibung von Gefuhlentund ,Externer
Denkstil“ ergaben sich keinerlei signifikanten Ergebnisse.

Die Ergebnisse in der Subgruppenanalyse warenhgleis konnten ebenfalls
signifikante Zeiteffekte fur die Subskalllentifizierung von Gefihlen(F = 4.96,p =
.034,d = 0.33) und die Gesamtskal £ 5.19,p = .030,d = 0.26) festgestellt werden.
Alle anderen Werte waren nicht signifikaps¢ .130).
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Tabelle 17: ANOVA mit Messwiederholung und deskviptStatistik fir Alexithymie

zu t1l und t2

ANOVA mit Messwiederholung

Deskriptive Statistik

\?;Jreigﬁzder F d Schmerzpatienten| Depressive
Identifizierung v. Gefuhlen

Zeit 8.23*  0.23 | M1(SD) 19.91 (5.40) | 20.07 (5.74)
Gruppe 0.02 0.03]| M, (SD) 8.56 (5.64) | 18.00 (6.52)
ZxG 0.36 -

Beschreibung v. Geflihlen

Zeit 2.29 0.12 | M, (SD) 14.70 (4.37) | 15.76 (3.76)
Gruppe 0.74 0.16] M, (SD) 14.12 (4.41) | 14.89 (4.89)
ZxG 0.07 -

Externer Denkstil

Zeit 0.09 0.04 | M, (SD) 16.29 (2.85) | 15.75 (2.74)
Gruppe 0.01 0.02] M, (SD) 15.74 (3.82) | 16.11 (2.68)
ZxG 1.89 -

Gesamtskala

Zeit 6.30F 0.18 | M, (SD) 50.90 (9.87) | 51.51(9.89)
Gruppe 0.06 0.01]| M, (SD) 48.41 (11.10)] 49.00 (11.98)
ZxG <0.01 -

Anmerkung:df; = 1,df, = 59. %< .05, **p< .01; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, grof3d = 0.8.

Eine Messwiederholung an 17 Depressiven und 19 BOwSchmerzpatienten

zeigte Unterschiede in zwei Emotionsregulationsstyian kognitive Umbewertungnd

Unterdrickung von Gefiihlen. Ergebnisse hierzu und Parstellung der Mittelwerte

finden sich in Tabelle 18.

Die Umbewertungnegativer Gefiihle wurde nach erfolgreichem stétiem

Aufenthalt haufiger angewandt, allerdings zeigtaoh shierbei keine Gruppen-

unterschiede. Die Wechselwirkungen waren ebendat signifikant. Dieempathische

Unterdriickung negativer Geflihle veranderte sich Uber die Zethtisignifikant.

Allerdings gab es einen Trend bei dem Gruppenutieed = .060). Schmerz-
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patienten wandten diese Strategie nach der Thehaiger an, hingegen zeigte sich

bei den Depressiven nach der Therapie ein leidRimkgang. Die Wechselwirkungen

waren jedoch nicht signifikant. Bei den positiveafthlen ergaben sich fur die beiden

Strategien Unterdrickung und empathische Unterdriickungkeine bedeutsamen

Unterschiede. Die Anwendung dieser Regulationgsjran hat sich zum Therapieende

somit nicht wesentlich verandert. Eine Subgruppalyse war hier aufgrund der

geringen Patientenanzahl zu t1 undNZ<(10) nicht moglich.

Tabelle 18: ANOVA mit Messwiederholung und deskviptStatistik fur
Emotionsregulation zu t1 und t2

ANOVA mit Messwiederholung Deskriptive Statistik

S;Jﬁgﬁzder F d Schmerzpatienten| Depressive
Neg. Umbewertung

Zeit 8.88* 0.36 | M1 (SD) 2.78 (0.83) 2.63 (1.00)
Gruppe 0.64 0.1 M, (SD)  3.27(1.03) | 2.97 (0.89)
ZxG 0.32 -

Neg. empath. Unterdriickung

Zeit 0.97 0.11| M4 (SD) 3.86 (0.66) 3.59 (0.93)
Gruppe 3.78 0.45 | M,(SD)  3.91(0.77) | 3.29(0.79)
ZxG 1.92 -

Pos. empath. Unterdriickung

Zeit 0.04 0.02l M, (SD)  2.67 (0.76) | 2.66 (0.87)
Gruppe 0.03 <0.0JM,(SD)  2.68(0.72) | 2.60 (0.91)
ZxG 0.09 -

Pos. Unterdriickung

Zeit 0.48 0.05 | M. (SD) 2.21(0.62) | 2.34(0.77)
Gruppe 0.15 0.09] M, (SD) 2.18 (0.85) 2.25 (0.93)
ZxG 0.14 -

Anmerkungendf; = 1,df, = 35 bzw.df, = 34."p< .10, **p< .01. klein:d = 0.2, mittel:d = 0.5,

grol3:d=0.8.
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8.1.2.3 Schmerzerleben

Eine ANOVA mit Messwiederholung gab erneut Aufsasiuiber Gruppen-
unterschiede Uber die Zeit und Wechselwirkungene [Brgebnisse mit den
entsprechenden Mittelwerten sind in Tabelle 19 esteglt. Die Berechnungen fanden
an jeweils 21 depressiven und Schmerzpatienten stat

Tabelle 19: ANOVA mit Messwiederholung und deskvetStatistik fir SF-36-Skalen
zu tl und t2

ANOVA mit Messwiederholung Deskriptive Statistik
Quelle der F d Schmerzpatienten| Depressive
Varianz

Korp. Funktionsfahigkeit

Zeit 12.1** 0.21 | M (SD) 45.95 (21.66) 72.14 (26.86)
Gruppe 14.55** 0.83 M, (SD) 52.38 (23.85)] 79.47 (21.31)
ZxXG 0.05 -

Korp. Rollenfunktion

Zeit 9.02* 041 |M.(SD)  10.71(26.89) 40.48 (39.90)
Gruppe 7.45* 056 |M,(SD)  32.14 (39.64) 55.95 (41.76)
ZxG 0.24 -

Korp. Schmerzen

Zeit 9.04* 032 |Mi(SD)  23.40(14.7) | 56.60 (27.62)
Gruppe 25.34* 110 |M,(SD)  34.40 (14.86) 64.00 (28.76)
ZxG 0.35 -

Allg. Gesundheitswahrnehmung

Zeit 39.94* 075 |M.(SD)  36.14 (13.27) 49.17 (14.7)
Gruppe 5.91* 053 |M,(SD)  53.71(16.13) 62.34 (20.72)
ZxG 0.82 -

Anmerkung:df, = 1,df, = 40. < .05, **p< .01, **p< .001. klein:d = 0.2, mittel:d = 0.5,
grol3:d=0.8.

Uber alle vier Skalen des korperlichen Gesundhestsmdes konnten
bedeutsame Unterschiede festgestellt werden. Saterei sich Uberwiegend
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hochsignifikante Ergebnisse sowohl fir den Gruppegieich als auch tber die Zeit,
nicht aber bei den Wechselwirkungen. Nach dem Kainfenthalt klagten alle Patienten
Uber weniger korperliche Schmerzen und hatten eitesseren korperlichen
Gesundheitszustand. Depressive und Schmerzpatiemtemnscheiden sich in ihrem
Schmerzerleben jedoch signifikant voneinander. EBebgruppenanalyse wurde
aufgrund der kleinen StichprobengréBe<10) nicht durchgefihrt.

Aufgrund der signifikanten Ergebnisse im Gruppeglech konnte vermutet
werden, dass diese Unterschiede in der korperlickenfassung auch auf das
Bewegungsverhalten wirkten. Sie wurden daher in Aeswertungen zu den BAST-
Fragestellungen berucksichtigt.

Der SF-36 enthalt zudem Daten einer Normstichprotbganderen chronischen
Krankheiten, die das Befinden beeintractitigDiese Population hat ein durch-
schnittliches Alter von 54.40 und eine 58.5%igemuenanteil (N fur die Skalen
zwischen 293 und 301). Einen Vergleich der Mitteteeder Normstichprobe und der
Stichprobe der Schmerzpatienten zu t1 (38 Patigniex t2 (27 Patienten) zeigt
Abbildung 4.

Abbildung 4: Vergleich Normstichprobe und Schmetirden zu t1 und t2

Vergleich von Normstichprobe und
Untersuchungsstichprobe

70

60 1 @ Normstichprobe
50 ] [ ]

m Patienten zu t1

30 - O Patienten zu t2

Standardwerte

10 -

KOFU KORU SCHM AGES

Anmerkungen: KOEFU = kdrperliche Funktionsfahigk®iOERO = kérperliche Rollenfunktion, SCHM
= korperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesutstehrnehmung.
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Die Mittelwerte der Schmerzpatienten lagen mit eideasnahme jeweils zu t1
(zwischenM = 10.71 und 45.95) und t2 (zwischih= 32.14 und 52.38) unter dem
Mittelwert der Normstichprobe (zwischéh = 46.10 und 66.34).

Der t-Test zeigte bei zweiseitiger Testung, dass pi#/erte zum ersten
Erhebungszeitpunkt in allen Skalen unter einem ifkgmzniveau vono. = .01 lagen
und somit als hochsignifikant zu interpretieren evarDer grol3tg-Wert lag bei .001
mit einemt-Wert von -3.685.

Auch zum zweiten Messzeitpunkt ergaben sich in &alen kdrperliche
Rollenfunktion und korperliche Schmerzerhochsignifikante Unterschiede zu der
Normstichprobe s < .01). In der Skal&orperliche Funktionsfahigke#eigte sich ein
signifikanter Wert vorp = .035 mit einent-Wert von -2.22. Lediglich bei der Skala
allgemeinen Gesundheitswahrnehnmunglag der durchschnittiche Wert der
Untersuchungsstichprobe zum zweiten Messzeitpubkt=( 53.71) Uber dem der
Normpopulation 1 = 46.10). Allerdings konnte dieser Unterschieddkch als Trend
(t-Wert = 1.89p = .070) und nicht als signifikant interpretiertngden.
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8.2 Untersuchung zum Bewegungsverhalten

Die verschiedenen Aufgaben des BAST wurden in despeechenden Phasen
zusammengefasst und die Messeigenschaft der soldegfebi Skalen mittels
Reliabilitatsanalysen untersucht. Mit Hilfe diesBkalen wurde der Einfluss der
Schmerzintensitat bzw. des allgemeinen korperlickasundheitszustandes auf das
Bewegungsverhalten untersucht. Fir alle anschla#erAuswertungen wurden die
zwei BAST-Stichproben (Schmerzpatientsn= 21, DepressivéN = 34) gegeniber-
gestellt.

8.2.1 Skalenbildung — Reliabilitatsanalysen

Um einen Teil der Fragestellungen beantworten zon&d, wurden aus den
BAST-Bewegungsmerkmalen des strukturierten Teilal&k gebildet. Hierzu wurden
die Dimensionen zum ersten Messzeitpunkt anhand desi BAST-Phasen
zusammengefasst. Eine inhaltliche Zusammengehdridikee einzelnen Items wurde
mittels Reliabilitatsanalysen Uberprift. Zur Schiég der internen Konsistenz wurde
Cronbachs Alpha o) verwendet. Zudem werden im Folgenden auch die
Itemtrennscharfen angegeben. Die ItedBadienstandder Phase 2 un@allen_Flussder

Phase 3 wurden aufRerdem einzeln bei den nachfagdderechnungen betrachtet.

Fur die Berechnungen der Improvisationsaufgaberdeauf die von Gazzarata
(2010) gebildeten Skalen zurlckgegriffen. Dazu esdhdie ,Bewegungsflache‘oa (=
.74) und ,Zeit-Phrasierung‘a(= .80). Der Krafteinsatz fur die vier Elemente deir
aufgrund geringer Werte (Cronbachh und Itemtrennscharfen) auf Ebene der
Einzelitems betrachtet.

Zudem untersuchte Gazzarata (2010) den gesamtenegB@gsfluss der
strukturierten und improvisierten Bewegungsaufgaloemen Cronbacheg bei .73 lag.
Da in der vorliegenden Arbeit nur die Improvisasanfgaben von Relevanz waren,
wurde erneut eine Skala ,Fluss Improvisation” (baestehend aus den Improvisations-
aufgaben) gebildet(= .65).
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Phase 1

Die erste Phase des BAST setzt sich aus den Bewgsgufgaben
Gehen/Laufen, Springen und Stampfen zusammen. Pilease stellt eine Gewdhnung
bzw. Vorbereitung an die Testsituation dar. Zielr wa jedoch, mit dieser Skala vor
allem den Krafteinsatz zu erfassen. Daher wurderbdiden Merkmal&ehen/Laufen
mit der Qualitat,Bodenmuster® und Springen mit der Qualitdt Betonung“ und
»Flugphase* aus inhaltlichen Grinden bei der Skalenbildundhinteerticksichtigt, da
sie primér eine Zunahme an kdrperlicher Aktivitdtdevspiegeln. Lediglich durch das
Stampfensollte der volle Krafteinsatz abgebildet werdene Brste Skala setzte sich
somit aus der Aufgab®tampferund den drei ItemsDirektheit”, ,Ganzkorperlichkeit*
und Krafteinsatz* zusammen. Das Cronbaehlag bei .26, die Itemtrennscharfen
bewegten sich zwischen .13 fiDirektheit* und .30 fir,Krafteinsatz*. Aufgrund
dieser geringen Werte war eine Skalenbildung nmbglich, daher wurden die drei

Items in den Berechnungen jeweils einzeln betrachte

Phase 2

Als Phase der Koordination und des Gleichgewidigshaltet sie die zwei
MerkmaleZusammenziehen/Ausdehr{giA) mit den IltemsReichweite®, ,Betonung®,
.Kopfintegration® und denBallenstandmit der Qualitat,Gleichgewicht. Das Item
ZA_ Betonung wurde aufgrund einer geringen TrenndehZn .08 nicht in die Skala
aufgenommen. Die Skala bestand demnach aus dmes.lt®@as Cronbach lag bei .67.

Die Trennschéarfen bewegten sich im mittleren Bérésiehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Phase 2: Koordination und Gleichgewitht

Item Trennscharfeindizes
ZA_Reichweite .55
ZA_Kopfintegration .59
BA_Gleichgewicht .50

Anmerkung: <.30 = niedrig, .30-.50 = mittel, >.5Gech.

Phase 3
Zu der dritten BAST-Phase zahlen die BewegungsdnaigSchwiingeDrehen
und Fallen. Die Items Drehen_Kontinuitdt, Drehen_Orientierungd Drehen_Be-
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schleunigung wiesen zu geringe Werte bei der lmcharfte auf und wurden daher
von der Skalenbildung ausgeschlossen (Trennscharf2®, .03 und .24). Die

schlussendliche Skala enthielt sechs Items und ewesinnere Konsistenz von .70 auf.
Die Itemtrennscharfen fur die verbleibenden Dimenen lagen wie auch in Phase 2 im

mittleren Bereich, siehe Tabelle 21.

Tabelle 21: Phase 3: Lockerung und Entspannung tl

ltem Trennscharfeindizes
SCH_Fluss 48
SCH_Ganzkdrperlichkeit .39
SCH_Kopfintegration .39

DR_Fluss .60

FA_Fluss 40

FA_Endstellung .55

Anmerkung: <.30 = niedrig, .30-.50 = mittel, >.5Gech.

Die Beurteilung des CronbaehKoeffizienten hangt von einer Reihe von
Faktoren ab. So spielt beispielsweise die Art desvendeten Tests, die untersuchte
Stichprobe oder die Art und Breite des gemessenerkiwbls eine Rolle (Buhner,
2004, S. 126). Ausgehend von dem verwendeten Engsinstrument, den teilweise
heterogenen Items und der etwas kleineren Sticlkepkdinnen die zwei Skalenwerte
(Cronbach’sx von .67 und .70) als ausreichend hoch eingesterftian.

8.2.2 Baseline-Untersuchung der strukturierten Aufgben

Fragestellung: Erzielen Schmerzpatienten schlechterWerte in den drei BAST-
Phasen als die depressive Vergleichsgruppe?

Es wurde davon ausgegangen, dass Schmerzpatienfgrural stérungs-
spezifischer Bewegungseinschrankungen schlechtezgeWn den BAST-Aufgaben
erzielen. Eine statistische Ubersicht zu den reimra Bewegungsmerkmalen gibt

Tabelle 22. Fir die beiden dichotomen Merkmale Bease 1 ist anstelle eines
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Mittelwertes die Anzahl jener Patienten angegeldenren Bewegungen beim Stampfen
als,direkt* und,ganzkorperlich* einzustufen waren.

Die Auswertung zum Bewegungsverhalten erfolgteesiigs mittelst-Tests fur
unabhangige Stichproben, die Varianzhomogenitatbeasamtlichen Items und Skalen
gegebengs > .05). Es konnten die Daten von 34 depressiveh2inSchmerzpatienten
zur Berechnung herangezogen werden.

Im Merkmal ,Stampfen_Direktheit“zeigte sich ein signifikantes Ergebnis.
Schmerzpatienten fuhrten ihren Ful3 beim Stampfeskigir zu Boden und konnten auf
diesen Weg mehr muskulare Kraft ausiben. Die Sylpgmanalyse zeigte einen Trend
an ((42) = 1.46,p = .076,d = 0.44). Bei der DimensiojStampfen_Ganzkorperlich-
keit* zeigte sich hingegen ein Trend dahingehend, dagseBsive durch den Einsatz
des gesamten Korpers bzw. Kérpergewichts mehr &rafirkung ausiiben konnten. In
der Subgruppenanalyse verschwand dieser Tié#2) = -0.96p = .173,d = 0.29). Der
Krafteinsatz ergab keine signifikanten Gruppenwsueiede, auch die Subgruppen-
analyse erbrachte kein bedeutsames Erget{di®) = 0.29p = .386,d = 0.11).

In der zweiten und dritten Phasedes BAST konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellteverdedoch zeigte die Subgruppen-
analyse Uber die zweite Phase einen statistischiendTan, der als eine starkere
Beeintrachtigung der Schmerzpatienten interpretientden konntet(40) = -1.54,p =
.066,d = 0.47). Die Subgruppenanalyse der dritten Phdsea@hte keine Ergebnisse
(t(41) =-0.36p =.359,d = 0.11).

Bei der Untersuchung zupBallenstand* wurde ein Trend ersichtlich, der in
der Subgruppenanalyse signifikant wurtl@g) = -1.89p = .032,d = 0.59). Demnach
waren Schmerzpatienten im Gleichgewicht beeintrgieht als die Gruppe der rein
Depressiven. Das signifikante Ergebnis im EinzelitgFallen_Fluss® zeigte, dass
Schmerzpatienten in ihrem Bewegungsfluss gehemnaezn als depressive Patienten.
Die Subgruppenanalye erbracht einen Trend, der falt®enals eine starkere
Beeintrachtigung der Schmerzpatienten zu intergneti war ((41) = -1.42p = .081,d
= 0.43). Dieses Ergebnis stimmt mit Gazzarata (R0b@rein. Dort wurde eine starkere
Beeintrachtigung der Schmerzpatienten tUber dienges&kala Fluss festgestelfi €
.069,d = 0.62 bzw. fur die Subgruppenanalyse .055,d = 0.68).
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Tabelle 22: Baseline-Unterschied im ersten TeilBl&ST

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
Standardaufgaben M SD t d p (1-seitig)
Phase 1 Direktheit 1.71 0.48 046
Schmerzpatienten 17 (81%)

Depressive 20 (59%)

Phase 1 Ganzkorperlichkeit -1.40 0.39 .084
Schmerzpatienten 0

Depressive 3 (9%)

Phase 1 Krafteinsatz -0.70 0.20 243
Schmerzpatienten 2.52 0.94

Depressive 2.70 0.93

Phase 2 Koord. & Gleichge. -1.22  0.35 115
Schmerzpatienten 6.60 1.60

Depressive 7.21 1.87

Phase 3 Locker. & Entspann. -0.68 0.19 .249
Schmerzpatienten 10.86 3.57

Depressive 11.55 3.65

Ballenstand -1.58 0.45 .060
Schmerzpatienten 2.40 0.75

Depressive 2.82 0.66

Fallen_Fluss -1.91 0.53 031
Schmerzpatienten 1.81 1.25

Depressive 2.58 1.54

Anmerkung:df = 52, <.05; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, grof3d = 0.8.

8.2.3 Baseline-Untersuchung der Improvisationsaufdeen

Fragestellung: Unterscheiden sich Schmerzpatientesmd Depressive im zweiten
Teil des BAST?

Da beide Stoérungsbilder durch einen Motivations-w.bzAntriebsverlust
kennzeichnet sind, sollten sich im improvisiertegil des BAST keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppegerz Die Fragestellung,
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inwiefern sich Depressive und Schmerzpatienten zmusten Messzeitpunkt in den
Improvisationsaufgaben unterscheiden, wurde von z&ara (2010) bereits
beantwortet. Die Ergebnisse hierzu sind in Tab2Bedargestellt. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppeteim SkalerBewegungsflachand
Zeit-Phrasierungzum ersten Zeitpunkt gefunden werden. Auch diegByipenanalyse
zwischen rein depressiven Patienten und Schmeerpat ergab keine signifikanten
Ergebnisse Rewegungsflachep = 234, Zeit-Phrasierung: p= .810). Die Dimension
Kraft wurde fur jedes Element einzeln untersucht. Auddr fergaben sich keine
bedeutsamen Gruppenunterschiede. Die Skala Fludesr iBtudie von Gazzarata (2010)
setzte sich aus der Dimension Fluss der vier Elégnend dem Fluss der Merkmale
Drehen und Fallen zusammen. Dabei wurde eine s&rBeeintrachtigung der
Schmerzpatienten festgestelld (= 0.62). Dieser Trend wurde auch in der
Subgruppenanalyse gefunders .055,d = 0.68.

Tabelle 23: Baseline-Unterschied im zweiten Ted BAST

Bewegungsmerkmal Schmerzpatienten Depressive )
M SD M SD p (2-seitig)
Bewegungsflache 8.43 (2.66) 9.36 (3.09) .349
Zeit_Phrasierung 17.24 (5.0b) 17.01 (4.73) 861.
Wasser_Kratft 2.86 (0.85) 3.06 (0.97) 4.43
Feuer_Kraft 3.23 (0.62) 3.24 (2.00) .986
Luft_Kraft 2.67 (0.80 2.55 (1.12) .668
Erde_Kraft 2.24 (.51 2.24 (2.75) .993
Fluss Gesamt* 20.09 (5.00) 18.21 (4.14) .069

Anmerkungen: *hohe Werte = Beeintrachtigung. Entmam aus Gazzarata (2010).

Um einen mdglichen Unterschied in den Improvisaarfgaben aufdecken zu
koénnen, wurden fur die Skald&luss ein t-Test fur unabhéngige Stichproben
durchgefuhrt, die Varianzhomogenitat war gegelgen (254). Detaillierte Ergebnisse
finden sich in Tabelle 24. Es ergab sich ein dtatker Trend, demzufolge hatten

Schmerzpatienten eine grol3ere Beeintrachtigunghiem Bewegungsfluss als die
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depressive Stichprobe. Auch in der Subgruppenamalysde ein Trend gefunden, der
ebenfalls auf eine starkere Beeintrachtigung démfeczpatienten hindeutetg41) =
1.70,p=0.98,d = 0.52).

Tabelle 24: Baseline-Untersuchung zum Fluss Imgationsaufgaben

Skalen Deskriptive Statistik t-Test
M SD t d p (2-seitig)
Fluss 1.92 0.54 .060
Schmerzpatienten 13.80 3.77
Depressive 11.90 3.40

Anmerkungendf = 52; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, gro3d = 0.8.

8.2.4 Zusammenhang Schmerzerleben und Bewegungsvaiten

Mittels nichtparametrischer Korrelationsanalysepg&@mans Rangkorrelation)
wurde der mdgliche Zusammenhang zwischen den SEka&n zum korperlichen
Gesundheitszustand und dem Bewegungsverhalten ewsilg ersten Messzeitpunkt
untersucht. Die Testung erfolgte einseitig, daratiglicher Zusammenhang zwischen
hohen Schmerzwerten und geringen BAST-Werten veatwtrden konnte. In Tabelle
25 und 26 sind die Ergebnisse getrennt fir Schraéiezgien (18 bzw. 17 Patienten)
und Depressive (32 bzw. 31 Patienten) wiedergegdbemahmen der Untersuchung

wurde hierzu folgende Fragestellung formuliert:

Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischereinem erhdhten
Schmerzerleben der Schmerzpatienten und ihren Bewaggseinschrankungen in
den drei BAST-Phasen?

Wie in Tabelle 25 ersichtlich, lie3 sich ledigligin signifikantes Ergebnis
zwischen der Skala korperliche Schmerzen und deaftédnsatz bei dem Element
Wasser nachweisem € -.41). Hohere korperliche Schmerzen gingen raringerem
Krafteinsatz in dieser Aufgabe einher. Die weiterKorrelationen waren nicht
signifikant, weshalb kein Zusammenhang zwischen dagegebenen Schmerzerleben

der Schmerzpatienten und ihren Bewegungsmusterrdein drei BAST-Phasen
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nachgewiesen werden konnte. Einige Korrelationskoefiten fielen dennoch ebenso
hoher aus und lagen im mittleren Bereich. Die Enggd® konnen, obwohl nicht
signifikant ausgefallen, als hypothesenkonformrpretiert werden. Berlcksichtig man
die Stichprobengrol3e, die zur Korrelationsanalyseargezogen wurdeN(= 18), so

kann vermutet werden, dass bei einer grof3erengtibk mehr signifikante Ergebnisse

deutlich werden.

Bei der Gruppe der Depressiven liel3 sich hingegerstatistisch bedeutsamer
Zusammenhang zwischen der Sklatamperliche Funktionsfahigkeiind der 2. bzw. 3.
BAST-Phase sowie bei den Standardbewegungsmerknkabgteinsatz Ballenstand
und Fallen_Fluss nachweisen (siehe Tabelle 26). Ein ebenfalls Sigmter
Zusammenhang bestand zwischen der DimerBicgktheitder Phase 1 und der Skala
korperliche SchmerzenZudem lie3en sich zwei Trends zwischen dem Meftkma
Direktheit und derkérperlichen Funktionsfahigkeifp = .086) und demllgemeinen
Gesundheitswahrnehmur(@ = .080) erkennen. Lediglich ein bedeutsames Eligebn
konnte fir den Improvisationsteil werden. SamtlicBegebnisse sind als positive
Korrelationen zu interpretieren. Demzufolge gelmt guter, korperlicher Gesundheits-

zustand mit besseren Werten in den jeweiligen Bewgspufgaben einher.
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Tabelle 25: Korrelation: SF-36-Skalen und BAST-Bgwagsmerkmale flr
Schmerzpatienten zu t1

Skala KOEFU KOERO SCHM  AGES
Phase 1 Direktheit -.27 -.16 -.05 -.17
Phase 1 Ganzkorperlichkeit n/a n/a n/a n/a
Phase 1 Krafteinsatz -.07 .32 .01 .09
Phase 2 Koordination, Gleichgewicht .20 27 .25 .20
Phase 3 Lockerung, Entspannung 31 .30 .04 10
Ballenstand .35 37 .38 31
Fallen_Fluss .06 -.05 -.04 .05
Bewegungsflache .05 -.16 -.20 10
Zeit_Phrasierung -.09 14 -.25 10
Fluss -.23 -.14 -.26 -.04
Wasser_Kraft -.15 -.30 -4A1 .10

Feuer_Kraft -.04 .08 -.07 .36
Luft_Kraft -.36 -.21 -.14 -.09
Erde Kraft 10 -.02 -17 19

Anmerkung: p< .05; einseitig. KOEFU = kérperliche Funktionsféteg, KOERO =
korperliche Rollenfunktion, SCHM = korperliche Satmren, AGES = allgemeine
Gesundheitswahrnehmung.
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Tabelle 26: Korrelation: SF-36-Skalen und BAST-Bguegsmerkmale flr Depressive

zutl

Skala KOEFU KOERO SCHM  AGES

Phase 1 Direktheit 37 -.09 46+ 37

Phase 1 Ganzkorperlichkeit A5 .16 -.23 -.29
Phase 1 Krafteinsatz 40 A2 .03 .23
Phase 2 Koordination,Gleichgewicht 63* .23 A1 .06
Phase 3 Lockerung, Entspannung 40 22 14 24
Ballenstand A9+ .10 -.05 .03
Fallen_Fluss A43* .28 .04 21
Bewegungsflache A1 .06 .04 -.02
Zeit_Phrasierung -.02 .03 .09 -.18
Fluss -.26 -.05 .07 -.27
Wasser_Kraft 13 .02 .01 -.14
Feuer_Kraft -.08 -.05 -.26 -.13
Luft_Kraft 10 10 29 -.08

Erde_ Kraft -.08 -.01 -.01 -.09

Anmerkung: p< .05, **p< .01; "p< .10; einseitig. KOEFU = korperliche Funktionsfated,
KOERO = korperliche Rollenfunktion, SCHM = korpeHe Schmerzen, AGES = allgemeine

Gesundheitswahrnehmung.

8.2.4.1 Einfluss der kdrperlichen Funktionsfahigkei

Aufgrund der zuvor festgestellten Gruppenuntersthiand des aufgeklarten

Zusammenhangs wurde die SkiataperlicheFunktionsfahigkeibei den Berechnungen

zum Bewegungsverhalten miteinbezogen. In univarist@ianzanalysen wurde sie bei

den entsprechenden Bewegungsmerkmalen als Kovar&igcksichtigt. Tabelle 27
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zeigt den Einfluss der korperlichen Funktionsfakiglauf den Gruppenunterschied. In
der Phase 2 und 3 lieRen sich zwar in der Basklimersuchung keine
Gruppenunterschiede feststellen, der signifikantenfliss der korperlichen
Funktionsfahigkeit liel3 die Unterschiede zwischen Gruppen allerdings noch kleiner
werden. Der statistische Trend in der Subgruppdysemaler Phase 2, der als eine
starkere Beeintrachtigung der Schmerzpatienterrpraggert wurde, wurde durch die
Berucksichtigung der Kovariaté& = 4.18,p = .049) aufgehoben (Gruppenunterschied:
F = 0.03,p = .869). Gleiche Ergebnisse wurden fur die Eitesls Ballenstand und
Fallen_Fluss sowie fir die beiden Skalen Fluss @esand Fluss_Improvisation
gefunden. Die zuvor berichteten Gruppenunterschiematen unter Bertcksichtigung
der korperlichen Funktionsfahigkeit nicht mehr festtellt werden. Die dazugehérigen
Subgruppenanalysen bestatigten diese ErgebnisseEid8uss der Kovariate war
signifikant und die Gruppenunterschiede verschwande

Tabelle 27: Kovarianzanalysen unter Bertucksichtggder korperlichen
Funktionsfahigkeit

Bewegungs- Korper. Funktionsfahigkeit | Gruppenunterghied
merkmal F p F p
Phase 2 8.83 .005 0.08 778
Phase 3 0.25 .007 0.25 .623
Ballenstand 12.32 .001 <0.01 .983
Fallen_Fluss 4.33 .043 0.50 484
Fluss_Gesamt 7.26 .010 0.03 .864
Fluss Improvisatior 4.57 .038 0.38 542

8.2.5 Untersuchung von Behandlungseffekten der stkiurierten Aufgaben

Fragestellung: Zeigen Schmerzpatienten nach erfolgt therapeutischer
Intervention Verbesserungen in den Bewegungsaufgabeales strukturierten Teils
des BAST?

Zunachst wurden die beiden dichotomen Dimensionem zStampfen
Ganzkorperlichkeitund Direktheit der Phase 1 betrachtet. Um eine Verédnderung

zwischen den Messzeitpunkten untersuchen zu komnamlen Chi-Quadrat-Test nach
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McNemar getrennt fur die beiden Gruppen durchgefiBei den SchmerzpatienteN (

= 15) konnte eine Berechnung mittels Kreuztabetlech McNemar nicht durchgefihrt
werden, da die Antwortkategorien nicht voll austégdt wurden (siehe Tabelle 28).
Bei der Gruppe der Depressived £ 25) zeigte der Chi-Quadrat-Test fur das Merkmal
Direktheit einen Trend zur Verbesserung am £ .065). Fur das Merkmal
Ganzkorperlichkeit ergab der Chi-Quadrat-Test kedeutsames Ergebnis £ .250).

Die Haufigkeiten der depressiven Patienten sinthibelle 29 ersichtlich.

Tabelle 28: Haufigkeiten der Aufgabe Stampfen zu t1
und t2 fir Schmerzpatienten

t2
Direktheit
indirekt direkt
indirekt 3 0
direkt 0 12
: . t2
Ganzkorperlichkeit
isoliert ganzkorperlich
isoliert 13 2
ganzkorperlich 0 0

Tabelle 29: Haufigkeiten der Aufgabe Stampfen zu t1
und t2 flr Depressive

t2
Direktheit
indirekt direkt
indirekt 1 9
direkt 2 13
. ) 2
Ganzkdorperlichkeit
isoliert ganzkorperlich
isoliert 19 3
ganzkaorperlich 0 3

Um positive Anderungen irKrafteinsatzbzw. in derzweitenunddritten BAST-

Phasenachweisen zu kdnnen, wurde eine ANOVA mit Mesdetbolung berechnet.
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Zudem wurden erneut die zwei ItefBallenstandund Fallen_Flusseinzeln betrachtet.

Die Daten von 15 Schmerzpatienten und 24 bzw. 2pré&dsiven gingen in die

Berechnungen ein. Tabelle 30 zeigt eine Ergebnrsidbe.

Tabelle 30: ANOVA mit Messwiederholung und deskriptStatistik flir BAST-Phasen

zu tl und t2

ANOVA mit Messwiederholung

Deskriptive Statistik

Quelle der Varianz F d Schmerzpatienten| Depressive
Krafteinsatz
Zeit 3.44 0.27 | M. (SD) 2.47 (2.74) | 2.80 (0.96)
Gruppe 1.92 0.32| M2 (SD) 2.74 (1.1) 3.16 (0.89)
ZxG 0.08 -
Phase 2 Koordination, Gleichgewicht
Zeit 0.27 0.05 M; (SD) 6.60 (1.68) | 7.34 (1.81)
Gruppe 1.63 0.30 | M;(SD) 6.87 (1.64) | 7.34(1.37)
ZxG 0.27 -
Phase 3 Entspannung, Lockerung
Zeit 3.69 0.18 | M1 (SD) 10.40 (3.79)| 12.00 (3.55)
Gruppe 0.84 0.21| M, (SD) 11.93 (4.41)] 12.46 (3.87)
Zx G 1.07 -
Ballenstand
Zeit 0.35 0.12 | M, (SD) 2.40 (0.77) | 2.79 (0.66)
Gruppe 2.23 0.35] M, (SD) 2.40 (0.83) | 2.63(0.82)
ZxG 0.35 -
Fallen_Fluss
Zeit 0.75 0.04 | M, (SD) 1.53(0.92) | 2.75(1.62)
Gruppe 3.14°  0.41 | M,(SD) 2.20 (1.47) | 2.45 (1.44)
Zx G Schmerzp. 4.8& 0.73

Depressive 0.18

Anmerkungendf ; = 1, df, = 37 bzw.df, = 38; p< .10, *p< .05; klein:d = 0.2, mittel:d = .05,

grof3:d =0.8.
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Der Krafteinsatzbeider Patientengruppen verbesserte sich wahrem@rarapie
leicht (o0 = .071). Die Stichprobe mit Schmerzstérung erzietem zweiten
Messzeitpunkt jenen Mittelwert, den die Vergleiatgpe bereits zum Beginn der
Therapie hatte. Die Subgruppenanalyse zeigte k&grefikanten Behandlungseffekte
(p =.108), Gruppenunterschiede=x .352) oder Wechselwirkungep £ .825).

In der Phase 2konnten keine bedeutsamen Ergebnisse gefundenemerd
(Subgruppeanalyse:-Werte zwischen .286 und .995).

In Phase 3hingegen war wiederum ein Trend hin zu verbessaiferten nach
der Therapie erkennbap € .063). Erneut waren digl,-Werte der Schmerzpatienten
denM;-Werten der Depressiven ahnlich, Gruppenuntersehigd Wechselwirkungen
waren jedoch nicht signifikant. In der Subgruppetgse konnte ein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werdem £ .025,d = 0.24), Gruppenunterschiede £ .376)
und Wechselwirkungerp(= .665) gab es ebenso keine.

Das Bewegungsmerkmal Ballenstand zur Uberprifung @éeichgewichts
zeigte keinen bedeutsamen Gruppen- bzw. Zeiteffekbgvie nichtsignifikante
Wechselwirkungen (Subgruppenanalyse: Zpit= 568., Gruppep = 614, Wechsel-
wirkungen: p = 568). Der Bewegungsfluss lie3 einen Trend beimap@envergleich
erkennen. Wahrend sich die Schmerzpatienten vestreksnnten, wies die depressive
Vergleichsgruppe eine leichte Verschlechterung iew&gungsfluss auf. Es ergab sich
somit auch eine signifikante Wechselwirkung. Dieb@uppenanalyse ergab keine
signifikanten Zeiteffekte g = .145) oder Wechselwirkungenp (= .145). Der
Gruppenunterschied zeigte knapp einen Trengban.{0,d = 0.41).

8.2.6 Untersuchung von Behandlungseffekten der Impwisationsaufgaben

Gazzarata (2010) untersuchte in ihrer Arbeit bgreib es bei den beiden
Stoérungsbildern Unterschiede zwischen den zwei litnhgszeitpunkten gibt. Eine
Ubersicht zu den Signifikanzniveaus der relevar$&alen ist in der nachfolgenden
Tabelle 31 ersichtlich. In den SkaleBewegungsflache“und ,Zeit-Phrasierung®
sowie in beimKrafteinsatzder drei Element&Vasser Feuer und Luft konnten keine
bedeutsamen Ergebnisse zu Behandlungseffektenp&mupterschiede oder Wechsel-
wirkungen festgestellt werden. Lediglich das EletnEnde zeigte einen Trend im

Gruppenunterschiedd (= 0.84) und in den Wechselwirkungen (Schmetz 0.43;
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Depressived = 0.13). Dabei konnte festegestellt werden, dads die Depressiven
Uber die Zeit verschlechterten, die Schmerzpatiemiegegen verbesserten. In der
Gesamtskal&luss wurden signifikanter Gruppenunterschied=<0.32) und ein Trend
bei den Wechselwirkungen (Schmedz= 0.43; Depressived = 0.02) festegestellt.
Dabei zeigten Schmerzpatienten eine gréf3ere Vezhess durch die Behandlung als

die depressive Vergleichsgruppe.

Tabelle 31: Signifikanzniveau der ANOVA der Imprsaiionsaufgaben

Skala p Subgruppenanalyse
Bewegungsflache > .235 > .166
Zeit-Phrasierung >.179 >. 450
Wasser_Kraft > .307 >. 234
Feuer_ Kraft >.122 >, 212
Luft_Kraft > .326 >. 306
Erde_Kraft

Zeit 376 .886
Gruppe 084" .886
ZxG 071 525
Fluss Gesamt

Zeit 116 403
Gruppe 042 031
ZxG .090° 733

Anmerkungenip< .10, *p< .05. Entnommen aus Gazzarata (2010).

Im Folgenden wurde fir die Skald&luss bestehend aus den vier
Improvisationsaufgaben, eine ANOVA mit Messwiedéung durchgefihrt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 32 ersichtlich. Es kennkein Behandlungseffekt oder
Wechselwirkungen festgestellt werden. Allerdingsgaér sich ein signifikanter
Gruppenunterschied. In der Subgruppenanalyse angabel &hnliche Ergebnisse.
Behandlungseffekte und Wechselwirkungen waren rsajtifikant  >.169), jedoch
der Gruppenunterschiegp = .025,d = 0.59). Wahrend sich die Schmerzpatienten
verbessern konnten, zeigte die depressive Stichprikdum Verbesserungen im
Bewegungsfluss.
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Tabelle 32: ANOVA mit Messwiederholung und deskvetStatistik fir die Skala
Fluss zu t1 und t2

ANOVA mit Messwiederholung Deskriptive Statistik
Quelle der F d Schmerzpatienten| Depressive
Varianz

Fluss_Improvisation

Zeit 1.73 0.15 | M. (SD)  14.64 (4.14) | 11.16 (3.05)
Gruppe 7.0 0.63 |M,(SD)  12.86(3.53) | 11.33(2.98)
ZXG 2.51 -

Anmerkung:df; = 1,df, = 36; *p<..05; klein:d = 0.2, mittel:d = .05, gro3d = 0.8.

8.3 Weitere Zusammenhange zwischen interessierendEonstrukten

In der vorliegenden Arbeit wurden unter anderem halragestellungen
formuliert, die von einem vermuteten Zusammenhangachen den interessierenden
Konstrukten ausgehen. Zu diesen zahlen Schmerzitden Bewegungsverhalten,

Alexithymie, Emotionsregulation und Symptombelagtun

8.3.1 Alexithymie und Schmerz

Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischeater berichteten Schmerz-

intensitat und Alexithmyie bzw. einem extern orienierten Denkstil?

Die Fragestellung befasste sich damit, ob Alexitleybzw. im speziellen die
Skala ,extern orientierter Denkstil“ mit der Schmerzwahrnehmung zusammenhangt
und somit das Schmerzempfinden beeinflusst. Ak 8kalen der Alexithymie und die
Gesamtskala wurden zusatzlich mit der Skakérperliche Funktionsfahigkeit®
korreliert. Die Tabellen 33 bis 34 geben eine Uisktszu den Korrelationsanalysen
(Pearson Korrelationskoeffizienten). Die Daten v88 Schmerzpatienten und 32

Depressiven konnte hierzu herangezogen werden.
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Tabelle 33: Korrelation: Schmerzerleben und Alexitie Schmerzpatienten zu tl

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF 1 EOT t1 Gesamt_tl

korp. Funktionsfahigkeit -.25 -27 .01 -.28

korp. Schmerzen -.38* -.09 -.26 -.35¢

Anmerkung:p<..05, *p<.01,p<.10, einseitig.

Sowohl die Schmerzwahrnehmung bzw. -intensitat aalsh die korperliche
Funktionsfahigkeit korrelierte signifikant mit deAlexithymie-Gesamtskala. Der
negative Zusammenhang bedeutete, dass ein stadkese&erleben, mit erhéhten
Alexithymie-Werten einherging. Dieser Zusammenhavey mit der Skala,extern
orientierter Denkstil* nur trendhaftg = .053). Weiters wurden zwei Trends zwischen
der korperlichen Funktionsfahigkeit und alexithymbterkmalen ersichtlich (DIF:
p = .064 und DDF:p = .053). Die Korrelationsanalyse der Subgruppeine
Schmerzpatientenf{(siehe Tabelle 34) zeigte auch ein signifikantegeknis fur die
Skala ,extern orientierter Denkstil! Der Zusammenhang zwischen der
Schmerzintensitat und der Schwierigkeiten, Gefubkle identifizieren, und der
Gesamtskala fiel in der Subgruppenanalyse nichtr msgmifikant aus § = .099 fur
Schmerzskala und = .131 flr Gesamtskala), was jedoch mit hoher \&&teinlichkeit
an der kleineren Stichprobe der Subgruppe liegen ka= 16).

Tabelle 34: Korrelation: Schmerzerleben und Aleyatie reine Schmerzpatienten zu t1

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF_t1 EOT t1 Gesamt tl

korp. Funktionsfahigkeit -.48 -.14 -AF -.44*

korp. Schmerzen -34 .01 - AT -.30

Anmerkung:p<..05,p<.10, einseitig.

Die Ergebnisse der depressiven Vergleichsgruppeisiiabelle 35 aufgelistet.
Es konnten einige signifikante Korrelationen festght werden. So hangen die Skala
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.korperliche Funktionsfahigkeit* und kdrperliche I8oerzen tberwiegend signifikant
mit dem Konstrukt der Alexithymie zusammen. Ledifglidie Skala,Schwierigkeiten
bei der Beschreibung von GeflhlerZeigte einen Trend anp (= .068). Eine
Korrelationsanalyse mit den rein depressiven Puierzeigte keine zusatzlichen,
signifikanten Korrelationen. Mit einer Ausnahme kiten samtliche Korrelationen und
Trends auch in der Subgruppenanalyse festegesteditden. Lediglich der
Zusammenhang zwischen der koérperlichen Funktiomgféh und der Subskala
~Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefutilefiel mit einem Wert vorr = -.30
(p = .094) nicht mehr signifikant aus.

Tabelle 35: Korrelation: Schmerzerleben und Aleyatie Depressive zu t1

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF _t1 EOT t1 Gesamt_tl

korp. Funktionsfahigkeit -.38 -.27 - A% - 43*

kérp. Schmerzen -.54* -.39 -.10 - 4T

Anmerkung:p<..05, **p<.01,p<.10, einseitig.

8.3.2 Alexithymie und Emotionsregulation

Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischeAlexithymie bzw. der
Schwierigkeit Gefuihle wahrzunehmen und der Emotionggulationsstrategie

~unterdrickung“?

Die Fragestellung sollte einem moglichen Zusamraeghzwischen dem
Konstrukt der Alexithymie und der Emotionsregulatimachgehen. Hoher Alexithymie-
Werte sollten mit mehr Unterdriickung einhergehemzD wurde abermals eine
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson berechbét. Strategie Unterdriickung
bzw. empathische Unterdriickung (sowohl fiir posia® auch fur negative Gefiihle)
wurde mit den Subskalen und dem Gesamtwert deritAlgxie korreliert. Alle Skalen
beziehen sich auf den ersten Erhebungszeitpunkt EBgebnisse sind getrennt fur die
beiden Stdrungsbilder in Tabelle 36 bis 38ersichtli
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Tabelle 36: Korrelation: Alexithymie und Unterdriiclg Schmerzpatienten zu t1

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF_t1 EOT_t1  Gesamt_tl
neEU_t1 .06 25" 20 21
peEU_t1 39 14 -.04 27
peUN_t1 56+ A6 -.02 50+

Anmerkung:p<..05, **p<.01,p<.10, einseitig.

Bei der Gruppe der Schmerzpatienter=(34) zeigten sich folgende Ergebnisse.
Die Skala,empathische Unterdriickungivies trendhafte Zusammenhange auf (DPF:
=.080, Gesamtskalg: = .062). Die Strategie démterdrickungzeigte hingegen einen
hoch signifikanten Zusammenhang zu mehreren SkddenAlexithymie. Betrachtete
man auch hier die Subgruppe der Schmerzpatientere domorbide depressive
Erkrankung, so zeigte sich, dass die signifikardesammenhénge bestehen blieben
sind, allerdings groR3er ausfielen (siehe Tabelle Bie empathische Unterdrickurigr

negative Geflihle wies wiederholt keine signifikanE2isammenhange auf.

Tabelle 37: Korrelation: Alexithymie und Unterdriiclg reine Schmerzpatienten zu t1

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF_t1 EOT_t1 Gesamt_tl
neEU_t1 02 22 18 15
peEU_t1 57 42 10 55¢
peUN_t1 66 65 11 70

Anmerkung:p<..05, *p<.01,p<.10, einseitig.

Die Ergebnisse der depressiven Stichprobe (26 Z&vPatienten) sind in
Tabelle 38 aufgelistet. Alle drei Skalen zunterdriickungkorrelierten signifikant
sowohl mit der SubskalgSchwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlets
auch mit derGesamtskalades TAS-26. Zu zwei weiteren Subskalen des TAS-26
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wurden trendhafte Zusammenhange ersichtlich (PI:.083 und .059; EOTp = .055
und .070).

Bei der Subgruppe der rein depressiven Patientggtezsich, dass nur die
Korrelationen zwischen deempathischen Unterdrickungegativer Geflihle und den
beiden TAS-26-Skalen DDF € .65,p = .004) und Gesamt € .46,p = .018) bestehen
blieben. Alle anderen Zusammenhange fielen niajmikant aus. Ein Trend wurde
zwischen derempathischen Unterdrickungositiver Gefiihle und deBchwierigkeit
Geflhle zu beschreibesichtbar ( = .39,p = .076).

Tabelle 38: Korrelation: Alexithymie und Unterdriiclg Depressive zu tl

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF t1 DDF _t1 EOT t1 Gesamt_t1
neEU_t1 23 .65+* .09 Al
peEU t1 28" 54r+ 32" A5
peUN_t1 31 38 29 39

Anmerkung:p<..05, *p<.01,p<.10, einseitig.

8.3.3 Bewegung mit Alexithymie und Symptombelastung

Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischater Schwierigkeit Gefiihle
wahrzunehmen bzw. zu beschreiben und dem gezeigt&ewegungsverhalten im
ersten Teil des BAST?

Um die Fragestellung beantworten zu konnen, wurden vier Skalen der
Alexithymie mit den drei BAST-Phasen jeweils zursten Messzeitpunkt miteinander
korreliert. Eine Ergebnistbersicht zur Produkt-Maoitrkorrelation ist in Tabelle 39
und 40 ersichtlich.
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Tabelle 39: Korrelation: BAST-Bewegungsphasen utekithmyie Schmerzpatienten
zutl

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF_t1 DDF_t1  EOT_tl Gesamt_tl
Phasel Direktheit .23 .02 -.60* -.07
Phasel Ganzkoérperlichkeit n/a n/a n/a n/a
Phasel_ Krafteinsatz -.27 -53 -.25 - 47
Phase2 -.07 -.09 18 .07
Phase3 -.14 21 .07 -.15
Ballenstand .04 .18 .04 A2
Fallen_Fluss .03 .03 -.38 -.10

Anmerkung:p<..05, *p<.01,p<.10, einseitig; n/a = nicht berechenbar.

Bei den Schmerzpatienten £ 18 bzw. 17) konnten lediglich drei signifikante
Korrelationen zwischen Merkmalen der Alexithymiedutien Bewegungsaufgaben in
der Phaselgefunden werden. Das Einzelmerkmal Fallen_Flugs winen trendhaften
Zusammenhang aup (= .060). Der negative Zusammenhang bedeutets, ldaise
Alexithymiewerte mit schlechten Werten in den Bewsgsaufgaben einhergingen.

In Tabelle 40 sind die Ergebnisse der depressiv@m@@Bobe ( = 32 bzw. 31
Patienten) wiedergegeben. Das Merkmakktheitder Phasel korrelierte Giberwiegend
mit den Alextihymie-Skalen. Einen ebenfalls negativsignifikanten Zusammenhang
ergab sich fur die Skalgextern, orientierter Denkstil* mit der Phase3und der

Aufgaben,Falle_Fluss”. Alle anderen Korrelationen fielen eher gering aus.
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Tabelle 40: Korrelation: BAST-Bewegungsphasen utekithymie Depressive zu tl

Skala TAS-26 TAS-26 TAS-26 TAS-26
DIF t1 DDF t1  EOT_tl Gesamt_tl

Phasel Direktheit -.33 -.36* .01 - 31
Phasel Ganzkdorperlichkeit A7 .01 -.14 .05
Phasel Krafteinsatz -.07 -.02 -.01 -.05
Phase2 -.04 .07 -.13 -.03
Phase3 -.10 -.18 -.35 -.24
Ballenstand -.16 A1 -.13 -.07
Fallen_Fluss .07 -.14 -3 -.13

Anmerkung: p<.05, einseitig.

Betrachtete man die Subgruppe der rein Depressinie Schmerzen, zeigte
sich, dass die Korrelationen hoher ausfielen. EiAesnahme bildete der
Zusammenhang zwischen d&esamtskalaund der Phasel_ Direkthejt der keine
Signifikanz mehr aufwiesr(= -.30, p = .090), aber immer noch im Rahmen eines
statistischen Trends interpretierbar blieb. Stagda ergab sich eine zusatzlich
signifikante Korrelation dePhase3mit dem Gesamtwertdes TAS-26 1( = -.42,p =
.018) und ein trendhafter Zusammenhang mit der I&d$ODF ¢ = .33,p = .078). Die
Aufgabe Fallen_Fluss korrelierte Giberwiegend mit diexithymen Merkmalen (DDF:

=-41,p=.038; EOTr =-.53,p =.008; Gesamt. = -.42,p = .032)

Fragestellung: Gibt es eine Zusammenhang zwischered Symptomreduktion im
SCL-90-R und Verbesserungen der Bewegungseinschramkgen in den drei

BAST-Phasen bei den Schmerzpatienten?

Um festzustellen zu kodnnen, ob eine Verbesserumy dllgemeinen
Symptombelastung mit Verbesserungen in der Bewegusgmmenhing, wurde eine

Speaman-Rangkorrelation berechnet und eine eigseitiSignifikanztestung
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durchgefuhrt. Hierzu wurden die Differenzen derdeei Messzeitpunkte gebildet und
miteinander korreliert. Wie in Tabelle 41 und 42 shen, fielen die Korrelationen
zwischen der allgemeinen Symptombelastung und dé8TBBewegungsphasen fur
beide Stérungsbilder nicht signifikant aus, wobee dKorrelationen bei den
Schmerzpatientem(= 11) hoher ausfielen als bei der depressiven [gettgsgruppe r{

= 24 bzw. 25). Einige Korrelationskoeffizienten éagim mittleren Bereich, so dass
vermutet werden konnte, dass diese bei einer gedl¥gtichprobe signifikante werden
konnten. Eine Analyse der Subgruppen ergab ahnkaigebnisse, die Korrelationen

waren gering und fielen nicht signifikant aus.

Tabelle 41: Korrelation: Bewegung und Symptombeiagt
Schmerzpatienten Differenz t1 und t2

Skala SCL90R GSI
Phasel Direktheit n/a
Phasel Ganzkorperlichkeit .08
Phasel Krafteinsatz 21
Phase2 .39
Phase3 31
Ballenstand .34
Fallen_Fluss .06

Anmerkungen: einseitig, n/a = nicht berechenbar

Tabelle 42: Korrelation: Bewegung und Symptombeiagt
Depressive Differenz t1 und t2

Skala SCL90R GSI
Phasel Direktheit .09
Phasel Ganzkorperlichkeit — -.27
Phasel_ Krafteinsatz -.09
Phase2 .02
Phase3 .06
Ballenstand .05
Fallen_Fluss .02

Anmerkungen: einseitig.
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9. Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschéftigte sich mit dertétsuchung affektiver und
bewegungsbezogener Beeintrachtigungen bei PatientieSchmerzstérungen. Neben
der Symptombelastung und der Depressivitat wurdé\ffiektregulation im Bereich der
Alexithymie und Emotionsregulation sowie das Sclredeben der Patienten naher
betrachtet. Das Hauptaugenmerk lag bei der AnalgseBewegungsverhaltens mittels
BAST und der Untersuchung stérungsspezifischer Bewgseinschrankungen.

Dieses Kapitel dient der inhaltlichen Interpretatider im vorigen Kapitel
dargestellten Ergebnisse, und bringt sie in einasafmimenhang mit aktuellen und
bereits im Theorieteil berichteten Forschungsergsen. Im Anschluss folgen eine
kritische Beleuchtung der Untersuchung und ein Adsb auf zuklnftige

Forschungsfragen.

9.1 Ergebnisdarstellung
9.1.1 Symptombelastung, Depressivitat und Schmerdeben

In den Parametern Symptombelastung und Depredskotinten zur Baseline
keine signifikanten Unterschiede zwischen Schmdiapi@n und Depressiven
gefunden werden. Betrachtet man die Krankheitsbiggleer Schmerzstérung und einer
depressiven Erkrankung genauer, ist dieses Ergebmashvollziehbar. Die
Erkrankungen weisen Uberlappende Symptome auf. BEmedergeschlagenen
Stimmung, Antriebsverlust, Ruckzugsverhalten odataataptive kognitive Schemata
sind gemeinsame Merkmale, die eine ahnliche Symipétestung ausmachen kdnnen
(Arnold et al., 2009; Hasenbring et al., 2001). &udstellt eine depressive Stérung die
haufigste komorbide Erkrankung bei einer somatoérrdchmerzstérung dar (Nickel
et al., 2009; Hautzinger, 2010, S. 5; Kréner-Hep@00, S. 13). Bei der vorliegenden
Stichprobe der Schmerzpatienten hatten mehr alsHdiée (57%) eine komorbide
depressive Episode, was zusatzlich eine Erklaruing die ahnlichen Werte der
Depressions-Skala darstellt.

Nach erfolgreichem stationdarem Aufenthalt konnte beiden Gruppen eine
signifikante Verbesserung in den beiden Zielkrderifestgestellt werden. Beide
Patientengruppen scheinen somit im gleichen Mafedem therapeutischen Angebot

profitiert zu haben.
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In der vorliegenden Arbeit wurde die Annahme gé#mof dass sich die
untersuchten Storungsbilder, trotz gemeinsamer Malk&k bzw. Uberlappender
Symptome, entscheidend in Schmerzerleben untedsaeiwas dann letztlich auch
Einfluss auf das Bewegungsverhalten haben sollte. Untersuchung zur Baseline
zeigte hypothesenkonform hochsignifikante Untemsgdi zwischen den Stichproben,
Schmerzpatienten erzielten weitaus schlechtere eValg die Vergleichsgruppe der
Depressiven. Eine starkere, schmerbezogene Beditigdng der Schmerzpatienten
deckt sich mit den Befunden von Rogers, Wittink,gia, Cynn, und Carr (2000), die
angeben, dass vor allem die physischen Skalen #iatpe Funktionsfahigkeit und
Rollenfunktion sowie die Skala korperliche Schmarzem Rahmen einer
Schmerzproblematik typischerweise verringert sidd, neben der Schmerzintensitat
auch die Funktionalitat und Beeintrachtigung ermobard. Einigen Autoren nach ist
der SF-36 ein geeignetes Instrument, um zwischep&n zu differenzieren, bei denen
Schmerzen eine Rolle spielen (Gerberhagen, Lindéodn, & Kramer, 2002; Rogers et
al., 2000). So zeigten sich auch nach dem stagon@ufenthalt, trotz hochsignifikanter
Verbesserungen beider Stichproben, dennoch bedeeitshestehen bleibende
Gruppenunterschiede.

9.1.2 Affektregulation

Das Fehlen von Affekten im Erleben und Ausdrucle es bei der Alexithymie
der Fall ist, wird immer wieder mit dem Begriff de€Bomatisierung und mit
somatoformen Stérungen in Zusammenhang gebrachiei@c& Waller, 2005). Im
Vergleich der Schmerzpatienten mit depressiven eRin konnte jedoch kein
Unterschied zwischen den Stichproben gefunden werd@as entspricht den
Ergebnissen von Cohen et al. (1994) oder Subrici&/rat al. (2005), die zu dem
Schluss kamen, dass Personen mit somatoformenng#irunicht alexithymer seien als
Patienten mit anderen Erkrankungen. Allerdings is&me sich die verschiedenen
Merkmale der Alexithymie den beiden Krankheitshitdenterschiedlich zuordnen zu
lassen. Die SkalgSchwierigkeiten beim Beschreiben von Gefuihler€igte einen
Trend dahingehend, dass Depressive hohere Weridtemz Dieses Ergebnis wurde
auch in der Subgruppenanalyse gefunden und lastrst der Studie von Duddu, Isaac
und Chaturvedi (2003) vereinbaren. Dabei fuhrerretgive Merkmale wie Mangel an

emotionalen Ausdrucksvermdgen und eine vereinfaaghtenotone Sprache zu einer
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groReren Beeintrachtigung in der Verbalisierung @gfihlen. De Gucht und Heiser
(2003) konnten hingegen feststellen, dass vor aliken Schwierigkeit, Geflhle zu
identifizieren mit somatoformen Stérungen zusamraagh Diese Annahme konnte in
der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden. ri&léi dafir konnte zum einen die
etwas kleinere Stichprobe sein, zum anderen geleeAworen des TAS-26 an, dass
Personen erst ab einem Gesamtwe®4 als alexithym zu bezeichnen sind (Kupfer et
al., 2001). Der Gesamtwert der Schmerzpatientebéa$0.91, Depressive hatten einen
Wert von 52.88, davon ausgehend waren die Patieisenicht-alexithym einzustufen,
weshalb moglicherweise keine Beeintrachtigungendan Skala ,Schwierigkeiten,
Gefuhle zu identifizieren® festgestellt werden ktan

Ein Merkmal der Alexithymie ist ein eingeschrankterd konkreter Denkstil,
der nach Lumley et al. (1996) zu einer erhohtensiBdisierung fur koérperliche
Symptome fuhren und das Schmerzempfinden beeiefluskann. Bei den
Schmerzpatienten zeigten sich Korrelationen depédichen Funktionsfahigkeit und
der korperlichen Schmerzen zu den beiden Merkma&zhwierigkeiten, bei der
Identifikation von Geflhlen‘und ,Externer Denkstil®. Das Ergebnis lasst sich mit
Erkenntnissen einiger Autoren vereinbaren, die @nsammenhang zwischen diesen
Merkmalen und der Schmerzempfindung bei Schmeapian feststellten (Nyklicek &
Vingerhoets, 2000; Porcelli et al., 2007).

Im Bereich der Emotionsregulation zeigten Schmeiepgen mehr
Umbewertung zu Beginn der Therapie als die depresMergleichsgruppe. Die
Autoren Gross und John (2003) konnten nachweisass &ersonen, die haufiger die
Strategie der Umbewertung anwenden, Uber wenigaredsive Symptome klagen und
nahmen deshalb an, dass diese Strategie als eekiiwer Faktor gegen depressive
Erkrankungen zu sehen ist. Das Ergebnis der Supgngmalyse unterstitzt diese
Annahme. Schmerzpatienten ohne komorbide depre&sikeankung regulieren ihre
Emotionen haufiger durch eine kognitive Umbewertuas die Gruppe der rein
Depressiven. Nach dem stationaren Aufenthalt zeigteeide Gruppen einen
signifikanten Anstieg in der Umbewertung von Geéihl was sich auch in einer
Abnahme der depressiven Symptome (im SCL-90-R)eidén Gruppen niederschlug.
Schmerzpatienten zeigten zudem nach ihrem Aufanthath mehr empathische

Unterdriickung. Gross und John (2003) gehen daven dass ein gewisses Mald an
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Unterdriickung durchaus sinnvoll sein kann, da dddurdas emotionale
Ausdrucksverhalten kontrolliert wird. Negative Emoen werden demnach nicht
unmittelbar gezeigt, dies ist vor allem im soziakntext von Bedeutung sein. Auch
Butler et al. (2003) beschaftigten sich mit denialen Konsequenzen emotionaler
Unterdrickung und merkten an, dass eine Unterdnigkucht prinzipiell schlecht sei,
sondern es darauf ankomme, welche Emotion, in welchKontext, vor wem
unterdrickt werden soll. So kénnte eine gewisse agmgche Unterdrickung bei
Schmerzpatienten sich positiv auf die zwischenntditdee Kommunikation auswirken,
indem negative Affekte im Sinne eines standigenn@zterlebens in ihrem Ausdruck
starker kontrolliert werden.

Beide Stérungsbilder sind durch ein verstarktdelden negativer Affekte wie
Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Angst oder Traurigkegekennzeichnet (Hasenbring &
Pfingsten, 2004, S. 100; Hautzinger, 2010, S. 5ydelutzky, 2007, S. 252). In der
Regulierung solcher negativer Gefuhle fand durchn delinikaufenthalt eine
Verbesserung bzw. Veranderung statt. Keine bedmgisaErgebnisse konnten jedoch
in der Regulierung positiver Emotionen gefundendear Ein Grund dafir kbnnte sein,
dass im therapeutischen Kontext vor allem eine R&olu bzw. Coping von negativen
Gefluhlen als primares Behandlungsziel im Vorderdrsieht, weshalb auch hier zuerst
Anderungen sichtbar werden.

Im Rahmen der Untersuchung zum emotionalen Erleberde weiters der
Frage nachgegangen, ob Merkmale der Alexithymie dat Unterdriickung von
Emotionen zusammenhangen. Anhand der signifikakterelationen zur Gesamtskala
des TAS-26 in beiden Stoérungsbildern kann vermuietrden, dass es einen
Zusammenhang zwischen Alexithymie und der Emotemdation gibt. Die Ergebnisse
konnten wiederum auf eine storungsspezifische Zuword alexithymer Merkmale
hindeuten. Bei den Depressiven schien die Untekdiig von Gefiihlen vorwiegend
mit einer Schwierigkeit in der Verbalisierung zusaemzuhangen. Hingegen zeigte
sich, dass bei den Schmerzpatienten und in den rGobgnanalysen die
Zusammenhange mit dem Merkmal ,Schwierigkeit, Gefl#u identifizieren® hdher

und haufiger signifikant ausfielen.
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9.1.3 Bewegungsverhalten

Es wurde untersucht, ob  Schmerzpatienten  stéruegsseche
Beeintrachtigungen in Folge ihrer Erkrankung enkeit haben. Dazu wurde zunachst
im Rahmen der standardisierten Untersuchung desTB#e3 Krafteinsatz betrachtet.
Hierzu wurde angenommen, dass es aufgrund physsclogy Veranderungen und der
Erschlaffung der Muskulatur zu einem reduzierteraftdusiibung kommen sollte
(Oddsson & De Luca, 2002; Rommel et al., 2004; Weitgen et al., 2003). Diese
Annahme konnte durch die vorliegenden Daten jedoatht bestéatigt werden.
Schmerzpatienten setzten beim Stampfen nicht wenigeaft ein als die
Vergleichsstichprobe depressiver Patienten. Hagézin2010, S. 5) berichtet, dass
Depressive oft erschopft bzw. antriebslos wirked die Bewegungen dadurch kraftlos
erscheinen, was eine Erklarung fur den nicht gefaed Unterschied darstellen kénnte.
Allerdings konnte in der vorliegenden Untersuchweng Unterschied in der Art der
Kraftausiibung festgestellt werden. Schmerzpatieateielten signifikant mehr Kratft,
in dem der FulR beim Stampfen direkt zu Boden géfalurde. Hingegen liel3 ein
statistischer Trend vermuten, dass Depressive zu Keafteinsatz kamen, indem sie
beim Stampfen den gesamten Korper einsetzten. Duleh Erhebung der
Schmerzlokalisation (siehe Abbildung 1, Seite 56urde deutlich, dass die
Schmerzpatienten Uber Schmerzen an mehreren Kégiemen bzw. 19% Uber
Ganzkorperschmerzen klagten. Es kann daher vermutetden, dass eine
Kraftausiibung durch die Beine leichter fallt bzehmerzfreier ist, als der Einsatz des
gesamten Korpers.

Weiters konnte eine Beeintrachtigung der Schmeiep@in im Gleichgewicht
festgestellt werden. Dieses Ergebnis entspricht ttemoretischen Annahmen, dass
unginstige Korperhaltungen und ein Verlust an migsku Haltekraft das
Kdrpergleichgewicht negativ beeinflussen (Baslealgt2006; Mientjes & Frank, 1999;
Pfingsten, 2004). Arnold et al. (2009) gibt zudem dass es zu Beeintrachtigungen der
koordinativen Fahigkeiten kommen kann, was sicden Subgruppe Uber die gesamte
zweite Phase als Trend abgebildet hat. Eine wes@mreingsspezifische Einschréankung
wurde im Bewegungsfluss erkennbar. Schmerzpatiemtggten einen gebundenen
Bewegungsfluss, was sich in gehemmten, nicht freiénden Bewegungen aul3erte.
Eine Erklarung dafir findet sich unter anderemt@senbring (1993) und Hasenbring
et al. (2001). Die Autoren nehmen an, dass es ddieAngst vor Schmerzen oder
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weiteren Verletzungen zu Verspannungen und Verkfangen kommen kann, die eine
Entspannung und die Ausfiihrung flieRender Bewegusghwierig machen.

Im Rahmen der Arbeit wurde ebenso untersucht, ath rdem stationaren
Aufenthalt Verbesserungen im Bewegungsverhaltemitsac werden. Ein Trend wurde
im Krafteinsatz und in der dritten Phase des stmdgttten BAST, ,Entspannung &
Lockerung®, fur beide Gruppen ersichtlich. Keine rbesserungen wurden in der
zweiten Phase oder im Ballenstand gefunden. AldiofigUrsachen dafir kdnnen zum
einen die Fear-Avoidance-Beliefs (FABs) geseherdemr Pfingsten (2004) geht davon
aus, dass das Vermeidungsverhalten durch die ¢eldssoziation von Schmerz, Angst
und Bewegung ziemlich I6schungsresistent ist. MgiaZweynert, Kittel, und Hinz
(2009) untersuchten den Zusammenhang von Schmefipelep und -verhalten und
fanden heraus, dass trotz einer deutlichen Schaudkrktion keine Abnahme des
Vermeidungsverhaltens erfolgte. Auch in der Stiolyerder Schmerzpatienten in dieser
Untersuchung zeigten sich hochsignifikante Veramadgen im Schmerzerleben,
wahrend die Verbesserungen im Bewegungsverhalteloche nicht so deutlich
ausfielen. Zum anderen kénnten die fehlenden Vedsaagen durch einen Mangel an
Motivation zur BAST-Teilnahme oder durch Erinnersngind Ubungseffekte zum
zweiten Messzeitpunkt erklart werden.

Zum Einfluss des Schmerzerlebens auf das Bewegartgsten wurde deutlich,
dass in der Gruppe der Depressiven uberwiegendSkiaa korperliche Funktions-
fahigkeit des SF-36 mit den BewegungsmerkmalenBRST Zusammenhange zeigt.
Bei der Gruppe der Schmerzpatienten zeigten sigheksignifikanten Ergebnisse
hierzu, doch konnte aufgrund einiger hoherer Katrehskoeffizienten angenommen
werden, dass bei einer grof3ren Stichprobe sigmifikaZusammenhénge deutlich
werden. Gerberhagen et al. (2002) geben in ihrgerdachung zur psychometrischen
Qualitat des SF-36 an, dass diese Skala am eigdaarii korperliche Aspekte erfasst.
Zudem konnten die Autoren anhand der Skala eingeiting nach Schmerz-
schweregrad treffen. Anhand der Ergebnisse deriegamhden Untersuchung kann
geschlossen werden, dass Depressive uber kormerktchschrankungen mit einer
geringeren Schmerzintensitat als Schmerzpatienenchien, die sich ebenso im
Bewegungsverhalten widerspiegeln, wie es mit denSBAjemessen werden kann.
Dieses Ergebnis scheint im Wesentlichen auch féar Sthmerzpatienten zu gelten,

misste aber mit gréReren Stichproben erst nochhémagiy bestatigt werden. Die Skala
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des SF-36 scheint somit geeignet, korperliche Brdsikungen festzustellen und eine
Differenzierung nach Stérungsbild vorzunehmen (Satzpatienten vs. Depressive).
Die Erhebung des korperlichen Gesundheitszustandesh den SF-36 ist zudem
weniger aufwendig als die Durchfihrung einer Bewgganalyse mittels

Videoaufnahmen. Allerdings gibt der SF-36 ledigliciber die subjektive

Selbsteinschatzung der Patienten Auskunft und ddidei keinen Aufschluss Uber
storungsspezifische Bewegungscharakteristika, daekeMerkmale wie Kraft,

Bewegungsfluss oder Gleichgewicht damit erhoberderer Diese konnten wiederum
mittels BAST gut erfasst werden. Der BAST bietetiem einige weitere Vorteile. So
kann durch eine Videoaufzeichnung eine wiederhgéachtung der Bewegungen zur
genaueren Analyse erfolgen, was bei schwierig zurtedenden oder komplexen
Bewegungsablaufen auch notwendig ist. Die Bewegqufgeichnungen kénnen durch
unabhangige Beobachter ausgewertet werden, diengegeder zeitlichen Abfolge der
Aufzeichnungen verblindet wurden. Nach Lausberg98)9ist eine Verblindung

hinsichtlich  Messzeitpunkts vor allem bei Verlauf®rsuchungen oder

Therapieerfolgskontrollen von Vorteil.

9.1.4 Zusammenhang Bewegungsverhalten und psychigcBefindlichkeit

Ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Krankheitieth wird eine
Beziehung zwischen dem Bewegungsausdruck und dgchipshen Befinden vermutet
(Uexkdll, 1986, Lausberg, 1998; Lausberg, von Wakteim, & Feiereis, 1996; Von
Arnim, Joraschky, & Lausberg, 2007). In diesem Zusenhang wurde untersucht, ob
sich Alexithmyie im Bewegungsverhalten der Betroéie zeigt. Hierzu wurde
angenommen, dass sich ein fehlendes emotionaledréaksverhalten auch nonverbal
in der Kérpersprache aul3ert (Apfel & Sifneos, 1936rhards, 1988; Sifneos, 1973). In
den untersuchten Stichproben konnten dementspréehefusammenhange auch
festgestellt werden. Je starker die AuspragungAtirithymie, desto gebundener oder
gehemmter war der Bewegungsfluss bzw. desto geringe der Krafteinsatz der
Patienten. Dieses Ergebnis kann mit dem Bebachtungms Sifneos (1973) in
Zusammenhang gebracht werden. Er gab an, dassisiehsteife, holzern wirkende
Kdrperhaltung mit gering ausgepragtem Bewegungs¥ter bei alexithymen Personen

beobachten lasse.
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Von Armin et al. (2007) und Lausberg et al. (19%®tonen ebenfalls die
Bedeutung des Bewegungsausdrucks im Zusammenhang psychischen
Erkrankungen. Die Autoren berichten, dass eine @&esg der psychischen
Befindlichkeit auch eine Veranderung in verschieslenonverbalen Parametern (wie
korperfokussierte Bewegung oder Gleichgewicht) bi@wiAbschlieRend wurde daher
der Frage nachgegangen, inwiefern eine Verbessedangallgemeinen Symptom-
belastung mit Verbesserungen im Bewegungsverhatesammenhangt. In beiden
Storungsbildern liel3en sich keine signifikanten rétationen oder Trends feststellen.
Es konnten hochsignifikante Verbesserungen in denpfombelastung festgestellt
werden, die Verbesserungen im Bewegungsverhaleenfidagegen weniger deutlich
aus. Auch hier kénnen zur Erklarung FABs herangeaogerden. Ein angstbesetztes
Vermeidungsverhalten wird trotz Verbesserung deyclpschen und korperlichen
Befindlichkeit beibehalten. Einigen Autoren naclitgye FABs als bedeutende Faktoren
fur den weiteren Krankheitsverlauf bzw. den Chrarefungsprozess (Basler et al.,
2006; Pfingsten, 2004). Eine gezielte Beeinflussdeg FABs kénnte demnach eine
physiotherapeutische Intervention verbessern und emem langerfristigen
Therapieerfolg beitragen.

9.2 Kritik und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung unterlag auch einig@mschrankungen. Die
Organisation der Raumlichkeiten und des Filmengafjete sich schwierig. Um die
optimalen Voraussetzungen fir die Ausfihrung vomv@&gingsaufgaben zu erfillen,
sollten alle Patienten im Turnsaal des PSZW gefilratden. Dieser war aufgrund der
Therapien jedoch oft belegt, so dass sich nur IpetgeZeitfenster fur das Filmen
ergaben. Um moglichst keinen Patienten zu verpassaaste einige Male auf andere
Raumlichkeiten ausgewichen werden. Zudem erlaubtdas Therapieprogramm der
Patienten nicht immer, zu den vorgegebenen Term#esh zu finden. Eine weitere
Schwierigkeit betraf die Durchfiihrung des Ratenss Mler anfanglichen achtképfigen
Gruppe wurden aus organisatorischen Grinden leHigtwei Rater bestimmt. Die
Teilnahme von bereits trainierten Beurteilern bxen mehr Ratern, wie urspringlich
geplant, hatte zu einer noch héheren Objektivitét Reliabilitat beitragen kénnen.

Die Patienten hatten im Durchschnitt eine Aufehlsidauer von acht bzw. neun

Wochen und pro Unit wurden ca. 10 Patienten aufigenen. Aufgrund dessen und der
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bereits erwdhnten Ein- und Ausschlusskriteriendi@r Teilnahme an der Studie ergab
sich im geplanten Erhebungszeitraum (Juli 2009 M#&z 2010) somit ein etwas

kleinerer Stichprobenumfang. Eine bessere Abspratber die Nutzung der

Réaumlichkeiten und eine Aktualisierung der Patiesiéandlisten hatte zudem die
Anzahl der Drop-Outs reduzieren bzw. die Videoabman zum zweiten Messzeit-
punkt erh6hen kdnnen.

Schliellich gab es eine Reihe von Faktoren, de&e Blwegungsverhalten der
Studienteilnehmer beeinflussten konnte. So so#itersich méglichst ungezwungen vor
der Kamera bewegen, was laut Patientenaussagenimitier moglich war. Die Angst
bzw. Unsicherheit und die Scham vor der Kamera t&nreine freie
Bewegungsauffihrung behindert haben. Die Motivatiod das prinzipielle Interesse
an Bewegungstherapien bzw. -analysen konnten dlseefae Rolle spielen, ebenso
wie die individuelle Kreativitat der Patienten beder Ausfuhrung der
Improvisationsaufgaben. Ein weiterer Einflussfakbamtraf nattrlich die momentane
Befindlichkeit und Stimmungslage der Teilnehmer. Dherwiegend nach den
Therapiezeiten gefilmt werden musste, waren eilgéenten moglicherweise mude
oder bereits erschopft.

In der vorliegenden Studie wurde die behaviorald emotionale Ebene bei
Schmerzstérungen untersucht. Fir zukinftige Forsgdarbeiten im Bereich der
Bewegungsanalyse ware allerdings die Einbeziehamgkegnitiven Aspekten ebenso
wichtig. Vor allem eine Erhebung der Fear-AvoidaBatiefs konnten im
Zusammenhang mit dem Bewegungsverhalten zu intress Ergebnissen fihren, da
in der vorliegenden Arbeit auch ein Einfluss vorgstmotivierten Uberzeugungen
vermutet wurde. Zudem waéare eine Einteilung nach ng&ehtyp im Sinne des
Durchhaltesyndroms interessant. So zeigen PatieatenTyp ,frohlicher Durchhalter”
auf behavioraler Ebene Durchhaltestrategien, dib sh Bewegungsverhalten auf3ern
konnten und somit einen Einfluss auf das ErgebaiBéwegungsanalyse hatten.

Aufgrund der kleinen Stichproben war die anfarglgeplante Einteilung der
Patienten nach ihrer Schmerzlokalisation leiderhmniendglich. In zukinftigen
Forschungsarbeiten wéare eine Unterscheidung nadmmé&ekategorie und die
Untersuchung deren Einflusses auf das gezeigte @ewgsverhalten ebenso von

Interesse.
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Die Schmerzintensitdt wurde durch lediglich zwtnis erhoben. Um das
Schmerzempfinden bzw. die Schmerzintensitat guilddibzu kdnnen, wéare es wichtig
auf weitere Schmerzfragebdgen zuriickzugreifen.ivargen Studien wurde haufig auf
visuelle Analogskalen zurtickgegriffen, die moglicheise eine detaillierte Abbildung
des Schmerzerlebens ermdglichen.
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10. Zusammenfassung

Chronische Schmerzerkrankungen sind als komplexesltidimensionales
Syndrom zu verstehen, bei dem es zu verschiedeeemt&chtigungen im Erleben und
Verhalten kommen kann (Kréner-Herwig, 2004, S.C8g vorliegende Arbeit befasste
sich mit solchen Beeintrachtigungen und betrachiddéei die behaviorale und
emotionale Ebene einer Schmerzerkrankung. Standigesierzerleben beeinflusst das
Bewegungssystem der Betroffenen (Arnold et al.,92@®fingsten, 2004). Durch eine
anhaltende korperliche Inaktivitdt und Bewegungseadung kommt es einer
Dekonditionierung des Korpers, in dessen Folge dgialekte storungsspezifische
Beeintrachtigungen entwickeln konnen. Ziel der &udar es solche Bewegungs-
einschrankungen bei Schmerzpatienten im Bereiclit,K&eichgewicht/Koordination
und Entspannung/Lockerung nachzuweisen. Hierzu evulich das Schmerzerleben
der Patienten erfasst und dessen Einfluss auf dag@@ingsverhalten untersucht.

Eine weitere Fragestellung widmete sich dem Zusamharey zwischen dem
Bewegungsverhalten und der psychischen Befindlithkef emotionaler Ebene wurde
die Affektregulation im Bereich der Alexithymie uriEimotionsregulation untersucht.
Psychodynamische Erklarungsmodelle zur Entstehanwformer Schmerzstérungen
gehen von dem Prinzip der Somatisierung aus (Scig&eiwvaller, 2005). Schmerz-
patienten scheinen Schwierigkeiten zu haben, beggnmAffekte wahrzunehmen und
adaquat zu verarbeiten, so dass an die Stellendetsomalen Erlebens der Schmerz tritt.
Das Konstrukt der Alexithymie beschreibt einen Belt gestérten Zugang zum eigenen
emotionalen Erleben. Im Bereich der Emotionsregutatwurden zwei haufig
angewandete Strategien im Bereich somatoformer 8dstdrungen untersucht: die
gunstige Strategie der kognitiven Umbewertung umel whglnstige Strategie der

Unterdrickung.

Zur Untersuchung des Bewegungsverhaltens wurde B#svegungsanalyse
Skalen & Test (BAST) verwendet, die mittels Videalyse durchgefihrt wird.
Beeintrachtigungen der Affektregulation wurden ndém TAS-26 und dem ERI
erhoben. Zur Erfassung der weiteren Zielkriterieurden folgende Verfahren
verwendet: Schmerzerleben (SF-36), sowie allgeme8ymnptombelastung und
Depressivitat (SCL-90-R). Als Untersuchungsdesigent® ein einfacher Pra-Post-
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Vergleich mit zwei Messzeitpunkten (zum Beginn ward Ende der Therapie). Die
Erhebung der Stichprobe fand im Psychosomatischamirdm Waldviertel (PSZW)
statt, wo die Patienten unter anderem ein storyegdssches emotions- und
korperorientiertes Therapieprogramm erhielten. Siiehprobe umfasste 92 Patienten
mit einer anhaltenden somatoformen Schmerzstordl®d§o davon wiesen keine
komorbide depressive Erkrankung auf und bildetee &ubgruppe dereinen
Schmerzpatienten21 Patienten der Gesamtstichprobe nahmen an derediings-
analyse teil. Als Vergleichsgruppe diente eine @rudepressiver PatienteN € 34),
die ebenfalls an der Bewegungsanalyse teilnahmeérdiéser Patienten hatten keine
schmerzhafte, somatische Zusatzdiagnose und galtenrein depressiv Beide
Stoérungsbilder weisen eine Uberlappende Symptoneiik sollten sie sich jedoch

aufgrund des Schmerzerlebens voneinander untedsrhei

Es konnten keine signifikanten Gruppenunterschigdsichtlich Depressivitat
und allgemeiner Symptombelastung gefunden werdees Misst sich durch die
Komorbiditat der beiden Stérungsbilder, sowie deretdchneidungen in der
Symptomatik erklaren (Kréner-Herwig, 2000). In kdGruppen konnte nach der
Therapie eine signifikante Verbesserung in dendreidelkriterien Symptombelastung
und Depressivitat festgestellt werden. Schmerzpigiie zeigten eine starkere
Beeintrachtigung in allen physischen Skalen, welaine Rahmen einer Schmerz-
problematik auch typischerweise betroffen sind .(\@érberhagen et al., 2002). Der
Vergleich mit den Normdaten des SF-36 zeigte jeddaks bei der Gruppe depressiver
Patienten ebenfalls von klinischer Auffalligkeit diesen Skalen ausgegangen werden
musste.

Im Bereich der Affektregulation stellte sich herausass Patienten mit
somatoformer Stérung allgemein nicht alexithymeraemaals die depressiven Patienten
(Subric-Wrana et al., 2005). Die starkere Beeitttigang der Depressiven spezifisch
in der Verbalisierung von Geflhlen bestéatigte jédane Vermutung Uber eine
storungsspezifische Zuordnung alexithymer MerkméDeiddu et al., 2003). Die
Schmerzpatienten wendeten haufiger die Emotiontatguasstrategie der Umbe-
wertung an, was als protektiver Faktor gegen depre€rkrankungen gesehen werden
kann (Gross & John, 2003). Die gleichzeitig beoleieh starkere empathische

Unterdriickung des Ausdrucks von negativen Emotiobenden Schmerzpatienten
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kann vor allem im sozialen Kontext eine positivenkion zukommen (Butler et al.,
2003). Nach der Therapie wandten beide Patientppgru haufiger die Strategie der
Umbewertung an, was ihm Zusammenhang mit der Aberatiepressiver Symptome
gesehen werden kann.

Mittels Bewegungsanalyse konnten zu Beginn der dpierstorungsspezifische
Einschrankungen, die in der Folge einer Schmeraakkmg auftreten konnen,
festgestellt werden. So erzielten Schmerzpatiest@rechtere Werte im Gleichgewicht
und in der Koordination. Diese Bewegungseinschrédgkn lassen sich durch eine
zunehmende korperliche Dekonditionierung und musleul Veranderungen erklaren
(Pfingsten, 2004). Des Weiteren war der Beweguuogsflder Schmerzpatienten
gehemmter als bei der depressiven Stichprobe. Zigdét zu korperlichen
Veranderungen kommen angstbedingte Verkrampfungdriverspannungen hinzu, die
flieRende Bewegungen schwieriger machen kdnnenefiaigg et al., 2001). Entgegen
der urspringlichen Annahme konnte jedoch kein Geappterschied im Krafteinsatz,
daflr aber in der Art der Kraftaustibung festgestedirden. Schmerzpatienten erzielten
signifikant mehr Kraft, in dem der Ful3 beim Stanmpéerekt zu Boden gefihrt wurde.
Hingegen liel3 ein statistischer Trend vermutens d2apressive zu mehr Krafteinsatz
kamen, indem sie beim Stampfen den gesamten K@&ipsetzten. Die Untersuchung
zum Schmerzerleben zeigte, dass die selbstberdkigperliche Funktionsfahigkeit mit
dem Bewegungsverhalten nur bei depressiven Patiesigifikant assoziiert war.
Allerdings zeigten sich entsprechende Zusammenhéngd#h in der Gruppe der
Schmerzpatienten. Die kleine Stichprobe erschaintdias formal nicht-signifikante
Ergebnis in dieser Gruppe hauptverantwortlich. Budie Bertcksichtigung dieser
Skala des SF-36 verschwanden im Gruppenvergleighale beobachtete Unterschiede
im Bewegungsverhalten.

Nach dem Therapieaufenthalt konnten lediglich thetfid Verbesserungen des
Bewegungsverhaltens festgestellt werden. Beide g&mierzielten bessere Werte im
Krafteinsatz und im Bereich Entspannung/Lockeryedoch nicht in den Bereichen
Gleichgewicht, Koordination und Bewegungsfluss. |Eetle Verbesserungen konnten
durch den Einfluss von Fear-Avoidance-Beliefs etkigerden. Die Assoziation von
Angst, Schmerz und Bewegung gilt als ziemlich lésgsresistent und kénnte ein
Vermeidungsverhalten trotz physischer und psyclkisdBesserung aufrechterhalten

(Michalski et al., 2009). Dementsprechend konntehaein Zusammenhang zwischen
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Bewegungsverbesserung und Symptomreduktion gefurnvdemien, was wiederum
wahrscheinlich ebenso vor allem durch die Fear-dance-Beliefs zu erklaren ist. Ein
Zusammenhang von Bewegungsausdruck und psychi®dferdlichkeit zeigte sich
jedoch im Bereich der Alexithymie. Je alexithymeie dPatienten waren, desto
gebundener war der Bewegungsfluss bzw. desto genmgr der Krafteinsatz.
Abschlie3end lasst sich sagen, dass die Skala gKdrpe Funktionsfahigkeit*
des SF-36 gut geeignet zu sein scheint, das Ausk@agerlicher (Bewegungs-
)Einschrénkungen festzustellen. Zudem erlaubtise Bifferenzierung nach Stérungs-
bild und ist durch die Vorgabe eines Fragebogensigee zeitaufwendig. Der BAST
gibt jedoch Aufschluss Uber stérungsspezifisches@irinkungen (z.B. das Gleichge-
wicht betreffend) und bietet einige weitere Voeeienauere Analyse durch Videoauf-
zeichnungen, Beurteilung durch unabhéngige Beobachhd die Mdoglichkeit der
Verblindung (z.B. hinsichtlich des Messzeitpunkis) Therapieerfolgskontrollen. Es ist
daher je nach Untersuchungsziel abzuwéagen, oblgjektive Bewegungsverhalten und
storungsspezifische Einschrankungen analysiert nderGlobalmal3e des subjektiven

korperlichen Gesundheitszustands der Patienterbenh@erden sollen.
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10.1 Abstract — Deutsch

ZIELE

Ziel der Studie war es, stérungsspezifische Bewgsgginschrankungen bei
Schmerzpatienten nachzuweisen. Hierzu wurden defluEs des Schmerzerlebens
sowie der Zusammenhang zwischen dem Bewegungsterhahd der psychischen
Befindlichkeit untersucht. Zur Untersuchung derkfiven Beeintrachtigungen wurde
das Konstrukt der Alexithymie und die Anwendung Bemotionsregulationsstrategien

Umbewertung und Unterdriickung néher betrachtet.

M ETHODE

Die Gesamtstichprobe umfasste 92 Patienten mit 8ctstdrung, von diesen nahmen
21 Patienten auch an der Bewegungsanalyse teil.VAlgleichsgruppe diente eine
Stichprobe von 34 depressiven Patienten. Beide uSgSbilder weisen eine

Uberlappende Symptomatik auf, sollten sie sich ghdaufgrund des Schmerzerlebens

voneinander unterscheiden.

ERGEBNISSE

Die Storungsbilder unterschieden sich nicht hinticih der Alexithymie,
Schmerzpatienten zeigten jedoch mehr empathischerditickung und Umbewertung
bei der Regulierung ihrer Emotionen. Schmerzpagienthatten eine grof3ere
Beeintrachtigung im Bewegungsfluss, im Gleichgewiahd der Koordination. Zudem
ergab sich ein Unterschied zu den Depressivenriideder Kraftausibung. Es wurde
ein Zusammenhang zwischen dem Bewegungsausdruck derd Alexithymie
festgestellt, aber nicht zwischen einer Bewegump@sserung und der Symptom-
reduktion, was wahrscheinlich vor allem durch F&aoidance-Beliefs zu erklaren ist:
die Assoziation von Angst, Schmerz und Bewegungité@rin Vermeidungsverhalten
trotz psychischer Besserung aufrechterhalten. Spagenten und Depressive
unterschieden sich signifikant im subjektiven Sctredeben, einen Einfluss dessen
auf das objektive Bewegungsverhalten ergab sichiabsignifikanten Ausmal3 nur fir
die Gruppe der Depressiven. Bei Beriucksichtigungr dgkala korperliche
Funktionsfahigkeit des SF-36 in den Analysen (ANQ@QVverschwanden die
beobachteten Bewegungsunterschiede zwischen deéenb8ttrungsbildern. Der SF-36

eignet sich demnach, das globale Ausmal} korperli@®wvegungs-)Einschrankungen
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festzustellen und ist durch die Vorgabe eines Hragens weniger aufwendig. Der
BAST erlaubt hingegen eine genauere Analyse deseBemgsverhaltens mittels
Videoaufzeichnung und gibt Aufschluss Uber direktestorungsspezifische

Einschrankungen.

10.2 Abstract — English

OBJECTIVE

The aim of the study was to investigate movemestricgions in chronic pain patients.
We investigated the influence of pain on movemesttavior and also examined the
relationship between movement behavior and severitypsychological symptoms.
Furthermore, affective impairments in chronic ppatients were assessed with regard
to the concept of alexithymia and the use of enmotégulation strategies of reappraisal
and suppression

METHODS

The overall sample included 92 patients with chegmain disorder, 21 of which also
participated in video analyses of their movemeRtsults were compared to a group of
34 depressive patients. Both groups present aasirpdthology, but should differ in

their experience of pain

RESULTS

In regard to alexithymia no differences were fouretween the groups; however,
chronic pain patients showed more empathic suppresand reappraisal in the
regulation of emotion. Chronic pain patients wels anore impaired with regard to
their flow of movement, balance and coordinatioartlrermore, a difference in how
chronic pain patients exerted bodily force could detected in comparison to the
depressive patients. Movement behavior and alaxithyvere found to be correlated,
while improvement in movement behavior and reductaf global psychological

impairment were not, which in turn can probablyexplained by the influence Fear-
Avoidance-Beliefs. The association of fear, paird anovement could maintain a
behavior of movement avoidance in spite of an impdomental state. Chronic pain
patients and depressive patients differed signiflgan their experience of pain, which

was also found to influence significantly the olijpge movement behavior in the group
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of depressive patients. Similar results in the grof@ chronic pain patients failed to
attain significance because of low sample size.tl@dimg for differences in the scale

physical functioning of the SF-36 (ANCOVA), obsedvdifferences in the objective

movement behavior between the two groups vanigbbdiously, the SF-36 was able to
reliably capture the global degree of physical (eraent-)restrictions. Assessment with
this instrument is less demanding as it is onlglareport questionnaire. However, the
BAST, on the other hand, allows a more meticulmaysis of movement behavior and

also provides detailled information on specifictriesons.
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Anhang

Anhang A: Informationsblatt

Das Psychosomatische Zentrum Waldviertel hat gsolBtieresse daran, ein moglichst
wirksames und effektives Therapieangebot beregllest Um das Wohl der Patienten
auch weiterhin sichern bzw. steigern zu kobnnen, seriis zu gewissen
Themenschwerpunkte Studien durchgefuhrt werders Baschieht meist im Zuge von
Diplomarbeiten.

Im Rahmen unserer Diplomarbeit beschéftigen wir omisbestimmten Bewegungen
bzw. Bewegungsmustern, um in der Psychotherapefargy mehr Uber ein
Storungsbild zu erfahren. In bisherigen Studiennkerbeobachtet werden, dass eine
Verbesserung der Symptome eines Storungsbildesin@t Verbesserung/Veranderung
des Bewegungsverhaltens einhergehen kann. D.hmmas als Klinik die wirksamsten
Therapien anbieten, damit Patienten davon praofitiekdnnen, damit sich ihr
subjektives Wohlbefinden auch durch den Klinikatifeit verbessert.

Ihre Mithilfe ist deshalb wesentlich. Jeweils am féamg und am Ende des
Therapieaufenthaltes sollen die BewegungsmusterPdgienten von uns bzw. der
zustandigen Therapeutin gefilmt werden. Die Beweggablaufe sind sehr einfach und
von jedem leicht auszufihren. Jede Aufnahme daoeetwa 10 Minuten, d.h. dass
insgesamt 20 Minuten lhrer Zeit in Anspruch genommvérden.

Wichtig ist, dass es hier nicht um Leistung gels.dibt kein richtig oder falsch. Die
Videos dienen ausschlie8lich dazu, die Bewegungsmmumoglichst genau zu
beobachten. Selbstverstandlich werden die Datenyamaerwendet und auch nicht an
Dritte weitergereicht, wenn Sie dies nicht ausdiigbk erlauben, sondern werden
lediglich in der Klinik als Patientenakte architiedhre Teilnahme ist natrlich
freiwillig, Nicht-Teilnahme oder vorzeitiger Abbrhdaben keinerlei Konsequenzen.
Wir wirden uns Uber lhre Teilnahme sehr freuen wtehen lhnen fur Fragen

selbstverstandlich jederzeit zur Verfigung.

Elisabeth Unger und Julia Gazzarata
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Anhang B: Terminzettel

S.g. Herr/Frau

Bitte nehmen Sie sich am um urzkZeit und besuchen Sie uns im Turnsaal.
Sie waren uns eine grol3e Hilfe.

Mit freundlichen Grif3en,

Elisabeth Unger und Julia Gazzarata

Anhang C: Bewegungsanalyse Skalen & Test (BAST)

STANDARDISIERTE VERSUCHSANLEITUNG FUR DEN BEWEGUNGS TEST
Die Versuchsanleitung fur die Durchfihrung der Bgwegsstudie ist folgendermafien
standardisiert:

Versuchsleiter/in bzw. Padagoge/in bzw. Therapeut/i

v' ,So fangen Sie bitte mit Gehen an. Und machen & Aufgabe immer so, wie
Sie sie verstehen, und so lange, bis ich eine Aeueisung gebe.” (30 Sek.)

v ,Laufen Sie bitte.” (30 Sek.)

v' ,Springen Sie bitte.” (30 Sek.)

v ,Stampfen Sie so fest wie moglich.” (20 Sek.)

v' ,Ziehen Sie sich zusammen und dehnen Sie sich wiade (mehrmals).“ (30
Sek.)

v' ,Bleiben Sie stehen, erheben sich auf Ful3ballen werduchen Sie bitte, auf

FuRRballen stehen zu bleiben.” (15 Sek.)
v' Versuchen Sie bitte, auf FuBballen stehen zu bteibnd dabei ein Bein zu
heben.” (15 Sek.)
.Machen Sie bitte Schwiinge mit dem Oberkoérper.” $&@.)
,Drehen Sie sich bitte...” (30 Sek.)
.---und lassen Sie sich zu Boden fallen...Sie kdnneh mtzt etwas ausruhen.”

AN

Pause (bis der/die Proband/in bzw. Schuler/in Ratient/in signalisiert, dass er/sie
weitermachen will, max. 1 Min.)

v ,Wenn Sie wieder fit sind...gebe ich lhnen noch videine Aufgaben, bei
denen Sie sich frei bewegen kdénnen, wie Sie wolléachen Sie einfach, was
Ihnen zu dem jeweiligen Thema einfallt...und zwarsuehen Sie bitte zunachst
einmal, Wassermit dem Korper in Bewegung darzustellen. Sie haloeyefahr
eine Minute Zeit und kénnen auch verschiedene Banggmoglichkeiten
ausprobieren.” (1 Min.)

v' ,Danke, versuchen Sie jetzt bittd;euer mit dem Korper in Bewegung

darzustellen.” (1 Min.)

.Danke, versuchen Sie jetzt bitteyft darzustellen.” (1 Min.)

,Danke, und versuchen Sie jetzt zum Schluss bittech einmal Erde

darzustellen.” (1 Min.)

AN
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STANDARDISIERTE ANLEITUNG FUR DIE RATER (bei Gebrau ch der
Kodierbdgen)

v' Tragen Sie die Nummer der Videoaufnahme auf dermétaigen ein.

v' Spielen Sie immer nur eine Aufgabe des Bewegungspnams der
Videoaufzeichnung ab:

Gehen und Laufen (1 Min.)
Springen (30 Sek.)

Stampfen (20 Sek.)
Zusammenziehen/Ausdehnen (30 Sek.)
Ballenstand (30 Sek.)
Schwiinge (30 Sek.)

Drehen (30 Sek.)

Fallen (individuell)

Darstellung von Wasser (1 Min.)
10 Darstellung von Feuer (1 Min.)
11.Darstellung von Luft (1 Min.)
12.Darstellung von Erde (1 Min.)

CoNoO~WNE

v' Geben Sie jeweils nach dem Abspielen einer Bewesaufgabe Ihr Rating ab,
indem Sie die entsprechenden Bewegungsmerkmale diése Aufgabe
beurteilen.

v' Setzen Sie bei jedem Merkmal (z.B. Raumbewegung)Keeuz (Ausnahmen
sind ausdricklich gekennzeichnet) bei der am héigig beobachteten
Bewegungsqualitat (z.B. 2).

v Wenn ein Merkmal nicht zu beobachten ist (z.B. Mk ,Bodenmuster”, da
die Person sich nur am Platz bewegt), setzen 8e&in die betreffende Spalte.

v' Bei den Ratingskalen zu den Improvisationsaufgaimieren Sie in der Spalte
¥ die in den vier Improvisationsaufgaben insgesamthéufigsten beobachtete
Bewegungsqualitat.
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