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Zusammenfassung: Störungen des Körpererlebens bei schi­
zophrenen Patienten sind häufig, phänomenologisch vielgestal­
tig und definitorisch unscharf voneinander unterschieden. Ihre
theoretische und klinische Bedeutung ist weitgehend ungeklärt.
In dieser Übersicht wird zunächst die z. T. bereits ältere und oft
kasuistische Literatur zu Coenästhesien und Leibhalluzinationen,
zu Störungen der Schmerzwahrnehmung, zu "Out-of-body-ex­
periences" und Dysmorphophobien sowie zu autoaggressiven
Fehlhandlungen als klinisch bedeutsame Symptome resümiert.
Es werden dann die empirischen Befunde bez. der Konzepte Kör­
perschema. Körperbild und Körperkathexis berichtet, wobei vie­
le der Studien erhebliche methodische Mängel aufweisen. Im
weiteren werden Zusammenhänge von Störungen des Körperer­
lebens mit sonstiger psychopathologischer Symptomatik und
mit Neuroleptikawirkungen dargestellt und die standardisierten
Erhebungsinstrumente für diese Störungen aufgelistet. Effekte
einer körperorientierten Psychotherapie werden zwar vereinzelt
postuliert. sind aber bisher nicht empirisch überprüft. Abschlie­
ßend folgen einige Überlegungen dazu, welche Relevanz mögli­
che Erkenntnisse zukünftiger Forschung auf diesem Gebiet ha­
ben könnten.

DIsturbances of Body Experience in Schizophrenia Pa­
tients: Disturbances of body experience In schlzophrenia pa­
tients occur frequently. They vary phenomenologically and lack
exaet and distinet definitions. Thelr theoretlcal and c1inical rele­
vance remains widely unclear. This review summarises the Iit­
erature on c1inically relevant symptoms such as coenaesthesis
and body hallucinations, disturbances of pain perception, out-of­
body-experiences, dysmorphophobia and self-Injuries or self­
mutilation. Empirical studies on the concepts of body schema,
body concept and body cathexis are reported. Many of these
studles have serlous methodological shortcomings. The correla­
tlon of disturbances of body experience with other psychopatho­
logy ls considered. Standardised methods for assesslng these dis­
turbances are Iisted. Effeets of body-orlented psychotherapy
have been suggested, but not empirically tested. Finally, the
posslble relevance of further research In this fjeld Is discussed.
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Einleitung

Seit der Jahrhundertwende wurden mit begrifflicher Vielfalt
psychopathologische Symptome bei schizophrenen Patienten
beschrieben, die allgemein als Störungen des Körpererlebens
zu bezeichnen sind. Huber u. Zerbin-Rüdin 153) bezifferten die
Häufigkeit von Leibgefühlsstörungen bei schizophrenen Pa­
tienten auf 74%. In einer frühen Übersichtsarbeit stellte Lukia­
nowicz [70) die Bedeutung eines gestörten Körpererlebens als
Teil des psychotischen Erlebens bei schizophrenen Patienten
heraus und vertrat die Meinung, daß diese Störungen einen
Teil der Krankheitserscheinungen konstituieren.

In theoretischer Hinsicht erfahrt das Körpererleben Beachtung
bei der Konzeptionalisierung von Kernsymptomen schi­
zophrener Erkrankung. Unter Bezugnahme auf die entwick­
lungspsychologisch begründete Annahme. daß das Leibgefühl
Konstituente des Selbstgefühls sei, beschrieb Scharfetter 196,
97) Störungen von im Rahmen der Ich-Psychopathologie defi­
nierten basalen Ich-Dimensionen. Bei der Ausgestaltung psy­
chopathometrischer Erhebungsinstrumente und bei der For­
mulierung diagnostischer Kriterien schizophrener Störungen
finden Aspekte des Körpererlebens hingegen wenig Berück­
sichtigung. Die "Brief Psychiatrie Rating Scale/BPRS" [85) bzw.
die "Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophre­
nia/PANSS" [59) beinhaltet nur ein Item, das sich undifferen­
ziert auf das Körpererleben bezieht: "Körperbezogenheit". Das
Item erfaßt im wesentlichen wahnhafte und nicht wahnhafte
körperliche Beschwerden.

Für die Diagnose einer Schizophrenie werden im DSM-lII-R
[281 als diagnostische Kriterien keine Leibgefühlsstörungen
berücksichtigt, auch die ICD-lO [54) erwähnt lediglich die Un­
terform einer coenästhetischen Schizophrenie.

Das klinische Interesse konzentriert sich vorrangig auf die
körperbezogenen Sinnestäuschungen. Bleuler [10) beschrieb
Halluzinationen der Körperempfindungen und erachtete diese
von ihm als Körperhalluzinationen bezeichneten Leibgefühls­
störungen als charakteristisch für die Schizophrenie. Von an­
deren Autoren wurden in synonymer Weise Coenästhesien
(abnorme Leibgefühle) beschrieben sowie - inhaltlich unter­
scheidend - Leibhalluzinationen (mit dem zusätzlichen Krite­
rium des Gemachten). Neben Fremdheitsgefühlen und leibna­
hen Depersonalisationssyndromen können Störungen der
Schmerzwahrnehmung (Hyp- oder Analgesien), sog. WOut-of­
body-experiences", das Syndrom der multiplen Persönlichkeit
mit einem Verlust des leiblichen Identitätsempfindens und die
Dysmorphophobie als Störungen des Körpererlebens im wei-
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teren Sinne aufgefaßt werden. Andere klinische relevante Phä­
nomene sind autoaggressive Fehlhandlungen (bis hin zur vor­
sätzlichen Selbstverstümmelung) und Autismus. Darüber hin­
aus sind auch Störungen der Körpergrößenwahrnehmung
(Körperschemastörungen) sowie als Körperbildstörungen zu­
sammengefaßte abnorme Gedanken, Gefühle und Einstellun­
gen zum Körper vielfältig beschrieben worden.

Bei der folgenden Literaturübersicht folgen wir in unserer
Gliederung zunächst der unterschiedenen klinischen Sympto­
matik. Die wesentlichen psychopathologischen Symptome
werden ohne Anspruch auf Vollständigkeit dargestellt. Die
Auswahl ist nicht einer systematischen Theorie abgeleitet,
sondern pragmatisch orientiert an den in der Literatur publi­
zierten Phänomenen. Während diese klinische Symptomatik
in den Publikationen eher im Rahmen von Kasuistiken behan­
delt wird, beziehen sich empirische und insbesondere experi­
mentelle Studien - mit Ausnahme der Untersuchungen zur
Schmerzwahrnehmung - zumeist einheitlich auf den "Body­
image"-Begriff. darin sind die voneinander abzugrenzenden
Konzepte Körperscherna. Körperbild und Körperkathexis zu­
sammengefaßt.

Eine Übersicht über die zur Verfügung stehenden Erhebungs­
instrumente schließt sich an. Darüber hinaus werden Studien
referiert. die körperorientierte Therapieansätze zur Behand­
lung schizophrener Erkrankungen evaluierten. Mit einem Aus­
blick auf mögliche weitere Forschungsansätze schließen wir
unsere Übersicht.

Coenästhesien, Körper-jLeibhalluzinationen

Seit Beginn des 20.jahrhunderts wurde versucht, eine Viel­
zahl qualitativ abnormer Leibgefühle (auch: Körpermißemp­
findungen, Leibsensationen) mit der Bezeichnung "coenästhe­
tisch" gegen Sinneseindrücke des Gesunden und gegen Be­
schwerden im Rahmen umschriebener Organläsionen abzu­
grenzen. Entsprechende Symptome wurden schon früh in ein­
drucksvollen Kasuistiken beschrieben. Thiele (111) stellte fest,
daß den Leibgefühlsstörungen aufgrund einer Subsumierung
unter den Hypochondriebegriff dennoch erst spät Aufmerk­
samkeit gewidmet worden sei. Huber [51.52) definierte auf
der Grundlage von 50 klinisch-psychopathologisch untersuch­
ten Fällen mit der Heraushebung der "coenästhetischen Schi­
zophrenie" einen "Prägnanztyp schizophrener Erkrankungen",
den er als vierte Unterform von der paranoiden, der katatonen
und der hebephrenen Verlaufsform abgrenzte. Die Annahme
einer dienzephal-thalamischen Genese führte ihn zu der Auf­
fassung, die coenästhetische Schizophrenie bilde "den organi­
schen Pol innerhalb der Schizophreniegruppe". Er unterschied
drei Stufen der Coenästhesien, bei denen die Leibhalluzinatio­
nen (mit dem Kriterium des Gemachten) neben den "völlig
uncharakteristischen Hypochondrismen" (Stufe 1) und den
"qualitativ eigenartigen Coenästhesien im engeren Sinne"
(Stufe 2) Berücksichtigung fanden und betonte die enge Ver­
knüpfung mit verschiedenartigen affektiven Veränderungen.
Trotz der mittlerweile erfolgten Aufnahme in das Diagnosesy­
stem des ICD-lO ("F 20.8") [54) finden sich bisher wenig em­
pirische Arbeiten zu diesem Thema. Die Diagnose einer coen­
ästhetischen Schizophrenie wird eher selten gestellt, mögli­
cherweise auch aufgrund differentialdiagnostischer Schwie­
rigkeiten in der Abgrenzung zu z. B. funktionellen Beschwer­
den bei neurotischen Störungen oder zu psychosomatischen
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Erkrankungen. Huber [51,52] verwies auf die mögliche Latenz
bis zur Ausprägung anderer charakteristischer Symptome, die
dann die Diagnose einer Schizophrenie rechtfertigen. Es stellt
sich die Frage, ob die Coenästhesien insofern eher einem be­
stimmten Krankheitsstadium (Prodromalphase) oder einer
Basisstörung unterschiedlicher Verlaufsformen denn einem
Prägnanztyp zuzuordnen sind.

Kato [581 untersuchte über 5 jahre insgesamt 183 nicht nach
Subtypen differenzierte schizophrene Patienten und fand bei
44% hypochondrisch-coenästhetische Symptome. Inhaltlich
wurden meist uncharakteristische somatische Beschwerden
sowie eine leichte Ermüdbarkeit beschrieben, ca. 10% der Pa­
tienten zeigten leibliche Beeintlussungserlebnisse. In einer
Verlaufsstudie zum Körpererleben bei 38 Patienten mit einer
akuten paranoiden Schizophrenie zeigten 58% bei Aufnahme
und 42 % bei Entlassung Coenästhesien (Röhricht u. Priebe)
192).

Ein phänomenologischer Interpretationsansatz zum Verständ­
nis bzw. zur Ein- und Zuordnung der coenästhetischen Be­
schwerden wurde von Schmoll [100] bzw. Schmoll u. Koch
1101] skizziert. Anhand von elf Krankengeschichten zeichnete
Schmoll [102] vor dem Hintergrund einer von Merlau-Ponty
bestimmten Phänomenologie der Leiblichkeit die "Sinnstruk­
tur des Leibes" im subjektiven Erleben der Kranken nach. Von
zwei Patienten wurden die Coenästhesien positiv bewertet,
für neun weitere Patienten mil Leibgefühlsstörungen wurden
negative Interaktionen mit der Regelmäßigkeit der Medika­
menleneinnahme erfaßt, was vom Autor als Hinweis auf eine
Kompensation erlebter Ich-Schwächen durch die leibsympto­
me diskutiert wurde.

Schmerzwahrnehmung

In Übersichtsarbeiten jüngeren Datums von jakubaschk u. Bö­
ker 1551. Dworkin [30] und Laulenbacher u. Krieg (67) wurde
die hierzu relevante Literatur aufgearbeitet. so daß an dieser
Stelle nur der Stand der Forschung in der Bedeutung für das
Körpererleben referiert werden soll.

Auffälligkeiten der Schmerzverarbeitung bei schizophrenen
Patienlen wurden bereits zu Anfang dieses jahrhunderts dar­
gestellt und dabei teils im Zusammenhang selbstschädigender
Verhaltensweisen von Bleuler (9) diskutiert. Schizophrene Pa­
tienten wurden in zahlreichen experimentellen Studien unter­
schiedlichen Typen schmerzhafter Stimuli (thermisch. elek­
trisch, Druck, Nadelstiche. Imaginationen) ausgesetzt und bez.
ihrer Schmerzerfahrung untersucht. Dworkin [3D) faßte die
entsprechenden Untersuchungsergebnisse dahingehend zu­
sammen, daß typischerweise für die schizophrenen Patienten
eine reduzierte Schmerzempfindlichkeit berichtet werde.
Auch für akute somatische Erkrankungen (schwere Verbren­
nungen. gastrointestinale Erkrankungen. Herzinfarkte, Krebs­
erkrankungen, Gelenkleiden. chirurgische Eingriffe u. v. a.)
wurde eine verminderte Schmerzwahrnehmung schizophre­
ner Patienten beschrieben [95]. Zugleich wurde die Diagnose
Schizophrenie in Stichproben von Patienten mit chronischen
Schmerzen selten gestellt [29]. wogegen Lautenbacher u.
Krieg [67] auf die in der Literatur häufig beschriebene Komor­
bidität von chronischen Schmerzen und depressiven Erkran­
kungen verwiesen.
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Störungen des Körpererlebens bei schizophrenen Patienten

Eine Hyp- oder Analgesie schizophrener Patienten konnte im
Rahmen experimenteller Studien nicht einheitlich belegt wer­
den, wenn auch in der Mehrzahl der Studien entsprechende
Befunde erhoben wurden. Eine allgemein akzeptierte Erklä­
rung für eine verminderte Schmerzempfindlichkeit der schi­
zophrenen Patienten steht bisher nicht zur Verfügung. Im Hin­
blick auf die postulierten pathophysiologischen. Modellvor­
stellungen (Überschuß an Endorphinen, verminderte NMDA­
Rezeptortransmission, Medikamenteneinflüsse im Sinne einer
analgetischen Neuroleptikawirkung) fanden sich wider­
sprüchliche Ergebnisse. Einige Autoren sprachen von einer ge­
nerellen Indifferenz für externe Stimuli oder nahmen eine all­
gemeine Wahrnehmungsstörung an (46), was angesichts der
im weiteren referierten Studien zum Körperschema und den
darin kontrollierten Perzeptionen externer Stimuli unwahr­
scheinlich erscheint. Auch eine Aufmerksamkeitsstörung für
die Schmerzsensationen und ein Defizit an emotionaler Reak­
tionsfähigkeit wurden in pathogenetischer Hinsicht vor dem
Hintergrund von Modellen der Schmerzbewertung (99) disku­
tiert (9,45,107). Dworkin (30) spekulierte, daß eine prämorbi­
de Schmerzunempfindlichkeit bei einer Exposition gegenüber
einer Vielzahl von Stressoren für die Entstehung einer schi­
zophrenen Erkrankung von Bedeutung sein könnte und beton­
te methodische Unzulänglichkeiten der experimentellen Stu­
dien mit Grenzen der angewandten neurophysiologischen Un­
tersuchungsinstrumente.

Hier sind u.E. insbesondere zahlreiche, nicht operationalisier­
bare und insofern zumeist nicht erfaßte situative Bedingungs­
faktoren zu diskutieren. Der experimentelle Untersuchungs­
aufbau an und für sich beinhaltet bereits ein erhebliches Po­
tential zur Irritation der zumeist reizoffenen schizophrenen
Patienten und verzerrt möglicherweise die Reizantworten.

Ergänzend bleibt festzustellen, daß auch für andere leibnahe
Sinnesmodalitäten vereinzelt Defizite beschrieben wurden. So
fanden Rosenbaum et al.194j und Leventhal et al. [69) in ihren
Studien zur Propriozeption eine herabgesetzte Diskrimina­
tionsfähigkeit für leichte Gewichte bei schizophrenen Patien­
ten. Ebner et al. [31 J zeigten Störungen der Integration pro­
priozeptiver und visueller Reize. Der Zusammenhang allge­
meiner sensorischer Beeinträchtigung und paranoider Sym­
ptomatik wurde in der Literatur vor dem Hintergrund patho­
genetischer Modelle der schizophrenen Erkrankung wieder­
holt diskutiert (Fuchs (391). Im besonderen Kontext des Kör­
pererlebens ist u. E. die weiter unten referierte Studie von
Reitman u. C1eveland 191] zur Auswirkung einer sensorischen
Reizdeprivation auf die Festigung der Körperbildgrenzen be­
achtenswert, da diese Studie die Notwendigkeit einer mehrdi­
mensional konzeptualisierten Erforschung der Schmerzwahr­
nehmung unter Berücksichtigung des subjektiven Bedeu­
tungsgehaltes unterstreicht.

"Out-of-body-experiences# (OBE)

Der veränderte Bewußtseinszustand einer OBE wird definiert
als Erfahrung einer Separation des Geistes vom physischen
Körper, ausgehend von einem körperlich entspannten Zu­
stand, begleitet von einem in der Regel gehobenen Affekt und
bei intakter Realitätsprüfung (Twemlow et al. [118lJ. Abzu­
grenzen hiervon sind die Autoskopie (Mehrfachsehen der ei­
genen Gestalt) und die kürzlich von Erkwoh (32) kasuistisch
dargestellte Ich-Verdoppelung ("leibhaftiges lnsichhaben des
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anderen, der gedanklich und körperlich intern wahrgenom­
men wird"), das Syndrom der multiplen Persönlichkeit (Na­
kaya [82]) sowie das Depersonalisationserleben und Körper­
grenzstörungen, bei denen die Patienten häufig über Angstge­
fühle und Panikattacken klagen. Der Körper wird in der leib­
nahen Depersonalisation als fremd und irreal erlebt, der Pa­
tient erfährt eine Spaltung von beobachtendem und funktio­
nierendem Selbst, wogegen im Zustand der OBE der Körper
zwar außerhalb des (kohärenten) Selbst stehend, aber als rea­
le Gegebenheit erfahren wird.

Gabbard et al. [40] versandten einen eigens für die Studie
entwickelten Fragebogen (Profile of out-of-body-experiences)
und eine Skala zur Beurteilung psychischer Gesundheit (Profi­
le of Adaptation to Life) an Personen, bei denen in Interviews
zuvor fragliche OBE erfragt worden waren. Damit konnten sie
bei etwa 80% der insgesamt 420 in die Studie aufgenommenen
Probanden die OBE bestätigen. Die verwendeten psychologi­
schen TestskaIen zeigten keine Differenzen für Probanden mit
oder ohne OBE, wobei die Größe der beiden Stichproben aller­
dings erheblich differierte. In einer anderen Fragebogenunter­
suchung wurde eine Gruppe von 71 schizophrenen Patienten
mit einer Kontrollgruppe (40 Patienten eines Unfallkranken­
hauses) verglichen. Es ergab sich eine nahezu identische Inzi­
denz für OBE mit 14 vs. 13%, wogegen Wahrnehmungsstörun­
gen mit 63 vs. 33% bei den Schizophrenen signifikant häufiger
auftraten (Blackmore [8]). Twemlow [119] betonte mit ande­
ren Autoren, daß die OBE nicht spezifisches Symptom der
schizophrenen Erkrankung und nicht zwingend pathologisch
sei, sondern auch bei Gesunden vorkomme - und dort vor
allem im Zusammenhang einer Erfahrung der Todesnähe. Als
Prototyp eines dissoziativen Phänomenes mit der besonderen
Thematik einer Ablösung von Psyche und Soma erscheint die
OBE (ähnlich der Dysmorphophobie) andererseits als ein der
schizophrenen Störung grundsätzlich nahestehendes Erleben.

Dysmorphophobie

Bei der Dysmorphophobie (Mißgestaltsfurcht) leiden die Pa­
tienten unter der (teils wahnhaften) Überzeugung, ihre Kör­
perproportionen oder ihre Gestalt sei abnormal (Hay [49], Kü­
chenhoff [66], Filteau et aI. [34]). Sie bleibt nosologisch unspe­
zifisch, auf eine mögliche Beziehung zur Schizophrenie im
Sinne prodromaler Symptomatik wurde vereinzelt hingewie­
sen [7,16,23,50,108]. Die im DSM-III-R vorgenommene Unter­
scheidung zwischen der Dysmorphophobie (UBody Dysmor­
phic Disorder") als somatoforme Störung und einem körper­
bezogenen Wahn (UDelusional Disorder Somatic Type") ist
umstritten [87,108].

Autoaggressive Fehlhandlungen

In der zu diesem Thema verfügbaren, überwiegend kasuisti­
schen Literatur wird von der vorsätzlichen Selbstverletzung
(14) und Selbstverstümmelung unterschiedlicher Organe
(hauptsächlich Haut, Auge und Genitale; Feldman [33]) durch
überwiegend männliche schizophrene Patienten berichtet.
Die beschriebene phänomenologische Nähe zu Störungen der
Schmerzverarbeitung, d. h. zur Hyp- oder Analgesie schi­
zophrener Patienten, ist dem Kliniker unmittelbar einfühlbar.
Weitergehende Überlegungen zu möglichen kausalen Zusam­
menhängen (z. B. in dem Sinne, daß Patienten sich über die
Zufügung von Schmerz ihrer körperlichen Präsenz versichern)
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sind derzeit weiter spekulativ, wenn auch im Einzelfall psy­
chodynamisch nachvollziehbar.

Martin u. Gattaz (73) referierten in einer Obersichtsarbeit
über männliche Patienten mit genitaler Selbstverstümmelung
insgesamt 57 seit der Jahrhundertwende in der englischspra­
ehigen und fünf in der deutschsprachigen Literatur veröffent­
lichte Falldarstellungen. Die häufigsten gestellten Diagnosen
waren Schizophrenie und affektive Psychosen sowie zu ca. 25
%Suchterkrankungen. Genitale Verstümmelung wurde im Zu­
sammenhang prämorbider, pathologischer "Body-image"-Be­
setzung diskutiert; an psychopathologischen Hintergründen
ließen sich religiös bestimmte Wahnideen und sexuelle
Schuldgefühle eruieren. Für schizophrene Patienten stellen
darüber hinaus imperative Phoneme einen bedeutsamen Risi­
kofaktor dar (112).

Kennedy u. Feldmann (60) stellten in einem Review 41 veröf­
fentlichte Kasuistiken über Patienten mit selbst zugefügten
Augenverletzungen aus dem Zeitraum seit 1980 zusammen. Es
handelte sich überwiegend um schizophrene Männer mit re­
ligiösen und sexuellen Idealisierungen sowie einer ausgepräg­
ten Angstsymptomatik. Für die selbst zugefügten Augenenu­
kleationen schizophrener Patienten diskutierten Buhrich u.
Hayman (13) Einflüsse durch ein Defizit an Schmerzempfin­
dungen.

Bei einer Analyse von 17 Patienten in stationär-chirurgischer
Behandlung, die sich Verbrennungen selbst zufügten (meist
durch entflammbare Flüssigkeiten), waren über einen 3jähri­
gen Zeitraum hauptsächlich Patienten mit schizophrenen Psy­
chosen betroffen (44%), ein Drogenabusus wurde bei 59% der
Patienten nachgewiesen (110). Die Patienten gaben zu 41 %
Suizidabsichten an; weitere 41 %schilderten irrational getra­
gene Versuche, sich von Schmerz zu befreien bzw. diesen zu
kontrollieren. Sonneburn u. Vanstraelen (109) untersuchten
retrospektiv 51 Patienten, die von 1979 bis 1991 aufgrund
selbst zugefügter Verbrennungen in einem walisischen Zen­
trum zur Behandlung von Verbrennungsopfern behandelt
wurden. Sie konnten zwei unterschiedliche Gruppen differen­
zieren: Eine Gruppe mit hauptsächlich schizophrenen und af­
fektiven Psychosen zeigte überwiegend Suizidmotive und in
der Folge sehr viel schwerere Brandverletzungen; in der ande­
ren Gruppe mit überwiegend persönlichkeitsgestörten Patien­
ten dominierten Selbstverstümmelungsabsichten. Burgess
(14) fand bei 27 Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstö­
rungen häufiger Selbstverletzungen im Vergleich mit 17 de­
pressiven und 20 chronisch schizophrenen Patienten. Die
Selbstverletzungen waren bei den schizophrenen und den
Borderline-Patienten mit neurokognitiven Defiziten korreliert.
Darüber hinaus erschienen vereinzelt Kasuistiken über unge­
wöhnliche, selten zu beobachtende Formen der Selbstschädi­
gung (Weiser et al. (123)).

Körperschemo, Körperbild und Körperkathexis

Lukianowicz [701 vertrat die Meinung, daß "Body-image"-Stö­
rungen häufig und in Relation zur Diagnose als bestimmte
Störungsmuster zu erkennen seien; bei den von ihm unter­
suchten schizophrenen Patienten fanden sich bei 61 %Verän­
derungen der Gestaltwahrnehmung (Metamorphosen, Trans­
karnation, autoskopisches "Double", Gestaltverlust, Verdoppe­
lung/Spaltung/Hinzufügung), 17% Veränderungen der Größen-
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wahrnehmung (Körper total, Körperteile, Körpermasse) und
bei 22% Veränderungen der Wahrnehmung des Körpers im
Raum (hypnagogische Erfahrungen der Levitation u.a.).

Seit den 70er Jahren hatte sich aus theoretischen Erwägungen
eine begriffiiche Differenzierung der dem "Body-image" zuge­
ordneten Phänomene durchgesetzt 156,57,61,64,77,1061.

Unterschieden wird die Körperperzeption (Wahrnehmung des
Körpers im engeren, d. h. physiologischen Sinne) mit dem Kör­
perschemabegriffvon der subjektiven Einstellung zum Körper
(einschließlich der darin erfaßten Gedanken und Gefühle) mit
dem Körperbildbegriff. Für die Forschungspraxis standen me­
thodisch zunächst die Anwendung projektiver Verfahren, d. h.
modifizierte Rorschachverfahren und verbale Verfahren (Fra­
gebogen, Interviews) im Vordergrund, später erst wurden
auch experimentelle Ansätze realisiert.

Fisher [35,36) und C1eveland [21] veröffentlichten umfangrei­
che Forschungsergebnisse der mittels Rorschachverfahren
und Fragebogen durchgeführten Untersuchungen und bezo­
gen sich dabei auf den Persönlichkeitsaspekt der sog. Körper­
bildgrenzen (sie differenzierten theoretisch und empirisch B­
Barriereantworten und P-Penetrations-/Durchdringungsant­
worten). Dabei fanden sie die Körperbildgrenzen bei schi­
zophrenen Patienten zu durchlässig und verletzbar konzipiert
(bei einer Psychose absinkende B-Werte, umgekehrt steigende
P-Werte). Conquest (Fisher (37)), Raino u. Reed 190) sowie
Quinlan u. Harrow [89] gelangten zu gegenteiligen Aussagen
bzw. konnten in ihren Untersuchungen die signifikanten
Gruppenunterschiede zu Normalpersonen oder neurotischen
Patienten nicht bestätigen. Sie präsentierten Daten, mit denen
sie zeigten, daß die entsprechenden Störungen bei Patienten
mit einer schizophrenen Erkrankung nicht häufiger auftraten
bzw. keinen Zusammenhang mit Denkstörungen der Schi­
zophrenie aufwiesen. Mit einem anderen projektiven Verfah­
ren, dem Draw-A-Person-Test (DAP), wurden schizophrene
Patienten und Normalpersonen untersucht. Dabei konnte fest­
gestellt werden, daß eine signifikant größere Anzahl der Schi­
zophrenen in ihren Zeichnungen Hände und Arme sowie Füße
und Beine wegließen. Kokonis [631 fand mit diesen Daten die
theoretische Ansicht bestätigt, daß schizophrene Patienten
eine ,.Annäherung" der Körpergrenze erfahren, in die distale
Körperteile weniger integriert sind, weniger (affektiv) besetzt
sind und niedriger bewertet werden. Bereits Weckowicz u.
Sommer [1221 hatten mit einer ähnlichen Methode "Drawing
of missing parts in mirror" gefunden, daß schizophrene Pa­
tienten statistisch signifikant kleinere Hände zeichnen und
das Körperbild sich aus der Körperperipherie zurückziehe. Der
DAP-Test und der HIT-Test fanden 1964 Anwendung in einer
vielbeachteten experimentellen Studie von Reitman u. Cleve­
land, die Körperbildveränderungen in einer Gruppe von schi­
zophrenen Patienten und nichtpsychotischen Kontrollperso­
nen in der Folge sensorischer Reizdeprivation untersuchten
(91). Sie fanden im Anschluß an eine solche Deprivation bei
den schizophrenen Patienten sowohl eine Zunahme der B­
Werte als auch eine Abnahme der PoWerte und interpretierten
dies als Folge der stattgehabten Neubildung/Festigung der
Körperbildgrenzen unter den günstigen, reizarmen Bedingun­
gen.

Die Untersuchungen zur Selbsteinschätzung mit Interviews
und Fragebogen konnten die mittels projektiver Verfahren er-
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Störungen des Körpererlebens bei schizophrenen Patienten

mittelten Befunde eines gestörten Körpererlebens bei Schi­
zophrenen inhaltlich in der Tendenz bestätigen. Dargestellt
wurden Artikulationen unklarer Körpergrenzen, Entfremdung
von Teilen des Körpers, Gefühle der Verwesung, der Änderung
in der Größenwahrnehmung des Körpers und der Verände­
rungen in der äußeren Erscheinung des Körpers, insbesondere
das Gefühl als ob der Körper kleiner werde oder sei [20,35,36,
38). Schizophrene (und auch neurotische) Patienten unter­
schieden sich dabei in einigen Studien signifikant von Normal­
personen, selten unterschieden sich die schizophrenen signi­
fikant von den neurotischen Patienten [12,19,48,77,120). Mit
einem eigens entwickelten Ich-Psychopathologieinventar, ei­
nem Fragebogen, untersuchte Scharfetter [97) insgesamt 552
Patienten mit schizophrenen Störungen. Zehn Items, zusam­
mengefaßt zu einer Subskala "Veränderungen/Manipulatio­
nen am Körper" bezogen sich dabei auf das Körpererleben. Im
Ergebnis waren die schizophrenen Patienten mit den Körper
betreffenden Störungen (im subjektiven Erleben) tendenziell
jünger, hatten einen früheren Krankheitsbeginn und zeigten
eine stärkere Ausprägung von Störungen der fünf basalen Ich­
Dimensionen.

Die im Hinblick auf die Körperkathexis (103) und die Frage
nach der Aufmerksamkeit für den Körper durchgeführten Stu­
dien mittels Fragebogen zeigten signifikante Unterschiede
zwischen den neurotischen und den schizophrenen Patienten:
Insbesondere hatten die neurotischen Patienten eine größere
Differenziertheit in ihrer Aufmerksamkeit für den Körper [35,
38). In einer Studie von Koide (62) zeigten weibliche schi­
zophrene Patienten im Vergleich mit Studentinnen ein negativ
wertendes Bild über ihren Körper (bezogen auf Proportionen,
Attraktivität) und dessen Funktionen (freie körperliche Be­
weglichkeit, physische Kraft, Müdigkeit).

Die folgenden Tabellen stellen die referierten Studien im
Überblick dar und illustrieren die ausgeprägte Heterogenität
der Stichproben, Studiendesignes und Untersuchungsergeb­
nisse.

Unter Anwendung perzeptiver Verfahren (DreiflügelspiegeI.
Stab- und Rahmenverfahren, Spiegelverzerrtechnik/Adjusta­
ble Body-Distorting-Mirror) ließen sich für die schizophrenen
Patienten deutliche Körperwahrnehmungsstörungen in den
Experimenten zur Körpergrößeneinschätzung darstellen. Zu­
dem konnten die entsprechenden Befunde vor dem Hinter­
grund der Arbeiten von Shontz [105] zur Körper- und Objekt­
wahrnehmung von Normalpersonen (Stab- und Rahmenver­
fahren) eingeordnet werden. Es hatte sich gezeigt, daß die
Größenausdehnungen des eigenen Körpers von Normalperso­
nen überschätzt (mit Ausnahme von Hand- und Fußlänge)
und die nichtkörperlichen Objekte unterschätzt wahrgenom­
men werden, wobei die Schätzurteile über den Körper weni­
ger genau und im Hinblick auf verschiedene Körpersegmente
variabler ausfallen. In früheren Studien hatte sich weiterhin
gezeigt, daß das Gesicht als Objekt der Eigenwahrnehmung
bereits früh eine herausragende Bedeutung hat; Orbach et aI.
[84] verwiesen darauf, daß Kopf und Schultern die verläßlich­
sten Körperteile in der gesamten Körpergestalt seien.

Hinsichtlich vorgelegter Fotografien von Händen und Füßen
verschiedener Größe schätzten die schizophrenen Patienten
ihre distal liegenden Körperteile (Extremitäten) in Überein­
stimmung mit den Fragebogenuntersuchungen von Fisher
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135) kleiner ein als die Kontrollgruppen (Weckowicz u. Som­
mer [122J), was in Anlehnung an Theorien von Schilder und
Federn als Hinweis auf eine "Unterbesetzung" der Körperperi­
pherie angesehen wurde. Die Körpergrößeneinschätzungen
der schizophrenen Patienten gingen für die Körperteile Kopf,
Magen und Hand in Richtung einer Überschätzung (signifikant
im Vergleich zu normalen Kontrollpersonen und Nichtpsycho­
tikem), diese zeigten des weiteren eine größere Varianz in den
Schätzmaßen (C1eveland et al. [22]) sowie signifikante Unge­
nauigkeiten in der Körperselbsteinschätzung (Traub u. Orbach
[114]). Zwei Studien zeigten, daß schizophrene Patienten im
Gegensatz zu Normalpersonen ihre absolute Körpergröße si­
gnifikant unterschätzten [47,104J. [n anderen Studien wurde
dagegen eine Überschätzung der eigenen Körperdimensionen
bei den schizophrenen Patienten beschrieben [15,22,91 Joder
es zeigte sich eine den Normalpersonen vergleichbare Ten­
denz zur Überschätzung [12,27,35].

Das von Askevold 15] entwickelte Image-Marking-Verfahren
(JMV), ein lineares Verfahren zur Körpergrößeneinschätzung,
führte einen taktilen, also unmittelbar am Körper der Ver­
suchspersonen ansetzenden Reizstimulus ein. Wagner [121]
und Meermann [77J untersuchten mit dieser Methode chro­
nisch schizophrene Patienten. Diese schätzten die Körper­
maße für Taille, Hüfte und Oberschenkel genauer ein als die
gesunden Normalpersonen und zeigten im übrigen genau wie
die Kontrollgruppe auch eine Tendenz zur Überschätzung. Die
Kontrollgruppe schätzte zwei Körpermaße nahezu genau:
Schulter und Wade, die hingegen von den schizophrenen Pa­
tienten beide unterschätzt wurden, wobei die Wade von den
Schizophrenen auch im Vergleich zu allen anderen Gruppen
(anorektische, adipöse, depressive Patienten) signifikant un­
terschätzt wurde. In mehreren Studien kam mit dem Video­
verzerrverfahren (Allebeck et aI. [2]) ein weiteres Untersu­
chungsinstrument zum Einsatz. Adolf [1] fand dabei, daß die
chronisch schizophrenen Patienten die Dimensionen ihres
Körpers im Mittel genauso exakt einschätzten wie die Kon­
trollpersonen, die Dimensionen einer Schaufensterpuppe so­
gar genauer. Allerdings zeigten die Schizophrenen eine größe­
re Variabilität in ihren Schätzungen. In zwei anderen Studien
von Danzinger [25] und Gervasi [421 mit der gleichen Metho­
de wiesen die schizophrenen Patienten hinsichtlich der Wahr­
nehmung ihres eigenen Körpers signifikant größere Abwei­
chungswerte (richtungsunabhängige Absolutwerte) auf und
es zeigten sich hier auch signifikante Unterschätzungen durch
die weibliche Gesamtstichprobe. Für nach Subtypen der schi­
zophrenen Erkrankung differenzierte Patienten wurde dabei
kein Unterschied festgestellt, die Wiederholung der Untersu­
chung bei den akut kranken Patienten nach 8 Tagen führte zu
den gleichen Ergebnissen.

Röhricht u. Priebe [92] untersuchten Körperschema. Körper­
bild und Körperkathexis bei akut kranken Patienten mit einer
paranoiden Schizophrenie im Längsschnitt einer stationären
Behandlung. Dabei zeigte sich ein Muster gestörten Körperer­
lebens mit - absolut und im Vergleich zu Normalpersonen ­
einer Unterschätzung der unteren Extremitäten. In Überein­
stimmung mit früheren Untersuchungen ließ sich bei der Be­
trachtung der absoluten, richtungsunabhängigen Verschätz­
werte eine größere, generelle Ungenauigkeit der Schätzurteile
über den eigenen Körper nachweisen. wogegen stammnahe
gelegene Fixpunkte (Schulter- und Hüftdistanz) genauer ein­
geschätzt wurden. Ein äußeres Objekt (Buchrücken) wurde
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Tab. 1 Studien - KörperschemafKörperbild in der Schizophreniefprojektive (Formdeute-)Verfahren.

F. Röhricht. S. Priebe

Autoren Jahr Stichprobe n Studiendesign Zusammenfassung der Ergebnisse

Cleveland 1960 VP 25 Rorschachf bei den Pat. mit klinischer Besserung
Holtman-Inkblot- sign. Abnahme der P-, Anstieg der B-
Technik (HIT) Werte

Weckowiczf 1960 VPvs. NCvs. 26 vs. Drawing of missing VP zeichneten kleinere Hände. seltener
Sommer andere Pat. 30vs. parts in mirror Begriffe mit Ich-Bezug

11

Reitmanf 1964 VP (Subtypen 20vs. Draw-A-Person-Test bei den VP Zunahme der B-Werte unter
Cleveland nicht differen- 20 (DAP) und HIT nach reizarmen Bedingungen. zugleich sign.

ziert) vs. NC Reizdeprivation Interaktion mit Psychopathologie

Fisher 1963 VPvs. NCvs. 46vs. RorschachfHIT u. B-Score sign. höher bei den männlichen
P 41 vs. Body-Experience- NP; B-minus P-Score höher bei para-

61 Questionnaire (BEQ) noiden als bei nichtparanoiden VP

Fisher 1966 VPvs. NP 91 vs. RorschachfHIT u. positive Korrelation von B-Score und
40 BEOfBody-Focus- paranoider Symptomatik sowie mit

Questionnaire (BFQ), Größenideen
Body size judgement

Fisherf 1968 VPvs. NCvs. 7 Rohrschach-Test VP mit absinkenden B- und steigenden
Cleveland NP Powerten im Vergleich mit neurot. Pat.

und Gesunden

Rosenzweigf 1970 männliche VP 73 Rorschach-Test keine Korrelationen von B· und P-
Harford in Ambulanz Werten zum Grad der Disorganisation

Darby 1970 VP (nicht 5malje HIT Zunahme der B-Scores in allen
differenziert) 15 Gruppen durch ·sensory awareness·

Kokonis 1972 VPvs. NC 128 vs. Draw-A-Person-Test sign. größere Anzahl der VP ließ Händef
104 (DAP) Arme sowie FüßefBeine weg

Carlson et al. 1973 VP vs. andere 28 vs. Rorschach u. Figure- P-Score sign. positiv korreliert mit
(undiff.) 31 Drawing (DAP) Ausmaß sexueller Themen im DAP

Tucker et al. 1973 VP vs. depr. 40vs. RorschachfHIT u. keine Korrelationen der B-/P-Werte zur
Psychose vs. 22 vs. Fragebogen zur Ausprägung der Depersonalisation.
andere (undiff.) 93 Depersonalisation keine Analyse der Gruppenunterschiede

Quinlan/ 1974 VP vs. latente 48 vs. Rorschach/HIT u. keine Unterschiede der Gruppen für B-/
Harrow VPvs. depr. 35 vs. Fragebogen zur poWerte; keine Korrelation der B-/P-

Psychose 19 Depersonalisation Werte zum Grad der Desorganisation

Muzekari/ 1975 chronische VP 48 HIT nach Förderung keine Veränderungen der Körper-
Kreiger Körperwahrnehmung bildgrenzen im HIT (B-/P-Werte)

Vinck/ 1977 paranoid vs. 30vs. HIT B-Werte der nichtparanoiden sig.
Pierloot nichtparanoid 30vs. niedriger als bei NP; poWerte höher in

vs. NPvs. NC 40vs. Psychosegruppen als bei den NP
100

Hashimoto 1979 VPvs. NPvs. je 25 Rorschach-Test VP und neurot. Pat. mit sign. höheren
NC B-Scores u. VP sign. höhere P-Scores

VP z Versuchspersonen (schizophrene Patientenl/NP z neurotische Patienten/Ne z Normalpersonen/vs. z versus.

dagegen nahe am Realmaß eingeschätzt. Das Körperbild zeig­
te sich hier besonders für die Subskala "Boundary loss" des
Fragebogens beeinträchtigt. Die Störungen bildeten sich im
Verlauf der stationären Behandlung deutlich. aber nicht voll­
ständig zurück. Dabei schien es mit zunehmender Dauer der
Erkrankung zu einer Akzentuierung der beschriebenen Kör­
perwahrnehmungsstörung zu kommen. Tab. 3 faßt die experi­
mentellen Studien in einer Übersicht zusammen.

Zusammenfassend ist festzustellen, daß aufgrund der begriff­
lichen Unschärfe. der Schwierigkeiten in der meßbaren Erfas­
sung und zumeist fehlender Angaben zu den Stichproben­
merkmalen die einzelnen Untersuchungen nur bedingt mit­
einander vergleichbar sind. Für die akut kranken Patienten
existieren bislang wenige Untersuchungen zum Körperbild
und zum Körperschema. insbesondere Untersuchungen. die

den Behandlungsverlauf dokumentieren. Die widersprüchli­
chen Untersuchungsergebnisse aus den experimentellen Stu­
dien waren bislang ungeklärt. Fisher 137] skizzierte in seiner
Monographie für den Zeitraum bis 1986 die Situation dahin­
gehend. daß eindeutig kein für die schizophrenen Patienten
beschriebener Befund zu verallgemeinern sei. Möglicherweise
hat dieser Mangel an generalisierbaren Befunden dazu beige­
tragen. daß der Forschungsgegenstand in der Folge etwas aus
dem Blickpunkt des Interesses gerückt ist.

Zusammenhänge von Störungen des Körpererlebens mIt
anderer psychopathologlscher Symptomatik

Der Zusammenhang von Störungen des Körpererlebens mit
der sonstigen psychopathologischen Symptomatik wurde nur
in wenigen Studien empirisch untersucht. Fisher 136] be-
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Störungen des Körpererlebens bei schizophrenen Patienten

Tab. 2 Studien - KörperschemafKörperbild in der Schizophrenie/verbale Verfahren.

Fortsehr. Neuro!. Psychiat. 65 (1997) 329

Autoren Jahr Stichprobe n Studiendesign Zusammenfassung der Ergebnisse

McGhief 1961 VPim 26 Interview unklare Körpergrenzen, Entfremdung,
Chapman Frühstadium (standardisiert) Veränderung der äußeren Erscheinung

Fisher/ 1963 VPvs. NC vs. 30vs. BEQ größere Anzahl von Körperbildstörun-
Seidner NP (nur 25 vs. gen bei allen Pat. VP; Änderung der

Frauen) 28 Körpergröße. besonders Schrumpfung

Fisher 1966 VPvs. NP 91 vs. BEQ/BFQfBody VP und NP sign. häufiger Körperbild-
40 Distortion Question- störungen, besonders: Gefühl der

naire (BDQ), HIT, Schrumpfung (negativ korreliert mit
Body size judgements Schätzwerten), Körpergrenzverluste;

im BFQ für VP weniger differenziert
verteilte Körperaufmerksamkeit

Fisher 1970 VPvs. NC vs. BDQ, HIT positive Korrelation der B-Werte mit
NP dem BDQ-Faktor "blocked openings"

nur für die Gruppe der VP

Bruyn 1975 akutVP vs. 20vs. BDQ, Linear- bei VP größere Anzahl von Angaben
chronisch VP 20vs. Judgement-Methode, verzerrter Körpererfahrung (BDQ-
vs. andere (un- 20vs. fotographisches Score) als bei allen anderen Gruppen
diff.) vs. NP 20 Verzerrverfahren

Traube 1977 VP (Aufnahme/ 20vs. Rorschach-/DAP- keine sign. Unterschiede für B-/P-
Entlassung) 20 Test, Design Task. Werte zw. Aufname u. Entlassung; in
vs. VP (hosp.) BDQ, Stick Figure- Akutphase sign. höherer BDQ-Total-

Test Score u. Faktor "Depersonalisation"

Chapman et. al. 1978 VPvs. NCvs. 66vs. Body Image Aberra- im Vergleich mit NC zeigen VP sign.
NP(nur 100vs. tion Scale mehr Abweichungen, neg. korreliert mit
Männer) 20 Zeitpunkt der ersten Hospitalisation

Meermann 1985 chronische VP 34 vS.7 BDQ, IMV, BISS bei VP und NP größere Anzahl verzerr-
vs. NPvs. NC vs.39 ter Körpererfahrung (BDQ-Score) als

NC, kein Unterschied zw. VP u. NP

Koide 1985 VPvs. NC 28 vs. Body Image höhere Werte der VP für 16 von 31 (9
30 Questionnaire sig.) Items, bes.: neg. Körperbild

Gervasi 1989 paranoide vs. 34vs. Perceptional Aberra- größere Anzahl von Körperwahrneh-
residuale vs. 34vs. tion Scale, Video- mungsstörungen bei den VP (ohne
katatone VP 5 vs. Verzerrverfahren Unterscheidung der Subgruppen)
vs. Ne 34vs.

34

Röhricht/ 1996 akut paranoide 38 BDQ.lmage- BDQ-Score bei Entlassung sign. nied-
Priebe VPvs. Ne Marking-Verfahren riger, Subskala "Boundary 1055" mit

(IMV), VAS Körper- stärkster Ausprägung. sign. korreliert
Kathexls, Brief Psy- mit BPRS ,,Anergie"; Subskala ..Deper-
chiatric Rating Scale, sonalisation- korreliert mit Angstf
Intentionalitäts-Skala Depression; kaum Zusammenhänge von
(alle im Längsschnitt) BDQ und IMV (Körperperzeption)

VP * Versuchspersonen (schizophrene Patienten)/NP = neurotische Patienten/Ne = Normalpersonen/vs. = versus.

schrieb einen Zusammenhang zwischen einer intakten Kör­
perbildgrenze und sowohl der paranoiden Symptomatik als
auch Größenideen, Für die Depersonalisation, die sich mit Fis­
her ebenfalls als leibnahe Störung auffassen läßt. konnte ein
positiver Zusammenhang mit der Ausprägung von Angst für
eine Gruppe psychiatrischer Patienten mit unterschiedlichen
Diagnosen gezeigt werden [11, 116J. Röhricht u. Priebe [93J
fanden Korrelationen zwischen der Unterschätzung der Kör­
perperipherie und einer höheren Ausprägung fremdbeurteil­
ter Angst; des weiteren wurde eine signifikante positive Kor­
relation der Überschätzung der Körperperipherie mit Größen­
ideen festgestellt. Auch für die Körperkathexis, die Zufrieden­
heit mit dem eigenen Körper, ließ sich ein (negativer) Zusam­
menhang mit der Ausprägung von Angst darstellen. Lediglich
für die Einschätzung des Bauchumfanges fand sich in dieser

Studie ein Gruppenunterschied für die Gruppe der Patienten
mit Coenästhesien und/oder Leibhalluzinationen (nicht weiter
differenziert) mit signifikant niedrigeren Schätzwerten, alle
anderen erhobenen Daten zum Körpererleben zeigten keinen
Zusammenhang mit Coenästhesien. Diese Befunde wurden
dahingehend interpretiert, daß die Körperschemabefunde
nicht den Sinnestäuschungen oder den Ich-Störungen zuzu­
ordnen seien.

Klinische Beobachtungen zur Verbindung coenästhetischer
Beschwerden mit Affektstörungen stellte Huber [51 J in de­
skriptiver Weise heraus und betonte dabei die zu beobachten­
de depressiv-ängstliche Grundstimmung, die er als adäquate
Reaktion auf die ..fremd- und neuartig erlebten Leibgefühls­
veränderungen" erachtete.
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Tab.3 Studien - Körperschema/Körperbild in der Schizophrenie/projektive (Formdeute-)Verfahren.

F. Röhricht, S. Priebe

Autoren jahr Stichprobe n Studiendesign Zusammenfassung der Ergebnisse

Weckowicz/ 1960 VPvs. NCvs. 26vs. Dreiflügelspiegel, VP schätzten distal gelegene Körpertei-
Sommer andere (undiff.) 30vs. Vergleich von Foto- le kleiner ein

11 grafien

Cleveland et 1962 VP vs. hospi- 100 vs. Luminous-rod-size- VP überschätzten Kopf, Magen und
al. talisierte NP 50vs. und fotographisches Hand sign. und zeigten größere Varianz

vs. NC 30 Verzerrverfahren in den Schätzmaßen

Burton/ 1961 VPvs. NC 30vs. Größeneinschätzung VP überschätzten Körperteile sign.
Adkins 7 mit Zeichnungen häufiger und stärker als NC

Dillon 1962 VPvs. NC 20 vs. Luminous-rod-size- keine sign. Gruppenunterschiede bei
20 Methode gleichgerichteter Überschätztendenz

Cleveland/ 1964 VP vs. andere 40vs. Luminous-rod-size- sign. Überschätzung der VP (Körperhö-
Reitman Patienten 20 Methode unter sens. he und Größe der Körperteile), nach

Reizdeprivation Reizdeprivation Abnahme d. Befunde

Traub u. 1964 chronische VP 20vs. Adjustable Body- VP mit stärkeren UngenaUigkeiten für
Orbach vs. NP 10 Distorting-Mirror Selbst- und Objekteinschätzung

Hamersma/ 1973 chronische VP je20 Linear-judgement- VP unterschätzten ihre Körpergröße
Papson vs. NC Methode sign. stärker als NC

Bruyn 1975 akutVPvs. 20vs. fotografisches keine Unterschiede zw. VP und anderen
chronisch VP 20vs. Verzerrverfahren, Gruppen (in allen Gruppen Überschät-
vs. andere (un- 20vs. BDQ zung von Kopf und Unterarm, Unter-
diff.) vs. NC 20 schätzung von Hand- und Fußlänge)

Seruya 1977 VP (undiff.) 40 vs. Linear-judgement- VP unterschätzten Körpergröße;
vs. NC 7 Methode (Körper- Besserung der Befunde nach Wahrneh-

größe) mungstraining (u. Abnahme der Angst)

Wagner 1984 chronische VP 29 vs. IMV, BISS VP schätzten TaHie. Hüfte und Ober-
vs. NC (vs. 39 schenkel genauer ein als NC (die Wade
NP) wurde im Vergleich unterschätzt) VP

größere Variabilität der Schätzurteile

Adolf 1984 chronische VP 29 vs. Videoverzerrver- Dimensionen des Körpers wurden von
vs. NC (vs. 39 fahren (Ganzkörper- VP und NC genau eingeschätzt
NP) einstellung und größere Variabilität der Schätzurteile

äußeres Objekt) bei VP (sign. für Kopfdistanz)

Gervasi 1989 paranoide vs. 34 vs. Videoverzerrver- weibliche VP zeigten im Vergleich mit
residuale vs. 34 vs. fahren (Ganzkörper- NC Unterschätzung; größere Variabili-
katatone VP 5 vs. einstellung und tät der Schätzurteile und Abweichungs-
vs. NC 34 äußeres Objekt) werte beiVP

Danzinger 1989 akute VP vs. 108 vs. Videoverzerrver- VP (Frauen) schätzten Körper sign.
NC 70 fahren (s. Gervasi) schmaler ein; keine Unterschiede der

Subtypen und zw. 2. u. 10. Tag

Röhricht/ 1996 akut paranoide 38 vs. IMV, BDQ, VAS zur VP unterschätzten Beine (sign. korre-
Priebe VPvs. NC 27 Körperkathexis, liert mit Angst) u. schätzten Schulter/

BPRS, InSka im Hüfte genauer ein; Überschätzung der
Längsschnitt eines Beine sign. korreliert mit Größenideen;
stationären Behand- höhere Verschätzwerte der VP; Rück-
lungsverlaufes bildung der Befunde bei Entlassung

VP = Versuchspersonen (schizophrene Patienten}/NP = neurotische Patienten/Ne = Normalpersonen/vs. = versus.

Eine eindeutige Zuordnung der den Körper betreffenden ab­
weichenden Wahrnehmungen, Gefühle und auch Einstellun­
gen als entweder Sinnestäuschung, Körperbildstörung oder
Körperschemastörung ist bislang nicht erfolgt. Huber [51,521
subsumierte die Körperschemastörungen als einen Prägnanz­
typ unter die Symptomatik der Coenästhesien. Diese werden
bei Huber nicht explizit als Sinnestäuschung im engeren Sinne
bezeichnet wie teils im klinischen Sprachgebrauch üblich.
Eine entsprechende Zuordnung zu den halluzinatorischen Er­
lebnisweisen erscheint jedoch insofern impliziert, als Huber
sowohl eine zugrunde liegende Wahnbildung (..Einbildung")
als auch die Überbewertung geringfügiger leiblicher Störun-

gen ausschließt. Dagegen wurden schizophrene Leibgefühls­
störungen von Thiele [111) als "in ihrem Ursprung zweifellos
vegetativ bedingt" aufgefaßt und Lunn [71) vertrat die Mei­
nung, daß als Körperhalluzinationen definierte somatosenso­
rische Störungen schizophrener Patienten immer mit norma­
ler peripherer Sensibilität verbunden seien. Leonhard 168 J

wies in einem Review zum Körperschema bei Psychosen dar­
auf hin, daß Leibgefühlsstörungen als Manifestationsform ei­
ner Sinnestäuschung schwer von einer Körperschemastörung
abzugrenzen sind. Bei den in der Literatur zitierten experi­
mentellen Studien sind den Schätzurteilen der Patienten zur
Erfassung des Körperschemas visuelle oder selten auch taktile
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Störungen des Körpererlebens bei schizophrenen Patienten

Sinnesreize zugrunde gelegt, so daß insofern allenfalls eine
illusionäre Verkennung oder eine wahnhafte Umdeutung der
Sinneswahrnehmung in die Schätzurteile eingegangen sein
könnte.

Für die schizophrenen Patienten konnten des weiteren kom­
pensatorische Phänomene zwischen Körperbild (Beschrei­
bung) des Körpers als klein, geschrumpft) und Körperschema
(Überschätzung unterschiedlicher Körperteile) aufgezeigt
werden [35], wogegen Cardone u. Olsen [181 und Röhricht u.
Priebe [92] kaum korrelative Zusammenhänge zwischen Teil­
aspekten des Körpererlebens fanden.

Störungen des Körpererlebens sind dementsprechend jeweils
im Zusammenhang unterschiedlicher subjektiver Bedin­
gungsfaktoren zu verstehen. Die Betrachtung der sonstigen
psychopathologischen Befunde und auch der soziodemogra­
phisehen Merkmale kann möglicherweise zur Aufklärung
scheinbar widersprüchlicher Befunde zur Körperwahrneh­
mung beitragen. Dabei ist der Leib, der erlebte Körper, in be­
sonderem Maße emotional-affektiven Einfiüssen ausgesetzt.
Die theoretischen Erwägungen zum Zusammenhang des Lei­
berlebens mit dem Selbstkonzept und dem Ich-Erleben könn­
ten zukünftig im Hinblick auf Symptome einer Fragmentie­
rung und Körpergrenzstörungen in empirischer Weise über­
prüft werden.

Störungen des Körpererlebens und neuroleptische
Behandlung

Mit der Frage der Beeinfiußbarkeit des Körpererlebens durch
neuroleptische Behandlungen beschäftigten sich nur wenige
Studien.

In einer Studie zu den "pathischen Aspekten der neurolepti­
sehen Behandlung" wurde bei 68 nach ICD-9 diagnostizierten
Patienten mit einer schizophrenen Psychose (37 paranoide
Form, 19 akute schizophrene Episode, 12 sonstige) von Wind­
gassen [1241 auch das Leiberleben als eine Erlebnisqualität
untersucht. In Wechselwirkung mit den fremdbeurteilten ex­
trapyramidal-motorischen Nebenwirkungen der neurolepti­
sehen Behandlung wurden die von den Patienten erlebten
Veränderungen des Erlebens mittels visueller Analogskala, Be­
findlichkeitsskala (von Zerssen) und semistrukturiertem In­
terviewerfaßt. Dabei wurden im Hinblick auf das Leiberleben
hauptsächlich akinetische Beschwerden als "Behinderung" (n
• 34) und als passiv erlittene Einengung (n = 11) sowie eine
aus der Sedierung resultierende atypische Müdigkeit/Dämp­
fung (n = 47) berichtet. Windgassen wies einschränkend für
die Interpretation der Ergebnisse auf methodische Mängel
und Schwierigkeiten hin. Initiale Dystonien hingegen wurden
retrospektiv von nur wenigen Patienten als Störungen des
Leiberlebens erlebt (besonders als "unerklärliche körperliche
Beschwerde" und als "Verselbständigung des Körpers".
Trenckmann [115] veröffentlichte eine Untersuchung bei 56
schizophrenen Patienten über das Erleben der Patienten von
Wirkungen und Nebenwirkungen der Depotneuroleptika. Er
kam zu dem Ergebnis, daß schizophren erkrankte Menschen
die Medikamente trotz der überwiegenden Akzeptanz als
quälend und beeinträchtigend erleben. Dabei erfahre die Fra­
gilität der leiblichen Konsistenz des schizophren gefährdeten
Menschen "eine besondere Bedrohung durch das Erleben der
Verselbständigung des Körpers, wie sie beim Auftreten von
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Frühdyskinesien erlebt werden" (S. 185). Röhricht u. Priebe
[92] fanden kaum Zusammenhänge der (über Chlorpromazi­
näquivalente erfaßten) Dosierung der neuroleptischen Medi­
kation mit Körperschema und Körperbild. Die Vielzahl der
verabreichten Präparate hat dabei möglicherweise aus metho­
dischen Gründen dementsprechende Interaktionen nicht er­
fassen lassen. Auch Cardone u. Olson [17] fanden in ihrer me­
thodisch aufwendigen Studie bei chronisch schizophrenen
Männern keine signifikanten Einfiüsse einer neuroleptischen
Medikation (Chlorpromazin) auf das Körperschema (Adjusta­
ble Body-Distorting Mirror) und das Körperbild (Body Expe­
rience Questionnaire). Untersucht wurden insgesamt 42 Pa­
tienten und zehn Kontrollpersonen (psychiatrische Fachkräf­
te) in verschiedenen Gruppen: Eine Gruppe erhielt Plazebo,
eine Gruppe 100 mg Chlorpromazin, eine dritte Patienten­
gruppe und die Gruppe der Kontrollpersonen erhielt weder
Verum noch Plazebo. Zwischen den drei Patientengruppen
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Im Vergleich
mit der Kontrollgruppe zeigten alle Patientengruppen Unge­
nauigkeiten in der Körperwahrnehmung. Inwieweit unter­
schiedliche - insbesondere typische versus atypische - Neuro­
leptika-Störungen des Körpererlebens in differenzierter Weise
beeinfiussen, wurde unseres Wissens bislang nicht systema­
tisch untersucht.

Körpererleben und körperorientierte Psychotherapie

Ein theoretischer Ansatz für eine leibbezogene Therapie schi­
zophrener Störungen (insbesondere der zentralen Beeinträch­
tigung des Ich) wurde von Scharfetter u. Benedetti [98] ent­
wickelt.

Fisher [37] beschrieb für die nach seiner Meinung insgesamt
spärliche wissenschaftliche Literatur zum Zusammenhang
zwischen Therapie und Körpererleben signifikante Besserun­
gen bei schizophrenen Patienten, die in den 60er Jahren an
einer Behandlung partizipierten, die sich inhaltlich auf die
Besserung von Körperwahrnehmung, Grenzwahrnehmung
und körperlichem Ausdruck bezog [26,43,75,91]. In einigen
späteren Studien wurden schizophrene Patienten dem Verfah­
ren einer Videoselbstkonfrontation unterzogen, um die Kör­
perwahrnehmung zu intensivieren. Die schizophrenen Patien­
ten zeigten hierbei im Gegensatz zu gesunden Versuchsperso­
nen kaum Besserungen ihrer Störungen bei den (mit Ror­
schach-Test) durchgeführten Bestimmungen der Ich-Funktio­
nen und der kognitiven Leistungen 16,80,81]. Im Vergleich mit
einer Gesprächstherapie konnte bei einer Gruppe von chro­
nisch kranken Patienten ein signifikanter Effekt auf die Auf­
merksamkeit für den Körper, eine Abnahme von Rastlosigkeit
und zielloser Aktivität sowie ein gebessertes Sozialverhalten
durch eine kombinierte Bewegungs- und Psychodramathera­
pie gezeigt werden [831. Maurer-Groeli [74] konnte für eine
Gruppe nicht nach Subtypen differenzierter akut schizophren
Erkrankter im Verlauf einer körperorientierten Gruppenthera­
pie signifikante Besserungen von Störungen der ich-Funktio­
nen feststellen. Richtungweisend erscheint die von Seruya
[104] durchgeführte experimentelle Studie, in der eine Gruppe
schizophrener Patienten einem Training zum Erlernen von
Körpergröße und -weite unterzogen wurde. Im Vergleich mit
einer Kontrollgruppe von Patienten, die gleichzeitig ein un­
spezifisches Therapieangebot bekam, konnte die Ausprägung
von Angst signifikant gebessert werden, und die Patienten
konnten in speziellen sozialen Situationen anschließend signi-
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fikant mehr Nähe zulassen und Spontaneität zeigen, was als
Ausdruck wiederhergestellter Körperbildgrenzen interpretiert
wurde. In einer kürzlich veröffentlichten Studie von Andres et
al. [3] zum Einfluß leiborientierter Therapie auf die Körper­
bildgrenzen ließ sich für eine Gruppe von zehn chronisch
Kranken ein positiver Effekt darstellen, ohne daß es dabei
durch die Interventionen (Massageübungen, d.h. direkte Be­
rührungen) - wie theoretisch angenommen - zu einer Akzen­
tuierung von Ängsten kam. Eine Vergleichsgruppe wurde
nicht untersucht.

Die in der Literatur beschriebenen Untersuchungen zur Beein­
flußbarkeit des Körpererlebens und der psychopathologischen
Symptomatik durch körperorientierte Psychotherapieangebo­
te sind insgesamt positiv, bleiben jedoch in ihrer Aussagefä­
higkeit aufgrund erheblicher methodischer Mängel mit zu
kleinen Stichproben und als Abbild einer jeweils nur für ein
umschriebenes Projekt angewandten Methodik nur sehr ein­
geschränkt verwertbar. Die Interventionen beziehen sich je­
weils ungerichtet auf die schizophrene Erkrankung, nicht auf
zuvor erfaßte Befunde eines gestörten Körpererlebens.

Standardisierte Erhebungsinstrumente für Störungen
des Körpererlebens bei schizophrenen Patienten

Coenästhesien, Körper-/Leibhalluzinationen

Eigenständige psychopathometrische Meßinstrumente sind
uns nicht bekannt. Entsprechende Beschwerden werden in
der Regel unter den Sinnestäuschungen miterfaßt. Einzig die
..BSABS - Bonner Skala für die Erfassung von Basissympto­
men" [44] unterscheidet mit einer eigenständigen Kategorie
Coenästhesien, die deskriptiverfaßt werden.

Schmerzwahrnehmung

Hier ist auf die spezielle Literatur zu verweisen. Dworkin [30]
faßte die Methodik dahingehend zusammen, daß in experi­
mentellen Untersuchungen sowohl affektive als auch sensori­
sche Aspekte differenziert zu erfassen seien. Die Schmerz­
schwelle kann über elektro- und thermokutan applizierte Rei­
ze bestimmt werden (mit anschließender Messung der reflek­
torischen, motorischen Reizantwort und der subjektiven ska­
lierten Schmerzempfindung). Für die Gruppe der akut psycho­
tisch erkrankten, schizophrenen Patienten bieten sich Unter­
suchungen mit einfachen thermischen Reizen an, wobei die
Schmerzschwelle quantifiziert wird als Gradtemperatur, bei
der die Hitzeempfindung in eine Schmerzempfindung um­
schlägt (Lautenbacher, persönliche Mitteilung). Bei der Erfas­
sung einer klinischen Schmerzsymptomatik finden Selbstbe­
urteilungsskalen (visuelle Analogskaien und Fragebogen) An­
wendung. Zu erwähnen sind insbesondere folgende Instru­
mente: "McGiIl Pain Questionnaire/MPQ" (Melzack [78]) und
"Pain Perception Profile" [117] sowie - für den deutschen
Sprachraum - die Schmerzempfindungsskala von Geissner
141]. Für beide Instrumente zeigten Skalenanalysen eine gute
Reliabilität und Validität.

MOut-of-body-experiences"

Zur empirischen Erfassung der Störungen wurden verschiede­
ne Fragebogen eingesetzt (Blackmore [8]), deren Validität
nicht gesichert ist. Gabbard et al. [40] entwickelten ein "Profile

F. Röhricht, S. Priebe

of Out-of-body-experiences/POBE", mit dem sie in ihren Un­
tersuchungen präexistente Bedingungen und phänomenologi­
sche Charakteristika der OBE im Zusammenhang psychologi­
scher Testskaien untersuchten. Die körperdysmorphe Störung
wird in der Literatur im Rahmen kasuistisch-qualitativer For­
schung untersucht. Ein neues Instrument ("Body Dysmorphic
Disorder Examination") wurde kürzlich neu entwickelt und
eine diesbezügliche Publikation von Rosen und Reiter ist der­
zeit im Druck.

Autoaggressive Fehlhandlungen

Die Vielfältigkeit beschriebener autoaggressiver Fehlhandlun­
gen erschwert die systematische, vergleichbare empirische
Erfassung dieser klinischen Symptomatik, die infolgedessen
zumeist deskriptiv kasuistisch behandelt wurde. Burgess [14]
entwickelte ein Interviewinstrument "Scale for Self-injurious
behaviour" auf der Basis häufig anzutreffender Fehlhandlun­
gen. Selbstschädigende Verhaltensweisen werden dabei in elf
Fragen qualitativ erfragt und mit einem Score quantifiziert.

Körperschema, Körperbild und Körperkathexis

Die Abgrenzung des wahrnehmungspsychologischen Berei­
ches der Körperschemaforschung von dem persönlichkeits­
psychologischen Bereich der Körperbildforschung bildet die
Grundlage für eine differenzierte Anwendung der Instrumente
(perzeptive, experimentelle Verfahren im engeren Sin­
ne/Selbstbeurteilungsinstrumente). In Tab.4 sind die Erhe­
bungsinstrumente zusammenfassend dargestellt. Bei der Aus­
wahl sind nur solche Instrumente berücksichtigt, für die Refe­
renzwerte für schizophrene Patienten und Normalpersonen
vorliegen. Daten zur Validität und Reliabilität existieren nur
z. T. (visuelle Analogskala, Body Distortion Questionnaire,
Image-Marking-Verfahren, Videoverzerrverfahren, Body-Ima­
ge-Screening-Scale). Die Mitauflistung der projektiven Verfah­
ren erfolgte aufgrund der Vielzahl der dazu vorliegenden Stu­
dien aus den 60er und 70er Jahren.

Die linearen Methoden (wie IMV) zeichnen sich nach Paulus
[86) durch eine hohe Meßgenauigkeit, d.h. Responsebedin­
gungen mit einer exakten Wiedergabe des Schätzurteils aus,
da die Reaktion auf einer kontinuierlichen Skala erfolgt. Bei
den konfiguralen Methoden (hierzu wird auch die Videover­
zerrmethode gerechnet), kann eine differenzierende Erfas­
sung der den Subsegmenten zugeordneten Wahrnehmung da­
gegen nicht erfolgen, obwohl ein auf die Subsegmente bezo­
gener Untersuchungsaufbau im Hinblick auf die in der schi­
zophrenen Erkrankung angelegte Desintegration der Wahr­
nehmung sinnvoll erscheint. Im Hinblick auf eine Vielzahl der
früher eingesetzten Untersuchungsinstrumente - insbesonde­
re projektiver Verfahren - wurden erhebliche Reliabilitäts­
und Validitätsprobleme beschrieben.

Ausblick

Unsere Übersicht hat gezeigt, daß Störungen des Körpererle­
bens bei schizophrenen Patienten ein offensichtlich bedeutsa­
mes Phänomen darstellen.

In der Literatur finden sich zahlreiche klinische Beobachtun­
gen, unterschiedliche theoretische Überlegungen und auch
eine Reihe empirischer Untersuchungen. Der Stand des Wis-
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Tab. 4 Methodik (Erfassung des Körpererlebens in der Schizophrenie: Körperbild, Körperschema, Körperkathexis).

Autoren Jahr Methode Methodenbeschreibung

a) projektive Verfahren
Machover 1949

1957

F~he~ 1958
Cleveland

Holtzman 1961

b) verbale Verfahren
Fisher 1970

Fisher/ 1963
Seidner

Fisher 1964

c) perzeptive Verfahren
Weckowicz/ 1960
Sommer

Cleveland et 1962
a.

Askevold 1975

Allebeck et 1976
al.

Draw-A-Person-Test

Body-Image-Boundary­
Score für Rorschach-Test
(Formdeuteversuch)

Body-Image-Boundary­
Score für Holtzman­
Inkblot-Technik

Body Distortion
Questionnaire

Body Experience
Questionnaire

Body Focus Questionnaire

fotographisches Verzerr­
verfahren

luminous-rod-size-Judge­
ment (Size-Estimation­
Task)

Image-Marking-Verfahren

Videoverzerrverfahren
(Ganzkörpereinstellung und
äußeres Objekt)

Eine frei gezeichnete Menschenzeichnung wird zur Per­
sönlichkeitsdiagnostik herangezogen (Bestimmung der
Beziehung von Selbst- und Körperbild).

10 vielgliedrige Tintenklecksbilder werden dem Probanden
zur Interpretation der Darstellung vorgelegt; die Aussa­
gen werden im Boundary-Score in B-Barriere- und P­
Penetrationsantworten unterteilt.

Einfügung der Barriere- und Penetrations-Scores als
Items, die mit anderen Variablen des projektiven Tests
in BeZiehung gesetzt werden.

Fragebogen zum Körpererleben mit insgesamt 82 Items in
7 Subskalen: "Large", ·Small", "Boundary 1055", "Dirty",
"Blocked openings", ·Skin" und "Depersonalization".

Fragebogen zum Körpererleben mit insgesamt 34 Items in
4 Subskalen: Körpergrenzverlust, Größenänderungen,
Beschmutzung oder Verunreinigung, Depersonalisation.

In 108 Itempaaren werden Körperteile gegenübergestellt
und der Proband 5011 das jeweils im Vordergrund der
Aufmerksamkeit stehende Körperteil auswählen.

Den Probanejen werden gräßenunterschiedliche Fotogra­
fien oder handgemalte Zeichnungen von Körperteilen
zum Vergleich mit dem eigenen Körper vorgelegt.

Die Probanden sollen einen leuchtenden, horizontalen
Stab in der Vertikalen mit der eigenen Körpergröße bzw.
Abstände vertikaler Stäbe mit der Breite oder Länge zu
schätzender Körperteile in Übereinstimmung bringen.

Die Probanden schätzen Ausmaße von Körperdistanzen,
sie markieren ihre Schätzurteile auf einer Tafel. Grund­
lage der Urteile sind taktile Reizstimuli durch den Unter­
sucher. Schätzmaß und Realmaß werden verglichen.

Auf einem Bildschirm sollen die Probanden das Bild ihres
eigenen Körpers breiten- und höhenverzerren, die Abwei­
chungen zu den Realmaßen werden gemessen.

sens, der angesichts dieser Literatur als belegte Erkenntnis
z.B. über diagnostische Spezifität, prognostische Bedeutung
und therapeutische Beeinflußbarkeit gelten kann, ist jedoch
enttäuschend. Das mag u. a. daran liegen, daß Störungen des
Körpererlebens zwar vermutlich im klinischen AIItag das In­
teresse phänomenologisch orientierter Psychiater finden, aber
nicht zu einem etablierten Objekt der jüngeren internationa­
len empirischen Forschung geworden sind. MöglicheIWeise
besteht hier eine Wechselbeziehung: Gerade die Tatsache, daß
kaum klare theoretische Konzepte vorliegen, daß aussagekräf­
tige und aIlgemein akzeptierte Erhebungsinstrumente weitge­
hend fehlen und daß bisherige Studien inkonsistente Ergeb­
nisse erbrachten, könnte es unattraktiv erscheinen lassen, sich
systematisch wissenschaftlich mit Störungen des Körpererle­
bens in der Schizophrenie zu beschäftigen. Welche Forderun­
gen soIlten an eine zukünftige Forschung in diesem Bereich
gesteIlt werden, und in welcher Weise könnten Ergebnisse
einer solchen Forschung von Relevanz sein?

Zukünftige empirische Forschung zum Körpererleben schi­
zophrener Patienten muß u.E. verschiedene Voraussetzungen
erfüIlen, um tatsächlich gesicherte weiterführende Resultate
erbringen zu können. Neben inhaltlich präzisen FragesteIlun­
gen soIlte ein hohes methodisches Niveau realisiert werden,
was die Weiterentwicklung und Nutzung standardisierter und
validierter Erhebungsinstrumente einschließt. Erst durch sol­
che Instrumente werden die häufig heterogenen Befunde ver­
gleichbar und differenziert interpretierbar. Zudem soIlten ne­
ben den Störungen des Körpererlebens selbst in jeder Studie
Klassifikationsmerkmale. Einflußfaktoren und intervenieren­
de Variablen, vor aIlem aber die sonstige psychopathologische
Symptomatik der Patienten systematisch erfaßt werden. Wei­
terhin zu fordern sind mehr Längsschnittstudien und eine
konzeptioneIle Verbindung zur Forschung über Körpererleben
im normalpsychologischen Bereich.

Verbesserte Erkenntnisse über Störungen des Körpererlebens
bei schizophrenen Patienten würden den allgemein-therapeu-
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tischen Umgang mit den betroffenen Patienten i. S. einer fun­
dierten Information und Aufklärung oder Psychoedukation er­
leichtern. Sie könnten auch Ansatzpunkte für gezielte thera­
peutische Verfahren zur Beeinflussung des Körpererlebens
aufzeigen; zumindest sollte es aber möglich werden. Störun­
gen des Körpererlebens als Zielvariable therapeutischer Inter­
ventionen systematisch und valide zu erfassen. Insbesondere
könnte eine empirische Grundlage dafür geschaffen werden.
um körperorientierte Psychotherapieverfahren konzeptionell
weiterzuentwickeln und um die jeweiligen Effekte dann ge­
zielt überprüfen zu können. Spekulieren ließe sich. ob einer­
seits verschiedene Neuroleptika-Störungen das Körpererleben
unterschiedlich beeinflussen und ob andererseits die Wahr­
nehmung und Bewertung extrapyramidal-motorischer Ne­
benwirkungen von präexistierenden Störungen des Körperer­
lebens abhängt. In beiden Fällen könnten sich Hinweise für
eine differentielle Indikation von z. B. typischen versus atypi­
schen Neuroleptika ergeben.

Darüber hinaus könnte die unter Neuroleptikaeinnahme aber
auch unabhängig davon häufig zu beobachtende Gewichtszu­
nahme bei schizophrenen Patienten in ähnlicher Weise mit
Störungen des Körpererlebens in Zusammenhang stehen. wie
dies bei Patienten mit Eßstörungen beschrieben wurde, zumal
auf die Assoziation von Eßstörungen mit schizophrenen Er­
krankungen wiederholt hingewiesen worden ist [4.65.72).
Möglicherweise lassen sich dadurch später Strategien zum
therapeutischen Umgang mit der Gewichtszunahme ableiten.

Zukünftige empirische Forschung über Störungen des Körper­
erlebens bei schizophrenen Patienten könnten somit nicht nur
das theoretische Verständnis schizophrener Krankheitspro­
zesse erweitern. sondern auch zu praktisch-klinischen Fort­
schritten der Behandlung führen.
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