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Schmerzpatienten artikulieren ihre Beschwerden nicht nur sprachlich oder mimisch.
Sie kommunizieren ihr Leid auch über ihre Körpersprache. Dabei zeigen schmerzassoziierte
Körperhaltungen spezifische klinische Muster. Diese signalisieren der Umwelt nicht nur
das Vorhandensein von Schmerz, sondern kommunizieren auch dessen Art, Lokalisation
und Intensität. Gerade bei sprachlich eingeschränkten Menschen dient dieser posturale
Kommunikationskanal als wichtiges diagnostisches Werkzeug.
Quelle: Africa Studio/stock.adobe.com (Symbolbild).
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Schmerz ist nicht nur eine sinnliche Erfahrung, sondern
auch ein sozial-kommunikatives Ereignis. In diesem Sinne
ist die Fähigkeit eines Menschen, Informationen über
seine Schmerzen an andere Personen weiterzugeben,
quasi der Schlüssel, damit er von diesen unterstützt, be-
handelt und sein Schmerz gelindert wird [1]. Im kli-
nischen Rahmen kann diese Fähigkeit genutzt werden,
um über eine effektive Schmerzkommunikation und
‑erkennung schneller zu einer genaueren Diagnose zu
kommen und den Weg für eine wirksame Therapie zu
ebenen [2].

Informationsquellen Obwohl die meisten Diagnose-
techniken für Schmerzen auf der verbalen Berichterstat-
tung im Rahmen der Anamnese beruhen, bieten nonver-
bal vom Patienten kommunizierte Hinweise wie seine Mi-
mik und Körperhaltung eine umfangreiche Informations-
quelle in Bezug auf Schmerzart, ‑intensität und ‑ort [3].
Dementsprechend können Ärzte, Physiotherapeuten
und Pflegekräfte das nonverbale Verhalten eines Patien-
ten bewusst verwenden, um so die Qualität ihrer Diagno-
se zu verbessern. Diesbezüglich gibt es sogar Hinweise,
dass nonverbale Verhaltensweisen bisweilen eine genau-
ere Quelle für diagnostische Informationen bei Schmerz-
patienten darstellen [4].
Walsh J.
Kommunikationskanal Die posturale Haltung ist so-
mit ein wichtiger Kanal der nonverbalen Kommunikation,
welcher zahlreiche Daten zur Unterstützung der Diagno-
se liefern kann. Die Entwicklung eines umfassenden Ver-
ständnisses der Art und Weise, wie sich Schmerzen durch
die Körperhaltung ausdrücken, kann eine effektive kli-
nische Praxis unterstützen.

„Wenn die Worte fehlen, hilft ein Blick
auf die Körpersprache.“
Körperhaltungen bei Schmerz
Um die Körperhaltung als diagnostisches Kriterium zu
nutzen, ist zunächst eine klare Definition der „schmerz-
typischen Körperhaltung“ erforderlich. Während die
Schmerzkommunikation über nonverbale Kanäle wie die
Mimik oder Lautäußerungen bereits gut erforscht und
etabliert ist, gibt es dagegen einige Schwierigkeiten bei
der Begriffsbestimmung archetypischer schmerzassozi-
ierter Veränderungen der Körperhaltung [5–9]. Warum
eine solche Definition so schwer zu formulieren ist, liegt
v. a. in der Variabilität der Körperhaltung begründet.
Klinische Muster des Körperausdrucks… Der Schmerzpatient 2019; 2: 152–157



▶ Abb. 1 Bereits Kleinkinder zeigen ein körperhaltungsbasiertes Schmerz-
verhalten: der verletze Arm wird unterstützt und nah am Körper gehalten,
um ihn vor möglicherweise schmerzhaften Kontakten zu schützen.
Quelle: saiyood/stock.adobe.com (Symbolbild).

▶ Abb. 2 Ein verlangsamtes Schritttempo sowie eine
gebückte Haltung können Indizien für Schmerzen sein.
Quelle: Martinan/stock.adobe.com (Symbolbild).
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Variabilität Der menschliche Körper kann zwar als
wirksames Kommunikationsmedium dienen, er wird je-
doch selten ausschließlich zu diesem Zweck eingesetzt.
So mag ein Individuum über seine Körperhaltung diverse
Informationen kommunizieren, gleichzeitig wird er aber
auch Teile seines Körpers für andere Aktivitäten verwen-
den – die unteren Extremitäten etwa für das Gehen oder
die Arme und Hände für Interaktionen mit Objekten. Auf-
grund dieser Komplexität sind kommunikative Körperhal-
tungen nur selten so klar zu dekodieren wie Gesichtsaus-
drücke oder Lautäußerungen, wo der komplette Kom-
munikationskanal auf einen einzigen Kommunikations-
zweck ausgerichtet ist.

Vorteile Trotz dieser Variabilität bietet die Kommuni-
kation über die Körperhaltung eine Reihe von Vorteilen
gegenüber anderen nonverbalen Kanälen. Erstens bietet
der Körper quasi eine größere „Leinwand“ für seine Um-
welt: er ist von weithin sichtbar und ermöglicht die Kom-
munikation über weitaus größere Distanzen als allein die
Mimik. Zweitens können bei besonderer Schmerzrele-
vanz die Veränderungen der Körperhaltung nicht nur das
Vorhandensein von Schmerz signalisieren, sondern auch
deren Art und Ort kommunizieren – nonverbale Informa-
tionen, die nicht durch den Gesichtsausdruck vermittelt
werden können.

Körperhaltungsbasiertes Schmerzverhalten

Wenngleich bis dato kein archetypischer Schmerzaus-
druck in Bezug auf die Körperhaltung definiert wurde, ist
v. a. eine Reihe gut etablierter Verhaltensweisen stark mit
dem Phänomen Schmerz verbunden. Bereits im Jahre
1985 definierten Dennis C. Turk und Kollegen zwei kör-
perhaltungsbasierte Schmerzverhalten: die Schutzhal-
tung sowie die Veränderung des Gangbildes [10].

Schutzhaltung

Eine schmerzassoziierte Körperhaltung dient dem Schutz
einer Verletzung. Demgemäß wird bspw. ein verletzter
Arm gestützt und der Körper dahingehend ausgerichtet,
dass die Verletzung nicht in die Nähe potenzieller Kon-
takt- bzw. Gefahrenquellen gelangt (▶ Abb. 1).

Änderungen des Gangbildes

Veränderungen im Gangbild können ebenfalls auf
Schmerzen hinweisen. Zu diesen Abweichungen gehören
neben offensichtlichen Anzeichen wie dem Hinken auch
subtile Veränderungen des Gehens wie langsames Bewe-
gen oder eine gebückte Haltung.

Variationen der Haltungsmuster Diese beiden ange-
führten Schmerzverhaltensweisen bilden gemeinsam un-
terschiedlich ausgeprägte Haltungsmuster, die bei einer
Reihe von Schmerzarten beobachtet wurden. Sie impo-
nieren hauptsächlich mit einem Abweichen bzw. Wegnei-
gen von der vertikalen Körperebene, einer gebeugten
Haltung beim Stehen oder Sitzen sowie einer Verände-
Walsh J. Klinische Muster des Körperausdrucks… Der Schmerzpatient 2019; 2: 152–157
rung der Beinposition, welche ein schlechteres Balance-
verhalten sowie einen reduzierten Bewegungsspielraum
zur Folge hat [11] (▶ Abb. 2).
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▶ Abb. 3 Nonverbale Schmerzsignale können besser
identifiziert werden, wenn sie sowohl in der Körperhal-
tung apparent werden, als auch synchron durch die Mimik
kommuniziert werden.
Quelle: DDRockstar/stock.adobe.com (Symbolbild).
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Körperhaltung als
Kommunikationsinstrument

Die größte Evidenz in Bezug auf die Körperhaltung bei
Schmerz fokussiert v. a. auf schmerzbedingte Verän-
derungen der Haltung sowie auf Schutzmechanismen.
Darüber hinaus ist die Körperhaltung ein wichtiges
Kommunikationsinstrument: Schmerzpatienten nehmen
unterschiedliche Körperhaltungen nicht nur deshalb ein,
um sich zu schützen und ihre Schmerzen zu lindern; sie
versuchen gleichzeitig, ihre Beobachter über ihre Be-
schwerden zu informieren, um so eine Behandlung und
andere unterstützende Interventionen zu ermöglichen
und zu erleichtern.

Signalisieren von Schmerzinformationen

Diese sekundäre kommunikative Funktion der posturalen
Schmerzverhaltensweisen muss nicht zwangsläufig vom
Patienten beabsichtigt sein. Wie Arnstein Finset und Lidia
Del Piccolo bereits im Jahre 2011 betonten ist v. a. wich-
tig, dass die Beobachter den Sinn dieser Körperhaltungen
und Gesten erkennen können [12].

Kommunikative Qualität

Hierzu untersuchten Joseph Walsh, Christopher Eccleston
und Edmund Keogh den kommunikativen Wert von
Schmerzkörperhaltungen [13]. Sie präsentierten ihren
Probanden verschiedene Körperhaltungen bei Schmerz
sowie bei anderen emotionalen Zuständen. Obwohl die
Körperhaltungen bei Schmerz unterschiedlicher aus-
geprägt und somit gewissermaßen schwerer zu dekodie-
ren waren als jene bei Emotionen wie Wut oder Freude,
lag die Erkennungsgenauigkeit für Schmerzkörperhaltun-
gen etwas höher als jene für andere postural ausgedrück-
ten Gefühle (94% vs. 92%).

Merke
Schmerzassoziierte Körperhaltungen
Schmerzpatienten imponieren konsistent mit
diversen Kennzeichen ihrer Körperhaltung.
Folgende Merkmale können von Physiotherapeuten
mit einem hohen Grad an Genauigkeit beobachtet
und für Diagnostik und Therapie genutzt werden:
▪ Schutzverhalten: Abwenden von Rumpf und Kopf

gegenüber Stimuli
▪ Handkontakt mit potenziell verletzten Körperstellen
▪ gebeugte Haltung bzw. Beugung von Knien und

Hüften [11]

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Später durchgeführte Folgeuntersuchungen zeigten,
dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Art
und Weise geben könnte, wie Menschen die Schmerz-
kommunikation wahrnehmen. Ein besonderes Augen-
merk der Forschung wird auf das weibliche Geschlecht
gelegt: Frauen kommunizieren Schmerzen intensiver als
Walsh J.
Männer [14]. Dieser Umstand mag zum Teil für die unter-
schiedliche Diagnose und Behandlung von weiblichen
und männlichen Patienten verantwortlich sein [15–17].

Kombination nonverbaler Informationsquellen

Durch die Körperhaltung können Schmerzen zwar effek-
tiv kommuniziert werden, doch das alleinige Berücksich-
tigen dieser posturalen Indizien für das Erkennen von
Schmerzen und deren Diagnose hat Grenzen. Entspre-
chend wichtig ist es, Informationen aus mehreren non-
verbalen Kanälen zu kombinieren, um auf diesem Weg
die Qualität der Schmerzdiagnostik zu verbessern.

Haltung und Mimik Zu diesem Punkt stellten Hillel
Aviezer et al. fest, dass sich die Fähigkeit eines Beobach-
ters bzgl. der Differenzierung zwischen ähnlichen emo-
tionalen Zuständen wie bspw. Traurigkeit und Schmerz
verbessert, wenn ihm simultan der Gesichtsausdruck
und die Körperhaltung präsentiert werden [18]. Dem-
zufolge ist es wichtig, dass ein klinisches Assessment
mehrere nonverbale Kanäle berücksichtigt (▶ Abb. 3).
Klinische Muster des Körperausdrucks… Der Schmerzpatient 2019; 2: 152–157



Merke
Körperhaltung und Diagnostik
Die Körperhaltung besitzt einen hohen kommunika-
tiven Wert und ist dementsprechend ein wichtiges
klinisch-diagnostisches Instrument. Mithilfe dieses
Werkzeugs können Physiotherapeuten die Schmer-
zen eines Patienten anhand dessen posturaler Hal-
tung erkennen und angemessen darauf reagieren.
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Klinische Instrumente

Angesichts der experimentellen Beweise, dass die Körper-
haltung eines Menschen genaue, zuverlässige und v. a.
sehr gut erkennbare Informationen über dessen Schmer-
zen an den Beobachter übermittelt, ist es nicht verwun-
derlich, dass das Assessment posturaler Merkmale ein
wichtiger Bestandteil der Diagnose in der klinischen
Schmerzpraxis ist. Dies führte zur Entwicklung einer Rei-
he von Instrumentarien, bei denen die Körperhaltung als
zentrales diagnostisches Kriterium dient.

Patientengruppen

Diagnostische Bewertungsinstrumente, die nonverbales
Verhalten einschließlich der Mimik und der Körperhal-
tung zentralisieren, sind gerade bei folgenden Patienten-
gruppen mit eingeschränkter verbaler Kommunikations-
fähigkeit besonders wichtig:
▪ Neugeborene [19]
▪ Kinder [20,21]
▪ Patienten mit Störungen, welche die verbale Kommu-

nikation beeinträchtigen (bspw. Demenz) [22]

AGS-Kriterien Zur Beurteilung älterer Demenzpatien-
ten ist das nonverbale Schmerzverhalten so immanent
wichtig, dass sich drei der sechs von der ‚American Geri-
atric Society‘ (AGS) definierten Schmerzbeurteilungs-
kriterien allein auf nonverbale Hinweise konzentrieren. In
den AGS-Kriterien werden besonders die Körperhaltung
sowie das Gangbild hervorgehoben [23].

Kombination von Haltung und Mimik

Die Mehrzahl der Instrumentarien zur Beurteilung von
Haltungsmerkmalen in der klinischen Schmerzpraxis ba-
siert auf einer Kombination verschiedener Assessments
und berücksichtigt hierzu unterschiedliche nonverbale
Quellen [24]. Die Forschung hat gezeigt, dass dieser An-
satz die genaueste und über die Zeit stabilste Beurteilung
der Schmerzintensität liefert [25].

Weil die klinischen Instrumentarien spezifische Schmerz-
typen unterschiedlich bewerten, ist es sehr wichtig si-
cherzustellen, dass die in der Praxis angewendeten In-
strumentarien konsequent und exakt auf bestimmte Pa-
tientengruppen zugeschnitten sind [26].
Walsh J. Klinische Muster des Körperausdrucks… Der Schmerzpatient 2019; 2: 152–157
Merke
Nonverbale Schmerzevaluation
Folgende Verhaltensweisen von Schmerzpatienten
erscheinen – ungeachtet der Variationen klinischer
Instrumentarien und über alle Messverfahren hinweg
– konsistent für eine nonverbale Schmerzevaluation:
▪ Muskelverspannungen
▪ Schutzverhalten
▪ schmerzassoziierte Veränderungen

der Gesichtsmimik

Autonomie nonverbaler Schmerzausdrücke

Expressionsmechanismen Ein wesentlicher Vorteil bei
der Verwendung nonverbaler Schmerzausdrücke in der
Diagnostik besteht darin, dass sie als autonom angesehen
werden können. Diesbezüglich unterschieden Kenneth
Craig et al. zwischen autonomen und kontrollierten Ex-
pressionsmechanismen [27]. Sie schlugen vor, dass non-
verbale Expressionsmechanismen in der Regel autono-
mer seien und – gewissermaßen „aus dem Bauch he-
raus“ – die Intensität und die Art des Schmerzes genauer
widerspiegeln könnten. Überdies bewirken autonome
schmerzassoziierte Haltungsmuster eines Patienten in-
tuitiv stärkere neurologische Reaktionen bei seinem Be-
obachter [28]. Im Gegensatz hierzu erfordert die kontrol-
lierte verbale Berichterstattung eines Individuums über
seine Schmerzen von diesem eine stärkere kognitive Kon-
trolle (▶ Abb. 4).

Unterschätzungs-Bias Gleichzeitig kann das effektive
Berücksichtigen nonverbaler Schmerzhinweise bei der
Diagnose die Tendenz zur irrtümlichen Unterschätzung
der Schmerzen reduzieren [29]. Ein entsprechendes
Fachwissen von Klinikern kann folglich die Genauigkeit
von nonverbalen Schmerzbewertungen erhöhen [30].

Und schließlich ist das Unterdrücken nonverbaler Schmerz-
hinweise bei einem Patienten leichter zu erkennen als des-
sen ungenaue bzw. lückenhafte verbale Berichterstattung
im Rahmen der Anamnese [31].
Fazit
Schmerzkörperhaltungen dienen einem wichtigen kom-
munikativen Zweck. Durch sie können Physiotherapeuten
Schmerzen früher erkennen und schneller adäquat rea-
gieren. Gerade bei Neonaten, Kindern und Demenz-
kranken sind schmerzassoziierte Körperhaltungen im kli-
nischen Setting ein wichtiges diagnostisches Instrument,
um deren Schmerzart und ‑intensität exakt beurteilen zu
können. Werden sie mit weiteren diagnostischen Maß-
nahmen wie der Anamnese sowie anderen nonverbalen
Informationsquellen wie der Mimik kombiniert, bietet
dies die genaueste und über die Zeit stabilste Beurteilung
der Schmerzintensität.
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▶ Abb. 4 Klassische schmerzassoziierte Körperhaltungen erfolgen autonom und können vom Patienten kaum kontrolliert werden.
Quelle: Harry von Piekartz.
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Ausblick Während die meiste Evidenz zur nonverbalen
Schmerzkommunikation bisher zur En- und Dekodierung
von mimisch kommunizierten Schmerzen vorliegt, sind
schmerzassoziierte Körperhaltungen relativ wenig er-
forscht. Zwar drücken sich Schmerzen erwiesenermaßen
durch die Körperhaltung aus – sie imponieren mit Schutz-
verhalten, Gangstörungen und Muskelverspannungen –
und werden von den Patienten quasi autonom nach au-
ßen kommuniziert, aber die Forschung zur Variation der
Schmerzexpression zwischen Schmerztypen und ‑zustän-
den bleibt unterentwickelt und sollte intensiver betrach-
tet werden. Entsprechend sind weitere Untersuchungen
nötig, um eine vollständige und differenzierte Darstel-
lung schmerzassoziierter Körperhaltungen zu gewährleis-
ten und hieraus ein Verständnis dafür zu entwickeln, wie
der menschliche Körper Schmerzinformationen kom-
muniziert.
Walsh J.
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