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Zusammenfassung

Rickenschmerzen sind ein multifaktorielles Geschehen und deren Ursachen fir die Entstehung
und Aufrechterhaltung auBerst individuell. Allerdings wird eine individuelle Behandlung, in der
sich psychosoziale Faktoren wie eine maladaptive Schmerzverarbeitung etabliert haben, oftmals
nicht realisiert. AuBerst individuell und ein multidimensionales Konzept ist das Kérperbild,
welches ein rasch wachsendes Untersuchungsgebiet innerhalb der Schmerzforschung darstellt.
Im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen konnte bereits ein negatives Kérperbild,
welches wiederum Einfluss auf die Krankheitsverarbeitung haben kann, nachgewiesen werden.
Die Bericksichtigung des Korperbildes in der Behandlung von Rickenschmerzen kénnte dazu
beitragen, die Therapien individueller und effektiver zu gestalten. Daher lautete das Ziel der
vorliegenden Dissertation, das Kérperbild bei Rickenschmerzpatienten auch im Kontext der

Schmerzverarbeitung zu untersuchen.

Die Ubersichtsarbeit (Manuskript 4.1) diente als theoretische Grundlage fiir die klinischen Studien
I und Il zum Kérperbild bei Riuckenschmerz. Es wird dargelegt, welche Relevanz die kognitiv-
affektive, bewertende Dimension des Kérperbildes bei Rickenschmerz haben kann. Vorherige
Studien fokussierten auf den perzeptuellen Aspekt des Kérperbildes und konnten belegen, dass
RlUckenschmerzpatienten ein negativeres Koérperbild aufweisen als gesunde Kontrollpersonen.
Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass auch die kognitiv-affektive Dimension des Kdrperbildes,
zu der unter anderem die individuellen Geflihle, Einstellungen und Gedanken Uber den eigenen
Kérper zahlen, bei Rickenschmerz negativer ausfallen kénnte als im Vergleich zu Gesunden.

In der Studie | (Manuskript 4.2) wurde das Kérperbild zwischen Rickenschmerzpatienten und
gesunden Kontrollpersonen verglichen. Erstmals wurden bei der Untersuchung des Kérperbildes
die Probanden in Patienten mit subakuten und chronischen Schmerzen differenziert. Es zeigte
sich, dass Patienten mit chronischen Rickenschmerzen in allen drei erhobenen Dimensionen,
Gesundheit, korperliche Effizienz und Selbstakzeptanz, im Vergleich zu Gesunden ein
negativeres Koérperbild aufwiesen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das kognitiv-
affektive Korperbild und Rickenschmerz in einem Zusammenhang stehen und somit die
Bericksichtigung des Korperbildes eine wichtige Erganzung in der Behandlung von

Ruckenschmerz sein kann.

Darauf aufbauend wurden in Studie Il (Manuskript 4.3) Zusammenhange zwischen
Schmerzverarbeitung und Korperbild bei Nicht-Athleten und Athleten jeweils mit
Rlickenschmerzen untersucht. Patienten aus beiden Gruppen mit einem adaptiven oder heiter-

suppressiven Schmerzverarbeitungsmuster wiesen ein positiveres Kérperbild auf als Patienten
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mit einem depressiv-suppressiven oder &angstlich-meidenden Schmerzverarbeitungsmuster.
Hinsichtlich der Frage, ob sich Athleten und Nicht-Athleten im Kérperbild unterscheiden, traf dies
nur auf die Korperbilddimension korperliche Effizienz zu. Athleten gaben hier ein positiveres
Kdérperbild an als Nicht-Athleten.

Die Befunde der vorliegenden Dissertation lassen auf eine hohe Relevanz des Kérperbildes im
Kontext von Riickenschmerzen und der Schmerzverarbeitung schlieBen. Die Berlicksichtigung
des Korperbildes als weiterer psychosozialer Faktor kdnnte somit ein vielversprechender Ansatz

in der Behandlung von Rickenschmerzen sein.

\
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Abstract

Low back pain is a multifactorial process. The causes for the occurrence and maintenance of low
back pain are highly individual. However, an individualised therapy in consideration of well-
established psychosocial risk factors such as pain responses is rarely realised. Exceedingly
individual is the multidimensional concept of body image, which is a rapidly growing area of
research within pain research. In the context of mental disorders, a more negative body image
was shown, which in turn may affect coping. The consideration of body image in the treatment of
low back pain may contribute to a more individualised and more effective therapy. Therefore, the
aim of this dissertation was to examine the body image in patients with low back pain, as well as
in the context of pain responses.

The review (manuscript 4.1) served as theoretical foundation for the following clinical studies |
and Il about body image and low back pain. The possible relevance of cognitive-affective,
evaluative dimensions of body image in patients with low back pain is discussed. Previous studies
which focussed on perceptual aspects of body image have shown that patients suffering from low
back pain revealed a more negative body image compared to healthy controls. These results
indicate that the cognitive-affective dimension of body image, which is described as feelings,
beliefs, and thoughts about the own body, may also be more negative in patients with low back
pain.

In study | (manuscript 4.2) the body image between patients suffering from low back pain and
healthy controls was compared. For the first time, patients were distinguished between subacute
and chronic pain stadiums in the context of body image. Results imply a more negative body
image in all three examined dimensions, health, physical efficacy, and self-acceptance, compared
to the group of healthy controls. It can be assumed that body image and low back pain are related
and that a consideration of body image may be an important addition in the therapy of patients.

Building on the former results, study Il (manuscript 4.3) examined differences of pain responses
and body image between athletes and non-athletes, both suffering from low back pain. Results
indicate differences in body image with regard to pain responses. Patients of both groups with an
adaptive or eustress-endurance pain response showed a more positive body image compared to
patients showing a distress-endurance or fear-avoidance pain response. Athletes only revealed
a more positive body image of physical efficacy compared to non-athletes.

Findings of the present dissertation suggest a high relevance of body image in the context of low
back pain and pain responses. The consideration of body image as a psychosocial factor is a
promising approach in the therapy of low back pain.

Vil
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Vorwort

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen des vom Bundesinstitut flir Sportwissenschaft
geférderten Forschungsprojektes The National Research Network for Medicine in Spine Exercise
(MiSpEx, Aktenzeichen 080102A/11-14). In diesem Projekt, das von 2011 bis 2018 in zwei
Phasen an mehreren deutschen Standorten durchgefihrt wurde, waren die Entwicklung,
Evaluation und der Transfer einer funktionsbezogenen Diagnostik, Pravention und Therapie bei
Rickenschmerz flir den Spitzensport und die Gesamtgesellschaft die Gbergeordneten Ziele. Die
Abteilung Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie der Medizinischen Fakultat der
Ruhr-Universitat Bochum unter der Leitung von Frau Prof. Monika Hasenbring kooperierte hierbei
in drei Teilprojekten mit dem Lehr- und Forschungsbereich Sportpsychologie der Fakultat far
Sportwissenschaft der Ruhr-Universitdt Bochum unter der Leitung von Prof. Michael Kellmann
sowie der Abteilung flr Gesundheits- und Sozialpsychologie der Deutschen Sporthochschule
Kéln unter der Leitung von Prof. Jens Kleinert. Die klinischen Studien der vorliegenden
Dissertation waren Bestandteil der Teilstudie ,Biopsychosoziale Risikofaktoren und
Mechanismen bei nicht-spezifischen RlUckenschmerzen im Leistungssport und der
Allgemeinbevélkerung® im ersten MiSpEx-Projektteil. Zu Beginn der Dissertationszeit waren das
Studiendesign und die Fragebdgen bereits festgelegt, was mir die Méglichkeit bot, das Thema
Kérperbild bei Ruckenschmerzpatienten zu erforschen. Das Koérperbild wurde neben einer
Vielzahl an anderen Daten, aus denen weitere Publikationen entstanden sind, als ein
psychosozialer Faktor an insgesamt 267 Rlckenschmerzpatienten aus Spitzensport und
Gesamtgesellschaft erhoben. Zusatzlich habe ich fir die Studie | eigenstandig eine gesunde
Kontrollgruppe befragt.

Die vorliegende Arbeit soll in Zeiten, in denen Kérper zu Kunstobjekten geworden sind und selten
hinsichtlich der eigenen Gesundheit trainiert und fit gehalten werden, jede Leserin und jeden
Leser anregen, den eigenen Kdrper wahrzunehmen und realistisch einzuschatzen sowie sich
insbesondere mit den positiven Anteilen seines Koérperbildes auseinanderzusetzen. Denn: Unser

Korper ist Ausdruck unseres Erlebens — Du bist Dein Kérper!
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1 Einleitung

Schmerz, insbesondere chronischer Schmerz, ist fiir die Betroffenen ein oftmals vielschichtiges
Geschehen, das als wenig kontrollierbar erlebt und unangenehm empfunden wird (Markey,
Dunaev & August, 2020). Rickenschmerz z&hlt darunter zu den haufigsten Erkrankungen mit
einer enormen Auswirkung auf das Gesundheits- und Arbeitswesen (Pfingsten & Hildebrandt,
2017). Schmerz hat zunachst einmal die positive Funktion, ein natirlicher Mechanismus zum
Schutz vor Verletzungen und Uberlastung zu sein (Tesarz, Schuster, Hartmann, Gerhardt & Eich,
2012). Ein chronisches Schmerzgeschehen wie Rickenschmerz kann die Wahrnehmung des
Kérpers Uberhaupt erst préasent und in Folge in den Vordergrund ricken lassen. Dies kann
gegebenenfalls zu Verunsicherung fihren (Bode, van der Hej, Taal & van de Laar, 2010;
Bullington, 2009) und das Vertrauen in den eigenen Kérper negativ beeinflussen (Bode et al.,
2010). Insbesondere die individuelle Wahrnehmung der eigenen Kérperfunktionalitédt scheint
hierbei relevant zu sein (Markey et al., 2020). So kann Schmerz als unangenehm erlebt werden
und unter Umstéanden die Kérperhaltung oder die Art sich zu bewegen und somit das eigene
Kérperbild negativ verandern (Gillies, 1984; Markey et al., 2020). Das Kérperbild wird u.a. durch
perzeptive Aspekte, wie z.B. eine gestérte Wahrnehmung schmerzender Kérperareale, sowie
kognitiv-affektive, bewertende Aspekte, wie z.B. das Erleben von kérperlicher Fitness oder die
Akzeptanz des eigenen Korpers, beschrieben (Grogan, 2012; Hausenblas & Simons Downs,
2001; Sundermann, Flink & Linton, 2020). Sowohl perzeptive als auch kognitive Aspekte des
Koérperbildes spielen in der jingeren Forschung zum Rickenschmerz eine immer gréBere Rolle
(Lotze & Moseley, 2007; Stindermann, Rydberg, Linder & Linton, 2018) und werden als méglicher
Risikofaktor fir die Aufrechterhaltung, wenn nicht auch fur die Entstehung von Rickenschmerz
diskutiert. Wahrend erste Studien dies fir perzeptive Aspekte des Kérperbildes bestatigen (Lotze
& Moseley, 2007; Moseley, 2008), stehen entsprechende Untersuchungen zu kognitiv-affektiven,
bewertenden Aspekten noch aus.

Eine eher negative Bewertung des eigenen Koérpers kdnnte in Folge wiederum zu einer
Verstarkung von Schmerzen fiuhren, womit sich ein Teufelskreis ergdbe. Inwieweit ein eher
negatives Koérperbild ursachlich fir die Entstehung oder Chronifizierung von Schmerzen sein
kann, ist allerdings noch vollends ungeklart. Gleichwohl gibt es Hinweise darauf, dass Patienten
mit Rlckenschmerz ein negativeres Korperbild angeben als Gesunde (Lotze & Moseley, 2007;
Sdndermann et al., 2018).

Als besser gesichert werden hingegen Risikofaktoren im Bereich der kdrperlichen Aktivitat
gesehen. Ein evidenter Risikofaktor fur die Entstehung von Riickenschmerz ist ein kérperlich eher
passiver, sedentdrer Lebensstil (Balagué, Mannion, Pellisé & Cedrashi, 2012), aber auch
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Uberaktivitdt konnte als begiinstigend nachgewiesen werden (Andrews, Strong, Meredith,
Gordon & Bagraith, 2015; Hasenbring, Andrews & Ebenbichler, 2020; Heneweer, Vanhees &
Picavet, 2009). Spatestens bei der Transition von akutem zu chronischem Schmerz spielen
psychosoziale Faktoren eine zunehmend gewichtige Rolle (Hasenbring, Korb & Pfingsten, 2017),
und hier insbesondere eine maladaptive Schmerzverarbeitung (Hasenbring & Verbunt, 2010). So
kann ein Individuum den Schmerz einerseits als Gbermafig bedrohlich interpretieren, sich groBe
Sorgen machen und Aktivitidten meiden, d.h. eine angstlich-meidende Schmerzverarbeitung
zeigen. Andererseits kann der Schmerz ignoriert, bagatellisiert oder in Gedanken unterdrickt
werden und die Person trotz Schmerzen in Uberaktivitit verharren, d.h. eine suppressive
Schmerzverarbeitung zeigen. Diese psychische Komponente scheint im Hinblick auf die
Entwicklung der Schmerzsymptomatik entscheidend zu sein (Hasenbring, Levenig & Karimi,
2015). Im Gegensatz dazu gilt eine adaptive Schmerzverarbeitung mit der Fahigkeit zu einem
flexiblen Wechsel zwischen Aktivitdt und Erholung als die Genesung beglnstigend, also
schmerzreduzierend (Hasenbring & Verbunt, 2010; Kellmann et al., 2018; Mierswa & Kellmann,
2015). Daher werden beispielsweise im Rahmen einer multimodalen Schmerztherapie (MMST)
neben physiotherapeutischen und gegebenenfalls weiteren bewegungstherapeutischen
Elementen auch psychosoziale Komponenten zu einem interdisziplindren Behandlungskonzept
zusammengefugt, um den Patienten im Sinne eines biopsychosozialen Modells ganzheitlich zu
behandeln (Kamper et al., 2015; Kopf & Gjoni, 2015). Das Konzept der multimodalen
Schmerztherapie kann eine gréBere Langzeit-Effektivitdt in der Reduzierung von
Schmerzintensitaten und Beeintrachtigung aufgrund der Schmerzen nachweisen (Kamper et al.,
2015). Je mehr Faktoren in der Anamnese eines Patienten, aber auch bereits in der Pravention
Berlcksichtigung finden, je individueller das Herangehen, desto gréBer sind die
Erfolgsaussichten im Sinne einer Genesung, Linderung oder Vermeidung von Riickenschmerzen.
Insofern erscheint eine konkretere Betrachtung eines mdglichen Zusammenhangs zwischen

Ruckenschmerz und Koérperbild als sinnvoll.

Koérperliche Uberaktivitdt mit einer oftmals einseitigen Uberlastung von Muskeln, Sehnen,
Béndern und Gelenken betrifft bestimmte Populationen wie z.B. professionelle Musiker (Chan &
Ackermann, 2014) oder Hochleistungssportler (Fett, Trompeter & Platen, 2017) in besonderem
MaB3e. Diese Faktoren werden zudem fur die hohe Pravalenz chronischer muskuloskelettaler
Schmerzen wie beispielsweise chronischer Rickenschmerz bei Athleten verantwortlich gemacht
(Fett et al., 2017). Erste Ergebnisse weisen zudem darauf hin, dass die oben beschriebenen
maladaptiven Formen der Schmerzverarbeitung auch bei Hochleistungssportlern sowohl mit der
Intensitat der Schmerzen als auch der individuell wahrgenommenen Beeintrachtigung im Alltag
positiv korrelieren (Gajsar et al., 2019). Unklar ist allerdings, ob auch Athleten mit chronischem

Rlckenschmerz ein negativeres Kérperbild aufweisen beziehungsweise inwieweit ein solches mit

2
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der individuellen Schmerzverarbeitung zusammenhangt. Wahrend beispielsweise Freizeitsportler
sowohl in Bezug auf Ruckenschmerz als auch hinsichtlich eines positiven Kérperbildes von ihrer
korperlichen Aktivitat zu profitieren scheinen (Campbell & Hausenblas, 2009; Hausenblas &
Fallon, 2006), ist dies bei Athleten nicht zwangsweise auch so. Durch die in der Regel deutlich
héheren kérperlichen Belastungen im Profi- und Leistungssport steigt nicht nur das Risiko einer
Genese und Chronifizierung von Rickenschmerz an (Fett, Trompeter & Platen, 2017), sondern
es kommen weitere Aspekie wie medialer Erwartungsdruck hinsichtlich eines idealen
Sportlerkérpers hinzu, der zu einem negativen Koérperbild beitragen kann (McEwen & Young,
2011).

Der Zusammenhang zwischen kognitiv-affektiven, bewertenden Aspekten des Kérperbildes und
der individuellen Schmerzverarbeitung ist nicht nur bei Athleten, sondern auch in der
Allgemeinbevoblkerung bei Patienten mit chronischem Rickenschmerz noch weitgehend
unerforscht. Erste Modellvorstellungen konzipieren mdgliche Auswirkungen einer eher angstlich-
meidenden Schmerzverarbeitung auf Beeintrachtigungen im subjektiven Kérperbild. Das Beispiel
der Leistungssportler weist allerdings auch darauf hin, dass ebenso kérperliche Uberaktivitat und
eine suppressive Schmerzverarbeitung das Korperbild negativ beeinflussen kénnen. Eine
verbesserte Aufkldrung entsprechender Zusammenhénge kann wissenschaftliche Grundlage fur
eine Optimierung bisheriger Konzepte zur Pravention, Therapie und Rehabilitation chronischer
RlUckenschmerzen schaffen, fir die zwar eine Effektivitat in zahlreichen systematischen Reviews
und Metaanalysen gut belegt ist, allerdings nur mit einer héchstens moderaten Effektstarke
(Kamper et al., 2015; van Middelkoop, Rubinstein, Verhagen, Ostelo, Koes & van Tulder, 2010).
Bisher kaum bericksichtigte Aspekte wie Beeintrachtigungen im subjektiven Korperbild, eine
suppressive  Schmerzverarbeitung und  kérperliche Uberaktivitat ~ kdnnen  das
Behandlungsspektrum bedeutsam erweitern. Dies gilt nicht nur flr Patienten mit chronischen
RiUckenschmerzen in der Allgemeinbevélkerung, sondern vor allem auch fir den Leistungssport,
in dem Trainingsangebote noch immer sehr einseitig an der Wiederherstellung einer optimalen
Performanz ausgerichtet sind, auf das Problem chronischer Rickenschmerzen aber so gut wie
gar nicht eingehen (Heidari et al., 2016; Puentedura & Louw, 2012). Dieser Untersuchungsansatz
der vorliegenden Dissertation entspricht einer ganzheitlichen, biopsychosozialen Betrachtung
von Rickenschmerz mit dem Ziel, Behandlungen zu individualisieren und durch multimodale
Ansatze zu optimieren. Eine individualisierte Therapie erscheint aufgrund der Vielfalt an

maoglichen Ursachen fir Rickenschmerz sinnvoll.
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2 Theoretischer Hintergrund

Rlickenschmerz im unteren Bereich der Wirbelsaule (engl.: low back pain) gehért zu den
haufigsten und einschrankendsten Gesundheitsproblemen weltweit (Hoy, Brooks, Blyth &
Buchbinder, 2010). Obwohl sich zahlreiche Studien mit den Ursachen und aufrechterhaltenden
Mechanismen von Rickenschmerz beschéftigt haben, gibt es weiterhin viele offene Fragen, und
die Suche nach probaten praventiven Angeboten und effektiven Behandlungsformen setzt sich
fort (Maher, Underwood & Buchbinder, 2017). Im Folgenden soll eine Einfiihrung in die aktuellen
Erkenntnisse Uber Rickenschmerz und dessen individueller psychischer Verarbeitung hinleiten
zu einer méglichen Relevanz des Kérperbildes als einen weiteren psychosozialen Faktor bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Rickenschmerz. Als zentrales Modell fir die Problematik
der maladaptiven Schmerzverarbeitung wird das Avoidance-Endurance Modell (Hasenbring &
Verbunt, 2010) dargestellt. Kérperliche Aktivitét ist ein weiterer Einflussfaktor bei Rlickenschmerz
(Heneweer et al.,, 2009) und steht in engem Zusammenhang sowohl mit maladaptiver
Schmerzverarbeitung (Hasenbring & Verbunt, 2010) als auch mit dem Kérperbild (Hausenblas
und Symons Downs, 2001).

2.1 Rickenschmerz

“

Laut der International Association for the Study of Pain (IASP, 2020) wird Schmerz als
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage,
or described in terms of such damage” (www.iasp-
pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber= 1698&navitemNumber=576) definiert. Neben
psychischen Erkrankungen zahlt Rickenschmerz zu den Diagnosen mit der héchsten Anzahl an
Arbeitsunfahigkeitstagen und Rentenantrdgen in der Allgemeinbevélkerung (Pfingsten &
Hildebrandt, 2017). Auch ist eine hohe Komorbiditdt psychischer Erkrankungen, vor allem
Depressionen, mit Rickenschmerz nachgewiesen (Hulsebusch, Hasenbring & Rusu, 2015;
Pinheiro et al., 2015), weshalb psychosoziale Risikofaktoren umso wichtiger erscheinen.

2.1.1 Rickenschmerz in der Allgemeinbevolkerung

Etwa 85 % der Bevolkerung in westlichen Industrienationen leiden mindestens einmal im Leben
unter Rickenschmerz (Balagué et al., 2012; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Die Punktpravalenz
in der deutschen Bevélkerung liegt zwischen 32 und 49 % (Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Somit
sind Rickenschmerzen ein Beschwerdebild, das hohe Kosten verursacht und sich zum gréBten
Gesundheitsproblem entwickelt hat (Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Hierbei scheint jedoch nicht
die Anzahl derer, die unter Rickenschmerz leiden, gestiegen zu sein, sondern die subjektive

Beeintrachtigung, die durch Rickenschmerz verursacht werden kann (Pfingsten & Hildebrandt,
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2017). Die Pravalenz von Rickenschmerz in der Allgemeinbevdlkerung ist gut untersucht,
dennoch bleiben Fragen hinsichtlich eindeutiger Ursachen fiar die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Rickenschmerz offen (Maher et al., 2017). Multimodale Ansatze haben
sich zwar bewahrt (Kamper et al., 2015; Nees, Riewe, Waschke, Schiltenwolf, Neubauer & Wang,
2020), jedoch zeigt sich auch, dass Rickenschmerz ein héchst individuelles und komplexes
Geschehen darstellt, das nicht mit allgemeinen Empfehlungen zu beheben ist (Hoy et al., 2010).

2.1.2 Riickenschmerz bei Athleten

Im Gegensatz zur Allgemeinbevélkerung ist die Forschungslage zu Athleten (definiert Uber
Wettkampfniveau und Trainingshaufigkeit, vgl. Kapitel 2.6) mit Rickenschmerz noch weniger weit
fortgeschritten. Die Pravalenzen werden fiir diese Gruppe zwischen 1 und 30 % angegeben
(Mortazavi, Zebardast & Mirzashahi, 2015; Trainor & Wiesel, 2002). Die Lebenszeitpravalenz liegt
hier zwischen 88,5 und 94 % (Fett et al., 2017; Trompeter, Fett & Platen, 2017) und ist somit
vergleichbar mit den Zahlen zur Allgemeinbevdlkerung. Da aber wie in der Allgemeinbevélkerung
auch bei Athleten Rickenschmerzepisoden von kurzer Dauer sein kdnnen, werden sie unter
Umstéanden nicht thematisiert, so dass die Zahlen durchaus héher einzuschatzen sind. Dartber
hinaus neigen Athleten dazu, Schmerzen und Verletzungen zu verheimlichen, teils aus Furcht
davor, fir den Wettkampf nicht bertcksichtigt zu werden, teils aus Sorge um finanzielle EinbufBen
(Trainor & Trainor, 2004; Trainor & Wiesel, 2002). Durch die zum gr6Bten Teil wesentlich héheren
kérperlichen Belastungen haben Athleten ein héheres Erkrankungs- und Verletzungsrisiko
(Bourdon et al, 2017; Trainor & Wiesel, 2002; Trompeter et al., 2017), weshalb
Rlckenschmerzen bislang Uberwiegend als ein biomechanisches Problem gesehen werden
(Heidari et al., 2016; Puentedura & Louw, 2012). Bei Athleten kbnnen Schmerzen allerdings auch
unabhangig von Verletzungen auftreten oder nach auskurierter Verletzung anhalten (Hainline,
Turner, Caneiro, Stewart & Moseley, 2017). Es wird daher angenommen, dass Schmerzen bei
Athleten ahnlich wie in der Allgemeinbevdlkerung auch durch neurophysiologische (Lotze &
Moseley, 2007), kognitiv-affektive (Bushnell, Ceko & Low 2013) und soziale (Forsdyke, Smith,
Jones & Gledhill, 2016) Faktoren beeinflusst werden. Zu mdglichen psychosozialen
Risikofaktoren bei Athleten wurde bislang wenig geforscht, und somit stellt sich die Frage, ob bei
Leistungssportlern die gleichen psychosozialen Faktoren eine Rolle spielen wie in der
Allgemeinbevdlkerung (Hasenbring et al., 2018). Hasenbring et al. (2018) gehen davon aus, dass
eine Orientierung an den bisherigen Forschungsarbeiten in der Allgemeinbevélkerung zunachst
sinnvoll sein kann. Nachgewiesen ist, dass Leistungssportler eine héhere Schmerztoleranz
aufzuweisen scheinen als Nichtsportler und trotz Schmerzen haufiger kérperlich aktiv sind
(Tesarz et al., 2012).
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2.2 Klassifizierung und Pathophysiologie von Riickenschmerzen

Rickenschmerzen sind eher als eine Ansammlung von Symptomen zu verstehen denn als
Krankheit (Pfingsten & Hildebrandt, 2017) und werden nach Region, Art, Haufigkeit, Schwere und
Dauer klassifiziert (Balagué et al., 2012). Am haufigsten betroffen ist die lumbosakrale Region im
unteren Ricken (Hasenbring et al., 2015). Ein GroBteil der Forschung beschéftigt sich mit
Schmerzen in der Lumbalregion, weshalb sich auch die vorliegende Arbeit darauf fokussiert. Des
Weiteren kdnnen Riickenschmerzen in spezifisch und nichtspezifisch unterteilt werden (Balagué
et al., 2012). Spezifische Rickenschmerzen, die auf eine klare Ursache zurtickzufihren sind wie
beispielsweise infektidse oder entzlindlich-rheumatische Erkrankungen (Hoy et al., 2010), treten
bei etwa 5-15 % der Bevdlkerung auf. Spezifische Riickenschmerzen werden in radikulare, d.h.
von einer geschadigten Nervenwurzel ausgehende Schmerzen wie Bandscheibenvorfalle, und
nicht radikuldare, meist rein nozizeptive, durch Gewebeschadigungen bedingte Schmerzen,
differenziert. Letztere treten h&ufiger auf, sind eher diffus und schlecht lokalisierbar (Pfingsten
& Hildebrandt, 2017). Weitaus haufiger werden jedoch nicht-spezifische Rickenschmerzen
diagnostiziert. Bei 84 bis 95 % der Patienten gibt es keinen eindeutigen oder einen fir die
Schmerzen irrelevanten pathologischen Befund (Hoy et al., 2010; Pfingsten & Hildebrandt, 2017;
van Tulder, Koes & Bombardier, 2002). Eine klare Grenzziehung ist schwierig, da die Wirbelsaule
in ihrer Biomechanik als komplexes System zu betrachten ist (Pfingsten & Hildebrandt, 2017).
Wahrend bei Athleten die haufigste Ursache in sich sténdig wiederholenden und daraus
resultierenden Ermudungssyndromen gesehen wird, sind dies bei Nicht-Athleten eher
degenerative und arthritische Zustande (Trainor & Wiesel, 2002).

Als weiteres Klassifizierungsmerkmal ist die Dauer der Schmerzen relevant. Als akut werden
Ruckenschmerzen bezeichnet, wenn sie weniger als sechs Wochen anhalten und dann
vollstéandig remittiert sind. Eine Dauer zwischen sechs und 12 Wochen wird als subakute Phase
definiert, wahrend Rickenschmerzen, die langer als 12 Wochen anhalten, als chronisch
bezeichnet werden (Balagué et al., 2012). Etwa 10-15 % der Rlickenschmerzen chronifizieren
(Balagué et al., 2012). Chronische Rlickenschmerzen in der Lendenwirbelsaule zahlen zu den
Langzeiterkrankungen mit der h6chsten Pravalenz (Hasenbring et al., 2015). Unter den Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen geben 84 % leichte bis mittlere Schmerzen und 16 % starke
Schmerzen oder Beeintrachtigungen an. Letztgenannte verursachen 62 % der Gesamtkosten
(Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Zudem sinkt die Wahrscheinlichkeit einer Rickkehr an den
Arbeitsplatz rapide mit zunehmender Dauer der Ruckenschmerzen: Weniger als 50 % der
Patienten gehen wieder arbeiten, wenn die Schmerzen langer als sechs Monate anhalten
(Waddell, 2004). Inwieweit Athleten aufgrund von Rickenschmerz ihre Karriere beenden

mussten, wurde in einer Aalteren Dissertation untersucht (Zinser, 1999). Demnach sind
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Rickenschmerzen mit 4 % unter den Frauen und 6,4 % bei den Mannern die seltensten Griinde

far ein Karriereende.

Chronische Schmerzen zu haben bedeutet nicht zwangslaufig, sein Leben lang Dauerschmerzen
zu erfahren, denn Rickenschmerzen stellen insgesamt ein komplexes Geschehen dar, das
biologische, psychologische und soziale Aspekte beinhaltet (Balagué et al., 2012; Pfingsten
& Hildebrandt, 2017). Daher wird die Einteilung in akut, subakut und chronisch zunehmend
kritisch gesehen (Balagué et al., 2012). So wurde in den Studien haufig lediglich ein Zeitpunkt
der Rickenschmerzen erfragt, so dass rezidivierende Schmerzen oftmals nicht erfasst wurden
und eine klare Aussage diesbezlglich schwerlich zu treffen ist (Hoy et al., 2010). 65 % der
Patienten geben anhaltende oder wiederkehrende Schmerzen an (Hasenbring et al., 2015),
weshalb die Beschwerden eher als ,rezidivierendes oder stédndig vorhandenes Symptom mit
fluktuierendem Charakter im Zeitverlauf* (Pfingsten & Hildebrandt, 2017, S. 534) zu betrachten
sind. Zudem scheint eine Berlicksichtigung der Faktoren Zeitraum, Lokalisation, Symptome,
Dauer, Haufigkeit sowie Schwere der Beschwerden in jeglichen Kombinationen sinnvoll (Balagué
et al., 2012).

Im Unterschied zum akuten Schmerz scheint es beim Ubergang zum chronischen Schmerz von
Bedeutung zu sein, die aufrechterhaltenden Bedingungen zu erkennen, da eine Chronifizierung
haufig nicht auf Basis des urspriinglich definierbaren Ereignisses wie einer Verletzung erklarbar
ist (Kréner-Herwig, 2017). Es kann davon ausgegangen werden, dass bei zunehmender Dauer
der Schmerzen psychosoziale Aspekie mehr Relevanz erhalten (Balagué et al., 2012; Hoy et al.,
2010; Linton, 2000) und die urspringlichen Ursachen flr die Symptome bei einer Chronifizierung
in den Hintergrund treten (Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Bei chronischem Rickenschmerz
kommt es zu einem Verlust der Warnfunktion, wie sie beim Akutschmerz auftritt, weshalb hier
von einem eigenstandigen Krankheitsbild gesprochen werden kann (Strumpf, Willweber- Strumpf,
& Zenz 2002).

2.3 Ursachen von Riickenschmerzen - ein biopsychosoziales Modell

Die Ursachen fir Rickenschmerzen sind vielfaltig und oftmals nicht auf einen einzelnen Faktor
zu reduzieren. Schmerz und insbesondere die Chronifizierung von Schmerz miissen vielmehr als
multidimensionales Syndrom gesehen werden, bei dem sowohl soziodemografische als auch
physiologische Prozesse, Kognitionen, Emotionen und Verhalten berutcksichtigt werden sollten
(Kréner-Herwig, 2017). Somit wird von einem Zusammenspiel vielfaltigster soziodemografischer,
biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren und deren Wechselwirkungen gesprochen.
Es ist davon auszugehen, dass eine Berlcksichtigung all dieser genannten Faktoren spatestens
bei einer drohenden Chronifizierung von Rlickenschmerzen relevant ist (Balagué et al., 2012;
Hoy et al., 2010; Linton, 2000).
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2.3.1 Soziodemographische Faktoren von Riickenschmerzen

Alter, Geschlecht und soziodkonomischer Status zahlen zu den soziodemografischen Faktoren
und sind erwiesenermafBen relevant in der Betrachtung von Rickenschmerzen (Hoy et al., 2010).
Am haufigsten treten Ruckenschmerzen in der dritten Lebensdekade auf, wobei zunehmend
junge Erwachsene und Jugendliche Beschwerden angeben (Kamper, Yamato & Williams, 2016).
Ab einem Alter von 60-65 Jahren nimmt die Pravalenz sukzessive ab (Hoy et al., 2010).
Hinsichtlich des Geschlechts geben mehr Frauen an, unter Rlickenschmerz zu leiden als Manner.
Dies scheint insbesondere auf die Zeit nach der Menopause zuzutreffen, in der hormonelle
Veranderungen eine Rolle spielen kénnten (Wang, Wéang & Kaéplar, 2016). Zu den
soziodkonomischen Faktoren sind u.a. Bildungsniveau, beruflicher Status und Einkommen zu
zahlen. Diesbezlglich gibt es Nachweise, dass ein niedriges Bildungsniveau, ein niedriger
beruflicher Status und ein geringes Einkommen als Risikofaktoren fir das Auftreten von
Rickenschmerz und eine héhere Schmerzintensitat gelten (Dionne, von Korff, Koepsell, Deyo,
Barlow & Checkoway, 2001).

2.3.2 Biologische Faktoren von Riickenschmerzen

Zu den individuellen biologischen Risikofaktoren zahlen ebenfalls eine Reihe von Aspekten, so
beispielsweise biomechanische und physiologische Faktoren, vorherige Schmerzepisoden sowie
genetische Aspekte. Eine dauerhaft unglnstige Koérperhaltung, insbesondere konstante
Kérperpositionen wie Beugung des Rickens, haufige repetitive Bewegungen und schwere
korperliche Arbeit wie auch Leistungssport erh6hen das Risiko fur Rickenschmerzen (da Costa
& Vieira, 2010). Heneweer et al. (2009) zeigten, dass es einen U-férmigen Zusammenhang
zwischen koérperlicher Aktivitdt und Rickenschmerzen gibt. Demnach kann neben einem Zuviel
auch ein Zuwenig an kérperlicher Aktivitéat ein Risikofaktor fir Rickenschmerz sein (Heneweer et
al., 2009). Wahrend davon auszugehen ist, dass sich die Allgemeinbevdlkerung eher zu wenig
bewegt (Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018), haben Athleten dagegen ein sehr hohes
Aktivitatslevel (Trompeter et al., 2017).

2.3.3 Psychosoziale Faktoren von Riickenschmerzen

Psychosoziale Risikofaktoren, auch ,yellow flags® genannt, sind unter anderem Stress, Angst,
depressive Stimmungen/Depressionen, maladaptives Schmerzverhalten sowie arbeitsbezogene
Probleme wie Unzufriedenheit am Arbeitsplatz (Hasenbring et al., 2017; Heidari et al., 2018;
Kréner-Herwig, 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017; van Tulder et al., 2002). Es kann davon
ausgegangen werden, dass je lAnger Schmerzen anhalten, desto mehr Relevanz psychosoziale
Faktoren erhalten und desto mehr ein multidisziplinarer Ansatz hilfreich ist (Forsdyke et al., 2016).
Linton (2000) konnte in seiner Ubersichtsarbeit eine klare Beziehung zwischen psychologischen
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Variablen und Schmerz erkennen, vor allem in der Entwicklung chronischer Schmerzen. Zudem
wurde gezeigt, dass psychosoziale Variablen einen deutlicheren Einfluss auf eine
schmerzbezogene Beeintrachtigung haben als rein biomedizinische oder biomechanische
Aspekte. Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass Patienten Uber Schmerzen klagen und in
der Bildgebung keine relevanten Ursachen erkennbar sind (Jarvik, Hollingworth, Heagarty,
Haynor, Boyko & Deyo, 2005). Diese Tatsache l&sst vermuten, dass andere, z.B. psychosoziale
Faktoren wie Erholungsprozesse (Mierswa & Kellmann, 2015), Motivation und Selbstregulation
(Jung & Jeong, 2016) sowie Korperbild (Kleinert et al., 2018) ebenfalls sowohl fir die
Allgemeinbevélkerung als auch flr Athleten von Bedeutung sind. Jedoch ist die Forschungslage
hinsichtlich Athleten bezlglich psychosozialer Risikofaktoren insgesamt recht sparlich, weshalb
hier noch reichlich Forschungsbedarf besteht. Risikofaktoren kénnen unter anderem Stress
aufgrund von Wettkdmpfen oder Rickmeldungen von Trainern oder Teamdynamiken sein
(Hainline et al., 2017). Ein Uberblick (iber mégliche relevante psychosoziale Risikofaktoren in der
Allgemeinbevélkerung und im Spitzensport findet sich in einem Review von Hasenbring et al.
(Hasenbring et al.,, 2018). Erste Arbeiten beschaftigten sich mit der maladaptiven
Schmerzverarbeitung, deren Relevanz fir die Allgemeinbevdlkerung gut belegt ist (Cane, Nielson
& Mazmanian, 2018; Fehrmann et al., 2017; Gajsar et al., 2019; Grebner, Breme, Rothoerl,
Woertgen, Hartmann & Thomé, 1999; Hasenbring, Chehadi, Titze & Kreddig, 2014; Hasenbring
& Verbunt, 2010), far Athleten jedoch noch weniger (Kleinert et al., 2018).

2.4 Maladaptive Schmerzverarbeitung als Risikofaktor

Wie bereits erwahnt, gibt es gut nachgewiesene psychosoziale Risikofaktoren fir die
Chronifizierung von Riickenschmerzen. Hasenbring et al. (2017) unterteilen die psychologischen
Mechanismen in  emotionale  Reaktionen,  schmerzbezogene  Kognitionen  und
(verhaltensbezogene) Schmerzbewdltigung. Zu relevanten Emotionen zahlen depressive
Stimmung und Angst. Demnach wirkt eine depressive Stimmungslage auf die kérperliche Aktivitat
und fohrt langer andauernd eher zu Passivitdt und Inaktivitdt mit der Konsequenz einer
muskularen Atrophie. Schmerzbezogene Kognitionen wie Ablenkung, Gedankenunterdriickung,
Katastrophisieren oder Bagatellisieren sind meist automatisiert und oftmals durch die
Lerngeschichte beeinflusst (Hasenbring et al., 2017). Zunachst kdénnen Kognitionen wie
ablenkende Gedanken oder daraus resultierende Aktivitdten einen positiven Effekt haben,
langfristig jedoch haben sie sich vielfach als ineffektiv erwiesen (van Ryckeghem, van Damme,
Eccleston & Crombez, 2018). Hinsichtlich suppressiver Gedanken gelten sie gar als
kontraproduktiv (Cane et al., 2018; Fehrmann et al., 2017; Grebner et al., 1999). Suppressive
Kognitionen kdnnen beispielsweise kurzfristig einen schmerzlindernden Effekt haben, jedoch
langfristig die Aufmerksamkeit auf den Schmerz erhéhen (van Ryckeghem, Crombez, Eccleston,
Liefhooge & van Damme, 2012) und sind mit einer Schmerzintensivierung und erhéhter
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Beeintrachtigung durch Rickenschmerz assoziiert (Hasenbring & Verbunt, 2010). Andererseits
kdnnen maladaptive Gedanken sowohl zu einer Minderung als auch einem Zuviel der alltaglichen
koérperlichen Aktivitat fihren und somit zu einer Chronifizierung beitragen. Das Fear-Avoidance-
Modell als Grundlagenmodell (FAM; Viaeyen & Linton, 2000) beschreibt das aus den Schmerzen
oder der Erwartung von Schmerzen resultierende Vermeidungsverhalten. Kérperliche Aktivitaten
werden demnach mehr und mehr in der Erwartung einer Schmerzvermeidung vermieden.
Individuen mit einem Vermeidungsmuster tendieren demgeman dazu, kein kdrperliches Training
im Sinne einer Schmerzreduktion durchzufihren und vermeiden selbst im Alltag gr6Bere und
auch kleinere Belastungen. In der spateren Schmerzforschung konnten jedoch auch
Durchhaltestrategien als Chronifizierungsrisiko beschrieben werden (Hasenbring, 1993;
Hasenbring et al., 2014), wie sie insbesondere, aber nicht nur, bei Athleten zu sehen sind
(Deroche, Woodman, Stephan, Brewer & LeScanff, 2011; Diehl, Mayer, Thiel, Zipfel & Schneider,
2018). Im approach to activity engagement-Ansatz (Andrews, Strong, Meredith & Branjerdporn,
2018) werden ebenfalls zwei moégliche dysfunktionale Verhaltensmuster und ein mdgliches
therapeutisches Vorgehen beschrieben. Demnach zeigen chronische Schmerzpatienten
Vermeidungsverhalten (avoidance) mit dem Ziel, eine Schmerzeskalation zu verhindern. Dies ist
vergleichbar mit dem oben erwahnten FAM. Andere Patienten wiederum neigen zu Uberaktivitét
(overactivity) mit dem Ziel, produktiv zu bleiben, Aufgaben zu beenden und Ziele zu erreichen.
Hierbei Uberschreiten Patienten ihre kérperlichen Grenzen mit der Folge einer teilweise extremen
Schmerzverschlimmerung, die wiederum zu einer l&angeren Pause zwingt. Uberaktivitét ist die
Extremform der oben beschriebenen Durchhaltestrategien. Beide Patientengruppen kdnnen
durch das sogenannte activity pacing angeleitet werden, die taglichen Aufgaben in mehreren
Zeitintervallen mit Pausen zu absolvieren, so dass die Schmerzen sich nicht verstarken (Andrews
et al., 2018; Hasenbring et al., 2020). Maladaptive und adaptive Formen der Schmerzbewaltigung
werden im Avoidance-Endurance Modell (AEM; Hasenbring & Verbunt, 2010) beschrieben.

2.5 Das Avoidance-Endurance Modell der Schmerzverarbeitung

Das AEM (vgl. Abb. 1) postuliert drei maladaptive und eine adaptive Form der
Schmerzverarbeitung. Patienten, die bei Schmerz mit Gedanken des Katastrophisierens
reagieren, gefolgt von unangenehmen emotionalen Zustédnden wie Angst, neigen eher dazu alle
solchen Aktivitdten zu meiden, die schmerzauslésend sind oder sein kdénnten. Durch die
zunehmende Inaktivitdt kommt es zur Rlckbildung der relevanten stiitzenden Muskulatur. Dies
wiederum erhdht das Chronifizierungsrisiko, da zunehmend bereits kleinere koérperliche
Belastungen Schmerzen auslésen kdénnen. Diese Patientengruppe weist demnach ein
sogenanntes angstlich-meidendes Muster der Schmerzverarbeitung (engl. fear avoidance
response pattern, FAR) auf, was dem oben beschriebenen Fear-Avoidance-Modell gleichkommt.
Andere Patienten dagegen reagieren eher mit Durchhalteverhalten. Diese Patienten lassen sich
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auf Basis ihrer kognitiven und emotionalen Reaktionen auf einen Akutschmerz differenzieren.
Patienten mit einem depressiv-suppressiven Muster versuchen demnach, Gedanken an den
Schmerz zu unterdriicken (Suppression), was haufig aufgrund von Reboundeffekten scheitert
(Cioffi & Holloway, 1993; Wegner, 1989). Das bedeutet, dass Gedanken, die man zu
unterdricken versucht, erst recht ins Bewusstsein rlicken und bei diesen Patienten zu einer eher
depressiv gefarbten Stimmung flihren (Hasenbring & Verbunt, 2010; Hullsebusch et al., 2015;
Konietzny et al., 2018). Dennoch setzen sie ihre Aktivitdten fort (Durchhalteverhalten), was
dauerhaft zu einer Uberlastung und zu einem erhdhten Tonus in der Muskulatur fiihren kann
(engl. distress endurance response pattern, DER). Letzteres gilt auch fir Patienten mit tendenziell
emotional positiv gestimmten Durchhalteverhalten, die ebenfalls ihre Tatigkeiten trotz Schmerz
fortsetzen, aber auf der kognitiven Ebene versuchen, den Schmerz zu bagatellisieren oder zu
ignorieren, was zunachst vor allem durch Ablenkung gelingen und daher eine heitere Stimmung
aufrechterhalten oder herbeifiihren kann (engl. eustress endurance response pattern, EER).
Beiden Durchhaltemustern ist gemein, dass auch sie das Risiko einer Chronifizierung erhéhen.
Patienten mit adaptivem Schmerzverhalten (engl. adaptive response pattern, AR) gelingt
dagegen ein flexibler Wechsel zwischen Entspannung und Aktivitdt. Das Risiko einer
Chronifizierung ist hier eher gering (Hasenbring & Verbunt, 2010).

Die Validitat einer solchen Klassifizierung nach Schmerzverarbeitungsmustern konnte in vielen
Studien nachgewiesen werden (u.a. Cane et al., 2018; Fehrmann et al., 2017; Grebner et al.,
1999). So fanden beispielsweise Hasenbring et al. (2012) in einer prospektiven
Langsschnittstudie 19,2 % Patienten mit depressiv-suppressivem Muster, 16,4 % mit heiter-
suppressivem Muster und 9,6 % mit &ngstlich-meidendem Muster (Hasenbring, Hallner, Klasen,
Streilein-Béhme, Willburger & Rusche, 2012).

\

Cognitions Catastmphlzmg Thought Suppressmn Humon‘Drstramlon Coping-Signal
Emotions Fearfﬁ.nxiew Amﬂetv.fdepresswe mood P05|tn.re mood l
Behavior Avoidanie behavior Endurancei behavior Enduranc!e behavior AVE::::::;;E?]!::[':;CE
|
Muscular insufficiency Muscular Overload Muscular Overload l
! ! |
Development CLBP Development CLBP Development CLBP Reduction of pain

Fear-Avoidance (FAR) Distress-Endurance (DER) | Eustress-Endurance (EER) Adaptive (AR)

Abb. 1. Das Avoidance-Endurance Modell nach Hasenbring et al. (2014).
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Patienten mit heiter-suppressivem Verhalten unterschieden sich zwar nicht in der
Schmerzintensitat von den beiden anderen maladaptiven Gruppen, berichteten aber eine
geringere Beeintrachtigung aufgrund der Schmerzen. In einer Studie an Bandscheibenoperierten
zeigten Patienten mit &angstlich-meidendem Muster sechs Monate Post-OP hdhere
Schmerzintensitaten und eine starkere wahrgenommene Beeintrachtigung im Vergleich zu
Patienten mit adaptivem Muster und weniger objektiv erfasste kdrperliche Aktivitat sowie weniger
konstante statische Haltungen verglichen zu den beiden Durchhaltemustern (Plaas, Sudhaus,
Willburger & Hasenbring, 2013). Studien zur Schmerzverarbeitung von Athleten gibt es allerdings
bislang noch wenige. Athleten scheinen seltener Vermeidungsverhalten zu zeigen als Patienten
der Allgemeinbevélkerung (Jessiman-Perreault & Godley, 2016; Sharma, Sandhu & Shenoy,
2011) und trainieren haufig trotz Schmerzen weiter (Deroche et al., 2011), um mdglichst ihr
Leistungsniveau zu erhalten. Eventuell spielen auch Prozesse der Schmerz- und
Kérperakzeptanz eine Rolle (Sharma et al., 2011). So konnte nachgewiesen werden, dass
Schmerzen Einfluss auf das Kérperbild nehmen und umgekehrt (Senkowski & Heinz, 2016;
Sdndermann et al., 2018). Der Zusammenhang zwischen Schmerzverarbeitung und Kérperbild
wurde bislang noch nicht untersucht.

2.6 Korperliche Aktivitat und Riuckenschmerz

Die Bezeichnung kérperliche Aktivitat gilt als Oberbegriff und beschreibt die Bewegung des
Kérpers durch die Skelettmuskulatur resultierend in einem erhéhten Energieaufwand (Caspersen,
Powell & Christenson, 1985). Dazu zéhlen berufsbedingte, sportliche und Haushaltsaktivitaten.
Kérperliche Ubungen oder Training (engl. exercise) haben die zusatzliche Eigenschaft, geplant,
wiederholt sowie strukturiert zu sein und dienen dem Ziel einer Steigerung der korperlichen
Fitness. Der Begriff der kérperlichen Fitness wiederum bezeichnet zunachst eine Vielzahl von
Attributen, die Individuen besitzen oder erreichen wollen. Kérperliche Fitness lasst sich demnach
in die beiden Bereiche Fahigkeiten und Gesundheit untergliedern. Zu den auf Fahigkeiten
bezogenen Aspekten zahlen u.a. Beweglichkeit, Balance, Koordination, Kraft, Reaktionszeit und
Geschwindigkeit. Gesundheitsbezogene Aspekte umfassen kardiovaskulare Fitness, Muskelkraft
und Muskelausdauer, Flexibilitdt und die Kérperzusammensetzung im Hinblick auf Kérperfett
(Caspersen et al., 1985). Sport letztlich ist zusétzlich durch Wettkampfcharakter und Leistung
gekennzeichnet (Biddle & Mutrie, 2008). Da all diese Begriffe haufig synonym verwendet werden,
ist eine Vergleichbarkeit von Studien nicht immer ohne weiteres mdglich. Im Rahmen dieser
Dissertation wird Uberwiegend von koérperlicher Aktivitat gesprochen.

Leistungssportler werden nach Araudjo und Scharhag (2016) definiert als auf internationalem,
nationalem oder regionalem Niveau Wettkdmpfe betreibende Athleten. Ein weiteres Kriterium ist
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die tagliche/wéchentliche Trainingszeit. Hier schwanken die Angaben bezlglich der
Trainingsstunden, auch abhangig von Sportart und Alter der Athleten. Teilweise reicht bereits ein
wdchentlicher Trainingsumfang von drei Stunden, um als Leistungssportler bezeichnet zu werden
(Aratjo & Scharhag, 2016). In einer Umfrage von Fett et al. (2017) gaben Leistungssportler
verschiedenster Sportdisziplinen einen Trainingsumfang von wéchentlich 18,2 + 7,7 Stunden an.
Aktive, die auf einem niedrigeren Niveau Wettkdmpfe bestreiten und/oder einen geringeren
zeitlichen Trainingsaufwand haben bzw. véllig inaktiv sind zahlen zur Allgemeinbevélkerung
(Araujo & Scharhag, 2016). Folglich wird in der vorliegenden Dissertation nach oben genannten
Kriterien  (wdchentlicher  Trainingsumfang und Wettkampfniveau) zwischen Athleten
(Leistungssportlern) und Nicht-Athleten unterschieden.

In den beiden klinischen Studien dieser Dissertation wurden sowohl Nicht-Athleten (Studien | und
II) als auch Athleten (Studie Il) jeweils mit Rickenschmerz befragt. Fir beide Patientengruppen
gilt, dass sie in aktiver physiotherapeutischer Behandlung oder in einer
Rehabilitationssportgruppe aktiv. waren oder spezifisches Rickentraining im Fitnessstudio
absolvierten. Auch eine Kombination von zwei oder aller drei Formen kam vor, und dies
gegebenenfalls zuséatzlich zu einem Training. Ebenfalls kérperlich aktiv war die fir Studie |
befragte Kontrollgruppe.

2.6.1 Korperliche Aktivitat und Riickenschmerz bei Nicht-Athleten

Eine bessere kérperliche Fitness, muskular und die Ausdauer betreffend, wird bei Nicht-Athleten
meist in Verbindung mit weniger Rickenschmerz gesehen (Heneweer, Picavet, Staes, Kiers &
Vanhees, 2012). Hinsichtlich selbstberichteter kdrperlicher Aktivitat wird von einem kurvilinearen
Zusammenhang ausgegangen. Demnach kann jeweils ein Zuwenig und ein Zuviel an kdrperlicher
Aktivitat ein Risikofaktor fir die Entstehung und Chronifizierung von Rlickenschmerzen sein
(Heneweer et al., 2009). Dies scheint auch abhangig von den Phasen der Erholung zu sein
(Kellmann et al., 2018). Es bleibt jedoch unklar, ob die Intensitat und Haufigkeit von kérperlicher
Aktivitat zu Rackenschmerz fuhren oder ob umgekehrt Rickenschmerz das Level kdrperlicher
Aktivitat beeinflusst. Ebenfalls noch weitestgehend ungeklart scheint die Frage, wie und weshalb
Schmerz Einfluss auf Bewegungsaktivitdten nimmt (Cote & Hoeger Bement, 2010). Hinweise gibt
es auf eine klrzere Bewegungsdauer, langsamere Bewegungsausfihrung und geringere
Bewegungsvariabilitdt bei Nicht-Athleten. Diese Verénderungen wirken kurzfristig protektiv,
langfristig jedoch kontraproduktiv (Cote & Hoeger-Bement, 2010), da sie die Beweglichkeit
reduzieren und in einer Art Teufelskreis zu weiteren Schmerzen fiihren. Stindermann et al. (2020)
erganzt die Vermeidung von Bewegungen aus Furcht vor einer Verschlimmerung des

Schmerzes.
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Hinsichtlich der korperlichen Aktivitdt von nicht-athletischen Patienten mit chronischen
Rlckenschmerzen gibt es widerspriichliche Aussagen. Nach einer Studie von Schaller et al.
(2015) betreiben 53 % der chronisch erkrankten Rickenschmerzpatienten in Deutschland weder
moderate noch anstrengende korperliche Aktivitat, 19 % bewegen sich weniger als 10 Minuten
pro Tag oder gar nicht im Sinne einer kérperlichen Aktivitat (Schaller, Dejonghe, Haastert &
Froboese, 2015). Ryan et al. (2009) berichten von geringerer kérperlicher Aktivitat bei Probanden
mit chronischem Rickenschmerz im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen (Ryan, Grant, Dall,
Gray, Newton & Granat, 2009). Dagegen weisen einige andere Studien darauf hin, dass Patienten
mit chronischem Rilckenschmerz nicht weniger aktiv sind als Gesunde (Bousema, Verbunt,
Seelen, Vlaeyen & Knottnerus, 2007; Griffin, Harmon & Kennedy, 2012). Bousema et al. (2007)
konnten bei Uber 50 % der untersuchten Patienten gar einen Anstieg kdrperlicher Aktivitatslevel
bei Patienten mit chronischem Ruckenschmerz feststellen. Hinweise gibt es, dass die Verteilung
der kérperlichen Aktivitat Gber den Tag hinweg bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
im Vergleich zu Kontrollpersonen differiert (Griffin et al., 2012).

2.6.2 Korperliche Aktivitat und Riickenschmerz bei Athleten

Im Gegensatz zur Allgemeinbevélkerung scheint es fir Athleten eher akzeptiert zu sein, trotz
Schmerzen weiter zu trainieren und an Wettk&mpfen teilzunehmen (Deroche et al., 2011; Diehl
et al., 2018). Athleten weisen eine héhere Schmerztoleranz, aber keine héhere Schmerzschwelle
auf als aktive Kontrollpersonen (Tesarz et al., 2012). Zumindest scheint bei Athleten eine héhere
Trainingsbelastung nicht zu héheren Rickenschmerzintensitdten zu fihren. Dennoch haben
Rdckenschmerzen einen signifikant negativen Effekt auf ihre Trainingsleistung, und dies umso
mehr, je intensiver die Schmerzen sind (Schulz, Lenz, Bittner-danz, 2016). Trotz alledem bleibt
die Anzahl der Trainingsstunden pro Woche hoch (Fett et al., 2017; Schulz et al., 2016).
Maoglicherweise lasst sich dieses Phdnomen durch ein eher maladaptives Durchhalteverhalten
erklaren (Hasenbring et al., 2017).

2.7 Korperbild — ein weiterer psychosozialer Faktor

Die Anfange der wissenschaftlichen Beschéftigung mit dem Koérperbild liegen in den 1950er
Jahren, als Paul Schilder das Koérperbild wie folgt definierte: , The image of the human body
means the picture of our own body which we form in our mind, that is to say, the way in which the
body appears to ourselves®, (Schilder, 2014, S. 11).

Dennoch wird der Begriff des Kérperbildes in der Forschungsliteratur recht heterogen verwendet.
Im deutschsprachigen Raum hat sich in den frihen 1990er Jahren Bielefeld (1991) um eine
Einordnung bemiht und das Kérperbild neben dem Kérperschema als zweiten Zweig unter dem
Gesamtkomplex der Kérpererfahrung subsummiert. Fur Bielefeld (1991) ist das Kérperbild ,,der
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psychologisch-phdnomenologische Teilbereich der Koérpererfahrung, (der) alle emotional-
affektiven Leistungen des Individuums bzgl. des eigenen Kérpers“ umfasst (Bielefeld, 1991, S.
17). Demnach gehéren zum Kdorperbild auch das Kérperbewusstsein, die Kérperausgrenzung
und die Kérpereinstellung. Diese Einstellungen sind insbesondere auf die Zufriedenheit mit dem
eigenen Korper bezogen. Roéhricht et al. (2005) definieren in ihrem Konsensuspapier als
Oberbegriff das Kérpererleben und sprechen von einem Kontinuum zwischen einem somatischen
und einem kognitiv-evaluativen Pol (vgl. Abb. 2). Demnach beinhaltet das Kérperbild kognitiv-
evaluative Elemente wie formales und Erfahrungswissen, Gedanken, Phantasien, Einstellungen
und Bewertungen den eigenen Korper betreffend (Réhricht et al., 2005).

somatischer Pol

Teilaspekt endogener Informations-Input (Stimuli)

Korperschema kindsthetische, taktile, propriozeptive
Stimuli

Korperperzepte optische, auditorische, olfaktorische,
thermische, nozizeptive Einfllisse

Korper-Kathexis Lust-Unlust-Gefiihle, Partial-Triebe,
biologische Instinkte

Korper-Ich Identitats-Kohdrenzerleben

Korper-Bild Erfahrungs-Wissen, Lernwissen,

kérperbezogene Fantasien

Korperbewusstheit korperbezogene Selbst-Reflexion

kognitiv-evaluativer Pol

Abb. 2.  Kontinuum des Kérpererlebens (Réhricht et al., 2005).

Im englischsprachigen Raum hat sich als Oberbegriff ,body experience” durchgesetzt, unter den
sich ,body image® als ein multidimensionales Konzept Uber die subjektiven Wahrnehmungen,
Geflihle, Einstellungen, Gedanken und Handlungen den eigenen Korper betreffend
subsummieren lasst (Grogan, 2017). Diese Definition beinhaltet auch psychologische Konzepte
wie Wahrnehmung und Einstellungen. Wahrend die Wahrnehmung als Versuch, die Genauigkeit
der individuellen Einschatzung der KorperausmaBe im Vergleich zum tatsachlichen
Kérperausmal3 einzuordnen, verstanden wird, beinhalten die Einstellungen vier Aspekte:
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Ubergeordnete subjektive Zufriedenheit,

o Affekt beziehungsweise Geflihle den eigenen Korper betreffend,

e Gedanken, z. B. Glaubensséatze den eigenen Kérper betreffend,

e Verhalten, z. B. Vermeidung von Situationen, in denen jemand seinen Kdrper zeigen

muUsste, wie im Schwimmbad (Grogan, 2017).

Zudem ist wichtig festzuhalten, dass das Kérperbild einerseits relativ stabil, und dennoch auch
Schwankungen unterliegen kann und somit als Erfahrung des Moments zu betrachten ist
(Pruzinsky, 2004). Studien zum Korperbild erfassen selbiges in der Regel jedoch nur zu einem
Messzeitpunkt, so dass zu Veranderungen dber die Zeit und eventuellen Einflussfaktoren dieser
Veranderungen keine Aussagen getroffen werden kénnen. Eine klare Unterscheidung zwischen
wahrnehmungsbezogenen und affektiv-kognitiven Instrumenten wurde schon von Keeton et al.
(1990) mit der Begriindung vorgeschlagen, dass sich mit den affektiv-kognitiven Messmethoden
eine gréBere Konsistenz erreichen lieBe (Keeton, Cash & Brown, 1990). Fir die vorliegende
Arbeit wird das Koérperbild in erster Linie auf Basis der Gedanken und des Affekis als kognitiv-
affektive, bewertende Komponente diskutiert und untersucht.

2.7.1 Positive und negative Korperbilder

Die Multidimensionalitat des Kérperbildkonzepts beinhaltet Gedanken, Geflihle und Handlungen,
die den eigenen Korper betreffen. Diese Gedanken, Gefuhle und das daraus resultierende
Verhalten kénnen positiv oder negativ sein (Bailey, Gammage, van Ingen & Ditor, 2015; Cash &
Smolak, 2011). Lange Zeit wurden hinsichtlich des Kérperbildes nur die negativen Aspekte
betrachtet. Ein Stichwort hierbei ist die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper (body
dissatisfaction). Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper wird als negative Gedanken und
Geflihle Uber den eigenen Koérper definiert und stellt eine Bedrohung des Wohlbefindens dar
(Grogan, 2017). Einfluss auf eine mdgliche Unzufriedenheit kdnnen beispielsweise Alter, Kultur
und psychologische Faktoren wie Selbstwertgefihl haben (Grogan, 2017). Als
Haupteinflussfaktor fir die Entstehung von Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper wurden
fluktuierende soziokulturelle Einflisse ausgemacht (Karazsia, Murnen & Tylka, 2017). Diese
soziokulturellen Einfllisse umfassen beispielsweise flir Athleten sowohl sozialen Druck durch die
Medien, Freunde, Familie und Teammitglieder als auch den Wunsch nach einer unrealistischen
Kérperform. Letzteres hat auch flr Nicht-Athleten Giiltigkeit (Cusumano & Thompson, 1997). In
ihrer Meta-Analyse stellten Karazsia et al. (2017) fest, dass Frauen eher schlankheitsorientiert
sind und &ltere Frauen niedrigere Unzufriedenheitswerte angaben als Manner und jlingere
Frauen, wahrend Méanner eher muskulés-orientiert sind und sich keine unterschiedlichen Werte
Uber die Zeit zeigten. Ein schmerzender oder ein nicht gemaB den eigenen Erwartungen

funktionierender Kérper im Sinne der Effizienz kann ebenfalls zu Unzufriedenheit mit dem

16



Die Rolle des Kérperbildes bei Rickenschmerz — Theoretischer Hintergrund

eigenen Korper fuhren (Stndermann et al., 2018; Sindermann et al., 2020). Daher gelten
Athleten als Risikogruppe. Inwieweit auch eine maladaptive Schmerzverarbeitung relevant ist,
soll in der vorliegenden Dissertation untersucht werden.

Erst in den letzten etwa zehn Jahren hat die Betrachtung positiver Aspekte des Kdérperbildes
Einzug in die Forschung gehalten. Ein positives Kérperbild ist demnach ein eigensténdiges,
ganzheitliches und vielschichtiges Konzept, das Faktoren wie Wertschatzung, Akzeptanz oder
gar Liebe, angepasste Investitionen in das eigene Erscheinungsbild, innere Positivitdt und
angepasste Filter bezlglich der Riickmeldungen zum eigenen Kérper beinhaltet (Tylka & Wood-
Barcalow, 2015). Menzel und Levine (2011) haben drei zentrale Komponenten eines positiven
Kérperbildes definiert:

o Wertschatzung der eigenen Erscheinung und Funktionalitat,
o Bewusstmachung und Achtsamkeit gegentber eigenen Kérpererfahrungen und
Bedurfnissen,

e Beherrschung eines positiven kognitiven Modells (Menzel & Levine, 2011).

In einer Studie an Frauen Uber 55 Jahre kamen zusétzlich folgende positiv besetzte Aspekte zum
Vorschein: bedingungslose Akzeptanz und Unterstiitzung durch andere Personen, Dankbarkeit
sowie Religion (Bailey, Cline & Gammage, 2016). Gleiches ware hinsichtlich der
Schmerzverarbeitung denkbar: Akzeptanz und ein adaptiver Umgang mit Schmerzen kénnten mit
einem eher positiven Korperbild einhergehen. Auch dieser Aspekt soll in der vorliegenden

Dissertation untersucht werden.

Bezlglich der Validitat gibt es Hinweise, dass Menschen mit eher positivem Koérperbild seltener
unter Depressionen leiden und eher ein positives Wohlbefinden angeben (Swami, Weis, Barron
& Furnham, 2018). Sie scheinen mehr protektive Einstellungen und Verhaltensweisen
aufzuweisen, die im Hinblick auf Rliickenschmerzen bedeutsam sein kénnten. Im therapeutischen
Kontext wird empfohlen, weniger die negativen Einstellungen zum eigenen Korper zu behandeln,
sondern eher auf die positiven Einstellungen zu fokussieren (Gillen, 2015). Ein GrofBteil der
Forschung zum positiven Kérperbild wurde jedoch an gesunden Populationen durchgefihrt,
Studien mit Menschen, die eine kdrperliche Einschrankung aufweisen, sind bislang selten (Bailey
et al., 2015). Eine dieser Studien zeigte, dass Paraplegiker trotz ihrer starken koérperlichen
Einschrankung auch positive Kérperbilder angaben. Als entscheidende Variable wurde die
Akzeptanz der Erkrankung genannt (Bailey et al., 2015). Akzeptanz gilt auch fir chronische
Rlickenschmerzpatienten als wesentlich fir eine adaptive Schmerzverarbeitung (Costa & Pinto-
Gouveia, 2011).
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2.7.2 Zusammenhange zwischen Geschlecht, Alter und Kérperbild

Aufgrund des Mangels an longitudinalen Studien zum Kérperbild ist wenig Uber
Koérperbildverdnderungen im Laufe des Lebens bekannt. Lange Jahre hat sich die
Koérperbildforschung zudem auf heranwachsende und jingere Frauen konzentriert, erst in
jungerer Zeit sind auch altere Frauen und Manner mehr in den Fokus geriickt. Fir beide
Geschlechter scheint es relevant zu sein, inwiefern sie sich mit dem hauptsachlich durch Medien
propagierten Ideal vergleichen (Murnen, 2012). Bei M&dchen tritt wahrend der Pubertét durch die
Hormone eine enorme kérperliche Veranderung ein, die ein Risikofaktor fir Unzufriedenheit sein
kann, da insbesondere die als wenig attraktiv und negativ bewerteten Aspekie wie
Gewichtszunahme in den Wahrnehmungsfokus ricken (Wertheim & Paxton, 2012). Weitere
Studienergebnisse sagen aus, dass sich diese Tendenz, eher unzufrieden mit dem eigenen
Korper zu sein, bei Frauen wéhrend des Erwachsenenlebens zun&chst fortsetzt und sich dies
dann mit zunehmendem Alter andert (Grogan, 2017). Mit zunehmendem Alter bewegt sich die
Aufmerksamkeit eher weg von Idealen des Aussehens hin zu Gesundheit und Funktion, weshalb
bei Frauen die Wertschatzung des eigenen Kérpers trotz gleichbleibender Unzufriedenheit steigt.
Die Diskrepanz zwischen Ist und Ideal wird kleiner, die Einschatzung des eigenen Koérpers
realistischer (Grogan, 2012; Tiggemann, 2004). Frauen scheinen im Laufe ihres Lebens mehr
und mehr Strategien zu entwickeln, ihren Kérper zu akzeptieren wie er ist (Tiggemann, 2015).

Die Korperbildforschung bei Jungen und Mannern wurde zun&chst nur sparlich betrieben und ist
erst in neuerer Zeit mehr in das Zentrum der Wissenschaft gerlckt (Tiggemann, 2015). Die
Ergebnisse sind heterogen (Grogan, 2012). Wahrend sich im Kindesalter die Kérperbilder von
Jungen und Madchen im Sinne einer hohen Kérperzufriedenheit gleichen (McCabe & Ricciardelli,
2004), streben Jungen spatestens mit Einsetzen der Pubertéat hdufig nach einem schlanken und
dennoch muskulésen Aussehen. Sie neigen im Gegensatz zu Madchen eher dazu, sich auf die
positiven Aspekte ihres Koérpers zu konzentrieren (Ricciardelli & McCabe, 2012). Ob sich
Korperbilder in der Kindheit und Jugend eher in eine positive oder negative Auspragung
entwickeln, scheint von bestimmten protektiven und Risikofaktoren abzuhangen. Als protektiv
gelten demnach Eigenschaften wie Autonomie, dem Druck von anderen widerstehen zu kénnen,
sowie die Ablehnung des durch Medien propagierten Korperideals. Hierbei spielt die Pragung
zunachst der Eltern, spater durch Peers eine entscheidende Rolle (Smolak, 2012). Dagegen
gelten als Risikofaktoren Aspekte aus dem soziokulturellen Bereich, namlich das
Schlankheitsideal fir Frauen und das muskulése Ideal fir Manner sowie die Wichtigkeit von
Attraktivitat (Smolak, 2012). Darlber hinaus kénnen bei Jugendlichen Konflikte hinsichtlich den
entgegengesetzten Winschen nach Gewichtsreduzierung (bezogen auf Korperfett) und
Gewichtszunahme (bezogen auf die Muskulatur) entstehen (McCabe & Ricciardelli, 2004).
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Hinsichtlich der Entwicklung des Korperbildes im weiteren Lebensverlauf gibt es uneinheitliche
Ergebnisse. Wéahrend in einer Studie eine gréBere Unzufriedenheit mit steigendem Alter
festgestellt wurde (Lamb, Jackson, Cassiday & Priest, 1993), kam eine Studie von Harris und
Carr (2001) zu einem gegenteiligen Ergebnis (siehe zusammenfassend auch Grogan, 2012).
Manner wissen ihren Korper eher wertzuschétzen als Frauen, da Manner ein flexibleres

Erscheinungsbild und flexiblere Kérperideale zu haben scheinen (Tiggemann, 2015).

2.7.3 Korperbild und Riickenschmerz

Schmerzen kdnnen alle psychologischen Erfahrungen hinsichtlich des Kérpers verandern. So
kénnen Rickenschmerzen beispielsweise Einfluss darauf nehmen, inwieweit ein Individuum
seinen Korper als sicher und angenehm oder im Gegenteil als unsicher und unvorhersehbar
betrachtet (Pruzinsky, 2004). Die Kérperbildforschung konzentrierte sich lange Zeit vor allem auf
Krankheitsbilder wie Essstérungen (Martin & Svaldi, 2015) oder Krebserkrankungen (Mulnstedt,
Manthey, Sachsse & Vahrson, 1997) und in letzter Zeit auch auf Schmerzerkrankungen wie
Rlickenschmerzen (Lotze & Moseley, 2007; Moseley, 2008; Stindermann et al., 2018). Hierbei
wurde meist der Wahrnehmungsaspekt untersucht (Pruzinsky, 2004), beispielsweise inwieweit
sich die perzeptuelle Wahrnehmung von Rickenschmerzpatienten von der schmerzfreier
Personen unterscheidet. Demnach weisen Ruckenschmerzpatienten h&ufig ein negativeres
Kérperbild auf als Gesunde, da sie die schmerzenden Korperstellen weniger differenziert
wahrnehmen konnten (Lotze & Moseley, 2007; Moseley, 2008). Die kognitiv-affektive,
bewertende Komponente wurde jedoch bei Patienten mit Riickenschmerz bislang noch wenig
untersucht. Osborn und Smith (2006) konnten in einer Studie an sechs Probanden mit
chronischem Rickenschmerz die hohe Relevanz der subjektiven Erfahrungen der Probanden mit
ihren Schmerzen in Relation zum Selbstkonzept zeigen. Demnach gaben die Probanden an,
ihren Kérper ohne Schmerzen nicht vordergrindig wahrzunehmen, sondern erst durch die
Schmerzen Geflihle des Ausgrenzens, Ablehnens und der Entfremdung zu entwickeln. Die
Autoren interpretieren den Befund dahingehend, dass der schmerzende Bereich des Kdrpers
nicht mehr dazuzugehéren scheint (Osborn & Smith, 2006). Hierbei wie auch bei den
Fragestellungen der vorliegenden Dissertation bleibt jedoch offen, ob sich das Kérperbild
aufgrund der Schmerzen veréndert oder ob ein bereits vorliegendes negatives Kérperbild Einfluss
auf die Entstehung oder Chronifizierung der Schmerzen nimmt.

2.7.4 Korperbild und korperliche Aktivitat

In ihrer Meta-Analyse haben Hausenblas und Fallon (2006) die positive Wirkung von kérperlicher
Aktivitat auf das Koérperbild aufgezeigt (Hausenblas & Fallon, 2006). Wenngleich die Effekte
jeweils eher klein sind, konnte hinsichtlich des Kérperbildes ein Zusammenhang zwischen
koérperlichen Interventionen und einer Verbesserung des Kérperbildes im Vergleich zu Kontrollen
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nachgewiesen werden (Campbell & Hausenblas, 2009). Hierbei fokussierten sich die
Beschreibungen des Kérperbildes vor allem auf das auBere Erscheinungsbild, welches sich
haufig durch kérperliche Aktivitat verdndert und sich aus individueller Sicht in der Regel
verbessert. Demnach scheint der Wunsch nach einem attraktiven AuBeren und somit einem
positiven Kérperbild ein starker Motivator flr kérperliche Aktivitat zu sein (Hausenblas & Fallon,
2006). Somit stellt die Untersuchung von Athleten einen weiteren Ansatz dar, den Einfluss
kérperlicher Aktivitat auf das Kérperbild zu untersuchen. Allerdings gibt es dazu widerspriichliche
Befunde, die zum einen die positive Wirkung von kérperlicher Aktivitdt auf das Kdérperbild
bestatigen, zum anderen jedoch zu gegenteiligen Ergebnissen kommen (Hausenblas & Fallon,
2006; Hausenblas & Symons Downs, 2001; McEwen & Young, 2011; Petrie & Greenleaf, 2012).
Koérperliche Aktivitat ist assoziiert mit positiven psychologischen Aspekten wie beispielsweise
psychisches Wohlbefinden und Lebensqualitat (Balagué et al., 2012, Guthold et al., 2018), die
wiederum einen positiven Einfluss auf das Kérperbild haben (Hausenblas & Symons Downs,
2001). Hausenblas und Symons Downs (2001) stellten in ihrer Meta-Analyse aber auch ein
ahnliches oder gar negativeres Kérperbild bei Athleten als bei Nicht-Athleten fest. Dies wird u.a.
begrindet in Anforderungen an die Athleten wie ein bestimmtes Gewicht zu halten, einem
sozialen Kérperideal zu entsprechen sowie Umgang mit Schmerzen und Verletzungen, die eine
Beeintrachtigung des Kérpers darstellen. In einer Studie an Balletttdnzern wurde beispielsweise
anhand von Vergleichen mit anderen Athleten ein negatives Kérperbild festgestellt (McEwen &
Young, 2011). Diese Studien wurden jedoch an gesunden Probanden durchgefihrt. Zudem
beschrankt sich Kérperbild hier zumeist auf Zufriedenheit mit dem eigenen Korper im Gegensatz
zur multidimensionalen Auffassung. Weiterhin kénnte es sein, dass Athleten Schwierigkeiten
haben, Trainingsschmerz von Schmerz, als Hinweis auf eine mdgliche Verletzung zu
unterscheiden (Shuer & Dietrichs, 1997). Festzuhalten bleibt, dass es offensichtlich bidirektionale
Zusammenhange zwischen koérperlicher Aktivitdt und Korperbild und es insbesondere bei
hochaktiven Gruppen wie Athleten noch Forschungsbedarf gibt. Unklar bleibt ebenso die Frage,
ob sich Individuen mit einem positiven Kérperbild gerade deshalb fiir die Teilnahme an sportlichen
Aktivitaten entscheiden oder ob sich ein positives Kérperbild durch den Sport (erst) entwickelt
(Hausenblas & Simons Downs, 2001). Vergleiche zwischen Athleten und Nicht-Athleten mit
Ruckenschmerz hinsichtlich des Kérperbildes liegen, soweit bekannt, noch nicht vor.

3 Ziele und Fragestellungen der Studien

Ziel dieser Dissertation ist es, Zusammenhénge zwischen Rickenschmerz, kérperlicher Aktivitat,
Kérperbild und Schmerzverarbeitung (vgl. Abb. 3) aufzuzeigen und nicht wie bisher getrennt,
sondern als Ganzes zu diskutieren. Bislang liegen keine Studien vor, die den Zusammenhang
von Kérperbild, Rlickenschmerz, Schmerzverarbeitung und kérperlicher Aktivitat erforschen.
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Auch sind keine Studien zum Vergleich des Kérperbildes zwischen Leistungssportlern und
Allgemeinbevélkerung mit Ruckenschmerz bekannt. Da sowohl kdrperliche Aktivitat als auch
Rackenschmerz mit dem Koérperbild assoziiert sind, erscheint es relevant, diese drei Aspekte
gemeinsam zu untersuchen. Zudem ist ein Zusammenhang der Schmerzverarbeitung mit dem
Koérperbild denkbar. Wenn beispielsweise ein Patient mit einem Durchhaltemuster davon
ausgeht, dass er seinen Korper trotz Schmerzen weiterhin belasten kann, spricht dies fir ein
anderes Korperbild als wenn ein Patient mit Vermeidungsmuster seinem Kérper wenig Belastung

zutraut.

Kérperbild

' ?

Korperliche Aktivitat Schmerzverarbeitung

v

Rickenschmerz

Abb. 3. Ubersicht Forschungsstand zu den Zusammenhangen von Kérperbild, Riickenschmerz, kdrperliche Aktivitit
und Schmerzverarbeitung. Griiner Pfeil = Studien vorhanden, roter Pfeil = keine relevanten Studien bekannt. Die Starke
der Pfeile steht fir die Anzahl der Studien: je dicker der Pfeil, desto mehr Studien.

In den beiden klinischen Studien dieser Dissertation wurden drei Kérperbilddimensionen mittels
dreier Subskalen der Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS; Deusinger, 1998) erhoben. Die
FKKS erfragen das Korperbild oder Selbstkonzept einer Person im Sinne von Einstellungen den
eigenen Korper betreffend. Die der ausgewéhlten Skalen sind: Skala Gesundheit und
kérperliches Befinden (SGKB), Skala Kérperliche Effizienz (SKEF) und Skala Selbstakzeptanz
(SSAK). SGKB vereint subjektive Einstellungen bezogen auf die eigene Gesundheit oder
Krankheit. SKEF beschreibt subjektive Einstellungen bezogen auf den Grad der kdrperlichen
Stérke und Zahigkeit des Kérpers sowie der motorischen Geschicklichkeit und Beweglichkeit und
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wird von Deusinger (1998) als zentrales Kdérperkonzept definiert. SSAK erfragt subjektive
Einstellungen zu biologischen Kérperfunktionen, auch bezogen auf asthetische Aspekte
(Deusinger, 1998). Zum einen sind dies von den Probanden erlebbare kognitive Dimensionen
des Kérperbildes, die es erméglichen, sich selbstreflektiv mit dem Thema auseinanderzusetzen.
Zum anderen sollte die Vergleichbarkeit mit friheren Studien erhéht werden, da diese haufig
insbesondere die Aspekte Gesundheit und Selbstakzeptanz beinhalten, letzteren vor allem im
Hinblick auf Attraktivitat und Aussehen (Cash, 2008; Grogan, 2006). Die Dimension kérperliche
Effizienz wurde zuséatzlich untersucht, da sich die klinischen Studien im Rahmen der Dissertation
mit kdrperlicher Aktivitat beschaftigen und diese naturgemaf einen engen Zusammenhang zur
kérperlichen Effizienz aufweist. Diese Dimension erscheint auch am ehesten veranderbar, da
regelmaBige koérperliche Aktivitat Einfluss auf das Kérperbild nehmen kann. So haben Athleten
haufig ein positiveres Korperbild beispielsweise aufgrund ihrer auBeren Erscheinung, die meist
dem gesellschaftlich anerkannten lIdeal entspricht (Hausenblas & Symons Downs, 2001).
Athleten berichteten weiterhin sowohl von einem sozialen, im Kontext des Alltags, als auch von
einem athletischen Kdérperbild (Kantanista et al., 2018). Zudem konnte gezeigt werden, dass
Schmerzen beispielsweise dazu fihren, Bewegungen kirzer und langsamer (Cote & Hoeger
Bement, 2010) oder gar nicht mehr (Sindermann et al., 2020) auszufihren, was eine eher
unglnstige Beurteilung der korperlichen Fitness und Effizienz und somit des Kérperbildes
hervorrufen kann (Siindermann et al., 2020).

Die zuvor erlauterten wissenschaftlichen Erkenntnisse fliihren zu den folgenden Fragestellungen,
die in den Studien dieser Arbeit untersucht werden:

3.1  Inwieweit hangen kognitiv-affektive Aspekte des Korperbildes mit

Riickenschmerzen zusammen?

Als Basis fir die folgenden klinischen Studien | und Il sollte der Zusammenhang zwischen
Kdérperbild und Rickenschmerz beleuchtet werden. Vorherige Studien befassten sich vorwiegend
mit den perzeptiven Aspekten des Kérperbildes und wenig bis gar nicht mit der kognitiv-affektiven,
bewertenden Dimension. Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit (vgl. 4.1) war es demnach, die
bisherigen Erkenntnisse zu Kérperbild und Rickenschmerz darzustellen und das Kérperbild als
weiteren mdoglichen psychosozialen Faktor fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von

Ruckenschmerz zu diskutieren.

3.2 Unterscheidet sich das Korperbild von Patienten mit subakuten oder

chronischen Rickenschmerzen von dem schmerzfreier Kontrollpersonen?

Bislang gibt es in der Kérperbildforschung von Riickenschmerzpatienten keine Unterscheidung

zwischen subakut und chronisch. Eine Differenzierung erscheint jedoch hinsichtlich einer
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individualisierten Behandlung der Patienten als sinnvoll. Ziel der Studie | (vgl. 4.2) war es daher,
erstmals das Kérperbild von gesunden Individuen mit dem subakuter und chronischer Patienten
zu vergleichen. Es wurde angenommen, dass (1) Patienten mit Rlickenschmerz ein negativeres
Kérperbild aufweisen als gesunde Kontrollpersonen, und dass ferner (2) Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen ein negativeres Kérperbild angeben als Patienten mit subakuten
Schmerzen. Zudem wurde vermutet, dass (3) Patienten weniger kérperliche Aktivitat zeigen als
Gesunde, und dass das Kérperbild bei Patienten negativ assoziiert ist mit Schmerzintensitat und
Beeintrachtigung, jedoch positiv mit der Trainingshaufigkeit.

3.3 Hangen Korperbild und Schmerzverarbeitungsmuster zusammen?

In der Kklinischen Studie Il (vgl. 4.3) wurde zum einen untersucht, ob sowohl Athleten als auch
Nicht-Athleten mit Rickenschmerz mit eher dysfunktionalen Schmerzverarbeitungsmustern ein
negativeres Kérperbild aufzeigen als Patienten mit eher adaptivem Muster. Dariiber hinaus wurde
eruiert, ob Athleten haufiger ein emotional positiv gefarbtes Durchhaltemuster (EER) aufzeigen
als Nicht-Athleten, da vorherige Forschungsergebnisse nahelegen, dass Athleten dazu tendieren,
trotz Schmerz weiter zu trainieren und an Wettkdmpfen teilzunehmen, dem Kérper also Leistung

zutrauen.

3.4 Haben Athleten und Nicht-Athleten unterschiedliche Koérperbilder?

Als weitere Fragestellung wurde in der klinischen Studie Il (4.3) der Vergleich kognitiv-affektiver,
bewertender Anteile des Kérperbildes zwischen Athleten und Nicht-Athleten mit Riickenschmerz
durchgefuhrt. Aufgrund der bisherigen Befunde zu korperlicher Aktivitat und Korperbild wurde
vermutet, dass Athleten in der vorliegenden Studie ein positiveres Kérperbild aufweisen als Nicht-
Athleten.
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@ CrossMark

Riickenschmerzen sind ein mul-
tifaktorielles Geschehen. Das
subjektive Korperbild ist nun in
den Fokus der Riickenschmerzfor-
schung geriickt. Die Griinde fiir die
Nichtberiicksichtigung kdnnten in
der Vielschichtigkeit der Riicken-
schmerzproblematik oder in der
uneinheitlichen Terminologie hin-
sichtlich Korperbild und verwandter
Konstrukte liegen. Der vorliegen-
de Beitrag gibt einen Uberblick
iiber den aktuellen Forschungsstand
der Korperbildforschung und den
heterogenen Umgang mit den Be-
grifflichkeiten und Konstrukten.
Dariiber hinaus erfolgt der Versuch
einer Integration in psychosoziale
Konzepte.

Riickenschmerzen zdhlen zu den hau-
figsten Volksleiden und zu den gréfiten
Gesundheitsproblemen in Industriena-
tionen. Die Lebenszeitprivalenz in der
deutschen Bevolkerung liegt zwischen 50
und 85 % und ist ansteigend. Etwa 10 %
entwickeln chronische Riickenschmer-
zen (,,chronic low back pain“ [CLBP]),
die neben der gravierenden Beeintrach-
tigung der Lebensqualitdt oftmals zu
Arbeitsunfihigkeit und Frithberentung
fithren [3]. Rund drei Viertel der Be-
schwerden liegen im Bereich der Len-
denwirbelsdule (,,low back pain“ [LBP]).
Mit iiber 85% tritt der sog. nichtspe-
zifische Riickenschmerz (,,non-specific
low back pain“ [NSLBP]) weitaus am
hiufigsten auf [2].

Die Ursachen fiir die Entstehung und
Chronifizierung von NSLBP werden viel-
fach diskutiert [16, 18, 21]. Nur wenige
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Korperbild und Riickenschmerz

Arbeiten beschiftigen sich bislang mit
dem Zusammenhang von Kérperbild
und LBP [13, 14, 28, 32], was ver-
mutlich am vielschichtigen Prozess des
Rickenschmerzes liegt. Hinzu kommt
einerseits die gesellschaftliche Erwar-
tung, den eigenen Korper mit positiven
Assoziationen zu verkniipfen (man soll
sich gesund und stark fithlen und po-
sitiv. bewerten; [12]), andererseits das
Leib-Psyche-Problem westlicher Kultu-
ren [13]. Bei einer Vielzahl von anderen
Erkrankungen hat sich das Kérperbild
als moderierender Faktor erwiesen (u.a
in [22, 33]). Fiir den Riickenschmerz sind
negative Auspragungen des Korperbilds
mehrfach nachgewiesen [14, 26, 28, 32].

»Low back pain” - Ursachen
und aufrechterhaltende
Mechanismen

Neben den biologischen und biomecha-
nischen Aspekten, einer unzureichend
ausgebildeten Rumpfmuskulatur und der
Vorgeschichte spielen arbeitsplatzbezo-
gene und psychosoziale Faktoren sowie
der Sozialstatus eine Rolle bei LBP. Psy-
chosoziale Aspekte haben demnach eine
groflere Bedeutung als biomechanische
[26] und sind vor allem bei der Aufrecht-
erhaltung von Riickenschmerzen von Be-
deutung: durch das Vorhandensein dau-
ernder oder wiederkehrender subjektiver
Stressoren, mangelhafte Entspannungs-
fahigkeit oder Fehleinschitzungen der
Ursachen und Folgen von Schmerz [19,
20].

Darunter scheinen auch negative Ver-
anderungen bzw. verzerrte Einschétzun-
gen des Korperbilds relevant. Sie sind

noch wenig erforscht, obwohl Stérun-
gen in der Kérperwahrnehmung - die
Einfluss auf das Korperbild nehmen -
sowohl ein Moderator sein kénnen als
auch als Behandlungsziel bei NSLBP in-
teressant sind [48]. Bei psychischen Er-
krankungen etwa konnten Verbesserun-
gen des Korperbilds durch gezielte the-
rapeutische Mafinahmen nachgewiesen
werden (u.a. in [11, 27]).

Im Folgenden wird der Versuch un-
ternommen, Konstrukte und Therapie-
ansitze zur Verbesserung des Korper-
bilds sowie des NSLBP darzustellen. Des
Weiteren werden Grundgedanken einer
moglichen Integration von Korperbild-
konzepten in die Therapie von Riicken-
schmerzen diskutiert.

Konzepte des Korperbilds

Im deutschsprachigen Raum wird in den
letzten Jahren der Begriff des ,,Kérperer-
lebens* haufiger als Oberbegriff genutzt.
Réhricht [37] gibt dazu einen weiterrei-
chenden Uberblick. Im Folgenden wird
ein kurzer Abriss tiber drei Strukturie-
rungsansitze zum Korperbild dargestellt,
um die Schwierigkeit der Einordnung des
Konstrukts zu verdeutlichen:
= Die Arbeitsgruppe um Rohricht [39]
ordnet das Korperbild als kognitiven
Teilaspekt des Kérpererlebens ein.
Das Korperbild bewegt sich demnach
auf einem Kontinuum der Kérperer-
fahrung zwischen einem somatisch-
perzeptiven und einem kognitiv-
evaluativen Pol, wobei das Korper-
bild niher am kognitiv-evaluativen
Pol liegt. Es beinhaltet Erfahrungs-
und formales Wissen, Fantasien,

Der Schmerz |
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Gedanken sowie Einstellungen, die
den Koérper betreffen, und dem-
nach alle psychischen Anteile der
Koérperreprasentanz.

== Bielefeld [4] fasst unter den Begriff
des Korperbilds das Korperbewusst-
sein, die Kérperausgrenzung und
Koérpereinstellung. Das Korperbild
als Teilbereich der Korpererfahrung
umfasst emotional-affektive Leistun-
gen der Person den eigenen Korper
betreffend. Das Korperbewusstsein
beschreibt demnach die psychische
Reprisentation des Korpers und die
auf den Korper gerichtete Aufmerk-
samkeit. Die Einstellung zum eigenen
Korper bezieht sich hauptséchlich auf
das eigene Aussehen. Gemeint sind
hier vor allem im nichtklinischen
Bereich die Wertschitzung und Ak-
zeptanz des eigenen Korpers sowie
eine positive Selbsteinschitzung.

= Mit dem Terminus des Korperkon-
zepts als Teil des Selbstkonzepts
befasst sich Deusinger [10]. Die
Autorin definiert darunter das kor-
perliche Befinden, die korperliche
Gesundheit sowie die kérperliche
Stabilitat [11] und geht davon aus,
dass die individuellen Korperbilder
der Erfahrung eines Individuums
entstammen [10]. Damit generieren
sie relativ stabile Einstellungen ge-
geniiber der eigenen Person mit dem
Fokus auf Emotionen. Dieses Korper-
bild kann mit einem positiven (u. a.
Akzeptanz) oder negativen Gefiihl
(u. a. Ablehnung) assoziiert sein [11].
Haufig wird Kérperkonzept synonym
zu Korperbild verwendet.

Auch im angloamerikanischen Sprach-
raum herrscht ein heterogener Umgang
mit den Definitionen; die ,,body expe-
rience® setzt sich sukzessiv als tiberge-
ordneter Begriff durch [39]. Der Ter-
minus des ,body image“ ist in der wis-
senschaftlichen Literatur als Oberbegriff
noch dominierend und meint die subjek-
tive Wahrnehmung der physischen Er-
scheinung des eigenen Korpers sowie die
damit verbundenen Gefiihle bzw. die Art
und Weise, wie sich ein Korper fiir ein
Individuum auf der bewussten Ebene an-
fithlt. Demnach misst das ,,body image",
wie nahe die Wahrnehmung der eigenen

‘ Der Schmerz

physischen Erscheinung dem personli-
chen Ideal kommt [28]. Das Korperbild
ist Teil des physischen Selbstkonzepts, das
alle selbstbezogenen korperlichen Infor-
mationen beinhaltet [42].

Allen Konzepten gemeinsam sind die
Einstellungen und Gefiihle zum eigenen
Korper, jedoch mit unterschiedlichen
Gewichtungen. Einstellungen sind re-
lativ stabile, dennoch verinderbare,
psychologische Konstrukte, die Ein-
fluss auf die Schmerzwahrnehmung und
Schmerzverarbeitung nehmen [11]. Zum
Korperbild gehért sowohl eine kognitive
als auch eine emotionale Komponen-
te, wobei letztere von den Gedanken
beeinflusst wird. Hierzu zahlt auch, wel-
chen Wert ich meinem Kérper beimesse.
Insofern sollte das Kérperbild als ganz-
heitliches und veranderbares Konstrukt
betrachtet werden, das mehrere Facet-
ten der individuellen Einschitzung und
Bewertung beschreibt.

Erfassung des Korperbilds

Zur Erfassung des Korperbilds gibt
es eine Fiille an Inventaren mit teils
unterschiedlicher Schwerpunktsetzung.
Zumeist werden sie in der klinischen
Psychologie sowie in der Sport- und
Gesundheitspsychologie eingesetzt — in
der klinischen Psychologie vor allem im
Bereich der Korperschemastorungen,
z. B. Magersucht oder Schizophrenie.
Exemplarisch sei der sehr gut nor-
mierte und validierte Multidimensio-
nal Body-Self Relations Questionnaire
(MBSRQ) mit 54 Items genannt [6],
der zwischen kognitiven, affektiven und
verhaltensbezogenen Einstellungskom-
ponenten unterscheidet. Im deutsch-
sprachigen Raum sind fiir den Zu-
sammenhang mit Schmerzen u.a. der
Fragebogen zum Korperbild (FKB-20;
[8]), der Fragebogen zur wahrgenom-
menen korperlichen Verfassung (WKV;
[23]) und die Frankfurter Korperkon-
zeptskalen (FKKS; [10]) relevant.

Fragebogen zum Korperbild

Mit dem FKB-20 werden anhand von je-
weils 10 Items als Kerndimensionen ,,ab-
lehnende Korperbewertung” sowie ,vi-
tale Korperdynamik® erfasst. Studiener-

gebnisse zeigen, dass im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen der Korper bei
einer erlebten Beeintrichtigung negati-
ver eingeschitzt wird [43].

Fragebogen zur wahrgenomme-
nen korperlichen Verfassung

Eine Verkniipfung von emotionalen und
kognitiven Wahrnehmungskomponen-
ten umfasst das Konzept zur WKV [23].
Der Fragebogen zur WKV erfasst in
einer 20-Item-Adjektivliste die vier Di-
mensionen Aktiviertheit, Trainiertheit,
Gesundheit und Beweglichkeit [23].

Mit dem Verfahren konnte gezeigt
werden, dass unterschiedliche Formen
von korperlicher Aktivitit auch mit
unterschiedlichen Verinderungen kor-
perbezogener Selbstbewertungen ein-
hergehen. Kleinert [23] konnte auch
zeigen, dass der Fragebogen insbesonde-
re zur Verlaufskontrolle labiler Anteile
des Korperbilds in Pravention und Reha-
bilitation einsetzbar ist. In der Therapie
ist eine Bewusstseinslenkung auf solche
Effekte relevant. Insbesondere korperli-
che Erkrankungen nehmen Einfluss auf
die Kérperwahrnehmung und somit auf
das Korperbefinden. Sie bestimmen das
Korperbild wesentlich mit [25]. Klei-
nert u. Tietjens [25] vermuten, dass
das Korperkonzept eines Patienten um-
so positiver sei, je positiver er unter
kérperlicher Belastung seinen Korper
wahrnimmt. Vermutlich gilt dies auch
fur korperliche Alltagsaktivititen.

Frankfurter Korperkonzeptskalen

Wiederum eheraufstabile Eigenschaften,
namlich auf die Bestimmung des physi-
schen Selbstkonzepts eines Individuums
und somitauch seines Korperbilds, zielen
die Skalen der FKKS ab. Diese beinhal-
ten 64 Items in neun eindimensionalen
Skalen, u. a. zu Gesundheit und kérperli-
chem Befinden oder kérperlicher Effizi-
enz. Erfasst wird ein System von Einstel-
lungen, das eine Person im Laufe ihres
Lebens entwickelt hat. Zahlreiche Stu-
dien haben die Validitit des Verfahrens
bestatigt [10, 22, 33].

Die FKKS wurden bisher fast aus-
schliefllich bei Menschen mit schwerwie-
genden Erkrankungen oder Behinderun-
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gen eingesetzt, u. a. mit Gesichtsepithe-
sen oder psychischen Erkrankungen [22,
44]. Laut Deusinger lassen sie sich aber
auch bei Schmerzsymptomatiken anwen-
den [10].

Aufgrund der oben genannten Schwie-
rigkeit, den Korperbildbegriff einzuord-
nen, fillt eine Einschitzung geeigneter
Messinstrumente schwer. Orientiert man
sich an der Einordnung nach Réhricht
et al. [39], scheinen bei Riickenschmerz
alle drei Instrumente geeignet, das Kor-
perbild mit unterschiedlicher Schwer-
punktsetzung zu erfassen, wobei die
FKKS sicherlich die meisten physischen
Teilaspekte berticksichtigen.

Korperbild und Riickenschmerz

Das Korperbild wurde bislang eher
bei Erkrankungen wie Krebs, Gesichts-
epithesen und psychischen Krankheits-
bildern eingehender untersucht. Hier
zeigten Patienten ein im Vergleich zur
Normpopulation negativeres Kérperbild
[11, 22, 33]. Es gibt Belege fiir ein ver-
andertes bzw. gestortes Korperbild bei
Schmerzerkrankungen und bei LBP [14,
26, 28, 32]. Es wird vor allem bei chro-
nischen Schmerzen davon ausgegangen,
dass, ausgeldst durch die Lerngeschichte,
Veranderungen im zentralen Nerven-
system eine maladaptive Veranderung
der Kérperwahrnehmung und Wahr-
nehmungsgenauigkeit zur Folge haben
[22, 32, 33, 49].

) Riickenschmerzpatienten
scheinen ihren Riicken verzerrt
wahrzunehmen

Riickenschmerzpatienten scheinen eine
verzerrte Wahrnehmung ihres Riickens
aufzuweisen. Studien haben ergeben,
dass ein Grofiteil der Patienten nicht in
der Lage ist, den eigenen Riicken grafisch
,richtig® darzustellen, da die proprio-
zeptive Wahrnehmung als gestort gilt
[28, 32], bzw. dass die Patienten eine
geringere taktile Genauigkeit aufwei-
sen sowie teilweise ihren Riicken als gar
nicht mehr zugehorig oder kontrollierbar
empfinden [49].

Des Weiteren befinden sich Schmerz-
patienten in einem Teufelskreis der Auf-

Schmerz  DOI 10.1007/500482-016-0122-9
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Korperbild und Riickenschmerz

Zusammenfassung

Hintergrund. Als urséchlich fiir nichtspe-
zifische Riickenschmerzen werden viele
Aspekte diskutiert — teilweise kontrovers.
Seit einigen Jahren riickt das subjektive
Kérperbild vermehrt in den Blickpunkt,
wobei eine Einordnung der Publikationen
aufgrund der oftmals unklaren Terminologie
und einer Fiille von Konzepten schwerfallt.
Studien belegen, dass sich das Korperbild von
Riickenschmerzpatienten von dem Gesunder
unterscheidet und somit Relevanzim Hinblick
auf Ursachen und Therapie besitzen konnte.
Ziel der Arbeit. Ziel der Arbeit war die
Darstellung des aktuellen Forschungsstands
beziiglich der Zusammenhange von Korper-
bild und Riickenschmerz sowie beziiglich der
Einordnung des Korperbilds in psychosoziale
Ursachen von Riickenschmerz.

Material und Methoden. Relevante Studien
zu Korperbild und Riickenschmerz wurden
gesichtet und diskutiert. Es folgen Ansétze
zur Integration des Korperbildkonzepts in

© Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Published by Springer-Verlag Berlin Heidelberg - all rights
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bisherige psychosoziale Ansétze. SchlieBlich
wird versucht darzulegen, inwieweit eine
Beriicksichtigung des Korperbilds in der
Therapie von Riickenschmerz wertvoll sein
konnte.

Ergebnisse. Studien belegen, dass Riicken-
schmerzpatienten ein negativeres Korperbild
haben als Gesunde. Zur Anwendung

und Wirkung von Interventionen, die bei
Riickenschmerz auf das Korperbild einwirken,
liegen kaum Studien vor.
Schlussfolgerungen. Weitergehende
Studien, die das Kérperbild als moglichen
psychosozialen Risikofaktor beriicksichtigen,
sind notwendig, insbesondere Studien zu
Wirkweisen von Kérperbildverfahren.

Schliisselworter

Chronischer Schmerz - Prévention - Schmerz-
behandlung - Schmerz, psychosoziale
Aspekte - Ubersicht

Body image and low back pain

Abstract

Background. Many factors seem to be
causal for non-specific low back pain and
are sometimes controversially discussed.
Some years ago the concept of subjective
body image attracted attention but due to
the inconsistent use of terms and concepts

it is difficult to classify publications in the
literature. Studies confirmed a difference
between the body images of patients with
low back pain and healthy controls so that an
inclusion of body image concepts could be
relevant for causation and therapy.
Objective. This article presents an overview
of the current state of research on the
association between body image and low
back pain and with respect to the allocation
of body image in psychosocial concepts of
low back pain.

Material and methods. Relevant studies on
body image and low back pain were reviewed
and are discussed with respect to the different
use of terms and concepts of body image.

Moreover, an approach for integration of
the body image into current psychosocial
concepts and therapy of low back pain is
presented. Finally, it is discussed whether
consideration of the body image could be of
value in the therapy of low back pain.
Results. Studies have shown that low back
pain patients have a more negative body
image compared to healthy controls. There is
a lack of studies on clinical evidence for the
application and effectiveness of interventions
that influence the body image in low back
pain.

Conclusion. Further studies are necessary
which include body image concepts as a
possible psychosocial risk factor, in particular
studies on the mechanism of body image
procedures.

Keywords
Chronic pain - Prevention - Pain management -
Pain, psychosocial aspects - Review
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Schwerpunkt

merksamkeit. Sie lenken ihre Aufmerk-
samkeit verstdrkt auf als stressig erleb-
te Korpergefiihle wie Schmerz, bewerten
diese negativ und gelangen somit zu ei-
nem negativen Korperbild. Dieses nega-
tive Korperbild verstirkt wiederum die
Selbstbeobachtung unangenehmer Kor-
pergefiihle und die Hypervigilanz [38].

Interventionen und ihre Effekte
auf das Korperbild

Verfahren, die eine Beschiftigung mit
dem eigenen Korper einbeziehen, bei-
spielsweise eine Verbesserung der Kor-
perwahrnehmung, einen Fokus auf po-
sitive Aspekte des Korperbilds oder
Bewegungstherapie, konnen zu einer
Schmerzreduktion fithren [13, 28]. Um-
gekehrt kann auch die Behandlung des
Schmerzes das Korperbild positiv be-
einflussen [28]. Unter Interventionen,
die auf das Korperbild zielen, lassen
sich mindestens ebenso viele Konzepte
fassen wie unter die Definition des Kor-
perbilds. Loew et al. [27] beschreiben
Korpertherapie als Oberbegriff fiir alle
Therapieverfahren, die auf den Kérper
einwirken, beispielsweise auch die Phy-
siotherapie. Inhaltlich allen Verfahren
gemeinsam sind die wahrnehmungsge-
steuerte Selbstexploration des Korpers
sowie die korperbezogene Wertschit-
zung. Ziele sind [37]
= die Akzeptanz, Integration und
Neubewertung der Beschwerden,
= die Ressourcenaktivierung und
Forderung der Selbstregulation sowie
= die Verschiebung der Defizitfokus-
sierung hin zur Erarbeitung einer
positiven Kérperbesetzung.

Mind-Body-Therapien

Eine Reihe von Studien gibt es zu Mind-
Body-Therapien, die mit Entspannungs-
verfahren wie Meditation, Taijiquan [24]
oder progressiver Muskelentspannung
arbeiten (u.a. [31]) und eine verbes-
serte Kérperwahrnehmung zum Ziel
haben. Beispielsweise gibt es Nachweise
positiver Auswirkungen von Taijiquan
auf (Riicken-)Schmerzen [24, 41]. Nicht
nur wird die Korperhaltung verbessert,
es wird auch der Muskeltonus herab-
gesetzt, der bei dauerhafter Erhohung

‘ Der Schmerz

als schmerzverursachend gilt. Neben
der physischen Komponente verfolgen
ferngstliche Methoden auch immer psy-
chische Aspekte wie die Herabsetzung
des psychischen Spannungszustands
als Ursache physischer Spannungen.
Kleinert et al. [24] konnten an Riicken-
schmerzpatienten nach 5 Wochen Taiji-
quan-Training positive Verdnderungen
derkorperlichen Befindlichkeit und eini-
ger psychischer Aspekte belegen, zudem
auch eine deutliche Schmerzreduktion.
Als Erhebungsinstrument wurde u.a.
der Fragebogen zur wahrgenommenen
korperlichen Verfassung eingesetzt.

Korperpsychotherapie

Einen Schritt weiter geht die Kérperpsy-
chotherapie (KPT), das therapeutische
Einwirken auf die Psyche tiber den Kor-
per, beispielsweise durch konzentrative
Bewegungstherapie oder bioenergetische
Verfahren und verhaltenstherapeutische
Anteile. Inhalte von koérperbildspezifi-
schen Interventionen sind sowohl kog-
nitive als auch korperorientierte Tech-
niken, zu ersteren zihlen die Verande-
rung negativer Kognitionen und die Re-
duzierung von Kontrollverhalten, zu letz-
teren der Aufbau positiver Erfahrungen
[29]. Erschwerend ist in den westlichen
Gesellschaften die Trennung von Kor-
per und Psyche. Menschen besitzen ih-
ren Korper eher, als dass sie Korper sind.
Diese Einstellung behindert den Thera-
pieerfolg, da der Patient seinen Kérper
»abgibt“ und nicht aktiv teilnimmt. Zu-
dem hemmt das eingeschrankte Korper-
gefiihl eine effektive Ausfithrung physio-
therapeutischer Ubungen [12]. Auch hier
lassen sich aufgrund der Vielfalt einge-
setzter Verfahren Studienergebnisse nur
schwer vergleichen. Bei 40 Patienten mit
chronischen Schmerzen wurden im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe mittels ei-
ner psychodynamisch orientierten KPT
die Schmerzen signifikant reduziert, die
Halfte der Patienten war zu zwei Folge-
messzeitpunkten schmerzfrei [30].

Zu einem Grof3teil konzentriert sich
die Korperbildforschung jedoch bislang
auf negative Korperbilder, nur wenig auf
die Entwicklung eines positiven Korper-
bilds. Positive Korperbilder sind nicht
einfach das Gegenteil von negativen, son-

dern als eigenes Konstrukt zu betrachten
[45]. Durch eine verbesserte Selbstregu-
lation soll der Patient eine hohere Sen-
sibilitdt fir die Muskelspannung erlan-
genund flexibler mit Schmerzsituationen
umgehen lernen [13]: Es gibt ein Kor-
pergefiihl abseits des Schmerzes [12].

Integration des Korperbilds in
psychosoziale Schmerzkonzep-
te bei ,low back pain”

In der Auseinandersetzung mit Riicken-
schmerz erscheint eine Betrachtung des
Korpers und seiner individuellen Wahr-
nehmung hinsichtlich einer effektiveren
Pravention und Therapie wichtig [4, 13],
was bisher noch unzureichend empirisch
belegt wurde.

Chronische Schmerzen haben psy-
chophysische und psychomotorische
Regulationsstorungen zur Folge und
beeintrichtigen die Korperwahrneh-
mung [13] sowie das Korperbild [28].
Hinzu kénnen kognitive Fehlinterpre-
tationen der aktuellen Alltagssituation
und des Schmerzes kommen [17]. Des-
halb scheinen Therapieverfahren wie die
Physiotherapie allein oftmals nicht aus-
reichend zu sein. Da Riickenschmerz als
ein multimodales Geschehen aufgefasst
wird, ergibt sich in der Konsequenz ein
ebensolches Vorgehen in der Behandlung
von LBP. Doch obwohl viele Schmerzpa-
tienten eine gestorte Beziehung zu ihrem
Korper haben, wird dieser in der Regel
nicht thematisiert. Neben den bereits
erwihnten Aspekten kann sich diese
gestorte Beziehung zum eigenen Korper
zudem entweder in einem Gefiihl des
»Im-Stich-gelassen-Werdens“ oder in
einem unnachgiebigen Umgang ohne
Schonung duflern [12, 13].

Afrelletal. [1] benennenbei20 Patien-
ten mit nichtspezifischem muskuloske-
letalem Schmerz in Bezug zum Kérper
vier Typen, die unterschiedlich mit dem
Schmerz umgehen:

Sich dem Schicksal ergeben. Der Schmerz
wird zu einem integrierten Aspektdes Le-
bens. Die Personen leben mit Beschwer-
den in Harmonie mit sich selbst, indem
sie den Schmerz ignorieren, bestimmte
Aufgaben abgeben oder schmerzfreie
Momente genieflen.
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Akzeptanz durch Verdnderungspro-
zess. Dieser Prozess wird durch das
Individuum aktiv gestaltet und somit
integraler Bestandteil des Lebens. Der
Patient vertraut darauf, dass sich der
Korper zu helfen weifl. Im Gegensatz
zum ersten Typ findet hier eine aktive
Bewiltigung im Sinne einer Auseinan-
dersetzung mit der Situation statt.

Ambivalenz zwischen Hoffnung und
Resignation. Es wird versucht, eine
Balance zwischen Hoffnung und Resi-
gnation herzustellen, indem der Patient
abwechselnd auf seinen Korper hort oder
sich ihm verschlief3t.

Ablehnung des Korpers. Hier wird der
Schmerz als inakzeptabel, unkontrollier-
bar und unfair bewertet. Der Kérper wird
als Feind betrachtet.

Afrell et al. [1] kommen zu dem
Schluss, dass therapeutische Ansitze
den Korper in seinen verschiedensten
Facetten ansprechen miissen, vor allem
das Korperbewusstsein und -vertrauen
betreffend, nicht zuletzt um den Korper
wieder als ein Ganzes betrachten zu
konnen (Korperbild).

Vergleichbar dazu machen Crowe
et al. [9] vier Hauptthemen bei chroni-
schen LBP aus, von denen drei direkten
und das letzte einen indirekten Bezug
zum Korper nehmen:
= Unvorhersagbarkeit des Schmerzes:

Patienten kénnen nicht einschatzen,

welche Aktionen den Schmerz stei-

gern, verbunden mit dem Glauben,
dass der Schmerz unabhingig von der

Art ihrer Tatigkeiten schwiécher oder

stirker wird. Dies nimmt Einfluss auf

die Kérperkontrolle.
== Erhohte korperliche Wachsamkeit

(Hypervigilanz): provoziert durch

die erhohte Aufmerksamkeit auf

die Tatigkeiten und die Art der

Bewegungen
== Externalisation des Korpers: Als Folge

der erhohten Wachsamkeit wird der

schmerzende Teil des Korpers als et-
was nicht Dazugehoriges empfunden
und beschrieben.

= Wandel des Selbstempfindens — und
damit verbunden des Selbstbilds

(dessen Teil das Korperbild ist)

In beiden Studien finden sich Uber-
schneidungen mit den maladaptiven
Schmerzverarbeitungsmustern des Avoi-
dance-Endurance-Ansatzes (AEM; [16,
49]), der dem Umgang mit Schmerz
eine wichtige Rolle zuschreibt. Nach
dem AEM [16] gibt es neben einem
adaptiven drei maladaptive Verhaltens-
muster bei Riickenschmerz, die das
Risiko einer Schmerzchronifizierung
erh6hen. Zum einen vermeiden Patien-
ten u.a. aufgrund katastrophisierender
Missinterpretationen von Schmerz Be-
wegung. Die daraus resultierende Angst
vor Bewegungen und Aktivititen hat
Vermeidungsverhalten zur Folge [36].
Somit kann schmerzbezogene Angst
als emotionale Antwort auf akute und
auf potenzielle Beeintrichtigungen be-
trachtet werden [17]. Zum anderen
kénnen LBP-Patienten mit dem Versuch
der kognitiven Unterdriickung (Sup-
pression) der Schmerzwahrnehmung
reagieren. Hier gibt es zwei Verhaltens-
muster, die sich durch ihre Stimmung
unterscheiden. Patienten mit Endu-
rance-Verhalten beschreiben u.a. mehr
Schmerzen und eingeschrankte physi-
sche Funktionen [19]. Hasenbring et al.
[18] fanden bei 177 Patienten mit suba-
kuten NSLBP zu Beginn der Behandlung
und nach 6 Monaten mehr katastrophi-
sierende Gedanken bei Patienten mit
einem Vermeidungsmuster. Alle mala-
daptiven Schmerzverarbeitungsgruppen
berichteten nach 6 Monaten eine héhe-
re Schmerzintensitit als die adaptiven
Patienten.

)) Die Fehleinschitzung der
korperlichen Leistungsfahigkeit
kann zu einem negativen
Korperbild fiihren

Diese Fehleinschatzung der kérperlichen
Alltagsleistungsfihigkeit basierend u.a.
auf Missinterpretationen von Schmerz
kann in einem negativen Korperbild re-
sultieren. Schmerzen kénnen zu einer
Hypervigilanz fithren, die wiederum in
einer negativen Bewertung des Korpers
miindet [28, 49]. Des Weiteren haben Pa-
tienten, die korperliche Aktivitdten mei-
den, eher kein Vertrauen in ihren Kérper

und tendieren daher zu einem negativen
Korperbild. Zudem scheinen sie nicht in
der Lage zu sein, Situationen, die den
Schmerz beeinflussen konnen, addquat
einzuschitzen, und weisen eine erhohte
korperliche Wachsamkeit auf. Dagegen
ist zu vermuten, dass ein Teil der Patien-
ten, die ein Durchhaltemuster aufweisen,
mit einer eher positiven Einstellung zum
Korper diesen tiberschitzen. Auch fin-
den sich in der Externalisation des Kor-
pers die weiter oben genannten Ergeb-
nisse zur verzerrten Wahrnehmung des
schmerzenden Riickens wieder [32].

Offen bleiben muss die Frage, ob und
in welchem Maf3e das subjektive Korper-
bild eines gesunden Menschen ursichlich
fir die Entstehung von Riickenschmerz
sein kann. Cash [7] geht davon aus, dass
ein negatives Koérperbild zu Essstorun-
gen fithren kann. Vermutlich ist diesauch
bei der Entstehung von Riickenschmer-
zen der Fall. So nehmen beispielsweise
die Einstellung zum und die Bewusstheit
iiber den eigenen Korper Einfluss auf das
Bewegungsverhalten [15]. Zu viel oder zu
wenig Bewegungsverhalten wird wiede-
rum als Risikofaktor zumindest fiir die
Aufrechterhaltung von LBP gesehen [5].

Vorallem bei psychischen Erkrankun-
gen wie Essstérungen (7, 11] sind kér-
perorientierte Interventionen zur Ver-
besserung des individuellen Korperbilds
etabliert. Inwieweit sich diese Ergebnis-
se auf Riickenschmerzpatienten iibertra-
gen lassen, muss zunichst offen bleiben.
Denkbar ist, dass auch bei CLBP die Ak-
zeptanz des eigenen Korpers sinkt, zumal
wenn Teile des Riickens nicht wahrge-
nommen werden.

In einer Fallanalyse zu kérperorien-
tierter Verhaltenstherapie bei Riicken-
schmerz war der Patient, nachdem er
u.a. die Kérperwahrnehmung trainiert
hatte, in der Lage, seine Muskeln, die
fir die Schmerzen verantwortlich sind,
zu entspannen und die Autoregulati-
on zu verbessern. Das fithrte zu einer
Schmerzreduktion [13]. Der Patient
hatte mit Achtsamkeitsiibungen, Visua-
lisierung und Biofeedback gelernt, seinen
Korper zu entspannen und nur so viel
Muskelkraft wie nétig aufzuwenden,
seine Muskulatur also zu entlasten.

Zusammenfassend lsst sich festhal-
ten, dass bewihrte Therapiekonzepte bei

Der Schmerz |
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LBP vielen Patienten oftmals nur kurz-
fristig helfen bzw. dass die Effektstirken
nicht besonders grof3 sind [46, 47]. Indi-
viduelle Risikofaktoren werden zu selten
beriicksichtigt bzw. die Studien beschrin-
ken sich oftmals auf ein Konzept [34]. Pa-
tienten, die mit multimodalen Verfahren
behandelt werden, schneiden im Ender-
gebnis besser ab [40]. Nachgewiesen sind
Korperbildverdnderungen durch LBP. Es
fehlen noch Studien zu Koérperbildver-
fahren bei LBP, sowohl einzeln als auch
im Vergleich zu und in Kombination mit
anderen Methoden.

Resiimee

Im vorliegenden Beitrag wurde der For-
schungsstand zu Korperbild und LBP
zusammengefasst. Aufgrund der unein-
heitlichen Begriffsbestimmungin den er-
wiahnten Diagnostik- und Therapiestu-
dien ist ein Vergleich jedoch schwierig.
Therapieansitze, die den Korper in den
Mittelpunkt stellen, deuten positive Ver-
anderungen des subjektiven Korperbilds
an [10, 13]. Beispielsweise durch eine
verbesserte Selbstbeobachtung sollen Pa-
tienten lernen, Verbindungen zwischen
Schmerz und Ereignissen herzustellen
[35]. Weitere Ziele konnen sein, ein Kor-
perbewusstsein zu entwickeln, den ei-
genen Korper wahrnehmen zu konnen,
aber auch Grenzen zu erfahren sowie
Spannung und Entspannung zu erleben.
Der Fokus konnte hierbei auf positive
Aspekte des Korperbilds gelegt werden.
Denn auch, wenn ein Teil des Korpers
schmerzt, gibt es andere Bereiche, die
positiv besetzt bleiben.

Zukiinftige Forschung sollte sich zum
einen (prospektiv) mit der Erfassung des
Korperbilds bei LBP-Patienten befassen,
zum anderen mit der Implementierung
entsprechender Interventionen in die Be-
handlung und ggf. auch in die Priven-
tion. Dariiber hinaus wire wiinschens-
wert, fiir bestimmte Patientengruppen
addquate multimodale Behandlungskon-
zepte zu entwickeln, so etwa fiir Patien-
ten mit suppressiver Schmerzverarbei-
tung und negativem Korperbild.

Der Schmerz

Fazit

= Zusammenhénge zwischen Riicken-
schmerz und Korperbild sind aus
der bisherigen Befundlage ableitbar.
Sollten sich diese in zukiinftigen
Studien bestatigen, ware dies fiir
Therapieansatze und auch in der
Pravention von Riickenschmerz
bedeutsam.

= Zukiinftige Studien zum Riicken-
schmerz sollten beriicksichtigen,
welches Bild ein Patient von sei-
nem Korper hat und ob dieses den
Schmerz aufrechterhilt oder dazu
beitragt, ein eher adaptives Verhalten
zu zeigen.

== |n zukiinftigen Studien sollte un-
tersucht werden, ob das Korperbild
auch ein Préadiktor fiir die Entste-
hung bzw. Aufrechterhaltung von
Riickenschmerz ist.
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Abstract

Background and aims: Body image as an increasing
research field has been integrated into pain research
within the last years. However, research on cognitive-
affective dimensions of body image dependent on dif-
ferent pain groups like acute/subacute and chronic pain
patients, and healthy controls is still lacking. Therefore,
this study aims to explore three dimensions of body image,
namely self-acceptance, physical efficacy, and health in
patients with low back pain and healthy controls. The
present study is the first to distinguish between patients
with low back pain in different stages of pain with regard
to the concept of body image. In a second step we inves-
tigated the differences in exercise frequency between the
three groups.

Methods: Seventy seven patients (53.2% female) suffering
from low back pain and 57 healthy controls (42.1% female)
filled in a battery of questionnaires in terms of body image,
pain parameters and exercise frequency.

Results: Main results indicate first that patients suffering
from chronic low back pain revealed a more negative body
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image in all three body image-dimensions than healthy
controls. Second, patients suffering from subacute pain
revealed a more negative body image of physical efficacy
compared to the healthy controls.

Conclusions: Our results suggest that body image is rel-
evant for the treatment of low back pain, because patients
suffering from low back pain revealed a more negative
body image than healthy controls.

Implications: To investigate the cognitive-affective dimen-
sions of body image in different patient groups suffering
from low back pain seems to be an important aspect for
future research to improve therapy options and preven-
tion of low back pain. Future research should also focus
on improvements or on positive aspects of body image in
patients with low back pain.

Keywords: body image; low back pain; self-acceptance;
physical efficacy; health; physical exercise.

1 Introduction

During the past decades, body image (BI) has increasingly
been referred to in the pain literature. As early as in the
1990s Ronald Melzack pointed out that “[...] our experi-
ence of the body includes visual images, affect, ‘knowl-
edge’ of the self (versus not-self) as well as the meaning
of body parts in terms of social norms and values” [1].
As a consequence, Melzack integrated aspects of BI into
his body-self neuromatrix of pain [2]. BI is conceived as
a multidimensional concept about a person’s subjective
perceptions, feelings, beliefs, thoughts, and actions with
respect to his or her body or physical appearance [3-5].
More specifically, Grogan [4], among others, distinguished
between perceptual and cognitive-affective dimensions of
BI. Perceptual aspects include the image with the accom-
panying sensations of one’s body parts [6]. The cognitive-
affective dimension describes the mediation of behavior
and emotion [7].

© 2018 Scandinavian Association for the Study of Pain. Published by Walter de Gruyter GmbH, Berlin/Boston. All rights reserved.
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In recent years, research has focused on distorted
perceptual aspects in patients with different chronic pain
problems, such as neuropathic pain [8], lumbo-pelvic
pain [9], chronic non-specific neck pain [10] or low back
pain [11]. Using a two-point discrimination threshold
test, Moseley [11] showed a distorted body perception
in patients with low back pain (LBP) when compared to
a healthy control group. In contrast, knowledge on pos-
sible distortions of the cognitive-affective dimension
of BI in people with chronic pain and in LBP is lacking,
respectively.

Cognitive-affective dimensions of BI do not only com-
prise one’s physical appearance or “attractiveness” but also
the body’s competence or “fitness” and its biological integ-
rity or “health” [12]. Dissatisfaction with body appearance,
e.g. feeling “too fat”, can affect the readiness to engage
in physical exercise [4], which is an important treatment
option for patients with LBP. Negative Bls may cause shame
due to subjectively perceived body limitations and thereby
foster avoidance of physical activity, sports and exercise
[4]. Results of a study revealed a relationship between
motivational profiles and the body concept of patients
and non-patients, suggesting that a positive body concept
has a supportive function in regard to enhancing exercise
motivation [13]. Avoidance of physical activity, assessed in
subacute phases of LBP, has been shown as an important
risk factor for the development of chronic LBP [14, 15]. In
contrast, the occurrence of LBP can induce a negative BI,
feeling less fit, less healthy and even less attractive [16].
Considering gender, research has shown that women are
likely to exercise due to attractiveness whereas men were
driving for muscularity [17]. Data is inconsistent in view of
Bl-differences. With regard to pain, a higher prevalence of
chronic pain was observed in women [18].

Accordingly, there is a need to investigate the role of
cognitive-affective aspects of Bl in patients with subacute
(sLBP) and chronic low back pain (cLBP) compared to
healthy subjects (HC). Further, as preliminary research has
shown, both, negative BI and back pain intensity, can be
improved effectively by non-invasive treatments such as
exercise [19]. A more detailed knowledge on BI and physi-
cal activity in patients suffering from LBP is essential.

The present study aims at exploring the role of
cognitive-affective dimensions of BI in patients with LBP.
We hypothesize that patients with LBP will display a more
negative BI than healthy subjects, and, that patients with
cLBP will show a more negative BI than patients with
sLBP. Furthermore, we presume, that patients reveal a
lower exercise frequency than healthy controls and finally
that in patients with LBP BI is negatively associated with

DE GRUYTER

pain intensity ratings and disability, and positively with
the frequency of exercise training.

2 Methods

2.1 Participants

Within a multi-center study (for more detailed informa-
tion refer to Heidari and colleagues [20]), 167 consecutive
patients suffering from non-specific LBP were recruited
from several rehabilitation and health establishments
and fitness centers in North Rhine-Westphalia, Germany.
Interested individuals were informed by the responsible
health care provider or by one of the involved scientists,
followed by a phone call. Each patient received a 10 EUR
gift certificate as an incentive for study participation.
Inclusion criteria for the present study were non-specific
LBP [21] with pain located near the spine in the lumbar or
sacral region [22], the age between 18 and 60 years and
the ability to read and write in German. Exclusion crite-
ria were assessed by a standardized questionnaire and
consisted of the following parameters: specific causes of
LBP (e.g. acute disc prolapse), infections, acute fractures,
tumors, rheumatic diseases, other chronic pain diseases,
current psychiatric disorders (i.e. psychoses). Of the 167
patients 31 declined to participate. Forty six patients were
excluded for not fulfilling the inclusion criteria (6 due to
missing LBP, 16 because of not fulfilling the age inclusion
criterion, 24 because of exclusion criteria). Of the remain-
ing 90 patients 13 were eliminated due to incomplete data.
The final eligible population included 77 patients (Age
M=36.08, SD=11.26, 53.2% female). Thirty three patients
(42.9%) reported sLBP, whereas 44 patients (57.1%) suf-
fered from cLBP.

Fifty-seven controls (Age M=35.32, SD=13.40; 42.1%
female) were recruited in fitness centers, at the local uni-
versity, through personal contact and among participants
of workplace training. Eligibility criteria stipulated that
the participants must be 18 years of age or older with an
absence of LBP and having been active in sports at least
for 1 h per week for at least 6 months prior to the investi-
gation. The same exclusion criteria as stated for patients
applied to the control group.

All participants received written details about the
study and had to sign a consent form prior to completing
several questionnaires. The study protocol was approved
by the Medical Ethics Committee of the Ruhr-University
Bochum.
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2.2 Measures
2.2.1 Pain outcomes

The patients’ pain severity was assessed with a short form
of the German version of the Chronic Pain Grade (CPG;
[23], originally developed by von Korff and colleagues
[24]). Patients specified their current, average and highest
pain intensity within the previous 3 months with a Cron-
bach’s o of 0.68 for the sum score. In addition, they stated
the pain-related disability within three domains of daily,
leisure and work activities (Cronbach’s o 0.88). Items are
scored on 11-point Likert scales ranging from 0 (“no pain”
or “no interference”, respectively) to 10 (“pain as bad as
could be” or “unable to carry on any activities”, respec-
tively). Patients were classified as suffering from sLBP if
they reported a pain duration of less than 90 days and as
suffering from cLBP if the duration was equal to or lasted
longer than 90 days [21].

2.2.2 Frankfurt Body-Concept Scales

BI was measured by the German Frankfurt Body Concept
Scales [German: Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS)]
[25]. The FKKS are a self-rating instrument, which consist
of nine subscales assessing aspects of the individual body
concept. Three of the subscales were chosen in the present
study: BI “Self-acceptance” was assessed with the FKKS-
Scale Self-acceptance (German: Skala Selbstakzeptanz
(SSAK), six items, e.g. “I am satisfied with my appear-
ance”; Cronbach’s o 0.90). “Self-acceptance” is described
as “positive evaluations of oneself and one’s past life”
[26]. The BI “Physical efficacy” was assessed by the FKKS-
Scale Physical Efficacy (German: Skala Korperliche Effi-
zienz (SKEF), 10 items, e.g. “I am strong”; Cronbach’s o.
0.89). “Physical efficacy” refers to individual attitudes
towards sensed and experienced bodily strength, skill-
fulness, looseness, and flexibility [25]. The BI “Health”
was assessed with the FKKS-Health-Scale [German:
Skala Gesundheit und kérperliches Befinden (SGKB), six
items, e.g. “I feel healthy”; Cronbach’s o 0.81]. “Health”
describes individual attitudes to health, like experiencing
bodily strengths or in contrast malfunction of the body. All
items were rated on a six-point Likert scale ranging from 1
(“very much”) to 6 (“not at all”). Higher scores indicate a
more positive BI. The FKKS have been tested with numer-
ous samples, although only a few studies dealt with LBP
[25]. The author reports positive correlations between the
three BI-dimensions (between r=0.46 and 0.56) showing
overlapping but also distinct features.

Levenig et al.: Body image is more negative in patients with chronic low back pain = 149

2.2.3 Physical exercise

Physical exercise had to be indicated in exercise hours
spent weekly (“How much time do you spend for train-
ing per week?”) and for patients before the occurrence of
LPB (“How much time per week did you spend for train-
ing before the occurrence of LBP?”), as well (exercise
frequency).

2.3 Data analysis

Descriptive analyses were conducted for patient samples
with sLBP and cLBP and for the HC. Depending on the
data distribution, data were presented as mean (M),
standard derivation (SD), median or frequency (n/%).
In case of a non-normal distribution of the dependent
variables, log-10 transformation of the three Bl-variables
was conducted. If log-transformation did not lead to nor-
malization, non-parametric analyses were performed.
Depending on the distribution, group differences between
patients with sLBP or cLBP and HC were calculated
with ANOVAs and t-tests or Kruskal-Wallis-tests with
Bonferroni-corrected post-hoc-tests. In a second step in
the group of patients with sLBP and cLBP bi-variate cor-
relations were conducted between the three respective
aspects of BI (“self-acceptance”, “physical efficacy” and
“health”), and pain intensity, pain disability and self-
reported current exercise frequency and before onset of
LBP. o-levels of significant correlations were adjusted
using Bonferroni-corrections. A correlation of 0.10 <r 0.30
is considered as low, 30 <r<0.50 as medium, and r>0.50
as high [27]. Depending on the data distribution, Pearson
or Spearman’s rank correlation was implemented. All
tests were operated using SPSS, version 25 [28].

3 Results

A summary of descriptive characteristics of both samples,
patients (sLBP and cLBP) and controls (HC), is given in
Tables 1 and 2.

3.1 Group differences regarding the three
dimensions of body image, pain para-
meters, exercise frequency, and gender

The analysis of variance (ANOVA) with the between-
subjects factor “group” (HC, sLBP, cLBP) and BI

Bereitgestellt von | Ruhr-Universitat Bochum
Angemeldet
Heruntergeladen am | 21.02.19 09:02

34



Die Rolle des Kdorperbildes bei Rickenschmerz — Manuskript 2

150 —— Levenigetal.: Body image is more negative in patients with chronic low back pain DE GRUYTER
Table 1: Demographics and description of the sample (patients n=77, healthy controls n=57).

Patients total Patients subacute Patients chronic Healthy controls

M (SD) or n (%) M (SD) or n (%) M (SD) or n (%) M (SD) or n (%)

Gender 77 33(42.9) 44 (57.1) 57

Female 41(53.2) 16 (48.5) 25 (56.8) 24 (42.1)

Male 36 (46.8) 17 (51.5) 19 (43.2) 33(57.9)

Age (years) 36.08 (+11.26)

Family status

- Single 25(32.5)
— Married/in partnership 50 (64.9)
- Divorced/living apart 1(1.3)
— Widowed 1(1.3)
Educational level
- Secondary general school 8(10.4)
— Intermediate secondary school 13 (16.9)
— College of higher education 14 (18.2)
- A-level 42 (54.5)
Employment status
— Fulltime 36 (46.8)
- Part time 21(27.3)
— In education 8(10.4)
— Unemployed 1(1.3)
- Retired 2(2.6)
— Others 9(11.7)

Pain intensity (VK-PI 0-100)

Pain duration in days

Pain disability (VK-DS 0-100)

Current exercise frequency

Exercise frequency before onset of LBP

33.62 (£17.54)
738.25 (£1219.77)
26.37 (£19.30)
4.40 (£2.93)

4.42 (+4.66)

32.0 (+10.95) 38.81 (+10.43) 35.32 (+13.40)

14 (42.4) 11 (25) 23 (40.4)
18 (54.6) 32(72.7) 30 (52.6)
103) 0 4(7)

0 1(2.3) 0

2(6.1) 6(13.6) 4(7)
3(9.1) 10 (22.8) 4(7)
8(24.2) 6(13.6) 9(15.8)
20 (60.6) 22 (50) 40(70.2)
14 (42.4) 22 (50) 21(36.8)
8(24.3) 13 (29.5) 12 (21.1)
7(21.2) 1(2.3) 11(19.3)
0 1(2.3) 2(3.5)

0 2 (4.6) 2(3.5)
4(12.1) 5(11.3) 9(15.8)

30.0 (+17.24)
24.21 (+26.19)
23.13 (+20.75)

4.11 (+2.85)
4.18 (+4.30)

37.04 (+17.45)
1273.78 (+1394.42)
29.15 (+18.53)
4.64 (+3.00)

4.70 (+5.02)

7.22 (£5.20)

Data are given as mean (M) + standard deviation (SD) or %. VK-PI=von Korff pain intensity; VK-DS =von Korff disability score; LBP=low back

pain.

Table 2: Pain parameters of the pain patients.

Patients total

Patients subacute Patients chronic

Women Men Women Men Women Men

M (SD)
Pain intensity 36.77£18.05 29.95+£16.41 34.17£18.67 26.08£15.30 39.90£17.62 33.42+17.00
Disability 29.37+21.94 22.96+15.61 26.25+24.31 20.20+16.98 32.08+21.14 25.44+14.28

Data are given as mean (M) + standard deviation (SD).

“self-acceptance” as dependent variable showed a sig-
nificant main effect (F,=549, p<0.01). Patients with
cLBP revealed more negative BI “self-acceptance” than
HC (p<0.01) and also compared to patients with sLBP
(p<0.01). No significant differences were found between
patients suffering from sLBP and HC (see Table 3 and Fig. 1).
Regarding BI “physical efficacy”, a Kruskal-Wallis-test
(X2=14.55, p=0.001) and subsequent the Mann-Whitney-
U-test revealed lower scores in BI “physical efficacy”
in both patient groups compared to the HC (for cLBP
p<0.001, for sSLBP p<0.05). No differences were found
between the two patient groups (see Fig. 2 and Table 3).

Concerning BI “health”, the overall Kruskal-Wallis-test
was significant (X*=15.12, p<0.01). Post hoc analyses indi-
cated significant lower BI “health” scores in patients with
cLBP compared to HC (z=- 4.203, p<0.001). No differences
were found between the subgroups of patients and between
patients with sLBP and HC (see Fig. 3 and Table 3).

No significant differences between sLBP and cLBP
were found for pain intensity (¢, =-1.751, p>0.05) and
disability (tws) =-1.317, p>0.1).

Concerning current exercise frequency the ANOVA
with the factor “group” (HC, sLBP, cLBP) showed a signifi-

cant main effect (F, =773, p=0.001). Post hoc analyses

75
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Table 3: Body image and pain groups.

Levenig et al.: Body image is more negative in patients with chronic low back pain == 151

All

M (SD)/median

M (SD)/median

sLBP cLBP Healthy

M (SD)/median M (SD)/median

Self-acceptance 25.29 (4.34) 26.40 (4.09) 23.59 (4.35) 25.97 (4.14)
25.00 27.00 23.00 26.00
Physical efficacy 44.50 (8.41) 42.97 (8.93) 41.68 (8.55) 47.56 (7.00)
45.50 41.00 41.50 49.00
Health 25.99 (5.04) 25.21(6.29) 23.84 (5.18) 28.11(2.90)
27.00 28.00 24.00 28.00

Data are given as mean (M) £ standard deviation (SD). sLBP = patients with subacute pain; cLBP = patients with chronic pain.

28
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Bl self-acceptance
N n n N
w £ o ()
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N
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Healthy

sLBP cLBP

Fig.1: Means (SD) of body image of self-acceptance between
groups. Group differences were assessed with ANOVA. **p < 0.01.
Bl=body image; sLBP =patients with subacute pain; cLBP=patients
with chronic pain.
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Fig. 2: Boxplots and 95% confidence ranges of body image of
physical efficacy between groups. Group differences were assessed
with Kruskal-Wallis-tests and Mann-Whitney-U-tests. *p <0.05;
**p<0.01. Bl=body image; sLBP = patients with subacute pain;
cLBP =patients with chronic pain.

indicated group differences between HC and patients with
SLBP (p<0.01) and between HC and patients with cLBP
(p<0.01), showing that HC were more physically active.
There were no significant differences between the two
pain groups (see Fig. 4).

No significant differences were found between the two
subgroups of patients in concerns of exercise frequency
before the onset of LBP (¢, -0.460, p>0.1). T-tests for

)~

35.00

30.00

Bl health

25.00

20.00 |- —= - e

15.00

Healthy sLBP cLBP

Fig. 3: Medians and 95% confidence ranges of body image of
health between groups; Group differences were assessed with
Kruskal-Wallis-tests and Mann-Whitney-U-tests. **p < 0.01.
Bl=body image; sLBP = patients with subacute pain; cLBP=patients
with chronic pain.

Hours spent in training

sLBP

Healthy

cLBP

Fig. 4: Means of current exercise frequency between groups. Group
differences were assessed with ANOVA. **p <0.01. sSLBP=patients
with subacute pain; cLBP=patients with chronic pain.

the dependent variables indicated that over time neither
sLBP-patients (t(so):—0.069, p>0.1) nor cLBP-patients
(t(40)=—0.091, p>0.1) differed in exercise frequency as
reported before the onset of LBP and current exercise
frequency.

Referring to gender, a x? test was used to investigate
gender distribution. The three pain groups showed no

significant gender differences (sz =2.152, p>0.1). Further,
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comparing gender differences in the two pain groups in
concerns of pain intensity and disability we calculated t-
tests for sSLBP (pain intensity: t5)=1.365,p>0.1; disability:
t,=0.834, p> 0.1) and cLBP (pain intensity: by =1215,
p>0.1; disability: ¢, =1.190, p> 0.1) which were not sig-
nificant. Finally, calculating Mann-Whitney-U-tests for
possible gender effects with regard to BI, we found no dif-
ferences within the three pain groups concerning “physi-
cal efficacy” (p>0.1) and “health” (p>0.1). T-tests for
“self-acceptance” revealed no differences within the three
pain groups equally: SLBP (t,,=-0.025, p>0.1), cLBP
(t,,=-0.680, p>0.1), HC (¢, =-0.721, p>0.1).

65"

3.2 Bivariate correlations between body
image, pain outcomes and exercise
frequency

Bivariate correlations between all three BI-dimensions
and pain outcomes were calculated separately for patients
with sLBP, patients with cLBP, and healthy controls.
Patients with sLBP showed a moderate to high negative
correlation of BI “health” with disability only (see Table 4).

In the group of patients with cLBP we found a mod-
erate negative correlation between BI “physical efficacy”
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and disability. Additionally, BI “health” showed a mod-
erate negative correlation to pain intensity and a highly
negative correlation to disability. Further, cLBP-patients
displayed a moderate to high positive correlation between
BI “self-acceptance” and exercise frequency before LBP.
BI “physical efficacy” was moderately to highly positively
correlated to both current exercise frequency and exer-
cise frequency before the onset of LBP (see Table 5). For
the group of HC, correlational analyses showed a signifi-
cant positive relation between BI “physical efficacy” and
current exercise frequency (see Table 6).

4 Discussion

The present study investigated the role of cognitive-
affective dimensions of body-image (BI) in patients with
subacute (sLBP) or chronic (cLBP) low back pain and
healthy controls (HC). We found a less positive BI in all
three dimensions “self-acceptance”, “physical efficacy”,
and “health” in patients with cLBP compared to the HC
group. In contrast, patients with sLBP merely revealed
a more negative Bl than HC in the dimension “physical
efficacy”. They further displayed a more positive BI “self-
acceptance” than the cLBP group. These group differences

Table 4: Correlations of body image, pain outcomes and exercise frequency in patients with subacute pain.

Bl health Bl physical efficacy Bl self-acceptance
1 Pain intensity -0.121 0.024 -0.110
2 Disability -0.452° -0.278 -0.183
3 Current exercise frequency 0.042 0.180 -0.174
4 Exercise frequency before onset of LBP -0.017 0.167 -0.092

Correlation values (one-sided) are: ®p <0.01. LBP=low back pain.

Table 5: Correlations of body image, pain outcomes and exercise frequency in patients with chronic pain.

Bl health Bl physical efficacy Bl self-acceptance
1 Pain intensity -0.460° -0.223 -0.212
2 Disability -0.575° -0.315° -0.283
3 Current exercise frequency 0.057 0.463° 0.292
4 Exercise frequency before onset of LBP 0.171 0.491° 0.473°

Correlation values (one-sided) are: p <0.05; ®p <0.01. LBP=low back pain.

Table 6: Correlations of body image, pain outcomes and exercise frequency in healthy controls.

Bl health

Bl physical efficacy Bl self-acceptance

Current exercise frequency 0.220

0.274* 0.028

Correlation values (one-sided) are: ®p <0.05. LBP=low back pain.
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were complemented by correlation analyses between the
dimensions of Bl and pain disability and exercise behav-
ior. The present study is the first to distinguish between
patients with LBP in different stages of their disease and
healthy people.

4.1 Self-acceptance

Our results partly confirm our hypothesis that patients
with cLBP will show a more negative BI “self-acceptance”
than patients with sLBP and also compared to HC.
Whereas the chronic patients differed significantly from
both other groups, we saw no difference between the
subacute and the healthy sample. These findings support
an unpublished report from Deusinger [25], who found
lower “self-acceptance” scores in patients with cLBP
than in HC. As both studies are cross-sectional, the ques-
tion of cause and consequence remains unanswered. A
negative BI concerning “self-acceptance” may be respon-
sible for initiating the process of chronification but not
for the occurrence of LBP, presumably mediated by less
readiness to engage in physical exercise [4]. Avoidance of
physical activity has been shown to be one possible risk
factor for the chronicity of LBP [14]. On the other hand,
development of cLBP may lower feelings of attractive-
ness as one consequence of pain chronicity [29, 30]. The
finding of our study that the chronic but not the suba-
cute patients differed from the HC may indicate, that not
the presence of pain itself but the chronicity of pain may
lower feelings of attractiveness.

Concerning our correlation analyses with pain out-
comes, in both patient groups BI “self-acceptance” was
neither associated with pain intensity nor with disabil-
ity. This leads us to the assumption that the occurrence
of pain and disability themselves do not influence BI
“self-acceptance”. However, our findings concerning
exercise behavior may shed further light on the relation
between LBP and BI “self-acceptance”. The positive cor-
relation between BI “self-acceptance” and exercise fre-
quency before onset of pain in the cLBP group indicates
that feeling unattractive was associated with less exer-
cise behavior. It can be speculated that in our sample low
levels of exercise have led to the onset or chronicity of LBP
as the role of physical exercise in the prevention of LBP
has been shown in a number of studies [31, 32].

However, the report of current exercise frequency
did not correlate with BI “self-acceptance”, possibly due
to the fact that all patients were engaged in some kind of
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exercise treatment which may have developed to a stand-
ardized behavior. This is in line with several studies in
patients with chronic musculoskeletal diseases [29, 33].
However, the low level of “self-acceptance” in the chronic
sample could also be a consequence of pain and reduced
exercise behavior.

4.2 Physical efficacy

Both patient groups displayed significantly more negative
BI “physical efficacy” than HC, which partly confirms our
hypothesis. These results suggest that both patient groups
equally experienced their body as less efficient in terms of
bodily strength and flexibility compared to the HC. Pos-
sibly, the presence of pain as well as the chronicity may
have an effect on the BI “physical efficacy”.

Moreover, results indicate that cLBP-patients with a
high BI of “physical efficacy” revealed a lower disability.
Missing agility may consequently lead to the performance
of movements in a very controlled manner resulting from
self-protective behavior [30, 34]. Therefore, patients may
feel disabled through pain and experience a more nega-
tive BI “physical efficacy”. This assumption is confirmed
by research observing a connection between physical
activity and physical efficacy among adolescents [35].
These results indicated that adolescents with higher self-
reported efficacy show a higher level of physical activity,
whereby physical efficacy is related to being satisfied
with one’s efforts in training. No associations were found
between the BI “physical efficacy” and the pain outcomes
in the sLBP group in this sample. This might be explain-
able by the low pain level in our sample, not representing
a typical clinical sample. Besides, patients suffering from
LBP are often affected by pain only in one part of their
body, whereas patients with other pain syndromes are
affected in various body parts [29].

Further, for cLBP and HC we found positive correla-
tions between BI “physical efficacy” and current exercise
frequency. For cLBP we also found a positive correlation
with exercise before the onset of LBP. In contrast, such
a relation was not seen for sLBP. As mentioned above,
physical activity has a positive impact on BI [36, 37].
Patients with cLBP who continue their physical activity
seem to connote exercise positively, whereas patients with
sLBP may struggle to decide whether exercise is helpful
or painful. Struggling with an optimal activity level was
reported for patients with persistent musculoskeletal pain
by Siindermann and colleagues [30].
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4.3 Health

As expected, patients with cLBP revealed a significantly
poorer BI “health” than HC. However, patients with sLBP
neither differ from healthy controls nor from patients
with cLBP. This result suggests that patients with sLBP
neither feel ill nor healthy. Maybe they are between hope
of cure and fear of chronicity. On the one hand, previous
research reveals that chronic pain decreases the personal
well-being or health-related quality of life, evoked from
disability and/or dissatisfaction [38]. In contrast, other
studies indicate that individuals with a more positive
BI show more health-related behavior and attitudes [4],
leading to higher rates of well-being. Nevertheless, the
dose-response direction still remains unclear.

Another finding of the present study was that a more
negative BI “health” was associated with higher pain
intensity in patients with cLBP. This result is in line with
previous research having shown an impact of pain on
health [4, 39, 40]. With regard to the present study, pain
seems to have an impact dependent on pain duration,
since patients with sLBP revealed no association. Further-
more, the higher patients with cLBP felt disabled the lower
was the BI of “health”. Even patients with sLBP felt disa-
bled, although we did not find any association between BI
“health” and pain. We assume that due to the pain level
in patients with sLBP not pain itself has an impact on
health. Nevertheless, pain influences function, as already
explored before, which may lead to disability concerning
health issues.

Furthermore, we did not find any association between
BI “health” and exercise frequency. Our results confirm
earlier reports showing no differences in the physical
activity level between cLBP and HC. Bousema and col-
leagues [41] suggested that patients with cLBP, who even
increased their activity level, cope with their situation
and are able to continue their daily routine. Moreover,
previous research has shown positive effects of moder-
ate exercise on health in LBP-patients [42], and further in
BI “health” examining patients with mild depression [43]
or breast cancer [44]. Further, being physically active or
in contact with the aching body through physiotherapy
might be the reason that our patients did not solely focus
on their disabled back, but on positive aspects of their
body as well, e.g. the functioning and healthy parts. Thus,
they might already have a relatively high health-related
BI “health” through physical activity. This is supported
by our finding that both patient groups revealed equal
exercise frequencies concerning hours spent on exercise
and with respect to the time of measurement, current
and before LBP. Importantly, most research has focused
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on negative BI and its improvement. However, having a
negative BI does not equate having no positive BI. Among
other aspects, a positive Bl is defined as accepting the
own body and feeling confident with it. Both, negative
and positive Bl are discussed as different concepts [45]
and should be considered as such in prevention and
therapy of LBP. Interventions improving self-esteem and
lowering stress seem to be promising in the development
of positive BI [46]. Another approach to modify BI might
be the cognitive-behavioral therapy (CBT) [47] modified
for LPB.

4.4 Gender and pain parameters and body
image

In contrast to previous studies [48] we found no signifi-
cant gender effects neither with regard to pain intensity
and disability nor to body image. This might be explain-
able because all patients were physically active. As men-
tioned above, physical activity has a positive impact on BI.
Reasons for exercising and therefore improving BI might
be different, such as women exercise for attractiveness,
whereas men exercise to change their look [17]. The effect
seems to be the same.

4.5 Strengths and limitations

The present study has several strengths and limitations.
One limitation is that all patients underwent physiother-
apy or were frequently engaged in physical exercise which
can influence both, Bl and pain. Further, because patients
are younger than a usual clinical sample, and because of
reducing the patient groups due to the confounder age
the present population is not representative. Moreover, by
including only physically active or treated participants,
respectively, we may have caused a selection effect with
regard to BI. Consequently, due to the cross-sectional
nature of this study, we cannot interpret cause and effect
regarding pain and BI, as well as regarding physical exer-
cise and BI. Further research should examine the BI of
patients in a longitudinal way, probably yielding more
information about the relationship to LBP.

However, the main strength of the current study is
the differentiation between sLBP and cLBP, which may
improve therapy options in LBP-treatment. Another
strength is the investigation of different BI-dimensions, to
the best of our knowledge, for the first time. This might
help to understand the influence of both, LBP on separate
BI-dimensions, and BI on LBP.
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5 Conclusion

The aim of the present study was to examine differences
of BI and exercise frequency between patients suffer-
ing from LBP, divided into the subgroups subacute and
chronic pain, and healthy controls. To investigate the
cognitive-affective dimension of BI in patients suffering
from LBP and in healthy individuals seems to be an impor-
tant aspect for future research, because of its relevance for
prevention and therapy of LBP. Thereby, therapy and pre-
vention of LBP may be improved and more individualized.
Further on, to distinguish patients with different dura-
tion of pain might be useful in the therapy of LBP. Future
research should also focus on improvements or on posi-
tive aspects of body image in patients with LBP. Further
research is needed to gain more insight into relations of
BI, LBP and physical activity.
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Abstract

Context: Low back pain (LBP) is a serious health problem, both in the general population as well as in
athletes. Research has shown that psychosocial aspects, such as dysfunctional pain responses, play a
significant role in the chronification of LBP. Recent research supports the relevance of the multidisciplinary
concept of body image in the interpretation of LBP. Objective: This study aimed to examine differences in
two psychosocial aspects, body image and pain responses, between athletes and non-athletes with LBP.
Design: Cross-sectional design. Setting: The questionnaires were distributed in the course of LBP-
treatment. Participants: Data from 163 athletes [mean age = 28.69 [SD = 9.6]) and 75 non-athletes [mean
age = 39.34 [SD = 12.63]) were collected. Interventions: Data were collected by questionnaires assessing
body image, pain behavior, physical activity, and LBP. Main Qutcome Measures: To examine group
differences between athletes and non-athletes regarding body image and pain behavior the authors
performed two-way analyses of variance with Bonferroni post-hoc-tests. Results: Results showed (a) a
significant main effect regarding pain responses and body image, showing that participants with eustress
endurance or adaptive pain behavior revealed a more positive body image in both groups compared to
participants with distress endurance or fear-avoidance behavior; (b) a significant main effect for the factor
group in the body image dimension physical efficacy, indicating a more positive body image for athletes.
Conclusion: These results suggest that considering multiple risk factors for LBP, such as body image and
dysfunctional pain behavior, as well as subgrouping, might be valuable for research and for broadening

therapy options.
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Introduction

Low back pain (LBP) is one of the most common health problems in the general population with lifetime
prevalence rates reported as high as 80%.! These prevalence rates are largely applicable for high
performance athletes, as well.> Although psychosocial aspects are well examined and accepted as risk
factors for the maintenance for the general population,'* LBP in athletes primarily is discussed in concerns
of biomechanical risks and causes.* Psychosocial risk factors particularly involve emotional distress and
heightened depressive mood, as well as dysfunctional responses to pain including cognitive, emotional and
behavioral characteristics, often followed by not feeling able to participate in social life.’ This line of
research stimulated the concept of subgrouping the heterogenous population of patients with LBP with
respect to their psychosocial risk of chronification and allowed to integrate individually tailored approaches

into pain treatment.*?

Hasenbring and colleagues® have shown that several subgroups can be distinguished among patients with
LBP. A high risk of pain chronification is assumed either due to elevated pain-related fear-avoidance or to
dysfunctional endurance pain responses, while in contrast, an adaptive group yields a low risk for chronic
pain and disability. Possible mechanisms that may foster a process of pain chronification are described
within the Avoidance-Endurance Model of pain (AEM).®” The AEM (see fig. 1) postulates three
dysfunctional and one functional response pattern to pain. First, the fear-avoidance response (FAR) is
specified by catastrophizing thoughts (e.g., “It is not serious, is it? ) resulting from an overinterpretation
of the threat of pain, leading to fear, depressive mood, distinctive avoidance behavior (e.g., avoiding to visit
friends®), and physical inactivity.*® Further, two patterns describe endurance-related pain responses:
patients may tend to show so-called distress-endurance responses (DER), comprising thought suppression
as a cognitive response to pain (e.g., “Don’t think on your pain.””) in order to not feel the pain. There is
ample evidence that thought suppression is often ineffective in reducing pain, with increased emotional
distress and depressive mood as emotional consequences.>!? Patients may further respond with an eustress-
endurance pattern (EER) characterized by cognitions of focused distraction from pain (e.g., concentrating
on valuable effects of an activity)’ and the ability to maintain positive mood despite pain. Both endurance
patterns comprise physical overactivity behavior and therefore, overload of physical structures, such as

muscles, discs or fascia. Lastly, the AEM assumes an adaptive response to pain (AR), describing patients’
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ability to cope with pain in a more functional way (i.e., finding a balance between load and recovery).®”!!
High levels of endurance behavior are often described in athletes, evoked by an enormous pressure to
perform as it is expected from trainers, media and audience, even despite injuries.!'? Preliminary research
indicates that endurance-related pain responses apart from FAR are associated with higher pain and

disability also in athletes with LBP,'> however, little is known about the role of psychosocial subgroups in

athletes.
Acute pain
Cognitions Catastrophizing Thought Suppression Focused distraction Coping-Signal
Emotions Fear/Anxiety Anxiety/depressive mood Positive mood ‘
Behavior Avoidance behavior Endurance behavior Endurance behavior F_Iexible [EElEIEe
l l Avoidance/Endurance
Muscular insufficiency Muscular Overload Muscular Overload
Development CLBP Development CLBP Development CLBP Reduction of pain
Fear-Avoidance (FAR) Distress-Endurance (DER) | Eustress-Endurance (EER) Adaptive (AR)

Fig. 1. The Avoidance-Endurance Model of pain®”

During the past decade, unfavorable facets of body image became of increasing interest, i.e., perceptual
aspects, such as misperceptions of the painful body part (e.g., “I can’t find it”, “It feels as though it has
shrunk %), and cognitive-affective aspects of body image, the latter referring to negative evaluations of the
own body with respect to self-acceptance (e.g., “I have more physical deficits than others. ’'), health (e.g.,
“I often reach my physical limits.”"%), and physical efficacy (e.g., “I am strong.”'3).1*!7 Recently, it has
been shown that non-athletic patients with LBP reveal a more negative body image than healthy controls,
although the direction of this relationship remains open.!” However, there are inconsistent results regarding
athletes. On the one hand, physical activity has been shown to evoke a more positive body image.'
Furthermore, athletes experience respect of the audience, trainer and the media if they fulfill the
expectations and show top performances. In particular, athletes usually represent a societal body ideal of a
functional and well trained body." On the other hand, in athletes the experienced pressure to endure pain

is suggested to lead to a negative body image, because pain is normalized, suppressed or trivialized.'?

45



Die Rolle des Korperbildes bei Riickenschmerz — Manuskript 3

Moreover, some studies have shown that athletes are dissatisfied with their body image because of certain
demands, which are sport immanent like weight control in high jumpers, ski jumpers, or in dancers.?** It
can therefore be argued, that high levels of endurance, shown in response to pain, may lead to a more
negative body image.>*?> This might be true at least in subgroups of individuals suffering from LBP, who
display a DER pattern according to the AEM. A negative body image, however, might also be present in

individuals showing FAR, as damage to the body could lead to anticipatory anxiety and negative thoughts.?®

However, athletes showed lower levels of avoidance compared to non-athletes.?’

This study aims to increase knowledge about possible distortions in body image in athletes versus non-
athletes with LBP and about the role that psychosocial subgroup differences, which might serve to improve
the process of individualization in multimodal pain treatment approaches. The consideration of
psychosocial factors that may contribute to a maintenance of clinical pain syndromes, is needed especially
in the training and treatment of athletes with LBP, because most programs for athletes are merely oriented

in an improvement of performance. Concepts that adequately address clinical pain syndromes are lacking.

To the best of our knowledge, this is the first study to address body image in athletes and non-
athletes, both suffering from LBP, with respect to psychosocial subgroup differences. We hypothesized that
subgroups showing a dysfunctional pattern of pain responses, either fear-avoidance or endurance pattern
(especially the DER pattern), tend to show a more negative body image, irrespective of their training status.
We further hypothesized that, even in the case of LBP and social pressure, athletes display a more positive

body image than non-athletes, justified by lower levels of avoidance.
Methods
Participants and design

This present study is part of a larger cross-sectional multi-center study that examined psychosocial aspects
of LBP in athletes and non-athletes.”® The inclusion criteria for all participants in the present study were
the presence of nonspecific LBP, an age between 18 and 70 years and participation in a prescribed exercise
treatment or therapy. Exclusion criteria for both, athletes and non-athletes, were medical conditions like
acute fractures, infections, tumors, rheumatic or other chronic pain diseases, and known psychiatric

disorders like psychoses.
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Participants who self-reported to be a competitive athlete at an international, national or regional
level and indicated a weekly training volume of at least three hours were allocated to the athlete group.
Participants who were active on a local or non-competitive level were assigned to the non-athlete group.
This categorization is based on recommendations by Aradjo and Scharhag® to define athletes by their

performance level and a second criterion like training volume.

In the group of non-athletes, a total of 167 participants was screened. Thirty-one people declined
to participate, 40 were excluded for not fulfilling the inclusion criteria (four due to missing LBP, three for
not fulfilling the age inclusion criterion, 33 because of exclusion criteria). Of the remaining 96 participants,
12 were excluded due to incomplete data. Finally, data of 84 participants were included. Nine of them were
categorized as athletes because they revealed a high training frequency and a higher competitive level,
fulfilling the criteria for athletes.?® Finally, the group of non-athletes consisted of 75 participants. One-
hundred seventy-nine athletes were recruited; sixteen were excluded following the exclusion criteria. The

group of athletes finally consisted of 163 participants. The total sum of participants was 238.
Procedure

Individuals of the general population were recruited from rehabilitation and health institutions and fitness
centers in North-Rhine Westphalia, Germany. Athletes were recruited via physiotherapists of various
German Olympic Training Centers. After the recruitment, data was checked for participants’ indicated
performance level and the weekly training activity. All participants received written details about the
content of the study and a gift certificate of 10 €. All participants gave their written consent. The Medical

Ethics Committee of Ruhr University Bochum approved the study protocol.

Materials

Demographic variables

The participants’ demographic and physical training variables were assessed by questionnaires.
Pain outcomes

The participant’s pain history was assessed with a short form of the German version of the Chronic Pain

Grade.*3! Participants indicated their current, average and highest pain intensity within the previous three
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months on a 11-point Likert scale ranging from 0 (“no pain”) to 10 (“pain as bad as could be”). Cronbach’s
o was 0.68 for the sum score. Further, they specified their pain-related disability of daily, leisure and work
activities (Cronbach’s a 0.88) on a 11-point Likert scale ranging from 0 (“no interference”) to 10 (“unable
to carry on my activities”). All participants were classified as suffering from subacute LBP if pain duration

was less than 90 days and as suffering from chronic LBP if pain duration was equal or longer than 90 days.*
Frankfurt Body-Concepts Scales

Cognitive-affective aspects of body image were assessed using the Frankfurt Body Concept Scales
(German: Frankfurter Korperkonzeptskalen, FKKS"), a self-rating instrument, which consists of nine
subscales assessing aspects of the individual body concept. Three subscales were chosen in the present
study: Health (six items, Cronbach’s 0=.81), Physical Efficacy (10 items, Cronbach’s 0=.90), Self-
Acceptance of one’s body (6 items, Cronbach’s 0=.81). Health comprises individual attitudes based on
experiences like malfunction or function of the body and feeling healthy or unhealthy. Physical Efficacy is
described as individual attitudes towards aspects such as strength and flexibility. Self-Acceptance is
characterized as evaluations about the past and present life, as well as attractiveness.'> All items were rated
by a 6-point-Likert-scale ranging from “very much” to “not at all”. The higher the score the more positive
is the body image. A positive body image can be assumed with scores >24 on Health and Self-Acceptance,
and >40 on Physical Efficacy. Positive correlations for the three body image dimensions between r=.49 and

.56 show overlapping but also distinct features.
Pain responses

The German version of the Avoidance-Endurance Questionnaire (AEQ%) is a self-report instrument
assessing both fear-avoidance (FAR) and endurance responses (ER) to pain. The AEQ consists of nine
subscales. The AEQ has been shown to be reliable and valid, evaluated in the general population on patients
suffering from low back pain.*® For the present study, the two subscales Thought Suppression Scale (TSS)
and Behavioral Endurance Scale (BES) were used. The TSS consists of four items (e.g., “Pull yourself
together!”®) and measures cognitive suppression of thoughts of pain and its experiences. Internal
consistency was observed to be good at Cronbach’s 0=.80. BES assesses two aspects of behavioral

endurance while experiencing pain and consists of the two subscales Humor/Distraction Scale (HDS, five
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items, e.g., “I take it with a laugh.”*®) and Pain Persistence Scale (PPS, seven items, e.g., “I keep my
appointments even though I don't feel up to it.”>%). Participants indicated the frequency of thoughts and
behavior during the past 14 days on a 7-point-Likert scale from 0 (“never”) to 6 (“always”). The internal

consistency was reported as 0=.83.%

The Beck Depression Inventory Primary Care (BDI-PC*) is a second important instrument in
differentiating subgroups of pain behavior, in addition to the TSS- and BES-scales. The BDI-PC is a self-
report instrument and consists of seven items concerning to Sadness and Loss of Pleasure, Suicidal
Thoughts or Wishes, Pessimism, Past Failure, Self-Dislike, and Self-Criticalness, all chosen of the BDI-
I1.° Each item is ranging from O to 3. One-week test-retest reliability was r=.82.>* This screening was
validated in a slightly modified form in multiple studies.>** If the total of BDI-PC score was >2 and if TSS
and BES were <3, participants were classified as showing a fear-avoidance response (FAR) pattern. When
the BDI-PC was >2 and TSS and/or BES were >3, participants were labeled as distress-endurance
responders (DER). If the BDI-PC score was <2 and the BES >3, a participant was classified as showing an
eustress-endurance (EER) pattern. If all three scales showed scores <2 (BDI-PC) or <3 (BES and TSS), the

participants were categorized as adaptive responders (AR).
Statistical analysis

Means and standard deviations, or absolute and relative frequencies of sociodemographic, pain-, and
activity-related variables were calculated for the whole sample and for each, the athletes and non-athletes,
separately. The Kolmogorov-Smirnov Test was used to test for normality of the continuous variables.
Differences between athletes and non-athletes were inspected using Student’s t-tests for independent
samples or chi-square tests. In case of significant deviation of the normal distribution, the Mann-Whitney

test was calculated.

Three two-way analyses of variance (ANOVAs) with the factor AEM-group (FAR, DER, EER, AR) and
the factor sports-group (athletes, non-athletes) and the three features of body image, health, physical
efficacy and self-acceptance were computed in order to investigate the role of AEM-subgroups and being
an athlete or not for body image. For pre-analyses, the Kolmogorov-Smirnov-Test for normality was used

to test for normal distribution of the dependent variables. In the case of non-normal distribution, however,
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the central limit theorem allows to conduct analyses of variance as it is robust in large samples >30. The
Levene Test for Equality of Variances was used to inspect homogeneity of variances of the samples. As
body image health and body image self-acceptance are positively correlated with gender (men revealed
higher scores than women), body image physical efficacy was negatively related to age and positively to
the current training activity per week, in a first step the variables age and gender were included as
covariates. If this procedure did not have effects on the results, the results of the original ANOVAs were
reported only. In the case of main effects of the factor AEM-subgroups, single contrasts were inspected
using the Bonferroni post-hoc-test. All tests were operated by using SPSS, version 25.%7 Confidence

intervals for all tests were at 95 %.
Results

A summary of descriptive characteristics and pain parameters of both, athletes and non-athletes, is given in

Tables 1 and 2.

The Mann-Whitney-U-tests showed that athletes and non-athletes displayed significant group differences
with regards to age (z = -6.193, p < .001), training activity (hours spent weekly; z = -7.985, p < .001), and
pain-related disability (z =-2.373, p <.05). Athletes are younger, more active and revealed less disability.
Athletes and non-athletes displayed no significant group differences with regard to pain group

(acute/subacute, chronic), pain duration in days, and BDI (see Tables 1 and 2).

Table 1
Demographics of the sample (athletes n = 163, non-athletes n = 75).

Total Athletes Non-athletes
M (SD) or N (%)

Gender 238

Female 106 (44.5) 66 (40.5) 40 (53.3)
Male 132 (55.5) 97 (59.5) 35 (46.7)
Age (years) 32.02 (+ 11.71) 28.69 (+9.60) 39.34 (+ 12.63)
Current training

activity per 7.65 (+5.43) 9.28 (+5.61) 4.12 (+2.68)

week in hours

Note: Data are given as n (%) or mean (M) + standard deviation (SD).
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Table 2
Pain characteristics of the sample.
Total Athletes Non-athletes significance

Pain intensity (VK-PI 0-100) 43.85 (+ 16.45) 4431 (+ 16.04) 42.84 (+ 17.39) n.s.
Pain disability (VK-DS 0-100) 22.81 (+ 18.47) 21.12 (+ 18.26) 26.44 (+ 18.50) p<.05
Pain duration in days 837.49 + 1541.88 875.09 + 1582.99 756.61 + 1456.82 n.s.
acute/subacute* 100 (42.0) 67 (43.2) 33 (45.2) n.s.
chronic* 128 (53.8) 88 (56.8) 40 (54.8) n.s.
BDI-PC 222 +2.77 2.17+2.70 2.35+2.94 n.s.

Data are given as mean (M) + standard deviation (SD) or n (%).

Note: *10 subjects did not have pain at the day of the survey, but during previous seven days.

Abbreviations: VK-PI: von Korff Pain Intensity; VK-DS: von Korff Disability Score; BDI-PC: Beck Depression
Inventory Primary Care

With regard to the first hypothesis concerning overall AEM-subgroups and body image, the two-way
ANOVAs showed a significant main effect for all three body image-dimensions health, self-acceptance,
and physical efficacy. In detail, participants with EER and AR revealed a more positive body image
compared to participants with FAR and DER. Concerning the body image health (F3238=32.89, p<.001)
participants with EER displayed a more positive body image compared to the two other maladaptive pain
groups (p<.001) and the AR-group (p<.05). Participants with AR revealed a more positive body image
compared to DER (p<.001) and FAR (p<.001). With regard to the body image self-acceptance (F3238=9.78,
p<.001) the Bonferroni-corrected post hoc-tests revealed a more positive body image both for EER (p<.05)
and AR (p<.05) compared to FAR. Further, EER (p<.001) and AR (p<.001) showed a more positive body
image compared to DER. Concerning the body image physical efficacy (F238=5.21, p<.01) participants
with EER showed a more positive body image compared to DER (p<.01) and FAR (p<.05). Participants

with AR showed a more positive body image compared to DER (p<.01) and FAR (p<.05; see Table 3).

The two-way ANOVA with the factors sports-group (athletes, non-athletes) and AEM-groups (DER, FAR,
EER, AR) showed a significant main effect for the factor sports-group in the body image physical efficacy
only (F238=22.82, p<.001), showing that the athlete group revealed a more positive body image physical
efficacy compared to the non-athlete group. Contrary to expectations, there were not more EER-patterns in
the group of athletes (38%) compared to the group of non-athletes (38.7%). Nevertheless, in both groups,

the endurance-pattern EER and DER (71%) were predominant compared to AR and FAR (see Table 3).
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l?fgg(eijnce—Endurance Model pain patterns and means of body image
FAR (n=31)  DER (n=78) _ EER (n=91) AR (n=38)
MW (SD) or n (%) Single contrasts *
Total BI Health 2242 (+3.65) 21.78(+4.76) 26.64 (+3.94) 2842 (+4.45) EER/AR > DER/FAR"
AR > EER
BI Self-Acceptance 23.16 (+4.57) 2154 (+4.73) 2521 (+4.40) 2597 (+3.74) EER/AR > DER/FAR"
BI Physical Efficacy ~ 43.00 (+ 6.06) 4254 (+7.91) 46.36 (+7.54) 4697 (+841)  EER/AR > DER/FAR ¢
Athletes 22 (13.5) 56 (34.4) 62 (38.0) 23 (14.1)
BI Health 2246 (+3.11) 2273 (+4.41) 26.61 (+3.50) 28.87(+4.50) EER/AR > DER/FAR P

BI Self-Acceptance 23.09 (+4.47)

21.25 (+4.73)

25.16 (+ 4.34)

26.22 (+3.69)

EER/AR > DER®

BI Physical Efficacy 43.46 (+6.00) 44.18 (+6.98) 4837 (+6.07) 4991 (+6.81) EER/AR > DER/FAR ®

Non-athletes 9 (12.0) 22(29.3) 29 (38.7) 15 (20.0)
BI Health 2233 (+495) 1036 (+4.87) 26.69 (+4.81) 27.73 (+4.45) EER/AR > DER ®
AR > FAR®
BI Self-Acceptance 2333 (+5.07) 2227 (+477) 2531 (+4.59) 25.60 (+3.91) n.s.
BI Physical Efficacy  41.89 (+ 6.43)  38.36 (+ 8.75) 42.07 (+ 8.64)  42.47 (+ 8.84) n.s.

Data are given as mean (M) + standard deviation (SD) or n (%).

Note: * 1-way analysis of variance with Bonferroni multiple comparison test. ® p <.001. ¢p < .01.

Abbreviations: FAR: fear-avoidance response pattern. DER: distress-endurance response pattern. EER: eustress-
endurance response pattern. AR: adaptive response pattern. BI: body image.

Discussion

The objective of the present study was to examine differences in body image with respect to responses to
pain (AEM-subgroups) between athletes and non-athletes suffering from LBP. Results suggest that
participants with EER and AR revealed a more positive body image compared to participants with FAR
and DER, validated for all three body image dimensions, physical efficacy, self-acceptance, and health.

Furthermore, athletes have a more positive body image concerning physical efficacy.

Regarding the role of AEM-subgroups, our first hypothesis was supported. Athletes and non-
athletes with an eustress endurance (EER) or adaptive (AR) pain response pattern revealed a significantly
better body image than participants showing distress-endurance (DER) or fear-avoidance (FAR) responses
to pain. These findings were applicable for all three body image dimensions analyzed in the present study.
These results are in line with previous research in non-athletes, showing outcomes that are more favorable
in the AR and EER groups. For example, Hasenbring et al.’ pointed out that patients with AR and EER
revealed the highest scores in positive mood. Particularly patients with DER or FAR tend to negative and

distractive thoughts about their painful body and that these thoughts may result in CLBP.> Moreover, Cane
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1_38

et al.”® showed that patients with low levels of avoidance and high activity reported better functioning,

which could apply to the present study.

Presumably, cognitive strategies such as recognizing pain as a signal to change something and
being able to change between relaxing and performing may be grounded in individual protective factors

like resilience,>*

acceptance,*! and self-compassion.*” Resilience* and self-compassion** were shown to
be positively correlated to body image. Therefore, subgroup differences seem to be important for
individualizing the therapy of LBP. The understanding of different thoughts, emotions and behaviors of
patients after the onset of LBP could help advising patients to be more or less active. However, there is a
lack of knowledge about the mechanisms promoting recovery in patients with AR and partly with EER.
Future research should focus on these mechanisms to improve therapy options for patients with LBP.

Nonetheless, this result may underpin the relevance of individual protective factors, which are working in

athletes and non-athletes dependent on their socialization.

However, results of the present study suggest that both the athletes and the non-athletes revealed
similar frequencies of EER. That may be explained by the characteristics of the present sample, in which

all participants were physically active to a certain degree, as they all attended a physical exercise program.

The second hypothesis stating that athletes reveal a more positive body image than non-athletes
was partly confirmed. As expected, athletes showed a more positive body image physical efficacy compared
to the non-athletes, which is in line with the result that athletes in the present study felt less disabled.
However, athletes and non-athletes did not differ in body image self-acceptance and body image health.
These results are in accordance with previous research, though with healthy athletes.!>* In a meta-analysis
of studies in pain-free populations, Hausenblas and Symons Downs® reported inconsistent results, insofar
that athletes had less body image concerns as well as a similar or even more negative body image compared
to non-athletes with respect to physical (e.g., muscular physique) and psychological (e.g., increased self-

esteem) aspects of body image. Research comparing athletes and non-athletes with pain is lacking.

As athletes in the present study perceived themselves, despite pain, as physically more efficient as
the non-athletes, we assume that they may have greater opportunities to change training intensities or

training contents than non-athletes do with regard to their physical exertion. For many athletes, training can
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be adapted to the current body condition because of their training experience and support from trainers and
health care providers. Presumably, athletes perceive control of their training activity and subsequently of

their pain.

Nevertheless, athletes with LBP spent more time in training activity as non-athletes with LBP,
which is in the nature of things. Additionally, athletes are prone to “play through the pain”2*®33 due to
immanent requirements such as funding and success. Particularly, highly competitive athletes experience
many psychological benefits, which may influence the body image,* i.e., success in their sports followed
by recognition. Moreover, athletes may have a more positive body image physical efficacy because they
frequently fulfill societal body ideals.*® In society, a trained body is seen equal to physical fitness and
efficacy, which have positive connotations. In contrast, some athletes themselves tend to make comparisons
with other athletes which may result in a more negative body image.'? Furthermore, Young et al.”* found
four strategies of how athletes make pain less important for themselves. First, athletes tend to hide pain by
ignoring or actively silencing the body. This is similar to Moseley’s' findings of not being aware of the
painful body part and the DER pattern of the AEM. Second, disrespected pain, i.e., athletes evaluate pain
as normal, they get used to it. Third, unwelcomed pain, which describes athletes’ motivation to keep their
pain secret because they fear of being sorted out or criticized. Fourth, welcomed pain, e.g., athletes sacrifice
the body for the aspired goals.” These strategies are potentially functional in the short-term, leading to
endurance behavior. Nonetheless, they seem to be highly dysfunctional and threatening in the long-term

leading to chronic injury, negative body image and emotional pain.'?

This may explain the missing difference between athletes and non-athletes with regard to the body
images self-acceptance and health. Previous studies report that athletes may be dissatisfied with their body
and, therefore, may be at higher risk for health problems such as eating disorders and worsening injuries. '
This dissatisfaction depends on the type of sport and its requirements and specific pressures of forming a
perfect body.?**® For example, male athletes may wish to lose weight (e.g., ski jumpers) or gain muscle
strength (e.g., rugby players, boxers). Thus, some studies indicate the higher the fat percentage in athletes,
the higher seems to be the dissatisfaction with their body,? eliminating body image differences between
athletes and non-athletes. Female athletes seem to struggle with the sociocultural expectations that

contradict sports-related physical requirements. In the context of sports (e.g., bobsleigh) a muscular body
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is needed, but outside the sports context the body ideal for women is to be lean and toned.?® Furthermore,
when athletes are injured or experience pain, they may perceive themselves as vulnerable and threatened
with regard to their career. The present data showed a longer pain period in athletes compared to non-
athletes, which leads to the assumption that athletes’” behavior seems to be dysfunctional in the long-term
and should be noted by therapists. This may have an impact on their own body image evaluation in the
same way as it does for non-athletes incapacitated for work. Nevertheless, it remains unclear what has more
impact on the athletes’ evaluation of their body image — perceiving themselves as physically efficient, and
coming close to a societal body ideal, despite pain or being dissatisfied, maybe anxious, in concerns of their
vulnerability or imperfection of their body regarding weight. However, as this present study is the first

comparing LBP and body image in athletes and non-athletes, these results need to be interpreted carefully.

Considering non-athletes, there is some evidence that non-athletes with persistent pain did not differ
from healthy controls regarding the physical activity level.7#¢ This may lead to the assumption that non-
athletes are less able to adapt their physical activity level when experiencing pain, as non-athletes usually
do not have as much medical and training support as athletes have. As previous research has shown, non-
athletic patients with persistent pain had a more negative body image in all three dimensions, physical
efficacy, self-acceptance, and health, compared to healthy controls'’, this inability of adaptation may be a

possible explanation for the present results.

With regard to the impact of physical activity in general, there is evidence that physical activity,
particularly exercise interventions, have positive effects on body image.'® This might be another
explanation for the non-existent difference between athletes and non-athletes concerning self-acceptance
and health. At least, non-athletes with CLBP in the present study and in general may benefit from instructed
exercise treatment. Further, as physical activity was shown to be associated with positive effects on pain,*’
the physical activity itself may account for the low to moderate level of pain intensity and pain-related
disability in both groups. Exercise may improve pain characteristics and especially body image health in
non-athletes with persistent pain. However, research has shown that the dose of physical activity is related
to pain. Low and high levels of physical activity are associated with higher pain grades.*® Otherwise, a
positive body image itself may provide a reason for undertaking training activity, as having a good bodily

shape presents a strong motivator.'® However, there is still uncertainty regarding the mechanisms through
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which training activity improves body image. Because LBP may be influenced both by training activity and

body image (and vice versa), examining this triad in more detail seems to be worthwhile in future research.
Limitations

The present study has some limitations. A first limitation is that some non-athletes revealed high training
frequencies, coming close to athletes’ frequencies, or rather may have been an athlete in the past, which
was not assessed. As there is evidence suggesting that physical activity may positively influence body
image, the present sample may have had higher scores in body image. Therefore, including only people
from a physiotherapeutic setting may have caused a selection effect with regard to body image. Further,
having been an athlete and therefore possibly having developed some kind of athletic identity*’ may have
affected the body image positively as well. A second limitation is that due to the cross-sectional nature of
the study, cause and effect regarding body image, physical activity and pain behavior cannot be interpreted.
As there is evidence for a time-dependence of these mechanisms (e.g., pain management in athletes differs
depending on pain duration®’), longitudinal designs will be needed in future research. Lastly, athletes in the
present study are younger than non-athletes. Although the variable age as covariate did not influence the
results, there is evidence that age and body image are related insofar that satisfaction with the own body
may vary through lifetime (Grogan 2012, Tiggemann 2015).53* This applies to gender, as well. For
instance, there is evidence that men reveal more positive body image when they are younger compared to
women (Ricciardelli & McCabe, 2012). Finally, additional to these aspects, future studies should 1.)
distinguish between disciplines, e.g., endurance, strength and/or individual and team sports, as the incidence
for LBP as well as body image differs, and 2.) include healthy participants. In summary, our results have

to be evaluated critically.
Conclusion

The present study is a first step to bring the important dimensions body image and pain responses together.
Results suggest that body image and dysfunctional pain responses are related and furthermore, that more
individual aspects should be considered regarding the occurrence and maintenance of LBP. In particular,
participants showing a pattern of pain response tainted with positive mood revealed a more positive body

image, which is valid for all three dimensions, physical efficacy, self-acceptance, and health. This needs to
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be explored more in detail in the future. Further, athletes revealed a more positive body image physical
efficacy compared to non-athletes. This seems to be relevant for therapy approaches for non-athletes in that
sense that focusing on even a small progress and therefore, feeling more flexible and physically efficient
could help the patients with regard to acceptance. Therefore, body image and pain responses are two

relevant points. Thus, future research should focus on these aspects to improve therapy options.
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5 Diskussion

Ziel dieser Dissertation war es, den Zusammenhang zwischen Ruckenschmerz, kérperlicher
Aktivitat, Korperbild und Schmerzverarbeitung anhand verschiedener Stichproben und
unterschiedlicher ~ Fragestellungen  zu  untersuchen. Nachfolgend  werden  die
Untersuchungsergebnisse vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes und den
Starken und Limitationen der dieser Dissertation zugrundeliegenden Arbeiten zunéchst einzeln
fir jede Studie und anschlieBend zusammenfassend diskutiert. SchlieBlich werden ein
Praxisbezug hergeleitet und mdgliche erganzende MaBnahmen in der Behandlung von
Rlckenschmerz beschrieben.

In der Ubersichtsarbeit (4.1) wird der Zusammenhang zwischen Kérperbild und Riickenschmerz
dargestellt sowie der Stand der Forschung und inwieweit Interventionen sowohl das Kérperbild
als auch Rickenschmerzen positiv beeinflussen kdnnen diskutiert. Die beiden klinischen Studien
untersuchten verschiedene Dimensionen des Korperbildes bei Rickenschmerzpatienten. In der
ersten klinischen Studie (4.2) wurde das Korperbild von Probanden mit subakuten oder
chronischen Rickenschmerzen mit dem gesunder Kontrollpersonen verglichen. In der zweiten
klinischen Studie (4.3) wurden das Korperbild und die individuelle Schmerzverarbeitung bei
Athleten und Nicht-Athleten untersucht. Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen
Arbeiten in den aktuellen Forschungsstand eingebunden und diskutiert.

5.1 Zusammenhange zwischen Korperbild und Riickenschmerz

Der Uberwiegende Teil der bisherigen Studien zum Koérperbild bezieht sich auf die
Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérpergewicht (Grogan, 2006), Essstérungen, Haarausfall als
Folge einer Chemotherapie (Alopezie) oder kérperdysmorphe Stérungen (Minstedt et al., 1997;
Sindermann et al., 2018). Vorgenannte Studien zeigen, wie relevant und stabil Einstellungen
zum eigenen Korper sein kdnnen, insbesondere wenn das Korperbild negative Tendenzen
aufweist. Wahrend z. B. bei psychischen Erkrankungen das Korperbild bereits als
Behandlungsziel erkannt wurde, gibt es bislang vergleichsweise wenige Arbeiten zu Kérperbild
und Rickenschmerz (Lotze & Moseley, 2007; Moseley, 2008; Sindermann et al., 2018).
Nachgewiesen sind hier negative Veranderungen des Kérperbildes wie verzerrte Einschatzungen
der schmerzenden Stelle bei Rickenschmerz (Lotze & Moseley, 2007; Moseley, 2008).
Vorliegende Studien beziehen sich jedoch vorwiegend auf physische oder neuronale Korrelate
und weniger auf psychologische Aspekte (Stindermann et al., 2018; Sindermann et al., 2020).

In der Ubersichtsarbeit wird aufgezeigt, inwieweit das Kérperbild bei Riickenschmerz als weiterer
psychosozialer Faktor sowohl in der Anamnese als auch hinsichtlich adaquater Interventionen
Bericksichtigung finden sollte. Da der Begriff des Kérperbildes lange heterogen definiert wurde
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(Réhricht et al., 2005), fallt ein Vergleich der Ergebnisse vorhandener Studien schwer. Dennoch
kann zusammenfassend festgehalten werden, dass insbesondere chronische Schmerzen
aufgrund von Veranderungen im zentralen Nervensystem die Kérperwahrnehmung und somit das
Kérperbild verandern, und dass Einstellungen und Geflihle den eigenen Kérper betreffend
wiederum Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung und somit auch auf die Schmerzverarbeitung
nehmen kénnen (Brodal, 2017). Zudem richten viele Patienten ihre Aufmerksamkeit auf die
schmerzende Koérperregion (Hypervigilanz; McDermid, Rollman & McCain; 1996; Osborn &
Smith, 2006), was sich in einer spateren Arbeit auch bei Patienten mit muskuloskelettalen
Erkrankungen zeigte (Sindermann et al., 2018). Demnach wird die Aufmerksamkeit vor allem auf
die Korperhaltung gerichtet, um (vermeintlich) abschatzen zu kénnen, wie sich der Tag
hinsichtlich der Schmerzen entwickeln wird. Diese Hypervigilanz wiederum kann zu einer
negativen Bewertung des Koérpers und zu einem negativen Korperbild fiihren. Der
Aufmerksamkeits-Teufelskreis wird komplettiert, indem die Patienten durch das negative
Kérperbild erst recht inre Aufmerksamkeit auf die Schmerzregion richten (Réhricht, 2011). Als ein
weiterer negativer Effekt einer erhéhten Aufmerksamkeit konnte gezeigt werden, dass
Rdckenschmerzpatienten mit einem erhéhten Kérperbewusstsein Uber mehr Schmerzen
berichteten als Patienten mit geringerem Kérperbewusstsein (Ferguson & Ahles, 1998). Andere
Studien dagegen zeigten, dass schmerzende Kérperregionen eher ausgeblendet und als nicht
zum Korper zugehorig beschrieben werden (Moseley, 2007; Osborn & Smith, 2006; Wand,
Catley, Rabey, O’Sullivan, O’'Connell & Smith, 2016). All diese Studien beziehen sich jedoch auf
das perzeptuelle Kérperbild. Die Ubersichtsarbeit betont dagegen die ebenfalls hohe Relevanz
kognitiv-affektiver, bewertender Aspekte des Kérperbilds und diskutiert, inwieweit das Konzept
des Korperbildes in psychosoziale Schmerzkonzepte bei Rickenschmerzen integriert werden
kann. Beispielsweise kénnen Patienten eine bessere Selbstbeobachtung, ein verbessertes
Kérperbewusstsein erlernen sowie den Fokus auf positive Aspekte des Kérperbildes legen. Somit
diente die Uberblicksarbeit als Grundlage fiir die beiden folgenden klinischen Studien. Mittlerweile
haben sich weitere wissenschaftliche Arbeiten mit den eher kognitiven Aspekten des
Koérperbildes, insbesondere auch bei Schmerz, auseinandergesetzt und ihre klinische Relevanz
bestétigt (Sindermann et al., 2018; Stindermann et al., 2020). Allerdings besteht diesbezlglich
noch viel Forschungsbedarf.

5.2 Korperbild bei Patienten mit unterschiedlichen Stadien der Schmerzdauer im

Vergleich zu Gesunden

In den letzten Jahren wurde das Konzept des Kérperbildes in die Rickenschmerzforschung
integriert, dennoch wurde das Kérperbild unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Stadien der
Schmerzdauer zuvor nicht untersucht. Diese Lucke soll die erste Studie schlieBen, in der das
Kérperbild von Patienten mit subakutem und chronischem Rickenschmerz mit dem gesunder
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Kontrollpersonen verglichen wurde. Hierbei wurde erwartet, dass (1) Rickenschmerzpatienten
unabhangig vom Stadium der Schmerzchronifizierung ein negativeres Kérperbild aufweisen als
Gesunde und dass Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ein negativeres Kérperbild
aufweisen als Patienten mit subakuten Ruckenschmerzen. Zudem wurden die Hypothesen
formuliert, dass (2) alle Rickenschmerzpatienten eine niedrigere Trainingshaufigkeit angeben als
Gesunde sowie dass (3) bei Rickenschmerzpatienten das Koérperbild negativ mit den
Schmerzvariablen und positiv mit der Trainingshaufigkeit assoziiert ist.

Siebenundsiebzig Patienten, davon 33 mit subakuten Riickenschmerzen und 44 mit chronischen
Rlckenschmerzen, sowie 57 gesunde, kérperlich aktive Kontrollpersonen wurden in die Studie
eingeschlossen. Per Fragebogen wurden neben dem Korperbild die Schmerzintensitat und
schmerzbezogene Beeintrachtigung sowie die Trainingshaufigkeit erfasst. Die Ergebnisse
bestdtigen die erste Hypothese zum Teil. Demnach gaben Patienten mit chronischen
Rackenschmerzen fir alle drei untersuchten Dimensionen des Korperbildes — Selbstakzeptanz,
Gesundheit, kérperliche Effizienz — ein signifikant negativeres Koérperbild an als die
Kontrollgruppe. Chronische Patienten hatten zudem ein negativeres Kérperbild in der Dimension
Selbstakzeptanz verglichen mit subakuten Patienten. Patienten mit subakutem Rickenschmerz
wiesen in der Dimension der kérperlichen Effizienz ebenfalls ein signifikant negativeres
Koérperbild auf als gesunde Kontrollpersonen. Darlber hinaus unterschieden sich die drei
Gruppen nicht. Die vorliegende klinische Studie stellt eine Weiterentwicklung der Forschung dar,
da sie erstmals Patienten mit chronischen und subakuten Riickenschmerzen vergleicht.

Chronischer Schmerz fuhrt laut Bullington (2009) zu einer Auseinandersetzung mit dem eigenen
Kérper. Durch die Fokussierung auf den schmerzenden Koérperbereich kénnen negative
Gedanken Uber den eigenen Korper provoziert werden und damit assoziierte negative Emotionen
auftreten. Gedanken Uber einen nicht perfekten Kérper, wie er zudem beispielsweise durch die
Medien propagiert wird, kénnen eine Quelle fir kérperbezogene Einstellungsédnderungen sein
(Ben-Tovim & Walker, 1995). Je langer der Schmerz anhélt, desto wahrscheinlicher kdnnte die
Veranderung hin zu negativen Assoziationen sein. Wahrend daher nachvollziehbar zu sein
scheint, weshalb Patienten mit chronischem Rickenschmerz ein signifikant negativeres
Kérperbild aufweisen als Gesunde, ist dies bei Patienten mit subakutem Schmerz schwieriger.
Sie befinden sich in einem Stadium, dass unter Umsténden offenlasst, wohin sich die Schmerzen
entwickeln, das heil3t ob sie chronisch werden oder in absehbarer Zeit aufhdren. Patienten mit
subakuten Ruckenschmerzen scheinen mdéglicherweise noch mit ihren Einstellungen zu
kampfen, indem sie einerseits auf ihren Korper vertrauen, was sich in den Ergebnissen der
klinischen Studie | zur Selbstakzeptanz und Gesundheit widerspiegelt. Andererseits ist denkbar,
dass sie hinsichtlich ihrer kérperlichen Effizienz und einem passenden Aktivitétslevel eher
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unangenehme Erfahrungen machen, wodurch der signifikante Unterschied im Vergleich zur
Kontrollgruppe erklart werden kénnte.

Beide Patientengruppen in Studie | gaben eine geringere aktuelle Trainingshaufigkeit an als die
gesunden Kontrollpersonen, es zeigten sich jedoch keine Unterschiede zwischen den
Patientengruppen hinsichtlich der retrospektiv erfassten Trainingshaufigkeit vor Beginn der
Rdckenschmerzen. Hinsichtlich der Trainingshaufigkeit reihen sich die Ergebnisse der
vorliegenden klinischen Studie | in die heterogene Befundlage zum Zusammenhang zwischen
koérperlicher Aktivitat und Rickenschmerz ein. Wahrend einige Studien keinen Unterschied in den
Aktivitatslevels zwischen Gesunden und Rlckenschmerzpatienten fanden, konnten andere
Unterschiede in beide Richtungen bestatigen (u.a. Bousema et al., 2007; Carvalho et al, 2017).
Allerdings wurden in den genannten Studien eher Alltagsaktivitdten und nicht immer spezifisch
das Ausmal3 sportlicher Aktivitdten gemessen, was einen Vergleich nicht oder nur teilweise
ermdglicht. Weshalb sich Patienten weniger kérperlich bewegen bzw. trainieren ist unklar (Cote
& Hoeger Bement, 2010). Mdglicherweise haben sie eine Schmerzintensivierung wahrend oder
nach bestimmten kérperlichen Trainingsaktivitaten erlebt oder furchten diese, ahnlich wie es das
FAM (Linton, 2000) und das AEM (Hasenbring et al., 2014) postulieren. Ebenso wéare aufgrund
der erlebten kérperlichen Einschrankungen, dass also beispielsweise bestimmte Bewegungen
weniger geschmeidig durchgefihrt werden kénnen, eine Reduzierung der Bewegungs- bzw.
Trainingshaufigkeit denkbar (Markey et al., 2020).

Die dritte Hypothese konnte nur eingeschrankt bestatigt werden. Demnach zeigten Patienten mit
subakuten Rickenschmerzen lediglich fir die Kérperbilddimension Gesundheit eine moderate
bis hohe negative Korrelation mit schmerzbezogener Beeintrachtigung. Bei den Patienten mit
chronischen Rilckenschmerzen war die Beeintrachtigung negativ korreliert mit den
Kérperbilddimensionen kérperliche Effizienz und Gesundheit, wahrend die Schmerzintensitat
negativ korreliert war mit der Kérperbilddimension Gesundheit. Da es keine Zusammenhange bei
subakuten Patienten zwischen Schmerzintensitat und Gesundheit gibt, 1asst sich eine Relation
aufgrund der Dauer der Schmerzen vermuten. Dies kann zum einen darin begriindet sein, dass
Schmerzen das Kérperbild negativ beeinflussen. Je langer Schmerzen persistieren, desto eher
scheinen Patienten ein negatives Koérperbild anzugeben. Dafir sprechen frihere Erkenntnisse
tber den Einfluss von persistierenden Schmerzen auf das Kérperbild, wonach beispielsweise die
schmerzenden Kérperregionen einerseits vom Rest isoliert und gedanklich ausgeblendet (Gillies,
1984, Moseley, 2007), andererseits geradezu unausweichlich in den Fokus der Aufmerksamkeit
geruckt werden (Bullington, 2009; Ferguson & Ahles, 1998), was beides auf eine gestorte
Beziehung und somit flr ein negatives Kérperbild hindeuten kénnte. Zum anderen ware auch ein
Einfluss eines schon friih entwickelten negativen Kérperbildes auf die Schmerzentstehung oder
-chronifizierung denkbar. Unter Umstanden wird aufgrund des negativen Kérperbildes gerade die
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Aufmerksamkeit auf Unangenehmes im Korper gerichtet, was wiederum zu einer Intensivierung
der Symptomatik fihren kann (Stewart, France & Sheffield, 2003).

Hinsichtlich mdglicher Korrelationen zwischen den Kérperbilddimensionen und der
Trainingsh&ufigkeit konnten in Studie | lediglich Zusammenhange bei Patienten mit chronischen
RlUckenschmerzen und kérperlicher Effizienz gefunden werden. Dies zeigte sich sowohl fir die
aktuelle als auch fir die Trainingshaufigkeit vor Beginn der Rickenschmerzen. Kérperliche
Effizienz korrelierte auch bei gesunden Kontrollpersonen moderat. Je positiver das Koérperbild auf
der Dimension kérperliche Effizienz angegeben wurde, desto héher war auch die
Trainingshaufigkeit in den Gruppen. Weiterhin war bei den chronischen Rickenschmerzpatienten
Selbstakzeptanz mit der Trainingshaufigkeit assoziiert. Fir Patienten mit chronischen
Rlckenschmerzen scheint demnach kérperliche Aktivitat mit hoher kérperlicher Effizienz
einherzugehen. Obwohl das Design der Studie keine Rickschlisse Uber kausale
Zusammenhange zuldsst, konnte der korrelative Zusammenhang dadurch erklart werden, dass
Patienten positive Erfahrungen mit kérperlicher Aktivitédt hinsichtlich der Schmerzen und
Einschrankungen machen. Denkbar sind jedoch beide Wirkrichtungen, sowohl ein positiver
Einfluss von kérperlicher Effizienz auf kérperliche Aktivitat als auch ein positiver Einfluss von
koérperlicher Aktivitdt auf die kérperliche Effizienz. Die Korperbilddimension Selbstakzeptanz
kénnte sich durch das Auftreten von Rickenschmerzen méglicherweise verschlechtert haben,
wurde doch eine hohe positive Korrelation mit der friiheren Trainingshaufigkeit gefunden, welche
sich fir die aktuelle Trainingshaufigkeit nicht wiederfindet. Da Selbstakzeptanz nicht mit der
Schmerzintensitdt und Beeintrachtigung korreliert war, scheinen andere Mechanismen fir
regelmanBige kérperliche Aktivitat zu greifen. Méglicherweise spielt die Einschatzung der eigenen
Attraktivitat als ein Mal3 der Selbstakzeptanz eine Rolle bei der Entscheidung flr oder gegen
kérperliche Aktivitat. Interessant kdnnte hier eine Betrachtung des Alters sein, beispielsweise
dahingehend, dass das Alter einen Effekt auf Gedanken zur Selbstakzeptanz hat (McCabe &
Ricciardelli, 2004; Ricciardelli & McCabe, 2012; Wertheim & Paxton, 2012). Gleiches gilt fir die
Frage, weshalb sich fir die Korperbilddimension Gesundheit keine Korrelationen mit der
Trainingshaufigkeit zeigten. Moéglicherweise spielt die Frage nach der Gesundheit keine Rolle,
d.h. Ruckenschmerzpatienten, die kdrperlich aktiv sind, fihlen sich vielleicht weder gesund noch
krank oder setzen sich mit dem Thema nicht auseinander. Auch bei den gesunden
Kontrollpersonen scheint kérperliche Aktivitdt offenbar weder mit Gesundheit noch mit
Selbstakzeptanz assoziiert zu sein. Da es sich bei den Kontrollpersonen in Studie | Gberwiegend
um Sportstudierende handelt, lasst sich vermuten, dass ein sportaffiner Lebensstil als normal
empfunden wird und kérperliche Aktivitdt Gewohnheit und somit selbstversténdlich ist.

Im Rahmen der Diskussion sind auch einige Limitationen zu nennen, aufgrund derer die

Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind. So fanden in der Studie | nur die sportlichen
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Aktivitaten Berlcksichtigung, wahrend das Ausmaf3 alltaglicher Bewegungsaktivitaten nicht
detailliert erfasst wurden. Deshalb bleibt offen, inwieweit sich Patienten im Sinne einer
Uberaktivitat (Andrews et al., 2018) verhalten, die dann eher schmerzverstarkend wirkt und
maoglicherweise die Vorteile einer gezielten kérperlichen Aktivitat aufhebt. Daher waren zum einen
eine Gesamtbetrachtung der taglichen oder wdchentlichen kérperlichen Bewegungsaktivitaten
und zum anderen ein Vergleich zwischen subjektiv und objektiv erfasster Aktivitat sinnvoll.
Weiterhin ist anzumerken, dass die Abfrage des Korperbildes in der Studie | nur zu einem
Messzeitpunkt unternommen wurde. Frihere Befunde lassen jedoch vermuten, dass das
Kérperbild nicht als statisch angesehen werden sollte (Pruzinsky, 2004). Es kann sich
beispielsweise aufgrund der Veradnderung des Schmerzzustandes und/oder der Beweglichkeit
auch innerhalb von Wochen oder sogar von Tagen andern (Pruzinsky, 2004), was in der neueren
Literatur auch als ,Fluidity* bezeichnet wird (Wood-Barcalow, Tylka & Augustus-Horvath, 2015).
Der querschnittliche Charakter der Studie lasst jedoch keine abschlieBenden Vermutungen Gber
kausale Zusammenhange zu. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit fir zuklnftige Studien, das
Korperbild Gber mehrere Messzeitpunkte und somit langsschnittlich zu erfassen. Nur dann ist es

maoglich, Einflisse auf oder durch das Kérperbild zu erkennen.

Es ist erwiesen, dass korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf das Kérperbild haben kann
(Hausenblas & Fallon, 2006; Petrie & Greenleaf, 2012). Da alle Probanden in Studie | zu einem
gewissen Grad korperlich aktiv waren, ist es méglich, dass alle Teilnehmer schon allein dadurch
ein positiveres Kérperbild aufwiesen als die Normpopulation. Aufgrund der Tatsache, dass in
Studie | keine inaktive Kontrollgruppe untersucht wurde, lassen sich jedoch keine eindeutigen
Rackschlusse ziehen. Zukinftige Studien sollten daher inaktive Rickenschmerzpatienten im
Vergleich zu aktiven Patienten einschlieBen. Gleichwohl scheinen andere bzw. zusatzliche
Ursachen relevant zu sein, wie z.B. die Schmerzverarbeitung, aber auch ein Ungleichgewicht
zwischen Erholung und Beanspruchung (Kallus & Kellmann, 2016; Kellmann & Kallus, 2001), der
Umgang mit Stress oder Unzufriedenheit am Arbeitsplatz (Pfingsten & Hildebrandt, 2017).
Ebenso wenig wurden private Faktoren erhoben wie beispielsweise unglickliche Beziehungen,
die das Korperbild negativ beeinflussen kénnten (Ermann, 2016). Weiterhin ist die Stichprobe
dahingehend kritisch zu betrachten, als dass die Patienten im Durchschnitt keine hohen
Schmerzwerte aufwiesen. Somit handelte es sich eher um eine weniger stark beeintrachtige
Stichprobe, bei der der mdglicherweise positive Einfluss von korperlicher Aktivitat auf den
Schmerz weniger relevant ist. Hier ware zukiinftig ein Vergleich des Kdérperbildes zwischen
Gesunden und Rickenschmerzpatienten unter gezielten Bewegungsinterventionen denkbar. Zur
Erhdhung der statistischen Power ware in zukinftigen Studien eine gréBere Stichprobe

wiinschenswert.
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5.3 Korperbild, korperliche Aktivitat und Schmerzverarbeitung

In der klinischen Studie |l wurden das Kérperbild und die Schmerzverarbeitung als psychosoziale
Risikofaktoren im Hinblick auf Rickenschmerzen erstmals gemeinsam zu untersucht. Das
Kérperbild mit den drei Dimensionen kérperliche Effizienz, Gesundheit und Selbstakzeptanz
wurde sowohl an Nichtathleten als auch an Athleten mit Rickenschmerzen untersucht und im
Zusammenhang mit der Schmerzverarbeitung sowie unter dem Aspekt der kérperlichen Aktivitat
betrachtet. Vorherige Befunde zur Schmerzverarbeitung von Athleten sind teils widersprichlich.
So wurde bei Athleten ein starkes Durchhalteverhalten trotz Schmerzen festgestellt (Deroche et
al., 2011; Diehl et al., 2018), was neben anderen Aspekien zu negativen Bewertungen des
Kérpers fuhren kann (McEwen & Young, 2011). Andere Autoren kommen zum gegenteiligen
Schluss, dass sich beispielsweise aufgrund des guten Trainingszustandes und der Anerkennung
guter Leistungen ein positiveres Korperbild entwickelt (Hausenblas & Symons Downs, 2001;
Menzel & Levine, 2011).

Bislang ist unklar, inwieweit bei Athleten Rickenschmerzen mit dem Kérperbild assoziiert sind.
Obwohl die derzeitige Befundlage uneinheitlich ist, scheinen Athleten tendenziell ein positiveres
Kérperbild aufzuweisen als Nicht-Athleten (Hausenblas & Symons Downs, 2001). Dies liegt
beispielsweise begrindet in den positiven korperlichen und psychischen Auswirkungen
korperlicher Aktivitat wie beispielsweise ein verbessertes Wohlbefinden (Fulkerson, Keel, Leon &
Dorr, 1999; Hausenblas & Symons Downs, 2001). Andererseits konnte auch ein gleiches oder
gar negativeres Koérperbild bei Athleten im Vergleich zu Nicht-Athleten gezeigt werden. Grinde
scheinen unter anderem darin zu liegen, ein bestimmtes Kérpergewicht halten oder erreichen
(Cusumano & Thompson, 1997), mdglicherweise aber auch in der Schmerzverarbeitung z.B. ein
Training trotz Schmerz durchhalten zu missen (Deroche et al., 2011).

In der klinischen Studie Il wurde daher untersucht, inwieweit sich Athleten und Nicht-Athleten
neben dem Kérperbild auch in ihren Schmerzverarbeitungsmustern unterscheiden und welche
Rolle derartige Subgruppenunterschiede hinsichtlich des Kérperbildes spielen kénnen. 75 Nicht-
Athleten und 163 Athleten mit nichtspezifischen Rlickenschmerzen wurden in die Studie
aufgenommen. Es handelte sich hierbei um denselben Datensatz wie in der klinischen Studie .
In der ersten Hypothese wurde davon ausgegangen, dass sowohl Athleten als auch Nicht-
Athleten mit einem dysfunktionalen Schmerzverarbeitungsmuster, wie es das Avoidance-
Endurance Modell postuliert, ein eher negatives Korperbild aufweisen. Hinsichtlich der
Schmerzverarbeitungsmuster  zeigten sich  signifikante  Haupteffekte fur alle drei
Kérperbilddimensionen, Gesundheit, kérperliche Effizienz und Selbstakzeptanz. Probanden mit
einem heiter-suppressivem (EER) oder adaptivem (AR) Muster gaben fir alle drei untersuchten
Dimensionen ein positiveres Koérperbild als Probanden mit angstlich-meidendem (FAR) oder
depressiv-suppressivem (DER) Muster an. Fir die Dimension Gesundheit zeigte sich zudem ein
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positiveres Koérperbild fir EER als fur AR. Diese Resultate bestatigen die Ergebnisse friherer
Studien, in denen Patienten mit DER und FAR negative Gedanken Uber den schmerzenden
Kérper und ablenkende Gedanken angaben (Hasenbring et al., 2012). Zudem konnten Cane et
al. (2018) zeigen, dass Patienten mit chronischen Schmerzen mit hoher Aktivitat und wenig
Vermeidung hinsichtlich kérperlicher Funktionalitdt héhere Werte aufwiesen. Somit existiert
empirische Evidenz fir solche, die Schmerzchronifizierung beglnstigende Gedankenmuster bei
Patienten mit DER und FAR. Die Wirkmechanismen, die eine Gesundung von Patienten mit EER-
oder AR-Muster beginstigen, sind dagegen noch weitestgehend unerforscht. Méglich scheint,
dass eine positiv gefarbte Stimmung zu einem besseren Wohlbefinden und somit auch zu einer
eher positiven Bewertung des eigenen Kérpers flihrt. Demnach kann sportliche Aktivitat nicht nur
kurzfristig Schmerzschwellen und Schmerztoleranzen heraufsetzen (Koltyn, 2002; Rice et al.,
2019), sondern sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten mit chronischen Schmerzen
voribergehend stimmungsaufhellend wirken (Hoffman & Hoffman, 2007). Eine positive Stimmung
ist assoziiert mit einem positiven Korperbild (Swami et al., 2018). Fir chronische
Schmerzpatienten sind die Ergebnisse weniger eindeutig (Rice et al., 2019).

Hypothese 2 besagte, dass Athleten ein positiveres Kérperbild aufweisen als Nicht-Athleten mit
Rdckenschmerzen. In Studie Il gaben Athleten fir die Dimension kérperliche Effizienz ein
signifikant positiveres Kérperbild an als Nicht-Athleten. Eine mdgliche Erklarung fur dieses
Ergebnis kénnte sein, dass Athleten aufgrund ihrer Erfahrung und der Sportstruktur (Trainer,
Therapeuten, Arzte) mehr Optionen haben, ihr Training den Riickenschmerzen anzupassen als
dies in der Allgemeinbevdlkerung der Fall ist. Dadurch erleben sie gegebenenfalls mehr Kontrolle
dber ihren Koérper und den Schmerz und kdénnen aufgrund ihrer Trainings- und
Wettkampferfahrung dennoch positive Aspekte im Hinblick auf Effizienz erleben. Hierbei sind
Athleten vermutlich auch starker sensibilisiert, Fortschritte im Training bzw. im Genesungsverlauf
wahrzunehmen als Nichtathleten. Da im Athletentraining in der Regel abhangig vom
Trainingszyklus, der Saisonplanung und auch der Erfahrung bzw. dem Alter unterschiedliche
Trainingsakzente gesetzt werden, scheint es Athleten méglich, rickenschonende bzw. weniger
bis gar nicht schmerzhafte Trainingseinheiten zu absolvieren, zumindest Uber einen gewissen
Zeitraum. Insbesondere erfahrene Athleten kbnnen eher einschatzen, bei welchen Belastungen

Schmerzen auftreten und welche Leistungen noch mdéglich sind (Kleinert, 2000).

Weiterhin ist gut belegt, dass Athleten gewdhnt sind, trotz Schmerzen zu trainieren und
Wettkdmpfe zu absolvieren. ,Play through pain“ (Deroche et al., 2011) und ,playing hurt* (Diehl
et al., 2018) sind gangige Schlagwdrter im Spitzensport. Hierbei scheinen verschiedene Faktoren
eine Rolle zu spielen. Zum einen scheint die Bereitschaft, trotz Verletzung bzw. Schmerzen
weiterzumachen, im Zusammenhang mit der Stéarke der Identifikation mit dem Sport zu stehen.

Je starker sich ein Athlet als solcher identifiziert und je mehr negative Erfahrungen er damit
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macht, aufgrund der Verletzung nicht an Wettk&mpfen teilnehmen zu kénnen, desto héher ist die
Bereitschaft, trotz Schmerzen zu trainieren (Weinberg, Vernau & Horn, 2013). Darlber hinaus
spielt der enorme Druck auf Spitzensportler eine wichtige Rolle. Unter Druck gesetzt flihlen sich
Sportler demnach durch die Medien und relevante Personen im persdnlichen und sportlichen
Umfeld (Shuer & Dietrich, 1997; Weinberg et al., 2013). Athleten erleben sich als starker von
Trainern und den Medien akzeptiert, wenn sie die Erwartungen selbiger erflllen. Laut einer Studie
gaben 94 % einer Stichprobe von studentischen Athleten an, bereits trotz Verletzung an
Wettkdmpfen teilgenommen zu haben (Nixon, 1993). Im Falle eines Ausfalls flrchten sie
demnach ihre Rolle zu verlieren, frustriert zu sein und gar das Gespur dafir zu verlieren, wer sie
sind (zusammengefasst bei Weinberg et al., 2013). Dem Kérper bekommt demnach eine enorme
Relevanz. Kognitiv-affektive, bewertende Aspekie des Koérperbildes kénnten demnach
maoglicherweise sowohl positiv, wenn die Strapazen mit Erfolg gekrdnt sind, als auch negativ
ausfallen, wenn dies nicht der Fall ist oder die Gesamtbetrachtung trotz der Erfolge und
Anerkennung als eher quélend erfahren wird.

Dennoch stellt sich die Frage, weshalb sich Athleten und Nichtathleten in den
Kérperbilddimensionen Gesundheit und Selbstakzeptanz nicht unterscheiden. Dieses Ergebnis
steht im Widerspruch zu vorherigen Befunden, nach denen kérperliche Aktivitat positiv mit dem
eigenen Wohlbefinden und Selbstakzeptanz korreliert (Swami et al., 2018). Unter Umstanden
machen auch Athleten die Erfahrung, dass eine Umstellung des Trainings keine Option ist.
Zudem erhéht sich das Risiko einer Chronifizierung oder Verschlimmerung der Beschwerden
durch die Aufrechterhaltung der Belastung (Kleinert, 2000; Hasenbring et al., 2012) ebenso wie
bei Nicht-Athleten, was als Einschrdnkung der Gesundheit bewertet werden kénnte. Dartber
hinaus muss Athletentum an sich noch kein Garant fir ein gesundes Kérperbild sein. Die bereits
genannten Zwéange, zum Beispiel einen fir die jeweilige Sportart passenden Kérperbau zu
entwickeln und zu erhalten, kdnnten Athleten durchaus quélen und gegen ihre eigentliche
Einstellung wirken, was wiederum einen negativen Einfluss auf die Selbstakzeptanz nehmen
kénnte. Wahrend beispielsweise Skispringer auf ein geringes Kdrpergewicht angewiesen sind
und sich hierfir manches Kilogramm abzehren missen, sind Frauen haufig mit einer Betrachtung
als Objekt konfrontiert, das von anderen beurteilt wird. Hierauf kann die Wahrnehmung des
weiblichen Korperbildes basieren (vgl. objectification theory; Fredrickson & Roberts, 1997;
Souillard, Kauffman, Fitterman-Harris, Perry, & Ross, 2019). Unausgesprochene Regeln,
beispielsweise dass eine Verletzung nicht erlaubt sei, dass Schmerz ignoriert werden sollte und
inakzeptabel ist, Uben zudem groBen psychosozialen Druck auf die Athleten aus, der das
seelische Gleichgewicht beeinflusst (Shuer & Dietrich, 1997).

Zusammengefasst lasst sich vermuten, dass neben den hohen kérperlichen Belastungen der
Athleten, die fir sich allein genommen ein gesundheitliches Risiko darstellen (Heneweer et al.,

70



Die Rolle des Kérperbildes bei Ruckenschmerz — Diskussion

2009; Trompeter et al., 2017), eine maladaptive Schmerzverarbeitung das Bild von der eigenen
Gesundheit und Selbstakzeptanz auch negativ zu beeinflussen scheinen.

Neben den fur Studie | bereits genannten Limitationen hinsichtlich des querschnittlichen Designs,
des Einflusses von kérperlicher Aktivitat auf das Kérperbild sowie geringer Schmerzintensitaten
sind fur Studie Il weitere Einschrankungen zu berlcksichtigen. Zunachst wurde keine
differenzierte Unterscheidung der Haufigkeit und Art der kdrperlichen Aktivitat bertcksichtigt. Die
Sportart scheint ein entscheidender Faktor im Hinblick auf Schmerzwahrnehmung und auch
hinsichtlich des Koérperbildes zu sein (Assa, Geva, Zarkh & Defrin, 2019; Daenen, Varkey,
Kellmann & Nijs, 2015). So stellten Assa et al. (2019) einen Unterschied zwischen Ausdauer- und
Kraft-Athleten fest, wonach Ausdauerathleten mit verstarkter Schmerzhemmung assoziiert
werden und Kraftsportler eher mit reduzierter Schmerzsensitivitat (Assa et al., 2019). Daenen et
al. (2015) zeigten, dass Ausdauersport eine Migraneprophylaxe darstellt und spezifische Nacken-
und Schulterlbungen hilfreich bei Schmerzen in dieser Region sind. Eine Studie zur
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei Athleten weist darauf hin, dass vor allem Athletinnen
aus Sportarten, in denen es nicht um ein geringes Kérpergewicht geht (z.B. Basketball, Tennis,
FuBball, Skisport) und Athleten, die eher schlank sein mussen (Laufer), mehr Essstérungen
aufwiesen (Milligan & Pritchard, 2006). Hier zeigt sich wiederum die Rolle des Kdrpergewichts
hinsichtlich des Kérperbildes.

Obwohl die in der klinischen Studie Il befragten Athleten ein positiveres Kérperbild angaben als
die Nicht-Athleten, ist nicht auszuschlieBen, dass etwaige Essstérungen vorlagen, da
insbesondere Athleten erwiesenermafBen der Gefahr solcher Erkrankungen ausgesetzt sind
(Davis & Cowles, 1989; Fulkerson et al., 1999). Auch wenn die insgesamt eher hohen Werte in
den einzelnen Korperbilddimensionen dies nicht vermuten lassen, kann eine mdgliche
Konfundierung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Unter Umstédnden gleichen sich
Werte durch die positiven Auswirkungen der Sportaustibung und von Wettkampferfolgen wieder

aus.

Unbekannt ist zudem, welche Faktoren mehr Einfluss auf das Kérperbild nehmen: der Kampf um
einen funktionierenden und funktionellen Kérper oder die Erfolge, die Athleten in ihrem Sport
durch ihren Korper erleben. Es bleibt demnach unklar, welche Einflisse wie stark zu einer
positiven oder negativen Bewertung des Kérperbildes fihren. Zudem hat sich gezeigt, dass
Schmerzpatienten mit dem Wunsch diinn zu sein eine héhere Schmerzsensitivitat aufweisen
(Yamamotova, Bulant, Bocek & Papezova, 2017). Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper Einfluss auf den Schmerz nimmt. Letztlich muss
konstatiert werden, dass keine gesunde Kontrollgruppe untersucht wurde und sich daher keine
eindeutigen Rulckschlisse ziehen lassen. Zuklnftige Studien sollten daher inaktive
Rackenschmerzpatienten im Vergleich mit aktiven Patienten einschlieBen.
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5.4 Ubergreifende Diskussion

Die in dieser Arbeit eingeschlossenen Publikationen behandeln jeweils einen oder mehrere
spezifische Aspekte des Kérperbildes im Zusammenhang mit Rickenschmerzen. Im Folgenden
nun sollen die Ergebnisse in einem Ubergeordneten Zusammenhang und hinsichtlich ihrer
Relevanz fir das Forschungsgebiet Kérperbild als psychosozialer Faktor bei Rickenschmerz
diskutiert werden. Die drei vorab beschriebenen Manuskripte bauen inhaltlich aufeinander auf
und zeigen die Relevanz des Kérperbildes bei Riickenschmerzpatienten. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass das Konzept des Kérperbildes bei Riickenschmerzen zukiinftig mehr Beachtung
erhalten sollte, lassen die Ergebnisse doch einen vielversprechenden Ansatz erkennen.

Im Hinblick auf psychosoziale Aspekte bei Riickenschmerzen wurde das Kérperbild bislang wenig
erforscht und diskutiert. Eher sind es Faktoren wie Stress (Heidari et al., 2016; Konietzny et al.,
2019; Sudhaus et al., 2008), die Erholungs-Beanspruchungsbilanz (Heidari et al., 2018), die
Schmerzverarbeitung (Hasenbring & Verbunt, 2010) oder arbeitsbezogene Gesichtspunkte
(Mierswa & Kellmann, 2017), die vielfach erforscht worden sind. Kognitiv-affektive Aspekte des
Kérperbildes wurden bislang wenig gepruft. Dass Kognitionen und Emotionen eine Rolle fir die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen haben, ist gut untersucht, wie es auch
das Avoidance-Endurance Modell der Schmerzverarbeitung (Hasenbring & Verbunt, 2010)
beschreibt, das in der vorliegenden Dissertation integriert wurde. Erstmals wurden
Schmerzverarbeitung und Kérperbild gemeinsam betrachtet und dahingehend Zusammenhéange
gefunden, dass Patienten mit EER und AR ein positiveres Kérperbild in allen drei Dimensionen
aufwiesen als Patienten mit DER und FAR (vgl. Studie Il). Sowohl Rickenschmerzen als auch
Kdrperbild mlissen als multimodale Konstrukte aufgefasst werden, um die dahinterliegenden
Mechanismen zu verstehen. Schilder (2014) konstatierte, dass Korperbildkonzepte
normalerweise psychologische und soziale Aspekte des Verhaltens sowie neurologische
Antworten beinhalten. Ein von Newell (1991) formuliertes Modell Gber das gestdrte Kérperbild
weist Parallelen zum Vermeidungsmuster (FAR) des AEM auf, da in beiden Konzepten
beispielsweise katastrophisierende Kognitionen eine groBBe Rolle spielen. Newell (1991) spricht
von einem Konflikt zwischen Angst/Vermeidung und Konfrontation mit dem eigenen Kérper bei
der Bewertung des Korperbildes. Als Beispiel sei ein geplanter Schwimmbadbesuch einer
Ubergewichtigen Person genannt. Aus Angst vor erwarteten Blicken und beleidigenden
Kommentaren mochte die Person die Aktivitdt einerseits vermeiden (Vermeidung) und
andererseits das Schwimmen nutzen, um Gewicht zu reduzieren und sich im Wasser leichter zu
fihlen (Konfrontation). Tendiert diese Person nun eher zu einem Vermeidungsmuster, weil
angstbezogene Kognitionen Uberwiegen und sie sich vor traumatisierenden Situationen flrchtet,
wird sie den Schwimmbadbesuch nicht umsetzen (Newell, 1991). Obwohl sich Newell (1991) eher
auf Schadigungen bzw. Verlust von Korperteilen oder beflrchtete Verletzungen bezieht, lasst
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sich das Modell auch auf andere Korperbildstérungen Ubertragen und mit dem
Vermeidungsmuster (FAR) des AEM vergleichen. Auch bei Patienten mit einem
Vermeidungsmuster kdnnte ein solch innerer Konflikt vorliegen, was bisher allerdings noch nicht
untersucht ist. Demnach richten Patienten vielleicht Durchhalteappelle an sich selbst (,Ich misste
doch...”), fihlen sich aufgrund der dominierenden katastrophisierenden Gedanken bezlglich der
Schmerzen dennoch nicht dazu in der Lage, koérperlich aktiv zu bleiben oder werden.
Rlckenschmerzpatienten kdnnten also durchaus um die positiven Wirkungen von kérperlicher
Aktivitat wissen, jedoch aus Angst davor, den Ricken weiter zu schadigen im Extrem jegliche
Aktivitat meiden.

Ebenso wie das Konzept eines gestérten Kérperbildes (Newell, 1991) beinhaltet das AEM
(Hasenbring et al., 2014) perzeptuelle, kognitive, affektive und behaviorale Komponenten.
Letzteres wird noch deutlicher, wenn man mdégliche Dimensionen einer Unzufriedenheit mit dem
Korper (Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Durm, 1999) mit dem Vermeidungsmuster des
AEM (Hasenbring & Verbunt, 2010) vergleicht (vgl. Tab. 1). Diese Zusammenhéange sollten in
zukinftigen Studien weiter untersucht werden, indem das AEM und Korperbild,
Kérperbildstérungen beziehungsweise Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper eingehender
beleuchtet werden. Zudem wird die Fahigkeit der Kdérperbild-Flexibilitdt als erstrebenswert
beschrieben (Ferreira, Pinto-Gouveia & Duarte, 2011) und stellt ein interessantes zukinftiges
Forschungsthema dar. Hierbei wird der Frage nachgegangen, wie Individuen adaptiv auf
Kérperbildbedrohungen reagieren (Sandoz, Wilson, Merwin & Kellum, 2013).

Tab. 1. Parallelen der Konzepte Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper und maladaptive Schmerzverarbeitung

Dimension Unzufriedenheit mit dem AEM
eigenen Kérper

Perzeptuell Ungenauigkeit der Wahrnehmung von Schmerz
Wahrnehmung der
Kérperausmale

Kognitiv Auf den Kérper bezogene Katastrophisieren bzw. kognitive
Gedanken Suppression

Affektiv Disstress, Angst, Angst bzw. depressive Stimmung

insbesondere bezogen auf
das eigene Aussehen/das
eigene Erscheinungsbild

Verhalten Vermeidung von Vermeidung von Aktivitaten, die als
Situationen oder schmerzverstarkend wahr-
Umgebungen, die als genommen werden bzw.

Kérperbild beeintrachtigend | Durchhalteverhalten/Uberaktivitét
wahrgenommen werden
bzw. Verhaltensweisen, die
beispielsweise zur
Gewichtsreduktion fuhren
wie Training
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Wie bereits erwahnt, sind die vorab geschilderten Ergebnisse und Schlussfolgerungen mit einigen
Einschrankungen zu interpretieren. Erganzend zu den bereits genannten, soll folgend noch auf
weitere Punkte eingegangen werden, die beide Studien gleichermaBen betreffen. Es wird
angenommen, dass sich das individuelle Kérperbild als zentrales Konstrukt des Selbstkonzepts
tber komplexe Interaktionen zwischen sozio-kulturellen, neurophysiologischen und kognitiven
Faktoren entwickelt und Einfluss auf das Verhalten nimmt (Irvine et al., 2019). Da bereits in der
Kindheit und in der Juvenilitdt massive Einflisse auf das Kérperbild einwirken (Ricciardelli &
McCabe, 2012; Tatangelo & Ricciardelli, 2017; Wertheim & Paxton, 2012), ist dies fir die
vorliegenden Studien eine Schwierigkeit. Als Beispiele seien an dieser Stelle das Kérpergewicht
und der Einfluss der sozialen Medien und Peers genannt (Murnen, 2012). Ubergewicht kénnte
einerseits ein Grund daflr sein, Rickenschmerzen zu entwickeln und sportliche Aktivitat zu
meiden. Andererseits kann Ubergewicht auch zum Sport motivieren. Daher sollte in zukiinftigen
Studien das Kérpergewicht und dessen maéglicher Einfluss auf beide Parameter — Kérperbild und
Motivation zu kdrperlicher Aktivitat — Bertcksichtigung finden.

Weiterhin ist der in den klinischen Studien verwendete Fragebogen zum Korperbild, die
Frankfurter Kérperkonzeptskalen (Deusinger, 1998), ein international wenig genutztes und
bekanntes Instrument. AuBerdem umfasst der Fragebogen noch weiter sechs Subskalen, die
andere Aspekte des Koérperbildes erfragen und in den vorliegenden Studien keine
Berlcksichtigung fanden. Diese Aspekte flieBen dennoch in die Bewertung des Kérpers ein. Fir
zukinftige Studien ist zu Uberlegen, einen international anerkannten Fragebogen zu nutzen wie
den Fremantle Back Awareness Questionnaire (Wand et al.,, 2014), den es auch in einer
deutschen Ubersetzung gibt (Ehrenbrusthoff, Ryan, Griineberg, Wand & Martin, 2018), oder den
Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (Cash, 2000). Hierdurch kdnnte eine
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse vereinfacht werden. SchlieBlich sind Untersuchungen,
die auf Selbstauskiinften basieren kritisch zu reflektieren (Bogner & Landrock, 2015). Es ist u.a.
nicht auszuschlieBen, dass Probanden im Sinne der sozialen Erwlinschtheit oder unter dem

Einfluss aktueller Tagesstimmungen antworten.

5.5 Klinische Implikationen und Blick in die Zukunft

Obwohl es bereits seit vielen Jahrzehnten Forschung zu Rickenschmerz gibt, lassen die
derzeitigen Patientenzahlen und volkswirtschaftlichen Gesamtkosten der Erkrankung vermuten
(Pfingsten & Hildebrand, 2017), dass es weiterhin Forschungs- und Handlungsbedarf gibt.
Demnach gilt es an dieser Stelle aufzuzeigen, wie das Korperbildkonzept als ein mdglicher
erganzender Baustein in ein multimodales bzw. multidisziplindres Behandlungskonzept integriert

werden kann.
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Die klinischen Studien | und Il bestatigen die vermuteten Zusammenhange zwischen Kérperbild
und Rickenschmerz und verdeutlichen erstmals die Bedeutsamkeit der Differenzierung von
Patienten in unterschiedlichen Stadien der Schmerzdauer. Auch, wenn die Frage nach der
Ursache-Wirkungsrichtung offenbleibt, konnte durch die Studie | ein im Vergleich zu Gesunden
verandertes Korperbild bei Patienten mit Riickenschmerzen gezeigt werden. Somit scheint sich
mit dem Kérperbild ein zusétzlicher Ankntpfungspunkt in der Behandlung von Rickenschmerzen
anzubieten. In der Ubersichtsarbeit wurde bereits auf Kérperbildinterventionen eingegangen.
Demnach fokussieren diese Verfahren beispielsweise auf positive Aspekte des Kérperbildes oder
eine Verbesserung der Kérperwahrnehmung. Allen gemein ist als Ziel die Schmerzreduktion.
Unbeantwortet bleiben muss dagegen die Frage, inwieweit der erlebte Schmerz auf die
Schmerzwahrnehmung Einfluss nimmt. Die Forschung beschéftigt sich Gberwiegend mit der
Fragestellung, wie sich Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung auf den Schmerz
auswirken, wie im AEM (Hasenbring & Verbunt, 2010). Jedoch ist wahrscheinlich, dass die
Schmerzintensitat, auch -lokalitat sowie die -dauer, die Schmerzverarbeitung beeinflussen.

Waéhrend die Evidenz multimodaler Behandlungskonzepte mit verhaltenstherapeutischen und
bewegungsorientierten Elementen bei Rickenschmerzen gut nachgewiesen ist (Arnold et al.,
2014; Pfingsten et al., 2019), gilt dies noch nicht fir Therapiekonzepte, die sich mit dem
Kérperbild beschéftigen. Zu den experimentellen Ansatzen einer Kérperbildtherapie zéhlen u.a.
mentale Représentationstechniken sowie Atem- und Entspannungsiibungen (fiir eine Ubersicht
sieche Rabinor & Bilich, 2012). Diese hohen Effekistarken kdnnten auch bei
Rldckenschmerzpatienten  erwartet  werden, wenn  beispielsweise =~ Atem-  und
Entspannungstechniken, die haufig das Korpererleben bewusst machen sollen, gezielt im
Hinblick auf eine Verbesserung oder positive Aspekte des Kérperbildes abzielen (Disse, 2007).
Mit Elementen aus der kognitiven Verhaltenstherapie soll Patienten u.a. Selbstwirksamkeit im
Hinblick auf mehr Kd&rperzufriedenheit vermittelt werden (Disse, 2007). Basierend auf der
klinischen Erfahrung, dass Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ein gestértes Verhaltnis
zu ihrem Koérper haben (Disse, 2007) und Verbesserungen des Kérperbildes die Symptomatik bei
chronischen Schmerzen verbessern (Senkowski & Heinz, 2016), wurde beispielsweise eine
erganzende Korperpsychotherapie entwickelt mit dem Ziel eines autoprotektiven
Bewegungsverhaltens  (Disse, 2007). Inhalte sind wu.a. Visualisierungs- und
Kérperwahrnehmungsibungen, Verbalisierung des Erlebten, Achtsamkeit und Elemente aus
dem Feldenkrais. Auch Grogan (2017) fokussiert in ihrem Ansatz die Selbstwirksamkeit.
Demnach erfahren Individuen mit einer groBeren korperlichen Selbstwirksamkeit auch mehr
Kérperzufriedenheit.

Cash (2008) entwickelte ein auf Kognitionen und Verhalten basiertes Programm, das in acht
Schritten zu einem positiven Koérperbild fihren soll. Durch grundlegende Fragen wird die
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Ausgangslage bestimmt. Solche Fragen kdnnen sich beispielsweise auf das Aussehen oder die
Vermeidung von Aktivitéten, in denen sich eine Person unsicher flhlt, beziehen. Die acht Schritte
des Programms umfassen u.a. die Entdeckung des eigenen Korpers sowie der eigenen
Koérperbildgeschichte und deren Akzeptanz, achtsames Umformulieren der eigenen Denkmuster
bis hin zum wohlwollenden Umgang mit dem eigenen Kérper mittels Ritualen. Dieses Programm
wurde allerdings nicht speziell fir Schmerzpatienten entwickelt. Dennoch lassen sich hinsichtlich
der Relevanz dysfunktionaler Denk- und Verhaltensmuster Parallelen zum AEM (Hasenbring &
Verbunt, 2010) aufzeigen. Weiterhin erinnert Cashs Programm an das Konzept des positiven
Kdérperbildes, in dem es u.a. um die Wertschatzung und Akzeptanz des eigenen Kdrpers und die
Fokussierung auf positive Aspekte des eigenen Kdrpers geht (Gillen, 2015). Das Konzept des
positiven Koérperbildes geht davon aus, dass eine Reduzierung der Schmerzen allein nicht
hilfreich ist (Tylka & Wood-Barcalow, 2015). Wenn es also gelingt, neben einer effektiven
multimodalen Behandlung der Rickenschmerzen auch auf positive Aspekte des Korpers
abzuheben, haben die Patienten mbglicherweise gute Aussichten auf Besserung.

Die bisherigen Ausfihrungen zeigen, dass das Konzept des Kérperbilds mit anderen Konzepten
wie Akzeptanz eng verzahnt ist. Vielleicht ist es eine Grundvoraussetzung, seinen
Schmerzzustand zu akzeptieren, um auch den eigenen Kérper akzeptieren zu kénnen und ein

eher positives Kérperbild zu entwickeln bzw. erhalten.

Der vorab geforderte interdisziplinare Ansatz wird zum gréBten Teil bereits in den multimodalen
Schmerztherapien umgesetzt. Die multimodale Schmerztherapie weist gute Behandlungserfolge
im Vergleich zu Therapien auf, die auf einzelne Aspekte abzielen (Nees et al., 2020). Die
vorliegenden Befunde dieser Dissertation flihren zu der Empfehlung, das Kérperbild in
multimodale Konzepte zu integrieren und somit die Qualitadt und gegebenenfalls Effektivitat der
Rdckenschmerzbehandlung zu optimieren. Sindermann et al. (2020) schlagen weiterhin vor,
zukunftig perzeptuelle und kognitiv-affektive, bewertende Aspekte gemeinsam zu betrachten. Die
Autoren gehen in ihrem kognitiven Verhaltensmodell davon aus, dass beide Wirkrichtungen
relevant sind, zum einen inwieweit eine maladaptive Schmerzverarbeitung sowie ineffektive
Copingstrategien die Kérperwahrnehmung und somit auch das Kérperbild negativ beeinflussen
und andererseits inwieweit ein verandertes Korperbild wiederum Einfluss auf das
Schmerzerleben nimmt. Das gestérte Korperbild entstehe demnach auf drei Wegen: der
Wahrnehmung des Koérpers, negative Bewertungen des wahrgenommenen Koérperbildes und
daraus resultierenden negativen Emotionen. Umgekehrt folgen aus einem negativen Korperbild
unglnstige Copingstrategien (z.B. Vermeidung sich im Spiegel anzuschauen), die das negative
Kérperbild bestatigen und wiederum das Schmerzerleben beeinflussen kénnen. Das

wahrgenommene &uBere Erscheinungsbild wirde hier ergédnzt durch die wahrgenommene
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verlorene Korperfunktion. Die nédhere Betrachtung der Rolle der Kérperfunktionalitdt scheint ein
wichtiger zukinftiger Forschungsansatz zu sein.

Ein weiterer Ansatz sind multisensorische Feedbackinterventionen basierend auf virtueller
Realitat (Senkowski & Heinz, 2016). Diese zielen auf das in dieser Arbeit nicht diskutierte Feld
der neurophysiologischen Veranderungen bei gestértem Koérperbild ab (Flor, Braun, Elbert &
Birbaumer, 1997). Beispielsweise kann durch eine Spiegelillusion Gber Schmerzlinderung
simuliert werden (Senkowski & Heinz, 2016).

SchlieBlich ist eine ganzheitliche Betrachtung von perzeptuellen und kognitiv-affektiven Aspekten
auch hinsichtlich neuronaler Zusammenhénge zum Kérperbild wiinschenswert. Der Kérper ist im
Gehirn im primaren (S1) und sekundéaren sensorischen Kortex (S2) sowie im primaren
motorischen Kortex Uber Neurone représentiert (Lotze & Moseley, 2007). Durch chronische
Rlickenschmerzen verandert sich die kortikale Reprasentation des von Schmerzen betroffenen
Koérperbereichs, was Einfluss auf das Korperschema nehmen und die Kdérperwahrnehmung
stéren kann (Thurm et al., 2013). So gaben in einer Studie von Nishigami et al. (2015) 28,5 % der
untersuchten Patienten mit chronischen nicht-spezifischen Rickenschmerzen an, den Kérper als
gréBer wahrzunehmen, wahrend ebenso viele Patienten den Kérper als geschrumpft empfanden
(Nishigami et al., 2015). Auch Flor et al. (1997) konnten bei Patienten mit chronischen
Rlckenschmerzen eine vergréBerte Représentation der schmerzenden Region im S1 feststellen.
Zudem gibt es Hinweise auf eine schlechtere taktile Genauigkeit (Luomajoki & Moseley, 2011;
Moseley, 2008), Defizite in der Propriozeption (Gill & Callaghan, 1998) sowie Nichtwahrnehmung
der Schmerzregion (Osborn & Smith, 2006). Insbesondere die beiden letztgenannten Aspekte,
Defizite in der Propriozeption sowie Ausblenden der Schmerzregion sind fur die zukunftige
Auseinandersetzung mit der Thematik der vorliegenden Arbeit insofern interessant, als dass sie
auf die koérperliche Aktivitdt und das Koérperbild wirken kdnnten. Eine Ungenauigkeit der
Wahrnehmung von Korperbewegungen im Raum lasst vermuten, dass sich das Kérperbild
verandert. Gleiches kénnte fir Ausblenden von Kérperregionen gelten. Die neurophysiologischen
Veranderungen bei chronischen Schmerzen sind ein zumindest fiir die Therapie von chronischen

RlUckenschmerzen relevantes Forschungsfeld.

SchlieBlich erscheint eine Synergie weiterer Konzepte sinnvoll. Akzeptanz (Costa & Pinto-
Gouveia, 2011), Resilienz (Jegan et al., 2017; Karoly & Ruehiman, 2006) und Self-Compassion
(Braun, Park, & Gorin, 2016; Neff, 2003; Purdie & Morley, 2015; Wren et al., 2012) als potentiell
protektive Eigenschaften scheinen sowohl fir die Schmerzverarbeitung als auch fiir das
Koérperbild relevante Forschungsfelder zu sein.
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5.6 Schlussfolgerungen

Die Vielschichtigkeit von Rickenschmerzen erfordert eine individuelle Erfassung relevanter
psychosozialer Risikofaktoren und darauf abgestimmt das Vorgehen in der Therapie. Die
vorliegende Dissertation legt dar, dass das Konzept des Kérperbildes ein weiterer relevanter
Faktor im Kontext von Rickenschmerzen sein kann. Das Konzept des Kérperbildes ist
vielschichtig und bietet gegebenenfalls auch in der Pravention von Rickenschmerzen ein groBes
Potential. Hierbei wére eine longitudinale Untersuchung des Koérperbildes hilfreich, um eine
Ursache-Wirkungsrichtung  hinsichtlich  der  Entstehung und  Chronifizierung  von

Rlckenschmerzen beziehungsweise eines negativen Kérperbildes zu erfassen.

Eine Integration des Kérperbildkonzepts beispielsweise in multimodale Schmerztherapien kénnte
ein weiterer wertvoller Baustein auf dem Weg zu einer individualisierten und effektiveren Therapie
sein. Sowohl das Kérperbild als auch Schmerzen sind ein &uBerst individuelles u.a. kognitiv-
affektives Geschehen, gesteuert durch Wahrnehmung, Gedanken und Einstellungen. Einen
Zusammenhang zwischen Kérperbild und Schmerzverarbeitung konnte die vorliegende Arbeit
ebenfalls aufzeigen. Zukinftige Studien zu Rickenschmerz sollten diese Aspekte verstarkt
berlcksichtigen, ebenso wie die Differenzierung in unterschiedliche Patientengruppen. Und
schon jetzt ist es wiinschenswert, dass alle beteiligten Berufsgruppen wie Arzte, Therapeuten,
Trainer und Psychologen interdisziplindr zum Wohle des Patienten Synergien schaffen.
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