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Ausgangspunkt dieses Artikels ist 
die Frage, ob eine Exoprothese in 
das Körperbild ihres Trägers integ-
riert werden soll. Im Anschluss an ei-
nen Überblick über die einschlägige 
Literatur wird näher auf die Komple-
xität und die Unschärfe des psycho-
logischen Körperbild-Konstruktes 
als Teilaspekt des Körpererlebens 
eingegangen. Wesentlich in der the-
matischen Betrachtung ist die Diffe-
renzierung vom Körperschema als 
neurophysiologischem Konstrukt. 
Unter Bezugnahme auf die spezi-
fische Situation von Menschen mit 
einer Amputation wird die Körper-
bildthematik weiter ausgeführt und 
schließlich mit dem übergeordneten 
Konzept des Selbstbildes in Zusam-
menhang gesetzt.

Schlüsselwörter: Körperbild, Selbst-
bild, Amputation, Prothetik

The basis of this article is the question 
of whether an exoprosthesis should 
be integrated into the user’s body im-
age. After presenting an overview of 
the relevant literature, the complexi-
ty and the lack of conceptual clarity 
of the psychological body image con-
struct as part of body perception are 
addressed. The differentiation of the 
body schema as a neurophysiological 
construct is essential in the thematic 
consideration of this issue. The spe-
cific situation of amputees is used to 
explain the concept of body image 
and finally link it to the overarching 
concept of self-image.

Key words: body image, self-image, 
amputation, prosthetics

Einleitung
Im Zusammenhang mit Prothesenent-
wicklung und prothetischer Versor-
gung wird mitunter die Meinung ver-

treten, dass es gelte, eine Exoprothese 
bestmöglich ins Körperbild zu integrie-
ren (z. B. [1–5]). Ist das aber tatsächlich 
ein sinnvolles Kriterium für eine ge-
lungene exoprothetische Versorgung? 
Zur Klärung dieser Frage ist es notwen-
dig, sich mit dem Begriff „Körperbild“ 
genauer auseinanderzusetzen.

Das Konstrukt Körper-
bild: Erklärungsansätze
Bereits 1935 hat der österreichisch-
amerikanische Neurologe Paul Schil-
der in einer Monographie vom Kör-
perbild („body image“) gesprochen 
und die mentale Repräsentation des 
Körpers einschließlich der subjekti-
ven visuellen Körperimagination (die 
visuelle Vorstellung von der eigenen 
Körpergestalt) sowie psychosoziale 
Faktoren in die damalige Diskussi-
on in der phänomenologischen For-
schung rund um das subjektive Wahr-
nehmen und Erleben des Körpers ein-
gebracht. Als „phänomenologisch“ 
wird hier das bezeichnet, was sich 
dem Wahrnehmenden, Fühlenden 
oder Denkenden unmittelbar präsen-
tiert. Damit verwendet er den Begriff 
für die Gesamtheit der neurologi-
schen, kognitiv-affektiven und sozial-
psychologischen Anteile der Körper-
repräsentation: „The picture of our 
body which we form in our mind, that 
is to say the way in which our body ap-
pears to ourselves“ [6]. 

Zuvor hatte der englische Neurolo-
ge Henry Head [7] bereits ein promi-
nentes Konzept vom Körperschema 
(„body scheme“) entwickelt und da-
mit vor allem die sensorischen Ein-
drücke von Lage und Position des Kör-
pers auf neuronaler Ebene gemeint. 
Im wissenschaftlichen Diskurs wur-
den also sehr früh die neurologisch-
physiologischen Anteile der Körperer-
fahrung („body experience“) als über-
geordnetes Konzept um vorwiegend 

psychologische Aspekte erweitert. In 
der historischen wissenschaftlichen 
Entwicklung der Dimension der Kör-
pererfahrung seit diesen Anfängen 
sind eine Heterogenität in den zahl-
reichen Konzeptualisierungen und 
eine uneinheitliche Terminologie 
festzustellen. Um einen ungefähren 
Einblick in die entsprechenden Mo-
dellvorstellungen zu geben, seien an 
dieser Stelle einige Beispiele aus den 
letzten drei Jahrzehnten angeführt, 
die relativ willkürlich gewählt sind.

Bielefeld (1991)
In seinem strukturierten Konzept 
der Körpererfahrung hat Bielefeld im 
Jahre 1991 [8] ebenfalls ein im We-
sentlichen neurophysiologisches Kör-
perschema vom psychologisch-phä-
nomenologischen Körperbild unter-
schieden (Abb. 1).  Jeweils drei Kom-
ponenten werden definiert: Körpero-
rientierung, Körperausdehnung und 
Körperkenntnis (kognitive Leistung, 
die er zum Körperschema zählt) auf der 
einen Seite sowie Körperbewusstsein, 
Körperausgrenzung und Körperein-
stellung auf der anderen Seite, wobei 
eine Wechselwirkung postuliert wird.

Clement/Löwe (1996)
Der psychologische Gehalt des Kör-
perbildes zeigt sich im konzisen De-
finitionsversuch von Clement und 
Löwe noch deutlicher: „Unter Körper-
bild wird von uns derjenige Aspekt 
des Selbstkonzeptes verstanden, der 
sich aus der Gesamtheit der Einstel-
lungen zum eigenen Körper (Wahr-
nehmungen, Kognitionen, Affekte 
und Wertungen) konstituiert“ [9, 10].

Flannery/Faria (1999)
Der dynamische Veränderungsaspekt 
des Körperbildes kommt sehr deutlich 
in einem Artikel von Flannery und 
Faria [11] aus dem Jahr 1999 zum Aus-
druck, der explizit Bezug auf Körper-
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bildveränderungen nach dem Verlust 
einer Extremität nimmt: „Body image 
in a person is a dynamic changing 
phenomenon, it is formed by feelings 
and perceptions about a person’s body 
that are constantly changing“ [11].

Taleporos/MacCabe (2002)
Auf die Bedeutung von Erfahrungen 
im psychosozialen Kontext sowie von 
Form, Funktion und Aussehen des 
Körpers weisen wieder andere Forscher 
definitorisch hin: „Body image may 
be defined as the combination of an 
individual’s psychosocial adjustment 
experiences, feelings and attitudes that 
relate to the form, function, appearan-
ces and desirability of one’s own body 
which is influenced by individual and 
environmental factors“ [12].

Zeitschrift „Body Image“
In der Selbstbeschreibung des inter-
nationalen wissenschaftlichen Jour-
nals „Body Image“, das seit 2004 er-
scheint, ist Folgendes festgehalten: 
„Body image is a multi-faceted con-
cept that refers to persons’ percep-
tions and attitudes about their own 
body, particularly but not exclusively 
its appearance.“ Damit wird wieder-
um der Wahrnehmung und den Ein-
stellungen eines Menschen gegenüber 
seinem Körper besondere Bedeutung 
beigemessen.

Vocks et al. (2005/2006)
Ein 3-Komponenten-Modell des Kör-
perbildes von Vocks und Kollegen 
(2005/2006) unterscheidet perzepti-
ve, kognitiv-affektive und behaviorale 

(verhaltensbezogene) Anteile [13, 14]. 
Bei einem negativen Körperbild kön-
ne – vereinfacht und beispielhaft dar-
gestellt – der Körper als unvollständig 
wahrgenommen werden, der Gedan-
ke „Ich bin hässlich“ vorliegen und 
damit das Gefühl der Scham einher-
gehen, was schließlich zu einem Ver-
meidungs- und Rückzugsverhalten 
führe. Somit wird der psychologisch 
relevante und verhaltensdeterminie-
rende Effekt des Körperbildes klar.

Röhricht et al. (2005)
Eine deutschsprachige, vorwiegend 
psychiatrisch und teilweise psycho-
analytisch ausgerichtete Experten-
gruppe [16] kritisiert im Kontext der 
unscharf definierten Terminologie, 
der Begriff Körperbild werde in inflati-

Abb. 1 Konzept der Körpererfahrung nach Bielefeld [8]. 
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onärer Weise inhaltlich sehr heterogen 
benutzt. Die Forscher versuchen einen 
Konsens zur terminologischen Ab-
grenzung von Teilaspekten des Körper-
erlebens zu formulieren und erstellen 
eine auf Konvention beruhende Sys-
tematik der Begrifflichkeit einer Phä-
nomenologie der Körpererfahrung. 
Demnach ist die Körpererfahrung, die 
mitunter auch als „Körpererleben“ be-
zeichnet wird, grundsätzlich ein Kon-
tinuum zwischen einem somatischen 
und einem mentalen (kognitiv-evalu-
ativen) Pol, nämlich zwischen „Kör-
perschema“ und „Körperbild“. Anders 
als bei Bielefeld [8], der eine rein kate-
gorielle Einteilung in zwei Aspekte und 
untergeordnete Teilaspekte vorgenom-
men hat, findet sich hier ein Kontinu-
um mit mehreren gleichwertigen Teil-
aspekten:

–  Das Konstrukt Körperschema (soma-
tisch) bezieht sich kurz gefasst auf 
den perzeptiven, physiologisch vor-
geformten und zentralnervös ver-
ankerten Teilaspekt des Körpererle-
bens. Es hat eine basale Funktion bei 
der Lokalisation des Körpers und der 
Steuerung der Motorik im Raum und 
wird durch das Körperempfinden, 
d. h. die intero- und exterozeptive 
Wahrnehmung (Körperperzepte ge-
nannt), komplettiert.

–  Körperbezogene Erfahrungs- und 
Bewertungsaspekte, also Kognitio-
nen, fassen die Experten unter dem 
Begriff Körperbild (psychisch) zu-
sammen; dazu zählen ihrer Auffas-
sung nach formales Wissen, Fan-
tasien, Gedanken, Einstellungen, 
Bewertungen und Bedeutungszu-
schreibungen. Diese Aspekte seien 
vornehmlich persönlichkeitspsy-
chologischer Art und unterlägen so-
ziodemografischen und kulturellen 
Einflüssen. Das Körperbild sei also 
„die Gesamtheit der kognitiv-evalu-
ativen Einflüsse auf das Gesamtkör-
pererleben“ [16]. 

Ebenfalls dem Körperbild zuzuord-
nen, aber gesondert zu erfassen ist 
nach Meinung der Experten das 
Körper-Ich; es übernehme u. a. eine 
Schlüsselrolle bei der Bewertung sen-
sorischer und anderer erlebnisbezo-
gener Stimuli, und es organisiere und 
modifiziere intentional das gerichtete 
Bewegungsverhalten. Für den inmit-
ten des Kontinuums stehenden emoti-
onal-affektiven Teilaspekt des Körpe-

rerlebens verwendet die Arbeitsgrup-
pe den Begriff „Körper-Kathexis“ (Ka-
thexis = Konzentration psychischer 
Energie auf einen bestimmten As-
pekt). Damit ist das Ausmaß positiver 
körperbezogener Gefühle gemeint, 
einschließlich des Ganzheitsempfin-
dens und der Sensitivität sowie der Zu-
friedenheit mit dem Körper und der 
damit verbundenen Selbstakzeptanz.

Ein von den Autoren als Körperbe-
wusstheit („Gewahrsein der eigenen 
Leiblichkeit“) bezeichnetes weiteres 
gleichwertiges Konstrukt wird als ei-
genständiger Teilaspekt einer reflek-
tierten Körpererfahrung beschrieben, 
der als kognitiv-evaluatives Korrektiv 
modifizierend auf die anderen Teilas-
pekte einwirke.

Damit bestehen nach Ansicht der 
Experten vom somatischen Pol zum 
kognitiv-evaluativen Pol hin folgende 
sechs Teilaspekte des Körpererlebens: 
Körperschema, Körperperzepte, Kör-
per-Kathexis, Körper-Ich, Körperbild 
und Körperbewusstheit.

Pöhlmann/Thiel/Joraschky 
(2008)
Nachdem sich in einer Vorstudie auf 
Basis der Verwendung mehrerer Fra-
gebögen zum Körperbild (FBK-20, 
FBeK, FKKS; siehe unten), denen et-
was unterschiedliche Konzepte zu-
grunde liegen, im Zuge eines operati-
onalen (durch rechnerische Analyse 
hergeleiteten) Definitionsversuches 
in einer Faktorenanalyse noch sieben 
Körperbilddimensionen herauskris-
tallisiert hatten, haben Pöhlmann, 
Thiel und Joraschky in einer zweiten 
Studie [15] schließlich fünf Faktoren 
des Körperbildes ermittelt:

1. Vitalität
2. Selbstakzeptanz
3. Körperkontakt
4. Sexuelle Erfüllung
5. Selbstaufwertung

Die Autorin bzw. die Autoren haben in 
ihrer Studie den Dresdner Körperbild-
fragebogen (DKB-35) entwickelt, wo-
bei sie hauptsächlich auf ihre Arbeit 
mit Menschen mit Essstörungen Be-
zug nehmen.

Martin/Svaldi (2015)
In der Einleitung eines Artikels von 
Martin und Svaldi aus dem Jahr 2015 
[17], der sich vor allem mit Körperbild-

störungen befasst, heißt es: „Unter 
Körperbild können alle psychischen 
Anteile der Körperrepräsentanz ver-
standen werden. Typischerweise wer-
den verschiedene Dimensionen des 
subjektiven Erlebens des eigenen Kör-
pers hierunter gefasst wie Wahrneh-
mung, Kognition, Affekt, aber auch 
Verhalten.“ Die Autoren wählen da-
mit ebenfalls ein prononciert psycho-
logisches Konstrukt.

Lemche (2016)
Ein weiteres Mehrkomponenten-Mo-
dell des Körperbildes [18], das erstmals 
1995 vorgestellt und kürzlich aktuali-
siert wurde, versucht die sprachliche 
Verwirrung aufzulösen. Es ist ein neu-
rophysiologisches Gesamtmodell der 
Körperrepräsentation, die als Körper-
bild im übergeordneten Sinn verstan-
den wird, und umfasst fünf Kompo-
nenten, denen spezifische, hirnphy-
siologisch begründete Subfunktionen 
zugeschrieben werden (Tab. 1).

Wissenschaftliche Frage-
bögen zum Körperbild
Je nach wissenschaftlicher Denkweise 
haben Forscher zahlreiche Körperbild-
Fragebögen mit unterschiedlicher zu-
grundeliegender Theorie entwickelt, 
die sich teilweise ähnlich sind, teil-
weise aber deutlich unterscheiden. 
Im deutschsprachigen Raum sind dies 
etwa der Fragebogen zum Körper-
bild (FBK-20) [9, 10], der Fragebogen 
zur Bewertung des eigenen Körpers 
(FBeK) [19], die Frankfurter Körper-
konzeptskalen (FKKS) [20] und auch 
der erwähnte Dresdner Körperbildfra-
gebogen (DKB-35) [15]. Beispielswei-
se werden im FBK-20, der mit 20 fünf-
stufigen Items zwei unabhängige Di-
mensionen der kognitiv-affektiven 
Bewertung des eigenen Köpers erfasst, 
mit der Skala „Ablehnende Körperbe-
wertung“ einerseits die äußere Kör-
pererscheinung beurteilt, andererseits 
wird das Gefühl der Stimmigkeit sowie 
das Wohlbefinden im eigenen Körper 
wertend beschrieben. Die Skala „Vita-
le Körperdynamik“ thematisiert den 
energetischen und bewegungsbezo-
genen Aspekt des Körperbildes; sie be-
schreibt, in welchem Ausmaß Kraft, 
Fitness und Gesundheit empfunden 
werden [9]. Einzelne Items lauten z. B. 
„Manchmal wünsche ich mir, völlig 
anders auszusehen“ bzw. „Ich fühle 
mich voller Kraft“.
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International wird z. B. der Body-
Image Questionnaire (BIQ) [21] öfter 
eingesetzt, und im angloamerikani-
schen Raum hat sich speziell in der An-
wendung bei Menschen mit einer Am-
putation die Amputation Body Image 
Scale (ABIS) [22] etabliert.

Häufig wird zum Zwecke der Ver-
wendung für eigene beliebige Frage-
stellungen ein solcher Fragebogen 
auch spontan selbst erstellt oder ein 
vorhandener adaptiert, wobei dann 
allerdings das dahinterstehende Kon-
struktionsprinzip und Konzept unklar 
bleiben und die psychometrischen Kri-
terien im Sinne eines Testverfahrens 
nicht erfüllt sind. Viele durch empiri-
sche Forschung ermittelte Erkenntnis-
se zum Körperbild hängen damit vom 
jeweiligen Konzept des gegebenenfalls 
verwendeten Fragebogens ab. In einer 
Art Rückwärtsdefinition wird dabei 

das Körperbild so gesehen, wie es der 
Fragebogen vorgibt.

Zwischenresümee
Es ist deutlich geworden, dass es sich 
bei den erwähnten körperbezogenen 
Begriffen um komplexe Konstruk-
te handelt, deren Definition bis dato 
nicht einheitlich und allgemein gül-
tig vorliegt. Trotz der Bemühungen 
um mehr Klarheit halten konzeptu-
elle Heterogenität und unklare Ter-
minologie in Forschung und Praxis 
weiter an; inhaltliche Ausrichtungen 
und Schwerpunktsetzungen erfolgen 
meist je nach Fachgebiet der Exper-
ten. Die Verwirrung im fachlichen 
Diskurs lässt sich bis heute insbeson-
dere durch die häufig unreflektier-
te Verwendung der Begriffe „Körper-
bild“ und „Körperschema“ charakte-

Komponenten Spezifische Subfunktionen 
bzw. Leistungen

Haltungsschema •  automatisierte Stellungs- und 
Lagereaktionen

Körper-Ich • Willkürmotorik

• bewusste Somatosensorik

•  körperbezogene Morphosynthese  
der Körperoberfläche

Körper-Ideation und  
Abgrenzung  
(Körperbild im  
engeren Sinn)

•  autobiografisches Gedächtnis für  
sozialemotionale Interaktions- 
erlebnisse und Körpererfahrungen

• Abgrenzungserleben zu anderen

• v.a. visuelle Körperimaginationen

Körperorientierung •  topologische Lokalisationsfähigkeit  
am eigenen Körper

•  symbolische Verarbeitung  
von Körperteilen

• basale Körperorientierungsgehalte

Körperselbst •  körperbezogene Gefühle  
(erschließen sich aus der Viscero- 
zeption von affektiven Reaktionen  
und autonomen Regulations- 
prozessen)

Tab. 1 Neurophysiologische Komponenten der Körperrepräsentation als Körperbild 
im übergeordneten Sinn (nach Lemche, 2016 [18]).
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risieren (vgl. [18]). Dennoch scheint 
es als Minimalkonsens geboten, we-
nigstens die neurophysiologischen 
Aspekte von den affektiv-kognitiven 
Aspekten der Körpererfahrung zu un-
terscheiden und damit praktisch das 
Körperschema vom Körperbild zu dif-
ferenzieren.

Das Körperbild nach  
einer Amputation
Es liegt auf der Hand, dass nach einer 
Amputation das komplexe Körperbild 
verändert sein kann. Zumindest fol-
gende individuelle Faktoren, von de-
nen einige über subjektive Bewertun-
gen und Bedeutungsgebungen wirk-
sam werden, nehmen Einfluss darauf:

– Persönlichkeitsstrukturierung
–  Überzeugungen (z. B. darüber,  

was körperlich ästhetisch/ 
unästhetisch ist)

–  Annahmen (z. B. über die Reaktio-
nen der sozialen Umgebung)

–  Erwartungen (z. B. bezüglich  
künftiger amputationsbedingter 
Einschränkungen)

– soziale Einbettung
–  Vorerfahrungen und aktuelle  

Erfahrungen
– soziokulturelle Normen
– Alter
– Geschlecht
– Art und Ausmaß der Amputation

Das Körperbild weist daher grund-
sätzlich eine große interindividuelle 
Variabilität und Veränderungsdyna-
mik auf. Wie die Fachliteratur insge-
samt doch zeigt, bezieht sich das Kör-
perbild in den gängigen Definitionen 
nicht auf einen extrakorporalen Teil 
wie eine Exoprothese. Um in diesen 
thematischen Kontext den Prothe-
senaspekt bei Menschen mit einer 
Amputation mit einzubringen, wur-
de schon vorgeschlagen, eventuell ein 
spezifisches Körperbild inklusive Pro-
these zu kreieren und dieses vom üb-
lichen Körperbild zu unterscheiden 
[23, 24]. Im Fragebogen ABIS finden 
sich nicht nur übliche Items, die in-
haltlich unabhängig vom Tragen ei-
ner Prothese sind, sondern auch sol-
che, die explizit eine Prothese mit-
einbeziehen (z. B.: „I like my overall 
physical appearance when wearing a 
prosthesis“). In der Auswertung und 
damit der Interpretation fehlt jedoch 
die Unterscheidung zwischen beiden 

Körperbildvarianten; es ergibt sich da-
mit quasi eine im deutschsprachigen 
Raum unübliche Mischform.

Ohne eines der vorgestellten theo-
retischen Modelle zu präferieren, lässt 
sich bezogen auf die neue Körperer-
fahrung eines Menschen nach einer 
Amputation zumindest Folgendes de-
skriptiv festhalten: 

Die Funktion der Extero- und In-
terozeptoren im eigenen Körper führt 
insbesondere im Rahmen der kinäs-
thetischen Wahrnehmung bei Fehlen 
einer Extremität zu eingeschränkter 
Körperwahrnehmung/Körperorien-
tierung – es fehlt sensorischer Input. 
Je nach Vorhandensein von Phantom-
empfindungen kann die Fähigkeit zur 
Wahrnehmung der räumlichen Aus-
dehnung des Körperteils (Stumpf) be-
einträchtigt sein. Damit sind nega-
tive Veränderungen durch eine Am-
putation zu erwarten – natürlich mit 
Auswirkungen auf sensomotorische 
Abläufe wie Gehen oder Greifen mit 
Prothesenunterstützung. Inwieweit 
durch implizite Lernprozesse beim 
Gebrauch des Stumpfes und/oder ei-
ner Prothese diese Veränderungen 
allmählich zumindest teilweise kom-
pensiert werden können, ist nicht 
nachgewiesen; aus klinischer Erfah-
rung darf ein solcher Lernvorgang al-
lerdings vermutet werden.

Neben diesen Veränderungen im 
Körperschema sind naturgemäß im 
affektiv-kognitiven körperbezogenen 
Bereich, also im Körperbild, ebenso 
Veränderungen möglich. Hierzu zäh-
len die auf den Körper inklusive Ext-
remitätenverlust gerichtete Aufmerk-
samkeit des Betroffenen und die psy-
chische Repräsentation der fehlenden 
Extremität im Bewusstsein sowie vor 
allem die Einstellungen zum „neuen“ 
Körper mit fehlender Extremität (ins-
besondere auf dessen Aussehen ge-
richtete Einstellungen) und die (Un-)
Zufriedenheit damit.

Im Übrigen leistet die Chirurgie 
implizit und explizit einen Beitrag 
zum Körperbild. Die Ästhetik des ope-
rierten Stumpfes spielt im Rahmen 
der Körpereinstellung eine Rolle, und 
die sensorische Situation (Sensibilität) 
des Stumpfes kann perzeptiven Ein-
fluss auf das Körperbewusstsein und 
die Körperausgrenzung ausüben. Was 
durch die chirurgische TSR-Methode 
(„targeted sensory reinnervation“) 
operations- und prothesentechnisch 
(mit sensorischem Feedback) erreicht 

werden kann, ist weniger eine Kör-
perbildveränderung im engeren Sinn 
als vielmehr eine primäre Einfluss-
nahme auf das Körperschema durch 
Ersatz von fehlenden afferenten Ner-
venimpulsen [25]. Insbesondere eine 
Verbesserung der durch eine Ampu-
tation beeinträchtigten Propriozepti-
on (beim Gehen) könnte hier erreicht 
werden. Durch die Wechselwirkung 
zwischen Körperschema und Körper-
bild (siehe Bielefeld [8]) scheint aller-
dings ein sekundärer Einfluss auf das 
Körperbild möglich – beispielsweise 
durch die positive subjektive Bewer-
tung der Gehfunktion als dem Körper 
zugeschriebene Fähigkeit.

Das konkrete Körperbild (im enge-
ren Sinn) eines Individuums nach ei-
ner Amputation kann aufgrund dys-
funktionaler (sich ungünstig auswir-
kender) Einstellungen zum Körper mit 
fehlender Gliedmaße insgesamt nega-
tiv verändert und damit psychisch be-
lastend sein. Die eingangs erwähnte 
Idee, man müsse eine Exoprothese ins 
Körperbild integrieren, wäre gerade in 
diesem Fall wohl keinesfalls ein erstre-
benswertes Ziel, weil dann die Prothe-
se zum Bestandteil des negativen Kör-
perbildes werden würde. Es liegen üb-
rigens Hinweise darauf vor, dass bei 
Menschen mit einer Amputation, die 
eine Prothese tragen, nicht üblicher-
weise ein negatives Körperbild auftritt 
[26], aber auftreten kann [24, 27, 28].

Durchaus im Einklang mit diesen 
Überlegungen zeigt die persönliche 
klinisch-psychologische Erfahrung im 
Umgang mit Menschen mit Amputa-
tionen ein klares Bild: Mit Ausnahme 
zweier Betroffener haben alle Men-
schen mit einer Amputation in den 
letzten fünf bis sechs Jahren (ca. 100 
Individuen mit unterschiedlich lan-
ger Zeit seit Amputation) die regelhaft 
gestellte Frage, ob in ihrem Erleben die 
Prothese Teil ihres Körpers (und damit 
ins Körperbild integriert) sei, letztlich 
verneint. Im Gespräch wurde aller-
dings differenziert nachgefragt und of-
fen über diese Frage kommuniziert; die 
Erhebung war also nicht so restriktiv, 
wie dies in einem Fragebogen der Fall 
ist. Sehr häufig wurde von den Betrof-
fenen hingegen formuliert:

–  „Die Prothese gehört zu meinem 
Körper.“ (Anmerkung: Sie gehört 
dazu, ist aber nicht integrierter  
Bestandteil.)

–  „Die Prothese ist Teil meiner 
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Person.“ (Anmerkung: Körper ist 
nicht gleich Person.)

–  „Die Prothese gehört zu mir.“ (An-
merkung: „Zu mir“ ist nicht gleich 
„Teil meines Körpers“.)

–  „Die Prothese ist ein wichtiger  
Behelf.“

–  „Die Prothese ist ein sehr nützliches 
Werkzeug.“

Diese Aussagen decken sich mit der 
erwähnten Herleitung aus der Fachli-
teratur, dass ein extrakorporaler Teil 
kein Bestandteil des Körperbildes ist.

Wahrscheinlich betrachten Men-
schen mit Amputationen die Prothe-
se auch deshalb nicht als Körperteil, 
weil sie sich ihres Verlustes bewusst 
sind [29]. Eine Exoprothese scheint 
im menschlichen Erleben zwar eine 
Funktion (Gehen, Greifen) zu erset-
zen, aber keinen Körperteil. Ähnlich 
wird etwa auch eine regelmäßig getra-
gene Brille, die eine eingeschränkte 
Sehleistung funktionell kompensiert, 
von niemandem als Körperteil emp-
funden. Außerdem wäre eine Integra-
tion einer Exoprothese in das Körper-
bild in dem Sinne, dass sie als Teil des 
Körpers empfunden wird, möglich-
weise täglich mit einem fatalen Am-
putationserleben bei Prothesenab-
nahme verbunden.

Fragen des Körperbildes sind in 
der psychologischen Betreuung von 
Menschen mit Amputationen selbst-
verständlicher Bestandteil [30], zu-
mal psychische Belastungen und Be-
wältigungsprobleme mit dieser The-
matik einhergehen können. Insbe-
sondere die Modifikation subjektiver 
Bewertungen, die zu Unzufriedenheit 
mit dem eigenen Körper führen, sind 
Ziel der psychologischen Interventi-
on in diesem Themenbereich. Nicht 
als Selbstzweck, sondern weil gerin-
ge Prothesenakzeptanz ein empirisch 
ermittelter Prädiktor für das Auftreten 
von psychischen Symptomen ist [31, 
32], gilt es auch, die Akzeptanz ihrer 
Prothese bei Menschen mit Amputati-
onen zu fördern.

Das Konstrukt Selbstbild: 
kurze Erläuterung
Abschließend sei noch ein weiterer 
Begriff kurz eingeführt, der in der psy-
chologischen Betrachtung der The-
matik höchst relevant ist, nämlich 
das Selbstbild. Unser Selbstbild (Syn-
onym: Selbstkonzept) stellt in der all-

gemein gültigen Auffassung die Ge-
samtheit von Kognitionen und Emo-
tionen in Bezug auf die eigene Person 
dar und definiert damit auch die Art 
und Weise, wie sich ein Individuum 
selbst sieht und welche Fähigkeiten, 
Rollen etc. es sich zuschreibt [33, 34]. 
Nur am Rande sei hier erwähnt, dass 
auch dem Begriff des Selbstbildes kei-
ne eindeutige und allgemein gültige 
Definition zu eigen ist. Das Selbstbild 
im üblichen Verständnis inkludiert 
u. a. auch die Körpererfahrung und 
damit das Körperbild [27, 35, 36], geht 
aber weit darüber hinaus; ein wesent-
licher Konnex ist hier auch zum be-
deutsamen Selbstwert, also der sub-
jektiven Bewertung des Bildes von 
sich selbst, gegeben [35]. In der ori-
ginal englischsprachigen Literatur 
scheint der Begriff „body image“ wei-
ter und damit noch unschärfer gefasst 
zu sein als der Körperbildbegriff im 
deutschsprachigen Raum; die Bedeu-
tung verschwimmt teilweise bereits 
mit dem Selbstbild (siehe Fragebogen 
ABIS).

Es ist nachvollziehbar, dass das 
Selbstbild von Menschen mit einer Am-
putation anfänglich oder auch länger-
fristig bedroht bzw. beeinträchtigt und 
durch eine Selbstabwertung charakte-
risiert sein kann (vgl. [36, 37]). Wenn 
Probleme in der Veränderung und 
Anpassung des Selbstbildes auftreten, 
kommt es zumeist zu Schwierigkeiten 
mit der Integration einer Prothese ins 
persönliche Leben [38]. Selbstbildas-
pekte, die ebenfalls einem individuell 
ablaufenden und dynamischen Pro-
zess unterliegen, sind daher ein we-
sentlicher thematischer Schwerpunkt 
in der psychologischen Unterstützung 
von Menschen mit einer Amputation 
[30], deren Ziel es sein muss, ein positi-
ves Selbstbild aufrechtzuerhalten oder 
wiederherzustellen. Dazu zählt u. a. 
die Integration der Prothese in ein po-
sitives Selbstbild und ins persönliche 
Leben mittels psychologischer und/
oder psychotherapeutischer Interven-
tionen. Auch die Orthopädietechnik 
trägt über Form (Aussehen) und Funk-
tion von Exoprothesen ein Stück weit 
zum Selbstbild von Menschen mit ei-
ner Amputation bei. Eine positive Ein-
flussnahme setzt dabei eine mit der be-
troffenen Person gemeinsam erarbei-
tete Zieldefinition der prothetischen 
Versorgung voraus. Die oben berichte-
ten Beschreibungen von Betroffenen 
bringen zum Ausdruck, dass eine Exo-

prothese tatsächlich Teil des Selbstbil-
des ist. Sie ist ein Charakteristikum der 
Person, bestimmt die subjektive äuße-
re Attraktivität mit, begründet Rollen-
veränderungen im Leben, beeinflusst 
die Selbstbeurteilung eigener Fähig-
keiten etc., kurz, eine Exoprothese be-
stimmt in der Selbstsicht mit, „wer und 
wie jemand ist“.

Fazit
Der Sachverhalt im Zusammenhang 
mit dem subjektiven Wahrnehmen 
und Erleben des Körpers ist nicht so 
einfach und klar, dass davon gespro-
chen werden kann, eine Exoprothese 
müsse ins Körperbild von Menschen 
mit einer Amputation integriert wer-
den. Die dargelegten Überlegungen 
verweisen darauf, dass eine Exopro-
these erlebensmäßig nicht Teil des 
Körpers ist bzw. wird, aber durch das 
teilweise Ersetzen körperlicher Funk-
tionen ein wenig Einfluss auf das Kör-
perbild haben kann. Jedenfalls muss 
in diesem Zusammenhang zwischen 
dem psychologischen Konstrukt des 
Körperbildes und dem neurophysiolo-
gischen Konstrukt des Köperschemas, 
dessen Beeinflussung das Ziel neuerer 
neurochirurgischer Ansätze ist, un-
terschieden werden. Die Integration 
einer Expoprothese in das Körperbild 
im engeren Sinn ist kein Kriterium er-
folgreicher prothetischer Versorgung. 
Wenn im Einzelfall ein Körperbild-
konzept gemeint sein sollte, das die 
Exoprothese definitorisch miteinbe-
zieht, dann müsste dies explizit be-
schrieben werden.

Davon abgesehen ist die Förde-
rung einer Prothesenintegration in 
ein positives Selbstbild, also das Ge-
samtbild, welches wir von uns selbst 
als Person haben, allemal nachvoll-
ziehbar und anzustreben. Dabei spie-
len verschiedene psychologische 
Faktoren eine Rolle, aber auch Form 
und Funktion der Prothese im Rah-
men der Versorgung.
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