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1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

Bereits im Jahr 1989 haben Kroenke und Mangelsdorff (1989) in ihrer Studie
herausgefunden, dass 84% der von Hausarzt-Patient_innen prasentierten Symptome
auf keine klare korperliche Ursache zurtickgefiihrt werden konnten. Auch in einer
aktuelleren Studie aus dem Jahr 2011 fanden Kérber, Frieser, Steinbrecher und
Hiller heraus, dass 76% der prasentierten Symptome in Hausarztpraxen keiner
medizinisch erklarbaren Ursache zugrunde liegen. In der Studie von Wittchen et al.
(2011) erreichten die somatoformen Stérungen hinter der Angststérung und den
affektiven Stérungen Platz drei hinsichtlich Pravalenz unter den psychischen
Stoérungen. Die eruierte Pravalenz von somatoformen Stdrungen lag in dieser Studie
bei 6%, wobei allerdings alle auf Kopfschmerzen basierenden Falle von der
Kategorie der somatoformen Patient_innen ausgeschlossen wurden, da diese einer
neuen Kategorie zugeordnet wurden und eine Doppelzahlung vermieden werden
sollte. Die tatsachliche Gesamtpravalenz von somatoformen Stérungen (inklusive der

Kopfschmerzpatient_innen) ist also sicher um einiges hoher als 6%.

Aufgrund dieser Befunde wird ersichtlich, dass es auf3erst wichtig ist, das
Themengebiet der somatoformen Stérungen beziehungsweise von Somatisierung zu
erforschen. Wenn mogliche Einflussfaktoren im Rahmen der Entstehung identifiziert
werden kdnnen, kdnnen auch angemessene Interventions- beziehungsweise
Praventionsprogramme entwickelt werden. Dadurch kénnte der Entstehung von so
hohen Pravalenzzahlen idealerweise vorgebeugt werden. Bei der Setzung von
MalRnahmen ist auch relevant zu wissen, ob bereits der kindliche Bindungsstil eine
Auswirkung auf das spatere Somatisierungsausmalf hat, da dann dementsprechend
bereits an der Wurzel, namlich in der Kindheit, diese Mal3nahmen gesetzt werden
kénnen. Daher soll sich die vorliegende Studie der Erforschung des
Zusammenhangs zwischen kindlicher Bindung und Somatisierung im

Erwachsenenalter annehmen.

Zuerst soll der Begriff Somatisierung definiert sowie einer kurzer Uberblick
Uber seine geschichtliche Entwicklung gegeben werden. Weiters soll darauf
eingegangen werden, wie Somatisierung im ICD-10 beschrieben wird, und auch die
einzelnen dazugehorigen Storungsbilder sollen né&her erlautert werden. Im Anschluss
daran soll zum Themengebiet der Bindung tUbergegangen werden, da dieses

Konstrukt gemeinsam mit dem Konstrukt der Somatisierung innerhalb der Arbeit die
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Hauptrolle spielen wird. Der Zusammenhang zwischen diesen beiden Konstrukten
soll kurz erlautert werden. Anschlieend soll noch der Terminus Alexithymie naher
betrachtet werden, um das Verstandnis auf eine tiefere Ebene zu heben. Auf3erdem
soll zusatzlich das Konstrukt der Depressivitat eingefihrt werden, da es bei den

Fragestellungen ebenfalls eine wichtige Rolle spielen wird.

1.1 Somatisierung

Somatisierende Patient_innen klagen oft tber korperliche Symptome, die
einerseits in ihrer Ursache oder andererseits in ihrer Intensitat und in ihrem Ausmalf3
nicht durch medizinisch feststellbare Griinde erklart werden kdnnen. Diese
Menschen neigen dazu, sehr oft zu Arzt_innen zu gehen und bieten wiederholt die
unterschiedlichsten korperlichen Symptome dar (Lipowsky, 1988). Genau diese
Definition lasst sich auch unter F45 bei den Somatoformen Stérungen im ICD-10
finden (World Health Organization, 2018). Auch Merkle und Egle (2001) beschreiben,
dass bei den meisten ihrer somatoformen Schmerzpatienten, psychosoziale
Faktoren athiopathogenetisch bedeutsamer als biologische sind, was der Diagnose
F45 entspricht. Eben diese Patienten weisen meist eine lange Geschichte an
medizinisch oder chirurgisch ineffektiver MalRnahmen wegen ihrer Schmerzen auf.
Die anhaltende Schmerzsymptomatik besteht schon seit mindestens sechs Monaten
und kann nicht hinreichend durch korperliche Ursachen erklart werden. Hingegen
steht eine psychosoziale Belastungssituation, ein kritisches Lebensereignis oder eine
innere Konfliktsituation zeitlich eng in Zusammenhang mit dem Beginn der
Symptomatik. Vor allem kdnnen diese Ausléser sich in der Kindheit oder Jugend
befinden und sich dann auf die spatere Entwicklung einer somatoformen
Schmerzstérung auswirken. Diese konnen allerdings oft erst im Laufe einer Therapie
genauer bestimmt werden, da die Patient_innen oft dazu neigen, ihre Kindheit als
unproblematisch zu vermitteln. Somatoforme Schmerzpatient_innen neigen dazu,
ihre Schmerzen mit viel affektiveren Begriffen zu beschreiben als Patient_innen mit
organisch begriindeten Schmerzen. Weiters setzt die Schmerzsymptomatik
Ublicherweise vor dem 35. Lebensjahr, oft auch schon in der Kindheit, ein, wobei
Frauen viel haufiger als Manner betroffen sind (Merkle & Egle, 2001). Da die
Patient_innen das Gegeniber oft vehement davon zu Gberzeugen versuchen, dass

es sich um eine kérperliche und schwerwiegende Erkrankung handelt, wird ihr
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Verhalten von Nichtfachleuten oft zu Unrecht mit Simulation oder Aggravation
verwechselt, was jedoch nicht der Fall ist, da es sich nicht um eine bewusste

Tauschung handelt (Ronel, Noll-Hussong & Lahmann, 2008).

1.1.1 Historische Entwicklung

Die Konzeptualisierung somatoformer Stérungen lasst sich dem Diskurs tber
Soma und Psyche zuordnen und beginnt bereits sehr frith mit der Entdeckung des
Phanomens der Hysterie (Ronel, Noll-Hussong & Lahmann, 2008). In der Antike
wurde unter Hysterie die herumwandernde Gebarmutter verstanden und als eine
frauenspezifische Erkrankung betrachtet (Veith, 1965). Im Mittelalter wurde die
Hysterie ziemlich mystifiziert beziehungsweise damonifiziert und spielte auch bei der
Hexenverbrennung eine Rolle. Erst in der Neuzeit fand die Uterus-Theorie ihren Weg
zuriick in die Medizin. Charles Lepois, ein italienischer Chirurg, sowie die zwei
Englander Thomas Sydenham und Thomas Willis kamen unabh&ngig voneinander
zu der Gesinnung, dass die Hysterie primar eine Erkrankung des Kopfes, nicht aber
der Gebarmutter sei und somit auch bei Mannern auftreten kann. Sydenham
proklamierte, dass seelische und psychosoziale Faktoren wie Zorn oder Trauer zu
hysterischen Symptomen fiihren kénnen. Zu einer entscheidenden paradigmatischen
Weiterentwicklung von hysterischen zu nervésen Konzeptualisierungen kam es dann
im 19. Jahrhundert durch Briquets Werk (Ronel et al., 2008). Briquet (1859)
beschrieb polysymptomatische Beschwerden, die auf einer extremen Empfindlichkeit
des Nervensystems gegenuber auf3eren Stimuli beruhten, und zu den
unterschiedlichsten Schmerzsymptomen fiihren konnten. Aul3erdem beobachtete
Brigquet, dass gemeinsam mit diesen Symptomen sensomotorische Paralysen und
Angstattacken auftreten konnten. Briquets Arbeiten wurden vorerst von anderen
Theorien verdrangt und wurden dann etwa 100 Jahre spater in den USA wieder
aufgegriffen, wo bis in die 1980er-Jahre bei vielen Arzten somatoforme Stérungen
unter der Bezeichnung ,Briquet-Syndrom*“ bekannt waren (Meares, Hampshire,
Gordon & Kraiuhin, 1985). Schlief3lich machte es sich der franzésische Internist und
Begriinder der modernen Neurologie, Jean-Martin Charcot zur Aufgabe, die Hysterie
zu erforschen und zu systematisieren (Veith, 1965). Charcot betrachtete die Hysterie
als neuromuskulare Ubererregung, die durch psychische Faktoren hervorgerufen
werden kann. In seinen Vorlesungen fuhrte er die Behandlungsmethode der

Hypnose vor, indem er hysterische Symptome provozierte und anschliel3end heilte
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(Morschitzky, 2007). Dadurch wurde auch das Interesse seiner Schiiler an dieser
Behandlungsmethode geweckt. Eben einer dieser Schiler war Sigmund Freud,
dieser entwickelte spater den psychodynamischen Begriff der Konversionshysterie
und proklamierte die direkte Verschiebung eines psychischen Konfliktes auf ein
korperliches Symptom (Freud, 1926). Symptome traten geh&uft in Form von
motorischer Lahmung, Kontraktion oder unabsichtlicher Aktion, Schmerzen oder
Halluzinationen auf. Freud meinte, dass die Analyse dabei helfe, zu erahnen,
welchen gestorten Erregungsablauf eben diese Symptome ersetzen. In ihren Studien
zur Hysterie beschrieben Breuer und Freud (1977) anhand ihrer Fallstudien
hysterische Symptome zum ersten Mal als ,,neurotische Scheinlésung*
intrapsychischer Konflikte. Heutzutage sind viele verschiedene Begrifflichkeiten,
Konzepte und Modelle fir die der Hysterie verwandten Phanomene im Umlauf
(Ronel et al., 2008). Aus verschiedenen Griinden wird in den heutigen
Diagnosemanualen nicht mehr der Begriff Hysterie verwendet (Morschitzky, 2007).
Einerseits hat der Begriff eine diskriminierende Konnotation, da er aus einer Tradition
stammt, in der Manner Diagnosen fur vermeintlich kranke Frauen erteilten,
andererseits stellt die Hysterie einen unprazisen Sammelbegriff dar und wurde in den
heutigen Diagnosesystemen ICD-10 und DSM-5 in sechs Formen beziehungsweise
Kategorien unterteilt und voneinander abgegrenzt.

Der Terminus Somatisierung wurde erst 1908 von dem Psychoanalytiker
Wilhelm Stekel verwendet (Stekel, 1908). Stekel postulierte eine psychodynamische
Krankheitstheorie, wobei im Rahmen der Somatisierung psychische Konflikte in
korperliche Beschwerden Ubersetzt werden. In den 60er-Jahren kam es schlief3lich
dazu, dass man von den bis dahin sehr uneinheitlichen Konzepten Abstand fand und
sich der Begriff Somatisierungsstorung etablierte, welcher auf den von Briquet
beschriebenen Hysteriesymptomen basierte (Henningsen et al., 2002). Im Jahr 1980
wurde dann der Uberbegriff Somatoforme Stérung im DSM eingefihrt (SaR, 2003),
woraufhin einige Jahre spater auch eine Kategorisierung im ICD-10 erfolgte (Ronel et
al., 2008). Im Kontrast zu den konflikttheoretischen psychoanalytischen
Vorstellungen wird bei der Somatisierungsstoérung die Krankheitsentstehung nicht
mehr alleinig auf eine Konfliktdynamik aufgebaut, sondern die Somatisierung wird als
Prozess gesehen, welcher sowohl durch aktuale psychodynamische Einfliisse als
auch durch friihe Korper-, Stress- und Traumaerfahrungen sowie deren mangelhafte

Integration in das Koérper-Selbst gepragt wird. Resultierend aus dieser frihen
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kindlichen Stérung kdnnen Patient_innen nicht zwischen einer kdrperlichen
Missempfindung und einem primar affektiven Spannungszustand unterscheiden
(Ronel et al., 2008).

Was an dieser Stelle noch spannend zu vermerken ist, ist die Beobachtung,
dass sich nicht nur die Begriffe, sondern auch die Phanomene, die diese
beschreiben, Uber die Zeit verandert haben und somit gewissermal3en dem jeweils
aktuellen Zeitgeist und den jeweiligen soziokulturellen Bedingungen unterworfen sind
(Shorter, 1994). So zahlten zum Beispiel friher vermehrt Lahmungen und plotzliche
Blindheit zu den auftretenden somatischen Symptomen, wahrend heute die

Menschheit mit Schmerzen, Allergien oder Erschépfung reagieren.

1.1.2 Somatoforme Stérungen
Hier sollen nun die einzelnen somatoformen Stérungsbilder anhand ihrer

Kategorisierung im ICD-10 dargestellt werden (World Health Organization, 2018).

1.1.2.1 F45.0 Somatisierungsstorung

Die Somatisierungsstorung ist gekennzeichnet durch multiple, wiederholt
auftretende und haufig wechselnde somatische Symptome, die zumindest Uber zwei
Jahre vorliegen. Ein Grol3teil der Patient_innen hat bereits eine lange Reihe von
Arztbesuchen sowohl in der Primarversorgung als auch in spezialisierten
medizinischen Einrichtungen hinter sich. Die Symptome kdnnen sich auf jeden
erdenklichen Korperteil beziehungsweise System des Korpers beziehen. Die Stérung
verlauft chronisch und steht oft mit einer langandauernden Stérung des
interpersonalen, sozialen und familiaren Verhaltens in Verbindung. Hier ist auch das

oben erwahnte Briquet-Syndrom einzuordnen.

1.1.2.2 F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Wenn das unter F45.0 beschriebene Erscheinungsbild der
Somatisierungsstorung nicht vollstandig erfillt ist, wird diese Diagnose
herangezogen. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn die Symptomatik

weniger auffallig ausgepragt ist oder weniger als zwei Jahre vorliegt.

1.1.2.3 F45.2 Hypochondrische Stérung
Charakteristisch fur die hypochondrische Storung ist die beharrliche
Beschaftigung mit der Moglichkeit, an einer oder mehreren schwerwiegenden



fortschreitenden korperlichen Erkrankung zu leiden. Die Patient_innen befassen sich
standig mit ihren koérperlichen Phdnomenen, wobei normale Kérperwahrnehmungen
oder Symptome als abnorm oder belastend interpretiert werden. Hierbei ist die
Aufmerksamkeit zumeist auf nur ein oder zwei Organe beziehungsweise
Organsysteme des Kdrpers gerichtet. Hierunter fallt beispielsweise auch die
Diagnose der hypochondrischen Neurose. Insgesamt liegt eine hohe Komorbiditat

mit Depression und Angst vor.

1.1.2.4 F45.3- Somatoforme autonome Funktionsstérung

Die von den Patient_innen geschilderten Symptome stehen in Verbindung mit
Erkrankungen von Korpersystemen, die weitgehend oder ganzlich vegetativ
gesteuert werden, wie beispielsweise das kardiovaskulare, gastrointestinale oder
respiratorische System. Die Symptome lassen sich in zwei Arten unterteilen, die
beide nicht auf eine kdrperliche Krankheit des betreffenden Organsystems schlie3en
lassen. Die eine Art umfasst Beschwerden, die auf objektivierbaren Symptomen der
vegetativen Stimulation basieren, wie zum Beispiel Herzklopfen, Schwitzen, Erroten
oder Zittern. Sie sind eine Expression der Furcht vor einer somatischen Stérung,
wobei sie gleichzeitig bereits eine Beeintrachtigung durch eine somatische Stérung
darstellen. Die zweite Art umfasst subjektive Beschwerden unspezifischer und sich
verandernder Natur, wie etwa flichtige Schmerzen, Brennen, Gefuhle der Enge oder
Schwere oder des Aufgeblahtseins, die von den Patient_innen einem bestimmten
Organsystem zugewiesen werden. Unter diese Kategorie fallen beispielsweise die
Herzneurose und die Magenneurose. Weiters umfassen die konkreteren
Klassifizierungen F45.31 bis F45.39 das Urogenitalsystem, das Atmungssystem und

noch einige andere Organe beziehungsweise Systeme.

1.1.2.5 F45.4- Anhaltende Schmerzstérung
Unter diese Kategorie fallen sowohl die anhaltende somatoforme
Schmerzstérung als auch die chronische Schmerzstérung mit somatischen und

psychischen Faktoren.

1.1.2.5.1 F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstdrung

Die Patient_innen, die unter dieser Stérung leiden, klagen tber einen
andauernden, schweren und quélenden Schmerz, der nicht hinreichend durch
korperliche Prozesse oder Stoérungen erklart werden kann. Die Schmerzen treten in
Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf, welche
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gleichzeitig die Hauptrolle fir den Beginn, den Schweregrad und die
Aufrechterhaltung der Schmerzen spielen. Hierzu zahlen auch der psychogene
Kopfschmerz, der psychogene Rickenschmerz und die somatoforme

Schmerzstérung.

1.1.2.5.2 F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren

Bei diesem Stérungsbild liegen Schmerzen vor, die seit mindestens sechs
Monaten bestehen und in einer oder mehreren anatomischen Regionen des Kdrpers
liegen. Ihr Ursprung liegt in einem physiologischen Prozess oder einer korperlichen
Storung. Der Schweregrad und die Aufrechterhaltung werden allerdings psychischen
Faktoren zugeschrieben. Die Schmerzen verursachen auf bedeutsame Art und
Weise Leiden und beeintrachtigen soziale, berufliche oder andere wichtige
Funktionsbereiche. Die Schmerzen werden nicht absichtlich erzeugt

beziehungsweise vorgetauscht.

1.1.2.6 F45.8 Sonstige somatoforme Stoérung

Unter diese Kategorie fallen alle anderen Stérungen der Wahrnehmung, der
Korperfunktion und des Krankheitsverhaltens, die nicht durch das vegetative
Nervensystem verursacht werden. Weiters sind diese Storungen auf spezifische
Teile oder Systeme des Korpers beschrankt und stehen eng in Verbindung mit
belastenden Ereignissen oder Problemen. Hierzu zahlt beispielsweise auch

Zahneknirschen.

1.1.2.7 F45.9 Somatoforme Stérung, nicht naher bezeichnet
Diese Klassifizierung hat keine ndhere Bezeichnung. Die Psychosomatische
Stoérung o.n.A. gehdort auch zu dieser Kategorie.

1.2 Bindung

Bowlby (1969, 1973, 1980) fuhrte das Konzept der Bindung ein. Er verstand
darunter ein Verhaltenssystem, das Kinder in Zeiten von Distress und Bedrohung
Schutz und Né&he bei ihren Bezugspersonen suchen lasst, um ein Gefuihl von
Sicherheit zu erreichen. Aufgrund dieser Interaktionen entwickeln Kinder einen
Bindungsstil, der ihre Art, mithilfe von Bezugspersonen Emotionen zu regulieren und

Distress zu bewaéltigen, beschreibt (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978).
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Ainsworth et al. (1978) proklamierten, dass eine nicht-reagierende, kalte und
inkonsistente Bezugsperson eine unsichere Bindung begunstigt, wahrend eine
reagierende, warme und fiirsorgliche Bezugsperson eine sichere Bindung begtinstigt.
Hierbei ist die Einflihlsamkeit der Bindungsfigur von grof3er Bedeutung. Eben diese
Interaktionsmuster werden von den Kindern als Schemata zwischenmenschlicher
Interaktion abgespeichert, welche auch als internal working models bezeichnet
werden. In ihnen ist geregelt, wie sich ein Kind verhalt, um seinen Distress zu
regulieren. Diese Schemata dienen dem Individuum als Orientierung, wie es in
zwischenmenschlichen Beziehungen zu denken und sich zu fuhlen beziehungsweise
sich zu verhalten hat. Diese mentalen Reprasentationen bleiben tber das Leben
hinweg relativ stabil, kbnnen aber als Reaktion auf bestimmte Lebenskontexte
verandert werden (Bowlby, 1988).

Hamilton (2000) hat die Stabilitat von Bindungsstilen untersucht, indem sie
eine Gruppe von Kleinkindern im Alter von 12 Monaten mithilfe der Fremden
Situation (Ainsworth et al., 1978) hinsichtlich ihres Bindungsverhaltens beobachtet
hat. Eben diese Kinder wurden dann in der Adoleszenz mithilfe einer
altersentsprechenden Version des Adult Attachment Interviews (George, Kaplan &
Main, 1984) erneut hinsichtlich ihres Bindungsverhaltens untersucht. In 77% der
Falle behielten die Versuchspersonen weiterhin ihren vormals sicheren oder
unsicheren Bindungsstil aus der Kindheit. Der kindliche Bindungsstil konnte also als
signifikanter Pradiktor fir den Bindungsstil in der Adoleszenz identifiziert werden. Die
Veranderungen in der Art des Bindungsstils schrieb Hamilton (2000) bis zu einem
gewissen Grad der An- beziehungsweise Abwesenheit von negativen
Lebensereignissen zu.

Auch Waters, Merrick, Treboux, Crowell und Albersheim (2000) untersuchten
in ihrer Studie Kinder im Alter von 12 Monaten hinsichtlich ihres Bindungsverhaltens,
welche sie 20 Jahre spater erneut befragten. Auch in dieser Studie konnte in 72%
der Falle eine Konstanz des sicheren beziehungsweise unsicheren Bindungsstils
gefunden werden. Als bedeutsame Faktoren hinsichtlich der Ver&nderung des
Bindungsstils wurden negative Lebensereignisse wie der Verlust eines Elternteils, die
Scheidung der Eltern, oder eine lebensbedrohliche oder psychiatrische Erkrankung
innerhalb der Familie sowie korperlicher oder sexueller Missbrauch herausgearbeitet.
44% der Kinder, deren Mitter Uber negative Lebensereignisse berichteten,

veranderten ihr Bindungsverhalten von der Kindheit zum frihen Erwachsenenalter.
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Nur 22% der Kinder, deren Mutter Uber keine solchen negativen Lebensereignisse
berichteten, veranderten ihr Bindungsverhalten. Diese Ergebnisse unterstiitzen
Bowlbys Hypothese, dass der individuelle Bindungsstil Uber das Leben hinweg stabil,
jedoch durch gewisse Lebensereignisse veranderbar ist (Bowlby, 1988).

1.3 Bindung und Somatisierung

In einer Studie von Taylor, Mann, White und Goldberg (2000) kam heraus,
dass somatisierende Patien_innen, also Leute mit medizinisch unerklarbaren
Symptomen eher einen unsicheren Bindungsstil aufweisen als Patient_innen mit
medizinisch erklarbaren Symptomen. Schon Bowlby (1988) proklamierte, dass der
kindliche Bindungsstil Einfluss auf das Wohlbefinden, die mentale Gesundheit sowie
die spatere Beziehungsgestaltung hat. Auch Maunder und Hunter (2001) fanden
heraus, dass unsichere Bindung durch drei verschiedene Mechanismen zu einem
erhohten Risiko von Somatisierung fuhrt. Menschen mit unsicherem Bindungsstil
neigen laut ihnen eher zu erhdhter Stressempfindlichkeit, verstarkter Nutzung von
aulReren Emotionsregulatoren und haben ein anderes Hilfesuchverhalten als
Menschen mit sicherem Bindungsstil. Auch Hannum und Dvorak (2004) fanden
heraus, dass die Beziehung zu den Eltern einen grof3en Einfluss auf die Gesundheit
des Individuums hat, wobei sie proklamierten, dass eine sichere mutterliche Bindung
vor psychologischem Distress, worunter auch Somatisierung fallt, schiitzend wirkt.
Ebenso kam McWilliams (2017) zu dem Ergebnis, dass unischere Bindung positiv

mit medizinisch unerklarbaren Symptomen korreliert.

1.4 Alexithymie

Somatoforme Stérungen konnten unter anderem auch mit erhdhten
Aelxithymie-Préavalenzraten in Verbindung gebracht werden (Bankier, Aigner & Bach,
2001). Auch Gil, Scheidt, Hoeger und Nickel (2008) fanden in ihrer Studie einen
hohen Anteil an Alexithymie unter ihren Patient_innen mit somatoformer Stérung,
wobei 22% davon klinisch bedeutsame Alexithymie-Werte erreichten und damit weit
Uber den Werten der Nicht-Patient_innen lagen. Dartber hinaus wiesen 88% dieser
Patient_innen einen unsicheren Bindungsstil auf. Auf3erdem untermauerten ihre
Ergebnisse die Annahme, dass Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation, was im
Extremfall in Alexithymie minden kann, mit einer problematischen Beziehung zur
Bindungsfigur einhergeht. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass negative
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Beziehungserfahrungen in der Kindheit Erwachsene anféllig fur Alexithymie und
maoglicherweise dadurch auch fur Somatisierung machen. Waller und Scheidt (2008)
schlagen ebenfalls vor, dass unsichere Bindungsstile zu einer Stérung der
Affektdifferenzierung sowie der Affektregulation fihren und so in Schwierigkeiten bei
der Stressregulation resultieren, was in Folge zu psychosomatischen Beschwerden
fuhren kann.

Auch Kraemer und Loader (1995) betrachten psychosomatische Symptome
als ein Ergebnis aus den frihesten Beziehungen der Patient_innen. Lange bevor
Kinder zu sprechen beginnen, benutzen sie ihren Korper als Kommunikationsmittel.
Sie erleben ziemliche Extreme an Emotionen, welche gréf3tenteils als korperliche
Zustande wahrgenommen werden und auch mithilfe des Korpers der Umwelt
mitgeteilt werden. In diesem friihen Alter hangt das Uberleben von der Umwelt
beziehungsweise von interpersoneller Interaktion ab. Wenn die primare
Bezugsperson regelmafdig imstande ist, die Stimmungen beziehungsweise
Bedurfnisse des Kindes zu verstehen, auf diese adaquat zu reagieren, und diesem
ebenfalls verstehbar zu machen, kann sich das Kind zu jemandem entwickeln, der
weil3, wie er sich fuhlt und daher lernen kann, zwischen kérperlichen und
psychischen Zustanden zu unterscheiden, sowie diese auf eine immer reifer
werdende Art zu regulieren. Ist die primére Bezugsperson aus welchen Grinden
auch immer jedoch nicht in der Lage, die Geflihle des Kindes adaquat zu erkennen
und auf diese genauso adaquat zu reagieren, entwickelt sich eine unsichere
Bindung, in der das Kind keinen Schutz vor der Intensitat seiner Gefuihle erfahrt. Um
sich vor der Flut seiner Geflihle zu retten, kapselt das Kind sich von den emotionalen
Aspekten seiner Zustande ab, wahrend nur die kdrperliche Komponente tbrig bleibt,
welche sich in Form von kdrperlichen Missempfindungen manifestiert. Passend dazu
schlagen Taylor, Bagby und Parker (1991) vor, dass das Konzept der Alexithymie
insofern auf somatoforme Stérungen angewendet werden kann, dass es Menschen
beschreibt, die Schwierigkeiten haben, ihre Geflhle zu erkennen und die
korperlichen Manifestationen dieser als kdrperliche Symptome interpretieren.

Dies ist eine Art der Anpassung, um den seelischen Schmerz zu verkleinern,
doch fuhrt sie dazu, dass die Geflihlszustdnde dem Selbst nicht zuganglich sind und
so nicht verwendet werden kénnen, um eine Handlung anzuregen (Kraemer &
Loader, 1995). Unter Handlung kann hier die Anwendung einer intrapersonalen

Emotionsregulationsstrategie oder das adaquate in Kontakttreten mit einer
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Bezugsperson zur interpersonellen Emotionsregulation verstanden werden. Da diese
Menschen ihre Emotionen weder erkennen und benennen noch anderen gegentber
adaquat ausdrucken koénnen, entwickeln sie eine nicht organisch oder medizinisch
begrindbare Symptomatik, um ihren Distress auszudriicken beziehungsweise zu

kommunizieren (Kraemer & Loader, 1995).

1.5 Depressivitat

Depressivitat beziehungsweise Depression wird durch das ICD-10 mit
Symptomen wie gedrickte Stimmung, verminderten Antrieb oder die verminderte
Fahigkeit zu Freude, Konzentration und Interesse beschrieben, wobei fast immer
auch das Selbstwertgefuhl beeintrachtigt ist (World Health Organization, 2018). Das
beeintrachtigte Selbstwertgeftihl kann sich in Form von Schuldgefihlen oder
Gedanken Uber die eigene Wertlosigkeit au3ern. AuRerdem kann bereits nach
kleinen Anstrengungen eine starke Mudigkeit auftreten. Die gedruckte Stimmung ist
relativ konstant und wird auch durch duf3ere Lebensumsténde nicht verandert.
Weiters kdnnen somatische Symptome auftreten, die ein gestértes Schlafverhalten,
einen verminderten Appetit, psychomotorische Hemmung, Agitiertheit oder einen
Libidoverlust umfassen kénnen. Je nach der Schwere und der Anzahl der
Symptome, wird eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer
klassifiziert.

Kisely, Goldberg und Simon (1997) fanden einen linearen Zusammenhang
zwischen der Zahl medizinisch unerklarbarer Kérperbeschwerden und der Haufigkeit
von Angst- und depressiven Storungen. So liegt in sehr vielen Fallen der
Somatisierungsstérung gleichzeitig eine depressive Stérung vor. Auch Witte (2010)
berichtet von einer Komorbiditat von bis zu 90% zwischen Depression und
somatoformen Storungen unter seinen Patient_innen. Was bezlglich des
Konstruktes der Alexithymie spannend zu vermerken ist, ist die bei somatoformen
Patient_innen gefundene positive Korrelation zwischen Depression und Alexithymie
(Gil, Scheidt, Hoeger & Nickel, 2008).
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2 Fragestellungen und Hypothesen

Da der Zusammenhang zwischen kindlicher Bindung und kindlicher
Somatisierung und der Zusammenhang zwischen Erwachsenen-Bindung und
Erwachsenen-Somatisierung schon viel beforscht wurde (Maunder & Hunter, 2001),
jedoch bisher eher selten der Zusammenhang zwischen kindlicher Bindung und
Erwachsenen-Somatisierung betrachtet wurde, soll sich die vorliegende Studie der
Untersuchung dieser Beziehung widmen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die
kindliche Bindung einen Einfluss auf die Erwachsenen-Bindung hat (z. B. Hamilton,
2000) und somit auf die Erwachsenen-Somatisierung wirken kann. Es soll untersucht
werden, ob sich Personen mit unterschiedlichen Auspragungen auf den
Bindungsskalen signifikant hinsichtlich der Variable Somatisierung unterscheiden.
Daraus ergibt sich Fragestellung 1.

1l.Inwiefern wirkt sich die retrospektiv erfasste elterliche Bindung auf

Somatisierung im Erwachsenenalter aus?

1. HO: Personen, die héhere Werte auf der vaterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz,
Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich nicht in ihrem Ausmafd an
Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) von Personen,
die niedrigere Werte haben.

H1: Personen, die hohere Werte auf der vaterlichen Kontrollskala (FEB;
Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich in ihrem Ausmalf an
Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) von Personen,
die niedrigere Werte haben.

2. HO: Personen, die hohere Werte auf der véterlichen Fursorgeskala (FEB; Lutz,
Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich nicht in ihrem Ausmal3 an
Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) von Personen,
die niedrigere Werte aufweisen.

H1: Personen, die hohere Werte auf der vaterlichen Firsorgeskala
(FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich in ihrem
Ausmald an Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014)

von Personen, die niedrigere Werte aufweisen.
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3. HO: Personen, die héhere Werte auf der muatterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz,
Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich nicht in ihrem Ausmal3 an
Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) von Personen,

die niedrigere Werte haben.

H1: Personen, die hohere Werte auf der mutterlichen Kontrollskala
(FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich in ihrem
Ausmald an Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014)

von Personen, die niedrigere Werte haben.

4. HO: Personen, die hohere Werte auf der mutterlichen Fursorgeskala (FEB;
Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich nicht in ihrem
Ausmald an Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014)

von Personen, die niedrigere Werte haben.

H1: Personen, die hohere Werte auf der mutterlichen Fursorgeskala
(FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) haben, unterscheiden sich in ihrem
Ausmald an Somatisierung (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014)

von Personen, die niedrigere Werte haben.

Zusétzlich soll das aktuelle Ausmal3 von Depressivitat erfasst werden, da
einerseits depressive Symptome die Beantwortung von Fragen verzerren kbnnen
(Waldinger, Schulz, Barsky & Ahern, 2006), und andererseits Somatisierung stark mit
Depression in Verbindung steht (Mergl et al., 2007). Beispielsweise berichtet Witte
(2010) von einer Komorbiditat von bis zu 90% zwischen Depression und
somatoformen Stdrungen unter seinen Patient_innen. Aul3erdem konnte bei
somatoformen Patient_innen eine positive Korrelation zwischen Depression und
Alexithymie gefunden werden (Gil, Scheidt, Hoeger & Nickel, 2008). Da es sich
allerdings bei den meisten soeben genannten Studien um Korrelationen anstatt um
Kausalitdten handelt, ist es sehr schwer zu sagen, ob Somatisierung oder
Depression der primare Wirkfaktor ist. Daher soll schlichtweg die Korrelation sowie
die durch Partialisierung bereinigte Korrelation zwischen Bindung und Somatisierung

untersucht werden. Daraus ergibt sich Fragestellung 2.
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2. Inwiefern beeinflusst das Depressionsausmal’ die Korrelation

zwischen elterlicher Bindung und Somatisierung?

1. HO: Das Depressionsausmald (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der vaterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Depressionsausmald (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der vaterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014).

2. HO: Das Depressionsausmal’ (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der vaterlichen Fiursorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Depressionsausmald (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der vaterlichen Fiursorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014).

3. HO: Das Depressionsausmal (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der miitterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Depressionsausmald (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der mitterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal? (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014).

4. HO: Das Depressionsausmal’ (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der mutterlichen Firsorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014) nicht.
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H1: Das Depressionsausmald (ISR; Tritt et al., 2008) beeinflusst den
Zusammenhang zwischen der mitterlichen Firsorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, &
Kommer, 1995) und dem Somatisierungsausmal} (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-
S; Franke, 2014).

Weiters soll untersucht werden, ob hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
Bindung und Somatisierung ein Geschlechtsunterschied vorliegt, da beispielsweise
in der Studie von Waldinger, Schulz, Barsky, und Ahern (2006) ein
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Beziehung dieser beiden Variablen
herauskam. Es soll also untersucht werden, ob dem Geschlecht ein moderierender
Effekt zugeordnet werden kann. Daraus ergibt sich Fragestellung 3.

3. Hat das Geschlecht einen moderierenden Effekt auf die Korrelation

zwischen Somatisierung und elterlicher Bindung?

1. HO: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der véterlichen
Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmal (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der
vaterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmald (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014).

2. HO: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der véterlichen
Fursorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmal (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der
vaterlichen Firsorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmald (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014).

3. HO: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der miitterlichen
Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmalf (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der
mutterlichen Kontrollskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmald (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014).
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4. HO: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der mutterlichen
Fursorgeskala und dem Somatisierungsausmalf® (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-
90-S; Franke, 2014) nicht.

H1: Das Geschlecht moderiert den Zusammenhang zwischen der
matterlichen Firsorgeskala (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995) und dem
Somatisierungsausmald (ISR; Tritt et al., 2008; SCL-90-S; Franke, 2014).
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3 Methode
Im Folgenden soll detailliert dargestellt werden, wie die Studie durchgefihrt

wurde, um die methodische Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten.

3.1 Untersuchungsdesign

Um zur Beantwortung der Hypothesen zu gelangen, soll eine Online-
Befragung durchgefuhrt werden, wobei standardisierte und validierte Fragebdgen
verwendet werden. Diese Befragung kann als eine Querschnittstudie betrachtet
werden, da sie eine Momentaufnahme der aktuellen somatischen Beschwerden der
Proband_innen erfasst. Weiters weist sie einen retrospektiven Charakter auf, da
Erwachsene zu ihrer Bindung an die Eltern wahrend ihrer ersten 16 Lebensjahre
befragt werden. AuRerdem ist die Erhebung als der quantitativen Forschung
zugehorig einzustufen. Im Rahmen der Untersuchung sollen Gruppen gebildet
werden, die hohere und niedrigere Werte auf den Bindungsskalen repréasentieren
sollen, um diese im Anschluss daran miteinander vergleichen zu kénnen. Auch aus
den verschiedenen Auspragungskombinationen auf den Fursorge- und
Kontrollskalen sollen Gruppen gebildet werden, die dann miteinander verglichen

werden.

3.2 Stichprobe

Hier sollen einerseits die vor der Studie festgelegten Ziele bezuglich der
Stichprobe, anhand derer die Rekrutierung erfolgt ist, angefiuhrt werden, und
andererseits die tatsachlich gefundene Stichprobe beschrieben werden.

3.2.1 Ziel

Um einen mittleren Effekt zu erreichen, muss die Stichprobe laut G*Power in
Anbetracht der geplanten statistischen Auswertungsverfahren mindestens 111
Personen umfassen. Um einen aussagekraftigen Vergleich zwischen den
Geschlechtern anstellen zu kénnen, sollten ungefahr gleich viele Manner wie Frauen
teilnehmen. Weiters ware es wiinschenswert, eine weite Streuung in den
Auspragungen Somatisierung, Depression und elterliche Bindung zu erreichen, um
bessere Aussagen treffen zu kdnnen. Als Einschlusskriterium soll das Mindestalter
von 18 Jahren gewahlt werden, da sich die vorliegende Studie mit Erwachsenen
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beschaftigen soll. Als Ausschlusskriterien sollen aktuelle Erkrankungen wie Grippe
oder Lebensmittelvergiftung betrachtet werden, da diese das Ausmalf3 an
Somatisierungssymptomen verzerren konnen. Voraussichtlich muss im Einzelfall
entschieden werden, ob die aktuell vorliegenden Erkrankungen ein

Ausschlusskriterium darstellen.

3.2.2 Stichprobenbeschreibung

Die durch G*Power vorgegebene Stichprobengrél3e konnte mit einer
Gesamtanzahl von 186 Personen erfullt werden. Davon waren 99 weiblich und 85
mannlich, wobei zwei Personen keine Angabe gemacht haben. Allerdings mussten
bei genauerer Durchsicht 20 Falle ausgeschlossen werden, was zu einer
verbleibenden Anzahl von 166 gefuhrt hat, wobei davon 88 weiblich und 78 mannlich
waren. Die 20 Falle mussten einerseits aufgrund von fehlender Datenmenge und
andererseits aufgrund der zutreffenden Ausschlusskriterien (z. B. Grippe)
ausgeschlossen werden. Das Alter der Gesamtstichprobe wies einen Mittelwert von
29.41 auf, wobei die Standardabweichung bei 10.65 lag. Der Median lag bei 24.50,
das Minimum bei 19 und das Maximum bei 64 Jahren. 14 Personen haben keine

Angabe gemacht.

3.3 Messinstrumente

Zur Erfassung der elterlichen Bindung soll der Fragebogen zum elterlichen
Bindungsverhalten (FEB; Lutz, Heyn, & Kommer, 1995), welche eine der deutschen
Versionen des englischen Parental Bonding Instrument (PBI; Parker, Tupling, &
Brown, 1979) darstellt, verwendet werden. Der Fragebogen wird einmal fir den Vater
und einmal fur die Mutter vorgegeben, wobei je Elternteil 25 Items vorgegeben
werden, welche anhand einer 4-stufigen Likert-Skala, die von der Antwortalternative
gar nicht bis zur Antwortalternative sehr reicht, beantwortet werden sollen. Es
handelt sich hierbei um Fragen, die sich retrospektiv auf die ersten 16 Lebensjahre
der Proband_innen beziehen. Die Items lassen sich zu den Skalen Kontrolle und
Fursorge zuordnen, wobei diese Skalen aus jeweils zwei Subskalen gebildet werden.
Die Skala Kontrolle setzt sich aus den beiden Subskalen Kontrolle und Autonomie
zusammen, wahrend die Skala Fursorge aus den beiden Subskalen Firsorge und
Ablehnung besteht. Die zwei Subskalen stellen jeweils zwei Pole der zwei
Hauptskalen dar, wobei die Items der Subskalen Ablehnung und Autonomie invertiert
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werden missen, um gemeinsam mit den zwei entgegengesetzten Subskalen
Fursorge und Kontrolle zu den zwei Hauptskalen zusammengefasst werden zu
konnen. Ein Beispielitem fur die Skala Fursorge ware ,Meine Mutter sprach mit mir in
einem herzlichen und freundlichen Ton®. Ein Beispielitem fur die Skala Kontrolle ware
,Meine Mutter griff in mein Privatleben ein“. Aus einer Kombination der
verschiedenen Auspragungen auf den zwei Hauptskalen Kontrolle und Fursorge
lassen sich gemal Parker et al. (1979) vier verschiedene Kategorien zur
Beschreibung elterlicher Bindung bilden. Sie sprechen von liebloser Kontrolle bei
hoher Kontrolle und geringer Fursorge, von fehlender oder schwacher Bindung bei
geringer Fursorge und geringer Kontrolle, von liebevoller Einschrankung bei hoher
Kontrolle und hoher Fursorge und von einer optimalen Bindung bei hoher Fursorge
und geringer Kontrolle. In der vorliegenden Studie soll die letzte Kategorie als der
sichere Bindungstyp betrachtet werden, wahrend die restlichen drei Kategorien als
unsichere Bindungstypen interpretiert werden sollen.

Dieser Fragebogen soll verwendet werden, da er in den innerhalb der
Literaturrecherche gefundenen relevanten Studien sehr oft vorgegeben wurde und
sich bereits Uber lange Zeit positiv bewahrt hat. AuRerdem weisen bei den Véatern die
Skala Kontrolle ein Cronbachs-a. von .84 und die Skala Fursorge ein Cronbachs-a
von .91 auf, wahrend bei den Muttern die Skala Kontrolle ein Cronbachs-a von .86
aufweist und die Skala Fursorge auch ein Cronbachs-a von .92 ergibt (Lutz et al.,
1995). All diese aulRerst hohen Cronbachs-a-Werte haben zu einer positiven
Einschéatzung des Verfahrens sowie zu seiner Verwendung bewegt. Die hier
angegebenen Cronbachs-a-Werte beziehen sich auf die deutsche Version, also
direkt auf den FEB.

Der Fragebogen soll mit vom Original abweichenden Instruktionen
vorgegeben werden, sodass die Proband_innen die Mdglichkeit haben, jemand
anderes als ihren leiblichen Elternteil zu wahlen, wenn dieser oder diese funktional
die Rolle einer sie primar pragenden Bezugsperson eingenommen hat. Dabei soll
allerdings anstatt der Mutter eine weibliche Bezugsperson und anstatt des Vaters
eine mannliche Bezugsperson angegeben werden. Im weiteren Verlauf der Arbeit
soll darauf nicht naher eingegangen werden und ebenfalls zu den vaterlichen und
mutterlichen Bindungsskalen zugeordnet werden.

Zur Erfassung des Ausmal3es von somatischen Symptomen bzw. von

Somatisierung soll ein Gesamtscore anhand zweier verschiedener Verfahren
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gebildet werden. Einerseits soll die Skala Somatisierung aus dem Fragebogen
Symptom-Checklist-90-Standard (SCL-90-S; Franke, 2014), welche eine deutsche
Ubersetzung des Symptom-Checklist-90 (SCL-90; DeRogatis, Lippman & Covi,
1973) darstellt, verwendet werden. Diese Skala umfasst 12 Items, welche anhand
einer 5-stufigen Antwortskala, welche von Uberhaupt nicht bis sehr stark reicht,
beantwortet werden sollen. Die Items umfassen somatische Beschwerden wie zum
Beispiel Magenverstimmungen oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen. Die
Proband_innen sollen diese hinsichtlich der letzten sieben Tage beantworten. Die
Skala weist in der deutschen Fassung ein Cronbachs-a von .83 (Hessel,
Schumacher, Geyer & Brahler, 2001). Dieser aul3erst akzeptable Wert sowie die
Tatsache, dass diese Skala in einem Grol3teil der Studien zu Somatisierung
verwendet wurde (Crombez, Beirens, Van Damme, Eccleston, & Fontaine, 2009), hat
dazu bewegt, diese fiur die vorliegende Studie heranzuziehen. Da die Erfassung von
Somatisierung sehr problematisch ist, da oft nur somatische Beschwerden abgefragt
werden, wobei das Konstrukt der Somatisierung eigentlich viel komplexer ist
(Crombez et al., 2009), soll zusatzlich noch eine weitere Komponente von
Somatisierung mittels der Skala Somatoformes Syndrom aus dem ICD-10-Symtom-
Rating (ISR; Tritt et al., 2008) erfragt werden. Diese Skala besteht aus drei Items,
welche anhand einer 5-stufigen Likert-Skala, welche von trifft nicht zu bis trifft extrem
zu reicht, beantwortet werden soll. Die Items beziehen sich auf die letzten zwei
Wochen und umfasst beispielsweise das Item ,Ich leide unter der standig qualenden
Sorge, korperlich krank zu sein®. Das Cronbachs-a liegt zwischen .78 und .86
(Fischer, Tritt, Klapp & Fliege, 2010), was einen sehr guten Wert darstellt. Weiters
hat die Kirze und doch starke Aussagekraft dieser Skala dazu bewegt, sie zu
wahlen. Diese Skala soll im weiteren Verlauf als ,ISR Somatisierung® bezeichnet
werden, um die Verstandlichkeit und Zuordenbarkeit zu erleichtern.

Zur Erfassung der Depressivitat soll die Skala Depression aus dem ICD-10-
Symtom-Rating (ISR; Tritt et al., 2008) verwendet werden. Diese Skala umfasst vier
Items, welche anhand einer 5-stufigen Likert-Skala, welche von trifft nicht zu bis trifft
extrem zu reicht, beantwortet werden sollen, beispielsweise das Item ,An Dingen,
dich ich normalerweise gerne mache, habe ich keine richtige Freude mehr®. Die
Items beziehen sich auf die letzten zwei Wochen. Auch diese Skala weist ein sehr

erfreuliches Cronbachs-a auf, welches zwischen .78 und .86 liegt (Fischer et al.,
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2010). Aufgrund dieses hohen Wertes sowie aufgrund der Kirze des Verfahrens im
Vergleich zu anderen Depressionserfassungsverfahren, wurde dieses ausgewabhilt.
Zusatzlich sollen auch noch das Alter, das Geschlecht sowie aktuelle
korperliche oder psychische Erkrankungen bzw. Diagnosen erfragt werden, um die
Fragestellungen ausreichend bearbeiten zu kdnnen und um gegebenenfalls Falle
aufgrund der zutreffenden Ausschlusskriterien ausschlie3en zu kénnen. Weiters soll

die Moglichkeit fur erganzende Bemerkungen gegeben werden.

3.4 Vorgehen

Hier sollen einerseits die vor der Durchfiihrung der Studie definierten Ziele,
anhand derer bei der Rekrutierung vorgegangen wurde, angefuhrt werden, und
andererseits die tatsachlich erfolgte Vorgehensweise beschrieben werden. Im
Anschluss daran soll die statistische Vorgehensweise erlautert werden.

3.4.1 Ziel

Die Erhebung soll online mittels der Befragungssoftware Sosci Survey
stattfinden. Es soll versucht werden, Proband_innen innerhalb des Freundes- und
Bekanntenkreises zu finden und dort auch zur Weiterleitung des Links zu animieren,
wodurch das Schneeballsystem hoffentlich seine Anwendung finden wird. Weiters
sollen einige Korperpraktiker_innen, wie zum Beispiel ein Grinberg-Therapeut, ein
Osteopath und eine Shiatsu-Therapeutin, kontaktiert werden, in der Hoffnung, dass
diese den Link an ihre Klient_innen weiterleiten werden. Weiters soll Facebook als
Mdoglichkeit zur Verbreitung des Links genutzt werden. Einerseits soll der Link in den
diversen Student_innen-Gruppen gepostet werden. Andererseits soll aktiv nach
Gruppen zu der Thematik Somatisierung bzw. Psychosomatik gesucht werden, um
dort von Somatisierung Betroffene zu rekrutieren. Insgesamt soll ein
Befragungszeitraum von zirka zwei Monaten (Anfang Februar bis Ende Marz)
vorgeben werden, in der Hoffnung, innerhalb dieser Zeitspanne die Mindestanzahl an
Teilnehmer_innen rekrutieren zu konnen. Als Bearbeitungsdauer sind ungefahr 10

Minuten kalkuliert, was den Proband_innen auch vorab mitgeteilt werden soll.

3.4.2 Tatsachlicher Ablauf
Die Rekrutierung tUber den Freundes- und Bekanntenkreis war erfolgreich und
miindete wie erhofft in der Anwendung des Schneeballsystems. So verhielt es sich

auch bei der Rekrutierung von potenziell Betroffenen durch einen Grinberg-Praktiker.
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Andere Korperpraktiker_innen konnten leider nicht zur Weiterleitung des Links an
ihre Klient_innen bewegt werden. Auf Facebook wurde explizit nach Gruppen
gesucht, die das Wort ,Psychosomatik® oder ,psychosomatisch“im Namen
enthielten, wobei die Suche nach dem Wort ,Somatisierung“ keine Treffer ergab.
Daraufhin durfte der Link in einigen Gruppen gepostet werden und stiel3 auf eine

rege Teilnahme durch die Betroffenen.

3.4.3 Statistisches Vorgehen

Die zur ersten Fragestellung zugehorigen Hypothesen sollen mithilfe der nicht-
parametrischen Alternative zum t-Test, ndmlich des Mann-Whitney-U-Tests,
Uberpruft werden, da streng genommen die Voraussetzungen fur parametrische
Verfahren verletzt sind. Mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurde festgestellt,
dass keine Normalverteilung vorliegt. Ebenso liegt keine Varianzhomogenitat vor, wie
der Levene-Test ergab. Da diese beiden Tatsachen eine Verletzung der
Voraussetzungen fur parametrische Verfahren darstellen, wird hier auf ein
nichtparametrisches Verfahren zurtickgegriffen. Dazu soll ein Mittelwertsplit
vorgenommen werden, um zwei Gruppen fir jeweils héhere (n2) und niedrigere (n1)
Werte in den vier Skalen der mutterlichen bzw. vaterlichen Firsorge und Kontrolle zu
bilden. Im Anschluss daran sollen fur alle vier Skalen diese zwei Gruppen hinsichtlich
der abhangigen Variable ,Somatisierung“ miteinander verglichen und Uberpruft
werden, ob und wenn ja, in welcher der beiden Gruppen eine signifikant starkere

Auspragung in dieser Variable vorliegt.

Die zur zweiten Fragestellung zugehdrigen Hypothesen sollen mithilfe von
partieller Korrelation untersucht werden, um fur die Variable Depression zu
kontrollieren. Dabei wird die Pearson-Korrelation zwischen den Bindungsskalen und
der Variable Somatisierung berechnet, wobei die Variable Depression
herauspartialisiert wird. Im Anschluss daran soll tberprift werden, ob nach der
Partialisierung noch signifikante Korrelationen zwischen den oben genannten
Variablen bestehen bleiben. Die Voraussetzungen der Linearitat und der
Intervallskalierung sind gegeben, wobei die Voraussetzung der Linearitat mittels
Streudiagramme uberprift wurde. Die Voraussetzung der Normalverteilung ist zwar
streng genommen gemal} dem Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests verletzt,
aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems, welches besagt, dass ab einer
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Stichprobengrdof3e von mehr als 30 Personen annéhernd eine Normalverteilung
angenommen werden darf (Doring & Bortz, 2016), wird dies allerdings aul3er Acht
gelassen und nicht so streng wie in Fragestellung 1 behandelt.

Die zur dritten Fragestellung zugehérigen Hypothesen sollen mittels einer
Moderationsanalyse mithilfe des Programms PROCESS berechnet werden, wobei
das Geschlecht als Moderator innerhalb der Beziehung zwischen den
Bindungsskalen und dem Outcome Somatisierung betrachtet werden soll. Im
Anschluss daran soll tberprtft werden, ob die Interaktion signifikant ist.

All diese Berechnungen erfolgen mittels der Programme IBM SPSS Statistics
(Version 21) und PROCESS von Andrew F. Hayes. Aul3erdem wird von einem
Signifikanzniveau von a < .05 ausgegangen. Die Skalenscores sollen wie Ublich ab
Vorhandensein von 80% der Items einer Skala gebildet werden. Bei der Berechnung

der Konfidenzintervalle wird von einem Konfidenzniveau von 95% ausgegangen.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden sollen die statistischen Ergebnisse der vorliegenden Studie
angefuhrt werden. Zunachst sollen die Ergebnisse der Reliabilitatsanalysen sowie
die deskriptiven Statistiken der einzelnen Skalen prasentiert werden. Anschliel3end
werden die Ergebnisse der Uberpriifung der Fragestellungen und der zugehérigen

Hypothesen im Detail dargestellt.

4.1 Reliabilitatsanalysen

Um eine ausreichende Reliabilitat der verwendeten Skalen gewéhrleisten zu
kénnen, soll eine Reliabilitatsanalyse vorgenommen werden. Hierbei wird davon
ausgegangen, dass ein Cronbachs-a von .70 oder hoher fir eine gute interne
Konsistenz steht (Kline, 2000). Da dieses Kriterium von allen Skalen erftllt wird,
muss keine dieser Skalen von den weiteren Berechnungen ausgeschlossen werden.
Die einzelnen Cronbachs-a-Werte der zugehdrigen Skalen sollen aus Tabelle 1

ersichtlich werden.
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Tabelle 1

Reliabilitatsanalysen der einzelnen Skalen

Cronbachs Itemanzahl
a
Fursorge Mutter 91 6
Ablehnung Mutter .86 6
Kontrolle Mutter .84 7
Autonomie Mutter .84 6
Fursorge Mutter Gesamt 94 12
Kontrolle Mutter Gesamt .88 13
Fursorge Vater 91 6
Ablehnung Vater .86 6
Kontrolle Vater a7 7
Autonomie Vater .84 6
Kontrolle Vater Gesamt .87 13
Flrsorge Vater Gesamt .93 12
SCL-90 Skala Somatisierung .85 12
ISR Skala Somatisierung .84 3
Somatisierung Gesamt .88 15
ISR Skala Depression .85 4

Anmerkung. Gesamtscores in fettem Schriftbild.

Auch die korrigierte Item-Skala-Korrelation beziehungsweise die kleinste
korrigierte Trennschéarfe der einzelnen Items wurde berechnet, wobei keiner dieser
Werte unter .30 lag, was bedeutet, dass keines der Items von den weiteren

Berechnungen ausgeschlossen werden muss.
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4.2 Deskriptive Statistiken

In Tabelle 2 soll ein kurzer Uberblick liber die deskriptiven Statistiken der
Skalen gegeben werden, um ein Bild von der vorliegenden Stichprobe zu
bekommen. Der Median und der Mittelwert liegen relativ nah beieinander. Wie
anhand des Miniums und des Maximums ersichtlich wird, gab es auch Personen mit
sehr hohen und sehr niedrigen Auspragungen in den Skalen, welche vom mittleren

Bereich abweichen.

Das mittlere Ausmalf an Depression kann gemal der ISR-
Interpretationstabelle anhand der skalenspezifischen Cut-off Werte (Tritt et al., 2010)
als eine geringe Symptombelastung innerhalb der Stichprobe gesehen werden.
Aufgrund der Auspragung in der ISR-Skala zur Somatisierung kann von einem
Verdacht auf ein somatoformes Syndrom geschlossen werden (Tritt et al., 2010). Die
in der SCL-Skala Somatisierung erreichten Mittelwerte liegen leicht Gber den
Mittelwerten der Vergleichsstichprobe, welche zwischen 1.38 und 1.55 angesiedelt
waren (Hessel et al., 2001). Die vorliegenden Werte der Bindungsskalen sind mit
denen der Vergleichsstichprobe vergleichbar, wobei die Firsorgewerte etwas hdoher
und die Kontrollwerte etwas niedriger ausgefallen sind (Lutz et al., 1995). Dies gilt

sowohl fir die Vater als auch fir die Miitter.
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Tabelle 2

Deskriptive Statistiken zu den einzelnen Skalen

Mittelwert Median SD Min Max Antwortstufen

Fursorge Vater 2.87 2.88 .73 1.17 4.00 1-4
Gesamt

Fulrsorge Mutter 3.14 3.33 .70 1.25 .00 1-4
Gesamt

Kontrolle Mutter 2.05 2.00 .56 1.08 .00 1-4
Gesamt

Kontrolle Vater 1.77 1.70 .54 1.00 .85 1-4
Gesamt

Somatisierung 1.72 1.53 .61 1.00 40 1-5
Gesamt

ISR Depression 2.22 2.00 .95 1.00 .00 1-5

SCL-90 1.76 1.58 .62 1.00 42 1-5

Somatisierung

ISR Somatisierung 1.59 1.00 .89 1.00 .00 1-5

Anmerkung. Die Antwortstufen stehen fiir das Mal3 der Zustimmung innerhalb des

Wertebereichs 1 bis 4 beziehungsweise 1 bis 5.

4.3 Ergebnisse der Fragestellungen und Hypothesen

Bei den vorliegenden Ergebnissen soll die Effektstarke Cohens d anhand von
Grenzwerten wie folgt interpretiert werden: .2: kleiner Effekt; .5: mittlerer Effekt; .8:
starker Effekt (Cohen, 1988). Alle signifikanten Ergebnisse werden mit (*) markiert.

4.3.1 Ergebnisse Fragestellung 1
Aufgrund der Analyse der vorliegenden Daten, kdnnen die zur Fragestellung 1

zugehorigen Alternativhypothesen vorlaufig angenommen werden. Personen mit
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hoéheren Werten in der Skala mutterliche Fursorge haben einen signifikant
niedrigeren Wert in der Skala Somatisierung als Personen mit niedrigeren Werten in
der Skala mutterliche Flrsorge, U=2210.00, p<.01, d=.57, 95% KI fur d [.25, .89].
Hier ist von einem mittleren Effekt zu sprechen. Ebenso haben Personen mit
hoéheren Werten in der Skala vaterliche Fiursorge einen signifikant niedrigeren Wert in
der Skala Somatisierung als Personen mit niedrigeren Werten in der Skala vaterliche
Fursorge, U=2646.00, p=.01, d=.41, 95% KI fur d [.10, .72]. Hier ist von einem
kleinen bis mittleren Effekt zu sprechen. Hingegen haben Personen mit héheren
Werten in der Skala vaterliche Kontrolle einen signifikant héheren Wert in der Skala
Somatisierung als Personen mit niedrigeren Werten in der Skala vaterliche Kontrolle,
U=2446.50, p<.01, d=.52, 95% KI fur d [.21, .83]. Hier ist von einem mittleren Effekt
zu sprechen. Ebenso haben Personen mit héheren Werten in der Skala mdtterliche
Kontrolle einen signifikant hoheren Wert in der Skala Somatisierung als Personen mit
niedrigeren Werten in der Skala mutterliche Kontrolle, U=2694.50, p=.02, d=.37, 95%
Kl far d [.06, .68]. Hier ist lediglich von einem kleinen Effekt zu sprechen. In Tabelle 3

sind zur besseren Ubersicht die statistischen GroRen nochmal dargestellt.

Tabelle 3

Ergebnisse von Fragestellung 1

U p Cohens 95% KI nl n2

d fiir d
Vaterliche Kontrolle ~ 2446.50 <.01(*) .52 [.21, .83] 85 81
Vaterliche Firsorge  2646.00 .01(*) 41 [.10, .72] 83 83
Mutterliche Kontrolle  2694.50 .02(*) .37 [.06, .68] 89 77
Mutterliche Firsorge  2210.00 <.01(¥) 57 [.25,.89] 65 101

Anmerkung. Die durch héhere (n2) und niedrigere (n1) Skalenauspragungen
gebildeten Personengruppen wurden hinsichtlich der Variable Somatisierung

miteinander verglichen.
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4.3.2 Ergebnisse Fragestellung 2

Wenn flr die Variable Depression kontrolliert wird, indem die Korrelation zwischen
den Bindungsskalen und der Variable Somatisierung durch Herauspartialisieren der
Variable Depression bereinigt wird, bleibt nur zwischen der Skala Mditterliche
Fursorge und der Variable Somatisierung eine signifikante Korrelation tbrig, r=-.16,
p=.05, 95% KI fur r [-.01, -.31]. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten soll
die vorgeschlagene Einstufung durch Cohen (1988) herangezogen werden, wo ein
Wertebereich zwischen .1 bis .3 als kleiner Effekt, ein Wertebereich von .3 bis .5 als
mittlerer Effekt, und ein Wert ab .5 als starker Effekt betrachtet werden.
Dementsprechend handelt es sich bei der verbleibenden Korrelation von -.16 um
einen kleinen Effekt beziehungsweise Zusammenhang. Es kénnen also auch die zur
2. Fragestellung zugehdrigen Alternativhypothesen vorlaufig angenommen werden,
indem in der Variable Depression als ein Einfluss habender Faktor auf die Korrelation
zwischen den Bindungsskalen und der Variable Somatisierung gefunden wurde. Die
Ergebnisse zur Pearson- Korrelation als auch die Ergebnisse zur Partiellen

Korrelation sollen aus Tabelle 4 ersichtlich werden.

Tabelle 4

Korrelationen zwischen Bindungsskalen & Somatisierung

Pearson p 95% Ki Part. r p 95% Ki
r farr farr
Vaterliche Kontrolle 29 (%) <.01 [.14, .42] A2 14 [-.03, .27]
Vaterliche Firsorge -24(*) <.01 [-.09,-.38] -.03 .70 [-.18, .12]
Mautterliche Kontrolle 21 () <.01 .06, .35] .04 .62 [-.11, .19]

Mutterliche Flrsorge -33(*) <.01 [-19,6-46] -16(Y) .05 [-.01,-.31]

Anmerkung. df=163 bei partieller Korrelation und N=166 bei Pearson-Korrelation; Bei
der partiellen Korrelation wurde die Variable Depression beriicksichtigt; p=.05 war

ungerundet .047 und ist daher signifikant.
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Auch im Ausmal der erklarten Varianz findet sich ein Unterschied, wenn fur
die Variable Depression kontrolliert wird. Dies wird ersichtlich, indem fir beide
Korrelationen r2 gebildet und dann ihre Differenz zueinander berechnet wird. Bei der
vaterlichen als auch bei der mutterlichen Fursorgeskala lasst sich ein signifikanter
Unterschied in r2 vermerken, wobei auch bei der mutterlichen Kontrollskala von
einem derartigen Trend zu sprechen ist. Weiters wurde untersucht, ob ein
signifikanter Unterschied zwischen den urspriinglichen und den bereinigten
Korrelationen vorliegt. Zur Interpretation des Effekts dieser r-Unterschiede soll das
Effektmald Cohens g herangezogen werden, welches durch Cohen (1988) bei einem
Wertebereich von .1 bis .3 als kleiner Effekt, bei einem Wertebereich von .3 bis .5 als
mittlerer Effekt, und bei einem Wert ab .5 als grof3er Effekt eingestuft wurde.
Dementsprechend ist bei allen Skalen von einem eher kleinen Effekt zu sprechen,
allerdings ist bei der véterlichen Kontrollskala ein Trend Richtung mittlere
Effektstarke hin erkennbar. Die dazugehdérigen statistischen Ergebnisse sind

vollstandig in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5

Male der Korrelationsunterschiede zwischen urspringlicher u. partieller Korrelation

Differenz in r2 Cohens g Signifikanz r-

Unterschied

Vaterliche Kontrolle .07 .29 A2
Vaterliche Firsorge .06 (*) 21 .03 (*)
Mutterliche Kontrolle .04 .18 .05
Mutterliche Firsorge .08 (*) 19 .05 (*)

Anmerkung. p=.05 (bei Mutterliche Firsorge) war ungerundet .046 und ist daher

signifikant.
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4.3.3 Ergebnisse Fragestellung 3

Die mittels PROCESS berechnete Moderation lieferte keine signifikanten
Ergebnisse. Die zur 3. Fragestellung gehdorigen Alternativhypothesen konnen nicht
angenommen werden, da keine signifikanten Interaktionseffekte gefunden wurden.
Es liegt also in der vorliegenden Stichprobe kein moderierender Effekt durch das
Geschlecht hinsichtlich der Beziehung zwischen den Bindungsskalen und der
Variable Somatisierung vor. Aus Tabelle 6 sollen die (nicht signifikanten) p-Werte der
Moderationsinteraktion ersichtlich werden.

Tabelle 6

Ergebnisse Moderation

Moderationsinteraktion (p-Wert)

Mutterliche Fursorge 71
Véaterliche Fursorge 46
Véterliche Kontrolle .34
Mutterliche Kontrolle 45

Anmerkung. Die Moderationsinteraktion bezieht sich auf die Beziehung zwischen den
oben genannten Skalen und der Variable Somatisierung unter Beriicksichtigung der
Moderatorvariable Geschlecht; N=166.

4.3.4 Zusatzlich

Zusétzlich soll anhand der Daten in sichere und unsichere Bindungstypen
unterteilt werden, wobei der von Parker et al. (1979) vorgeschlagene Bindungstyp
der optimalen Bindung, welcher eine hohe Firsorge und eine geringe Kontrolle
aufweist, als sicherer Bindungstyp zu betrachten ist. Alle anderen Kombinationen an
hohen und niedrigen Auspragungen in den Skalen Fursorge und Kontrolle sind als
unsichere Bindungstypen zu betrachten. Um diese zwei Gruppen beziehungsweise
Bindungstypen bilden zu kbnnen, musste in hohe und niedere Auspragungen auf den
Bindungsskalen unterschieden werden, wobei mit hdheren Auspragungen Werte

gemeint sind, welche Gber dem Mittelwert liegen, wahrend mit niedrigeren
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Auspragungen Werte gemeint sind, die unter dem Mittelwert liegen. Im Anschluss
daran sollen diese zwei Bindungstypen miteinander verglichen werden, um so einen
Vergleich mit der bisher vorliegenden Literatur, in welcher zumeist von sicheren und
unsicheren Bindungstypen die Rede ist, anstellen zu kdnnen. Die an die Mutter
sicher Gebundenen zeigen signifikant weniger Somatisierung als die unsicher
Gebundenen, U=2377.00, p<.01, d=.52, 95% KI fur d [.21, .84]. Hier ist von einem
mittleren Effekt zu sprechen. Auch die an den Vater sicher Gebundenen zeigen
signifikant weniger Somatisierung als die unsicher Gebundenen, U=2614.00, p=.02,
d=.37, 95% KI fir d [.06, .69]. Hier ist von einem eher kleinen Effekt zu sprechen. Die
Ergebnisse sind nochmals in Tabelle 7 dargestellt, um eine bessere Ubersicht zu

ermoglichen.

Tabelle 7

Vergleich unsicherer und sicherer Bindungstypen hinsichtlich Somatisierungsausmalf

U Sicher Unsicher p Cohensd 95% KiI

(n1) (n2) fur d
Vater 2614.00 67 99 .02 (%) 37 [.06, .69]
Matter 2377.00 70 96 <.01(*) 52 [.21, .84]

Anmerkung. Die Gruppe der sicher Gebundenen (nl1) wurde aus der
Auspragungskombination einer hohen Firsorge und einer niedrigen Kontrolle

gebildet.
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5 Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Studie kurz zusammengefasst und
potenzielle Erklarungsansatze fur inre Entstehung vorgeschlagen werden. Aul3erdem
soll ein Bezug zu den bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen hergestellt
werden. Im Anschluss daran werden die Limitationen im Rahmen der Studie kritisch
beleuchtet und es wird auch ein Ausblick auf zuklnftige Forschungsmadglichkeiten
gegeben. Zu guter Letzt sollen potenzielle Implikationen fir die Praxis behandelt

werden.

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Verortung im theoretischen Hintergrund

5.1.1 Fragestellung 1

Die Uberpriifung der zur ersten Fragestellung zugehorigen Hypothesen fiihrte
zu signifikanten Ergebnissen. Das heil3t, dass sich die Personen mit niedrigeren
Auspragungen in den Bindungsskalen hinsichtlich ihnres Ausmal3es an somatischen
Symptomen signifikant von Personen mit hoheren Auspréagungen in den
Bindungsskalen unterscheiden. Praziser formuliert, fihrt eine h6here Auspragung in
der Fursorgeskala zu weniger Somatisierung, wahrend eine héhere Auspragung in
der Kontrollskala zu mehr Somatisierung fuhrt. Dieser Befund bezieht sich sowohl
auf die mutterlichen als auch auf die vaterlichen Skalen. Dabei ist bei der
mutterlichen Kontrollskala sowie bei der vaterlichen Fursorgeskala von einem kleinen
Effekt zu sprechen, wahrend bei der mutterlichen Fursorgeskala sowie bei der
vaterlichen Kontrollskala ein mittlerer Effekt gefunden werden konnte. Der starkste
Effekt trat bei der mitterlichen Firsorgeskala auf, was sich auch mit den Befunden
aus der Literatur deckt. Auch bei der nachtraglichen (nicht veréffentlichten)
Auswertung der Daten des Schmerzprojektes (Lutz & Michalak, 2002) ergab sich aus
der kanonischen Korrelation ein starker Zusammenhang zwischen somatischen
Beschwerden und der mutterlichen Flrsorgeskala, welcher weitaus starker war als
der Zusammenhang zwischen somatischen Beschwerden und den restlichen
Bindungsskalen. Warum genau die miitterliche Fursorge am starksten mit
Somatisierung korreliert, kann nur vermutet werden. Es sei an dieser Stelle allerdings
zu bedenken, dass in vielen Fallen (vor allem in den friheren Generationen, was
zum Teil auch die vorliegende Stichprobe betreffen mag), die Mutter aufgrund von

gesellschaftlichen Konventionen viel prasenter war in der Betreuung des Kindes.
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Beispielsweise wurde auch aus der Studie von Kapella und Rille-Pfeiffer (2007)
ersichtlich, dass in der Bevoélkerung ein Unterschied hinsichtlich der Einstellung,
wieviel Zeit ein Elternteil mit seinem Kind wahrend der ersten drei Lebensjahre
verbringen soll, vorliegt. Dabei wurde von einer guten Mutter erwartet, dass sie den
ganzen oder zumindest den halben Tag mit dem Kind verbringt, wahrend von einem
guten Vater lediglich 1 bis 3 Stunden taglich an mit dem Kind verbrachter Zeit
erwartet wurden. Dieser Befund zeigt, dass auch heute noch die Einstellung, dass
sich die Mutter mehr mit dem Kind befassen soll als der Vater, existiert, was sich
wiederum auf die Verhaltensebene Ubertragt, wodurch die Mutter lediglich durch ihre
groRere Prasenz mehr Wichtigkeit in der Entwicklung des Kindes gewinnen kénnte.
Allein dies konnte also schon zur héheren Korrelation einer Outcome-Variable mit

einer mutterlichen Bindungsskala fuhren.

5.1.2 Fragestellung 2

Bei der Uberprufung der Hypothesen kam heraus, dass nach
Herauspatrtialisieren der Variable Depression fast alle der vormals signifikanten
Korrelationen zwischen Somatisierung und den Bindungsskalen verschwinden. Nur
zwischen der mutterlichen Fursorgeskala und der Variable Somatisierung bleibt
dennoch ein signifikanter Zusammenhang bestehen. Diese dennoch verbleibende
negative Korrelation zwischen mutterlicher Flrsorge und Somatisierung kann also
gewissermalden so betrachtet werden, dass mitterliche Fiirsorge vor spaterer
Somatisierung im Erwachsenenalter schitzt. Allerdings ist bei allen vier
Bindungsskalen nur von kleinen Effekten hinsichtlich des Unterschiedes in der
erklarten Varianz zu sprechen, wobei nur bei den véaterlichen und mutterlichen
Fursorgeskalen ein signifikanter Unterschied und bei der miutterlichen Kontrollskala
ein Trend in diese Richtung gefunden werden konnte. Dennoch verschwanden die

signifikanten Korrelationen bei fast allen Bindungsskalen nach der Partialisierung.

Depression ist also -ausgehend von den Ergebnissen der partiellen
Korrelation- ein durchaus starker Pradiktor fir Somatisierung, was hinsichtlich der
bisherigen Forschungsbefunde nicht verwunderlich ist, in denen vielmals die starke
Verbindung beziehungsweise Komorbiditat zwischen Somatisierung und Depression
konstatiert wurde (z. B. Witte, 2010). Nachtragliche Berechnungen ergaben, dass
zwischen Depression und Somatisierung eine signifikante und hohe positive
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Korrelation vorliegt, r=.58, p<.01, 95% KI fur r [.47, .67]. Ob an dieser Korrelation das
Konstrukt der Alexithymie in irgendeiner Weise beteiligt ist, sei dahingestellt. Doch es
soll an dieser Stelle nochmals erwahnt werden, dass bei somatoformen
Patient_innen positive Zusammenhange zwischen Depression und Alexithymie
gefunden worden sind (Gil, Scheidt, Hoeger & Nickel, 2008). Es kdnnte also sein,
dass die starker somatisierenden Personen in der Stichprobe nicht nur depressiver
waren, sondern auch eine starkere Tendenz zur Alexithymie aufwiesen, wobei
maoglicherweise die Alexithymie die primare Ursache fur Depression und
Somatisierung darstellt.

Auch der Befund, dass die miitterliche Fursorgeskala die starkste
Vorhersagekraft hat und auch trotz Bereinigung der Korrelation Ubrigbleibt, entspricht
der bisherigen Literatur (Lutz & Michalak, 2002) und auch den Ergebnissen aus der
1. Fragestellung. Es kénnen also auch die zu dieser Fragestellung gehdrigen
Alternativhypothesen vorlaufig angenommen werden, indem in der Variable
Depression ein (mehr oder weniger) Einfluss habender Faktor auf die Korrelation
zwischen den Bindungsskalen und der Variable Somatisierung gefunden wurde.

5.1.3 Fragestellung 3

Bei der dritten Fragestellung konnte bei keiner der 4 Bindungsskalen eine
signifikante Moderationsinteraktion gefunden werden. Das heil3t, die zugehoérigen
Alternativhypothesen konnten nicht bestétigt werden und das Geschlecht stellt
entgegen der Befunde von Waldinger, Schulz, Barsky und Ahern (2006) keine
signifikante Moderatorvariable innerhalb der Beziehung zwischen den
Bindungsskalen und der Variable Somatisierung dar. Das heif3t, auf Manner und
Frauen hat die Bindung an die Eltern keinen signifikant unterschiedlichen Einfluss
hinsichtlich ihres Somatisierungsausmalfies. Diese Abweichung von den Ergebnissen
von Waldinger, Schulz, Barsky und Ahern (2006) mag darauf beruhen, dass diese in
ihrer Studie ein Mediationsmodell benutzt haben, wobei Bindung als Mediator fur die
Beziehung zwischen kindlichem Trauma und Somatisierung im Erwachsenenalter
herangezogen wurde. Aufgrund dieser Fragestellung wurde eine anders
zusammengesetzte Stichprobe als in der vorliegenden Studie gewéhlt, da verstarkt
Personen mit Traumata darin vorkamen. In der Studie von Waldinger, Schulz, Barsky
und Ahern (2006) kam bei den Frauen eine sexuelle Missbrauchserfahrung in der
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Kindheit dreimal so haufig vor wie bei den Mannern, was zu der Vermutung
veranlasst hat, dass moglicherweise die Art des erlebten Traumas, namlich sexueller
Missbrauch, den Genderunterschied hinsichtlich der Wirkung von Bindung
hervorgerufen hat.

5.1.4 Einbettung in die Literatur

Durch Unterteilung der Daten in sichere und unsichere Bindungstypen, welche
aufgrund der von Parker, Tupling und Brown (1979) vorgeschlagenen Kombinationen
von verschiedenen Skalenauspragungen in den Bindungsskalen vorgenommen
wurde, konnte ein Vergleich zwischen unsicheren und sicheren Bindungstypen
hinsichtlich der Variable Somatisierung angestellt werden. Bei diesem Vergleich kam
heraus, dass sicher Gebundene signifikant weniger Somatisierung aufweisen als
unsicher Gebundene, was sich erneut sehr gut in die bisherigen Forschungsbefunde
einfigt. So kam beispielsweise auch in einer Studie von Taylor, Mann, White und
Goldberg (2000) heraus, dass somatisierende Patient_innen, eher einen unsicheren
Bindungsstil aufweisen als Patient_innen mit medizinisch erklarbaren Symptomen.
Das heil3t, die vorliegende Studie liefert einen wiederholten Hinweis darauf, dass
somatisierende Menschen sich von nicht somatisierenden Menschen hinsichtlich
ihres Bindungsstils unterscheiden. Bei der Bindung an die Mutter konnte ein mittlerer
Effekt gefunden werden, wahrend bei der Bindung an den Vater ein kleiner Effekt
gefunden wurde. Dies passt wiederum sehr gut zu dem Forschungsbefund von
Hannum und Dvorak (2004), welcher besagt, dass die Beziehung zu den Eltern
einen grofRen Einfluss auf die Gesundheit des Individuums hat, wobei insbesondere
eine sichere mutterliche Bindung vor psychologischem Distress, worunter auch
Somatisierung fallt, schitzend wirkt. Warum genau die Bindung zu den Eltern eine
Auswirkung auf Somatisierung im Erwachsenenalter hat, kann nur vermutet werden.
Maunder und Hunter (2001) schlagen vor, dass Menschen mit unsicherem
Bindungsstil beispielsweise ein anderes Hilfesuchverhalten als Menschen mit
sicherem Bindungsstil aufweisen, verstarkt &uRere Emotionsregulatoren nutzen und
unter einer hoheren Stressempfindlichkeit leiden.

Auch das Konstrukt der Alexithymie als moéglicher Erklarungsansatz soll hier
nochmal erwahnt werden. Gil, Scheidt, Hoeger und Nickel (2008) fanden bei

Patient_innen mit somatoformer Stérung eine starke Tendenz zur Alexithymie, wobei
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22% tatsachlich klinisch bedeutsamen Alexithymie-Werte aufwiesen. 88% dieser
Patient_innen wiesen ebenfalls einen unsicheren Bindungsstil auf. Es wird also die
Vermutung nahegelegt, dass somatoforme Patient_innen sowohl eine starkere
Tendenz zur Alexithymie als auch zu einem unsicheren Bindungsstil aufweisen als
Nicht-Patient_innen, was auch in der vorliegenden Stichprobe der Fall sein kdnnte.
Abschlie3end sei noch der Erkenntnisgewinn durch die vorliegende Studie zu
betonen. In der bisherigen Forschung wurde die Beziehung zwischen dem
Bindungsstil im Erwachsenenalter und dem Somatisierungsausmalfd im
Erwachsenenalter bereits ausgiebig untersucht (Maunder & Hunter, 2001). Doch
durch die vorliegende Studie konnte gezeigt werden, dass bereits der kindliche
Bindungsstil eine Auswirkung auf das Somatisierungsausmalfi im Erwachsenenalter
hat. Dies ist im Einklang mit der Annahme von Bowlby (1988), welche besagt, dass
der Bindungsstil im Erwachsenenalter maf3geblich durch den Bindungsstil in der
Kindheit beeinflusst wird. Ob der Zusammenhang zwischen der kindlichen Bindung
und der Somatisierung im Erwachsenenalter moglicherweise durch die
Beziehungsgestaltung beziehungsweise den Bindungsstil im Erwachsenenalter

mediiert wird, sei dahingestellt.

5.2 Limitationen und Ausblick

Allerdings weist auch diese Studie trotz aller Bemihungen einige Limitationen
beziehungsweise nicht bertcksichtigte Variablen, die mdglicherweise von grolRer
Bedeutung sind, auf. Die folgenden Gedankengéange sollen sowohl eine kritische
Reflexion der vorliegenden Studie darstellen als auch der zukiinftigen Forschung als
Inspiration und Denkanstol3 dienen.

Zu allererst sei zu erwahnen, dass aufgrund des querschnittlichen Designs
keine Aussagen Uber kausale Zusammenhange getroffen werden kénnen. Das heifl3t
man kann nur von Korrelationen hinsichtlich elterlichen Bindungsstils und
Somatisierungsausmald im Erwachsenenalter sprechen. Man kann aus der
vorliegenden Studie jedoch beispielsweise nicht ableiten, ob Depression als Folge
oder Ursache von Somatisierung wirkt, und ob die Depression bereits auch auf die
Entwicklung des Bindungsverhaltens Einfluss genommen hat.

Es ware sehr spannend, die vorliegenden Fragestellungen anhand eines
langsschnittlichen Designs zu untersuchen und auch noch mehr andere Variablen in

die Untersuchung miteinzuschliel3en. Beispielsweise ware es auch noch spannend
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gewesen, zu erfragen, ob die Eltern geschieden sind und bei welchem Elternteil
mehr Zeit verbracht wurde, da dadurch vielleicht die Starke der mitterlichen
Flrsorgeskala besser nachvollziehbar geworden ware.

Eine weitere Variable, die sicher auch eine bedeutsame Rolle innerhalb der
vorliegenden Studie spielt, aber leider nicht erfasst wurde, ist die Alexithymie. Es
ware spannend gewesen, zu untersuchen, ob neben der Depression auch noch eine
Tendenz zur Alexithymie vorliegt, welche wiederum eine potenzielle Erklarung fur die
Entstehung somatischer Symptome darstellen konnte. Mit dem gegenwartigen
Wissensstand lasst sich lediglich vermuten, dass die Personen, die einen unsicheren
Bindungsstil und somatische Symptome zeigen, eine starkere Tendenz zur
Alexithymie aufweisen als Personen mit sicherem Bindungsstil ohne somatische
Symptome. Fur die Zukunft ware es sicher spannend, zu untersuchen, ob die
Korrelation zwischen Bindung und Somatisierung tber Alexithymie mediiert wird.
Diese Variable spielt gemaR den bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen
sicherlich auch in der vorliegenden Studie eine sehr wichtige Rolle im
Entstehungshintergrund (z. B. Waller & Scheidt, 2008).

Auch ware es vor allem im Langsschnittdesign sehr bereichernd gewesen, zu
untersuchen, wie sich der kindliche Bindungsstil zum jeweiligen Bindungsstil im
Erwachsenenalter entwickelt und wie dieser sich wiederum auf die psychische und
korperliche Gesundheit der Proband_innen auswirkt. Mdglicherweise kann hierbei
der Bindungsstil im Erwachsenenalter als Mediator identifiziert werden.

Weiters wére es sehr essentiell, zu erfassen, seit wann und in welchen
Situationen die somatischen Symptome auftreten, da man dadurch eventuell die
Ursache beziehungsweise die Entstehung erahnen kann.

Eine weitere Limitation stellt der retrospektive Charakter der Studie dar. Bei
Fragebdgen liegt das generelle Problem der moglichen Antwortverzerrung durch den
Druck der sozialen Erwiinschtheit oder durch mangelhafte Selbsteinschatzung vor. In
diesem Fall kommt allerdings auch noch das Problem der Erinnerungsverzerrung
hinzu. Was in der Vergangenheit — vor allem, wenn diese so weit wie die Kindheit
zurtckliegt- passiert ist, ist oft nicht der bewussten Erinnerung zuganglich.

Ein weiteres Problem bei einer Erhebung mittels eines Online-Fragebogens ist
die Tatsache, dass die Proband_innen mdglicherweise einige Fragen nicht
verstehen, jedoch nicht direkt bei einem oder einer im Raum anwesenden

Studienleiter_in nachfragen und dadurch die Frage lediglich nach eigenem Ermessen

42



beantworten kénnen. Durch Rickmeldung der Proband_innen wurde ersichtlich,
dass dies leider auch in der vorliegenden Studie der Fall war, da einige Personen mit
den Fragen (zur elterlichen Bindung), die zum Teil oft in Form von doppelten
Verneinungen formuliert waren, Schwierigkeiten hatten. Eventuell kam es dadurch zu
einem verfalschten Antwortverhalten und in weiterer Folge zu einer Verzerrung der
Ergebnisse.

Weiters war das vierstufige Antwortformat des Fragebogens zur elterlichen
Bindung fur einige Proband_innen problematisch, da sie sich in eine Richtung
gedrangt fuhlten. Um dies zu verhindern und um auch ein tber die gesamte
Befragung hinweg einheitliches Antwortformat von funf Stufen zu gewéahren, ware die
Verwendung einer funften Antwortkategorie eventuell eine sinnvolle Abwandlung
gewesen, welche leider nicht gemacht wurde.

Ein weiterer kritischer Punkt, der durch die Proband_innen riickgemeldet
wurde, ist die Instruktion des Fragebogens zur elterlichen Bindung, welcher sich auf
die ersten 16 Lebensjahre bezieht. Die ersten 16 Jahre sind sehr lange und in
einigen Fallen vielen Veranderungen unterworfen. Die Proband_innen hatten
Schwierigkeiten, fur eine Elternfigur ein einheitliches Bild zu formen, da entweder
mehrere verschiedene Bezugspersonen in dieser Zeit wichtig waren und sich in ihrer
Prasenz abwechselten oder weil die Beziehung zu einer bestimmten einzelnen
Hauptbezugsperson sich im Laufe der Zeit stark verdnderte. Moglicherweise hat
auch die Entwicklung der Beziehung zu den Eltern nach den ersten 16 Jahren einen
Einfluss auf die Beantwortung der Fragen. Aul3erdem ist es auch schwierig zu
entscheiden, ob ein leiblicher Elternteil mehr Gewicht hat als ein Stiefelternteil, und
welcher fur die Beantwortung eines derartigen Fragebogens herangezogen werden
soll. Hierbei kam auch der Gedankengang auf, ob es sinnvoll ist, in mannliche und
weibliche Bezugspersonen zu unterteilen, da bei einigen Proband_innen
beispielsweise zwei weibliche Bezugspersonen, ndmlich die Mutter und die
Grol3mutter, relevant waren, aber dafur keine ménnliche. Wie mit dieser
Dichotomisierung in der zuklnftigen Forschung umgegangen wird, muss sicher auch
hinsichtlich der gesellschaftlichen Wandlungen wie beispielsweise der Moglichkeit
von homosexuellen Elternpaaren bedacht werden.

Ein weiterer kritischer Punkt, der nicht nur im Rahmen dieser Studie, sondern
im gesamten Forschungsbereich zur Psychosomatik zu erwahnen ist, ist die

Schwierigkeit der Erfassung. Zumeist umfassen die vorliegenden
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Erhebungsinstrumente lediglich eine Abfrage der somatischen Beschwerden
(Crombez, Beirens, Van Damme, Eccleston & Fontaine, 2009), wobei das keinesfalls
dem komplexen Konstrukt der Somatisierung gerecht wird. Au3erdem werden diese
beispielsweise auch durch medizinisch erklarbare Symptome utberlagert, wodurch es
zu einer Verzerrung der Ergebnisse kommt. Einige Proband_innen haben
beispielsweise riickgemeldet, dass ihre Symptome von einer Lebensmittelvergiftung
oder von einem grippalen Infekt riihren. Durch diese Ruckmeldung konnten solche
Falle ausgeschlossen werden. Allerdings wurde bei der Auswahl und dem
Ausschluss der Falle durch das persoénliche Ermessen der Studienleiterin
entschieden. Diese Vorgehensweise ist insofern problematisch, da eine andere
Studienleiterin beziehungsweise ein anderer Studienleiter moglicherweise andere
Falle ausgeschlossen hatte, was somit nicht zu einem einheitlichen Resultat fihren
kann. Die Kombination aus zwei verschiedenen Somatisierungsskalen, welche in der
vorliegenden Studie vorgenommen wurde, ist eine Seltenheit in der bisherigen
Forschung und soll als Versuch der besseren Erfassung des komplexen Konstrukts
gesehen werden. Es ist allerdings sicher noch ein langer Weg und die Aufgabe der
zukinftigen Forschungswelt, ein adaquates Erhebungsinstrument zu entwickeln,
welches mehrere unterschiedliche Komponenten beziehungsweise Facetten von

Somatisierung miterfasst.

Eine weitere Variable, die beispielsweise in der Studie von Waldinger, Schulz,
Barsky und Ahern (2006) als Einflussfaktor identifiziert werden konnte, stellt der
soziobkonomische Status dar. Es konnten signifikante Korrelationen zwischen
Somatisierung und sozio6konomischem Status gefunden werden. Auch dieser Faktor

sollte daher in der zukinftigen Forschung Bertcksichtigung finden.

Abschliel3end sei zu vermerken, dass die vorliegende Stichprobe leider nicht
die Kriterien der Reprasentativitat der Allgemeinbevolkerung erfillt, da ein groRRer
Teil daraus aus dem Freundes- und Bekanntenkreis der Studienleiterin besteht.
Dartber hinaus ist das Format der Online-Befragung insofern einschrankend, dass
nur Personen mit Online-Zugang beziehungsweise mit dazugehorigen Fahigkeiten,
mit diesem umzugehen, an der Studie teilnehmen konnten. Hier sei auch zu
vermerken, dass aufgrund der Vorgehensweise primér Personen mit einem

Facebook-Account erfasst wurden, nicht aber jene ohne Facebook-Account.
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Darunter leidet potenziell die Generalisierbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden
Studie.

Was auch noch spannend zu untersuchen gewesen ware, ist die Konkordanz
der erlebten Firsorge und Kontrolle, die durch Vater und Mutter erfahren wurde.
Moglicherweise hat nicht eine spezielle Art von Bindung an die Mutter oder an den
Vater, sondern die Ubereinstimmung der Verhaltensweisen und Erziehungs-
beziehungsweise Bindungsstile dieser beiden Bezugspersonen einen Einfluss auf die
spatere Entwicklung von Somatisierung. Dies kdnnte aus dem Konflikt, der aufgrund
der verschiedenen Bindungs- beziehungsweise Erziehungsstile zwischen den Eltern
besteht, resultieren. Fur die zuktlinftige Forschung kénnte es also auch relevant sein,
den Unterschied der vaterlichen und mdtterlichen Bindungsskalen zu untersuchen
und in die Berechnungen miteinzuschlielRen. Was hier allerdings zu vermerken ist, ist
das Problem der Gewichtung, da ein Kind beispielsweise nach einer Scheidung oft
bei einem Elternteil viel mehr Zeit verbringt und dieser in weiterer Folge viel
mafgeblicher an der Entwicklung des Kindes beteiligt ist als der jeweils andere

Elternteil.

5.3 Implikationen fir die Praxis

Die vorliegende Studie liefert erneut einen Hinweis darauf, dass die Kindheit
ausschlaggebend fur die korperliche und psychische Gesundheit im restlichen Leben
ist. Wie man sieht, hat der Bindungsstil, dessen Wurzel in der Kindheit liegt, eine
grof3e Auswirkung auf das Somatisierungsausmalf im Erwachsenenalter. Daher ist
es sehr wichtig, genau dort, wo alles beginnt, namlich in der Kindheit, wirksame
Interventionen beziehungsweise Praventionen zu setzen. Eltern sollten hinsichtlich
Bindung geschult werden, damit sich die Gesundheit ihrer Kinder positiv entwickeln
kann. Genau eine solche Intervention wurde bereits von van den Boom (1994)
durchgefuhrt. Dabei wurden Mitter von emotional labilen 6 Monate alten Kindern in
der fur die Bindung aul3erst relevanten Variable Einfiihlsamkeit Gber 3 Monate
hinweg geschult, wodurch es vermehrt zu der Entwicklung eines sicheren
Bindungsstils kam im Vergleich zur Kontrollgruppe. Im Alter von 18 Monaten waren
beispielsweise in der Interventionsgruppe 72% sicher gebunden, wahrend in der
Kontrollgruppe nur 26% sicher gebunden waren. Durch die Verbesserung der
mutterlichen Einfluhlsamkeit, konnte die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktion sowie in
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Folge die Qualitat der Bindung verbessert werden. Die Kinder aus der
Versuchsgruppe konnten sich besser selbst beruhigen und weinten demnach
weniger als die Kinder aus der Kontrollgruppe. Diese verbesserte Fahigkeit der
Selbstberuhigung beziehungsweise Emotionsregulation stellt in der Entwicklung von
Somatisierung sicher eine relevante Rolle dar (z. B. Kraemer & Loader, 1995). Eine
derartige Intervention ware also vorteilhaft, um in Risikogruppen der Entwicklung
eines unsicheren Bindungsstils und in weiterer Folge einer Somatisierungstendenz

im Erwachsenenalter vorzubeugen.
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8 Anhang

8.1 Zusammenfassung

Es gibt bereits zahlreiche Studien, die auf einen Zusammenhang zwischen dem
Bindungsstil im Erwachsenenalter und Somatisierung im Erwachsenenalter
hinweisen. Nun soll untersucht werden, ob auch zwischen dem kindlichen
Bindungsstil und Somatisierung im Erwachsenenalter ein Zusammenhang besteht.
Dazu werden der Fragebogen zur elterlichen Bindung (Lutz, Heyn & Kommer, 1995),
welcher die Skalen Firsorge und Kontrolle sowohl fir Mutter als auch Vater umfasst,
die Skala Somatisierung aus der Symptom-Checklist-90-Standard (Franke, 2014),
sowie die Skalen Somatoformes Syndrom und Depression aus dem ICD-10-
Symptom-Rating (Tritt et al., 2008) vorgegeben. Die Skala Depression wird
herangezogen, um den potenziellen Einfluss der Variable Depression zu
kontrollieren. Ebenfalls wird untersucht, ob das Geschlecht einen moderierenden
Einfluss hat. Die Erhebung findet online statt und die Stichprobe umfasst 166
Personen. Personen mit hbheren Auspragungen in den Flrsorgeskalen zeigten ein
signifikant geringeres Ausmal an Somatisierung als Personen mit niedrigeren
Auspragungen. Hingegen wiesen Personen mit héheren Auspragungen in den
Kontrollskalen ein signifikant hoheres Ausmalf? an Somatisierung auf als Personen
mit niedrigeren Auspragungen. Nachdem fir die Variable Depression kontrolliert
wurde, konnte allerdings lediglich zwischen der mutterlichen Flrsorgeskala und dem
Ausmald an Somatisierung eine signifikante Korrelation gefunden werden. Dem
Geschlecht konnte hingegen kein moderierender Effekt zugeordnet werden. Aus den
verschiedenen Kombinationen der Auspragungen auf den Skalen des Fragebogens
zur elterlichen Bindung kann in unsicher und sicher Gebundene unterteilt werden,
wobei die sicher Gebundenen ein signifikant geringeres Ausmal3 an Somatisierung
aufwiesen als die unsicher Gebundenen. Diese Ergebnisse lassen darauf schliel3en,
dass der Bindungsstil in der Kindheit weitreichende Folgen hat, und sollen dazu
anregen, frilh genug passende Interventionsmalinahmen zu setzen, um der

Entstehung von Somatisierung vorzubeugen.
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8.2 Abstract

There are already many studies investigating the correlation between adult
attachment style and adult somatization. The current study though is searching for a
correlation between childhood attachment style and adult somatization. In order to do
so, the German version of the Parental Bonding Inventory (Lutz, Heyn & Kommer,
1995), which consists out of the scales care and control for father and mother, the
somatization scale out of the Symptom-Checklist-90-S (Franke, 2014), as well as the
scales somatoform syndrome and depression out of the ICD-10-Symptom-Rating
(Tritt et al., 2008) are used. The variable depression is studied, in order to control its
potential influence. Gender is also investigated for its potential moderating effect. All
this is operationalized via an online survey and the sample consists out of 166
people. People with higher scores on care showed significantly lower levels of
somatization than people scoring lower on care. People with higher scores on control
showed significantly higher levels of somatization than people scoring lower on
control. After controlling for the variable depression, only a significant correlation
between maternal care and somatization remained. Gender could not be identified as
significant moderator. Based on the combination of the various scores on the scales
care and control, the sample was divided into securely attached and insecurely
attached ones. Securely attached ones showed significantly lower levels of
somatization than insecurely attached ones. These results suggest far-reaching
consequences of childhood and should encourage for offering suitable interventions

starting early enough, in order to prevent the onset of somatization.
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