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Storungen des Korpererlebens

bei akuten Angsterkrankungen und Depressionen -

Neurotizismus oder Somatisierung?

Disturbances of Body-Experience in Acute Anxiety and Depressive Disorders -
Neuroticism or Somatization?

Zusammenfassung

Angesichts der generellen Unklarheit beziiglich des Zusammen-
hanges korperbezogener Psychopathologie mit den jeweiligen
Leitsymptomen bei Angsterkrankungen und Depressionen wur-
den diese Phdnomene systematisch untersucht. Ziel der Arbeit
war es, die diagnostische und klinische Relevanz dieser Sympto-
matik aufzukldren und dabei der Frage nachzugehen, in welcher
Weise sich die systematisch zu beschreibenden Stérungen des
Korpererlebens von funktionellen Organbeschwerden abgren-
zen. Wir untersuchten Korperschema/-groBenwahrnehmung
(Image-Marking-Verfahren), Teilaspekte des Korperbilds/-kon-
zepts (Skalen des Body Distortion Questionnaire und visuelle
Analogskalen beziiglich der Beurteilung von Kérpergewicht und
KorpergrofRe) und Korperkathexis/-zufriedenheit (visuelle Ana-
logskala), deren Verdnderungen im Verlauf einer stationaren Be-
handlung und deren Zusammenhdnge mit funktionellen Organ-
beschwerden (Zerssen-Beschwerdeliste) sowie sonstigen psy-
chopathologischen Symptomen (Hamilton-Angstskala bzw. Ha-
milton-Depressionsskala, Clinical Anxiety Scale, State-Trait An-
xiety Scale, Brief Psychiatric Rating Scale) bei n=28 Patienten
mit Angststorungen (ICD-10, F40-F41) und n =40 Patienten mit
depressiven Storungen (ICD-10, F32-F34) innerhalb der ersten
drei Tage nach Aufnahme sowie nach zwei und nach vier Wo-
chen einer akutstationdren Behandlung. Die Kérperwahrneh-
mung wurde zugleich bei einer Vergleichsgruppe von n =44 Nor-
malpersonen (Klinikpersonal) im Langsschnitt untersucht. Beide
Patientengruppen bewerteten zum Aufnahmezeitpunkt ihren
Korper negativ, beklagten eine Vielzahl kérperlicher Beschwer-
den und wiesen sowohl Phianomene somatischer Depersonalisa-
tion als auch Kérpergrenzstérungen, jedoch im Vergleich mit der
Kontrollgruppe keine relevanten Stérungen der Kérperwahrneh-

Abstract

In view of the uncertain relationship between body related
»Boundary loss“ and anxiety as well as depression symptoms
we carried out the following study. Our aim was to explore these
symptoms in their diagnostic and clinical significance and to de-
fine body distortions and organic disturbances. We examined
the body perception (via Image Marking Procedure), aspects of
body image via Body Distortion Questionnaire and via Visual
Analogue Scales on self-perception of body weight and size) and
body cathexis/satisfaction (via Visual Analogue-Scale) and their
changes during hospital treatment in 28 patients with anxiety
disorders (ICD-10, F40-F41) and 40 patients with depressive
disorders (ICD-10, F32 -F34). The phenomena were assessed by
following instruments: Hamilton Anxiety Scale, Hamilton De-
pression Scale, Clinical Anxiety Scale, State-Trait Anxiety-Scale,
Brief Psychiatric Rating Scale. Functional somatic complaints
were assessed by Zerssen Complaint list three days after admis-
sion and again two and four weeks after inpatient treatment.
Body size estimation was also assessed longitudinally in a con-
trol group of 44 healthy individuals (ward staff). On average,
both patient groups displayed body dissatisfaction and high sco-
res in the somatic complaint list as well as somatic depersonali-
sation and boundary loss, but in comparison with the control
group there were no relevant disturbances of body size estimati-
on. The body related phenomena were all closely correlated
among each other as well as with psychopathology scores of an-
xiety and depressive disorder. The symptoms decreased signifi-
cantly together with reduction of the psychopathological pheno-
mena. The results could be regarded as body related equivalent
of these psychopathological disturbances or they could be inter-
preted as symbolic (somatized) bodily represented negative cog-
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mung, auf. Die kdrperbezogenen Phinomene waren allesamt eng
untereinander sowie mit den jeweiligen Psychopathologiescores
der Erkrankungen korreliert und besserten sich signifikant und
parallel zur Besserung der allgemeinen Psychopathologie tiber
die Zeit. Die Befunde kénnen als uniforme kdérperbezogene Kor-
relate der psychopathologischen Kernsymptome dieser Erkran-
kungen aufgefasst oder als kérpernah symbolisierter (somati-
sierter) Ausdruck der den Angststorungen und depressiven Sto-
rungen gemeinsamen negativistischen Kognitionen und Affekte
interpretiert werden. Die Hypothese eines die akute Erkrankung
iiberdauernden, korperbezogenen Neurotizismusmerkmales
lie8 sich hingegen nicht unterstiitzen.

nitions and emotions. The hypothesis that these body-related
phenomena outlasting the acute phase of illness could be used
as neuroticism markers was not confirmed.

Key words

Body experience - Body schema/Body size perception - Body
image - Body cathexis - Anxiety disorder - Depressive disorder -
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Einleitung

Das Symptomspektrum der Angststérungen und der depressiven
Storungen umfasst eine Vielzahl kérperbezogener Beschwerden
bzw. kérpernaher psychopathologischer Phinomene. Die kor-
perlichen Beschwerden kénnen das klinische Bild weitgehend
dominieren, die Patienten erleben Angst und Depression dann
vorwiegend korperlich. Gleichzeitig sind kérperliche Beschwer-
den im psychischen Erleben hdufig mit Angstsymptomen und
Niedergeschlagenheit assoziiert.

Maller et al. [1] betonten fiir die Angststérungen, dass das sub-
jektive Erleben von Angst oft gar nicht im Vordergrund der Be-
schwerden stehe und die Patienten stattdessen eine Vielzahl
von kérperlichen Beschwerden schildern. In ihrer Auflistung die-
ser als ,Angstaquivalent* bezeichneten Symptomatik finden sich
einerseits physiologische Korrelate der Angst (Tachykardie, Pal-
pitationen, Durchfall, Zittern, Schwitzen), aber auch unspezifi-
sche korperliche Symptome (Schwindel, Erstickungsgefiihle,
Atemnot, Brustschmerzen, Pardsthesien, weiche Knie, Ohn-
machtsgefiihle, Harndrang). Ausgeprigte koérperbezogene Angs-
te werden auch als Leitsymptome der den somatoformen Storun-
gen zugeordneten hypochondrischen und koérperdysmorphen
Stérungen beschrieben.

Auch die Leit- bzw. Kernsymptome depressiver Erkrankungen
sind durch eine Leibndhe der Phinomene gekennzeichnet. He-
rausragendes Beispiel sind die so genannten ,Storungen der Vi-
talgefiihle* bzw. Vitalsymptome [2] oder leibliche Missempfin-
dungen, die von Patienten im Rahmen moderater oder schwerer
depressiver Episoden beklagt werden (Globusgefiihl, Druck-/
Schweregefiihl auf der Brust, Schmerzzustinde). Weiterhin sind
hdufig anzutreffende korperlich-vegetative Symptome hier zu
benennen (hauptsdchlich Appetit- und Gewichtsverlust, Libido-
abnahme und Schlafstérungen). Die depressiven Erkrankungen
sind bestimmt von trauriger Verstimmung, Anhedonie, Antriebs-
minderung/-losigkeit, Interessenverlust, Gefiihl der Wertlosig-
keit und/oder Hoffnungslosigkeit sowie Denkhemmungen. Hier-
fiir lassen sich insbesondere im Bereich des mimisch-gestischen
korperlichen Ausdrucksverhaltens [3] Korrelate identifizieren:
herabgesetzter Muskeltonus bzw. ein allgemein herabgesetztes
Aktivitdtsniveau, ein Schweregefiihl und eine eingeschrankte -
teils jedoch auch im Falle der agitierten Depression iibersteigerte
- Psychomotorik. Eine Sonderform der depressiven Erkrankung,
im deutschen Sprachgebrauch als ,larvierte Depression“ be-

zeichnet, ist gdnzlich dominiert von Kérpersymptomen bzw.
nur durch diese reprasentiert (Storungen der Vitalgefiihle, vege-
tative Symptome und funktionelle Organbeschwerden, haupt-
sdchlich Kopf- und Riickenschmerzen und vielfdltige Magen-,
Darm- und Unterleibsbeschwerden). Im Rahmen schwerer psy-
chotischer Depression wird der Korper in extremer Weise the-
matisiert; hypochondrische Angste kénnen wahnhaft ausgestal-
tet werden, wenn die Patienten z.B. unter dem Eindruck stehen,
schwerst korperlich erkrankt zu sein oder sogar ,,bei lebendigem
Leib zu verwesen*.

Angesichts dieser eindrucksvollen klinischen Evidenz zur Bedeu-
tung des Korpererlebens in der symptomatischen Auspragung
von depressiven Storungen und Angststorungen erstaunt es,
dass keine empirischen Studien publiziert sind, die sich explizit
und systematisch mit differenten Aspekten des Korpererlebens
und dem Zusammenhang mit psychopathologischen Kernsymp-
tomen dieser Erkrankungen beschdftigen. Wahrend zu schizo-
phrenen Erkrankungen Ergebnisse vorliegen, die auf ein Muster
gestorten Korpererlebens hinweisen [4-6], wurde die Frage
nach der Spezifitdt der bei Angsterkrankungen und Depressio-
nen beschriebenen Kérpersensationen sowie die phanomenolo-
gische Abgrenzung umschriebener Stérungen des Korpererle-
bens von den funktionellen Organbeschwerden bislang nicht
systematisch untersucht.

Die nun vorliegende Studie bemiihte sich um Klarung folgender

Fragestellungen:

1. Lassen sich im Vergleich unterschiedlicher psychischer Er-
krankungen spezifische Stérungen von definierten Teilaspek-
ten des Korpererlebens (Korperbild, Kérperkathexis, Korper-
wahrnehmung) fiir depressive Stérungen und/oder Angststo-
rungen identifizieren?

2. Wie hangen zu beschreibende Stérungen des Korpererlebens
dieser Erkrankungen mit sonstiger Psychopathologie und un-
tereinander zusammen?

3. Wie verdnderungsstabil sind die zu beschreibenden Stérun-
gen des Korpererlebens im Verlauf einer akut stationdren Be-
handlung?

4. In welcher Weise grenzen sich die Stérungen des Korpererle-
bens von funktionellen Organbeschwerden ab?
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Methodik

In die Studie wurden konsekutiv zur stationdren Behandlung in
eine Berliner psychiatrische und psychosomatische Klinik mit
Pflichtversorgungsauftrag aufgenommene Patienten im Alter
von 18- 60 Jahren eingeschlossen, die mit einer akuten Angststo-
rung oder depressiven Storung diagnostiziert worden waren.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit korperlichen Erkrankun-
gen oder korperlichen Behinderungen sowie Patienten mit ko-
morbider Alkohol- und/oder Drogenabhdngigkeit. Die Eingangs-
untersuchung erfolgte in den ersten drei Tagen nach stationdrer
Aufnahme, weitere Untersuchungen wurden nach zwei und nach
vier Wochen stationdrer Behandlung durchgefiihrt.

Das Koérpererleben der Patienten wurde im Hinblick auf opera-

tionalisierte Teilaspekte wie folgt untersucht:

1. Kérperschema/-groBenwahrnehmung: Image-Marking-Me-
thode/IMV [7], modifiziert nach Meermann [8], Rohricht [9]
und Priebe u. Rohricht [6] zur Erfassung der segmentalen Kor-
pergrofSeneinschdtzung. Die Patienten schdtzten die Ausma-
Be von insgesamt zehn Kérperdistanzen (Kopf frontal/Schld-
fenabstand, Schulter, Taille, Hiifte, Ober- und Unterschenkel
frontal, Kopf sagittal/Hinterkopf-Nasenspitze, Riicken-Bauch,
Ober- und Unterschenkel sagittal) auf der Grundlage taktiler
Stimuli (Stangenzirkel) sowie visuell dargebotener neutraler
Stimuli (Buchriicken, Ball, Lineal). Die Kérperdistanzen wur-
den fiir die weitere Auswertung zu drei Kérpersegmentma-
Ben (Kopf, Rumpf und Bein) und einem Ma@ fiir die neutralen
Objekte inhaltlich zusammengefasst. Die statistische Auswer-
tung der Schdtzwerte erfolgte mit dem Body-Perzeption-In-
dex (BPI=Schdtzmalf3/Realmald x 100).

2. Korperbild/-konzept (ausgewdhlte Teilaspekte): Verwendet
wurden die Skalen ,Boundary loss* (,,Verlust der Kérpergren-
zen") und ,Depersonalization” (,,somatopsychische Deperso-
nalisation“) der deutschen Version des Body Distortion Ques-
tionnaire (BDQ, Fisher [10], Meermann [8]), drei visuelle Ana-
logskalen (VAS) zur Bestimmung der kognitiven Koérpergro-
Beneinschdtzung sowie eine 7-Punkte-Skala im Likert-Format
zur Erfassung der Kérpergewichtseinschatzung [11].

3. Korperkathexis/-zufriedenheit: 100 mm lange visuelle Ana-
logskala; die Frage lautete: ,Inwiefern sind sie derzeit mit
ihrem Korper zufrieden“ und konnte zwischen 0 = ,iiberhaupt
nicht“ und 10 = ,sehr zufrieden“ auf einer in 10 Punkte unter-
teilten Skala bewertet werden.

4. Funktionelle Organbeschwerden wurden mittels der Zerssen-
beschwerdeliste [12] erfasst; folgende somatische Beschwer-
den im engeren Sinne sind hierin eingeschlossen: Brust-
schmerzen, Gelenkbeschwerden, Gewichtszunahme, Gleich-
gewichtsstorungen, Herzrasen, Kopfschmerzen, Kreuz-
schmerzen, Magenbeschwerden, Nackenschmerzen, Schwit-
zen, Zittern.

Die Koérperwahrnehmung wurde zugleich (Image-Marking-Me-
thode, siehe 1.) bei einer Vergleichsgruppe von n=44 Normal-
personen (Klinikpersonal) im Langsschnitt untersucht.

Die psychopathologische Symptomatik aller Patienten wurde
mit der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS [13]) und der Clinical
Anxiety Scale (CAS [14]) fremdbeurteilt. Auch die Selbstbeurtei-
lung mittels State-Trait Anxiety Scale (STAI [15]) erfolgte bei al-
len in die Studie eingeschlossenen Patienten. Weiterhin wurde

die psychopathologische Kernsymptomatik wie folgt unter-

sucht:

1. Angststérungen: Hamilton-Angstskala (HAMA [16]),

2. depressive Storungen: Hamilton-Depressionsskala (HAMD
(17]).

Ergebnisse

Die Beschreibung der Stichprobe (Gesamt n=68) einschlielich
der Verteilung der soziodemographischen und klinischen Cha-
rakteristika ist der Tab.1 zu entnehmen. Die Kontrollgruppe
wies vergleichbare Charakteristika auf: n=31 Frauen/n=13
Manner, Alter im Mittel 36,1 Jahre (sd = 8,8), BMI im Mittel 23,1
(sd=3,6).

Tab.1 Demographische KenngréBen und psychopathologische
Charakteristika bei Aufnahme, nach zwei und nach vier Wo-
chen stationdrer Therapie.

Angststorungen depressive t-Test
Stérungen
mean  sd mean sd t p

Alter 35,8 11,2 42,6 11,5 -24 <0,05

BMI 23,8 4,6 24,8 41 -0,9 n.s.

Geschlecht w/m  20/8 24/16 4,2 (%) n.s.

Krankheitsdauer 4,9 7,2 6,9 7,7 -1,1 n.s.

Anzahl stat. Auf- 0,9 2,0 1,0 1,7 -03 n.s.

enthalte

bei Aufnahme (n=28/40)

BPRS 33,0 49 36,7 6,2 -2,7 <0,05

CAS 12,1 3,1 10,9 3,5 1,5 n.s.

STAI 54,0 11,7 55,1 10,6 -0,4 n.s.

HAMA 29,9 8,6

HAMD 25,2 7,8

nach zwei Wochen (n=21/35)

BPRS 30,7 7,2 31,2 6,7 -0,3 n.s.

CAS 10,2 3,4 8,5 4,2 1,6 n.s.

STAI 49,5 10,7 48,4 12,0 0,4 n.s.

HAMA 23,0 9,9

HAMD 17,6 7,4

nach vier Wochen (n=17/32)

BPRS 27,1 4,6 30,7 6,2 -2,1 n.s.

CAS 8,2 3,7 79 3,7 0,2 n.s.

STAI 49,5 12,2 50,0 11,9 -0,1 n.s.

HAMA 18,4 10,3

HAMD 16,3 7,7

n.s. =nicht signifikant

Innerhalb der beiden Hauptdiagnosegruppen waren gemalf3 der
ICD-Klassifikation Untergruppen zu unterscheiden (Tab.2a u.
Tab.2b). Eine weitergehende Gruppenbildung innerhalb der
Angststorungen war aufgrund der Stichprobenverteilung nicht
moglich. Die Patienten mit depressiven Stdrungen konnten be-
zliglich des Schweregrades der Erkrankung in drei Untergruppen
eingeteilt werden (leichte bis mittelgradige Depressionen: n=8
Patienten, mittelgradige Depressionen mit somatischem Syn-
drom: n= 17 Patienten, schwere Depressionen: n= 15 Patienten);
weiterhin wurde die Gruppe der Patienten mit psychotischen
Symptomen (n = 10) einer gesonderten Analyse zugefiihrt.
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Tab.2a Verteilung der Diagnosen in der Gruppe der Angstpatien-
ten.

Diagnosen ICD-10 n

Agoraphobie mit Panikstérung F 40.01 2
soziale Phobien F40.1 2
Panikstérung F41.0 7
generalisierte Angststérung F41.1 15
Angst und depressive Stérung, gemischt F41.2 2

.|
Tab.2b Verteilung der Diagnosen in der Gruppe der Depressio-

nen.
Diagnosen ICD-10 n
leichte depressive Episode F 32.00 1
mittelgradige depressive Episode F32.10 1
mittelgradige depressive Episode mit somatischem F32.11 4
Syndrom
schwere depressive Episode F32.2 1
schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen F 32.3
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte F 33.00 2
Episode
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig F33.10 4
mittelgradige Episode
siehe oben mit somatischem Syndrom F33.11 13
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere F33.2 4
Episode
rezidivierende depressive Stérung, schwere Episode mit F33.3 9

psychotischen Symptomen

Eine vergleichende Beschreibung des Ausgangsniveaus (Rating-
Scores bei Aufnahme) psychopathologischer KenngréBen ist in
Tab.1 zusammengefasst. Bei insgesamt guter Vergleichbarkeit
der Angstsymptomatik (CAS- und STAI-Scores) hatten die Patien-
ten mit depressiven Stérungen im Mittel hohere BPRS-Sum-
menscores, dies aufgrund der differenten Beschwerdecharakte-
ristik mit hoheren Scores in den Subskalen ,Anergie” (t=-4,7,
df=65, p<0,01) und ,Misstrauen/Feindseligkeit* (t=-2,2,
df=63, p<0,05). Fiir die mit der Zerssen-Beschwerdeliste erfass-
ten nichtkorperlichen, allgemeinen subjektiven Beschwerden
waren im Gruppenvergleich mit Ausnahme der , Angstgefiihle*
(2,3 vs. 1,8, t=2,1, df =66, p<0,05) keine signifikanten Unter-
schiede festzustellen; die Patienten beider Gruppen beklagten
insbesondere: allgemeine Nervositdt, Energielosigkeit, Ge-
spanntheit, Unruhe, Miidigkeit, Erschopfbarkeit und Schwdche-
gefiihle.

Die psychopathologischen Symptome besserten sich bereits sig-
nifikant nach zwei Wochen stationdrer Behandlung (Tab.1). In
der Gruppe der Patienten mit depressiven Storungen fiir die er-
hobenen Parameter (BPRS, HAMD, STAI, CAS) mit folgenden sta-
tistischen Kennziffern: t=4,2-8,5, df=34, p<0,001, n=35. Ein
Vergleich der Parameter iiber den Zeitraum vom Untersuchungs-
befund bei Aufnahme bis nach vier Wochen stationdrer Behand-
lung zeigte eine vergleichbar signifikante Symptomriickbildung:
t=4,06-7,62, df =31, n=32, p<0,001. Auch fiir die Gruppe der

Patienten mit Angststorungen liefd sich zeigen, dass die wesent-
lichen psychopathologischen Symptomédnderungen bereits in-
nerhalb der ersten zwei Wochen wie folgt auftraten. Fiir HAMA:
t=4,5, df=20, n=21, p<0,001, fiir CAS: t=2,5, df=20, n=21,
p<0,05; der Summenscore BPRS besserte sich hingegen erst
nach vier Wochen signifikant: t=3,4, df=16, n=17, p<0,01. Im
Hinblick auf den Summenscore der STAI liel8 sich zu keinem Zeit-
punkt eine Verdnderung im Sinne einer signifikanten Symptom-
riickbildung erkennen.

Storungen des Korpererlebens waren in beiden Untersuchungs-
gruppen fiir die Teilbereiche ,Depersonalisation/Desomatisa-
tion“, ,Kérpergrenzverlust” und ,Koérperkathexis/-zufriedenheit*
sowie eine Vielzahl funktioneller Organbeschwerden (Tab. 3) zu
beschreiben.

Der Vergleich der in beiden Untersuchungsgruppen von den Pa-
tienten beklagten funktionellen Organbeschwerden (Auswahl
korperlicher Beschwerden aus Zerssen-Beschwerdeliste) ver-
weist auf eine fiir die Angstpatienten zu erwartende hohere Aus-
prdgung von Herzrasen (1,8 vs. 1,2, t=2,3, df=66, p<0,05),
Gleichgewichtsstorungen (1,2 vs. 0,6, t=2,4, df=66, p<0,05)
und Brustschmerzen (1,1 vs. 0,3, t=2,6, df =66, p<0,01); die de-
pressiven Patienten wiesen hohere Scores fiir Kreuzschmerzen
(0,7 vs. 1,1) und Nackenschmerzen (1,0 vs. 1,3) auf, die Unter-
schiede sind jedoch nicht statistisch signifikant.

Bei der Analyse der Gruppenunterschiede fiir die drei skizzierten
Gruppen depressiver Patienten zeigt sich, dass in der Gruppe mit
leichten und mittelgradig schweren depressiven Episoden ohne
somatische Symptome keine nennenswerten Stérungen des Kor-
pererlebens ausgeprdgt sind. Die Gruppe der Patienten mit
schweren depressiven Episoden und psychotischen Symptomen
weist signifikant hohere Scores fiir alle beschriebenen Kérper-
sensationen, auch im Vergleich mit der Patientengruppe mit so-
matischen Symptomen, auf. Besonders ausgeprdgt ist dieser Un-
terschied fiir den Befund einer negativen Kérperkathexis (One-
Way-ANOVA mit F-Werten zwischen 8,3 (p < 0,01, df=2/37) und
3,0(p<0,05,df=2/37).

Die Untersuchung der perzeptiven Koérperwahrnehmung (Kor-
pergréfBeneinschdtzung), gemessen mit dem IMV, ergab fiir bei-
de untersuchten Diagnosegruppen und die Kontrollgruppe mit
wenigen Ausnahmen Werte (Body-Perzeption-Index) im Uber-
schdtzbereich (> 100), dies sowohl auf der Ebene zusammenge-
fasster Segmentmalfle (Kopf, Rumpf, Beine) als auch fiir die ein-
zelnen Koérperdistanzen. Auch die Wahrnehmung externer Sti-
muli - zusammengefasst im BPI ,neutrale Stimuli“ - zeigte sich
absolut und im Vergleich zur Gruppe gesunder Normalpersonen
nicht verandert (One-Way-ANOVA, F=0,03-2,5, Unterschiede
nicht signifikant; BPI-Werte zusammengefasst in Tab.4 darge-
stellt).

Die Analyse der Mittelwerte von BPI's auf der Ebene einzelner
Korperdistanzen zeigte folgende Auffalligkeiten: Konsistent mit
zuvor in anderen Studien beschriebenen Befunden fanden sich
die groRten Uberschitzungen im Bereich von Kopf, Hiifte und
Oberschenkel (dies jedoch unabhdngig vom Geschlecht der Pa-
tienten). In der Gruppe der depressiven Patienten verstdrkte
sich eine bei Aufnahme zu beschreibende Tendenz zur Unter-
schdtzung des Schultermafes (BPI 95,8) im Verlauf der stationd-
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Tab.3 Stdérungen des Korpererlebens und Kérperbeschwerden bei Aufnahme, nach zwei und nach vier Wochen stationarer Therapie.

Angststérungen depressive Stérungen T-Test
mean sd Mean sd t p
bei Aufnahme (n=28/40)
Beschwerdeliste — somatisch 12,6 6,4 10,5 6,6 1.3 n.s.
BDQ Depersonalisation 3,0 33 2,5 2,8 0,6 n.s.
BDQ Koérpergrenzstérung 3,1 3,3 2,8 2,8 0,4 n.s.
VAS Korperkathexis 2,9 2,7 39 2,3 1,5 n.s.
VAS Small 0,9 2,4 0,2 0,9 1.6 n.s.
VAS Large 0,6 2,3 1,2 2,5 0,9 n.s.
VAS GroRendnderung 0,3 1,5 0,5 1,5 0,6 n.s.
VAS Gewichtsempfinden 4,5 1,2 4.8 1,3 0,9 n.s. o
nach zwei Wochen (n=21/35) E-
Beschwerdeliste — somatisch 9.4 6.0 84 5.8 0,6 n.s. 5
BDQ Depersonalisation 1,5 2,4 1,5 2,1 -0,1 n.s. :'—'
BDQ Korpergrenzverlust 1,9 2,2 2,1 2,5 -0,3 n.s. 3.
VAS Kérperkathexis 5,0 2,6 5,2 2,7 -0,.2, n.s. o,
VAS Small 0,3 1,0 0,9 2,1 -1,3 n.s. =
VAS Large 0,3 1.5 1,1 2,6 -13 n.s.
VAS GroRendnderung 0,5 2,2 0,7 2,0 -0,4 n.s.
VAS Gewichtsempfinden 5,0 1,2 49 1,0 0,3 n.s.
nach vier Wochen (n=17/32)
Beschwerdeliste — somatisch 8,4 6,0 8,4 58 -0,1 n.s.
BDQ Depersonalisation 1,4 2,3 1,7 2,1 -0,4 n.s.
BDQ Korpergrenzstérung 1,8 2,6 2,5 2,3 -0,9 n.s.
VAS Korperkathexis 4,9 3,5 4,7 2,9 -0,2 n.s.
VAS Small 0,5 1.9 0,5 1,7 -0,1 n.s.
VAS Large 0,0 0,0 0,4 1.4 -1.3 n.s.
VAS GroRendnderung 0,5 1,9 0,6 1,7 -0,3 n.s.
VAS Gewichtsempfinden 5,1 1,2 4,8 1,0 0,9 n.s.

sd = standard deviation, n.s. = nicht signifikant
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ren Behandlung (BPI 91,4 nach zwei Wochen und 93,3 nach vier
Wochen); die Kontrollgruppe zeigte sich in dhnlicher Weise cha-
rakterisiert. Die kognitive Korpergrof3e- und -gewichtseinschdt-
zung (VAS-Skalen und Likert-Skala) war in beiden Patienten-
gruppen unauffdllig.

Parallel zur Besserung der klinischen Kernsymptome bildeten
sich auch die Stérungen des Korpererlebens iiber den Zeitraum
der stationdren Behandlung signifikant zuriick (Kérperkathexis:
F=5,0, df=2/30, p<0,05; Korpergrenzverlust: F=3,7, df=2/29,
p <0,05; Desomatisation: F=5,7, df =2/29, p<0,01; Beschwerde-
liste somatisch: F=8,2, df=2/29, p<0,01).

In beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich enge interkorrela-
tive Zusammenhdnge aller fiir unterschiedene Teilaspekte ge-
fundenen Stérungen des Korpererlebens sowie mit den Scores
der Beschwerdeliste (Koérperbeschwerden): Pearson-Korrela-
tions-Koeffizienten r=0,40-0,79 fiir die Gruppe der Patienten
mit Angststorungen und r=0,35-0,66 (p<0,05-<0,01) fiir die
Gruppe der Patienten mit depressiven Stérungen.

Die statistischen Zusammenhdnge der Befunde gestorten
Korpererlebens mit psychopathologischer Kernsymptomatik
sind in Tab.5 aufgelistet. Zusammenhange sind fiir alle Teilas-
pekte gestorten Kérpererlebens mit sowohl der Auspragung von
Angst als auch Depression in beiden Untersuchungsgruppen er-

kennbar. Gleichzeitig zeigt die Tabelle, dass keine korrelativen
Beziehungen zwischen den Stérungen des Korpererlebens und
demografischen KenngrofRen bzw. Daten zur Vorgeschichte der
Erkrankung auffielen.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden erstmalig verschiedene, ope-
rationalisiert definierte Teilaspekte des Korpererlebens im Zu-
sammenhang sowohl funktioneller Organbeschwerden als auch
psychopathologischer Kernsymptomatik bei Patienten mit
Angststorungen und depressiven Stérungen untersucht. Die bei-
den Untersuchungsgruppen unterschieden sich im Ergebnis
nicht beziiglich der zum Aufnahmezeitpunkt gefundenen Auffal-
ligkeiten (negative Bewertung des Korpers und Kérperbildsto-
rungen wie somatische Depersonalisation und Kérpergrenzsto-
rungen sowie Vielzahl kérperlicher Beschwerden). Die kérperbe-
zogenen Phdnomene waren ausnahmslos signifikant positiv un-
tereinander korreliert und wiesen gleichzeitig im Ergebnis einer
empirischen Analyse enge Zusammenhdnge mit der Akutizitdt
und dem Schweregrad psychopathologischer Symptomatik
(Angst und Depression) auf.

Die Befunde stimmen {iberein mit den fiir einzelne Teilaspekte
des Korpererlebens in der Literatur beschriebenen Ergebnissen
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Tab.4 BPI-Werte der Untersuchungsgruppen zu den drei Zeitpunkten.

Angststérungen depressive Storungen Normalpersonen
Korperdistanzen Aufnahme nach zwei nach vier Aufnahme nach zwei nach vier Aufnahme nach zwei nach vier
(BPI/SD) Wochen Wochen Wochen Wochen Wochen Wochen
n 28 21 17 40 35 32 44 44 44
neutrale 108,0 105,4 105,8 104,8 106,6 105,3 103,7 106,5 106,5
Stimuli 10,4 11,2 9,5 10,3 13,2 14,7 14,1 11,8 13,6
Kopfsegment 113,1 116,6 109,4 11,2 112,8 116,3 106,7 108,4 114,3
18,2 21,8 9,7 24,2 21,0 31,3 15,1 14,5 23,8
Rumpfsegment 109,3 11,7 108,6 107,9 106,3 106,3 104,7 106,4 107,6
14,5 13,9 13,3 23,2 21,2 22,5 13,6 12,7 14,1
Beinsegment 109,6 114,4 115,4 109,2 113,7 115,2 106,7 110,9 1131
22,0 18,0 18,2 22,2 23,6 26,0 28,5 18,7 20,9
Kopf frontal 123,8 129,7 121,7 123,3 123,5 128,6 115,7 119,7 128,5
21,0 31,9 14,5 27,6 24,7 35,7 24,3 20,9 43,5
Schulterbreite 100,7 104,0 94,6 95,8 93,4 93,3 93,7 94,3 98,1
13,7 13,2 11,2 17,9 20,5 22,7 14,2 14,0 13,2
Taille 108,5 114,6 113,0 110,5 108,4 108,6 107,1 107,5 109,9
20,7 19,6 23,5 24,6 23,2 26,1 15,5 14,2 20,0
Hiifte 118,9 120,1 119,1 110,5 109,5 108,9 109,4 110,2 1139
16,8 16,8 17,2 29,0 26,7 27,2 17,3 14,4 16,4
Oberschenkel frontal 128,4 135,3 127,8 123,5 127,0 128,7 119,1 122,5 125,0
29,4 23,4 19,1 31,9 28,8 30,5 38,8 23,1 26,0
Unterschenkel frontal 96,2 103,1 104,0 95,8 102,1 102,9 103,2 104,8 105,4
20,6 22,1 17,3 21,5 25,6 24,9 45,1 19,9 22,8
Kopf sagittal 102,4 103,5 99,1 100,1 102,1 104,0 98,0 97,1 100,1
19,1 16,6 9,8 24,7 21,0 30,5 16,6 16,4 15,0
Bauch-Riicken 109,1 108,3 107,6 114,7 115,9 114,5 108,6 113,5 108,4
33,3 21,9 22,6 37,2 30,2 28,1 27,8 29,6 27,8
Oberschenkel sagittal ~ 114,1 118,4 120,8 116,9 119,3 118,7 104,6 110,9 115,6
25,7 25,6 27,4 27,6 27,6 31,2 25,4 24,4 28,6
Unterschenkel sagittal ~ 100,2 100,7 108,8 100,7 106,4 110,4 99,4 105,7 107,7
28,7 17,8 20,3 22,7 26,0 30,7 26,8 21,0 22,0

Tab.5 Pearson Korrelations-Koeffizienten fiir die Teilaspekte gestorten Korpererlebens zum Aufnahmezeitpunkt.

n=Angsterkrank./ Korperkathexis

BDQ Boundary loss BDQ Depersona-  Beschwerdeliste - Beschwerdeliste -

n=Depressionen lisation Summenscore somatisch
Anzahl stat. Aufenthalte 27-28[40 -0,26/-0,13 0,03/0,03 0,03/-0,03 0,19/0,01 0,10/0,09
Jahre Erkrankung 27-28[40 -0,26/0,16 0,27/-0,03 0,29/0,02 0,23/-0,20 -0,24/-0,01
Geschlecht (Mann-Whitney-Z-Werte) 2840 -0,44/-0,47 -0,08/-0,31 -1.00/-0,14 -1,50/-1,88 -1,48/-2.34"
Alter 27-28/40 -0,02/0,27 -0,26/-0,14 -0,29/-0,28 -0,14/-0,12 -0,11/-0,01
BMI 26-27[40 -0,10/-0,22 -0,10/0,07 -0,05/0,18 -0,30/-0,12 -0,20/-0,11
BPRS 27-28[40 -0,23/-0,46"* 0,48%/0,26 0,49%/0,35* 0,62%%/0,54** 0,50*%/0,32*
CAS 27-28[40 -0,39%/-0,48"" 0,21/0,34* 0,26/0,34* 0,66"%/0,72** 0,667%/0,48*
STAI 27/40 -0,35/-0,46"" 0,35/0,40" 0,44%/0,34* 0,754**/0,64**  0,63*7/0,31"
HAMD 0/40 0/-0,56"* 0/0,45** 0/0,43** 0/0,68** 0/0,45**
HAMA 27-28 -0,56"* 0,51** 0,66™* 0,78** 0,72**

* Korrelation signifikant < 0,05 (2-tailed). ** Korrelation signifikant <0,01 (2-tailed)

fritherer Untersuchungen an klinischen und nichtklinischen Po-
pulationen. So konnte ein Zusammenhang zwischen der Auspra-
gung von Angst und somatopsychischer Depersonalisation und
schwach ausgeprdgten Korpergrenzen nachgewiesen werden
[18 -22]. In einer fritheren Studie hatte sich zudem ein negativer
Zusammenhang zwischen der Aufmerksambkeit fiir den Kérper
und der Ausprdgung von Angst gezeigt [23].

Eine methodisch komplexere Untersuchung im Hinblick auf das
Korpererleben depressiver Patienten fiithrten Angsmann u.
Schroer [24] durch, indem sie depressive Probanden und eine
Kontrollgruppe im Hinblick auf Kérperwahrnehmung, Zufrie-
denheit mit dem kérperlichen Aussehen und den korperlichen
Funktionen sowie korperlichen/psychischen Beschwerden ver-
gleichend untersuchten. Die Zufriedenheit mit den kdrperlichen
Funktionen war bei den depressiven Patienten hochsignifikant
niedriger und die Patienten wiesen hohere Scores in Beschwer-
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delisten auf. Auch Buxant [25] sowie Lowe u. Clement [26] zeig-
ten, dass neurotische Patienten insgesamt ein negativeres Kor-
perbewusstsein hatten bzw. den Korper negativ bewerteten.
Angst und Depression korrelierten in einer Untersuchung von
Marsella et al. [27] negativ mit kérperlicher Zufriedenheit und
positiv mit der Angst um den eigenen Korper. Der Zusammen-
hang von Korperzufriedenheit und Selbstachtung/Attraktivitdt
bzw. von Einschdtzungen zu Korpergewicht und KérpergrofRe
mit depressiver Symptomatik wurde auch an nichtklinischen Po-
pulationen bestatigt [11,28 - 32].

Korperzufriedenheit und Selbstachtung sowie deren Zusammen-
hang mit depressiver Symptomatik bzw. verzerrter Kérperwahr-
nehmung spielen auch eine bedeutsame Rolle in der klinischen
Literatur der Essstérungen [33 -35].

Vor dem Hintergrund der verfiigbaren Literatur zu anderen Diag-
nosegruppen kann die Frage nach der Spezifitit der fiir die Pa-
tienten mit Angststorungen und depressiven Stérungen skizzier-
ten Storungen des Korpererlebens erdértert werden. Fiir Patienten
mit schizophreniformen Erkrankungen wurden wiederholt St6-
rungen der kognitiven und perzeptiven KoérpergrofReneinschdt-
zung berichtet. Insbesondere im Hinblick auf akut erkrankte psy-
chotische Patienten wurde ein Stérungsmuster, bestehend aus
einer Zentralisierung des Korperschemas mit Unterschdtzung
der Korperperipherie sowie dem subjektiven Erleben verkleiner-
ter bzw. gréBenverdnderter Koérperteile und Vernachldssigen von
Extremitdten, insbesondere der Hiande und FiiRRe, identifiziert
[4-6,10,36-37]. Patienten mit Essstorungen leiden hdufig unter
erheblich verzerrter Kérperwahrnehmung mit deutlicher Uber-
schdtzung von Korperdistanzen. Dieses Charakteristikum war
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und hat als differenzi-
aldiagnostisches Kriterium Eingang in die Merkmalsliste der
ICD-10-Klassifikation gefunden [38]. Die Untersuchung von Kon-
trollgruppen gesunder Normalpersonen weist konsistent in
Richtung einer Uberschitzung aller Kérperdistanzen, jedoch
nicht in dem Ausmal wie fiir Patienten mit Essstérungen be-
schrieben (u.a. [4,8,9,36]). Rohricht [9] fasst die Ergebnisse
eigener und fritherer Untersuchungen zur KérpergréRenein-
schiatzung gesunder Normalpersonen zusammen und skizziert
diese als ,Ausdehnung der subjektiven Korper-Ich-Grenze tiber
die somatische Haut-Kontakt-Grenze hinaus®, resultierend in
einem ,,mit Symbol- und Alarmfunktionen* ausgestatteten Kor-
perschema. Insofern erscheint der Orientierungsnullpunkt zum
Vergleich patientenbezogener Daten in Richtung auf einen ge-
ringfiigig tiber 100 (SchdtzmaR gleich Realmaf3) liegenden Body-
Perzeption-Index verschoben.

In der nun vorliegenden Studie zeigte sich vor diesem Hinter-
grund lediglich die Wahrnehmung der Schulterpartie mit einer
im Langsschnitt zunehmenden Unterschdtztendenz der Patien-
tengruppen auffdllig. Die Unterschdtzungen im Mittel der Grup-
pe waren eher geringfiigig, traten gleichzeitig in dhnlicher Weise
bei den gesunden Normalpersonen auf und sind damit mit Zu-
riickhaltung zu interpretieren. Andererseits fanden auch Angs-
mann u. Schroer [24], dass depressive Patienten den Kopf und
Distanzen am Korperstamm tendenziell kleiner wahrnahmen,
dies ebenfalls unter Anwendung des korperpartiebezogenen
Image-Marking-Verfahrens. Weiterhin wird die Relevanz des Be-
fundes dieser Studie in methodischer Hinsicht dadurch gestiitzt,
dass fiir die korperpartiebezogenen Verfahren grundsatzlich

eine systematische Tendenz zugunsten einer Uberschitzung zu
erwarten ist, widhrend die Ganzkorpermethoden eher Unter-
schdtztendenzen begiinstigen [39]. Eine verengte Wahrneh-
mung der Schulter-Brustpartie ist inhaltlich moglicherweise im
Zusammenhang der hierher lokalisierten Vitalgefiihlsstérungen
(Klage tiber thorakale Enge- und Druckgefiihle) und der Ndhe
dieser Korperpartie zu den hdufig abgewehrten Emotionen vita-
ler Traurigkeit einzuordnen. Fiir die Kontrollgruppe lasst sich le-
diglich auf subklinische, kérperbezogene Beschwerden spekulie-
ren.

Die in dieser Untersuchung erfassten Veranderungen von Teilas-
pekten des Korperbildes (Desomatisation und Koérpergrenzver-
lust) treten in gleicher Weise bei Patienten mit akuten schizo-
phreniformen Psychosen auf [6,9,10,36,37] und sind damit ent-
gegen fritherer Annahmen als unspezifisches psychopathologi-
sches Phanomen akuter psychischer Erkrankung anzusehen.

Im Unterschied zu den Resultaten der in dieser Studie untersuch-
ten Patientengruppen zeigte sich hingegen die Koérperkathexis/
Korperbewertung bei den Patienten mit akuten schizophrenen
Erkrankungen trotz teils ausgeprdgter und subjektiv qudlender
Korpersensationen ungestort [4,6]. Insofern lassen sich fiir die
akuten Phasen sowohl der Angststorungen als auch der depressi-
ven Storungen spezifische, korperbezogene negativistische Kog-
nitionen und Affekte annehmen. Die Hypothese eines die akute
Erkrankung iiberdauernden, koérperbezogenen (Neurotizis-
mus-)Merkmales lief sich hingegen angesichts der Daten dieser
Studie nicht unterstiitzen.

In einer vergleichenden Studie zum Koérpererleben bei Patienten
mit somatoformen Stérungen, Angststérungen, depressiven Sto-
rungen und Essstorungen [26] bewerteten Patienten mit soma-
toformen Storungen den Korper gleichermafen negativ. Zugleich
lassen sich insbesondere fiir leichtere und mittelgradige Stoérun-
gen Mischbilder mit gleichzeitiger Auspragung von Angst und
Depression sowie Komorbidititen sowohl untereinander als
auch mit somatoformen Stérungen beschreiben. Ebel u. Podoll
[40] fassen diesbeziigliche Studienergebnisse in einer Ubersicht
zusammen und stellen fest, dass bei diesen Erkrankungen kor-
perliche Symptome sowohl hdufiger angegeben werden als auch
im Vordergrund der Beschwerden stehen. Eine nosologische
Ndhe dieser psychischen Stérungen mit Kérperbezug ist auch in
der ICD-10-Klassifikation [38] erkennbar. Obwohl das Neurose-
konzept in der ICD-10-Klassifikation nicht beibehalten werden
sollte, sind mit Ausnahme der Dysthymie (neurotische Depres-
sion) all die zuvor als Neurosen bezeichneten psychischen St6-
rungen unter der Uberschrift ,,neurotische-, Belastungs- und so-
matoforme Stérungen* in einem Kapitel (F40 -49) zusammenge-
fasst, jedoch ohne dass hierfiir ein gemeinsames psychopatholo-
gisches Ordnungsprinzip herausgearbeitet wurde. Die Ergebnis-
se der nun vorliegenden Studie rechtfertigen vor diesem Hinter-
grund weitergehende Studien zur Kldrung der Frage, ob die be-
schriebene korperbezogene Psychopathologie auf weitere, die-
sen Erkrankungen zugrunde liegende phianomenologische Ge-
meinsamkeiten oder pathogenetische Mechanismen verweist.
Auch Henningsen u. Rudolf [41] stellen in ihrer Ubersicht zur dif-
ferenzialdiagnostischen Abgrenzung der somatoformen Stérun-
gen gleichzeitig die phanomenologischen Grundgemeinsamkei-
ten im Selbsterleben der Patienten mit Angsterkrankungen und
Depressionen beziiglich der subjektiven Betroffenheit tiber das
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als beeintrachtigt erlebte korperliche Wohlgefiihl heraus. Anzahl
und Verlauf der in dieser Studie erfassten korperlichen Be-
schwerden waren eng korreliert mit der Auspragung aller St6-
rungen von definierten Teilaspekten des Korpererlebens. Will
man diese Befunde nicht nur im Zusammenhang sonstiger Psy-
chopathologie als Zeichen der den Angststérungen und depressi-
ven Stérungen gemeinsamen Klagsamkeit einordnen, ldsst sich
u.a auf eine kategoriale Gemeinsamkeit der Phianomene speku-
lieren. Henningsen [42] erortert in diesem Sinne ,anhaltende
Korperbeschwerden ohne ausreichende organische Erkldarun-
gen...als Ausdruck einer Stérung des Koérperbildes* (S.193).

Bisherige Erklarungsansatze zur korperbezogenen Psychopatho-
logie psychischer Stérungen umfassen Vorstellungen einer ,,So-
matisierung” primdr psychischer Symptome im Sinne eines psy-
chischen Abwehrmechanismus (Projektion), eine psychodyna-
misch gedeutete (Kompensation eines narzisstischen Defizits)
oder soziokulturell determinierte (Stigmatisierung des Psy-
chischen) Uberbetonung des Kérperlichen sowie — am anderen
Ende des Spektrums - eine biologisch gefasste Konzeption, in
der auf die Bedeutung von hirnlokalen Ldsionen oder Neuro-
transmitterprozessen abgehoben wird.

Die Ergebnisse der nun vorliegenden Studie verweisen dartiber
hinaus auf eine Erérterung korperbezogener Phdanomene als im-
manente psychopathologische Dimension akuter neurotischer
Erkrankung. Die Befunde konnen interpretiert werden als kor-
pernah symbolisierter, d.h. somatisierter Ausdruck eines diesen
Erkrankungen gemeinsamen negativen, korperbezogenen
Selbst-Konzeptes. Der Korper erscheint hierbei als Manifesta-
tionsort bzw. als Trdger des psychischen Leids, der abgelehnt
und abgewertet wird. Anders als bei den schizophreniformen
Storungen fiihrt die Ausgrenzung des Korpers (somatoforme De-
personalisation) jedoch nicht zu einer weitgehenden Abspaltung
bzw. Isolierung der kérperlichen Realitdt, sondern der Korper
bleibt im Selbsterleben gegenwartig, erfahrt dabei eine negative
Akzentuierung und steht hdufig im Zentrum subjektiven Leids.

Hinsichtlich der klinischen Relevanz dieser Befunde ist in zwei
verschiedene Richtungen zu spekulieren. Man kénnte argumen-
tieren, dass die beschriebenen Stoérungen des Kérpererlebens
keine weitere gesonderte diagnostische und/oder therapeutische
Beachtung erfordern, da die Symptome sich parallel zu den psy-
chopathologischen Kernsymptomen bessern und insofern eine
gute Prognose haben bzw. als Epiphdnomen erachtet werden
konnen. Andererseits bleibt die Art des kausalen Zusammenhan-
ges zwischen koérperbezogenen Phdnomenen und sonstiger Psy-
chopathologie weiter aufzukldren. Zudem stehen die Kérpersen-
sationen hdufig im Mittelpunkt subjektiver Beschwerdeschilde-
rung und legen insofern eine explizit therapeutische, storungs-
spezifische Bezugnahme unter Einbeziehung kérperorientierter
Interventionen nahe. McCabe u. Marwit [43] stellen fest, dass
die Korrektur des Korperselbstbildes eine wichtige Interven-
tionsmoglichkeit beinhalte. Patienten stehen hdufig einer vor-
wiegend psychopharmakologisch ausgerichteten Behandlungs-
strategie ablehnend gegeniiber. Gleichzeitig verweisen auch die
relative Begrenztheit, lange Wirklatenz und die teilweise wenig
tolerabel erscheinenden unerwiinschten Wirkungen etablierter
Pharmaka als relevante Hintergriinde fiir die Einbeziehung kor-
perorientierter Verfahren in der Therapieplanung von Patienten
mit Angststorungen und depressiven Storungen. Strategisch

kann dabei besonders Bezug genommen werden auf den Zusam-
menhang von Selbstachtung mit physischer Attraktivitdt und Vi-
talitat. Rohricht [44] stellt die bisher verfiigbare wissenschaftli-
che Evidenz zur Effizienz kérperorientierter Psychotherapie zu-
sammenfassend dar und erstellt gleichzeitig eine stérungsspezi-
fische, an den Leitsymptomen und kérperbezogenen Phdanome-
nen orientierte Systematik der korpertherapeutischen Interven-
tionen. Dieser und andere Systematisierungsansdtze konnten
unter Bezugnahme auf die in dieser Studie identifizierte korper-
bezogene Psychopathologie als spezifischem Outcomekriterium
hinsichtlich ihrer klinischen Effektivitat evaluiert werden.
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Buchbesprechung
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Fallformulierung in der Verhaltenstherapie
M. Bruch
2000, 220S., (Springer, Wien). Kart. 31,50, ISBN 3-211-83532-6

Vor mir liegt ein tiber 200 Seiten starkes Buch von Michael Bruch
mit dem Titel ,Fallformulierung in der Verhaltenstherapie®. In
einem Vorwort gibt der Autor Auskunft {iber die Intention des
Werkes: Es soll in fiinf Kapiteln eine Anleitung zum Aufbau einer
individualisierten Therapiekonzeption gegeben werden. Begin-
nend mit der Problemanalyse und dem Aufbau eines individuel-
len Stérungsmodells werden Anleitungen gegeben zur Evalua-
tion des therapeutischen Prozesses, zur Entwicklung einer thera-
peutischen Beziehung und es wird ein Modell vorgestellt, das bei
komplexen und schwierigen Stérungen zur besseren Strukturie-
rung in der Behandlung beitragen soll.

Man kénnte nun meinen, dass mit diesen Vorgaben ein so hoher
Anspruch vorgezeichnet ist, dass er auf Kosten der Lesbarkeit ei-
nes solchen Werkes gehen konnte. Dem ist aber nicht so! Der Au-
tor versteht es, mit einfachen Worten komplexe Zusammenhdn-
ge griffig und eingdnglich zu beschreiben. So analysiert er sehr
kompetent den Spannungsbogen, der zwischen der standardi-
sierten Anwendung von verhaltenstherapeutischen Methoden
und einer individualisierten, erklirenden Behandlungsstrategie
aufgebaut ist. Der Autor schldgt vor, sich zwar der hypothesenge-
nerierenden Verhaltensanalyse zu bedienen. Durch spezielle
Evaluationstechniken schon wdhrend der Befragung im Erstin-
terview empfiehlt er jedoch ein hohes MaR an Flexibilitdt mit
der Moglichkeit, einmal entwickelte Basishypothesen, wenn no-
tig, auch wieder zu verwerfen. Im Anhang findet sich hierzu ein
gut strukturiertes Beispiel. Der Entwicklung klinischer Hypothe-
sen ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Danach folgt eine Einfiih-
rung in die Validierung und Evaluation im Therapieprozess. Die
therapeutische Beziehung (Kapitel 5) wird als sehr zentrales Ele-
ment des Behandlungsprozesses gesehen. Auch hier liegt die Be-
tonung auf einer dynamischen hypothesengeleiteten Vorgehens-
weise.

Zuletzt wird ein eigenes Modell fiir komplexe Stérungen be-
schrieben. Die vom Autor genannte ,schemaorientierte Vorge-
hensweise” soll sowohl aus Elementen der Verhaltenstherapie
als auch aus psychodynamischen Richtungen integrativ zusam-
mengesetzt sein.

Das Buch liest sich gut, es sind sehr einsichtige Beispiele aus der
Praxis mit dabei. Das Werk ist ein Versuch der Integration psy-
chodynamischer mit verhaltenstherapeutischen Ansdtzen mit
einem adaptiven Element der Informationsverarbeitung. Damit
liegt dieses Buch im Trend der Zeit, kreative, gut evaluierbare
und individuelle, aber aus einem standardisierbaren Kontext he-
raus entwickelte Behandlungsstrategien anzubieten.

Fiir den niedergelassenen Praktiker, aber auch fiir den Ausbil-
dungskandidaten, ist das Buch nicht nur wegen der grundlegen-
den Bedeutung evaluativer Gesichtspunkte in der Therapie eine
gut angelegte Investition. Peter Kropp, Kiel
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