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Zusammenfassung

Korpersymptome sind in der allopathischen Medizin auch heutzutage fast ausschliesslich in
Hinblick auf ihre messbaren und intersubjektiv kommunizierbaren Aspekte wichtig. Bei die-
sem naturwissenschaftlich geprigten Verstindnis besteht die Aufgabe des Arztes in Bezug
auf Korpersymptome darin, zu objektivieren, das ,,Typische* daran in moglichst messbarer
Weise zu erfassen und von den subjektiven, erlebnisbetonten Aspekten in den Beschreibun-
gen der Patienten zu abstrahieren. Diese Objektivierung des Korpers hat neben unbestreitba-
ren Vorteilen, wie sie in den Fortschritten und Behandlungserfolgen der modernen Medizin
zum Ausdruck kommen auch den Nachteil, dass das erlebende Subjekt in der Medizin zu ver-
schwinden droht. Das erlebende Subjekt ist jedoch conditio sine qua non wenn es darum geht,

den Inhalten des menschlichen Lebens Sinn und Bedeutung zu geben.

Das subjektive Erleben von Ké&rpersymptomen und Krankheiten als Forschungsgebiet ist in
der Psychosomatik und in phédnomenologisch orientierten Richtungen der Psychotherapie und
Psychologie lebendig geblieben. Die vorliegende Arbeit ordnet sich in diese Denk- und For-
schungstradition ein. Sie beschrinkt sich aber nicht auf ,klassische® psychosomatische
Krankheitsbilder und schwere lebensbedrohliche Krankheiten, sondern richtet ihr Augenmerk
auf von jedem Menschen individuell und subjektiv erfahrene alltigliche Korpersymptome.
Die explorative qualitative Studie hat ihren Fokus dabei auf den folgenden drei Hauptaspek-
ten: Wie beschreiben Menschen ihr je eigenes und subjektives Erleben von Koérpersympto-
men? Werden Bedeutungs- und Sinnerfahrungen thematisiert, wenn Menschen unterstiitzt
werden, ihren subjektiven Wahrnehmungen von Koérpersymptomen mehr Raum und Auf-
merksamkeit zuzuwenden? Verindert dies die individuelle Perspektive auf das Symptom?

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurde das subjektive Erleben einer Stichprobe von
20 Frauen im Alter von 18 — 21 Jahren mit der Bildungsstufe Matura erforscht. Im Rahmen
eines problemzentrierten Interviews wurde die ,.lived experience* eines Kérpersymptoms und
dadurch die phdnomenologische, erlebnisorientierte Beschreibung dieses Korpersymptoms
zuginglich gemacht. Zur Entfaltung der subjektiven Erfahrung wurden Zugangsweisen aus

der prozessorientierten Psychologie in adaptierter Form angewendet.

Neben dabei gemachten Sinn- und Bedeutungserfahrungen beschrieben die Probandinnen

sowohl verbal als auch in einer Skizze vor und nach diesem Entfaltungsteil des Interviews, ob
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und wie sich ihre Perspektive auf das Korpersymptom verdnderte. Als Grundlage der Auswer-
tung diente der vollstindige Transkripttext aller Interviews sowie die digitalisiert vorliegen-
den Skizzen zur Erfassung der Perspektive. Das Vorgehen bei der Auswertung orientierte sich
an den qualitativ-inhaltsanalytischen Grundformen der ,,Zusammenfassung‘ und der ,,Struktu-
rierung® nach Mayring und an dem von Lamnek dargestellten interpretativ-reduktiven Ver-

fahren.

Als hiufigster und wichtigster Aspekt von Sinn und Bedeutung fanden sich Beschreibungen
eines sich aus dem Symptom und der subjektiven Symptomerfahrung ergebenden Nutzens,
was in der Kategorie ,,benefit finding* zusammengefasst wurde. Als weitere hdufige sinnstif-
tende Kategorien ergab die qualitative Inhaltsanalyse ,,Kausalattributionen* und ,,Einbettung
in Lebensumstdnde®. Kausalattributionen treten hauptsichlich vor der Entfaltung des subjek-
tiven Erlebens auf, die anderen Kategorien ausschliesslich nachher. Der sich aus der subjekti-
ven Symptomerfahrung ergebende Nutzen steht immer im Zusammenhang mit einer Erweite-
rung der Identitédt oder Selbstbeschreibung der Probandinnen.

Im Gegensatz zu den eindeutig negativ gefirbten Perspektiveschilderungen vor der Entfaltung
des subjektiven Erlebens wird nachher in den vorherrschenden Themen ,,Handlungsalternati-
ven®, ,,Vertrautheit”, ,,Ganzheit* und ,,Kontrollgewinn* das Symptomerleben aus einem klar
positiveren Blickwinkel geschildert. Dieser Hauptunterschied kommt auch in den Skizzen
zum Ausdruck. Sowohl in den Grdssenverhiltnissen zwischen gezeichnetem Ich und Symp-
tom und im proportionalen Verhiltnis der beiden als auch in der numerischen Abnahme von
bedrohlichen und konfliktanzeigenden symbolischen Elementen ist in aller Regel eine Verrin-

gerung des Storungspotentials und der Bedrohlichkeit des Symptoms sichtbar.

Im Diskussionsteil werden Implikationen der festgestellten Verschiebung von einer Opferper-
spektive des Symptoms hin zu einer aktiven Haltung mit vermehrten Handlungsméglichkeiten
erortert. Diese moglichen Implikationen betreffen Identitdtserweiterung, Compliance, Le-
bensqualitit und weitere salutogenetische Aspekte. Abschliessend werden Limitationen der

Studie und weiterfithrende Forschungsperspektiven diskutiert.

Keywords: Subjektive Symptomerfahrung, Prozessarbeit, Perspektive, Bedeutung, Zeichnun-

gen, ,lived experience*, Kohirenzgefiihl.
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Abstract

Subjective experiences of body symptoms: Process oriented unfolding, perspectives and
meaningfulness.

Objectives: This practically orientated, phenomenological study seeks to access body
symptoms as they are subjectively experienced. The main questions addressed are: How do
people describe their own subjective experience of body symptoms? If people are supported
to give these subjective experiences of body symptoms more space and attention, do questions
as to their ,,meaningfulness* or whether they ,,made sense* arise as central themes? Does this
process change the perspective from which they perceive their symptoms?

Methods: To answer these questions, a sample of 20 female adolescents (state high school
students) was surveyed. Problem-centred interviews were used to research the ,lived
experience®, the phenomenological, experience-oriented description of body symptoms.
Deeper access was attained using methods adapted from Process Work of Mindell. Data was
collected using guided interviews and subjects’ drawings together with questionnaires
regarding socio-demographic and personality characteristics including the SOC-L9.

Results: From the interview transcripts and the subjects’ drawings it was shown that a
significant number of the research subjects demonstrated a more differentiated awareness of
their symptoms and broadened perspectives as a result of the intervention. More differentiated
awareness appeared as subjects described their subjective experience of symptoms as
Lrelating to circumstances® and ,,benefit finding*. The latter was mentioned always in the
context of an extension of the known identity or self-description.

In the category broadened perspectives, the main themes were ,,changes in behaviour*,
familiarity*, ,,wholeness* and ,,regaining control®. The marked decrease in threatening or
conflicting elements in the sketches drawn after successful interventions demonstrates an
increasingly positive attitude towards the described symptom.

Conclusions: The results indicate that, through the described short interventions, the process
oriented approach can change the subjective experience of otherwise agonising symptoms
promoting a resource-oriented strategy. For further development and implementation of the
approach, follow-up studies with different age groups and with male research subjects should
be considered.

Keywords: Subjective symptom experience, process work, perspectives, meaningfulness,

drawings, ,,lived experience®, sense of coherence.
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1 Einleitung

Korpersymptome oder korperliche Schmerzen als eine allgemein menschliche, vermutlich
von allen Menschen im Laufe ihres Lebens immer wieder durchlebte Erfahrung sind Phéno-
mene mit sehr vielen unterschiedlichen Facetten. Subjektive Wahrnehmungen und Empfin-
dungen betreffend Krankheit und Gesundheit, Lebensqualitit und Lebenssinn hdngen ebenso
mit Kérpersymptomen zusammen wie objektive, ,,harte* Daten und Fakten aus naturwissen-
schaftlichen Gebieten wie Biologie und Chemie. Ein modernes sozialmedizinisches und psy-
chobiologisches Verstindnis von Korpersymptomen bewegt sich weg von einer einseitig me-
dizinisch-biologisch orientierten Sichtweise hin zu einer Anerkennung als komplexes Ge-
schehen, bei dem psychosoziale, philosophische, kulturelle, emotionale und salutogenetische
Aspekte in einem Balance- und Systemmodell mitbedacht werden miissen. Die Notwendig-
keit einer interdisziplindren Zugangsweise zu diesem vielfiltigen und facettenreichen Gegen-
stand wird zunehmend anerkannt.

Phinomenologisch orientierte Zugangsweisen konnen die mindestens in der akademischen
Forschung lange vernachlédssigten subjektiven Aspekte von Korpersymptomen erschliessen.
Eine der iltesten Traditionen, welche in dieser Hinsicht wertvolle Akzente setzte und den
Menschen als erlebendes Subjekt auch beim Erleben und Durchleiden seiner Krankheiten und
Symptome nicht aus den Augen verlor, ist die Psychosomatik. Weiter haben Beitrige aus der
medizinischen Psychologie Zusammenhédnge zwischen subjektiven Anteilen des Krankheits-
erlebens und der Krankheitsverarbeitung aufgezeigt und erforscht. Die salutogenetische Sicht-
weise betont, dass Krankheit und Gesundheit als Kontinuum gesehen werden konnen, inner-
halb dessen das menschliche Leben von den Einzelnen als mehr oder weniger kohérent, das

heisst als sinnvoll, verstehbar und handhabbar erlebt wird.

Im Hinblick auf den Reichtum der Beschreibungen subjektiver Korpersymptomerlebnisse
betont schon Brody (1987), wie wichtig es ist, die Patienten selber nach ihren Erfahrungen zu
befragen und beklagt, wie viel Wissen iiber die gelebte Erfahrung der Krankheit verloren
geht, wenn nie danach gefragt wird. Oliver Sacks (1983) lésst beispielsweise in seinem Buch
~Awakenings Parkinsonpatienten zu Worte kommen, die darlegen, wie sie es subjektiv erle-
ben, Parkinson zu haben. In ihren Geschichten werden eindringlich die Verdnderungen im
Raum- und Zeiterleben nachvollziehbar, die in keinem einschlédgigen Leitfaden aus der medi-

zinischen Fachliteratur thematisiert sind.
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Beschreibungen des subjektiven Erlebens von Korpersymptomen erhohen jedoch nicht nur
die Empathiefihigkeiten der betreuenden Personen. Das subjektive Erleben des Korpersym-
ptoms ist das, was wir elementar als uns selber angehend erleben. Wir finden den Schmerz
nicht als eine gleichgiiltige, objektive Tatsache vor, sondern als einen Aspekt unseres Korper-
erlebens, der die Aufmerksamkeit auf sich zieht, indem er den Lebensfluss unterbricht, uns in
einer intendierten Tatigkeit stort und beeintrichtigt. Trotzdem wird der Képerempfindung sel-
ber wenig Raum gegeben, Symptome werden moglichst an den Rand des Bewusstseins ge-
dringt und marginalisiert. Dies spiegelt sich auch im Forschungsstand zu subjektivem Kor-
persymptomerleben. Erst in neuerer Zeit wichst das Interesse an akademischer Erforschung
subjektiver Inhalte. Das Bestreben, die subjektive Komponente des Krankheits- und Korper-
symptomerlebens als Forschungsgegenstand ernst zu nehmen, zeigt sich beispielsweise im
Bemiihen, Konsens in Bezug auf die Begrifflichkeit verschiedener Aspekte des Korpererle-
bens zu erreichen (Rohricht, Seidler, Joraschky, Borkenhagen, Lausberg, Lemche, Loew,
Prosch, Schreiber-Willnow & Tritt, 2004) und damit einen Beitrag fiir Forschung und Praxis
zu leisten. Bis anhin stammten Forschungsansitze in diesem Gebiet vorwiegend aus praxis-
orientierten Disziplinen wie Psychotherapie und Pflegewissenschaften. Auch das Interesse der
Autorin wurde durch praktische Erfahrungen geweckt. In der psychotherapeutischen Praxis
kann immer wieder miterlebt werden, wie die Auseinandersetzung mit Korpersymptomen zu
sinnstiftenden und bereichernden Einsichten fiihrt, korperliches Geschehen von den Men-
schen dabei als sinnvoll erlebt und als Ressource zu Verdnderungen genutzt werden kann.
Ebenfalls ist oft eindriicklich, wie schwierig es fiir uns Menschen ist, uns gegeniiber margina-
lisierten, der gewohnten Identitiit fremden Inhalten zu 6ffnen. Beobachtungen dieser Art und
das Bewusstsein der Diskrepanz zwischen iiberzeugendem praktischem (Mit)erleben und
mangelndem gesichertem Wissen aus der Forschung haben zur Konzeptualisierung der vor-
liegenden Untersuchung gefiihrt. Als erster wichtiger Schritt muss subjektivem Korpersymp-
tomerleben als marginalisiertem Korpererleben Raum und Fokus zugestanden werden, damit
es bewusst und kommunizierbar werden kann. Damit wird eine moglichst exakte phdnomeno-

logische Beschreibung des subjektiven Symptomerlebens angestrebt

Der Fokus der Studie liegt darauf, subjektiven Erfahrung von Korpersymptomen in nachvoll-
ziehbarer, sozusagen kontrollierter Form Raum zu geben, die ,,Ubersetzung“ der dabei ge-
machten Erfahrungen in sprachlichen Ausdruck und bildnerische Gestaltung zu beschreiben
sowie mogliche Riickwirkungen dieser Erfahrung auf Sinn-Erleben und Einstellungen zum

Korpersymptom zu erfassen.
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Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird ausfiihrlich auf verschiedene Aspekte der Subjektivi-
tat von Korpersymptomerfahrungen eingegangen. Im Kapitel 2.1 ,,Kérpersymptome in ver-
schiedenen Fachgebieten* werden wichtige Auffassungen von Korpersymptom im Kontext
relevanter Fachgebiete beschrieben. Zuerst werden unterschiedliche Definitionen des Begriffs
,.Korpersymptom* kurz dargestellt, anschliessend folgen, mit kritischer Wiirdigung des Stel-
lenwerts subjektiven Erlebens, Betrachtungsweisen der allopathischen Medizin, der Psycho-
somatik sowie einiger Ansitze aus Psychologie und Psychotherapie. Kapitel 2.2 ,,’lived expe-
rience’ und Korpersymptome* beschreibt den Bezug des Themas zur Phédnomenologie und
thematisiert die Probleme der Kommunikation von gelebter subjektiver Erfahrung. Kapitel 2.3
,.Sinn und Bedeutung in Krankheit und Symptomen* gibt eine Ubersicht iiber verschiedene
Aspekte von Sinn- und Bedeutungserfahrungen im Zusammenhang mit Krankheitsbewil-
tigung und Korpersymptomen und beschreibt deren Bezug zum Kohérenzgefiihl. Das Kapitel
2.4 ,Prozessarbeit” gibt einen Einblick in die Grundlagen, Konzepte und Arbeitstechniken
jener Therapiemethode, aus der die Zugangsweise zur Entfaltung der Korpersymptom-Erfah-
rung entnommen und fiir das Interview der vorliegenden Studie adaptiert wurde. Auf der
Grundlage des theoretischen Teils werden anschliessend im Kapitel 2.5 die Forschungsfragen

formuliert.

Kapitel 3 erldutert das methodische Vorgehen. Zuerst werden die Stichprobenbildung doku-
mentiert und die soziodemografischen Merkmale der Teilnehmerinnen beschrieben. Im Ab-
schnitt ,,Erhebungsinstrumente werden die Wahl des methodischen Verfahrens erldutert und
begriindet sowie die einzelnen Datenerhebungsinstrumente beschrieben. Der Methodenteil
wird mit der Darlegung von Durchfiihrung und Auswertung der Interviews abgeschlossen.
Das 4. Kapitel gibt die Ergebnisse wieder, mit spezieller Gewichtung von Sinn- und Bedeu-
tungserfahrungen und Veridnderungen der Perspektive auf das Symptom.

Im 5. Kapitel werden die Ergebnisse im Hinblick auf die theoretischen Ausfiihrungen inter-
pretiert sowie hinsichtlich ihrer Implikationen und Relevanz fiir verschiedene Forschungsge-
biete diskutiert. Ein Blick auf die Limitationen der Studie und weiterfithrende Forschungsan-
liegen schliesst den Diskussionsteil ab. Literaturverzeichnis und Anhang vervollstindigen die

Arbeit.
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2 Theoretischer Hintergrund

Im theoretischen Hintergrund werden zuerst im Kapitel 2.1 ,, Kérpersymptome in verschiede-
nen Fachgebieten einige Konzepte des Phiinomens Kdrpersymptom im Kontext einiger rele-
vanter Fachgebiete dargestellt und im Hinblick auf den Stellenwert des Subjektiven kritisch
gewiirdigt. Kapitel 2.2 ,,'lived experience” und Korpersymptome* beschreibt den im Zusam-
menhang mit dieser Studie besonders zentralen Aspekt der subjektiven Erfahrung von Kor-
persymptomen und deren Kommunizierbarkeit. Danach wird in Kapitel 2.3 ,,Sinn und Bedeu-
tung in Krankheit und Symptomen* eine Ubersicht iiber die in der Literatur vor allem zur
Krankheitsbewiltigung beschriebenen Sinnerfahrungs-Kategorien und deren Bezug zum Ko-
hirenzgefiihl dargestellt. Das Kapitel 2.4 ,,Prozessarbeit” gibt einen Einblick in die Grundla-
gen jener Therapiemethode, aus der die Zugangsweise zur Korpersymptom-Erfahrung ent-
nommen und fiir das Interview der vorliegenden Studie adaptiert wurde.

Auf der Grundlage des theoretischen Teils werden anschliessend im Kapitel 2.5 die For-

schungsfragen formuliert.

2.1 Korpersymptome in verschiedenen Fachgebieten

Das Kapitel 2.1.1 nennt verschiedene Definitionen von ,,Symptom*. Anschliessend folgt eine
summarische Darstellung der Auffassungen von Korpersymptomen in der allopathischen Me-
dizin (Kapitel 2.1.2), der psychosomatischen Medizin (Kapitel 2.1.3) und einigen Bereichen
der Psychologie (Kapitel 2.1.3). Dabei wird ein Fokus auf den Stellenwert gelegt, den das
subjektive Korperleben jeweils einnimmt. Nicht beriicksichtigt wurde das Verstdndnis von
Korpersymptomen in alternativen Medizinsystemen wie beispielsweise anthroposophischer,

tibetischer und traditioneller chinesischer Medizin.

2.1.1 Definition

Der Begriff ,,Symptom* wird ziemlich einheitlich definiert. In der medizinischen Definition
(Haas, 2005, S. 722) sind Symptome ,,Beobachtungen in Form auffilliger Messwerte, Er-
scheinungsformen, Verhaltensweisen usw. Basis fiir weitere Mainahmen oder die Formulie-
rung/Stellung einer Diagnose.” Auch im psychologischen Fachbereich werden dhnliche Ele-

mente betont: ,,Symptom [gr.], Zeichen, Anzeichen, Kennzeichen, aus dem auf etwas anderes
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geschlossen werden kann. Symptome sind z. B. Verhaltensweisen, bzw. Leistungen, die auf
bestimmte psychische Vorginge oder Eigenschaften hinweisen; korperliche Verdnderungen,
die eine bestimmte Krankheit erkennen lassen (Krankheitssymptome); Erscheinungen, die

zukiinftige Ereignisse ankiindigen* (Dorsch, 1994, S. 779).

In der Wikipedia Definition kommt zu diesen Aspekten ein Hinweis auf die Subjektivitét der
Empfindung dazu: ,Das Symptom (griechisch edumtwue, simbtomma - der Hinweis, das
Symptom, von syn - zusammen, plus und pipto - fallen) ist eine subjektiv empfundene Be-
schwerde, die Auswirkung einer Krankheit oder einer Verletzung. (...) Meist ist ein Symptom
der Anlass, wenn ein Patient medizinischen Rat sucht (Leitsymptom). Oft reicht die in der
Anamnese erhobene Beschreibung des Leitsymptoms und gegebenenfalls weiterer Symptome
aus, um eine Diagnose zu stellen und eine entsprechende Therapie einzuleiten.” (Internet:

http://de.wikipedia.org/wiki/Symptome).

In allen Definitionen kommt, iibereinstimmend mit der Etymologie des Wortes (Duden, 1963)
die Funktion von Symptomen als beobachtbare, messbare Anzeichen einer Krankheit zum
Ausdruck. Diese diagnostisch und therapeutisch relevanten Hinweise auf eine Krankheit kon-
nen dabei korperliche Veridnderungen, aber auch Verhaltensauffilligkeiten sein. In der vorlie-
genden Arbeit liegt der Fokus, wie es im Wort Korpersymptom zum Ausdruck kommt, auf
physischen Verédnderungen, die subjektiv als beschwerlich, stdrend oder bedrohlich wahrge-

nommen werden. Dies deckt sich auch mit dem Alltagsgebrauch des Wortes Korpersymptom.

Trotz dieser recht einheitlichen Definitionen aus unterschiedlichen Fachbereichen sind sehr
grosse Unterschiede auszumachen im theoretischen Verstindnis von Korpersymptomen, in
den Ansichten iiber den richtigen Umgang mit Korpersymptomen und letztlich auch beziig-

lich der zugrunde liegenden Auffassungen von menschlicher Existenz iiberhaupt.

2.1.2  Korpersymptome in der allopathischen Medizin

Grundlagen und Moglichkeiten der Medizin verdndern und entwickeln sich schnell. Vorherr-
schende Einstellungen werden von neuen Paradigmen abgelost. Auch in Hinsicht auf Korper-
symptome kann nicht von einhelligen Ansichten in ,,der Medizin* ausgegangen werden. Ge-
rade durch die Antwort auf die Frage, wie Korpersymptome zu verstehen und zu behandeln

sind, und welches Menschen- und Weltbild dabei impliziert ist, wird eine Grenzlinie zwischen
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sehr unterschiedlichen medizinischen Teilgebieten gezogen. Vereinfachend dargestellt sind
dies die allopathische Medizin einerseits und die psychosomatische Medizin andererseits. In
diesem Kapitel wird auf Sichtweisen der allopathischen Medizin eingegangen, in den néchs-

ten auf jene aus der psychosomatischen Medizin und der Psychologie.

Korpersymptome sind in der allopathischen Medizin fast ausschliesslich in Hinblick auf ihre
messbaren, an die Standards von Checklisten ausgerichteten und intersubjektiv kommunizier-
baren Aspekte wichtig. Wenn eine geniigende Anzahl der typischen Symptome einer Krank-
heit beobachtbar ist, kann die Diagnose gestellt und die Therapie leitliniengerecht veranlasst
werden (Geigges, 2003). Dieses Verstidndnis von Korpersymptomen ist naturwissenschaftlich
geprigt und folgt dem ,,Axiom des kausalgesetzlichen, mechanisch-deterministischen Ablaufs
von Prozessen in der Natur® (Baur, 1998, S.20). Die Aufgabe des Arztes in Bezug auf Kor-
persymptome besteht demzufolge darin, zu objektivieren, das ,,Typische daran in moglichst
messbarer Weise zu erfassen und von den subjektiven, erlebnisbetonten Aspekten in den Be-
schreibungen der Patienten zu abstrahieren. Der Korper wird damit ein Objekt exakter Wis-
senschaft. Seine Oberfliche wird studiert, und mit Hilfe modernster Technik werden Struktu-
ren und Organe tief im Innern des Korpers sichtbar gemacht und untersucht. Das Ergebnis
dieser Untersuchungen ,,...may be reduced to lab values, numbers, graphs and so forth in an
effort to render such processes explicit” (Toombs, 1992, S.79). Die Autorin beschreibt den
dadurch entstehenden Gegensatz zum Erleben des Patienten wie folgt:

Thus, to grasp a particular instant of illness as a typification is to consider it not in its
uniqueness, but rather as it exemplifies something other than itself (e.g. as a typical case of
diabetes, chicken pox, measles). In living through illness, the patient does not experience
bodily disorder as simply exemplifying a typified instance of disease. Rather, one
experiences illness in the unique manner in which it impacts upon ones particular life
situation. (S.20)

Auf die hiermit angesprochene Einzigartigkeit der subjektiven Erfahrung von Korpersymp-

tomen im Erleben des Patienten wird im Kapitel 2.2 detailliert eingegangen.

2.1.3  Korpersymptome in der psychosomatischen Medizin

Die Psychosomatische Medizin formierte sich seit etwa 1920 durch die Anwendung psycho-
analytischer Theorie aus dem Bereich der Neurosen auf das Gebiet korperlicher Erkrankun-
gen. Die Entdeckung, dass korperliche Symptome als Ausdruck unbewusster Konflikte ent-

stehen, die aus psychischen Griinden nur so bewiltigt werden konnen, gehort zu den bleiben-
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den Leistungen Freuds (Kdmmerer, 1999). Zuerst wurden vor allem hermeneutische Verfah-
ren zur retrospektiven Deutung krankhafter somatischer Phinomene eingesetzt. Anfingliche
Begeisterung fiir diesen neuen Ansatz fiihrte dazu, dass kausale Beziehungen zwischen seeli-
schen und korperlichen Prozessen in einer Weise postuliert wurden, durch die komplexe Wir-
kungsgefiige allzu sehr vereinfacht wurden. Danzer (1994, S. 123) spricht von zu spekulie-
render Interpretation und fiihrt aus: ,,Besonders die Friihzeit der Psychosomatik jedoch war
von fixen Symbolisierungen und von hdchstens den Analytiker, nicht aber sein Opfer befrie-
digenden Deutungen geprigt®. Diese Fehlentwicklungen wurden korrigiert, ohne jedoch die
,Einfiihrung des Subjekts in die Medizin“ (Weizsicker, 1951) wieder aufzugeben. Baur
(1998, S. 22f) fasst zusammen: ,,Auch wenn die aktuelle Psychosomatische Medizin hinsicht-
lich der kausalen Interpretation des Zusammenhangs zwischen seelischen und korperlichen
Vorgingen sehr zuriickhaltend geworden ist, postuliert sie doch weiterhin die grosse Bedeu-
tung der Subjekthaftigkeit des Individuums fiir Medizin und Krankheitslehre*. Diese Wich-
tigkeit der Subjekthaftigkeit zeigt sich darin, dass in der psychosomatischen Medizin nicht
dem mechanistischen Denken der Schulmedizin gefolgt wird, sondern psychische Ursachen
fiir die Genese von korperlichen Erkrankungen betont werden. Damit riicken die psychische
Dynamik und die seelischen Konflikte des Individuums, seine Biographie, und seine indivi-
duell vollzogene Einpassung in die soziale Umgebung ins Zentrum des Interesses, die tenden-
ziell im allopathischen Symptom- und Krankheitsverstindnis als Storfaktoren ausgeblendet
werden. Kdmmerer (1999, S. 10) beschreibt das wie folgt: ,,Korperliche Beschwerden als Be-
findlichkeitsstérungen bringen (...) zum Ausdruck, was der Patient mit sich und seinen Mit-
menschen konflikthaft erlebt und nicht mehr mit psychischen Mitteln, d.h. symbolisiert und in

Sprache und Auseinandersetzung, bewiltigen kann.*

Die psychosomatische Medizin bezieht also in ihr Verstdndnis von Korpersymptomen subjek-
tive Faktoren aus dem psychischen und sozialen Umfeld dieser Korpersymptome ein. Dabei
miissen in diesem ,,psycho-sozio-somatischen Bedingungsgefiige* (ebda., S.9) gleichzeitig
belastende Risikofaktoren wie entlastende Ressourcen in ihrem Zusammenspiel gewichtet
werden. Der Ausdrucksgehalt von Symptomen wird mit biographischen Ereignissen, Famili-
enkonstellation oder Personlichkeitsprofil verkniipft, oder das Symptom wird als Ausdruck
ungeloster innerpsychischer Konflikte verstanden. Interessant dabei ist, dass auch auf diese
Weise das Symptom als Zeichen fiir etwas Anderes genommen wird, ndmlich dhnlich wie in
der allopathischen Medizin als Hinweis auf eine dahinter liegende Problematik. Uexkiill

(1994; zit. nach Kdmmerer, 1999, S. 11) beschreibt ein Symptom als
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.. ein Wahrgenommenes, ein Zeichen, aus welchem man auf die Existenz eines Nicht-
Wahrgenommenen schliessen kann, eben auf die Geschichte eines kranken Menschen, also
nicht nur das Aussehen seines Korpers und seiner Organe, sondern auch seine seelische
Verfassung, die fiir das Verhalten des Arztes dem Patienten gegeniiber wichtig ist. Fiir den
Biotechniker ist das Symptom die lokale Wirkung physikalischer oder chemischer Ursa-
chen, die von Bakterien, Viren oder Strukturverdnderungen im Organismus, z. B. einer Ar-
teriosklerose, herriihren konnen. Den Arzten der ,,vorbiotechnischen Sprachen* war es stets
Gewohnheit, Symptome zu verstehen, zu interpretieren, Handlungsanweisungen daraus ab-
zuleiten, Veridnderungen des Lebendigen zu lesen und zu deuten. Dies ist die Methode der
Hermeneutik.

Die hermeneutische Methodik bietet im Vergleich zu den Auffassungen der allopathischen
Medizin eine Erweiterung der moglichen Zugangsweisen zu Korpersymptomen. Durch die
Betonung der Wichtigkeit des Riickschlusses auf ein Nicht-Wahrgenommenes tritt jedoch
auch in der Psychosomatischen Medizin das ,,wie* des unmittelbaren Korpererlebens, die
subjektive Erfahrung des Symptoms im korperlichen Erleben von Moment zu Moment, in den
Hintergrund, obwohl sie ,,unabhiingig von den theoretischen Modellen elementarer Ausdruck
menschlichen Lebens ist und nicht nur als Indiz fiir organische oder psychische Storungen

fungieren darf* (Brihler, 1995, S.11).

Die subjektive Korpersymptomerfahrung nimmt also auch in der Psychosomatik einen sehr
eingeschrinkten Platz ein. Mit der Beachtung psychischer Konflikte riicken jedoch im Ver-
gleich zur allopathischen Medizin einige Aspekte aus dem Umfeld des subjektiven Erlebens
des Klienten in den Fokus. Symptome werden ndmlich aus ihrem inneren Zusammenhang mit
der Situation ihres Auftretens verstanden. ,,Das gilt natiirlich besonders fiir die Ausldsesitua-
tion der beginnenden Erkrankung, aber auch fiir die Analyse des weitern Verlaufs der Sym-
ptome, ihres Wandels und der Bedingungen, die dazu beigetragen haben* (Kdmmerer, 1999,
S. 216). In der Ausldsesituation und in den Umsténden, die eine Verdnderung der Symptoma-
tik begleiten, enthiillt sich gemdss dieser Sichtweise die Bedeutung der Korpersymptome als
unbewusste und spezifische Antwort des Patienten auf einen aktualisierten psychischen Kon-
flikt. Kdmmerer (1999) fiihrt weiter aus, dass dieses Verstdndnis nicht nur bei klassischen
psychosomatischen Symptomen gelte, sondern dass auch organdestruktive Symptome im Er-
leben der Patienten einen sekundiren symbolischen Ausdruckscharakter annehmen konnten.
Damit seien auch Symptome, die aus einem organpathologischen Prozess heraus entstehen, in
ihrem symbolischen Gehalt zu verstehen, und es werde moglich, den Umgang des Patienten

mit diesen Symptomen anzusprechen und zu deuten.
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Auf Gefahren, die in diesem Deutungsprozess enthalten sein konnen, wird verschiedentlich
hingewiesen. Neben der schon erwihnten ,,strapazierenden Symbolisierung® warnt Danzer
(1994, S. 122ff) vor windschliipfrigen Diagnosen wie ,,typischer Manager-Bluthochdruck®,
die eine voreilige Sicherheit vermitteln wiirden und zu reduzierter Ausschopfung moglicher
Phinomengehalte fiihrten. Sontag (2003) beschreibt eindriicklich, wie gesellschafts- und zeit-
bedingte Attributionen zu gewissen Erkrankungen wie Krebs oder Tuberkulose zu Schuld-

und Schamgefiihlen bei betroffenen Patienten fiihren konnen.

Eine im Umfeld der Psychosomatik entstandene Form der Korperpsychotherapie ist die Funk-
tionelle Entspannung. Sie ist definiert als ,,kontrollierte Fokussierung auf K&rpererspiirnisse
(Uexkiill, Fuchs, Miiller-Braunschweig & Johnen, 1994) und rdumt damit der subjektiven
Korpererfahrung einen grossen Stellenwert ein. Die Methode verkniipft vertiefte korperliche
Selbstwahrnehmung mit Korperfunktionen, die vom autonomen Nervensystem gesteuert wer-

den, insbesondere vom autonomen Atemrhythmus (vgl. Johnen, 1992).

Es wird davon ausgegangen, dass die normalen ,,autonomen Antriebskrifte* des Organismus
durch die ,,unrhythmischen Forderungen des Lebens* gehemmt werden und dass deren Be-
freiung heilend wirkt. Der Rhythmus der Atmung wird als ordnendes Prinzip gesehen (vgl.
Dietrich, 1995). Dabei wird das ,,Modell des Ké&rpers, der sich messen und wiegen lédsst* zu-
riickgestellt zugunsten ,,des Modells eines Kopers, der sich fiihlt oder spiirt* (Uexkiill et al.,
1994). Das Spiiren des Korpers erfolgt nach drei ,,Spielregeln® (ebda., S. 149) deren letzte
fordert: ,,Nichts tun und nachspiiren®. Damit ist auch eine Abgrenzung gegen die Methode der
progressiven Muskelentspannung nach Jacobson (1990) gegeben, bei der die Fokussierung
auf Korpererspiirnisse unterstiitzt wird durch einen Wechsel von Anspannung und Entspan-
nung bestimmter Muskeln und der Aufforderung, diesen Wechsel mit Aufmerksamkeit zu
begleiten und wahrzunehmen. In der Funktionellen Entspannung beschrinkt sich anspannen
und entspannen ,,auf wenige, oft nur intentionale Reize, die das vegetative Nervensystem an-
regen und beleben, aber nicht erregen oder storen* (Uexkiill et al., 1994, S. 149), wie es in
einer weiteren Spielregel heisst. Die Umsetzung so gemachter Wahrnehmung von Korper-
erspiirnissen in Sprache ergibt manchmal direkte psychosomatische Beziige, wie Loew (2003,

S. 190) ausfiihrt:

Die FEinfille des Patienten zu wahrgenommenen Erlebnisqualititen machen psychosomati-
sche Zusammenhinge deutlich und erweitern durch die Verbalisierung sein Bewusstsein.
Im Volksmund fanden diese psychosomatischen Zusammenhinge schon immer Ausdruck:
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»Es bleibt mir die Luft weg«, »Dampf ablassen« usw. (...) Selbsterfahrung gibt Einsichten
in ihre Glaubwiirdigkeit (»Angst macht eng«). Der unmittelbare Bezug zwischen Sprache
als fiir uns symbol-sinnhaftem und dem korperlichen Erleben wirkt an und fiir sich thera-
peutisch, ermoglicht Klarheit und verbindet, und ist damit im Engeren und Weiteren salu-
togenetisch: Aaron Antonovskys Konzept der Kohirenz als Funktion von Bedeutsamkeit
eines Vorgangs oder einer Situation, seiner Handhabbarkeit und Nachvollziehbarkeit findet
sich perfekt wieder im Vorgehen der Funktionellen Entspannung.

Der Vergleich mit dem salutogenetischen Konzept der Kohdrenz am Ende des obigen Zitats
kann als Hinweis dafiir gelesen werden, dass die Beachtung von subjektiver Korpererfahrung
tiber den Bereich der Behandlung psychosomatischer Beschwerden hinaus wichtig ist. Bei-
spielsweise wird die Anndherung an korperliches Erlebniswissen durch den Spiirsinn auch als
relevant fiir die personale Identitit erachtet (Gugutzer, 2002).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in der psychosomatischen Medizin der Patient als
Subjekt und sein eigenes Erleben an Bedeutung gewinnt. Durch den Einbezug von psychi-
schen Konflikten, biografischen Beziigen und Auslosesituationen von Krankheiten finden
Aspekte aus dem Umfeld des subjektiven Erlebens der Betroffenen Beachtung. Weiter sind
aus den theoretischen Uberlegungen der Psychosomatik praktische Anwendungen entstanden,
die Korpererspiirnisse hoch gewichten, auch wenn sie nicht direkt auf die subjektive Korper-

symptomerfahrung Bezug nehmen.

2.14  Psychologische Betrachtungsweisen

Wie im vorhergehenden Kapitel beschrieben, wurden psychoanalytische Theorien iiber die
vielféltigen Zusammenhinge zwischen psychischem Geschehen und korperlicher Symptoma-
tik seit den zwanziger Jahren des letzten Jahrhunderts durch die psychosomatische Medizin
aufgenommen, erweitert und weiterentwickelt. In den letzten Jahrzehnten haben sich parallel
dazu in Psychologie und Psychotherapie Ansitze entwickelt, die spezifische Beitrige zum
Umgang mit und Verstindnis von Korpersymptomen im speziellen oder subjektivem Korper-
erleben allgemein geleistet haben. Eine Aufarbeitung des Verhiltnisses der Vielzahl psycho-
logischer Schulen im Einzelnen zur Thematik wiirde den Rahmen dieser Studie bei weitem
tiberschreiten. Die Grundtendenzen in diesem Gebiet liegen zwischen der Betonung von
Selbsterfahrung und einer Konzentration auf Symbolik. Es wird deshalb paradigmatisch auf
»experiencing* und ,,Krankheit als Weg* als extreme Vertreter der beiden Strdmungen einge-
gangen. Weiter sind in der medizinischen Psychologie Randbedingungen erforscht worden,

die Behandlung und Heilung von Korpersymptomen begiinstigen. Ebenso formierten sich mit
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Salutogenese und Gesundheitspsychologie Gebiete, die sich dafiir interessieren, welche Res-
sourcen und Bedingungen Gesundheit unterstiitzen und fordern. In diesem Kapitel werden
Beitrdage aus diesen Bereichen zum Verstindnis von Korpersymptomen und zur Bedeutung

des subjektiven Korpererlebens zusammengefasst.

»wExperiencing‘

Rogers (1957) definierte drei fiir einen effektiven therapeutischen Verdnderungsprozess not-
wendige und hinreichende Basisvariablen, nimlich Empathie, Echtheit und unbedingte Wert-
schitzung. In der Tradition der klientenzentrierten Therapie stehend, iibernahm Gendlin
(1962, 1997) das humanistische Menschenbild sowie die Annahme einer Selbstaktualisie-
rungstendenz des Menschen und betonte ebenfalls die Relevanz einer konstruktiven, mog-
lichst angstfreien therapeutischen Beziehung. In der von ihm entwickelten Theorie des ,,Expe-
riencing®, zu deutsch ,,Selbst-Erleben‘ beschreibt er jedoch die Art des Umgangs eines Klien-
ten mit seinem eigenen inneren Erleben als die entscheidende Variable einer erfolgreichen
Psychotherapie (vgl. Gendlin, 1981; Sachse, Atrops, Wilke & Maus, 1992). Inspiriert von der
Phinomenologie Husserl’s und Merlau-Ponty’s schreibt Gendlin (1962, S. 15) poetisch:
,Within experiencing lie the mysteries of all that we are. Unsere Handlungen, Gefiihle und
Gedanken beziehen sich auf diesen grundlegenden Lebensfluss, der in der nach innen gerich-
teten Aufmerksamkeit wahrnehmbar wird als das im Moment Spiirbare im Korper. Auch
Klein, Mathieu-Coughlan, Gendlin und Kiesler (1969) verorten dieses Konzept im Umfeld
der Phianomenologie:

The basic felt datum of our inwardly directed attention involves preverbal, preconceptual,
bodily sense of being in interaction with the environment, a gut-level sense of felt
meaning of things. This includes the feeling of having experience and the continuos
stream of sensations, somatic events, feelings, reflexive awareness, and cognitive
meanings that make up one’s phenomenological field. (S. 4)

Aus der Theorie des “Experiencing” entwickelte Gendlin das Focusing als Therapierichtung.
Zusammengefasst und vereinfacht werden beim Focusing die folgenden 4 Schritte durchlau-
fen (Sachse et al., 1992, S. 11):
1. direkte Bezugnahme (direct reference)
Wiihrend dieser Phase konzentriert sich der Klient auf ein direktes Bezugsobjekt, um

dessen gefiihlte Bedeutung sprachlich fassbar und explizierbar zu machen.
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2. Entfaltung (unfolding)
Mit Hilfe des Symbolisierungsprozesses wird die implizite, gefiihlte Bedeutung ,.ent-
faltet* und ein felt shift ausgelost, der mit spiirbaren korperlichen Veridnderungen ein-
hergeht.

3. Erweiterte Anwendung (global application)
Die nun sprachlich fassbare explizite Bedeutung tritt mit anderen, bisher unverbunden
Erlebnisinhalten wie beispielsweise Erinnerungen, Assoziationen und Erfahrungen in
Beziehung und erfahrt somit eine erweiterte Anwendung.

4. Anderung der Bezugnahme
Das direkte Bezugsobjekt dndert sich, da die nun explizierten Bedeutungsinhalte durch
neue, implizite Bedeutungen abgelost werden, die nun ihrerseits die Grundlage fiir ei-

nen weiteren Ablauf des Focusingprozesses bilden.

Diese vier Schritte machen deutlich, dass das Korpergefiihl eines Klienten, sein subjektives
Korpererleben, als Referenzsystem gebraucht wird, um erweitertes Verstindnis und einen
verdnderten Umgang mit einem ,,Bezugsobjekt® zu gewinnen. Bezugsobjekt kann dabei alles
sein, was der Klient ins Zentrum seines Interesses stellt (psychische Spannungen, Bezie-
hungsprobleme, Lebensentscheidungen usw.). Theoretisch konnte auch ein Korpersymptom
als solches Bezugsobjekt genommen werden, Beispiele dafiir sind in der Literatur jedoch rar.
Vermutlich ist ein Grund dafiir darin zu sehen, dass das Korpergefiihl gleichzeitig Bezugsob-
jekt und Referenzrahmen sein soll, wenn ein Korpersymptom das Objekt des Interesses ist.
Weiter ist als ernstzunehmende Kritik an den theoretischen Grundlagen dieser vier Schritte
aufzufiihren, dass kognitive Prozesse unberiicksichtigt bleiben, das Korpergefiihl als Triger
einer impliziten Bedeutung einfach gesetzt wird und ungeklirt ist, welche expliziten (sprach-
lichen) Symbole welchem impliziten Gehalt entsprechen und wie man sich die Zuordnungsin-

teraktionen vorstellen muss (Bense, 1977; Sachse et al., 1992).

Trotz dieser Einwiinde hat Focusing, zusammen mit den beschriebenen Konzepten der Funk-
tionellen Entspannung sicher entscheidend dazu beigetragen, den Stellenwert von subjektivem
Korpererleben in Medizin und Psychotherapie zu erhdhen und dieses Gebiet als valides For-

schungsobjekt zu etablieren.
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»» Krankheit als Weg*
Das iiberaus populidr gewordene Buch ,,Krankheit als Weg* (Dethlefsen & Dahlke, 2000),

erstmals erschienen 1983, ist das erste einer ganzen Reihe, die der Deutung von Krankheits-
bildern gewidmet sind. Bei dieser Krankheitsbilderdeutung wird Krankheit als ein Zustand
des Menschen gesehen, der darauf hinweise, dass der Mensch mit seinem Bewusstsein nicht
mehr in Harmonie sei. ,,Dieser Verlust eines inneren Gleichgewichts manifestiert sich im
Korper als Symptom. Das Symptom ist somit Signal und Informationstriger, denn es unter-
bricht durch sein Auftreten den bisherigen Fluss unseres Lebens und zwingt uns, dem Symp-
tom Beachtung zu schenken* (Dethlefsen & Dahlke, 2000, S. 22). Diese Beachtung erfordere,

die vergessene Sprache der Symptome wieder zu erlernen.

Im praktischen Teil des Buchs werden die Deutungen fiir etwa zwanzig hiufige Krankheits-
bilder gegeben. In ,,Krankheit als Symbol* (Dahlke, 2000) wird dieser Ansatz weiter verfolgt
und es werden lexikonartig auf iiber 500 Seiten auch seltenere Krankheitsbilder beschrieben
und gedeutet. Ein Anspruch auf Wissenschaftlichkeit wird explizit nicht erhoben, der Autor
verortet sich im ,,Weltbild der esoterischen Philosophie* (ebda., S. 16). Im Zusammenhang
mit der vorliegenden Studie ist wichtig, dass bei der Zuschreibung von Sinn praktisch nicht
auf die subjektive Symptomerfahrung der Patienten abgestellt wird, sondern die Krankheits-
bilderdeutungen lexikalisch gesammelt von Aussen, von Experten, vorgegeben werden. Die
Autoren betonen zwar, dass sie nicht ein Deutungsbuch liefern wollen, in dem bei Bedarf ein
Symptom nachgeschlagen wird, um zu erfahren was es bedeutet. Erst die Entwicklung der
eigenen Fihigkeit zum Deuten bringe Gewinn, da die vorgefertigte Deutung bestenfalls einen
Rahmen liefern konne. Der Hauptfokus liegt dann jedoch auf der Darstellung dieses Rah-
mens, nicht auf einer theoretischen und praktischen Aufarbeitung von Korperselbsterfahrung,
und auch nicht auf den kognitiven Vorgéingen, die die Umsetzung des préaverbalen Spiirens in
Sprache und andere Kommunikationsformen wie bildliche Darstellungen begleiten. Zusam-
men mit der expliziten Ablehnung eines wissenschaftlichen Zugangs erwiesen sich die teil-
weise reichen und auch interessanten Beobachtungen in den erwéhnten Biichern fiir die vor-
liegende Arbeit als eher ungeeignet.

Dies gilt fiir alle psychologischen Betrachtungsweisen und Schulen, die Krankheiten und
Symptomen feste Bedeutungen zuordnen, ohne auf die jeweilige subjektive Erfahrung abzu-

stlitzen.
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Medizinische Psychologie

Das in den letzten 30 Jahren sich verstirkende Interesse an medizinischer Psychologie hat
dem wissenschaftlichen Interesse am Patienten als Subjekt neue Impulse gegeben. Rudolf

(2000) fiihrt dazu aus:

Inzwischen liegen umfangreiche wissenschaftliche Veroffentlichungen tiber das Krank-
heitserleben, die subjektiven Krankheitstheorien und die Bewailtigungsstrategien von Pati-
enten vor. Unter Wegfall der Bewertung (Abwertung) offenbart sich die Erlebnisseite des
Krankseins, d. h. die emotionale Verfassung eines Kranken und die aus diesen Emotionen
erwachsenen Denkmodelle iiber Krankheit, Krankheitsentstehung und Krankheitsbehand-
lung als subjektiv durchaus sinnvoll. (S.19)

Diese subjektiven Denkmodelle, Haltungen und Einstellungen erwiesen sich nicht nur als
subjektiv sinnvoll, sondern auch als hochst bedeutsam in Bezug auf Teilnahme an und Wir-
kung von Behandlungen, den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitét. Untersuchungen zum
Thema compliance beispielsweise brachten Erstaunliches ans Licht: Die verordneten Medi-
kamente werden von einem grossen Teil der Patientenschaft (50-65%) unregelméssig oder gar
nicht eingenommen. Auch kann die eingenommene Menge massiv von der vom Arzt empfoh-
lenen Dosierung abweichen (30-150%). Dennoch glauben 90% der Befragten, alles richtig
gemacht zu haben. Ebenso deutlich wird das subjektive Element durch den Placebo-Effekt,
wo neben Lerneffekten und autosuggestiven Mechanismen auch Beziehungsaspekte und un-

bewusste Bereitschaften eine Rolle zu spielen scheinen (vgl. Rudolf, 2000).

Die Wichtigkeit der Mitarbeit und Beteiligung des Patienten an seiner Behandlung geriet auch
von anderer Seite her in den Fokus. Simonton, Simonton und Creighton (1978) berichteten als
erste einen giinstigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf bei Krebspatienten durch den Ein-
satz von visuellen Techniken. Auf einem gewachsenen Wissen iiber die Beziehung zwischen
Imagination und Gesundheit basierend (Dwairy, 1997), sind imaginative Interventionen in-
zwischen bei verschiedenen Krankheiten wie Herzerkrankungen und chronischen Schmerzen
angewendet worden (Kunzendorf & Sheikh, 1990; Ornstein & Swencionis, 1990; Rossi,
1993). Aus dem noch relativ jungen Gebiet der Psychoneuroimmunologie (Greer 1999) sind
Studien gekommen, die den Zusammenhang zwischen der Anwendung solcher Techniken
und einer Stiarkung des Immunsystems belegen (Walker, Heys & Ogston, 1997; Walker, Wal-
ker & Simpson, 1997). Dabei spielen Sinn- und Bedeutungserlebnisse der Patienten eine
wichtige Rolle. Gerade in medizinisch aussichtslosen Féllen vermag Sinnfindung eine Bewil-

tigung einzuleiten, die von der Verbesserung der Lebensqualitit mitunter bis hin zur Remissi-
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on oder Genesung gehen kann (vgl. Le Shan, 1999; Csef & Kube, 1998). Sinnsuche ist im
neuesten Lehrbuch fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Fritzsche & Wir-

sching, 2006) explizit als ein fiir die Krankheitsverarbeitung giinstiger Faktor aufgefiihrt.

Allen behandlungsbegleitenden Techniken ist gemeinsam, dass der Patient sich aktiv am Hei-
lungsprozess zu beteiligen sucht. Ob Patienten Eigenaktivitiiten entwickeln, anstatt in einer
Identitét als Opfer Behandlungen passiv iiber sich ergehen zu lassen, scheint unabhéngig von
den angewendeten Therapiemethoden eine wichtige Rolle zu spielen. Fiir diese Sichtweise
spricht auch ein Befund von Cunningham, Philipps, Lockwood, Hedley und Edmonds (2000),
wonach starkes personliches Involviertsein in psychologischer Arbeit bei Krebspatienten mit
ldngerer Uberlebensdauer korreliert ist. Die Autoren vermuten, dass Offenheit fiir Verinde-

rung dabei ein wichtiges Personlichkeitsmerkmal ist.

2.1.5 Zusammenfassung

In den beschriebenen Beitrigen aus Psychosomatik und Psychologie wird im Gegensatz zur
Sichtweise der allopathischen Medizin die Wichtigkeit des Patienten als Subjekt betont und
der Ausdrucks- und Symbolgehalt von Korpersymptomen als relevant betrachtet. Durch die
Erschliessung dieses Gehalts von Korpersymptomen wird es diesen Anschauungen zufolge
dem leidenden Individuum moglich, Korpersymptome nicht nur als mechanische Defekte, als
Indikator und Begleiterscheinung von Krankheit zu erdulden, sondern sich aus ihnen Res-
sourcen fiir psychisches Wachstum, Konfliktbewéltigung und personliche Entwicklung zu
erschliessen. Korpersymptome haben so gesehen eine codierte ,,Botschaft®, die durch psycho-
logische Arbeit entschliisselt werden kann. Je nach angewendeter Methode stehen bei dieser
Decodierung eher das Expertenwissen des deutenden Psychologen, Introspektion und die
Verarbeitung kognitiver Aspekte im Dialog mit dem Therapeuten oder die Konzentration auf
subjektive propriozeptive Erfahrungen im Vordergrund. Weiter wurde gezeigt, dass Sinner-
fahrungen und eine aktive Haltung und Beteiligung von Patienten bei der Bewiltigung von

Krankheit Heilung unterstiitzen

Der Fokus der vorliegenden Studie liegt darauf, subjektiven Erfahrung von Korpersymptomen
Raum zu geben, die ,,Ubersetzung* der dabei gemachten Erfahrungen in sprachlichen Aus-
druck und bildnerische Gestaltung zu beschreiben sowie mogliche Riickwirkungen dieser

Erfahrung auf Sinn-Erleben und Einstellungen zum Korpersymptom zu erfassen. Das subjek-
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tive Erleben von Korpersymptomen ist als Teilbereich von gelebter Erfahrung, ,lived expe-
rience®, liberhaupt zu verstehen. Im nichsten Kapitel wird das phinomenologische Konzept
der ,.lived experience dargestellt und zu diesem Teilbereich der Korpersymptomerfahrung in

Beziehung gesetzt.

2.2 »lived experience und Korpersymptome

Kapitel 2.2.1 beschreibt das Subjektive von Korpersymptomen im Rahmen der,lived expe-
rience* als phdnomenologisches Konzept. Anschliessend werden im Kapitel 2.2.2 mdogliche
Kommunikationsformen der ,,lived experience* dargestellt, diskutiert und in den Zusammen-

hang mit dieser Studie gestellt.

2.2.1 ,lived experience‘ als phinomenologisches Konzept

Das Begriffspaar ,,subjektiv — objektiv* gehort zu den philosophischen Ausdriicken, die sich
im Sprachgebrauch des Alltags etabliert haben. Grossheim (1994, S. 31) fiihrt dazu aus:

Dabei verbindet man mit dem Subjektiven gewohnlicherweise eine ganze Reihe negativer
Assoziationen, die von personlich, privat, unscharf, unklar bis beliebig, unverbindlich will-
kiirlich reicht. Mit alledem wird die FEigenart des Subjektiven nicht getroffen, doch ist of-
fensichtlich, dass hier das Subjektive stets mit dem Unterton ,,nur* oder ,, bloss* verbunden
ist und folglich mit vermindertem Realitdtsgehalt ausgestattet ist. Wirklich und wahr ist
nach geldufiger Auffassung das, was mehreren Personen zuginglich ist und von ihnen
iibereinstimmend beurteilt wird.

Ein Anliegen der Phidnomenologie war stets, dem subjektiven Erleben des Menschen in seiner
,Lebenswelt* (ein vom Philosophen Husserl geprigter Begriff) wieder den vollen Realitéts-
gehalt zuzusprechen. Den ,,Zugang zum phidnomenalen Feld der lebendigen Erfahrung® er-
schliesst der Zugriff auf ,,die diesseits der objektiven Welt gelegene Lebenswelt” (Merleau-
Ponty, 1966, S. 80). Fiir die phidnomenologisch orientierte Forschung definiert Creswell
(1998, S. 236) den Begriff ,lived experience* wie folgt: ,,This term emphasizes in
phenomenological studies the importance of individual experiences of people as conscious

human beings.”

Diese Betonung der Wichtigkeit individueller Erfahrung ist in verschiedene der Medizin ver-
wandte Gebiete iibernommen worden. Analog zur Forderung Weizsickers nach der Wieder-

einfiihrung des Subjekts in die Medizin hat Buytendijk (1967) die Wiedereinfiihrung des Sub-
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jekts in die Physiologie gefordert und dargelegt, dass nicht nur die physikalisch-chemischen
Abliufe fiir das Verstiindnis der menschlichen Physiologie wesentlich sind, sondern auch die
Tatsache beriicksichtigt werden muss, dass der Mensch seine Leiblichkeit merken und bemer-
ken, also dariiber kommunizieren kann. Die Forderung von Hanses (1999) geht ebenfalls in
diese Richtung und betont die Wichtigkeit der Verkniipfung mit der Biographie des Patienten:
,.Die symptomorientierte Behandlungslogik gilt es, notwendig durch eine Férderung des Lei-
berlebens und der biographischen Reflexivitit im Sinne eines ,empowerments’, einer Be-
michtigung und Befihigung des Kranken zu erginzen.*

Hier ist anzumerken, dass die deutsche Sprache zwischen Koérper und Leib unterscheidet, eine
Unterscheidung, die im Umfeld der Phinomenologie vor allem in Bezug auf subjektiven und
objektiven Zugang zum Korper verwendet wurde. Historisch gesehen verstand man unter
Leib den beseelten Korper, die subjektive Erfahrung. Der Begriff K&rper mit seinem breiten
Anwendungsbereich in Medizin, Physik und Geometrie jedoch bezeichnete einen objektiven,
stofflichen, maschinenhaften Aspekt. In den letzten Jahren hat die Bezeichnung Korper zu-
nehmend auch Konnotationen der Bezeichnung Leib integriert, Leib wird weithin als altmo-

disch oder reaktionir empfunden (vgl. Brihler, 1995).

In Bezug auf Schmerzen und Korpersymptome verweist Nagel (1991, S. 31) auf die ,,nicht-
eliminierbare Subjektivitdt mancher Aspekte unserer eigenen Erfahrung®. Grossheim (1994,
S. 32) akzentuiert: ,,Ich finde den Schmerz nicht als eine mir gleichgiiltige, objektive Tatsache
vor, die ich mir aneignen miisste, sondern erlebe ihn elementar als mich angehend, als meinen
Eigenen.” Es sei nur am Rande angemerkt, dass der Physiker Heisenberg in seiner Unschirfe-
relation (Heisenberg, 1990) aufgrund von Erkenntnissen der Quantenphysik gezeigt hat, dass
durch die Notwendigkeit eines Beobachters auch in jedem scheinbar ausschliesslich objekti-
ven physikalischen Forschungszusammenhang ein nichteliminierbares subjektives Element

inhirent ist.

Wiihrend die lebendige Erfahrung, die ,lived experience* der Phinomenologen alle fiir den
Menschen wahrnehmbaren Phinomene einschliesst, interessiert im Zusammenhang dieser
Studie vor allem das Erlebniswissen, die Erfahrungen mit den Prozessen und Zustdnden, die
fiir ein Individuum ein Korpersymptom ausmachen. Im ersten Kapitel wurde mit Definitionen
und Theorien aus unterschiedlichen Wissenschaftsgebieten sozusagen die ,,Aussenschau‘
(Krober, 1999, S.59) auf Korpersymptome beschrieben. Mit der Fokussierung auf die ,,lived

experience® von Korpersymptomen werden im Folgenden wichtige Aspekte der ,,Innenwahr-
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nehmung® (ebda.) abgehandelt. Aussenschau und Innenwahrnehmung stehen sich dabei nicht
unverbunden gegeniiber. Merleau-Ponty (1966) wendet sich im Bereich Leib und intersubjek-
tiv geteilte Welt gegen dualistische Denkmodelle, die eine strikte Trennung von Subjekt und
Objekt vertreten. Seine Position wird von Kiichenhoff (1992) zusammengefasst und erweitert:

Schon in seiner Begrifflichkeit hebt Merleau-Ponty die Zwischenstellung oder Vermittlung
zwischen Leib und Welt hervor, wenn er von der intercorporéité (Zwischenleiblichkeit) des
prareflexiven In-der-Welt-seins oder chair du monde (Leib der Welt) spricht. Die Dualis-
men erscheinen nur solange zwingend, wie allein die Perspektive des reflektierenden Be-
wusstseins eingenommen wird. Im Bereich prareflexiver Erfahrung stehen Leib und Welt
einander nicht gegeniiber; aus der grundsitzlichen Unbegrenztheit und Unabgeschlossen-
heit entsteht zugleich die Moglichkeit der Kreativitit. (S.73f)

Gegeben durch das explorativ-phdnomenologische Setting der vorliegenden Studie nehmen
Fragen zur intersubjektiven Verstindigung iiber und Veranschaulichung von ,,lived experien-
ce” von Korpersymptomen einen wichtigen Platz ein. Diesen wird im folgenden Kapitel

nachgegangen.

2.2.2 Kommunikation und Veranschaulichung der ,lived experience* von Korper-

symptomen

Korpersymptome als Spezialfall von Korpererleben

Als erstes stellt sich die Frage, wann und unter welchen Umstiinden Menschen aus der Fiille
ihres Korpererlebens Erfahrungen herausgreifen und sie — vom tiibrigen Korpererleben abge-
grenzt — als K&persymptome bezeichnen. Dabei ist zu beachten, dass unsere bewusste Auf-
merksamkeit in der Regel nicht auf unser Korpererleben gerichtet ist:

At the pre-reflective level the body is not explicitly given to consciousness. Rather one is
engaged in the world, preoccupied with one’s projects. The body is “surpassed” in carrying
out one’s projects in the world. For example, if I am reading a book, my attention is wholly
directed to the meaning of the text. [ am not explicitly aware of the functioning of my eyes
in the act of reading. It is rather the meaning of the text itself that is thematic to my
consciousness. However, if 1 have a headache and reading becomes difficult, then my
attention is diverted from the meaning of the text. I focus instead on the act of reading and I
attempt to identify the source of the difficulty. I become aware that the source of the
difficulty is pain and, furthermore, that this pain is located “in the eyes. (Toombs, 1992, S.
34)
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Wenn Menschen von Korpersymptomen sprechen, meinen sie in aller Regel also einen As-
pekt ihres Korpererlebens, der die Aufmerksamkeit auf sich zieht, indem er den Lebensfluss
unterbricht, sie in einer intendierten Tatigkeit stort und beeintrichtigt. Die Qualitdt von Kor-
perwahrnehmungen, die in diesem Sinn als Korpersymptom erlebt werden, wird sehr hiufig
als fremd und ungewdhnlich, dem vertrauten Erleben entgegengesetzt beschrieben. Dazu ist
eine gewisse Intensitdt und Dauer einer solchen sensorischen Wahrnehmung nétig: ,If the
immediate experience of bodily disruption is sufficently unusual, prolonged, uncomfortable,
and so forth, then it must be explicitly attented to by the patient and reflected upon.
Consequently, at this point, the experience becomes one that must be given meaning*
(Cassell, 1985, S. 26). Nicht immer wird an diesem Punkt eine solche Erfahrung als Korper-
symptom attribuiert: “Whether sensations are labelled as physical symptoms depends on their
interpretation. The interpretation of a sensation as a symptom of disease is guided by illness
schemes, cognitive structures that are based upon earlier experiences with, and ideas about,
illness and disease” (Kolk, Gerrit, Hanewald, Schagen, Gijsbers & van Wijk, 2003, S. 2345).
Koper-symptome werden unter diesem Aspekt als Resultat eines perzeptuell-kognitiven Pro-
zesses verstanden. Ob Individuen hédufig oder weniger hiufig ungewohnte Korperempfindun-
gen als Korpersymptome interpretieren, hingt von verschiedenen kulturellen, sozialen und

Personlichkeitsfaktoren ab (ebda.).

Ausnahmen von dem regelhaft zu beobachtenden Ablauf bei der subjektiven Definition von
Korpersymptomen sind einerseits Symptome, die vom Subjekt nicht gespiirt werden kdnnen
und erst beispielsweise durch eine drztliche Untersuchung in seinem Korper gefunden werden
und andrerseits gewisse chronische Symptome wie Raucherhusten (Cassell, 1985) oder Kurz-
sichtigkeit, an die sich jemand so gewdohnt hat, dass sie nicht mehr als unnormal oder fremd
empfunden werden. Mit der Konzeptualisierung einer ungewohnten, fremden Korperempfin-
dung als ,,Korpersymptom* (und der oft darauf folgenden Einordnung des Korpersymptoms
in ein Krankheitsbild) wird der Bereich der gelebten Erfahrung im engeren Sinn einer sinnes-
basierten Zugangs zum momentan erlebten korperlichen Empfinden iiberschritten (vgl.
Toombs, 1992, S. 38). Wie im Kapitel 2.3 iiber Sinn gezeigt wird, finden an diesem Punkt
einer Bedeutungszuschreibung durch eine Diagnose oft auch jene Prozesse, die einen Sinn in
der ungewohnten, fremden Korperempfindung suchen, ein vorschnelles Ende.

Vom breiten Strom des Korpererlebens allgemein unterscheiden sich Symptome also wie be-
schrieben meist dadurch, dass sie als storend, fremd, den Lebensfluss unterbrechend erlebt

werden. Eine hdufige Reaktion des menschlichen Bewusstseins auf storende, fremde Erfah-
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rungen ist, diese zu marginalisieren, an den Rand zu dringen, sie vom Alltagsbewusstsein
abzuspalten. Bei Beschreibungen von Krankheiten und Symptomen durch Patienten wird des-
halb oft nicht in erster Linie das spiirend im Moment wahrgenommene Ko&rpersymptomerle-
ben aufgefiihrt, sondern es wird mehr das Stérende im Fokus stehen, die Beschreibung, wie
Krankheiten oder Symptome den gewohnten Lebensfluss unterbrechen, ihn beeintrichtigen
und Angste auslosen. Typisch ist, dass bei Symptombeschreibungen im Rahmen solcher
Krankheitsnarrative praktisch immer zwei Charaktere vorkommen, nédmlich die Person selber
und der Korper der Person, dem etwas zustosst (vgl. Cassell, 1985, S. 15). Weiter lassen sich
verschiedene Beschreibungskategorien unterscheiden: ,,Four categories of symptom
description were identified: bodily presentations, explanatory models, consequences of pain
for the patient’s activities, and consequences for her self-perception (Johansson, Hamberg,

Westman & Lindgren, 1999, S. 1791).

Sinnesbasierte Beschreibung

Der Korperempfindung selber, ,,dem Konkreten der Leiblichkeit, dem genuinen Sich-Spiiren
und Fiihlen, dem, wofiir nicht sofort ein Wort parat ist* (Breuer, Leusch & Mersch, 1996, S.
198) wird gerade beim Erleben von Korpersymptomen im Allgemeinen sehr wenig Raum
gegeben, was auch die Erforschung dieses Bereichs erschwert.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass das korperliche Spiiren der Sprache vorausgeht, je-
doch zu seiner Beschreibung der Sprache bedarf. Zwischen Wahrnehmung und Bedeutungs-
zuweisung (erst empfinden, dann bezeichnen) liegt ein offenes Terrain (vgl. Schemm, 2002,
S. 260). In welchem Verhiltnis stehen Worter und Sétze, die von Menschen zur Beschreibung
ihrer Korpersymptomerfahrungen gefunden werden zu dieser Erfahrung selber? Uexkiill et al.
(1994) weisen darauf hin, dass die Beziehung zwischen bezeichnenden Wortern und den be-
zeichneten Korpersensationen (Korper-Erspiirnissen) als Zeichenbeziehung bzw. semiotische
Beziehung verstanden werden muss. Die gefundenen Worte sind mit den gespiirten Phiinome-
nen ebenso wenig identisch wie das Wort ,,Baum* mit einem gemeinten, zum Beispiel kon-
kret im Garten existierenden Baum identisch ist, sondern sie ,,be-zeichnen die Spiirerfahrun-
gen. Wenn eine solche Bezeichnung als stimmig erlebt wird, wird ihr Auftauchen oder Auf-
finden oft als begliickend und befreiend beschrieben. Loewald (1986) spricht in diesem Zu-
sammenhang von einer ,,magisch-beschwdrenden Funktion des Wortes* und vermutet, dass
das Wiederempfinden einer gegliickten frilhen Kommunikation mit der Mutter dabei eine
Rolle spielt. Im Kapitel iiber Sinn und Bedeutung wird néher auf die mogliche sinnstiftende

Dimension gelungener intersubjektiver Verstindigung eingegangen.
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Einen Beitrag zur intersubjektiven Verstindigung iiber das subjektive Erleben von Schmerz
stellt die Hamburger Schmerz-Adjektive-Liste (HASL) von Hoppe (1991) dar. Auch hier wird
das Argument angefiihrt, dass eine genauere Unterscheidung der Qualititen von Schmerz
wichtig ist, um das Schmerzerleben der Patienten zu verstehen. Die Adjektivliste unterschei-
det dabei zwei Dimensionen, ndmlich affektive Items (z.B. erschopfend, quélend, bedrohlich,
ldhmend) und sensorische Items (z.B. stechend, krampfartig hammernd, ausstrahlend). Solche
(standardisierten) Vorgaben erleichtern die Verbalisierung der subjektiven Erfahrung und
ermoglichen den Vergleich verschiedener Krankheitsgruppen, beschrinken jedoch die Band-
breite des Ausdrucks der subjektiven Erfahrung auf ein in diesem Fall vorgegebenes Set von
37 Schmerz-Adjektiven. Im Zusammenhang mit der vorliegenden Studie ist die Aufteilung in
eine affektive beziehungsweise sensorische Dimension bemerkenswert, da die prozessorien-
tierte Psychologie bei den Techniken zur Entfaltung des subjektiven Korpersymptomerlebens
ebenfalls speziell die sinnesbasierten (sensory-grounded)' Ausdriicke und Wendungen beach-
tet.

Frank (1991, S. 29f) fiihrt einige im Englischen typischen von Krebspatienten bei Erleben von
Schmerz verwendeten Adjektive an, nimmt aber einen pessimistischen Standpunkt iiber die
Kommunizierbarkeit und intersubjektive Verstidndlichkeit solcher Beschreibungen ein:

We have plenty of words to describe specific pains: sharp, throbbing, piercing, burning,
even dull. But these words do not describe the experience of pain. We lack terms to express
what it means to live “in” such pain. Unable to express pain, we come to believe there is
nothing to say. Silenced, we become isolated in pain, and the isolation increases the pain.

Mit dem Urteil, dass die aufgefiihrten Worte nicht geeignet seien, die Erfahrung von Schmerz
auszudriicken und intersubjektiv kommunizierbar zu machen, wird die Moglichkeit der kogni-
tiven Leistung, priaverbale Erfahrungen mit Adjektiven zu erfassen und in Sprache zu ,,iiber-
setzen in Frage gestellt. Auch wenn man diese Skepsis nicht teilt, bleibt der wichtige Hin-
weis auf die Wechselwirkung von Verstummen, Isolation und sich verstirkendem Schmerz,
die auch von anderen Autoren beschrieben wird. Gerade deshalb jedoch muss darauf hinge-
wiesen werden, dass aktiver sozialer Kontakt und Austausch auch mit der sozialen (und medi-
zinischen) Umwelt beziiglich der ,,lived experience* von Korpersymptomen und Schmerzen

eine Ressource sein kann und sich fiir die Verbesserung der Lebensqualitit als wichtig er-

! sensory-grounded* meint auf sinnlicher oder sensorischer Wahrnehmung basierend (vgl. O’Connor & Sey-
mour, 1998, S. 64). Das Konzept, in der Beratung moglichst nah an der menschlichen Wahrnehmung zu bleiben,
wurde von Bandler und Grinder (1990) entwickelt und ist bekannt als Neurolinguistisches Programmieren
(NLP). NLP ist ein Modell davon, wie Individuen ihre Erfahrung strukturieren.
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weist. In seit 15 Jahren jdhrlich durchgefiihrten Forschungsseminaren zu Korpersymptomer-
leben in den USA wird die Wichtigkeit von Gemeinschaft und Austausch iiber die Erfahrun-

gen von den teilnehmenden Patienten immer hervorgehoben (Schwarz, 1993).

Von den erwihnten Adjektivlisten abgesehen liegen keine systematischen Studien dariiber
vor, wie Menschen die sinnesbasierte Erfahrung von Ko&rpersymptomen, ihre eigentliche
propriozeptive und wie beschrieben praverbale und prikonzeptuelle Erfahrung, in Worte fas-
sen. Stelter (2000), ein Forscher im Bereich Bewegung und Sport, nimmt an, dass Spiirerfah-
rungen eine Art Briicke brauchen, um verbal zu werden:

As we can see, the bridge between the felt sense (as an expression of the pre-reflective and
experientially based knowledge) and language (as a digital mode of information) is mainly
built by images and metaphors as a way to make the tacit dimension of our knowledge
explicit. (S.70)

Weitere Hinweise aus Untersuchungen zu verbalen Beschreibungen von Korpererfahrungen
ohne Symptomcharakter stammen aus Erkenntnissen der linguistischen Forschung zum Zu-
sammenhang von Korper, Spracherwerb und Sprache. Sowohl beim Spracherwerb und im
alltiaglichen Sprachgebrauch als auch bei der Beschreibung von Korpererfahrungen spielen

Metaphern eine herausragende Rolle (Birtsch, 2004).

Exkurs iiber Metaphern

Unter einer Metapher wird ein sprachlicher Ausdruck verstanden, bei dem ein Wort oder eine
Wortgruppe aus seinem eigentlichen Bedeutungszusammenhang in einen anderen iibertragen
wird, ohne dass ein direkter Vergleich zwischen Bezeichnendem und Bezeichnetem vorliegt
(Duden 1997, S. 496). Diese allgemeine Definition geniigt im vorliegenden Zusammenhang.
Vertiefte Darstellungen der Metapherntheorie und -forschung finden sich zum Beispiel in
Baldauf (1997), Haverkamp (1996) oder Indurkhya (1992). Es ist jedoch wichtig zu betonen,
dass es sich bei Metaphern nicht nur um sprachliche Ausdriicke handelt, sondern zusitzlich
,um Prozesse des menschlichen Verstehens, durch die wir Erfahrungen bedeutsam machen.
Mit Hilfe dieser Prozesse verstehen und strukturieren wir einen Erfahrungsbereich mit Hilfe
eines anderen Erfahrungsbereiches® (Béartsch, 2004, S. 57). Diese Funktionsweise beruht also
auf einer Ubertragung von bestimmten Merkmalen eines Quellenbereichs (source domain) auf
einen Zielbereich (target domain), wobei das weniger scharf Konturierte in Begriffen des
schirfer Konturierten konzeptualisiert wird (Lakoff & Johnson, 1998). Birtsch (2004) fiihrt
die beiden Metaphern ,,Geldquelle* und ,,Gedankenblitz* als Beispiele dafiir auf. Lakoff und
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Johnson (1998) nennen als hauptsidchliche Konzeptualisierungsgrundlagen fiir Metaphern
Erfahrungen, die wir Menschen schon vor dem Spracherwerb durch unseren Korper erleben:
Korper als Gefiss, Korperorientierung im Raum, Erfahrungen unseres Korpers mit anderen
Objekten usw. Viele metaphorische Konzepte beruhen auf Erfahrungen, die der Mensch als
korperliches und soziales Wesen macht. Diese konkreten Erfahrungsmuster werden auf ande-
re Erfahrungsbereiche tibertragen, die auf diese Weise ,,sprachlich handhabbar* gemacht wer-
den. Sie stellen Veranschaulichungen dar, mittels derer neue, schwer zugingliche Empfin-
dungen und komplexe Sachverhalte vermittelt werden kdnnen. Briinner und Giilich (2002)
haben dies in Bezug auf Verstehen und Darstellen von Krankheit erforscht. Die assoziative
Verbindung verschiedener Bereiche entwirft unter Umstinden auch ganz neue Sinnzusam-
menhédnge (vgl. Hoinle, 1999, S. 72).

Birtsch (2004, S.97) weist jedoch darauf hin, dass Menschen Metaphern auch erlernen kon-
nen. Die erlernten Metaphern sind dann erschlossene Erfahrungen, die oft nicht selber erlebt,
sondern sprachlich aufgenommen wurden. So beschreibt eine chronische Schmerzpatientin
ihre Erfahrung als ein Gefiihl von ,,run over by a truck* (Bullington, Nordemar, Nordemar &
Sjostrom-Flanagan, 2003, S. 328). Diese Erfahrung stammt wahrscheinlich nicht aus einem
real geschehenen Unfall, sondern ist auf dem Weg des Lernens iiber Sprache in den Wort-
schatz der Patientin gelangt. Unabhéngig davon, ob eine Metapher erlebt und so gebildet oder
sprachlich aufgenommen wurde, erlaubt die Analyse von Metaphern immer, kognitive Ablédu-
fe zu beobachten, Einstellungen zu und Informationen iiber Sachverhalte zu erfahren. Meta-
phern tragen damit einen grossen Teil zum Gelingen von Kommunikation bei. Je nach dem
Grad der Konventionalitit einer Metapher gestaltet sich deren Interpretation mehr oder weni-
ger schwierig. Je hiufiger ein Ausdruck in einer Sprachgemeinschaft Verwendung findet,
desto weniger wird er als Abweichung vom alltéiglichen Sprachgebrauch aufgefasst und desto

leichter ist er verstdndlich (vgl. Frieling, 1996).

Gassner, Dunn und Piller (2002) untersuchten bei 50 Patienten, wie die Symptome eines
Herzinfakts beschrieben werden. Die Metapher eines Angriffs, einer Attacke wurde in den
verschiedensten Schattierungen gebraucht, wenn die Patienten auf das eigentliche Symptom-
erleben zu sprechen kamen. Mit dieser Metapher, die aus dem Quellbereich des Krieges
stammt, scheint die plotzliche und gewalttitige Qualitit des Symptomerlebens am besten be-
schreibbar zu sein. Einige der Patienten schilderten diesen Angriff in personalisierter Form:

.1t felt like somebody had just smashed my chest and gripped everything that’s in there and

just squeezed and hung on, because it didn’t give up (Patient 38)”.



Theoretischer Hintergrund 33

.1t felt like somebody had got something and rode it all over me (Patient 29)” (Gassner et al.,

2002, S. 347).

Solche Transkripte sind in der Literatur sehr rar. Trotzdem kann aus den beschriebenen Griin-
den vermutet werden, dass fiir die Kommunikation von sinnesbasierter Kdrpersymptomerfah-
rung auch bei weniger ,,dramatischen* Symptomen als einem Herzschlag Metaphern eine
wichtige Rolle spielen. Die entsprechende Frage im Kapitel Fragestellungen zielt im Rahmen
dieser explorativen Studie auf die Erweiterung des Wissens iiber die diesbeziigliche Verwen-

dung von Metaphern.

Nichtverbale Ausdrucksformen

Sprachliche Mittel haben den grossen Teil der Aufmerksamkeit, wenn es um die intersubjek-
tive Verstindigung der ,,lived experience” von Krankheit und Korpersymptomen geht. Eini-
gen Forschenden ist es jedoch nicht entgangen, dass die Verbalisationsfahigkeit von Person
zu Person sehr verschieden ist. Viele Menschen tun sich schwer, so ein subjektives und viel-
schichtiges Geschehen in Worte zu fassen. Andere, auf Visualisierungen oder Bewegungen

basierende Ausdrucksformen fallen ihnen leichter.

Biichi und Sensky (1999) entwickelten eine Visualisationsmethode (PRISM Pictorial Repre-
sentation of Illness and Self Measure), die mit einfachen Mitteln die Komplexitit subjektiver
Erfahrung von Leid in einem Bild zu erfassen vermag. Dieses Instrument wurde auf dem Hin-
tergrund entwickelt, dass ,,das gemeinsam von Arzt und Patient geteilte Verstidndnis der kor-
perlichen Storung und des subjektiven Leidensdruckes* (Biichi, 2004, S. 610) wesentlichen
Einfluss auf die Patienten-Compliance hat und daher fiir Therapie- und Krankheitsverlidufe
von grosser Bedeutung ist. Zwei Scheiben symbolisieren das ,,Selbst* und die Krankheit. Der
Patient kann die Distanz zwischen den Scheiben manipulieren. Die Distanz zwischen dem
Zentrum des ,,Selbst* und der Krankheitsscheibe (die Self-Illness-Separation SIS) wird in cm
gemessen. Biichi (2001) konnte zeigen, dass damit auch eine subjektiv erlebte Leidensquanti-
tit erfasst wird, wobei eine kleine Distanz einem grossen subjektiven Leiden entspricht. Die
Visualisationsmethode soll auch Erfolge bei der Bewiltigung von Symptomen erfassen kon-

nen.

Auch Guillemin (2004a) hat zur Darstellung der ,,lived experience* von Herzerkrankungen

ein atypisches, nonverbales Mittel gewihlt. Die jeweils charakteristische und unterschiedliche
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subjektive Erfahrung der Herzerkrankung wurde von den Betroffenen in einer Zeichnung dar-
gestellt. Die Autorin argumentiert, dass im Vorgang des Zeichnens Wissen entsteht dhnlich
wie im Akt des Erzdhlens. Die bildliche Kommunikation vermittle kraftvolle und lebendige
Darstellungen der subjektiven Erfahrung der Betroffenen und einen reichen Einblick in die
Struktur und das individuelle Verstdndnis der Erkrankung. Von dieser Art der nonverbalen

Kommunikation macht auch die vorliegende Untersuchung Gebrauch.

2.2.3 Zusammenfassung

Storende Aspekte des Korpererlebens werden, wenn sie eine gewisse individuell unterschied-
liche Intensitédt und Dauer erreichen, als Korpersymptome wahrgenommen. Diese werden von
den meisten Menschen mit geldufigen, meist aus der Medizin entnommenen Bezeichnungen
sozusagen etikettiert. Solche allgemeinen Bezeichnungen wie Kopfschmerzen, Bauchweh
oder Gelenkschmerz konnen sich sowohl hinsichtlich medizinisch-diagnostischer Kriterien als
auch in Bezug auf das subjektive Erleben auf die unterschiedlichsten Phinomene beziehen.
Die Unterschiede im subjektiven Erleben sowie die Einzigartigkeit dieses Erlebens fiir den
Einzelnen muss intersubjektiv kommuniziert werden, um fiir Forschung zugénglich zu sein
und therapeutisch genutzt werden zu konnen. Dies geschieht vor allem durch das Mittel der
Sprache, wobei Metaphern und Adjektive eine grosse Rolle zu spielen scheinen, aber auch

tiber Kommunikations- und Ausdrucksmittel wie beispielsweise Zeichnungen und Skizzen.

Durch die Ubersetzung der priverbalen und prireflexiven Korperersymptomerfahrung in
Sprache oder andere intersubjektiv kommunizierbare Ausdrucksformen (Bilder, Musik, Be-
wegung) werden Korpersymptome innerlich verarbeitbar und zu einer mit anderen Menschen
teilbaren Erfahrung. Thre oft als fremd, bedrohlich oder sinnlos erlebt Qualitit kann sich ver-
dndern. Damit ist der wichtige Aspekt der Sinngebung oder Sinnfindung angesprochen. In der
Darstellung der heilungsfordernden Faktoren aus der medizinischen Psychologie und in den
Auffassungen verschiedener psychologischer und philosophischer Schulen erscheint die Be-
deutung, die Individuen ihrer Krankheit geben und der Sinn, den sie im Erleiden ihrer Krank-
heit sehen immer wieder als wichtig. Im folgenden Kapitel wird gezeigt, wie Sinn und Bedeu-
tung im Umfeld von Gesundheit und Krankheit konzeptualisiert werden. Der Zusammenhang
von Sinn- und Bedeutungserleben mit Lebensqualitit und Krankheitsbewiltigung wird disku-
tiert. Dabei wird auch auf das Kohérenzgefiihl eingegangen, das Antonovsky in die Salutoge-

nese eingefiihrt hat.
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2.3 Sinn und Bedeutung in Krankheit und Symptomen

Im Kapitel 2.3.1 wird der Versuch einer Konzeptualisierung von Sinn und Bedeutung im
Rahmen der aktuellen, psychologischen Forschung unternommen. Darauf folgen im Kapitel
2.3.2 Ausfiihrungen zu Sinnerfahrungen im Zusammenhang mit Korpersymptomen. Im Kapi-

tel 2.3.3 werden Parallelen der Erfahrung von Sinn mit dem Kohirenzgefiihl aufgezeigt.

2.3.1 Konzeptualisierung

Sinn und Bedeutung (engl: meaning) ist im letzten Jahrzehnt zunehmend in den Fokus der
Forschung in vielen Bereichen der Psychologie gekommen. Wertz (2001) beschreibt dies in
pointierter Form:

,Psychology will become faithful to the essentially human rather than remain tied to rigid
methods that inauthentically mimic natural science. The central thread running through this
movement is the focus on meaning. We have come to understand that psychology is not
merely the science of behaviour or of experience in and of itself, but rather a study of the
meaning (s) of experience and behaviour for the individual person”. (S. 242)

Fiir die Sinnforschung in diesem Fachbereich muss die Definition und die empirische
Erfassung von Sinn und dessen konstitutiven Elementen gekldrt werden. Oben wurden
die beiden geldufigen Ubersetzungen des englischen ,,meaning®, nimlich Sinn und Be-
deutung, aufgefiihrt. Die beiden Begriffe haben einen gemeinsamen Gebrauchsbereich,
sind aber nicht deckungsgleich. Oft wird als Unterschied aufgefiihrt, dass sich Sinn im
Vergleich mit Bedeutung auf einen umfassenderen Verweisungshorizont bezieht. Hauser
(2004) illustriert diesen Unterschied am Beispiel von Sinn und Bedeutung einer Anwei-
sung. Der Sinn einer Anweisung (verstehen, warum etwas verlangt wird, worauf es ab-
zielt) verweist, liber deren Bedeutung (verstehen was zu tun ist) hinaus, auf einen umfas-

senderen, kohidrenten Zusammenhang.

Grundsitzlich muss zwischen existentiellem Sinn und ontologischen Sinn unterschieden wer-
den. Diese Unterscheidung durchzieht die gesamte Sinndiskussion wie ein roter Faden (vgl.
Hauser, 2004). Die Frage nach dem ontologischen Sinn ist philosophisch-theologischer Natur.
Sich auf diese Frage zu konzentrieren heisst, vom konkreten Menschen, seinen situativen Le-
bensumstinden, seinem biographischen Kontext und seinem subjektiven Erleben zu abstrahie-
ren. Gesucht wird der Sinn beispielsweise des Leidens schlechthin, oder in unserem Zusam-
menhang von Korpersymptomen im Allgemeinen. Existentieller Sinn hingegen wird biogra-

phisch und situativ verortet, das Subjekt ist Tréiger eines so verstandenen existentiellen Sinns.



Theoretischer Hintergrund 36

Existentieller Sinn meint damit den Sinn meines Leidens, meines konkret erlebten und erfah-

renen Korpersymptoms. Die folgende Abbildung zeigt die Verhiltnisse graphisch auf:

Abbildung 1: Sinnerfahrungen im Zusammenhang mit Korpersymptomen (in Anlehnung an
Hauser, 2004, S. 151)

Sinn von Korper- heologisch
symptomen allgemein theologtsche
ymp g Ebene
transpersonale Ebene _// ? > ontologische
/ A Sinnfrage
!’! . philosophische A
i verweist auf Ebene
! J
4 H ¢ existentielle
Verfassung\ existentielle Sinnfrage
personliche o Person- Sinn meines / unseres religids-spirituelle
Ebene Situation Umwelt K6rpersymptoms personliche
persymp geschichtliche
Kontext Ebene J

Als Unterkategorie von existentiellem Sinn unterscheiden Richer und Ezer (2000) situativen
Sinn. Der situative Sinn bezieht sich auf die Wahrnehmung beziiglich einer neuen Begeben-
heit und die Fihigkeit der Person, mit diesen umzugehen. Fife (1994) beschreibt ebenfalls
innerhalb der existentiellen Sinnfrage nach obiger Tabelle die Dimensionen ,,self-meaning*
und ,,contextual meaning®. Die erstere bezeichnet den wahrgenommenen Einfluss einer Bege-
benheit auf die Identitdt des Individuums, die zweite bezieht sich auf die wahrgenommenen
Eigenschaften einer Begebenheit und des sie begleitenden Kontextes. Sowohl Fife’s als auch
Richer und Ezers Differenzierungen existentiellen Sinns konnen fiir die vorliegende Studie
wertvolle Sichtweisen anbieten. In der Dimension ,,situative Bedeutung* ist das Symptom das
gegebene, umschriebene Ereignis, welches die Person als fremd erlebt und mit dem sie umge-
hen muss. Wenn dieser Umgang in adaptiv positiver Weise gelingt, kann die wahrgenommene
Auswirkung der Verarbeitung des Symptoms auf die Identitét der Person in Fife’s Konzeptua-
lisierung als kohirente und befriedigende ,,self-meaning* erfasst werden. Fife (1994) be-
schreibt diesen Vorgang der Identititserweiterung als Selbsttranszendenz und folgt dabei

Reed (1991):

...a developmental phenomenon that involves extending one’s personal boundaries to
broaden life perspectives and purposes, which, in turn, strengthens one’s sense of identity
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with the greater environment. This extension of the self results in a new sense of meaning
or purpose. (S. 310)

Die Erweiterung der bewussten Erfahrung in Wechselwirkung mit der Stiarkung bzw. Erweite-
rung der eigenen Identitiit ist aus praxisorientierter Sicht in einigen Forschungsarbeiten im
Umfeld der Prozessarbeit nach Mindell (vgl. Kap. 2.4) beschrieben (Ackermann, 1994; Ca-
mastral, 1995; Hauser, 2001; Sakamot, 2005; Vassiliou, 2005).

Existentielle Sinnfragen werden im personlichen Leben meist dann zum Thema, wenn ihnen
nicht mehr ausgewichen werden kann, also im Kontext von schweren Krankheiten wie Krebs
(Luker, Beaver, Leinster & Owen, 1996) oder AIDS (Coward & Lewis, 1993; Coward,
1995), bei chronischen Schmerzen, nach dem Verlust geliebter Mitmenschen in der Trauer-
arbeit und beim Gewahrwerden der eigenen Verginglichkeit durch das Altern (Coward &
Reed, 1996). Genau aus diesen Bereichen stammt denn auch die Mehrzahl der im letzten
Jahrzehnt zahlreicher gewordenen Publikationen von Ergebnissen psychologischer For-
schung zu einzelnen Aspekten von Sinnfragen. Diese werde im Folgenden zusammengefasst
wiedergegeben, soweit ithr Hauptfokus auf Sinnerfahrungen im Zusammenhang mit Ké&rper-

symptomen und Krankheit liegt.

2.3.2 Sinnerfahrung im Zusammenhang mit Korpersymptomen

Zusammenfassend aufgefiihrt sind folgende Aspekte von Sinnerfahrungen im Zusam-

menhang mit Korpersymptomen oder Krankheiten in der Literatur zu finden:

1) Sinnerfahrung durch medizinische Diagnose und subjektive Kausalattribution
2) Sinnerfahrung durch Kontrollfidhigkeit
3) Sinnerfahrung durch Einbettung in die Lebensumstinde

4) Sinnerfahrung durch wahrgenommenen Nutzen (benefit finding)

Ad 1) In einer Literaturiibersicht zur Bewiltigung einer Krebserkrankung beschreibt Co-
ward (1997) Faktoren, die Sinnkonstruktion unterstiitzen. Neben moglichst umfas-
sender Information iiber die Krankheit wird auch die Zuweisung subjektiver oder ob-
jektiv-medizinischer kausaler Faktoren demzufolge als sinnstiftend erfahren (vgl.
Johnson-Taylor, 1995). Solche Kausalattributionen werden im Rahmen von subjekti-

ven Krankheitstheorien erforscht.
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Ad?2)

Ad 3)

Bullington et al. (2003) untersuchte in periodischen Tiefeninterviews das Fach-
wissen einer Gruppe von Mitarbeitern einer Schmerzklinik. Sie beschrieben, dass
der typische Patient nach etwas sucht, dass die verwirrenden Schmerzerfahrungen
erklirt. ,,The medical diagnosis seems to serve this function, at least initially” (S.
326).

Ein Patient, der dem Arzt seine Korpersymptome beschreibt, wird in diesem
,umgebungskontext dann meist eine Diagnose erhalten. Dies wird vielleicht
auch bei weniger schweren Diagnosen als Krebs als bedeutungsstiftendes Element
erlebt, das hilft, die Kérpersymptomerfahrung zu ,,verstehen®, sie einzuordnen.
Auch darf der Legitimitétsaspekt einer Diagnose, beispielsweise fiir Krankheits-
zeugnisse oder in Bezug auf sekundidre Krankheitsgewinne nicht unterschitzt

werden (vgl. Johannsson et al., 1999).

Bullington et al.’s (2003) Beobachtungen in einer Schmerzklinik weisen darauf hin,
dass die mit einer Diagnose verbundenen Sinnerfahrungen auch das subjektive Emp-
finden verstirken konnen, einem Symptom nicht hilflos ausgeliefert zu sein: ,,To na-
me something gives one a sense of control or power over that which is named* (S.
326). Auch die Erweiterung der eigenen Identitit und die Ubernahme von Eigenver-
antwortung, die sie bei Patienten mit erfolgreichem Behandlungsverlauf wahrnahmen,
wurde dann moglich, wenn die Patienten ,,...managed a sustained feeling of control
and mastery* (S. 327). Die Uberzeugung, ein Geschehen mit beeinflussen zu konnen,
spielt eine wichtige Rolle bei Krankheitsbewiltigung und Sinnrekonstruktion (Bau-
meister, 1991) Krebspatienten mit ,,Kampfgeist* haben Faller (1998) zufolge bessere

Chancen zu iiberleben als jene, bei denen ein Gefiihl der Hilflosigkeit vorherrscht.

Bei einer Befragung von 50 Patienten nach einem Herzinfarkt verkniipften 60% spon-
tan das Geschehene mit Ereignissen aus ihren Lebensumstinden. Diese Ereignisse
bezogen sich jedoch kaum auf kumulative medizinische Risikofaktoren, sondern ge-
nerell auf schwierige Beziehungs- und Arbeitssituationen. Gassner et al. (2002, S.
351) fassen zusammen: ,,Patients searched for meaning in terms of their life story,
while health professionals using a medical model emphasise cumulative cardiac risk
factors®. Sinnerfahrung durch Einbettung in die Lebensumstinde kann sich jedoch

auch auf die Zukunft beziehen. Patienten stellen sich vor, in welcher Weise eine
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Krankheit ihre Zukunft verindern wird, versuchen also deren Bedeutung fiir ihr wei-

teres Leben zu ergriinden (Davis, Nolen-Hoeksema & Larson, 1998).

Ad 4) Sinnerfahrungen durch wahrgenommenen Nutzen von widrigen und traumatischen
Ereignissen sind seit langem bekannt, und diesbeziigliche Konzepte wurden von der
neueren Stressforschung wieder vermehrt aufgegriffen und weiter entwickelt (vgl.
Mohamed, 2004). Verschiedene Namensgebungen fiir das Phénomen sind in
Gebrauch, wie stressbezogenes (Park, Cohen & Murch, 1996) oder posttraumatisches
(Tedeschi & Calhoun, 1996) Wachstum. Affleck und Tennen (1996) prigten den ein-
driicklichen Begriff ,,benefit finding* und propagieren ,,benefit reminding* als eine
Form der aktiven Krankheitsverarbeitung. Sinnerfahrungen durch wahrgenommenen
Nutzen werden von Schwarzer und Knoll (2003) poetisch als Streben nach dem Silber-
streifen in widrigen Erfahrungen umschrieben. Operationalisiert wurde ,,benefit fin-
ding* von Mohamed und Bohmer (2004) in 17 Aussagen wie beispielsweise ,,Meine
Erkrankung hat mir geholfen, mich auf das Wesentliche zu konzentrieren und meinem
Leben einen tieferen Sinn zu verleihen.* Copingstrategien nehmen eine vermittelnde
Rolle ein, Selbswirksamkeit und die Qualitit des sozialen Netzes bestimmen das
Ausmass an ,,benefit finding* ein Jahr nach einer Krebsoperation (Luszczynska, Mo-

hamed & Schwarzer, 2005).

2.3.3  Kohirenzgefiihl und Sinnerfahrung

Die beschriebenen Aspekte von Sinnerfahrungen bei Krankheiten und Ko&rpersymptomen
weisen auffallende Parallelen zum Konzept des Kohidrenzgefiihls auf, das von Antonovsky
(1987, 1997) entwickelt wurde und breite Anwendung in verschiedenen Forschungszusam-
menhingen gefunden hat. In Abkehr vom bisher dominierenden pathogenetischen Erkla-
rungsansatz zur Entstehung von Krankheiten riickt Antonovsky die Frage in den Mittelpunkt,
was Menschen trotz vielfiltiger und allgegenwirtiger Belastungen gesund erhilt bzw. wieder
gesund werden ldsst (Schumacher, Wilz, Gunzelmann & Brihler, 2000). Damit gelangten
Fragen nach gesundheitsfordernden Faktoren, also Ressourcen und Potenzialen ins Zentrum
des Interesses (Kolip, Wydler & Abel 2000). Im salutogenetischen Modell werden Gesund-
heit und Krankheit nicht als dichotome, einander ausschliessende Kategorien betrachtet, son-
dern vielmehr als Endpunkte eines Kontinuums. Antonovsky (1997, S. 29) argumentierte da-

mit, dass Krankheit nicht eine seltene Abweichung von einem idealen, homdostatischen Zu-
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stand sei, sondern etwas uns allen Bekanntes. Vielmehr seien die Heterostase und fortschrei-
tende Entropie” Kerncharakteristika aller lebenden Organismen. Aus diesem Blickwinkel
werden alle Ressourcen und Potenziale bedeutsam, welche die aktive Anpassung des Orga-
nismus an seine Umgebung erleichtern kdnnen. Antonovsky (1997) zéhlt zwar namentlich
Phantasie, Liebe, Spiel, Bedeutung, Willen und soziale Strukturen als mogliche Ressourcen
auf, geht aber von einer generellen Einstellung und Haltung dem Leben gegeniiber aus. ,,Das
Vorliegen einer solchen generellen Einstellung und Haltung dem Leben gegeniiber wird als
eine dispositionelle Bewiltigungsressource betrachtet, die Menschen widerstandsfihiger ge-
geniiber Stressoren macht* (Schumacher et al., 2000), was Antonovsky (1987, 1997) als Ko-
hirenzgefiihl bezeichnete. Er definierte es als

eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmass man ein durchdringendes,
andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass (1) die Stimuli, die
sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und dusseren Umgebung ergeben, strukturiert,
vorhersagbar und erklirbar sind, dass (2) einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um
den Anforderungen, die diese Stimuli stellen zu begegnen, und dass (3) diese Anforderun-
gen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen. (S. 36)

Diese globale Orientierung, zentrales Element des Salutogenesemodells, setzt sich nach An-
tonovsky (1987, 1997) aus drei miteinander verbundenen Komponenten zusammen, die

Schumacher et al. (2000, S. 473) zusammenfassend beschreiben:

- Verstehbarkeit (comprehensibility) bezeichnet das Ausmass, in dem Reize, Ereignisse
oder Entwicklungen als strukturiert, geordnet und vorhersehbar wahrgenommen wer-
den.

- Handhabbarkeit (oder Bewilltigbarkeit) (managebility) bezieht sich auf das Ausmass,
in dem eine Person geeignete (personale und soziale) Ressourcen wahrnimmt, um in-
terne und externe Anforderungen bewiltigen zu konnen.

- Sinnhaftigkeit (oder Bedeutsamkeit) (meaningfulness) schliesslich meint das ,,Aus-
mass, in dem man das Leben als sinnvoll empfindet: dass wenigstens einige der vom
Leben gestellten Probleme oder Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie

investiert, dass man sich fiir sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, dass sie eher will-

? Entropie ist eine physikalische Grésse, die die Verlaufsrichtung eines Wirmeprozesses kennzeichnet (Duden,
1990, Bd.5 S. 221. Mindell (1997, S. 234) fiihrt weiter aus: ,,... ist ein Mass dafiir, wie viel Unordnung in einem
geschlossenen System herrscht. Nach dem Entropiegesetz nimmt die Entropie in geschlossenen Systemen zu,
d.h. die Energie geht vom geordneten zunehmend in den ungeordneten Zustand iiber.*
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kommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los wire* (Antonovsky,

1997, S. 351).

Antonovsky geht davon aus, dass die Entwicklung einer starken Ich-Identitit eine notwendige
Bedingung fiir ein starkes Kohirenzgefiihl ist. Hofer (2000) geht der Verkniipfung salutoge-
netischer und identitétstheoretischer Konzepte nach. Sie kommt zum Schluss, dass Kohérenz
ein Ergebnis vieler gelungener Identitédtsprozesse ist. Hofer weist auf die neuere Identitétsfor-
schung hin, wonach Identitiit nicht mehr als Entstehung eines inneren Kerns aufzufassen ist,
»sondern als Prozessgeschehen kontinuierlicher, ,alltdglicher’ Identitiitsarbeit, als permanente
Passungsarbeit zwischen inneren und dusseren Welten* (S. 59). Folglich stellt auch das Kohé-
renzgefiilhl weniger ein entwicklungsbedingter Zustand dar, sondern eher ein prozessuales
Geschehen, das entlang von alltiglicher Identititsarbeit — verbunden mit sich veridndernden
Lebenswiinschen und -perspektiven — permanent restabilisiert werden muss. Sie illustriert ihre
theoretischen Uberlegungen mit Beispielen von Jugendlichen (15 — 24 Jahre) mit stirkerem
bzw. schwicherem Kohirenzgefiihl aus Fallanalysen: charakteristisch fiir Jugendliche mit
schwicherem SOC ist die Entwicklung von sehr hohen, kaum erreichbaren Anerkennungs-
standards. Jugendliche mit stirkerem Kohirenzgefiihl haben deutlich mehr Identitiitsprojekte
und -entwiirfe in verschiedenen Lebensbereichen, die sie als bedeutend erleben und in denen

sie Anerkennung erfahren (Hofer, 2000, S. 64).

Antonovsky (1997) zufolge hingt es von den verfiigbaren ,,generalisierten Widerstandsres-
sourcen ab, ob die gesundheitsrelevanten Folgen von Stressoren positiv oder negativ ausfal-
len. Quellen von Gesundheit, die eine aktive Adaptation des Organismus an die Umwelt er-
leichtern konnen, sind deshalb von besonderer Relevanz. Das allen solchen Quellen gemein-
same Element ist das Kohirenzgefiihl, das sich wie erwihnt aus den drei Komponenten Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit zusammensetzt. Diese drei Komponenten
weisen folgende direkten Beziige zu Aspekten der Sinnerfahrung in Korpersymptomen und

Krankheiten auf:

o Verstehbarkeit und Sinnerfahrung durch Kausalattributtion und Einbettung in die Lebens-
umstdnde: Verstehbarkeit ist gegeben, wenn dem als fremd und bedrohlich erfahrenen Kor-

pergeschehen ein Namen gegeben werden kann, der intersubjektiv verstanden wird und Kau-
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salattributionen vorgenommen werden, die das Geschehen als geordnet, strukturiert und kon-

sistent im Sinne einer Einbettung in die Lebensumstinde erscheinen lassen.

® Handhabbarkeit und Sinnerfahrung durch Kontrollfdhigkeit: Handhabbarkeit steht im en-
gen Zusammenhang mit der Sinnerfahrung, die mit der Einschétzung der eigenen Kontrollfa-
higkeit einhergeht. Koérpersymptome erscheinen nicht nur als verstehbar, sondern als mindes-

tens partiell und temporir beeinflussbar und kontrollierbar.

o Sinnhaftigkeit und Sinnerfahrung durch wahrgenommenen Nutzen: Sinnhaftigkeit ist gege-
ben, wenn ,,benefit finding* hinsichtlich einer Krankheit oder eines Koérpersymptoms moglich
ist, ein wahrgenommener Nutzen das Symptom nicht nur als loszuwerdende Belastung, son-

dern auch als sinnvolle Herausforderung erscheinen lisst.

In dieser Weise konnen Korpersymptome salutogenetisch als Stressoren gesehen werden und
die vier beschriebenen Aspekte von Sinnerfahrungen als Quellen der Gesundheit, also als
adaptive Bewiltigungsstrategien, die eine Verschiebung Richtung Gesundheit im von Anto-

novsky postulierten mehrdimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum bewirken.

234 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden Aspekte von Sinnerfahrungen aus der Perspektive des erlebenden
Menschen und im Zusammenhang mit der Verarbeitung von Krankheiten und der Erfahrung
von Korpersymptomen dargestellt. Als subjektiv sinnstiftend erfahren Menschen demnach auf
einer eher kognitiven Ebene die Benennung und Einordnung von Korpersymptomen durch
eine Diagnose oder durch Kausalattributionen im Rahmen subjektiver Krankheitstheorien.
Des Weiteren sind die Einbettung der Symptom- und Krankheitserfahrungen in die eigene
Biographie und die Erweiterung der Identitdt im Sinne einer gelingenden Adaptation sowie
die Erfahrungen personlichen Wachstums oder sonstiger als positiv gewerteten Auswirkungen
von Krankheiten zu nennen. Alle diese Aspekte von subjektivem Sinnerleben sind auch aus
der alltdglich psychotherapeutischen Praxis bekannt (vgl. Petzold & Orth, 2005). Im nédchsten
Kapitel wird aus diesem Praxisbereich die Prozessarbeit nach Mindell vorgestellt, da sie mit
ithrem Traumkorperkonzept sowohl theoretisch als auch hinsichtlich des optimierten prakti-
schen Zugangs zu subjektiven Erfahrungen von Korpersymptomen geeignete Werkzeuge zur

Exploration dieser Thematik im Rahmen eines Forschungsinterviews zur Verfiigung stellt.
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2.4 Prozessarbeit

Kapitel 2.4.1 gibt einen Uberblick iiber wichtige Konzepte der Prozessarbeit, die fiir die vor-
liegende Studie von Bedeutung sind. Im Kapitel 2.4.2 wird die Anwendung der Prozessarbeit
bei Korpersymptomen dargestellt.

24.1 Konzepte

® Prozess

Die prozessorientierte Psychologie, oft auch Prozessarbeit genannt, die in den letzten 25 Jah-
ren von Arnold Mindell (1985, 1993) und Mitarbeitern entwickelt wurde, ist ein interdiszipli-
nérer, erfahrungsorientierter Zugang zu personlicher und kollektiver Verinderung. Ganz all-
gemein definiert, folgt Prozessarbeit dem sich stetig verindernden Fluss menschlicher Erfah-
rung, den sie als ,,Prozess* bezeichnet. Mindell (1989, S. 136) definiert Prozess als ,,Bewe-
gungsfluss von Signalen in Kanilen im Bereich kurzer Zeitabschnitte sowie die sich dndern-
den Erfahrungen unserer Identitiit wihrend des gesamten Lebens. Prozessieren meint die
achtsame Entfaltung von inneren, unbewussten Erfahrungen, die als unwichtig, irrelevant o-
der unpassend zur Seite geschoben, marginalisiert werden. Marginalisierung ist dabei ein
Grundcharakteristikum menschlicher Wahrnehmung, so dass die Inhalte aus den verschie-
densten Lebensbereichen stammen konnen. So schreibt Mindell (2000a) in einem fiktiven

Brief an C.G. Jung

Sie und Freud waren iiberzeugt, dass der ,Konigsweg zum Unbewussten’ {iber die Traume
fiihrt. Fiir mich ist das mittlerweile eine Seitenstrasse. Sind Sie nicht auch meiner Ansicht,
dass letztlich viele Autobahnen in das ,Unbewusste’ fithren? Ich denke an die spontane
Korpererfahrung, an absichtslose Korperbewegungen, an die Beziehungsarbeit, an Koma-
zustdnde und Grossgruppenarbeit. (S. 73)

Solchen unbeabsichtigten, unkontrollierbaren und stérenden Erfahrungen néhert sich die Pro-
zessarbeit mit einer Haltung von respektvoller Achtsamkeit und Offenheit fiir potentielle Be-

deutung.

® Primdrprozess, Sekunddrprozess und Grenze
Die Prozessarbeit verwendet fiir alle jene Wahrnehmungsinhalte, die mit der Identitiit einer
Person iibereinstimmen und sie konstituieren den Begriff Primdrprozess. Wahrnehmungen,

die die Identitét storen, als fremd empfunden werden oder einer Person als unkontrolliert er-
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scheinen werden als Sekunddirprozess bezeichnet. Der Primérprozess einer Person driickt sich
bspw. aus wenn sie ,,Ich* sagt, ,Ich will, plane, mache etwas®. Der Sekundérprozess wird
tiblicherweise erfahren als etwas der Person Zustossendes, das sich typischerweise der Kon-
trolle und Absicht entzieht, als stérend empfunden und marginalisiert wird (Mindell, 2000b).
Wie beschrieben, weist das Erleben von Korpersymptomen im allgemeinen genau diese Cha-
rakteristika auf. Korpersymptome sind also in der Terminologie der Prozessarbeit typische

Sekundirprozesse.

Der Primérprozess eines Menschen ist eng mit seiner momentanen Identitdt verkniipft. Er
erschafft eine mehr oder weniger zusammenhédngende Wirklichkeit, indem er versucht, durch
unsere Sinne erhaltene Informationen als Wahrnehmung einer kohérenten, linearen Welt auf
die wir uns verlassen kénnen, aufrechtzuerhalten (Schupbach, 2002). Alle jene Erfahrungen
und Wahrnehmungen, die diese Weltsicht kohérent erscheinen lassen und damit die Identitit
stiarken, riicken in den Fokus des Bewusstseins und erhalten Zentralitit, und alle anderen, die
diesen Status quo herausfordern, unterbrechen oder behindern werden marginalisiert. Fakto-
ren, die dariiber entscheiden, ob sich jemand mit einem Wahrnehmungsinhalt identifiziert und
ihn ins Zentrum riickt oder ihn marginalisiert, sind Biografie, Kultur und Rollen (Schupbach,
2002). Prozessarbeit kann aus dieser Perspektive auch als psychologisches Paradigma ver-
standen werden, das untersucht in welcher Art und Weise eine Person ihre Wahrnehmung
braucht (Schupbach, 2004, S. 356). Zwischen Primérprozess und Sekundérprozess liegt ge-
miss der prozessorientierten Psychologie eine Grenze. Man kann sich die Grenze als Briicke
vorstellen zwischen der alten, bekannten Identitit auf der einen Seite und der neuen, unbe-
kannten auf der anderen. Auf der Briicke steht eine Figur, die verhindern will, mehr iiber die
unbekannten Erfahrungen wahrzunehmen und zu lernen. Sie personifiziert die Lebensphilo-
sophie, Glaubenssysteme und Grundsitze aus Erziehung und Kultur. Neue und weniger be-
kannte Inhalte konnen niher an oder entfernter von der Grenze liegen und dementsprechend
weniger oder mehr abgelehnt, besser oder schlechter wahrgenommen werden (Hockley,

2000).

® Sinneskandile
Eine Person kann sich und die Welt um sich herum in verschiedenen Wahrnehmungsmodali-
titen erfahren. Die Theorie der sinnesspezifischen Reprisentationssysteme als Grundbaustei-

ne der Informationsverarbeitung und des subjektiven Erlebens ist vor allem im NLP (Neuro-
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linguistisches Programmieren) entwickelt und angewendet worden (vgl. Bandler & Grinder,
1990) Die Prozessarbeit bezeichnet diese Reprisentationssysteme als Kandle (vgl.
Goodbread, 1987; Mindell, 1993) und unterscheidet den auditiven, visuellen, propriozeptiven
und kinésthetischen Kanal. Die Kanaldifferenzierung erlaubt, ein Bild von der iibergeordneten
(bei der Wahrnehmung bevorzugte Kanile) und situativen (momentan bewusst verwendete

Kanile) Wahrnehmungsstruktur eines Menschen zu erhalten.

Die bis anhin dargestellten theoretischen Konzepte der Prozessarbeit kommen neben der Ar-
beit mit Korpersymptomen in anderen Bereichen wie Komaarbeit oder Gruppenarbeit zur
Anwendung, worauf hier aus Platzgriinden nicht néher eingegangen werden soll (vgl. Arye,
2001; Goodbread, 1987; Hauser, 2001; Mindell, 1989 a,b, 1995; Vassiliou, 2005; Vikkelsoe,
1997). Im folgenden wird auf die Anwendung der Prozessarbeit auf Koérpersymptomen fokus-

siert.

2.4.2  Arbeit mit Kéorpersymptomen
Die prozessorientierte Arbeit mit Korpersymptomen (Mindell, 1985, 1987, 1996, 2004) geht

auf die hiufig gemachte empirische Erfahrung von Ahnlichkeiten zwischen Triumen und
Korpersymptomen zuriick, die Mindell zur Entwicklung des Konzepts eines ,, Traumkorpers*
veranlasste. Schupbach (2000) beschreibt das Konzept in einfachen Worten:

Genau wie wir in der Nacht trdumen, haben wir Korpersymptome im Verlauf des Tages,
und die spiegeln sich gegenseitig. Wenn wir einem Korpersymptom folgen — das heisst
wenn wir uns Zeit nehmen, ein Kérpersymptom zu haben, es zu spiiren und dieser Erfah-
rung folgen, — dann finden wir die gleichen Muster, die wir auch in Nachttrdumen finden.
Dieser spiegelbildliche Zusammenhang, das ist das Traumkorperkonzept. (S. 252)

Wenn Menschen ihre subjektiven Korpersymptomerfahrungen entfalten, werden sie dieser
Theorie zufolge also die gleichen Muster finden, die auch in ihren Nachttriumen auftauchen.
Was mit ,.Entfaltung® einer subjektiven Korpersymptomerfahrung gemeint ist, wird an-
schliessend erldutert. Wie diese therapeutische Technik im Zusammenhang der vorliegenden
Studie operationalisiert wurde, ist im Methodenteil bei der Beschreibung des Leitfadens de-

tailliert aufgefiihrt.
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Entfaltung

Entfalten umschreibt die Entwicklung von der Wahrnehmung bis zur Integration von sekun-
diren Prozessen, hier also von Korpersymptomen. Diamond und Jones (2004, S. 23)
konzeptualisieren diese Entwicklung wie folgt: ,,Unfolding a process involves noticing a
secondary (...) experience in the initial description of a problem, amplifying its expression
until a new meaning or aspect of identity emerges, and then integrating the new experience
into everyday life.*

Dieser Konzeptualisierung hebt drei wesentliche Faktoren heraus: noticing (beachten), ampli-
fying (amplifizieren oder verstidrken) und integrating (einordnen). Diese drei Faktoren werden

nachfolgend néher beschrieben.

Korpersymptome sind nicht nur in der Sichtweise der prozessorientierten Psychologie storen-
de, den Fluss des Lebens und die Kohérenz der Identitdt bedrohende Erfahrungen. Um eine
moglichst exakte phinomenologische Beschreibung dieses marginalisierten subjektiven Kor-
persymptomerlebens zu erhalten, muss fiir die somatische Erfahrung der betroffenen Person
zuerst Platz geschaffen werden. Verschiedene Interventionen werden angewendet, um die
Wahrnehmung beziiglich des Symptoms zu erhohen und Raum zu schaffen fiir das subjektive
Erleben des Symptoms, ohne der Klientin Werte oder Interpretationen iiber das Symptom
aufzuzwingen (Hockley, 2000). Die somatische Erfahrung wird in den oben beschriebenen
Kanilen wahrgenommen. Folgende Fragen kdnnen sinnesbasierte somatische Informationen
zuginglich machen (Diamond & Jones, 2004, S. 47; Wilde, 1999, S. 49):

- Wie weilit du, dass du (Symptom) hast? Fiihlst du, horst du, siehst du etwas oder

spiirst du eine Bewegung?

- Was macht (Symptom) mit dir?

- Wie wiirdest du diese Erfahrung jemand anderem verursachen?

- Kannst du die exakten somatischen Empfindungen so beschreiben, dass ich das nach-

vollziehen kann?

Die Schritte des Entfaltens, die entlang dem sinnesbasierten Erleben erfolgen, werden durch
das verbale und nonverbale Feedback der Person bestimmt (Schupbach, 2002). Das aus der
Systemtheorie iibernommene Konzept beschreibt Feedback als Information, die die Leistung
des Systems regelt und aufrechterhilt. Diamond und Jones (2004) beschreiben den leicht ver-

dnderten Gebrauch des Konzepts in der Prozessarbeit:
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Although Process Work borrowed the terms ,,negative feedback® and ,,positive feedback*
from systems thinking, it uses them somewhat differently. ,,Positive feedback” refers to the
strengthening of a signal in response to an intervention. ,,Negative feedback” refers to a
lack of noticeable increase in the strength of a signal in response to an intervention.
Negative feedback does not mean that an intervention is ,,wrong”, and positive feedback
does not indicate that an intervention is ,right”. Both negative and positive feedback
provide information about a person’s process, pointing to the next stepping-stone in the
process of accessing dreaming experience. (S. 26)

Um das Korpersymptom so vollstindig wie moglich erfahrbar zu machen, werden verschie-
dene Techniken der Amplifikation angewendet. Die Idee der Amplifikation (Verstdrkung)
eines unklaren oder schwachen Signals bis dessen Bedeutung erkennbar wird, geht auf die
Informationstheorie zuriick. Im psychotherapeutischen Bereich wird Amplifikation implizit
oder explizit oft angewendet, beispielsweise in der Psychologie Jungs (vgl. Kast, 1990) oder
in der Gestalttherapie (Schneider 1981). Unklare Wahrnehmungen werden in ihrer Intensitiit
verstirkt. Dies kann im gleichen Kanal erfolgen, indem die Wahrnehmungen mit je nach Sin-
neskanal unterschiedlichen Amplifikationstechniken intensiviert werden. Weiter kann als
Amplifikation eine Wahrnehmung in einem Sinneskanal in anderen Sinneskanilen ausge-
driickt, sozusagen iibersetzt werden (,,multichanneled experience, Diamond & Jones, 2004,

S. 64).

Zur lustration der bisherigen Entfaltungsschritte des genauen Wahrnehmens (noticing) und
der Amplifikation eines Korpersymptoms diene folgendes kurze Beispiel (Mindell, 2002). Ein
Klient klagt iiber einen sauren Magen. Auf der Ebene der Diagnostik in der allopathischen
Medizin konnte sich dies als Ausdruck einer Ubersiuerung erweisen und als gastrodsopha-
gealer Reflux erkldart werden. Auf der Ebene des subjektiven Erlebens wurde dies nach ldnge-
rem, aufmerksamem Spiiren als starkes Brennen, das von einem immensen Feuer ausgehe,
wahrgenommen. Diese subjektive, traumihnliche Erfahrung des Magenschmerzes im proprio-
zeptiven Kanal wurde vom Klienten mit gleichzeitigen Handbewegungen sowie lauter und
feuriger* werdender Stimme beschrieben. Die Erfahrung entfaltete sich somit natiirlicher-
weise auch im Bewegungskanal und im auditiven Kanal.

Der nichste Schritt in der Entfaltung eines Korpersymptoms, die Integration, fiihrt meist zu
Momenten von Zweifeln, Angst, Nervositit, Verwirrung oder Verlegenheit (vgl. Wilde, 1999)
und Reaktionen des autonomen zentralen Nervensystems wie Schwitzen, Errten, Stottern,
Gihnen (Schupbach, 2002). Diese Phidnomene sind Anzeichen, dass eine Grenze erreicht

wurde und die Alltagsidentitiit der Person direkt durch den trdumerischen Vorgang herausge-
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fordert wird (vgl. Schupbach 2002, S. 359f). Dies wird als ein wichtiger, kritischer Moment
der beginnenden Identifikation mit der Erfahrung oder mit einer der im Prozess aufgetauchten
Figuren verstanden. Im beschriebenen Beispiel war eine temporire Identifikation mit dem
Element erreicht, als der Klient aus der Rolle des Feuers heraus sagte: ,,Ich verbrenne alles,
was mich in meiner Kreativitit bremst!*

Es hitte aber auch, je nach Feedback des Klienten, eine lineare Diskussion iiber biografische
Ereignisse (Familienwerte, traumatische Ereignisse etc) entstehen kdnnen, oder ein Rollen-
spiel mit miteinander interagierenden Figuren und ihren unterschiedlichen Einstellungen zu
Kreativitit (ebda., S. 360). Damit ist auch verstdndlich, dass mit Entfaltung kein drehbuchar-
tiger Ablauf beschrieben oder vorgegeben werden kann, sondern es sich immer um ein variab-

les, interaktives und feedbackgeleitetes Geschehen handelt.

Beispiel einer Arbeit mit einem Korpersymptom

Zur Veranschaulichung der Konzepte und der verschiedenen Entfaltungsschritte wird im Fol-
genden ein typisches Beispiel von Prozessarbeit mit einem Korpersymptom geschildert
(Schupbach 2002, S.358ff).

Ein Mann sagt aus der Sicht seiner gewohnten Alltagsidentitit liber sein schmerzendes Knie
,.Mir geht es gut, aber mein Knie tut mir weh*. Diese Aussage sagt noch nichts Spezifisches
tiber die Erfahrung selbst. Aufforderungen, wie etwa genau hinzuspiiren oder der Erfahrung
Raum und Zeit zuzugestehen sowie bestimmte Fragen, lenken die Aufmerksamkeit der Person
auf ihre somatischen Erfahrungen. Sie beschreibt, dass es sich im unteren Teil des Knies selt-
sam eingerastet anfiihle, in gewisser Weise krampfartig. Dies blockiere und verhindere das
Knie, sich frei zu bewegen. Wihrend der verbalen Beschreibung dieser Empfindung formt
eine Hand unbeabsichtigt einen Kreis mit einer zusammendriickenden Bewegung. Alle diese
verbalen und nonverbalen Signale beinhalten sinnesbasierte Information. In diesem speziel-
len Beispiel betreffen die Signale die Bewegung oder die kinésthetische Modalitit. Hitte die
Person gedussert, dass es sich heiss oder schwer anfiihlt, wiirden diese Begriffe darauf hin-
weisen, dass die Erfahrung propriozeptiven Charakter hat. Diese Ausserungen zeigen — im
Sinne des oben erlduterten Feedback-Prinzips — an, welches der wirksamste Weg ist, um mit
dem nicht intendierten, marginalisierten Erleben in Kommunikation zu treten. Die genauere
und detaillierte Wahrnehmung der Erfahrung wird mit Amplifikationstechniken unterstiitzt.
Im Beispiel mit dem schmerzenden Knie wurde die Person ermutigt, mit der einengenden
Handbewegung — die ihre kinisthetische Erfahrung im Knie wiedergab — zu experimentieren.

Uberraschend #dusserte sie: ,,Genau, das ist wie ein Schraubstock!* Nun wird die Person wei-
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ter ermutigt, die Hand als Schraubstock zu benutzen, sie noch stirker zusammenzuziehen und
die Erfahrung im Knie dadurch zu intensivieren, indem sie das Handgelenk des Therapeuten
umfasst. Das Handgelenk des Therapeuten tritt an die Stelle des Kniegelenks, womit die Per-
son ihre iibliche Identitit und damit temporér auch die ,,Opferrolle* verldsst. Indem sie unter-
stiitzt wird, das sie Storende in der Korpersymptomerfahrung zu explorieren und zu iiberneh-

men — hier die Blockierung — findet ein Ubergang statt zur ,, Titerrolle*.

Die so entstehende Polaritéit von ,,Blockierung® (Symptommacher, Téter) und ,,frei bewegli-
ches Knie* (Identitiit, Opfer) kann nun weiter im Rollenspiel entfaltet werden. Im angefiihrten
Beispiel passierte das auf folgende Art (vgl. Schupbach 2002, S. 358): Der Therapeut bewegte
sein Handgelenk wie das iiblicherweise frei bewegliche Knie im noch stirker beengenden
Griff des ,,Taters” hin und her und fragte dabei: ,,Was tust du?*. Dieser antwortete: ,,Halte
still; ich will nicht, dass du dich bewegst!* In der weiteren Entfaltung dieses Dialogs zwi-
schen diesen Polaritéiten tauchten diesem Mann spontane Fantasien auf, vom Beruf eine Aus-
zeit zu nehmen, um einem Forschungsinteresse nachzugehen. Der Mann hatte jedoch starke
Bedenken, nicht mehr fihig zu sein tagelang still am Pult zu sitzen, zu studieren und nachzu-
denken. So dusserte sich seine Grenze gegen die Erfahrung der Blockierung. In der Rolle des
~Symptommachers* erkldrte der Mann dann, das freie Handgelenk des Therapeuten weiterhin
blockierend, dass in bestimmten Lebensabschnitten ,,Freiheit” eine wichtige Qualitét sei, in
anderen jedoch ,.Blockierung®. Die grosste Freiheit liege in der Fihigkeit, je nach der gegebe-

nen Situation, zwischen diesen beiden Zustinden hin und her zu wechseln.

Diese Station der Entfaltung zeigt fiir den Betroffenen die urspriinglich im stérenden Knie
erlebte Blockierung als neuen Aspekt der Identitit, respektive die Bedeutung davon und die
Integration der neuen Erfahrung in das Alltagsleben. Damit erhilt das Symptom einen ande-
ren Stellenwert als bislang jenes des Storenden, Fremden oder Erschreckenden: fiir den Be-
troffenen wird es damit zum Tréiger einer unterstiitzenden Qualitit und dient als innere Fiih-
rung beim organischen Wechseln zwischen Blockierung und Freiheit. Diese Einbettung in die
spezifische Lebenssituation integriert den Sinn der inneren Erfahrung des Symptoms als Be-

reicherung und Erméchtigung (Schupbach, 2002).
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243 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden einige wichtigen Konzepte der Prozessarbeit aufgefiihrt. Ein spe-
zieller Fokus wurde gelegt auf den Umgang mit Korpersymptomen als marginalisierte inneren
Erfahrungen. So weit sie sich regelhaft beschreiben lassen, wurden einige typischen Schritte
und Techniken der ,,Entfaltung* des subjektiven Korpersymptom-Erlebens gegeben. Diese
Entfaltungsschritte, von denen einige in adaptierter Form in den Interviewleitfaden der vorlie-
genden Arbeit iibernommen wurden, sind sowohl theoretisch als auch praxisbezogen mit Bei-

spielen beschrieben.

2.5 Forschungsfragen

Die vorliegende Studie erforscht das subjektive Erleben von Korpersymptomen bei 20 jungen
Frauen. In einem teilstandardisierten Interviewablauf werden mittels prozessorientierter Ent-
faltung die ,lived experience* eines Korpersymptoms und dadurch die phinomenologische,
erlebnisorientierte Beschreibung dieses Korpersymptoms zugidnglich gemacht. Die Teilneh-
menden werden nach dadurch evozierten Sinn- und Bedeutungserfahrungen im Zusammen-
hang mit dem Korpersymptom gefragt. Weiter beschreiben sie sowohl verbal als auch in einer
Skizze vor und nach dem Hauptteil des Interviews, ob und wie die subjektive Erfahrung des
Korpersymptoms sowie allfillige Sinn- und Bedeutungserfahrungen ihre Perspektive auf das

Korpersymptom veriindert haben.

Anhand der Interviewtranskripte und der Skizzen werden folgende Forschungsfragen bearbei-

tet:

- Welche sprachlichen Ausdrucksmittel verwenden die Teilnehmenden zur Beschrei-

bung der ,,lived experience* ihres Symptoms? Welche Rolle spielen Metaphern dabei?

- Inwiefern finden die Personen durch das Interview Zugang zu Bedeutung und Sinn in
den Korpersymptomen? In welchem Kontext werden solche Sinn- und Bedeutungser-
fahrungen beschrieben? Sind die aus der Erforschung der Bewiltigung schwerer

Krankheit bekannten Sinnaspekte auch bei alltiglichen Kérpersymptomen relevant?
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- Wie verindert sich die Perspektive auf das Symptom? Enthalten verbale Beschreibung
und die Skizzen diesbeziiglich dhnliche oder unterschiedliche Aussagen? Konnen Zu-

sammenhénge zum Identitédtserleben aufgezeigt werden?

- Welche Beziige zeigen sich zwischen den Merkmalen der Teilnehmenden (soziode-
mografische Daten, Daten des SOC-L9, Subskala ,,Offenheit fiir Erfahrungen* des
NEO- FFI]) und Daten aus Interviewtranskripten und Skizzen?

Diese Forschungsfragen werden einerseits durch illustrierende Beispiele des empirischen Da-
tenmaterials moglichst konkret beantwortet, andrerseits dienen sie wie beschrieben als Aus-

gangsbasis des iterativen, interaktionalen hermeneutischen Prozesses.
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3 Methode

In diesem Kapitel wird zuerst das Vorgehen bei der Stichprobenbildung und die sozidemogra-
fischen Merkmale der Teilnehmerinnen beschrieben (Kapitel 3.1). Darauf folgt die ausfiihrli-
che Beschreibung der Erhebungsinstrumente (Kapitel 3.2) bevor abschliessend das angewen-

dete Auswertungsverfahren (Kapitel 3.3) erldutert wird.

3.1 Stichprobe

3.1.1 Auswahl und Anwerbung der Teilnehmerinnen

Die Auswahl der Studienteilnehmerinnen erfolgte mittels einer sogenannten Gelegenheits-
stichprobe (Mayer, 2001). Bei einer qualitativen, explorativen Studie ohne Anspruch auf sta-
tistisch abgesicherte Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit erwies sich
diese Art der Auswahl als angemessen. Dabei werden aus der Zielpopulation fortlaufend jene
Personen beriicksichtigt, die an einer Teilnahme interessiert sind, bis die gewiinschte Anzahl
von Teilnehmerinnen zusammengekommen ist. Bei der Festlegung der Zielpopulation waren
folgende Uberlegungen massgebend: Da Korpersymptome ein allgemeinmenschliches Phi-
nomen darstellen, kamen eigentlich alle Menschen fiir die Untersuchung in Betracht. Das In-
terview, das durchgefiihrt wurde, erforderte jedoch eine differenzierte verbale Beschreibung
von korperlichem Erleben nach bestimmten Anleitungen, und die Transkripte dieser Be-
schreibungen sind ein wichtiger Teil der verwendeten Daten. Wenn Probanden héufig Gele-
genheit haben, ihre Fihigkeit, Sachverhalte sprachlich auszudriicken zu iiben, werden sie mit
dieser Aufgabe wahrscheinlich besser zurechtkommen. Dies ist sicher bei Probanden mit ho-
her Bildungsstufe eher der Fall als bei tiefer Bildungsstufe. Weil nicht bekannt ist, wie sich
unterschiedliche Lebensalter auf den Untersuchungsgegenstand auswirken, wurde es als vor-
teilhaft erachtet, dass die Probanden einer einheitlichen Alterstufe angehoren. Gemiss der
Literatur (vgl. Kolip, 1994; Kolk et al., 2003; Verbrugge, 1989) konnte von Minnern ein ge-
ringeres Interesse an gesundheitsbezogenen Studien teilzunehmen, erwartet werden. Diesen
Uberlegungen folgend, erwiesen sich junge, volljihrige erwachsene Frauen (18 — 21 Jahre)
mit Kantonsschulbildung als ideale Probandinnen. Das bot den zusitzlichen Vorteil, dass Ma-

turandinnen infolge der eigenen Maturaarbeit fiir Forschungsprojekte sensibilisiert waren, was
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sich als positiv in Bezug auf ihre Motivation fiir eine Teilnahme am Projekt erwies. Der
Grund fiir die geforderte Volljdhrigkeit war, dass die Einverstdndniserkldrung von den Pro-
banden selber unterzeichnet werden konnte ohne Einbezug der Erziehungsberechtigten. Der
Jahrgang war das Ausschlusskriterium, also konnten die Jahrgiinge 1984 bis 1987 teilnehmen.
Ein weiteres Ausschlusskriterium war eine laufende oder weniger als ein Jahr zuriickliegende
psychotherapeutische Behandlung. Damit sollte vermieden werden, dass die Antworten zu
den Fragen im Interview beeinflusst werden von Erfahrungen aus der Therapie, vor allem
wenn diese den Umgang mit dem Korper und die Wahrnehmung und Verarbeitung von Kor-

persymptomen zum Inhalt hatten.

In der Folge wurden Kantonsschullehrerinnen aus dem personlichen Umfeld der Studienleite-
rin kurz tiber das Projekt per Email oder Telefon informiert und angefragt, ob und in welcher
Form sie die Probandenrekrutierung in Anbetracht ihrer chronischen Uberlastung unterstiitzen
konnten. Die am wenigsten aufwéndige Form der Unterstiitzung war die Abgabe eines Hand-
zettels in ihren Klassen (Anhang A). Vorgingig wurde auf Wunsch an einigen Schulen das
Einverstindnis des Rektorats eingeholt (Anhang B). Um den gleichen Informationsstand bei
allen Teilnehmerinnen zu gewdhrleisten, wurde auch bei direkt kontaktierten Kantonschiile-
rinnen und Eltern aus dem Bekanntenkreis der Untersuchungsleiterin der Handzettel zuge-
schickt. Interessierte konnten mit der Untersuchungsleiterin via SMS, E-Mail oder Telefon in

Kontakt treten.

Im ersten Kontakt wurden die Teilnahmekriterien iiberpriift. Das Geburtsjahr sowie eine all-
fillige Erfahrung mit Psychotherapie wurden erfragt. Eine Teilnehmerin nannte gelegentliche
Gespriche mit einer der Familie befreundeten Psychologin, eine weitere eine Sitzung im Zu-
sammenhang mit der Scheidung ihrer Eltern. Diese Probandinnen konnten selbstverstindlich
in die Untersuchung integriert werden. Ebenso zugelassen wurden die Probandin, die nach
einem Unfall 15 Sitzungen bei einer Psychologin in Anspruch genommen hatte, um die alb-
traumartigen Nachttriume zu bearbeiten, sowie eine weitere, die angab, an ca. 10 Familien-

therapiesitzungen mit Fokus auf die familidre Situation beteiligt gewesen zu sein.

Bei einer Interessentin, die zur Behandlung ihrer Anorexie in laufender Therapie war und
dabei auch an ihren Korperkonzepten, ihrem Korperbild und der Verbesserung ihres Spiirbe-

wusstseins arbeitete wurde von der Durchfiihrung des Interviews abgesehen.
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Weitere Nennungen von psychotherapeutischen oder psychologischen Erfahrungen wurden

nicht gemacht.

3.1.2  Beschreibung der Stichprobe

Ein Blick auf Tabelle 1 zeigt, dass die sozidemografischen Merkmale der 20 teilnehmenden
Frauen sehr homogen ausfallen. Die Hauptgruppe, ndmlich die Hélfte der Teilnehmenden war
19 Jahre alt, gut ein Drittel war 18 Jahre alt und knapp ein Sechstel war 20 Jahre alt. 17 von
20 lebten mit ihren Familien, wihrend 3 Teilnehmerinnen bereits von zu Hause weggezogen
waren. Eine von ihnen lebte allein, zwei in einer Wohngemeinschaft. Die Mehrheit der Fami-
lien aus der die Probandinnen, stammten gehoren der Oberschicht, beziehungsweise oberen
Mittelschicht an (18 Personen), 2 Personen der unteren Mittelschicht. Die Einteilung erfolgte
aufgrund der Angaben der Teilnehmerinnen iiber den Beruf und die berufliche Stellung der
Haupterndhrerin. Die Kategorisierung folgte dem Vorschlag von Weinhold und Sikiric (1998)
(Anhang D). 16 Teilnehmerinnen besuchten eine stiddtische Kantonsschule und 4 eine in der
Agglomeration. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die soziodemografischen Merkmale der

Teilnehmenden in absoluten und relativen Haufigkeiten.

Tabelle 1:  Verteilung der soziodemografischen Merkmale (absolute und relative Haufigkei-

ten, n=20)
Alter in Jahren Wohnort Wohnsituation Kantonsschule Sozialstatus
Mittelschicht
18 19 20 Stadt Land/Agglo | Familie allein WG Stadt  Land/Agglo | obere untere
7 9 4 5 15 17 1 2 17 3 18 2
35% 45% 20% 25% 75% 85% 5% 10% 85% 15% 90% 10%

Einen Uberblick zum soziodemografischen Profil der einzelnen Teilnehmerinnen und deren

jeweiliges Symptom gibt Anhang E.

Uber das Antwortverhalten im Hinblick auf die lebensweltlichen Problembereiche bzw. Res-

sourcen (vgl. Kapitel 3.2.2) gibt Tabelle 2 eine Ubersicht.
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Tabelle 2:  Angaben iiber das Antwortverhalten zu den lebensweltlichen Problembereichen
in absoluten und relativen Haufigkeiten

zustimmend sowohl | ablehnend
Lebensweltlicher Problembereich als auch
+ 0 -
. 20
Ich fiihle mich den Anforderungen der Schule gewachsen
100%
16 2 2
Die Beziehung zum Elternhaus ist unbelastet
80% 10% 10%
18 1 1
Ich habe ein gesundes Selbstvertrauen
90% 5% 5%
Ich habe gute soziale Kontakte, mit denen ich mich wohl 20
fithle 100%
Ich finde es einfach, mich in der Komplexitit gesellschaft- 13 6 1
licher Werte zurechtzufinden 65% 30% 5%
Ich habe unbelastete Erfahrungen mit dem Geschlecht mei- 18 2
nes Interesses 920% 10%
17 2 1
Ich denke oft iiber den Sinn des Lebens nach
85% 10% 5%

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Stichprobe in Bezug auf die Einschitzung
dieser Problembereiche einseitig verteilt ist. Alle Interviewteilnehmerinnen schétzten ihre
Féhigkeiten, den Anforderungen der Schule zu geniigen, positiv ein und fiihlten sich in ihren
sozialen Kontakten wohl. Am wenigsten homogen waren die Antworten in Bezug auf die ge-
sellschaftliche Wertepluralitit. Von der Mdoglichkeit zusitzliche Problembereiche zu nennen
machten 13 Teilnehmerinnen Gebrauch. Sie machten sich beispielsweise Gedanken iiber ihre

Zukunft, Zusammenhénge allgemein, sich selbst und zwischenmenschliche Beziehungen.

3.2 Erhebungsinstrumente

Kernelement dieser Studie ist ein problemzentriertes Interview. Im folgenden Kapitel werden
die Uberlegungen, die zur Auswahl dieses Datenerhebungsverfahrens fiihrten und die ver-
schiedenen Komponenten des problemzentrierten Interviews detailliert erldutert. Die Chrono-
logie der Beschreibung folgt der Reihenfolge, wie die Erhebungsinstrumente in der Befragung

angewendet wurden.
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3.2.1 Auswahl des Verfahrens

Wie in den theoretisch Uberlegungen und den Forschungsfragen dargelegt wurde, liegt das
Hauptinteresse der vorliegenden Studie auf der Erforschung des subjektiven Korpersymptom-
erlebens, dessen Kommunizierbarkeit und Aspekten von damit verbundenen Sinnerfah-
rungen. Der Gegenstand zeichnet sich durch Vielgestaltigkeit, Wandelbarkeit, Emotionsab-
hingigkeit und Kontextabhédngigkeit aus. Fiir solche Gegenstandsbereiche gilt das qualitative
Interview als geeignete und angemessene Forschungsmethode (vgl. Faller, 1991; Hauser,
2004; Wiedemann, 1995). Mayring (2003) bezeichnet es gar als Konigsweg in der Erfor-

schung des subjektiven Erlebens.

Unter Interview versteht Friebertshiauser (1997) dabei eine verabredete Zusammenkunft, die

sich in der Regel als direkte Interaktion zwischen zwei Personen gestaltet, die sich auf der
Basis vorab getroffener Vereinbarungen und damit festgelegter Rollenvorgaben als Inter-
viewender und Befragter begegnen. Die Interviewtechniken, die der Interviewende einsetzt
dienen der Erhebung verbaler Daten, der Hervorlockung von Auskiinften und Erzihlungen
des Befragten. (S.374)

Verschiedene Interviewtechniken konnen danach unterschieden werden, wie stark Antworten
vorstrukturiert werden. Eine erste grobe Kategorisierung unterscheidet ,,Erzidhlgenerierende
Interviews* und ,,Leitfadeninterviews* (ebda.). Erzidhlgenerierende Interviews meinen solche
Interviewtechniken, die darauf zielen, die Befragten zum Erzihlen anzuregen, ihnen aber da-
bei weitgehend selbst die Auswahl der fiir sie relevanten Aspekte zu einem Thema iiberlassen.
Leitfadeninterviews werden auch als teilstandardisierte (Hopf, 2004) oder halbstrukturierte
Interviews (Mayring, 1999) bezeichnet. Das zentrale Charakteristikum besteht darin, dass ein
Leitfaden mit vorformulierten Fragen oder Themen erarbeitet wurde, womit nicht nur die In-
terviewthematik durch den Forschenden vorgegeben wird, sondern auch relevante Aspekte
des Themas definiert und vorgegebene Themenkomplexe einheitlich angesteuert werden. Der
Leitfaden dient meist auch dazu, ,,eine gewisse Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiedener
Einzelinterviews zu sichern* und das Erkenntnisinteresse ,,richtet sich in der Regel auf vorab
bereits als relevant ermittelte Themenkomplexe* (Friebertshduser, 1997, S. 375). Die Rele-
vanz kann sich beispielsweise aus Theorien, bereits vorliegenden Untersuchungen oder auch
eigener Kenntnis des Feldes ableiten.

Es gibt einige Varianten und Weiterentwicklungen von Leitfadeninterviews (vgl. Frieberts-
hiuser, 1997; Lamnek, 1995; Mayring, 1999), von denen die Variante des problemzentrierten

Interviews (Witzel, 1985, 2000) sich am besten fiir die vorliegende Studie eignet.
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3.2.2 Problemzentriertes Interview (PZI)

Witzel (1985, 2000) skizziert fiir das problemzentrierte Interview folgende Grundgedanken:
1) Die Problemzentrierung meint die Orientierung an einer gesellschaftlichen Problem-
stellung und zielt auf Strategien, die in der Lage sind, die Explikationsmoglichkeiten

der Befragten zu optimieren.

2) Die Gegenstandsorientierung betont die Flexibilitdt der Methode in Bezug auf die un-
terschiedlichen Anforderungen des untersuchten Gegenstandes. Das PZI kann dement-
sprechend auch in den Zusammenhang einer Methodenkombination gestellt werden, in

welcher der Leitfaden das wichtigste Instrument bildet (vgl. Tabelle 3).

3) Die Prozessorientierung bezieht sich auf den gesamten Forschungsablauf, in dem die
Befragten die Moglichkeit erhalten — durch Stimulation des Gedéchtnisses und der
Wahrnehmung sowie durch Gewinnen von Vertrauen — Sachverhalte zu explizieren

und Zusammenhénge zu korrigieren.

Im Forschungszusammenhang dieser Studie sind die Grundgedanken folgendermassen von

Bedeutung:

Ad 1) Der Stellenwert subjektiven Erlebens ist eine in Gesellschaft und Wissenschaft sehr
kontrovers diskutierte Problemstellung. Die Frage des optimalen Verhiltnisses zwi-
schen der Marginalisierung des Subjektiven im Symptomerleben und der Zentralitit
des Objektiven (z.B. Korpersymptome ausschliesslich als Indikator fiir medizinische
Diagnosen) hat Implikationen fiir Krankheitsbewiltigung, Sinnerleben, Compliance
und Lebensqualitiit.

Die moglichst nah am subjektiven, sinnesbasierten Erleben des Korpersymptoms for-
mulierten Fragen erlauben es, die Entfaltung und die Explikationsméglichkeiten der
teilweise prikonzeptuellen Wahrnehmungen zu optimieren und den Gegenstandsbe-

reich moglichst vollstidndig zu erfassen.

Ad 2) Die Befragung einer selegierten Gruppe, welche unter Kérpersymptomen leidet und
deren subjektives sinnesbasierten Erleben exploriert und entfaltet werden soll, erfolgt
mittels nachfolgend beschriebener Methodenkombination aus vollstandardisierten

Fragebogen, Leitfaden als wichtigstem Element und Postskriptum (vgl. Tabelle 3). Die
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Gesprichstechniken im Leitfadenteil werden flexibel der Situation und der unter-

schiedlich ausgeprégten Reflexivitit und Ausdrucksfihigkeit der Befragten angepasst.

Ad 3) Der Kommunikationsprozess wird sensibel und akzeptierend auf die Orientierung und
Wahrnehmung der Befragten zentriert, wodurch bei ihnen Vertrauen und damit Offen-
heit entsteht, weil sie sich in ihrem subjektiven Korpersymptomerleben ernst genom-
men fiihlen. Dieses Vertrauensverhiltnis fordert die Selbstreflexion und die Entwick-
lung neuer Aspekte zum untersuchten Thema. Eventuelle Redundanzen enthalten oft

interpretationserleichternde Neuformulierungen und sind deshalb wiinschenswert.

Die Grundgedanken des PZI und die Forderung einer am Gegenstand orientierten Methoden-
kombination fiihrten zur Auswahl folgender Erhebungsinstrumente, die in Tabelle 3 aufge-

fiihrt sind.

Tabelle 3: Instrumente des problemzentrierten Interviews nach Witzel (1985, 2000) und
jene der vorliegenden Studie.

Typus von Instrumenten des PZI nach Witzel Eingesetzte Instrumente der vorliegenden Studie
(1985, 2000)

- Dokumentationsbogen zur Erfassung soziodemogra-
fischer und lebensweltlicher Merkmale

® Kurzfragebogen (zur Erfassung bestimmter situa- - Fragebogen zur Erfassung personlichkeits-relevanter

tionsiibergreifender Regelhaftigkeiten) Merkmale: SOC-L9 (Schumacher et al., 2000) und
Subskala ,, Offenheit fiir Erfahrung“ des NEO-FFI
(Borkenau & Ostendorf, 1993).

, ' - Leitfaden-Fragen (und Tonaufzeichnung)
® | citfaden (und Tonaufzeichnung) o rtige Zeich
- Skizzenartige Zeichnungen

- Selbsteinschitzung des Schwierigkeitsgrades und
Fremdeinschidtzung der Erfahrungstiefe (Experien-
e Postskriptum cing-Skala, Dahlhoff & Bommert,1978).

- Anmerkung zu situativen und nonverbalen Aspekten
sowie Auffilligkeiten.

In den folgenden Abschnitten werden die Erhebungsinstrumente erldutert. Eine vollstdndige

Dokumentation aller Instrumente ist im Anhang F bis K zu finden.
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Fragebogen zu soziodemografischen und Personlichkeitsmerkmalen

Fiir die Beschreibung der Stichprobe wurden unterschiedlich stark standardisierte Fragen he-

rangezogen.

® Der von den Teilnehmerinnen auszufiillende Dokumentationsbogen (Anhang F) erfasste die
soziodemografischen Merkmale und stellte je eine Frage zu sieben Problembereichen der ju-
gendlichen Lebenswelt (vgl. Engel & Hurrelmann, 1989; Roth, Siillwold & Berg, 1967). Der
Abschluss bildete eine offene Frage, um den Teilnehmerinnen Gelegenheit zu geben, einen
eignen Problembereich zu nennen.

Geschlecht, Alter, familidrer Kulturhintergrund sowie die soziale Schicht konnen Einfluss auf
den Wahrnehmungsvorgang und die Kausalattributionen von Ké&rpersymptomen (vgl. Kolk,
Hanewald, Schagen & Gijsberg van Wijk, 2002; Kroenke, 2001; Waitzkin & Magafia, 1997)
haben. Die Beschreibung der Wohnsituation ergénzt das Bild iiber die Lebenswelt der Teil-
nehmerinnen und deren Ablosungsprozess vom Elternhaus. Die sieben Problembereiche
»Schule, zu Hause, iiber mich selbst, ich und die anderen, Jungen und Midchen, Allgemeines,
Lebenseinstellung, offener Bereich* konnten mit Werten zwischen O (starke Ablehnung) bis 4

(starke Zustimmung) eingeschitzt werden.

e Fragenbogen zum Kohdirenzgefiihl (SOC-L9) (Anhang G): Zur empirischen Uberpriifung
des Modells der Salutogenese hat Antonovsky (1987) einen Fragebogen zur Erfassung des
Kohirenzgefiihls entwickelt. Verschiedene Schwichen wie beispielsweise die mangelnde
faktorielle Validitit der Skalen, die betriachtlichen formal-strukturellen Unterschiede der ein-
zelnen Items der SOC-29-Skala, wie auch unklare Zusammenhinge mit Alter, Geschlecht und
Kultur veranlassten die Uberpriifung und Verbesserung der beliebten Skala. Zahlreiche Stu-
dien haben das SOC empirisch tiberpriift (vgl. Lamprecht & Sack, 1997) und haben positive
Zusammenhinge mit Indikatoren des Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit aufge-
zeigt. Schumacher et al. (2000, S. 473) halten fest, ,,dass das Kohdrenzgefiihl nicht direkt auf
die korperliche Gesundheit wirkt, sondern nur indirekt und vermittelt iiber das Bewaltigungs-
verhalten in belastenden Situationen®. Zudem nennen sie an derselben Stelle seine Nihe zu
einer ganzen Reihe inhaltlich verwandter Konstrukte, wie Kontrolliiberzeugung, Selbstwirk-
samkeit, dispositionaler Optimismus, seelische Gesundheit, Hardiness oder Resilienz sowie
problematisch hohe (negative) Korrelationen mit Personlichkeitsmerkmalen wie Angstlich-
keit, Depressivitit, Neurotizismus oder negative Affektivitit. Fiir eine ausfiihrliche Darstel-

lung und kritische Wiirdigung dieser Zusammenhénge, die den Rahmen dieser Arbeit spren-
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gen wiirde, sei verwiesen auf Lamprecht und Sack (1997) sowie Schmidt-Rathjens, Benz,

Van Damme, Feldt und Amelang (1997).

Schumacher et al. (2000) entwickelten auf der Basis des SOC-29 mit den diversen genannten
Schwiichen ein eindimensionales Instrument mit 9 Items, die Leipziger Kurzskala SOC-L9.
Es gestattet eine 6konomische Erfassung des Kohirenzgefiihls und kann von den Teilneh-
menden in drei bis fiinf Minuten beantwortet werden. Die Trennschérfekoeffizienten der
Items bezogen auf den SOC-L9-Skalenwert nehmen Werte zwischen r = 0.56 und r = 0.68 an
und sind somit als gut einzuschitzen. Auch die interne Konsistenz der Kurzskala ist mit ei-
nem Cronbach a von 0.87 als gut einzustufen. Die hohe Korrelation mit der SOC-29-
Gesamtskala (r = 0.94) qualifiziert den SOC-L9 zusitzlich als eine valide Kurzfassung dieser
Skala. Die geforderte Eindimensionalitdt wurde mit einer exploratorischen Faktorenanalyse
belegt: Das Ergebnis zeigte, dass alle Items auf einem einzigen Faktor laden, der alleine
49.9% der Gesamtvarianz aufklért. Die reprisentative Stichprobe bestand aus 2005 Personen
im Ater von 18 — 92 Jahren. Die Analysen wurden alters- bzw. geschlechtsbezogen durchge-
fiihrt. Die Ergebnisse zeigen einen hoch signifikanten Einfluss sowohl des Alters wie auch
des Geschlechts auf die Auspriagung des Kohérenzgefiihls. Bei der jliingeren Population sowie
bei Ménnern im Vergleich zu Frauen zeigt sich ein hoher ausgeprigtes Kohidrenzgefiihl. Fiir
die Frauen ermittelten Schumacher et al. (2000) einen Mittelwert von 46.7 und eine Standard-

abweichung von 9.00 Punkten.

Mit der Kurzskala SOC-L9 wurden die teilnehmenden Personen hinsichtlich ihrer Auspri-

gung und ihren interindivduellen Unterschiede im Kohérenzgefiihl charakterisiert.

e Die Subskala ,,Offenheit fiir Erfahrung“ (Anhang H) stammt aus dem Personlichkeitsin-
ventar NEO-FFI (Borkenau & Ostendorf, 1993). Die amerikanische Originalversion wurde
von Costa & McCrae (1989, 1992) entwickelt. Borkenau und Ostendorf (1993) iibersetzten
diesen und iiberpriiften die deutsche Fassung in einer umfangreichen, aber nicht représentati-
ven Datenerhebung (n = 2112). Es zeigte sich eine hohe transkulturelle Generalisierbarkeit

der fiir die Originalversion berichteten Befunde.

Beim NEO Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) handelt es sich um ein faktorenanalytisch
konstruiertes Fragebogenverfahren, welches der Erfassung individueller Merkmalsausprigung

in den Bereichen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung, Vertrédglichkeit und
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Gewissenhaftigkeit dient. Je 12 der insgesamt 60 Fragen des Inventars beziehen sich auf je
einen dieser fiinf Merkmalsbereiche. Das Inventar kommt zur Anwendung fiir die Erfassung
der allgemeinen Personlichkeitsstruktur in Bereichen wie der klinischen Psychologie, der
Schullaufbahn- und Studienberatung, der Berufsberatung und Organisationspsychologie und

dient in der Forschung oft der Erfassung individueller Differenzen.

In dieser Studie kommt die Subskala ,,Offenheit fiir Erfahrung®“ zur Anwendung. Dieser
Merkmalsbereich wird im Testhandbuch wie folgt umschrieben (Borkenau & Ostendorf,
1993):

Die Skala erfasst das Interesse an und das Ausmass der Beschiftigung mit neuen Erfahrun-
gen, Erlebnissen und Eindriicken. Personen mit hohen Punktwerten geben héufig an, dass
sie ein reges Phantasieleben besitzen, ihre eigenen Gefiihle, positive wie negative, akzentu-
iert wahrnehmen und an vielen personlichen und 6ffentlichen Vorgingen interessiert sind.
Sie beschreiben sich als wissbegierig, intellektuell, phantasievoll, experimentierfreudig,
und kiinstlerisch interessiert. Sie sind eher bereit, bestehende Normen kritisch zu hinterfra-
gen und auf neuartige soziale, ethische und politische Wertvorstellungen einzugehen. Sie
sind unabhédngig in ihrem Urteil, verhalten sich hidufig unkonventionell, erproben neue
Handlungsweisen und bevorzugen Abwechslung. Personen mit niedrigen Punktewerten
neigen demgegeniiber eher zu konventionellem Verhalten und zu konservativen Einstellun-
gen. Sie ziehen Bekanntes und Bewihrtes dem neuen vor, und ihre emotionalen Reaktionen
sind eher geddmpft. (S. 28)

Die 12 Items sind mit einer 5-stufigen Likertskala versehen mit den Ausprigungen O (= starke

Ablehnung) bis 4 (= starke Zustimmung).

Beziiglich der Normierung geben sich Borkenau und Ostendorf (1993, S. 22) sehr zuriickhal-
tend. Sie geben zu bedenken, dass fiir zahlreiche Anwendungen von Personlichkeitsinventa-
ren keine Normen erforderlich sind. Dennoch stellen sie Mittelwerte und Standardabweich-
ungen der einzelnen Subskalen zur Verfiigung. In einer Stichprobe von 1076 Frauen ermittel-
ten die Autoren einen an der Itemanzahl relativierten Skalenmittelwert von M=2.75 sowie
eine Standardabweichung von SD= .51. Fiir die gesamte Subskala liegt der Mittelwert bei
M=33.00. Hinsichtlich Geschlecht und Alter berichten die Autoren signifikante Effekte, die

aber in der vorliegenden Studie wegen der Homogenitit der Stichprobe ohne Belang sind.

Die vorliegende Untersuchung ist an der Ausprigung und Homogenitit des Merkmals ,,Of-

fenheit fiir Erfahrung “ interessiert sowie an interindividuellen Unterschieden.
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Leitfaden

Der Leitfaden ist das zentrale Erhebungsinstrument zur Exploration des Forschungsgegen-
standes im engeren Sinn. Er hilt die Forschungsthemen fest und dient der Interviewerin als
Gedichtnisstiitze und Orientierungsrahmen zur Sicherung der Vergleichbarkeit (vgl. Witzel,

2000 [9])

Bei mehreren Interviewern gilt deshalb eine vorhergehende Schulung bei der Durchfiihrung
des Leitfadens als notwendig. In der vorliegenden Studie fiihrte, einer dringenden Empfeh-
lung Witzels (2000 [18]) folgend, die Untersuchungsleiterin sdmtliche Interviews selber
durch. Weiter wurden erste Fassungen eines Leitfaden-Katalogs in Probeinterviews getestet
und laufend itiberarbeitet (Friebertshduser, 1997; Mayring, 1999, Schmidt, 1993), um zu kom-
plexe oder unverstindliche Frageformulierungen zu ermitteln und zu verbessern. Im Wesent-
lichen bestehen die Gespriche aus drei Fragetypen, den Sondierungsfragen, den Leitfadenfra-
gen und den Ad-hoc-Fragen (vgl. Mayring, 1999). Die Sondierungsfragen sind ganz allge-
mein gehaltene Einstiegsfragen in die Thematik. Leitfadenfragen fiihren auf diejenigen The-
menaspekte hin, die fiir die Studie wesentlich sind. Ad-hoc-Fragen dienen der Aufrechterhal-
tung des Gesprichsfadens und der Vertiefung des Themas. Sie sind nicht im Leitfaden fest-

gehalten.

Nachfolgend wird der Aufbau des Leitfadens beschrieben, wie er sich nach vier Probe-

Interviews verfestigt hat und in den 20 ausgewerteten Interviews angewendet wurde.

I Allgemeine Erfahrung mit Kérpersymptomen und Einstellungen dazu
I Auswahl eines spezifischen Korpersymptoms; Beschreibung und Skizze der Perspektive
auf das Symptom
III  Entfaltung des subjektiven Korpersymptomerlebens
a) Wahrnehmung des subjektiven Korpersymptomerlebens; Raum schaffen
b) Ubernehmen der marginalisierten Symptomenergie (Symptommacher)
¢) Kondensation, Verdichtung der Wahrnehmungen unter a) und b)
d) Sinn- und Bedeutungszusammenhiinge explorieren
IV Beschreibung und Skizze allfilliger Verdnderungen der Perspektive auf das Korper-

symptom
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Zu diesen vier Teilbereichen wurden Sondierungs- und Leitfadenfragen als Erzéhl- und Erfah-
rungsstimuli formuliert. Damit wurden unterschiedliche Ziele verfolgt, die in den nédchsten
Abschnitten beschrieben werden. Der vollstiandige Leitfaden ist im Anhang I zu finden. Eine

Begriindung des bildnerischen Mittels folgt im néchsten Kapitel.

In Teilbereich (I) kam es zu einer ersten Kontaktaufnahme mit dem Thema. Die Frage ,,.Du
hast dich fiir dieses Interview iiber Koérpersymptome gemeldet. Magst du mir iiber deine Er-
fahrung mit Korpersymptomen erzihlen?* sollte die Tiire 6ffnen fiir das Gesprach, mit dem
Ziel eine Atmosphire des Interesses zu schaffen, einen Raum zu gestalten, der den Teilneh-
menden ein moglichst freies Erzidhlen und Gewichten erlaubte. Es ermoglichte der Forscherin
ein erstes Bild vom Gegeniiber zu bekommen von dessen Erfahrungen, wie Korpersymptome
wahrgenommen wurden und von der Art, wie Probandinnen ihr bewusstes Erleben davon be-

schreiben.

Teilbereich (1) leitete den Wechsel zum spezifischen Korpersymptom ein. Mit den angebote-
nen Auswahlkriterien der Fragen ,,Welches interessiert dich am meisten? Welches stort dich
am meisten?* sollte die Motivation fiir die folgende Vertiefung weiter verstiarkt werden. Eine
offene Aufforderung zur weiteren Ausfiihrung zielte darauf, relativ unbeeinflusste und spon-
tane Beschreibungen iiber bewusst zugingliche und spontan leicht abrufbare Aspekte des
ausgewihlten Symptoms zu erhalten. Hier wurden die Teilnehmerinnen auch aufgefordert ihr
momentanes Verhiltnis zum Symptom verbal (,,Wie wiirdest du deine Perspektive auf dein
Symptom beschreiben?*) und zeichnerisch (,,Konntest du deine Perspektive auf das Symptom
in einer skizzenhaften Zeichnung darstellen und einige Worter oder einen Satz dazu schrei-
ben?*) auszudriicken. Die unspezifische Frage nach der ,,Perspektive* sollte die Antwortmdog-
lichkeiten offen halten, um die Bandbreite moglicher Themen nicht einzuschrinken. Mit dem
bildnerischen Mittel wurde versucht, einen umfassenden Gesamteindruck der zurzeit vorhan-
denen bewussten und unbewussten Sichtweise auf das Symptom festzuhalten. Diese Informa-
tionen hatten insofern einen besonderen Stellenwert, als ein Teil des Forschungsziels darin
bestand, zu beschreiben, was mit der Perspektive auf das Symptom durch die Fragen im Er-

fahrungsteil von Bereich (III) geschieht.

Das Zentrale an Teilbereich (I1l) waren die Fragen zur Erschliessung der subjektiven Erfah-
rung des ausgewihlten Symptoms. Mit der Frage ,,Wie weillt du, dass du (ausgewihltes Sym-

ptom) hast?* sollte das sinnesbasierte Erleben zuginglich gemacht werden, und zwar aus der
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erleidenden Position, die im Allgemeinen nédher bei der eigenen Identitit ist. Die Beschrei-
bungen konnten auch Hinweise geben, in welcher Sinnesmodalitit das Symptom (das Storen-
de, Beidngstigende etc.) erlebt wurde. Die néchste Frage ,,Wenn du das Symptom bei mir oder
jemandem verursachen miisstest, wie wiirdest du das tun?* leitet einen Perspektivenwechsel
vom passiven Erleiden zum aktiven Ausiiben - vom Opfer zum Titer - ein. Die Beschreibung
der Erfahrung aus dieser aktiven Position des ,,.Symptommachers* war von zentralem Interes-
se im Rahmen der Fragestellung. Die Fragen ,,Welche Energie passt zur Erfahrung des Sym-
ptommachers?* und ,,Welche Qualitit ist in dieser Energie?* sowie die Aufforderung ,,Erlau-
be deinem Geist diese Energie aufzunehmen ... und forme eine Bewegung, die dazu passt*
waren weitere Schritte, die averbale oder priaverbale Erfahrung (lived experience) zugénglich
zu machen fiir kognitive Verarbeitung sowie verstehbare Beschreibungen. Der kreative Akt,
eine Bewegung zu finden und auszufiihren, die etwas von dieser Energie ausdriickt, diente der
zusitzlichen Entfaltung und Verankerung. Um sich die Summe der Erfahrungen zu verge-
genwirtigen diente die Frage: ,,Was ist die tiefste Bedeutung, die Essenz von dieser Ener-
gie? Die integrativ gemeinte Frage ,,Gibt es irgendeinen Bezug dieser Essenz zu deinem Le-
ben, einem bestimmten Lebensbereich oder einer aktuellen Situation?* schloss den erfah-
rungsorientierten Teil des Interviews ab. Sie diente dazu, zu erfahren, wie die Probandin ihre

Alltagswelt mit den Erfahrungen dieses Interviewteils verbindet.

Teilbereich (IV) hatte das Ziel, den Einfluss der erfahrungsorientierten Exploration auf die
Sichtweise zum Symptom und mdogliche Verdnderungen zu erfassen. Die Frage ,,Was fiir eine
Bedeutung fiir deine Perspektive auf das Symptom haben die Erfahrungen, die du hier ge-
macht hast?* 6ffnete den Raum, zu iiberdenken, welche Auswirkung das aktive Gestalten der
Symptommacherqualitét und seiner Essenz auf die Einstellung zum Symptom hatte. Hier wur-
den die Teilnehmerinnen nochmals gebeten eine Zeichnung anzufertigen (,,Konntest du jetzt,
nach dieser Erfahrung, deine Perspektive auf das Symptom in einer skizzenhaften Zeichnung
noch einmal darstellen und einige Worter oder einen Satz dazuschreiben?*). Mit einer offenen
Frage nach allfilligen Anderungen hinsichtlich allgemeiner Einstellungen zu

Korpersymptomen schloss die Exploration der subjektiven Erfahrung ab.

Skizzenartige Zeichnungen

Als ergidnzendes Forschungsinstrument zum teilstandardisierten Leitfadeninterview und den
vollstandardisierten Fragebogen werden in der vorliegenden Studie Daten in Form von zwei

skizzenartigen Zeichnungen erhoben. Diese werden von den Teilnehmenden wéhrend des
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Leitfadeninterviews angefertigt, jeweils eine vor der erlebnisorientierten Exploration des

Symptoms und die andere danach. Der Zeitpunkt ist im Leitfaden mit ‘ gekennzeichnet.
Die Verwendung dieser Ausdrucksform wird in den néchsten Abschnitten erldutert und be-

griindet.

Bei der Erforschung von Krankheitserfahrungen im Allgemeinen und auch des subjektiven
Symptomerlebens im Speziellen kommen meist wortbasierte Methoden zur Anwendung. Eine
Tendenz bei der Verwendung beispielsweise von Bildmaterial beschreibt Prosser (1998) wie
folgt: ,,The impression I gained from mainstream methodological texts was that images were
a pleasant distraction to the real (i.e. word-oriented) work that constituted ,proper’ research*
(S. 98). Visuelle Methoden haben wohl in der Anthropologie einen anerkannten Stellenwert,
fanden jedoch bisher in den Sozialwissenschaften wenig Beachtung. Ublicherweise wird unter
visuellen Methoden die Verwendung von Medien wie Fotografien, Videos, Filmen etc. ver-
standen. Zeichnen und Skizzieren im Bereich von Gesundheit und Krankheit wird am ehesten
mit Kindern verwendet, im Zusammenhang mit dem diagnostischen Prozess, zu therapeuti-
schen Zwecken oder in Gesundheitsstudien (Guillemin, 2004a). In neueren Arbeiten (Heinl &
Heinl, 2005) wird die Verwendung von Korper- und Schmerzbildern beschrieben und doku-
mentiert, durch die auch Erwachsene dem subjektiven Schmerzerleben gestalterisch Ausdruck

geben.

Guillemin (2004b) argumentiert: ,,The use of an integrated approach that involves the use of
both visual and word-based research methods offers a way of exploring both the multiplicity
and complexity that is the base of much social research interested in human experience” (S.
273). Die Anwendung dieses fiir die Sozialwissenschaften noch relativ ungew6hnlichen For-
schungsinstrumentes (vgl. Guillemin, 2004a,b; Prosser, 1998) dient dazu, die Exploration der
unzidhligen Moglichkeiten, wie die Perspektive auf das Symptom von verschiedenen Indivi-
duen verstanden und gesehen wird, nicht auf verbale Beschreibungen zu beschrinken, son-
dern auch die analoge, nonverbale Ebene des Erkenntnisgewinns einzubeziehen. Durch die
zweimalige Anwendung soll das Ziel erreicht werden, allfillige Verinderungen der Perspek-
tive auf das Symptom in der zeichnerischen Darstellung sichtbar werden zu lassen.

Eine der Begriindungen fiir dieses Vorgehen leitet sich aus der der erkenntnistheoretischen
Tradition des symbolischen Interaktionismus ab, wonach Wissen nicht priexistenten, festge-

legten oder stabilen Charakter hat, sondern laufend durch die Auseinandersetzung mit dem
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Gegenstand selbst, mit der Umgebung, mit Bewertungen in der Kultur etc. geformt wird. Die
Skizzen sind damit einerseits ein Produkt von vergangenen Erfahrungen und andererseits ent-
steht im Akt der Darstellung selbst neue Bedeutung. Guillemin (2004b, S. 274) schreibt iiber
das Anfertigen einer Zeichnung als Prozess der Vergegenwirtigung ,,...through the process of
producing a drawing, the drawer is simultaneously constructing knowledge about the
drawing”. Demzufolge stellen Zeichnungen die visuelle Aufzeichnung von Wissen dar, das
gleichzeitig Vergangenes und Gegenwirtiges einschliesst. Die Autorin fasst folgendermassen
zusammen:

The drawing as visual product is a visual record of how the drawer understands his or her
condition at that particular place and time. In this way, drawings, like other representations,
can be used as ways of understanding how people see their world. (S. 275)

So aufgefasst ist jede der beiden in der Studie verwendeten Skizzen eine Darstellung der Per-
spektive auf das Symptom zu einem gegebenen Zeitpunkt und Ort, unter Einbezug von bis
zum Fertigungszeitpunkt gemachten Erfahrungen. Diese Sensibilitit eignet sich besonders
gut, um die Verkniipfung der Erfahrungen aus der erlebnisorientierten Exploration des Sym-
ptoms mit bereits Bestehendem zu erfassen und als (neues) Wissen direkt in die Konstruktion

der momentanen Wirklichkeit einfliessen lassen zu konnen.

Zusammenfassend kommt dem zeichnerischen Mittel als Ausdrucksform in dieser Studie eine
dreifache Funktion zu:

- Den Teilnehmerinnen wird mit dieser nonverbalen Ausdrucksform ermdglicht, die
komplexe, vielschichtige Erfahrung ihrer Perspektive auf das Symptom zeichnerisch
zu darstellen. Visualisierungen haben das Potential, dynamische und relationale Struk-
turen sowie priakonzeptuelle und unbewusste Aspekte der subjektiven Erfahrung sicht-
bar und kommunizierbar zu machen (Biichi & Sensky, 1999; Guillemin, 2004a).

- Durch den zweimaligen Einsatz konnen beide Zeichnungen miteinander hinsichtlich
spezifischer Ausdrucksaspekte verglichen werden. Verinderungen konnen in Bezug
gesetzt werden mit dem Grad der Entlastung, Zentrierung oder Bereicherung, die die
Teilnehmerinnen durch das Interview erfahren (Biichi & Sensky, 1999). Dies kommt
Aussagen liber den Schwierigkeitsgrad und Erfahrungstiefe nahe und hat evaluativen
Charakter.

- Im Sinne einer Triangulation (Flick, Kardoff & Steinke, 2004) konnen die skizzenarti-

gen Zeichnungen Aussagen und Informationen ergédnzen, die im teilstandardisierten
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Interview erhoben und auch solche, die im Postskriptum beziiglich Schwierigkeitsgrad

und Erfahrungstiefe erfragt wurden.

Postskriptum

Im Anschluss an das Interview sollte den Teilnehmerinnen die Moglichkeit geboten werden,
eine Selbsteinschitzung in Bezug auf den Schwierigkeitsgrad abzugeben. Dazu diente die
Frage ,,Wie gut konntest du dich der Erfahrung des subjektiven Symptomerlebens 6ffnen?*
Zur Einschitzung diente eine 7-stufigen Likertskala (1 = gar nicht, 7 = ausgesprochen gut).
Nach der Verabschiedung nahm die Untersuchungsleiterin eine Fremdeinschitzung zur Inter-
viewqualitiit anhand der Experiencing-Skala (Dahlhoff & Bommert, 1978) vor, worin die Er-
fahrungstiefe in 7 Stufen charakterisiert wird (vgl. Anhang K).

Abschliessend wurden Notizen iiber die Situation des Interviews und Ergénzungen schriftlich
festgehalten, wenn sie fiir die Auswertung relevant waren. Nonverbale Zusatzinformationen

zu den Tonbandaufzeichnungen wurden bei der anschliessenden Transkription festgehalten.

33 Durchfiihrung und Auswertung der Befragung

3.3.1 Angaben zur Datenerhebung

In den Monaten Midrz bis August 2005 wurden 20 Interviews in der Praxis der Untersu-
chungsleiterin durchgefiihrt. Tabelle 4 fasst das schrittweise Vorgehen bei der Durchfiihrung

der Interviews zusammen.
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Tabelle 4:  Vorgehen bei der Durchfiihrung der Interviews

Schritt Beschreibung des Ablaufs aktiv ist

1 Begriissung der Teilnehmerin und kurze Einfilhrung in den Ablauf des UL
Interviews; Klarung anstehender Fragen

2 Austiillen der Einverstandniserkldrung PB

3 Ausfiillen des Dokumentationsbogens und der Fragebogen ,,Offenheit PB
fiir Erfahrungen® und SOC-L9

4 - Leitfadenfragen iiber die Erfahrung(en) der Teilnechmerin mit Korper- PB /UL
symptomen allgemein

- Vertiefung mit einem ausgewihlten Korpersymptom und skizzenartige
Zeichnung (1)

- Entfaltung des Erlebens des ausgewahlten Korpersymptoms
- Verortung des Erlebens in der Lebenswelt der PB und skizzenartige

Zeichnung (2)
5 Subjektive Einschdtzung zur Offenheit fiir die subjektive Erfahrung; PB
Ergédnzungen
6 Ausrichten der Aufwandentschiadigung und Verabschiedung PB /UL
7 Einschitzung auf der Experiencing-Skala und Notieren von personlichen UL
Eindriicken

PB =Probandin UL = Untersuchungsleiterin

Zu Beginn der Befragung wurde der geplante Gespriachsverlauf und der zeitliche Rahmen des
Gesprichs nochmals abgesprochen und anstehende Fragen geklirt. Die Teilnehmenden wur-
den gebeten die Einverstindniserkldrung (Anhang C) durchzulesen und bei entsprechender
Zustimmung diese zu unterzeichnen. Danach erhielten die Probandinnen den Antwortbogen
zu ihren soziodemografischen Merkmalen mit zusétzlichen Fragen zu wichtigen lebensweltli-
chen Aspekten sowie die Subskala ,,Offenheit fiir Erfahrung* aus dem Neo-FFI (Borkenau &
Ostendorf, 1993) und den Kohirenzfragebogen SOC-L9 (Schumacher et al., 2000) aus. Un-
klarheiten beziiglich der Fragen konnten im direkten Gesprich geklart werden. Die nachfol-
genden Leitfadenfragen wurden mit zwei Tonbandgeriten aufgenommen, um auch im Falle
einer technischen Panne mindestens eine Aufnahme zur Verfiigung zu haben. Die Gespriche
wurden in Mundart durchgefiihrt. Damit wurde dem Anliegen Rechnung getragen, die Situa-
tion der Datenerhebung in einem entspannten Rahmen durchzufiihren, wie Lamnek (1995) fiir

die qualitative Befragung fordert.

Das Anfertigen der skizzenartigen Zeichnungen erfolgte wihrend des Leitfadeninterviews an
zwei Stellen. Das erste Mal kam das Zeichnen zur Anwendung nachdem die Teilnehmenden

verbal die Frage ,,Wie beschreibst Du Deine Beziehung zum Symptom? Welche Perspektive
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hast Du auf das Symptom?* beantwortet hatten. Das zweite Mal wurde ihnen dieselbe Frage
in leicht verdnderter Form gestellt: ,,Wie beschreibst Du Deine Beziehung zum Symptom
jetzt, nachdem du diese Erfahrung gemacht hast? Welche Perspektive hast du auf das Sym-
ptom jetzt, nachdem du diese Erfahrung gemacht hast?‘ Jedes mal wurde ihnen danach ein
Zeichnungsblatt vom Format A3 (210 x 420 mm) und einen blauen Filzstift mit der Bitte

tibergeben, ihre Perspektive auf das Symptom in einer Skizze darzustellen.

Diese Aufforderung 19ste unterschiedliche Reaktionen aus. Einige Teilnehmerinnen lachten
scheu oder machten eine Bemerkung iiber geringes Zeichentalent. Diese brauchten dann eini-
ge Momente um zu iiberlegen, wie sie ihr Erleben in Bezug auf die Frage zeichnerisch umset-
zen wollten. Sie zeichneten zogernd und priiften das Entstehende immer wieder. Andere, sich
als zeichnerisch talentiert einschitzende Probandinnen, zeichneten kriftig in einem Zug und
ohne zu zogern. Fiir die meisten war es eine willkommene Abwechslung zum Verbalen und
eine neue, herausfordernde Art, sich ihr Erleben zu vergegenwirtigen. Nachdem die Skizzen
fertig waren, wurden die Teilnehmenden gebeten, einen Satz oder einige kommentierende
Worter dazu zu schreiben. Weitere Erkldrungen und Kommentare wurden auf dem laufenden
Tonband festgehalten und spéter zur Erlduterung beigezogen.

Die Gespriache dauerten insgesamt, das Ausfiillen der Fragebogen eingeschlossen, zwischen
50 und 85 Minuten. Fiir das Ausfiillen der Fragebogen benétigten die Probandinnen durch-
schnittlich knapp 12 Minuten. Das Leitfadeninterview mit der Anfertigung der Skizzen dauer-

te somit zwischen 40 und 70 Minuten.

Als letzter formaler Teil gaben die Teilnehmerinnen eine Selbsteinschitzung ab in Bezug auf

ihre Offenheit im Selbsterfahrungsteil des Interviews.

Im abschliessenden informellen Teil wurden die Teilnehmerinnen mit der Aushindigung der
Aufwandentschiddigung verdankt und darauf hingewiesen, dass bei Interesse eine kurze Er-
gebnismitteilung und bei Bedarf eine Nachbearbeitung moglich sei, wie das Bortz und Déring
(2002) fiir die reflektierende qualitative Forschung anregen. Nach der Verabschiedung notier-
te die Versuchsleiterin personliche Eindriicke iiber das Interview und schitzte die Erfahrungs-

tiefe auf der Experiencing-Skala von Dahlhoff & Bommert (1978) ein.
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3.3.2  Aufbereitung der Daten

Die Daten von den Dokumentationsbogen (Personendatenblatt, Fragebogen Offenheit fiir Er-
fahrung, SOC-L9, Selbsteinschitzung zum Interview sowie Wert auf der Experiencing-Skala)
wurden im Anschluss an die Durchfiihrung in das Statistikprogramm SPSS (Statistic Package
fort he Social Sciences) iibertragen. Dieses Programm (Version 10.0.5 fiir Windows) wurde
fiir die weitere Bearbeitung dieser Daten verwendet. Die Rohdaten wurden dabei so codiert,
dass jeder Antwort eine alphanumerische Variable zugeteilt wurde. Diese Variablen wurden
mit einem Label zur Spezifikation ihrer Bedeutung versehen. Die Definitionen von Skalenni-
veau und Wertebereich wurden dabei von den entsprechenden Vergleichsdatensétzen aus der
einschldgigen Testliteratur (Ostendorf & Borkenau, 1999; Schumacher et al., 2000) iiber-
nommen. Die Codierung fehlender Werte war nicht nétig, da alle Antwortbogen vollstdndig
ausgefiillt worden waren. Zur Aufdeckung und Korrektur von Eingabefehlern wurden sdmtli-
che Eingaben mit den Eintragungen auf den Antwortbogen riickverglichen, der Bereich der
giiltigen Werte iiberpriift und die Héaufigkeitsauszihlungen auf Plausibilitdt durchgesehen. Im

Anschluss wurden alle hinsichtlich der Zieldimension invers formulierten Items rekodiert.

Die Leitfadeninterviews wurden vollstindig transkribiert und anonymisiert. Es gibt bis anhin
keine allgemeinverbindlichen Standards in Bezug auf Transkriptionsregeln. Ein erheblicher
Spielraum besteht vor allem in der Genauigkeit der Verschriftung und im Umfang der erfass-
ten Phinomene. Diese Kriterien sollen dem jeweiligen Untersuchungsziel angemessen sein
(Kowal & O’Connell, 2004). Wie Lucius-Hoene und Deppermann (2002, S. 308ff) vorschla-
gen, wurde fiir die Verschriftung ein Transkriptionssystem erstellt, dessen Regeln fiir alle
Interviews gleichermassen angewendet wurden. Diese Regeln lassen sich wie folgt zusam-

menfassen:

- Alle Gespriche wurden im Zuge der Transkription von Mundart in Standardsprache
iibertragen. Dabei konnte es zu strukturbedingten Umstellungen im Satzbau kommen.

- Mit der ,,Zeilenschreibweise* (Kowal & O’Connell, 2004, S. 441) wurden aufeinander
folgende Gesprichsbeitrige jeweils mit einer neuen Zeile begonnen.

- In den Transkripten sind die Satzzeichen der besseren Lesbarkeit wegen gemiss den
schriftlichen Sprachnormen gesetzt.

- Worter oder Redewendungen, die von Sprechenden besonders betont wurden, sind in

den Originaltranskripten kursiv gesetzt.
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- Es wurde keine ,kommentierte Transkription’ vorgenommen, d.h. Betonungen,
Sprechweisen, Stimmlagen etc. der Sprechenden wurden nicht vermerkt.

- Gestik und Bewegungsvorginge ohne begleitende Worte sowie andere aussersprachli-
che Merkmale, die inhaltlich zur Aussage beitrugen oder auf die im Interviewverlauf
Bezug genommen wurde, wurden in eckigen Klammern beigefiigt

- Nicht aufgefiihrt wurden bestitigende oder zogernde Laute oder Ausserungen wie ,,a-
ha, dh, mh, eh...* etc. soweit sie das Gesprich nicht beeinflussten.

- Verstehbare Uberschneidungen der Sprechenden wurden durch die Transkription aus-
einander genommen und den jeweiligen Sprechenden zugeordnet.

- Lange Sprechpausen, Lacher und andere parasprachliche Merkmale sowie Unterbrii-
che beim Zeichnen wurden in Klammern vermerkt.

- Gesprichsstellen, die nicht verstanden werden konnten, sind in den Transkripten mit

dem Vermerk (...) gekennzeichnet.

Im Zuge der Transkription wurde die Anonymisierung der Interviewtexte vorgenommen, in-
dem sdmtlich Personen- oder Ortsbezeichnungen durch einen zufillig gewihlten Platzhalter

(X, Y ...) ersetzt wurden.

Unter den Symptomen, die im Interview von den Teilnehmerinnen bearbeitet wurden, wurden
Bauchschmerzen viermal, Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, chronische Miidigkeit und
Herpes je zweimal, Knieschmerzen, Ohrenschmerzen, Kurzsichtigkeit, Atemnot, Herzrasen,

Schwindel, Nahrungsmittelallergie und kalte Hdande und Fiisse je einmal genannt.

Die skizzenartigen Zeichnungen (Format A3) wurden mittels Scanner eingelesen und damit in
digitalisierter Form fiir die Verwendung vorbereitet. Ihre Originalgrosse wurde auf Format AS
reduziert, und die je zwei Zeichnungen pro Teilnehmerin auf die Grosse A4 zusammengefiigt.
Die erste Skizze vor der erlebnisorientierten Exploration des Symptoms wurde dabei oben
platziert, jene danach unten. Die handschriftlichen, darauf geschriebenen Kommentare der
Teilnehmerinnen wurden zur besseren Lesbarkeit als Bildlegende unten angefiihrt. Alle
Zeichnungen sind vollstindig in Anhang O beigelegt, einige davon zur Illustration von Er-
gebnissen direkt im Kapitel 5 dokumentiert. Die Auswertungen wurden anhand der Originale

vorgenomimen.
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3.3.3  Auswertung der Daten

Fragebogen zu soziodemografischen und Personlichkeitsmerkmalen

Fiir die Auswertung der Personendaten wurde die deskriptive Statistik angewendet. Der Sub-
skala ,,Offenheit fiir Erfahrungen® aus dem Personlichkeitsinventar NEO-FFI (Borkenau &
Ostendorf, 1993) kommt ein deskriptiver Stellenwert zu, da fiir diesen Teilbereich nur mit
Vorsicht anzuwendende Vergleichswerte bestehen. Die Leipziger Kurzskala ,,.SOC-L9* zum
Kohirenzerleben konnte beziiglich der Mittelwerte und den Ausprigungsgraden mit beste-
henden Normwerten verglichen und auf signifikante Unterschiede mittels t-Test bei einer
Stichprobe (SPSS 10.0.05) iiberpriift werden. Zur Beschreibung der metrischen Variablen
wurden neben der Hiufigkeitsauszdhlung Mittelwerte, Standardabweichungen sowie maxima-

le und minimale Werte einbezogen.

Leitfadeninterview und skizzenartige Zeichnungen

Witzel (2000) regt fiir die Auswertung problemzentierter Interviews je nach Erkenntnisinte-
resse und thematischen Beziigen — dem Prinzip der Gegenstandsorientierung entsprechend —
den Gebrauch verschiedener Auswertungsmethoden an. Das Ziel dieses Leitfadeninterviews
lag in der Exploration des subjektiven Korpersymptomerlebens mittels prozessorientierter
Entfaltung und im Vergleich der Perspektive auf das Symptom vor und nach der Exploration.
Dabei war auch wiinschenswert, dass die Auswertung nicht nur zu Erkenntnissen hinsichtlich
der einzelnen Interviews, sondern auch zu dariiber hinausgehenden, theoretischen Einsichten
bzw. Hypothesen fiihrt. Die qualitative Inhaltsanalyse (Mayring 2003; Lamnek 1995) erlaubt
wegen ihrer Charakteristika nicht nur ein flexibles Vorgehen, sondern kann auch bei unter-
schiedlichen Datenmaterialen angewendet werden. Das Vorgehen bei der Auswertung orien-
tiert sich deshalb an den qualitativ-inhaltsanalytischen Grundformen der ,,Zusammenfassung*
und der ,,Strukturierung* bei Mayring (2000, S. 58) bzw. an dem von Lamnek (1995, S. 114 —
124) dargestellten interpretativ-reduktiven Verfahren.

In den folgenden Abschnitten wird getrennt nach Materialien auf die unterschiedlichen Aus-

wertungsschritte eingegangen.

Die vollstindigen transkribierten Interviews wurden als erstes gemiss den vier Teilbereichen
(I Allgemeine Erfahrung mit Kérpersymptomen, II Auswahl und Beschreibung eines spezifi-
schen Koérpersymptoms und Perspektive, III Entfaltung, IV Allfillige Verinderungen in Be-

zug auf die Perspektive) strukturiert. Die Hauptaussagen mit Bezug auf die Leitfadenfragen
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der vier Themenbereichen und mit Bezug auf die explizit formulierten Forschungsfragen so-
wie andere auffillige Textstellen wurden ausgewihlt und markiert. Diese prignanten Stellen
wurden in einem an den Forschungsfragen orientierten Raster in Kombination mit den The-
men des Leitfadens zusammengestellt. So entstand ein neuer und iiberschaubarer Kurztext
von allen Probandinnen (Anhang O). Dieser verdichtete und reduzierte Text bildete — unter
Beriicksichtigung der Gesamtheit, der zur Verfiigung stehenden Informationen (des vollstin-
digen Transkripts) — die Grundlage fiir die weitere Auswertung. Fiir jede Forschungsfrage
wurde danach anhand der entsprechenden Textexzerpten schrittweise Kategorien entwickelt.
Als erstes wurden alle entsprechenden Aussagen gesammelt, die dann unter Beriicksichtigung
auf des Abstraktionsniveaus und der Definitionskriterien schrittweise in Kategorien eingeord-
net wurden. Das Vorgehen folgte einer zweifachen Strategie. Einerseits orientierte es sich als
bottom-up Verfahren moglichst nahe am Datenmaterial. Das Leitprinzip dieser Auswertungs-
strategie war der Austausch zwischen Material und theoretischem Vorverstindnis (Schmidt,
2004, S. 448). Andererseits erfolgte die Auswertung aufgrund der konzeptuellen Vorannah-
men und den Leitfadenbereichen einem top-down Verfahren. Wo sinnvoll, wurde in einem
weiteren Schritt die Héaufigkeiten berechnet. Abschliessend erfolgte eine auswertende Bezug-

nahme auf die Fragestellung.

In Bezug auf die skizzenartigen Zeichnungen sind einige grundsitzliche Probleme der Aus-
wertung von Zeichnungen zu diskutieren. Beim Einsatz des zeichnerischen Mittels musste
von einer sehr unterschiedlichen zeichnerischen Begabung ausgegangen werden. Das Er-
kenntnisinteresse dieser Studie zielt nicht auf die Fihigkeiten des ikonografischen Ausdrucks.
Es war davon auszugehen, dass die Erfassung der thematischen Aufgabe und ihre inhaltliche
Umsetzung von der zeichnerischen Begabung nicht wesentlich beeinflusst wurden (Kuhn,
2003). Die dadurch bedingte Vielfalt wurde nicht nur in Kauf genommen, sondern sie wurde
vielmehr als wiinschwert im Sinne einer ,,strukturellen Variation® (Kleining & Witt, 2000)
erachtet. Der Schwierigkeit der Interpretation der sehr unterschiedlichen Darstellungen wurde
zum einen durch eine Konzentration auf die Deskription der Bildelemente begegnet. Latente
Strukturen (Mayring, 2003, S. 58), z.B. die Beeintrichtigung durch das Symptom, wurden
ausschliesslich iiber die Interpretation objektivierbarer Bildelemente ermittelt. Auf eine tiefer
gehende Analyse der Bilder wurde verzichtet, wenngleich die Bilder einer solchen Analyse
prinzipiell zugéinglich sind. Aufgrund der interpretatorischen Selbstbeschrinkung werden je-
doch auch Fragen iiber den tatsdchlichen Bedeutungsgehalt der Darstellung offen bleiben. Das

Verfahren der Bildanalyse konzentrierte sich auf die Deskription und sachbezogene Interpre-
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tation von Bildelementen, auf sogenannte ,,manifeste Kommunikationsinhalte* (Lamnek,

1995, S. 185f).

Das Vorgehen folgte dhnlichen Schritten wie die inhaltsanalytische Auswertung der Texte.
Spezifisch in Bezug auf die Kategorienbildung wurden im ersten Analyseschritt sdmtliche
Bildelemente in Anlehnung an Kuhn (2003) identifiziert. Hierbei wurde differenziert zwi-
schen personalen (z.B. Strichmédnnchen), korperlichen (z.B. Fuss, Lippen) naturhaften (z.B.
Sonne, Berg), gegenstindlichen (z.B. Topf, Schere), symbolischen (z.B. Blitze, Tréinen, Spira-
len) und textlichen (z.B. Beschriftungen, Anmerkungen) Bildelementen. Gemiss der Leitfa-
denfrage ,,Kannst du bitte deine Perspektive auf das Symptom in einer skizzenartigen Zeich-
nung darstellen?* ergab sich fiir die Teilnehmerinnen die Rolle des beobachtenden Ichs, des
Symptoms und das Verhiltnis zwischen den beiden. Dementsprechend konnten die Bildele-
mente einem dieser Bereiche (Ich, Symptom, Verhiltnis zwischen den Beiden) zugeordnet
werden. Auf diesen Grundlagen erfolgte der weitere Ablauf des qualitativ-inhaltsanalytischen

Verfahrens.

Als letzter gesamthafter Auswertungsschritt wurden die Ergebnisse der qualitativen Auswer-
tung in Bezug zu den Daten der Fragebogenauswertung (SOC-L9) gebracht und im Hinblick

auf die diesbeziigliche Forschungsfrage interpretiert.

3.34 Erwagungen zu den Giitekriterien

Als zentrale Giitekriterien qualitative Auswertungsverfahren gelten die Gegenstandsangemes-
senheit, die intersubjektive Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses und die Validitt der
Ergebnisse (Steinke, 2003). Es wurde versucht, diesen Giitekriterien zu entsprechen durch die
Offenlegung des Vorverstindnisses, die methodologische und inhaltliche Aufarbeitung des
Forschungsstandes und eine transparente Verfahrensdokumentation beziiglich der Vorge-
hensweise bei der Datenerhebung, -aufbereitung und -auswertung. Die Datenerhebung war
als eine kommunikative Situation mit einem hohen Grad an Offenheit gestaltet, was es sowohl
der Befragten als auch der Forscherin jederzeit ermoglichte, Riickfragen zu stellen oder Miss-
verstindliches zu kldren. Dies ist einer kommunikativen Validierung (Mayring, 2003; Mruck,
2000) gleich zu setzen ist. Weiter waren zwar nicht alle Schritte der Auswertung bereits im
Voraus bestimmt und mussten teilweise aufgrund der Daten entwickelt werden, es wurde je-

doch bei allen Interviews nach derselben Systematik gearbeitet. Mit dem Beilegen der Mate-



Methode 75

rialien und der mdglichst systematischen Darstellung der Ergebnisse (Beispiele gefolgt von
tabellarischer Darstellung) wurde das Kriterium der Regelgeleitetheit (Mayring, 2003) im
Interpretationsprozess dokumentiert. Zum andern erfolgte phasenweise und bei bestimmten
Materialausschnitten eine argumentative Validierung (Mruck, 2000) der Kategorisierung in
der Diskussion mit anderen, unabhiingigen Forscherinnen. Angefiigte Stichworter und die
Interviewaussagen ermoglichten ferner eine Crossvalidierung (Kuhn, 2003) zwischen den

Zeichnungs- und den Textelementen.

Eine statistisch gesicherte Generalisierung der gewonnenen Ergebnisse war aufgrund der vor-
liegenden Untersuchungsanlage weder moglich noch intendiert. Deshalb ist, bezogen auf die
Untersuchungsergebnisse, die Rede von der Existenz gewisser Phiinomene, Merkmale, Grup-
pen oder Typen. Haufigkeiten werden illustrativ zur Formulierung moglicher Tendenzen ge-
braucht, allféllige Generalisierungen werden ausschliesslich im Sinne von Ideen zur Generie-

rung iiberpriifbarer Hypothesen in weiteren Forschungsarbeiten verwendet.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel wird als erstes die quantitative Auswertung der verwendeten Fragebogen,
die Auswertung des selbsteingeschiitzten Schwierigkeitsgrades und die fremdeingeschitzte
Erfahrungstiefe dargelegt (Abschnitt 4.1). Darauf folgen die Ergebnisse aus den Beschreibun-
gen des subjektiven Symptomerlebens sowie aus der Analyse des Vergleichs der beiden Skiz-
zen (4.2). Den Abschluss des Ergebnisteils bildet die die Zusammenfassung und Gewichtung
der Ergebnisse (4.3). Eine Kurzfassung der Interviews von jeder Teilnehmerin ist im Anhang

O zu finden.

4.1 Ergebnisse aus den Fragebogen

® Kohdirenzgefiihl

Die Leipziger-Kurzskala zum Kohédrenzgefiihl (SOC-L9) von Schumacher et al. (2000) wurde
von den Teilnehmerinnen vor dem eigentlichen Interview ausgefiillt. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 5 dargestellt. Hohe Werte bedeuten ein stark ausgeprégtes, tiefe Werte ein schwach
ausgepriagtes Kohdrenzgefiihl. Zum Vergleich sind die von den Testentwicklern ermittelten

Normwerte fiir Frauen angefiigt.

Tabelle 5:  Ausprigung des Kohirenzgefiihls in der vorliegenden Stichprobe und die Kenn-

werte der Normierungsstichprobe (Schumacher et al., 2000).

SOC-L9 (Kohirenzgefiihl, | Untersuchungsstichprobe | Normierungsstichprobe

Leipziger Kurzskala) N=20 N=1122

Mittelwert 43.95 n.s. 46.70

Standardabweichung 6.47 9.00

Minimum 31

Maximum 55

n.s. Mittelwertsunterschied nicht signifikant

Der Mittelwert der Untersuchungsstichprobe ist um 2.75 kleiner als jener der Normierungs-
stichprobe. Dieser Mittelwertsunterschied ist nicht signifikant (vgl. Anhang L), womit die
Ausprigung des Kohirenzgefiihls in der Untersuchungsstichprobe innerhalb der von den
Testentwicklern ermittelten Normen liegt. Damit ist die Untersuchungsstichprobe in Bezug

auf das Kohirenzgefiihl mit der Grundpopulation vergleichbar.
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Bei 16 Teilnehmerinnen liegt die Auspriagung des Kohirenzgefiihls im Bereich der Standard-
abweichung, 4 (Probandin 6 /7 /9 / 17) haben auffallend niedrige Werte, die ausserhalb der

normbezogenen Standardabweichung liegen.

o  Offenheit fiir Erfahrung

Wie der vorhergehende Fragebogen wurde auch der Fragebogen ,,Offenheit fiir Erfahrung®,
eine Subskala des NEO-FFI (Borkenau & Ostendorf, 1993), vor dem eigentlichen Interview
durchgefiihrt. Die ermittelten Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellt. Hohe Werte bedeuten
eine stark ausgeprigte, tiefe Werte eine schwach ausgeprigte ,,Offenheit fiir Erfahrung®. Zum

Vergleich sind die von den Testentwicklern ermittelten Normwerte fiir Frauen angefiigt.

Tabelle 6:  Auspriagung des Merkmals ,,Offenhheit fiir Erfahrung* (OE) in der vorliegenden
Stichprobe (N=20) und die Vergleichswerte der Normierungsstichprobe
(N=1076) von Borkenau und Ostendorf (1993)

Offenheit fiir Untersuchungsstichprobe | Normierungsstichprobe
Erfahrung (OE) N=20 N=1076
Mittelwert 36.10%* 33.00
Standardabweichung 4.20 6.12

Minimum 29

Maximum 45

** Mittelwertsunterschied auf dem 1%-Niveau signifikant

Bei 16 Teilnehmerinnen liegt die Ausprigung des Merkmals ,,Offenheit fiir Erfahrung® im
Bereich der normbezogenen Standardabweichung. 4 Personen (Probandin 2 /4 / 11 / 20) ha-
ben auffallend hohe Werte, die ausserhalb der Standardabweichung liegen. Der Mittelwert der
Untersuchungsstichprobe ist im Vergleich mit dem Mittelwert der Normierungsstichprobe 3.1
Punkte grosser. Dieser Mittelwertsunterschied ist auf dem 1%-Niveau signifikant (Anhang L),
womit die Auspriagung des Merkmals ,,Offenheit fiir Erfahrung® in der Untersuchungsstich-
probe einen signifikant hoheren Wert erreicht als in der Grundpopulation (Normierungsstich-
probe).

Der Vergleich beider Merkmale SOC und OE zeigt eine Korrelation von r=.397 zwischen den
einzelnen Auspriagungen, die jedoch nicht signifikant ist. Die Korrelation ldsst demnach eine
gewisse Tendenz vermuten, wonach Teilnehmerinnen mit hohem SOC-Wert auch einen ho-
hen OE-Wert haben (vgl. Anhang L). Abbildung 2 veranschaulicht die Auspridgungsgrade der

Probandinnen.
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Abbildung 2: Profile der Ausprigungsgrade von SOC und OE je Probandin
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® Schwierigkeitsgrad und Erfahrungstiefe
Die hier dargestellten Ergebnisse zum Schwierigkeitsgrad und der Erfahrungstiefe wurden im
sogenannten Postskriptum-Teil des Interviews erhoben. Es liegen die Selbst- und Fremdein-

schiitzungen aller 20 Probandinnen vor.

Die Frage ,,Wie gut hast du dich dem subjektiven Symptomerleben 6ffnen konnen?* zielt auf
den selbst eingeschitzten Schwierigkeitsgrad. Die Werte liegen zwischen 5 bis 7. 5 Teilneh-
merinnen schitzten sich mit einem Wert von 5 ein, 10 mit dem Wert 6 und 5 Teilnehmerinnen

mit dem Hochstwert 7. Der Mittelwert liegt bei M=6.0, die Standardabweichung ist SD=0.73.

Mittels der Experiencing-Skala von Dahlhoff und Bommert (1978) (Anhang K) schitzte die
Untersuchungsleiterin im Anschluss an das Interview die Erfahrungstiefe ein. 4 Personen er-
reichten eine Erfahrungstiefe von Stufe 4, 7 Teilnehmerinnen von Stufe 5, 7 Teilnehmerinnen
von Stufe 6 und 2 Teilnehmerinnen erreichten die hochste Stufe 7. Der Mittelwert liegt bei

M= 5.4, die Standardabweichung ist SD=.93

Die Korrelation zwischen Selbsteinschidtzung des Schwierigkeitsgrades und Fremdeinschit-
zung der Erfahrungstiefe ergab einen Wert von r= .311. Aufgrund dieser nicht signifikanten

Korrelation muss davon ausgegangen werden, dass die beiden Instrumente etwas Unter-
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schiedliches einschitzen. Folgende Abbildung 3 zeigt, bei welchen Probandinnen die beiden

Werte zusammenfallen resp. auseinanderklaffen.

Abbildung 3: Werte von Schwierigkeitsgrad und Erfahrungstiefe (EXP) je Teilnehmerin
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4.2 Ergebnisse aus dem Leitfadeninterview

Die Darstellung der Ergebnisse aus dem Leitfadeninterview folgt den im Kapitel 2.5 be-
schriebenen Forschungsanliegen. Dabei werden zuerst die Beschreibungen des subjektiven
Symptomerlebens analysiert und die verwendeten Metaphern dokumentiert. Anschliessend
werden die Ergebnisse zu den Sinnerfahrungen den Sinnkategorien des Theorieteils folgend
dargstellt. Abschliessend werden Charakteristika aus den verbalen und mit Skizzen erfassten
Perspektiven auf das Symptom wiedergegeben und die Unterschiede zwischen den Zeitpunk-

ten T1 und T2 herausgearbeitet.
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4.2.1 Beschreibungen des subjektiven Korpersymptomerlebens

Metaphern

Im Erfahrungsteil des Interviews wurden die Teilnehmerinnen angeleitet, ihrem sinnesbasier-
ten, subjektiven Korpersymptomerleben Raum zu geben. Viele Probandinnen begaben sich
tief in die Erfahrung des Symptoms, und versuchten die wechselnden Empfindungen mit einer
Beschreibung des sich schnell entwickelnden und verdndernden Wahrnehmungsprozesses zu
kommunizieren. Dabei wurde nicht nur sehr bildhafte Sprache verwendet, sondern oft auch
mit Bewegungen, Gesten und Gerduschen illustriert, was gemeint war. Meist an einem Punkt,
an dem das neue und unbekannte am Erleben fiir die Teilnehmerinnen fassbar zu werden be-
gann, verwendeten diese dann auch, wie aus der Literatur zu vermuten war, Metaphern. Dies
war in geniigend isolierbarer Form bei 9 Probandinnen der Fall. Eine Zusammenstellung der
Kernaussagen in Bezug auf das subjektive Erleben wihrend der Entfaltung ist von allen Pro-

bandinnen im Anhang M zu finden.

Diese 9 Teilnehmerinnen verwendeten vollstindig ausgefiihrte Metaphern als Ausdrucksform
zur Beschreibung des subjektiven Symptomerlebens. Vollstindig ausgefiihrt heisst, dass der
bildspendende Bereich (source domain) fiir die Erfahrungskonzeption identifizierbar und der
Zielbereich (tfarget domain) eindeutig das subjektive Erleben war. Die Metaphernbildung fiir
etwas Neues, Unbekanntes und schwer Beschreibbares ist oft ein Suchvorgang nach adiqua-
ten Erlebniskonzepten, der mit Formulierungsschwierigkeiten verbunden ist und deshalb auch
Reformulierungsvorginge beinhaltet. In der folgenden Tabelle 7 sind die Metaphern zuguns-

ten der Lesbarkeit in leicht bearbeiteter, inhaltlich jedoch unverinderter Form aufgefiihrt.

Tabelle 7: Zusammenstellung der metaphorischen Wendungen zur Beschreibung des sub-
jektiven Symptomerlebens

Metaphorische Wendungen (fett = Essenz) bildspendender Bereich Probandin / Symptom
(source domain)

Stell dir vor, du trinkst einen scharfen Schnaps Schnapstrinken 1 / Nahrungsmittelaller-

mit Ameisen gemischt. Und diese kribbelnden Naturerfahrung: Ameisen gie

Ameisenbeinchen im Hals: hin und her, rauf und kribbeln

runter, vor und zurtick: unauthorlich, Durchhal-

tewillen.

Zielorientiert und Willkiirlichkeit

Es ist im Kopf — nicht Kopfweh — aber so ein Schlafen nach strengem 3 / chron. Miidigkeit

wenig. Es ist ein Gefiihl, wenn man in einem Tagwerk

warmen weichen Bett liegt. Es ist spit in der
Nacht und man hat einen schweren Tag hinter
sich. Man ist ein bisschen zerschlagen.
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selbstbewusst, locker und stolz

Ich habe viel Gewicht auf mir.[Man geht] ein
bisschen behibig, so dass man das Gewicht auf
jedem Fuss hat. Nicht leichtfiissig, sondern das
Gewicht auf jedem Fuss. Langsam, aber nicht zu
langsam. So wie man liber jeden Schritt nachden-
ken miisste

mit sich selber sein

Es ist so ein Stimmungseinbruch und von innen
ist es kalt und eisig. Es ist auch etwas, das die
Umgebung kilter macht. Wie wenn ich Eis in den
Tee tue, der Tee wird dann auch kilter. Es ent-
zieht die Energie, mein Power.

[keine stimmige Essenz]

Es ist wie wenn man eine kleine Verletzung hitte,
wie ein Miickenstich ... es ist auf einen kleinen
Punkt konzentriert. [Die Miicke sticht] so aggres-
siv, einfach so drein.

Aggression, storend und egoistisch sein

Wenn man meinen [inneren] Raum als gut geord-
nete Schachtel betrachten wiirde, so wiihlt es dort
alles herum und macht ein Riesen-Chaos.

Es ist wie ein Meer, das ganz ruhig ist und dann
kommt ein Sturm auf, der alles durchwiihlt.

wilde Energie

Als wenn ein Magnet unten wire und dann zieht
es mich dorthin.

Es ist wie bei einem Velo, da muss man hinunter
driicken und dann geht es von alleine wieder rauf
und dann hinunterdriicken. Wie so ein Rhythmus,
hinziehen, loslassen, hinziehen, loslassen.
Gleichmiissigkeit, Regelmassigkeit

Es ist wie ein Fluss und hier staut es ein wenig
[Hand macht fliessende Bewegung und an einem
Punkt stoppt diese Bewegung]. Und wenn das
[Blockade| weg wire, wire alles gut und alles
wiirde fliessen. ... Die Hinde blockieren dann auf
eine Art den Fluss und irgendwie staut sich dann
hier mega viel Seltsames auf.

stauen
Es ist am ganzen Kopf, wie wenn man einen
Mofahelm tragt und die Scheibe hinunterzieht,

ganz eng am Kopf. Es krampft, das Bewegen
wird erschwert

Fallen lassen, Vertrauen

Korpererfahrung des
Laufens mit Gewicht

4 / chron. Miidigkeit

Alltagserfahrung: heisses
Getrdnk mit Eis kiihlen

5 / kalte Hinde und
Fiisse

Naturerfahrung: Miicken-
stich

8 / Herpes

Ordnung und Chaos in
Behalter

Natur: durch Sturm auf-
gewiihltes Meer

14 / Herzrasen

Magnetismus

Velofahren

16 / Schwindel

Naturerfahrung: Wasser
in einem Fluss stauen

18 / Ohrenschmerzen

Alltagshandlung im
Strassenverkehr

19 / Kopfschmerzen

Die gefundene Essenz, die in der obigen Tabelle jeweils fett hervorgehoben erwihnt ist, er-

gibt sich manchmal direkt aus der Metapher, z. B. Stau. Manchmal dient die Metapher aber

auch als Eintrittstiir sozusagen zur weiteren Entfaltung der Symptomerfahrung, und die ge-

fundene Essenz hat dann keinen direkt ersichtlichen Zusammenhang mehr mit der Metapher.
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Die Metapher war aber ein wesentlicher und nicht wegzudenkender Schritt auf dem Weg zu
dem, was dann als Essenz der Symptomerfahrung ausgedriickt wurde.

Die anderen 11 Teilnehmerinnen unterscheiden sich nicht grundsétzlich in der Art, wie sie ihr
subjektives Erleben beschreiben. Es kommen bei ihnen jedoch keine weiteren, vollstdndig
ausgefiihrten Metaphern mit klar identifizierbarem Quellbereich mehr vor. An deren be-
schreibenden Platz treten Verben wie spannen, brodeln, zusammenfallen, kleben, umklam-

mern oder Bewegungsbeschreibungen wie

[11/Bauchschmerzen]: Es ist miteinander verkniipft, driickt gleichzeitig gegen-
einander und zieht auseinander. Es ist verhakt und reisst auch auseinander.

[13/Kopfschmerzen]: Es kommt vom Auge ein Zichen und dann beginnt das
Pumpen.

[7/Herpes]: Es zieht sich alles zusammen ... will etwas zusammenfassen, wie
ein Haufchen machen.

und eine Vielzahl illustrierender Adjektive (eng, verstopft, verzogert, unscharf, kneifend, spit-

zigu.a.).

4.2.2 Sinn- und Bedeutungserfahrungen

Die Darstellung der Ergebnisse zu Sinn- und Bedeutungserfahrungen folgt den vier im Theo-
rieteil (Kap. 2.3.2) beschriebenen Kategorien:

1) Sinnerfahrung durch medizinische Diagnose und subjektive Kausalattribution

2) Sinnerfahrung durch Kontrollfdhigkeit

3) Sinnerfahrung durch Einbettung in die Lebensumstéinde

4) Sinnerfahrung durch wahrgenommenen Nutzen (benefit finding)

Der Transkripttext wurde nach Aussagen der Teilnehmerinnen zu Aspekten von Sinnerfah-
rung im Zusammenhang mit dem ausgewdihlten Korpersymptom durchgegangen. Die obigen
Kategorien dienten dabei als Raster. Auftretenshiufigkeit und Vorkommen in bestimmten

Interviewphasen (vgl. S. 56) zeigen sich wie folgt:

Ad 1) Vorkommen: 17 Probandinnen

Interviewphase: I'und II: Vor der Entfaltung der subjektiven Erfahrung
Ad 2) Vorkommen : 3 Probandinnen

Interviewphase: IV: Bei verbaler und skizzierter Darstellung der Perspektive
Ad 3) Vorkommen: 9 Probandinnen

Interviewphase: IIT d: Wihrend der Entfaltung der subjektiven Erfahrung
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Ad 4) Vorkommen: 19 Probandinnen
Interviewphase: [T d: Wihrend der Entfaltung der subjektiven Erfahrung

Da der Fokus auf Sinn und Bedeutung im Erleben von Korpersymptomen fiir die vorliegende
Untersuchung zentral ist, werden in den folgenden Unterkapiteln alle diesbeziiglichen Aussa-
gen nach obigem Raster aufgefiihrt. Dabei wurde der Kontext der Gesamterfahrung mit ein-
bezogen, soweit es fiir das Verstandnis und die Nachvollziehbarkeit der Zuordnung zu den

Kategorien notwendig war.

Kausalattributionen

Auf die offene Eingangsfrage, liber ihre Erfahrungen mit Korpersymptomen zu erzihlen, ga-
ben die Teilnehmerinnen einen Uberblick iiber ihre Symptome, deren Hiufigkeiten und Dauer
sowie punktuelle Einblicke iiber ihren Umgang damit. Nachdem in dieser ,,warm up*-Phase
des Interviews ausgewdhlt worden war, welches Symptom im Fokus des Interviews stehen
sollte, beschrieben die Probandinnen dieses Symptom genau. Die Zuweisung kausaler Fakto-
ren beziiglich des gewihlten Symptoms dusserten die Probandinnen ausschliesslich in dieser
Interviewphase. 16 von 20 Teilnehmerinnen nannten Kausalattributionen. Zwei typische Bei-

spiele solcher Nennungen sind:

[15/Knieschmerzen] Es ist jetzt 5 Jahre her. Zuerst dachten wir, dass es wegen
dem Wachstum ist oder dass im Gelenk ein Stiick Knochen ist. Oder Wasser im
Knie. Nachher kam er [der Arzt] darauf, dass ich leichte x-Beine habe. Dadurch
laufen die Binder nicht so iiber das Knie, wie sie sollten. Dann entziindet es sich
hier und hier und es klebt ein wenig an.

[14/Herzrasen] ... vor einer Priifung, wenn ich nervos bin oder wenn mich etwas
stresst oder ich tiberfordert bin ... Ich weiss, dass ich etwas leisten muss und ich
dies gut machen muss ... Ich habe Angst vor einem Black-out.

Aus diesen beiden Beispielen werden auch die zwei aufgetretenen Kategorien von Kausal-
attributionen ersichtlich. Es waren namlich entweder somatische oder psychologische Zu-
sammenhédnge und Ursachen, die fiir die Entstehung der beschriebenen Symptomatik verant-
wortlich gemacht wurden. Aussagen iiber Symptomursachen wurden von 7 Teilnehmerinnen
durch die Angabe von moderierenden Faktoren ergiinzt, denen ein Einfluss auf Ausprigungs-

grad und/oder Auftretenshéufigkeit zugeschrieben wurde.
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® Somatische Kausalattributionen

Somatische Attributionen wurden von 10 Teilnehmerinnen genannt. Darunter wurden bei-
spielsweise die Nennung von Ansteckung, Genetik oder medizinisch diagnostizierter Defekte
als Ursache der genannten Symptome subsumiert. Simtliche solche somatischen Kausalattri-
butionen sind in Tabelle 8 stichwortartig aufgefiihrt, zusammen mit allfdlligen moderierenden

Faktoren. Der Originaltext der diesbeziiglichen Beschreibungen aller Klientinnen findet sich

in Anhang O.
Tabelle 8: Somatische Kausalattributionen
Ursachenzuschreibung Pb / Symptom Moderierende Faktoren
Allergische Reakti
, ergfsc e 2 1 / Nahrungsmittelallergie
teilweise vererbt >
. . . o . - Tageszeit
Schilddriisenunterfunktion > 5/kalte Hiande und Fiisse St
- Stress
Angesteckt im Spital > 7/Herpes - Schulstress
_ - Jahreszeit
Angesteckt von meiner Schwester > 8/ Herpes
- Schulstress
dumme Bewegung N
medizinische Abklarung: Auffilligkeit 9/ Riickenschmerzen
zwischen dem 4. und 5. Brustwirbel
Menstruation >
> 11 /Bauchschmerzen
von Mutter geerbt
Miidigkeit >
Fohn >
. > 13/ Kopfschmerzen
zu wenig getrunken >
zu wenig geschlafen
. . . - Wetter
Leichte x-Beine - 15/ Knieschmerzen .
- Tageszeit
Ticfer Blutdruck S . - vegetarische Erndhrung
. . 16 / Schwindel - Schulstress
Familidre Haufung > i
- zu wenig Schlaf
Menstruation >

20 / Riickenschmerzen
Fehlhaltung K

- ist Ursache fiir

® Psychologische Kausalattributionen
Psychologische Attributionen wurden von 6 Teilnehmerinnen genannt. Darunter wurden bei-
spielsweise die Nennung von Leistungsdruck, Selbstzweifeln oder -vorwiirfen und Verdrin-

gung von Gefiihlen subsumiert, die in ursdchlichen Zusammenhang mit der Symptomatik
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gebracht wurden. Sdmtliche genannten psychologischen Kausalattributionen sind in Tabelle 9
stichwortartig aufgefiihrt. Von 2 Probandinnen wurde ein als moderierend im oben beschrie-

benen Sinn erwéhnter Faktor genannt.

Tabelle 9:  Psychologische Kausalattributionen

Ursachenzuschreibung Probandin / Symptom Moderierende Faktoren
Gefiihle verdriingen >
Konteollverlust > 2/Bauchschmerzen
ungliicklich sein - . o - Schlafverhalten
Selbstvorwiirfe > 3/ chronische Miidigkeit
Leistungsdruck 2 - Schlafverhalten
Selbstvorwlirfe : 4 / chronische Miidigkeit - Jahreszeiten
Frustration
traurig sein aus Liebeskummer >
viel S%reit 21 Hause > 10/ (Herzschmerz mit) Atemnot
Priifungsangst >
. >
Leistungsdruck
- . - 14/ Herzrasen

Selbstzweifel >
Angst vor Black-out

sychisches Tief >
- > 18/ Ohrenschmerzen

Orientierungslosigkeit

- =ist Ursache fiir

® Keine Kausalattributionen

Vier Probandinnen, ndmlich Pb6 (Bauchschmerzen), Pb12 (Bauchschmerzen), Pb17 (Kurz-
sichtigkeit und Pb19 (Kopfschmerzen) gaben keine Kausalattributionen an.

In der Aussage der einen (Pb12) ist implizit die Annahme zu erkennen, dass Korpersymptome
mit schwierigen Situationen zusammenhédngen sollten. Thre Erfahrung widerspricht jedoch

dieser impliziten Annahme, wie die Aussage verdeutlicht:

[12/Bauchschmerzen] Ich weiss nicht, woher das kommt. Als ich dies zum
ersten Mal hatte, da war ich in einer Hauptprobe fiir eine Schulauffiihrung.
Es ist immer in Situationen, wo ich mich gefreut habe.

Die weiteren Kategorien von Sinn- und Bedeutungserfahrungen traten ausschliesslich nach
der Entfaltung der sinnesbasierten subjektiven Symptomerfahrung auf. Nachdem die Proban-
dinnen die Essenz ihrer Symptomerfahrung in Worte gefasst hatten, wurde eine Integrations-
frage nach einer allfédlligen Bedeutung und moglichen Anwendungsgebieten dieser gemachten

Erfahrung gestellt.
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Kontrollfihigkeit

Es wurden in dieser Kategorie nur explizite Ausserungen aufgenommen, die das Gefiihl einer
direkten verbesserten Kontrolle {iber das Symptomgeschehen ausdriicken. Dies war aus-
schliesslich in den verbalen und skizzierten Perspektiven auf das Symptom (Zeitpunkt T2
nach der Entfaltung der subjektiven Symptomerfahrung) der Fall. Bei den Skizzen wurde, um
Uberinterpretationen zu vermeiden, darauf verzichtet, zeichnerisch einen Faktor ,,Kontrollge-
winn® zu isolieren, jedoch erwihnten 2 Teilnehmerinnen den Aspekt der Kontrolle in den
Erlduterungen zur Skizze. In den verbalen Perspektivenbeschreibungen wurde dies ebenfalls

von 2 Teilnehmerinnen formuliert (Zeitpunkt T2):

[8/Herpes] Jetzt ist er [Herpes] unterdriickt und kommt nicht mehr hervor. Ich
habe ihn unter Kontrolle. Jetzt bin ich die Machtige [lacht], jetzt weiss ich, was
vor sich geht.

[6/Bauchschmerzen] Ich seh’ jetzt mehr Zusammenhénge. Ich kann’s jetzt viel
mehr steuern.

[12/Bauchschmerzen, Erlduterungen zur Skizze T2] Ich habe auch weniger
Angst, es verliert seine Stirke.

[13/Kopfschmerzen, Erlduterungen zur Skizze T2] Diese Qualitdt zeigt sich im
Symptom und hat die Kontrolle.

Einbettung in Lebensumstinde und benefit finding

Zum Abschluss der Entfaltung des subjektiven Symptomerlebens wurden die Probandinnen
gefragt, ob die Wahrnehmungen und die gefundene Essenz fiir sie Sinn machen, eine Bedeu-
tung ergeben, einen Bezug zu ihrem Leben aufweisen. Die gegebenen Antworten lassen sich
den Kategorien 3 (Einbettung in Lebensumstinde) und 4 (benefit finding) zuordnen. 19 Teil-
nehmerinnen beschrieben ein ,,benefit finding*. Bei 11 von diesen war ein klarer Bezug des
gefundenen Nutzens zu entweder familidren Situationen oder solchen aus dem Schulalltag
festzustellen. Dies entspricht der Kategorie 3 ,,Einbettung in Lebensumstdnde*®.

In den folgenden Aussagen der 11 Teilnehmerinnen, die beiden Kategorien zugeordnet wer-
den konnten, ldsst sich also jeweils der Bezug des gefundenen Nutzens (benefit finding) zu

den Lebensumstiinden explizit erkennen (Tabelle 10).
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Tabelle 10:
dung der Erfahrungsessenz

Erfahrungsessenz - beschriebener Bezug

[1/Nahrungsmittelallergie]

Trotz Zielorientierung auch Spontaneitiit - Ich hatte lange das Gefiihl,
alles steuern zu konnen. Und ich merke langsam, dass Dinge willkiirlich
passieren und ich das auch annehmen muss. Jetzt bspw. zu merken, wie
fixiert ich war, welche Studienrichtung ich einschlage. Und jetzt merke
ich, dass noch viele andere Ideen kommen und ich offener werde. Ich
muss es so nehmen, wie es kommt, weil auch meine Interessen sich
dndern und nicht dass ich einfach bei dem bleibe, was ich vor 3 — 4
Jahren wollte.

[3/chronische Miidigkeit]

selbstbewusst, locker, stolz = Ich muss mir nicht allzu viele Sorgen
machen und [nehme] wie es grad hineinpasst: jetzt die Schule langsam
fertig machen und im nichsten Sommer etwas beginnen, was ich moch-
te. Bei fremden Menschen und in Umgebungen, wo ich eine andere
Meinung habe, finde ich es ein bisschen schwieriger.

[4/chronische Miidigkeit]

konstante Wellen, Rhythmus > Das bringt mich dazu, Dinge stetiger zu
machen, nicht so verzettelt, mehr nach Plan vorzugehen. Das ist auf die
Schule bezogen, aber auch auf die Wochenenden. Damit ich besser den
Uberblick habe. Die Konstante fehlt mir.

[6/Bauchschmerzen]

Konzentration auf ein Ziel: Befreiung = Ich kann mich noch nicht ganz
befreien, weil es noch etwas gibt, wo ich am Zuhause hinge. Es sind
familidre Sachen wo ich driiber nachdenken muss. Es sind viele Hiirden
und immer werde ich zuriickgestossen und ich muss wieder von vorne
anfangen.

[7/Herpes]

Mich durchsetzen » Was ich eben lerne, dass ich wirklich zu meiner
Entscheidung stehe [gegen den Willen der Mutter]. Und dass ich meine
Meinung sagen kann. Vor einen Menschen hinstehen und es ihm person-
lich sagen [in der Familie] (745).Ich lerne zu meinen Entscheidungen zu
stehen und meine Meinung zu sagen.

[8/Herpes]

Aggression, Wut, unpassend, storend und total egoistisch 2> Wenn ich
jetzt an mein Schulleben denke ... dann kommen die Leute, die nicht [in
die Stunden] gehen und dann alles kopieren wollen. Und da muss man
manchmal einfach egoistisch sein. Darf man sich nicht ausniitzen lassen,
wenn es zu weit geht.

[11/Bauchschmerzen]

Konzentration, kommt in Wellen rauf und runter ist wie Meditation, auf
sich héren > Zu Hause sind oft so viele Menschen um mich herum.
Oder auch wenn eine Kollegin da ist, ist es schwierig mir Zeit dazu zu
geben, bevor ich an eine Arbeit gehe. Was sagt mein Korper gerade?
Damit ich gestérkt bin.

[15/Knieschmerzen]

Mut, du schaffst es! Ist ein Gefiihl von Zuversicht und Vertrauen >
Mein Vater hat Krebs bekommen, und dann haben wir eben gedacht, ja
— das schaffen wir und es kommt wieder [gut].

Lebensumstinde und benefit findig als Bedeutungskategorien fiir die Anwen-

Sinn- und Bedeutungs-
kategorie

Einbettung in Lebensumstinde:
Wahl der Studienrichtung

Benefit finding: sich spontanen
Verinderungen 6ffnen

Einbettung in Lebensumstéinde:
Beendigung der Schule

Benefit finding: Optimismus und
Flexibilitat

Einbettung in Lebensumstidnde:
Balancierung von schulischen
und Freizeitaktivitaten

Benefit finding: Uberblick ge-
winnen durch Rhythmisierung
und Konstanz von Verhalten

Einbettung in Lebensumstiande:
Abl6sung von Zuhause als Ziel
nicht aus den Augen verlieren.

Benefit finding: Unterstiitzung,
sich Schwierigkeiten zu stellen

Einbettung in Lebensumstiande:
Ablosung von der Mutter
Benefit findig: Unterstiitzung in
den Lernprozessen zu Abgren-
zung und Selbstbehauptung

Einbettung in Lebensumstinde:
als gute Schiilerin sich nicht
ausniitzen lassen.

Benefit findig: Korrektur einer
sehr gebenden Haltung.

Einbettung in Lebensumstinde:
Sozialdruck

Benefit findig: Meditierend auf
sich horen,

Einbettung in Lebensumstinde:
schwierige Familiensituation

Benefit-finding: Innere Zuver-
sicht und Vertrauen
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[16/Schwindel]

Gleichmdissigkeit, Regelmdissigkeit. > In Stresssituationen ist die An-
spannung zu viel und die Entspannung nicht vorhanden. Die Entspan-
nung muss vielleicht gar nicht so lang sein, es muss iiberhaupt eine
gehen. So kann ich mir zwischendurch Zeit nehmen und mich hinsetzen.
Dann freut es mich auch in die Schule zu gehen, ins Training oder so.

[19/Kopfschmerzen]

sich fallen lassen, triumerisch sein = Ich glaube, das ist fest von zu
Hause her. Von diesem immer arbeiten, von diesem mega Gas geben.
Und man muss sich rechtfertigen, wenn man sich ausruht. Nur schon zu
Hause die Zimmertiire zu machen von meinem Zimmer und fiir mich
sein — nur schon das, nur schon die Tiire zu machen ... und sie draussen

Einbettung in Lebensumstiande:
Schule und Freizeit nicht zu
Stressfaktoren werden lassen

Benefit finding: gleichméssigere
Verteilung von Anspannung und
Entspannung

Einbettung in Lebensumstinde:
leistungsorientierte Familienwer-
te

Benefit finding: Unterstiitzung
des eigenen Lebensstils gegen
kollektiven Druck
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