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ABSTRACT 

Einleitung: Eine Emotion ist ein komplexes Muster von Veränderungen der physio-

logischen Erregung, Gefühle, kognitiven Prozesse und Verhaltens-weisen. Diese 

Veränderungen treten als Reaktion auf eine Situation auf, die als persönlich bedeut-

sam wahrgenommen wird. Die Regulation einer emotionalen Antwort ist eine Voraus-

setzung für einen psychisch stabilen, gesunden Menschen. Eine übertriebene oder 

abgeschwächte Reaktion wird als eine schlechte Anpassung an die Umwelt, oder 

sogar als eine psychologische Pathologie angesehen. Die individuelle emotionale 

Antwort basiert auf biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren, welche 

deren Merkmale, Intensität, Dauer und Wahrnehmung bestimmen. Viele bisher be-

kannte Techniken wie Entspannungsübungen, progressives Relaxationstraining, au-

togenes Training haben als Ziel eine Reduktion oder eine Modifikation von vor allem  

unangenehmen Emotionen wie Trauer, Frust und Ärger. Die klinische Beobachtung 

hat gezeigt, dass ein rationales Verständnis eines Konflikts selten zu einer erwünsch-

ten Lösung des Problems führt. Deshalb sprechen viele therapeutische Ansätze die 

Emotionen, die durch eigene Erfahrung geprägt wurden, an, um eine effektive Me-

thode zu finden, um Konflikte zu lösen.  

Methoden: Insgesamt nahmen 21 Probanden im Alter von 18 bis 45 Jahre an der 

Studie teil. Es erfolgte die Beurteilung des psychischen und körperlichen Zustandes 

mit Hilfe von Fragebögen (SF-36, MDBF (Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfrage-

bogen), BDI (Beck Depression Inventory),  SCL-90, SOMS-2, SOMS-7 unmittelbar  

vor der Intervention statt. Im Rahmen der Intervention wurden die Teilnehmer dazu 

aufgefordert, die mit einem belastenden Problem assoziierten körperlichen Empfin-

dungen und Bewegungsmuster herauszufinden, diese zu zeigen und zu verstärken. 

Eine erneute Evaluation des psychischen und körperlichen Zustandes wurde drei 

sowie zehn Tage nach der Intervention mit den gleichen, oben genannten Instrumen-

ten durchgeführt. 
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Ergebnisse: Bei der Auswertung der verwendeten Fragebögen wurde nach drei und 

zehn Tagen nach der Intervention eine statistisch signifikante Reduktion der Anzei-

chen für psychischen Stress, Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozi-

alkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität, phobische Angst und 

Psychotizismus um 50% und mehr festgestellt. (BDI vor: 4,19, nach: 1,667; p < 

0,0001; SOMS7 vor: 5,45, nach: 3,500 ; p= 0,041 ; SCL90 global Severity Index vor: 

0,2729, nach 0,1219, p= 0,002). Der Global Severity Index gibt Auskunft über die 

grundsätzliche psychische Belastung und gilt als bester Indikator für das aktuelle 

Ausmaß der insgesamt vorhandenen psychischen Belastung. 

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass diese Technik be-

nutzt werden kann, um den Stress zu reduzieren, der bei belastenden Situationen 

entsteht. Um genauere Aussagen zu der Wirkungsweise dieser Technik und zur An-

wendung bei psychischen Erkrankungen machen zu können, sind weitere Studien 

erforderlich.  
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ENGLISH ABSTRACT 

Introduction: The regulation of the emotional response to daily events is a prerequi-

site of mental health. In fact, an exaggerated or poor modulated reaction, or one 

which does not fall within the conventionally accepted range of emotive responses, is 

commonly considered an indicator of maladaptation or even of mental pathology. 

Emotions frequently have a stereotypical kinesthetic and somesthetic manifestation. 

Several therapeutic approaches try to modify the intensity or perception of the emo-

tions related to an event considered as traumatic or stressful. We report the effects of 

an opposite approach, consisting of increasing the intensity of the somatic manifesta-

tion of emotions, on the mood of healthy persons. 

Methods: We recruited twenty-one healthy persons, aged 18 to 40 years. Prior to the 

intervention we evaluated the mood of the participants with the Beck Depression In-

ventory (BDI), the Screening for Somatoform Disorders (SOMS7), the Symptoms 

Check List 90 (SCL90) and the Short Form Health Survey (SF36). During the inter-

vention, participants were encouraged to concentrate on and increase the physical, 

sensorial or kinetic sensations recalled by an unpleasant emotion. We repeated the 

assessment of mood with the above mentioned instruments at 3 and 10 days after 

the intervention. 

Results: In both interviews at 3 and 10 days after the intervention we observed a 

substantial and statistically significant reduction of indicators of mental stress. (BDI 

pre: 4.19, post: 1.667; p < 0.0001; SOMS7 pre: 5.45, post: 3.500; p= 0.041; SCL90 

global Severity Index pre: 0.2729, post 0.1219, p= 0.002). By the third examination, 

the scores for depression, somatization, interpersonal sensitivity, anxiety, hostility, 

phobic anxiety, and paranoid ideation were reduced by 50% or more (p for all < 

0.05). These changes led to a substantial and statistically significant reduction of the 

global psychological distress (GSI, p < 0.01). In the second and third evaluations we 

did not observe relevant changes of functional ability (SF-36).  
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Conclusions: We describe the effects of a method which addresses the somatic 

representation of unpleasant emotions on the mood of healthy persons. 

A single session of stimulation of the physical representation of unpleasant emotions 

is associated with a substantial reduction of indicators of mental stress in healthy 

persons, lasting for at least 10 days. The presented results show that this technique 

can be useful to help selected patients to handle stressful events. However, this pre-

liminary evidence still needs to be confirmed in a controlled, randomized trial.  
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1 Einleitung 

1.1 Emotionen  

Emotionen sind Verhaltensmuster, die sich im Laufe der Evolution herausgebildet 

haben, um Probleme zu lösen, eine Anpassung zu veränderten Situationen zu er-

möglichen und dem Individuum ein schnelles und der Situation adäquates Handeln 

zu ermöglichen (1). Eine einheitliche, allumfassende Definition für den Begriff Emoti-

on  ist jedoch als Folge der zahlreichen Angaben in der Literatur schwierig. In der Tat 

fanden Kleinginna und Kleinginna mehr als 100 Definitionen und Aussagen über 

Emotionen. Zusammengefasst wir eine Emotion als ein komplexes Interaktionsgefü-

ge subjektiver und objektiver Faktoren angesehen, das von neuronalen und hormo-

nalen Systemen vermittelt wird und affektive Erfahrungen wie Gefühle der Erregung 

oder Lust beziehungsweise Unlust bewirken können (2). Die Emotion kann auch als 

ein kurzzeitiges, stimulus-abhängiges Erleben von Reizen, einhergehend mit Motiva-

tion, Kognition und physiologischen Veränderungen bezeichnet werden (3). Nach der 

Auffassung von Damasio  sind Emotionen komplexe Kombinationen von chemischen 

und neuralen Reaktionen des Gehirns, die eine regulatorische Rolle bei dem ur-

sprünglichen biologischen Zweck, günstige Umstände für das Überleben des Orga-

nismus zu schaffen, spielen (4). 

Die psychophysiologischen Veränderungen sind zahlreich und komplex und beste-

hen aus mehreren Komponenten (5). Dazu zählen die kognitiven Prozesse, die 

motivationale Komponente, der behaviorale Anteil, das somatische Geschehen und 

eine subjektiv empfundene Komponente, nämlich das Gefühl (3).  

Emotionen rufen kognitives Geschehen wie emotional relevante Wahrnehmungsef-

fekte, Bewertungen und Klassifikationsprozesse hervor, setzen ausgedehnte physio-

logische Anpassungen an die erregungsauslösende Bedingungen in Gang und füh-

ren zu einem expressiven, zielgerichteten und adaptiven Verhalten (1, 2). Weiterhin 

sind Emotionen ein wichtiger Bestandteil in der Kommunikation zwischen  Menschen 

und beeinflussen somit stark die soziale Interaktion. Der Ausdruck von Emotionen 
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gibt dem Gegenüber Auskunft über die Befindlichkeit, Motivation und Handlungsten-

denzen eines anderen Menschen (6, 7). Gesichtsausdrücke und Körpersprache las-

sen einen Gegenüber ahnen, was deren Gesprächspartner in dem Moment empfin-

den könnte.  

Es wird postuliert, dass mindestens ein Teil der Verhaltensmuster, die eine Emotion 

begleiten, in weiten Teilen genetisch präformiert sind (7). Eine gewisse Zahl von 

Grundemotionen, Emotionen, die im Laufe der Evolution selektiert wurden und in je-

dem Menschen gleichsam verankert sind, lässt sich durch mimische Ausdrucksbe-

wegungen unterscheiden (7). Bereits im Jahr 1872 konnte Darwin anhand einherge-

hender Beobachtungen eines Säuglings die Grundemotionen Fröhlichkeit, Überra-

schung, Ärger oder Wut, Ekel, Furcht, Trauer und Verachtung, Scham, Freude und 

Interesse abgrenzen und voneinander unterscheiden (8, 9). 

Das Erleben von Emotionen wird von diversen Veränderungen begleitet, die als  

Antwort auf eine Situation zu verstehen sind. Die Art der Veränderungen basiert auf 

biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren, welche deren Merkmale, In-

tensität, Dauer und Wahrnehmung bestimmen. Die Art der emotionalen Antwort wird 

ebenfalls  durch die Qualität des Stimulus und dadurch, ob dieser als positiv oder 

negativ  empfunden wird, maßgeblich bestimmt. 

 

Um das Verständnis der Veränderungen, die im Zusammenhang mit den Emotionen 

entstehen, zu erlangen, ist eine Erklärung der vorher aufgelisteten Begriffe vonnöten. 

Zum Beginn einer Emotionsentwicklung stehen die kognitiven Vorgänge,  sie werden 

meistens als Auslöser einer Emotion gesehen (1). 

 

Unter Kognition versteht man Vorgänge, durch die ein Individuum Kenntnis von sei-

ner Umwelt erlangt. Dazu gehören die Wahrnehmung eines Stimulus, Vorstellung, 

Denken, Urteilen und Sprache. In der Kognitionspsychologie steht der Wissenser-

werb im Mittelpunkt.  In der Regel sind kognitive  und emotionale Prozesse eng mit-

einander gekoppelt (10, 11, 12). 

 

Die kognitive Komponente wird in der Regel von der motivationalen Komponente ge-

folgt, die eher als Folge der emotionalen Erregung als ein Teil der Emotion betrachtet 
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wird. Als Motivation wird das Streben des Menschen nach Zielen oder                 

wünschenswerten Zielobjekten und die Gesamtheit der Beweggründe, die 

zur Handlungsbereitschaft führen, bezeichnet (13, 14, 15). Im Rahmen der Motivati-

on kommt es zum Erkennen der Beziehung zum erlebten Ereignis und zu einer Be-

wertung dessen.  Zwischen den beiden Teilen bestehen enge Wechselwirkungen. 

 

Zum behavioralen Anteil der Emotion gehört vor allem das beobachtbare Verhalten, 

das  nonverbale emotionale Ausdrucksverhalten, zum Beispiel Mimik, Körperbewe-

gungen und körperliche Reaktionen wie Speichelfluss auf einen Stimulus wie Hunger 

oder ein Fluchtimpuls in einer bedrohlichen Reaktion, und der verbale Anteil, zum 

Beispiel die Stimme (5, 16, 17).  Der Grundgedanke des Behaviorismus ist das Reiz-

Reaktions-Schema, auf welches auch komplexe Verhaltensweisen zurückzuführen 

sind. Dabei folgen auf bestimmte Reize, sogenannte Stimuli wie Hunger, bestimmte 

Reaktionen, als Bespiel wäre hier der Speichelfluss zu nennen. Im Mittelpunkt steht 

das beobachtbare Verhalten, die inneren Prozesse bleiben unberücksichtigt und 

werden als „Black Box“ angesehen (10). 

 

Beim Erleben von Emotionen kommt es zu bestimmten körperlichen Veränderungen, 

wie erhöhten Hautwiderstand, Muskelverspannung, Verkrampfung, Erweiterung oder 

Verengung der Pupille, Zittern, Schweißausbruch, Magen- und Darmtätigkeit, 

Tachypnoe und Tachykardie. Diese Veränderungen lassen sich durch die Aktivierung 

des sympathischen Nervensystems und der vermehrten Ausschüttung von Adrenalin 

aus dem Nebennierenmark zum Beispiel beim Erleben von Angst oder Wut erklären 

(18). Sie ermöglichen eine passende Reaktion auf eine erlebte Situation  zu generie-

ren.  

 

Zuletzt besitzt die Emotion eine subjektive Komponente, das Gefühl. Als Gefühle wird 

ein individuelles Empfinden oder  die mentale Erfahrung einer Motivation definiert 

(19). Ein Gefühl ist ein komplizierter Befindlichkeitszustand des Bewusstseins, der 

eine wertende Einstellung der Person gegenüber einer bestimmten erlebten Situation 

oder Person darlegt. Gefühle kann man qualitativ und quantitativ unterschiedlich ein-

stufen. Während die quantitative Dimension die Intensität der Reaktion beeinflusst 

http://de.wikipedia.org/wiki/Mensch
http://de.wikipedia.org/wiki/Handlungsbereitschaft
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entscheidet die qualitative Dimension, ob das Erlebte als angenehm oder unange-

nehm empfunden wird (20). 
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1.2 Emotionen – Entstehung  

Aufgrund der Komplexität der neuropsychologischen Veränderungen, der zahlrei-

chen neuroanatomischen subkortikalen Strukturen, die bei der Generierung einer 

Emotion involviert sind, und der unterschiedlichen Intensität der Reaktion auf eine 

Situation, hat es sich als sehr schwierig erwiesen, die genauen Abläufe bei der Ent-

stehung  einer Emotion zu erfassen und zu dokumentieren. In der Vergangenheit 

wurden bereits diverse theoretische Modelle als Erklärung für die Entstehung und 

Verarbeitung von Emotionen postuliert. Die Theorien für die Erklärung der Genese 

von Emotionen gehen in verschiedene,  teilweise widersprüchliche Richtungen.  

Bereits im Jahre 1884 behaupteten die Psychologen William James und  Carl Lange, 

dass  auf die Wahrnehmung eines bedrohlichen Objekts durch simple Assoziation 

zuerst die körperliche Reaktion folgt und erst dann die Emotion erlebt wird. Als kör-

perliche Reaktionen werden Änderungen im expressiven Verhalten, in physiologi-

schen Prozessen und in intentionalen Verhaltensweisen, wie zum Beispiel Weglau-

fen bei Bestehen einer gefährlichen Situation, beschrieben. Eine Schlussfolgerung 

aus dieser Sichtweise ist, dass es ausreicht eine bestimmte Haltung, Mimik oder ein 

mit einer Emotion assoziiertes Verhalten zu zeigen, um diese Emotion zu erleben 

(21). 

 

Im Gegensatz dazu  postulierten 1927 der Physiologe Walter Bradford Cannon und 

der Psychologen Philip Bard, dass das Emotionserleben und der emotionale Aus-

druck als parallele Prozesse  ablaufen und in keinem kausalen Zusammenhang ste-

hen. Die Cannon-Bard-Theorie geht davon aus, dass im Zwischenhirn, insbesondere 

im Thalamus, eine Reihe neuronaler Erregungsmuster, die normalerweise dem 

hemmenden Einfluss der Hirnrinde  unterliegen, existiert. Sobald emotionsauslösen-

de Impulse auf die Rezeptoren im Bereich der Cortex treffen, wird die Inhibition der 

Hirnrinde aufgehoben und das emotionale Erleben wird hervorgerufen. Gleichzeitig 

findet eine Aktivierung des vegetativen Systems statt, wodurch bestimmte körperli-

che Symptome, wie zum Beispiel Schwitzen oder Zittern in Stress- oder Angstsituati-

onen, ausgelöst werden (21). 

 

http://www.psychology48.com/deu/d/psychologe/psychologe.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/emotionaler-ausdruck/emotionaler-ausdruck.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/emotionaler-ausdruck/emotionaler-ausdruck.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/stehen/stehen.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/stehen/stehen.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/theorie/theorie.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/zwischenhirn/zwischenhirn.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/thalamus/thalamus.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/einfluss/einfluss.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/hirnrinde/hirnrinde.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/symptom/symptom.htm
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Eine Weiterentwicklung der beiden Theorien ist die in den 1960er Jahren veröffent-

lichte Zwei-Faktoren Theorie von dem Sozialpsychologen Stanley Schachter und Je-

rome Singer. Sie gehen davon aus, dass zur Wahrnehmung einer körperlichen Ver-

änderung eine entsprechende kognitive Komponente in Form von Gedanken, Inter-

pretationen und Bewertungen hinzukommen muss, damit eine adäquate Emotion 

und Reaktion entstehen können (22).  

 

Parallel dazu veröffentlichte Richard Stanley Lazarus im Jahre 1966 seinen kogniti-

ven Ansatz der  Emotionstheorie.  Lazarus behauptete, dass unterschiedliche Emoti-

onen durch die Bewertungen und Interpretationen von verschiedenen Situationen 

und Ereignissen veranlasst werden. Beim Erleben einer Situation kommt es nach 

Lazarus zuerst zu primärer Eischätzung (primary appraisal), bei der der Mensch die 

Situation als positiv oder negativ einstuft und die Vereinbarkeit mit seinen Trieben 

und Motivation evaluiert. Das ‘‘primäre appraisal“ wird vor allem durch unbewusste 

emotionale Prozesse bestimmt (23). Diese primäre Eischätzung ist für das Überleben 

eines Individuums von enormer Bedeutung, denn wird das Erlebte als gefährlich ein-

gestuft, kommt es zur sekundären Einschätzung (secondary appraisal), welche eine 

Beurteilung der Bewältigungsmöglichkeiten des erlebten Ereignisses beinhaltet. Das 

Individuum erforscht die Folgen, den Verursacher des Ereignisses und die Möglich-

keiten auf die Folgen Einfluss zu nehmen. Schließlich kommt es zu einer Wiederein-

schätzung (reappraisal), bei der es zur erneuten Betrachtung und Kognition des Er-

lebten und der Lösung des Problems kommt (3,  22, 24, 25). 

 

Es ist erst in den letzten Jahren den Forschern gelungen, durch die Entwicklung  

bildgebender Verfahren wie die Positronenemissionstomographie (PET) und die 

funktionelle Magnetresonaztomographie (fMRT) einen Einblick auch in die anatomi-

schen Grundlagen emotionaler Prozesse zu schaffen (3). Nach aktuellem Stand der 

Forschung entstehen die neurologischen, psychologischen, kognitiven und emotiona-

len Veränderungen, die als Emotion zusammengefasst werden, in mehreren Berei-

chen des zentralen Nervensystems. Es sind mehrere Strukturen bekannt, welche 

sich an diesen Prozessen beteiligen. Die Entstehung  und die Verarbeitung von Emo-

tionen geschieht durch ein Zusammenspiel zwischen subkortikalen Strukturen, be-

sonders der Amygdala, dem Hypothalamus, dem Nucleus accumbens und dem 
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Hippocampus   und den kortikalen Strukturen im Bereich des präfrontalen cortex   

(26, 27). Der präfrontale Kortex wird dabei in verschiedene Areale unterteilt, dem 

medialen, dorsolateralen und oritofontalen Anteil. Dem medialen präfrontalen Kortex 

wird die Funktion der Aufmerksamkeit, der kognitiven Kontrolle und der Emotionsre-

gulation zugeschrieben. Der dorsolaterale Teil des präfrontalen Kortex ist der Sitz 

des Arbeitsgedächtnisses und der exekutiven Kontrollfunktion. Zuletzt der 

orbitofrontale Kortex wird bei Belohnungsfunktionen, Motivation und bei emotionalen 

Entscheidungen aktiv (28).  

Die Amygdala, Hypothalamus und Nucleus accumbens werden als das limbische 

System zusammengefasst  (3). Das limbische System, verantwortlich für die Steue-

rung emotionaler Verhaltensweisen, die mit neurovegetativen, motorischen Reaktio-

nen und entsprechenden subjektiven Empfindungen ablaufen, besteht aus Bereichen 

des Großhirns, Zwischenhirns und Hirnstamms. Dazu gehören im archikortikalen Teil 

folgende Strukturen: Gyrus paraterminalis, Indusium griseum, Striae medullaris 

medialis et lateralis, Gyrus fasciolaris und im periarchikortikalen Teil: Area 

subcallosa, Gyrus cinguli, Gyrus parahippocampalis und Gyrus hippocampi. Im Be-

reich  der Großhirnrinde  gehören weiterhin Nuclei septales zum limbischen System. 

Im Zwischenhirn gehören Corpus mammillare, Nuclei habenularis und Nuclei 

anteriores thalami dazu. Im Bereich des Hirnstamms zählen Nucleus tegmentalis 

posterior und anterior ebenfalls  zum limbischen System  (18, 29). 

Zum Beginn einer Emotion wird der eingehende Stimulus über eine schnelle subkor-

tikale neuronale Bahn an die Amygdala, einem Teil des limbischen Systems, übermit-

telt, dort erfolgt dann innerhalb von Millisekunden eine Einschätzung des Stimulus 

auf seine Relevanz und Intensität (30). Wird der Stimulus als gefährlich oder als le-

bensbedrohlich eingestuft, kommt es zu einer starken Aktivierung der Amygdala und 

parallel dazu im Rahmen eines Schutzmechanismus zu einer Hemmung des 

Hippocampus und des präfrontalen Kortex, welcher auch als der Sitz kognitiver Pro-

zesse, wie Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis, Motivation und emotionaler Ent-

scheidungen gesehen wird,  und zu einer raschen Übermittlung des Reizes an den 

Hypothalamus, welcher für die Regulation vegetativer Komponenten emotionaler 

Prozesse verantwortlich ist (3, 31). Durch die Aktivierung des vegetativen Nervensys-

tems kommt es zu notwendigen physiologischen Veränderungen, wie Steigerung der 
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Herzfrequenz oder des Blutdruckes, die zum Beispiel schnelles  Fliehen in einer ge-

fährlichen Situation ermöglichen. Durch die Hemmung der Prozesse im präfrontalen 

Kortex und des Hippocampus kommt es zu keiner kognitiven Verarbeitung der erleb-

ten traumatischen Situation (3, 32). 

 

Wird der Stimulus  als ungefährlich eingestuft, erfolgt die Weiterleitung des Reizes 

über eine langsame neuronale Bahn an den präfrontalen Kortex und es kommt zur 

Aktivierung kognitiver Prozesse (3). 

 

Nachdem eine Verarbeitung des Stimulus im präfrontalen Kortex erfolgt ist, kommt es 

zu einer Reaktion im Rahmen einer Emotionsregulation, also die Wahrnehmung ei-

ner Emotion und deren Beeinflussung in ihrer Intensität, Dauer und Qualität durch 

Kognition (3). Weiterhin nimmt der präfrontale Kortex über absteigende neuronale 

Projektionen Einfluss auf die Amygdala und kann somit zu einer Reduktion der Inten-

sität einer unerwünschten Emotion führen (33). 

 

Zur Entstehung einer Emotion tragen dem zufolge verschiedene kortikale und sub-

kortikale Areale bei, wobei eine direkte Zuordnung der verschiedenen Emotionen zu 

unterschiedlichen Arealen des zentralen Nervensystems  derzeit noch nicht möglich 

ist. Eine Ausnahme stellt jedoch die Amygdala dar, die derzeit in ihrer Funktion und 

im Vergleich zu den anderen Komponenten des limbischen Systems am besten er-

forscht ist (34). Der Amygdala wird eine wichtige Funktion bei der Bewertung der 

Angst zugeordnet (35). Dies  basiert auf den neuropsychologischen Untersuchungen 

mittels der fMRT, bei denen als Folge einer direkten Stimulation der Amygdala durch 

Elektroden zu einem ausgeprägten Gefühl von Furcht beziehungsweise Angst kam 

(36). Weiterhin belegen Studien mit Hilfe von  PET (Positronenemissionstomografie) 

eine Zunahme des Blutflusses in der Amygdala bei Erleben des Gefühls von Angst 

oder von unangenehmen Emotionen, die durch visuelle Reize erzeugt wurden. Durch 

die Aktivierung der Amygdala kommt es zur Steigerung der Herz- und Atemfrequenz, 

Blutdruckerhöhung sowie die Cortisolkonzentration. Die Prozesse ermöglichen eine 

Flucht, falls diese notwendig erscheint (37).   
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1.3 Pathologie der Emotionsregulation 

Nach Grob und Smolenski wird die Emotionsregulation in maladaptive und adaptive 

Bewältigungsstrategien unterteilt (38, 39). Als adaptive Strategien werden angemes-

sene gesunde Regulationsmechanismen wie problemorientiertes Handeln, Zerstreu-

ung, Stimmung anheben, Akzeptieren, und Vergessen gesehen. Im Gegensatz dazu 

zählen Strategien wie Aufgeben, Aggression, Rückzug und Selbstabwertung zu mal-

adaptiven Prozessen. Eine Dysfunktion in der Emotionsregulation kann in einer psy-

chischen Störung resultieren (40). Es wird angenommen, dass mehr als 50 % der 

nach DSM-IV diagnostizierten klinischen Störungen  durch eine Dysregulation der 

Emotionen und Unfähigkeit an der kognitiven Kontrolle von Emotionen zustande 

kommen (41). Diese Erklärung trifft vor allem auf Patienten mit Depressionen, Angst-

störungen, posttraumatischen Belastungsstörungen und sozialen Störungen zu (42). 

Ferner wird angenommen, dass bis zu 85 % aller bekannten psychischen Störungen 

eine emotionale Komponente beinhalten (43). 

Die emotionale Dysregulation kann sich als körperliche Beschwerden wie 

Fibromyalgie, Reizdarmsyndrom, chronisches Erschöpfungssyndrom, Rücken-

schmerzen und viele weitere klinische körperliche Beschwerden, welche als 

Somatoforme Störungen zusammengefasst werden, darstellen (44).   Dieses Krank-

heitsbild ist laut der ICD-10 Definition dadurch charakterisiert, dass die wiederholte 

Darbietung körperlicher Symptome in Verbindung mit bestehenden Forderungen 

nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und 

Versicherung der Ärzte, dass die Symptome nicht körperlich begründbar sind, auftritt. 

Dieses Phänomen versuchte Sigmund Freud bereits 1895 mit dem Konversionsmo-

dell im Rahmen seiner Hysteriestudie zu erklären (45). Unter Konversion versteht 

man die Umwandlung seelischer Konflikte in körperliche Symptome. Es stellt einen 

Lösungsversuch dar  peinliche oder unangenehme Gefühle, die für das Bewusstsein 

unverträglich sind, zu vermeiden. Diese Gefühle waren laut Freud sexuelle oder ag-

gressive Triebwünsche (45). Es entwickeln sich also körperliche Symptome aus ei-

nem psychischen Konflikt.  Das Ziel der Konversion besteht darin, einen Konflikt 

scheinbar zu lösen und seelischen Schmerz zu ersparen. Vorhandene somatische 
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Störungen erklären nicht die Art und das Ausmaß der Symptome, das Leiden und die 

innerliche Beteiligung des Patienten.  

Für eine Somatisierungsstörung sind multiple, wiederholt auftretende und häufig 

wechselnde körperliche Symptome, die wenigstens zwei Jahre bestehen charakteris-

tisch. Somatoforme Störungen treten bei bis zu 25 % der Patienten in der Primärver-

sorgung und auch häufig in der fachspezifischen Versorgung auf. Die drei wichtigs-

ten Typen der Beschwerden sind Schmerzen aller Lokalisationen, Funktionsstörun-

gen einzelner Körperorgane und Erschöpfungsbeschwerden (42). Die meisten Pati-

enten haben eine lange und komplizierte Krankenkarriere durchgemacht, sowohl in 

der Primärversorgung als auch in spezialisierten medizinischen Einrichtungen. Die 

Symptome können sich auf jedes Körperteil oder jedes System des Körpers bezie-

hen und führen häufig zu vielen Untersuchungen und explorativen Operationen, die 

keine Erklärung für die Beschwerden liefern. Der Verlauf der Störung ist chronisch 

und fluktuierend und häufig mit einer langdauernden Störung des sozialen, interper-

sonalen und familiären Verhaltens verbunden. 

Internationale Angaben zur Prävalenz von somatoformen Störungen liegen bei 9 bis 

zwanzig Prozent in der Allgemeinbevölkerung. In den Allgemeinarztpraxen werden 

16 bis 31 Prozent aller Konsultationen durch somatoforme Beschwerden verursacht 

(46). 

Somatisierungsstörungen sind in allen medizinischen Fachbereichen anzutreffen und 

führen zu einer überproportionalen, dysfunktionalen und besonders kostenintensiven 

Inanspruchnahme desselben und gehen, insbesondere bei schweren Verläufen, mit 

Angststörungen, Depression und Persönlichkeitsstörungen einher (47,  48). 

Aus diesem Grund ist es von enormer Bedeutung den Patienten eine schnelle und 

effektive Therapie anbieten zu können, um den Leidensdruck schnellstmöglich zu 

reduzieren und damit auch das Gesundheitssystem zu entlasten. 
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1.4 Therapieformen 

Ein angemessenes und adäquates Erleben von Emotionen ist Grundlage eines ge-

sunden physischen und psychischen Befindens (49). Somit spielt das Verständnis 

von Emotionen eine zentrale Rolle bei der Ergründung der vorliegenden psychischen 

Erkrankung und deren Behandlung.  

Die klinische Beobachtung hat gezeigt, dass ein rationales Verständnis eines Kon-

flikts selten zu einer erwünschten Lösung des Problems führt. Deshalb sprechen im-

mer mehr therapeutische Ansätze die Emotionen, die durch eigene Erfahrung ge-

prägt wurden, an, um die Effektivität einer Psychotherapie erhöhen zu können. Eine 

erfolgreiche Psychotherapie geht häufig mit der Veränderung emotionaler Prozesse 

einher.  

Zahlreiche  Therapieformen wie Entspannungsübungen, die Progressive Muskelent-

spannung nach Jacobson, und autogenes Training basieren auf dem Ansatz einer 

Reduktion oder einer Modifikation von vor allem  unangenehmen Emotionen wie 

Trauer, Frust und Ärger (50, 51). Die Progressive Muskelentspannung nach Jacob-

son zum Beispiel basiert auf einer Anspannung bestimmter Muskeln oder Muskel-

gruppen und die darauffolgende Entspannung, um die Intensität der Gefühle, die 

vom Patienten als  unerwünscht empfunden werden, zu reduzieren. Dadurch soll ei-

ne Minimierung des durch den Stimulus verursachten psychischen Stresses erreicht 

werden  (3). 

Weitere Techniken wie Flooding oder die systematische Desensibilisierung, eine 

Kombination aus Vorstellung von angstauslösenden Situationen und angenehmen 

Entspannungsübungen, vor allem angewendet bei der Behandlung von Angststörun-

gen,  führen ebenfalls zu einer Modifikation von Emotionen oder deren Empfindung 

(52). Beim Flooding  handelt es sich um eine  spezifische Form der Konfrontations-

behandlung in der Verhaltenstherapie. Dabei erfolgt bereits zu Beginn der Therapie 

eine besonders rasche und intensive Darbietung des gefürchteten Reizes. Diese 

Konfrontation kann mit einem virtuellen Gegenstand bzw. Situation (z.B. in einer Pra-

xis) als auch real im Alltag geschehen. Flooding verlangt von Patienten ein hohes 

Maß an Motivation und Belastbarkeit. Falls sich ein Patient aber auf diese für ihn 

http://www.psychology48.com/deu/d/patient/patient.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/motivation/motivation.htm
http://www.psychology48.com/deu/d/patient/patient.htm
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schwierige Situation einlässt und dabei erlebt, dass die von ihm gefürchteten Konse-

quenzen und Reaktionen nicht eintreten, kann ein wichtiger Durchbruch in der 

Angstbehandlung geleistet werden (53).  

Die Modifikation einer dysfunktionalen emotionalen Antwort ist ebenfalls eins der Zie-

le kognitiv therapeutischer Ansätze wie zum Beispiel die kognitive Verhaltensthera-

pie. Dieser Ansatz geht davon aus, dass Gefühle und Verhalten einer Person durch 

deren Wahrnehmung von Ereignissen beeinflusst werden. Nicht die Situation an sich 

generiert die Gefühle einer Person, sondern die Art und Weise, wie die Person die 

Situation interpretiert. Menschen mit psychischen Störungen interpretieren häufig 

neutrale oder sogar positive Situation falsch.  

Die kognitive Verhaltenstherapie legt ihren Fokus auf die systematische Veränderung 

dysfunktionaler Wahrnehmungs-, Denk-und Einstellungsmuster (54).  Zu den Metho-

den der kognitiven Verhaltenstherapie gehören die Psychoedukation, Exploration 

(Herausarbeitung und Bewusstmachen dysfunktionaler oder irrationaler Gedanken, 

Schemata, Interpretations-und Bewertungsmuster, Einstellung und Glaubenssyste-

me) und Intervention (Veränderung maladaptiver kognitiver Prozesse und Struktu-

ren). Das Ziel wird durch eine kognitive Umstrukturierung zum Beispiel durch den 

Abbau unangemessener Denkmuster und Einstellungen oder durch die Vermittlung 

realistischer, konstruktiver Perspektiven, erreicht (54).   

Die Körperpsychotherapie geht ursprünglich auf die Arbeiten von Wilhelm Reich zu-

rück, einem Psychoanalytiker aus Österreich (55). Bei dem Grundgedanken der kör-

perzentrierten Psychotherapie ging Reich davon aus, dass es einen engen Zusam-

menhang zwischen der Atmung, den Gefühlen und Emotionen und der Körperbewe-

gung beziehungsweise den muskulären Anspannungen und erstarrter Körperhaltung 

gibt,  und dass der Körper und Geist eine Einheit bilden (56). Reich nannte die von 

ihm beschriebenen chronischen Muskelspannungen und die erstarrte Körperhaltung 

als Panzerung. Die Panzerung diente als Schutzmechanismus vor schmerzlichen 

und bedrohlichen emotionalen Erlebnissen und entsteht durch traumatisierende Er-

fahrung der menschlichen Entwicklung. Auf diesen Grundgedanken führte Alexander 

Lowen, ein Patient und später auch Schüler von Wilhelm Reich, einen auf der Psy-

choanalyse von Sigmund Freud und Charakteranalyse von Wilhelm Reich basieren-

http://www.psychology48.com/deu/d/situation/situation.htm
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den Ansatz, die Bioenergetische Analyse, im Jahre 1947 ein.  Als Bioenergetische 

Analyse wird eine körperzentrierte Psychotherapie verstanden. Dabei ist es wichtig 

sich seines Körpers bewusst zu werden und die in ihn ablaufenden Prozesse und 

Wechselwirkungen zwischen dem Körper und der Seele zu verstehen, damit ist es 

möglich ein neues Verhältnis zu sich selbst zu gewinnen und eine Möglichkeit zu 

schaffen, Angst- und Stresszustände zu überwinden (55). Lowen beschrieb eine 

Kausalkette, in der die Basis energetische Prozesse bilden, aus welchen dann Be-

wegungen resultieren, die Gefühle und Emotionen wecken und dann zu Denkpro-

zessen führen. Aus dieser Kausalkette lässt sich erkennen in welchem  Zusammen-

hang die körperlichen Bewegungen und Emotionen stehen. Die Bioenergetik hat das 

Ziel den Menschen von seinen traumatischen Erfahrungen aus der Vergangenheit, 

welche sich als Verkrampfungen und chronische Spannungen des Körpers manifes-

tiert haben, zu befreien.  Dieses Ziel lässt sich nach Lowen durch zwei Schritte errei-

chen. Der erste körperzentrierte Teil ist die Mobilisation der Energie durch Atmung 

und Bewegung als Ausdruck der Gefühle. Im Anschluss daran folgt der psychoanaly-

tische Prozess (55). Der Körper oder die Körperbewegungen werden dabei als Zu-

gangsweg zum Geist und somit zu den Emotionen gesehen.  

Weitere Beispiele für eine emotionsbezogene Therapie beziehungsweise für thera-

peutische Ansätze, welche die Körperarbeit stark mit einbeziehen, sind Therapiefor-

men wie Focusing, Gestalttherapie und EMDR. Beim Focusing, einer körperbetonten 

Therapie, wird dem Patienten ein direkter Bezug zu seinem emotionalen Erleben er-

möglicht. Während der Therapie erfolgt eine Fokussierung auf den körperzentrierten 

Ausdruck von Emotionen, dabei kommt es schrittweise zur Intensivierung des Erle-

bens motivationaler, kognitiver und gefühlsmäßiger Anteile einer Emotion. Der 

Grundgedanke des Focusing ist also das Schaffen eines Zugangs zum emotionalen 

Erleben durch Wahrnehmung und Prozessieren von körperlichen Empfindungen, die 

auf eine Emotion bezogen sind.  

Die Gestalttherapie wurde von Friedrich Salomon Perls, einem Psychiater und Psy-

chotherapeuten, begründet (57). Der Begriff Gestalt kennzeichnet die Konfiguration 

von Einzelheiten zu einem Ganzen, bei der sich alle einzelnen Teile aufeinander be-

ziehen und gemeinsam eine Struktur oder einen  Prozess ergeben. Für die Persön-

lichkeit des Individuums bedeutet das, dass jeder Aspekt in seiner Funktion Teil ei-
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nes Ganzen ist und erst im Zusammenhang der gesamten Persönlichkeit in seiner 

Bedeutung erfasst werden kann. Der Mensch lässt sich damit als eine Gestalt ver-

stehen, die sich aus Teilgestalten zusammensetzt, die miteinander in einer Wech-

selwirkung stehen (58). 

In den Augen Perls entstehen neurotische Symptome aus der Unfähigkeit des Men-

schen, ein Gleichgewicht zwischen sich und seiner Umgebung herzustellen und zu 

bewahren (58). Bei der Gestalttherapie steht das Bewusstmachen unerwünschter 

Emotionen und die Fähigkeit diese zu ertragen im Vordergrund. Eine erfolgreiche 

Gestalttherapie beinhaltet die Übernahme der Verantwortung für die bislang uner-

wünschten und verdrängten Emotionen und deren Akzeptanz (3).  

Es gibt viele spezifische Methoden zur Durchführung der Gestalttherapie. Um die 

Vielfalt zu kategorisieren, lassen sich  zwei Techniken festlegen. Bei der ersten han-

delt es sich um die Bewusstheit erzeugende Technik (awareness-generating), welche 

in erster Linie die Erweiterung der Zugänglichkeit des menschlichen Erlebensflusses 

oder eine Erweiterung des Sinns für das eigene Erleben bezweckt. Als zweite Tech-

nik wäre die Verantwortung- erzeugende Technik (responsibility-generating) zu nen-

nen. Es müssen beide Techniken kombiniert werden, um das oben beschriebene Ziel 

der Gestalttherapie zu erreichen (58).  

Das EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing, eine von Dr. Francine 

Shapiro entwickelte neuartige Trauma bearbeitende Psychotherapiemethode, ist in-

zwischen eine der wichtigsten und am besten untersuchten Methoden, vor allem bei 

der Bewältigung von posttraumatischen Störungen. Bei Menschen mit posttraumati-

scher Belastungsstörung zeigen neurobiologische Untersuchungen verstärkte Aktivi-

täten der rechten Hemisphäre und des rechten Assoziationsbereiches der Cortex, 

wie es bei emotionaler Erregung typisch ist. Gleichzeitig sind in der linken Hemisphä-

re die Aktivitäten jenes Bereiches vermindert, in dem unter anderem Erlebnisse in 

kommunizierbare Sprache übersetzt werden. Die Interpretation dieser Beobachtun-

gen ist, dass Menschen mit posttraumatischer Belastungsstörung die verschiedenen 

Sinneseindrücke, visuell, auditiv, sensorisch, olfaktorisch und kinetisch, emotional 

aufgeladen erleben, während ihre Fähigkeit, das Erlebte in Sprache zu fassen, redu-

ziert ist. Sie tun sich schwer, die Eindrücke zu benennen, und können die Erinnerun-
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gen nicht über die sprachliche Ebene steuern oder beeinflussen. Laut Shapiro wer-

den unangenehme Erinnerungen an frühere Geschehnisse in einem dysfunktionalen-

neuronalen Netzwerk gespeichert. Im Rahmen der EMDR-Behandlung kann diese 

blockierte Informationsverarbeitung durch regelmäßige, vom Therapeuten geleitete 

Sitzungen überwunden werden.  

Während der EMDR-Behandlung wird der Klient angeleitet, in kurzen Abschnitten mit 

der belastenden Erinnerung in Kontakt zu gehen, während gleichzeitig eine äußere 

bilaterale Stimulation in Form von sakkadischen Links-rechts-Augenbewegungen 

stattfindet (59). Mehrere Beobachtungen weisen darauf hin, dass EMDR auch bei 

einer entsprechenden Stimulation beider Hemispheren, taktil und akustisch, auch 

ohne die charakteristischen Augenbewegungen wirkt (60). Die Wiederaufarbeitung 

der Erinnerungen kann zu einer neuen Verknüpfung zwischen den unerwünschten 

Erinnerungen und akzeptablen Informationen oder Erklärungen, die in einem ande-

ren neuronalen Netzwerk gespeichert sind, führen. Diese Transformation von emoti-

onalen, sensorischen und kognitiven Komponenten der Erinnerung führt dann zu ei-

ner Reduktion der Ausprägung des Stresses beim erneuten Erleben der belastenden 

Situation. Die vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen belegen, dass 

EMDR die Verarbeitung belastender Erinnerungen deutlich beschleunigt, so dass 

EMDR von den nachweislich effektiven Behandlungsmethoden die wenigsten Be-

handlungsstunden benötigt (61, 62). 

Nach einer erfolgreichen EMDR-Sitzung erleben die meisten Patienten eine entlas-

tende Veränderung der Erinnerung, die damit verbundene körperliche Erregung 

klingt deutlich ab und negative Gedanken können neu und positiver umformuliert 

werden. Diese Methode, deren  genauen psychobiologischen Wirkmechanismen 

noch unzureichend verstanden, wird nicht nur bei posttraumatischen Störungen, 

sondern auch in anderen Fachgebieten wie Angststörung, Prüfungsangst, Dermato-

logie  und Schmerzmanagement angewandt (59, 62,  63,  64,  65, 66). 
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1.5 Zielsetzung 

Durch die bisherigen Ergebnisse der Psychotherapieforschung bietet zum jetzigen 

Zeitpunkt keine der angebotenen Therapieschulen eine einheitliche und optimale 

Versorgung der Patientin an (67).  Momentan scheint die durchschnittliche Therapie-

dauer bei der Psychoanalyse bei 40 bis 50 Stunden zu liegen. Bei 50 % der Patein-

ten kann innerhalb von acht Sitzungen und bei 75% bis zur 26. Sitzung eine signifi-

kante Verbesserung festgestellt werden (67). 

Ziel dieser Studie ist die Evaluation der Auswirkungen einer körperzentrierten emoti-

onalen Stimulation bei gesunden Probanden, dabei sollen die körperlichen Empfin-

dungen und eventuell Änderungen des Gefühlserlebens, die durch eine einmalige 

Verstärkung emotionsverbundener motorischer Muster beobachtet werden. Wir ver-

muten, dass es zwischen Emotionen und körperlichen Pathologien, wie zum Beispiel 

Tics, motorische Störungen, einen Zusammenhang gibt. Diese Pathologien verursa-

chen bei den betroffenen Personen Probleme im sozialen Leben. Ziel ist die Zusam-

menhänge zu verstehen und zu begründen, die oben genannten pathologischen Re-

aktionen zu eliminieren und somit die Lebensqualität zu erhöhen. 

Es kann dabei vermutet werden, dass durch eine schnelle und effiziente Psychothe-

rapieform viele pharmakologische Therapien und lange Krankenhausaufenthalte ein-

gespart werden können (67). 
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2 Probanden und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Es wurde eine prospektive Studie durchgeführt. Die Untersuchungen der Probanden 

fanden zwischen Oktober 2009 und Mai 2010 statt. Das Studienprotokoll war zuvor 

von der Ethikkommission genehmigt worden.  

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Pilotstudie, bei der als Teilnehmer gesunde 

Studenten der Charité Universitätsmedizin Berlin und anderen Universitäten in 

Deutschland, Patienten einer Allgemeinarztpraxis und Patienten aus der Psychiatri-

schen Klinik des Campus Benjamin Franklin rekrutiert wurden.  Um die Probanden 

für die Studie zu gewinnen, wurde ein Anschreiben im Studentenforum veröffentlich 

und an die Studenten der Charité im Rahmen von Vorlesungen verteilt, weiterhin er-

folgte die Rekrutierung durch das Auslegen von der Studienbeschreibung in zwei 

Allgemeinarztpraxen in Berlin. Die Patienten aus der Psychiatrischen Klinik des 

Campus Benjamin Franklin wurden durch einen behandelnden Arzt zur Studienteil-

nahme angesprochen. 

Insgesamt nahmen 25 Probanden im Alter von 18 bis 45 Jahre an der Studie teil, 

davon waren 20 Frauen und 5 Männer. Nachdem die Teilnehmer und Teilnehmerin-

nen mündlich und schriftlich über den Inhalt und Ablauf der Studie aufgeklärt wurden, 

haben alle Probanden die Einverständniserklärung unterschrieben. 

Einschlusskriterien waren Alter von 18 Jahren bis 45 Jahren. Um in der Lage zu sein 

die Fragebögen adäquat zu beantworten, wurden nur Teilnehmer mit ausreichenden 

Deutschkenntnissen in die Studie eingeschlossen. Weiterhin wurde den Probanden 

Hilfestellung bei der Beantwortung der Fragebögen angeboten.  

Als Ausschlusskriterien galten das Vorliegen einer psychiatrischen oder psychoso-

matischen Erkrankung in der Vorgeschichte, chronische Erkrankungen, Einnahme 

von Medikamenten oder Alkohol in den letzten 24 Stunden vor der Intervention und 
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kognitive oder sensorische Einschränkung, welche eine uneingeschränkte Kommuni-

kation erschweren. 
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2.2   Aufnahmeuntersuchung 

Nach dem die Teilnehmer durch eine schriftliche Einverständniserklärung der Teil-

nahme an der Studie zugestimmt haben, nahmen diese an einem Interview mit einer 

Psychologin teil. Im Rahmen dieses Interviews erfolgte die Beurteilung der psychi-

schen Gesundheit der Probanden mittels eines M.I.N.I-(Mini-International 

Neuropsychiatric Interview) Fragebogens. Das MINI  ist ein kurzes, strukturiertes di-

agnostisches Interview, das für die psychiatrische Diagnostik sowohl im klinischen 

Bereich als auch in der Forschung entwickelt worden ist. Die Diagnosen werden in 

DSM IV und ICD-10 gestellt. Ein M.I.N.I. kann innerhalb von 15 Minuten durchgeführt 

werden, dabei können psychiatrische Erkrankungen wie Major Depression, 

Dysthymie, Panikstörung, Agoraphobie, soziale Phobie, Zwangsstörung, posttrauma-

tische Belastungsstörung, Alkoholabhängigkeit oder Drogenabhängigkeit, antisoziale 

Persönlichkeitsstörung, Suizidalität, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa, manische 

Episoden, generalisierte und psychotische Störung ausgeschlossen werden, so dass 

psychisch Kranke aus der Studie ausgeschlossen werden konnten [68]. Bei allen 

Teilnehmern lag ein unauffälliges M.I.N.I.-Interview vor. 

Nach einer kurzen Anamnese, welche  Stammdaten, die Krankheitsgeschichte und 

eine kurze körperliche Untersuchung, beinhaltete und durch den Studienleiter durch-

geführt wurde, fand eine  Evaluation des psychischen und körperlichen Zustandes 

mit Hilfe von Fragebögen (SF-36, MDBF (Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfrage-

bogen), BDI (Beck Depression Inventory),  SCL-90, SOMS-2, SOMS-7 unmittelbar  

vor der Intervention statt.  
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2.3  SF-36 

SF-36: Dieser Fragebogen ist ein Standardtest für den Einsatz im klinischen Bereich 

und in der epidemiologischen Forschung. Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes 

Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Pati-

enten. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche der 

körperlichen Gesundheit und psychischen Gesundheit einordnen lassen. Zu den Di-

mensionen gehören folgende Bereiche: die körperliche Funktionsfähigkeit, die kör-

perliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrneh-

mung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und physisches 

Wohlbefinden. Dabei wird die Gesundheit als Zustand vollkommenen körperlichen, 

geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und 

Gebrechen definiert (69). Es liegen Normwerte für verschiedene Altersstufen und 

Geschlechtsgruppen vor. Jeder Subfragebogen kann in etwa 10 min für den Gesamt 

Fragebogen SF-36 bearbeitet werden (70). 

2.4  MDBF 

MDBF: Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) besteht aus 24 

Items mit einer jeweils fünfstufigen Antwortskala und eignet sich als ein Instrument 

zur Erfassung dreier bipolarer Dimensionen der aktuellen psychischen Befindlichkeit: 

Gute-Schlechte Stimmung (GS), Wachheit-Müdigkeit (WM) und Ruhe-Unruhe (RU). 

Alle drei Skalen können in jeweils zwei parallele Testhälften unterteilt werden, die zur 

Verlaufsmessung der psychischen Befindlichkeit eingesetzt werden können. Diese 

drei Dimensionen dienen zur Beschreibung der aktuellen Stimmungslage. Der MDBF 

kann sowohl in Einzelsitzungen als auch in Gruppen vorgegeben werden. Bei dieser 

Studie erfolgte die Durchführung in einer Einzelsitzung. Dieser Fragebogen eignet 

sich für viele Bereiche der Forschung und Praxis, zum Beispiel für die Grundlagen-

forschung, vor allem in den Bereichen der Emotionspsychologie, Gesundheitspsy-

chologie und Bio-und Neuropsychologie. Die Durchführungszeit beträgt in etwa 4-8 

min (71).  
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2.5 SCL-90 

Dieser Fragebogen erfasst mit Hilfe von 90 Fragen (Items) die symptomatische Be-

lastung von Patienten und Probanden. Die individuelle psychische Belastung,  die in 

jeder einzelnen Frage angesprochen wird, kann auf einer fünfstufigen Likert-Skala 

zwischen "überhaupt nicht" (0) und " sehr stark" (4) angegeben werden. Ausgewertet 

bietet der SCL-90 Fragebogen Informationen über die psychische Belastung in Be-

zug auf neun Skalen und drei globalen Kennwerten. Die Skalen beinhalten Aussagen 

über Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, 

Ängstlichkeit, Aggressivität, phobische Angst, paranoides Denken und 

Psychotizismus. Damit ist es möglich eine größere Flexibilität in der Erfassung der 

individuellen Belastung zu erreichen. Die drei globalen Indizes heißen GSI (Global 

Severity Index), PSDI (Positive Symptom Distress Index) und PST (Positive Symp-

tom Total). Die 90 Items, die neun Skalen sowie die drei globalen Kennwerte reflek-

tieren drei grundsätzliche Ebenen, auf denen die SCL-90-R interpretiert werden 

kann: vom Ausmaß der individuellen Belastung durch spezifische Symptome über 

deren syndromale Präsentation bis hin zu übergeordneten, generellen Maßen. Der 

Test beinhaltet eine kurze Instruktionsanleitung und wurde in einer Einzelsitzung 

durchgeführt. Die Durchführungszeit des Tests beträgt üblicherweise zehn bis 15 

Minuten (72). Die einzelnen Skala sind in der Tabelle 1 dargestellt. 
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Skala 1 Somatisierung 

Skala 2 Zwanghaftigkeit 

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt 

Skala 4 Depressivität 

Skala 5 Ängstlichkeit 

Skala 6 Aggressivität/Feindseligkeit 

Skala 7 Phobische Angst 

Skala 8 Paranoides Denken 

Skala 9 Psychotizismus 

GSI Durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf 90 Items  

PSDI 

Durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf die Items, bei 

denen eine psychische Belastung vorliegt 

PST Anzahl aller Items, bei denen eine psychische Belastung vorliegt 

Tabelle 1: Skalen und die Globalen Kennwerte des SCL-90 Fragebogens 
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2.6  BDI 

BDI: (Beck Depression Inventory) 

Der BDI ist ein Fragebogen zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik. Im 

Rahmen der Studie wurde die revidierte Langform des Fragebogens aus dem Jahr 

1979 in der deutschen Übersetzung, die 21 Fragen enthält, verwendet. Die Items 

sind aufgrund klinischer Beobachtungen von Klagen und Beschwerden depressiver 

Patienten konzipiert worden. Der BDI ist für die Erfassung einer  mäßigen bis 

mittelgradigen Depression entworfen worden. Die einzelnen Items haben folgenden 

Inhalt: traurige Stimmung, Pessimismus,  Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefühle, 

Strafbedürfnis, Selbsthass,  Selbstanklagen, Selbstmordimpulse,  Weinen, Reizbar-

keit, sozialer Rückzug und Isolierung, Entschlussunfähigkeit, negatives Körperbild, 

Arbeitsunfähigkeit, Schlafstörungen,  Ermüdbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, 

Hypochondrie, Libidoverlust. 

Jedes der 21 Items enthält vier einfach formulierte Aussagen, welche die Schwere 

des Symptoms beschreiben. Diese sind in einer Reihenfolge angeordnet, die der zu-

nehmenden Schwere und Beeinträchtigung entspricht und mit den Zahlen 0 (nicht 

vorhanden), 1 (leichte Ausprägung), 2 (mäßige Ausprägung) und 3 (starke Ausprä-

gung) gekennzeichnet ist.  

Der Proband sollte für jedes Item die Zahl neben der Aussage markieren, die seinen 

Zustand innerhalb der letzten Woche bis zum Untersuchungstag am treffendsten be-

schreibt (73). Dieser Fragebogen wurde von den Teilnehmern ebenfalls im Rahmen 

einer Einzelsitzung bearbeitet. 

Als ein Richtwert für das Vorliegen einer Depression wurde der Summenwert von 12 

als Grenze genommen. Bei dieser Studie nahmen nur psychisch gesunde Proban-

den teil. Bei der ersten Befragung konnte bei keinem der teilnehmenden Personen 

eine mittelgradige oder schwere Depression festgestellt werden. 
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2.7  SOMS- Screening für Somatoforme Störungen 

Dieses Screening-Instruments wird benutzt um Personen mit somatoformen Störun-

gen möglichst einfach zu erkennen, um sie dann weiteren Untersuchungen zuführen 

zu können. Dabei werden durch den Fragebogen alle somatoformen Störungen ex-

ploriert. Insbesondere werden die Symptome der Somatisierungsstörung nach DSM-

III-R (Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Störungen) erfragt, 

ferner noch weitere Symptome einer undifferenzierten somatoformen Störung sowie 

die Symptome einer Panikstörung. Es folgen einige Fragen, die Ein- und Aus-

schlusskriterien für die Wertung der körperlichen Symptome als mögliche Symptome 

einer Somatisierungsstörung oder eines multiplen somatoformen Syndroms bieten. 

Andere Fragen bieten die Grundlage für eine Exploration somatoformer Schmerzstö-

rung, der Hypochondrie und der körperdysmorphen Störung nach DSM-III-R. Der 

Fragebogen sieht für das Erfragen der auftretenden Symptome einen Zeitraum von 

zwei Jahren vor (SOMS 2J). Dieses Zeitfenster begründen die Autoren damit, dass 

es bei Symptomen, die mehr als zwei Jahre zurückliegen, dazu kommen kann, dass 

die Patienten sich an diese nicht mehr genau könnten. Es gibt von diesem Fragebo-

gen auch eine Verlaufsform, deren Zeitfenster auf sieben Tage beschränkt ist (SOMS 

7T). Diese ermöglicht die Erfassung der aktuellen Symptome, wobei auf die bereits in 

der zwei-Jahres-Version abgefragten Ein- und Ausschlusskriterien verzichtet wird. 

Unter anderem kann innerhalb der Zwei-Jahre-Version der Beschwerdenindex 

Somatisierung errechnet werden, der ein gutes Maß für Somatisierungstendenzen 

allgemeiner Art ist. Er ist die Summe aller berichteten Symptome (Items 1 bis 42). 

Der entsprechende Wert in der Sieben-Tage-Fassung ist die Beschwerdenanzahl, 

die alle bejahten Symptome aufsummiert (74). Bei dieser Studie wurden bei der Auf-

nahmeuntersuchung SOMS-2 und SOMS-7 von allen Probanden jeweils im Rahmen 

einer Einzelsitzung bearbeitet. Bei den darauffolgenden Befragungen wurde jeweils 

der SOMS-7-Fragebogen eingesetzt.  
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2.8  Fragebogen zur Evaluation der Intervention 

Durch einen zusätzlichen Fragebogen wurden die Zufriedenheit mit der Durchführung 

und die Erlebnisse während der Intervention bewertet. Dabei handelt es sich um ei-

nen Fragebogen mit 17 Fragen zur Belastung der Probanden durch die Intervention, 

zu den Einsichten, zu den die Intervention geführt hat, zur Intensität der vorhandenen 

Beschwerden und zur Beurteilung des Aufbaus der Intervention. Die Fragen 1 bis 12 

konnten auf einer Skala von 0 bis 10 (0= überhaupt nicht oder nein, 10= ja oder ext-

rem) beatwortet werden. Weiterhin wurden die Probanden nach dem Grad der men-

talen und körperlichen Anstrengung der Intervention und deren Wirksamkeit gefragt. 

Durch offene Fragen wurden die Teilnehmer gebeten Vorschläge anzugeben, die sie 

für eine Verbesserung der Durchführung der  Intervention für wichtig erachten. Die-

sen Fragebogen haben die Teilnehmer jeweils einmalig bei der Abschlussuntersu-

chung ausgefüllt.  
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2.9 Intervention 

Die Intervention wurde mit einzelnen Probanden am Campus Benjamin Franklin der 

Charité Universität Berlin durchgeführt. Bei der Aufklärung wurden Probanden, die 

sich zur Teilnahme bereit erklärten, angeregt, sich ein Thema auszusuchen, das sie 

persönlich zu diesem Zeitpunkt oder seit längerer Zeit beschäftigt oder belastet. Bei 

dem Thema handelte es sich typischerweise um einen Konflikt auf der Arbeit oder im 

privaten Umfeld. Nach einem kurzen Vorgespräch, einem Interview mit der Psycho-

login und dem Ausfüllen der erwähnten Fragebögen nahmen die Teilnehmer an der 

einmaligen Intervention teil. Bei der Intervention wurden die Teilnehmer vom Betreu-

er aufgefordert, die sensomotorischen Empfindungen herauszufinden, die sie mit 

dem oben genannten Problem  beziehungsweise mit den dazu passenden Emotio-

nen assoziieren. Als typische kinetische Empfindungen boten die Probanden zum 

Beispiel das Wippen mit den Füßen bei Prüfungsangst oder Ballen einer Faust bei 

Wut. Die Teilnehmer wurden dann vom Studienleiter ermutigt, diese Empfindung zu 

verstärken und die eventuell entstandenen Bewegungen intensiver auszuführen. 

Während des Prozesses wurden die Probanden mehrmals nach ihren Wohlbefinden 

und nach der Bereitschaft die Intervention fortzuführen gefragt.   

In den meisten Fällen lässt sich der Verlauf der Intervention in drei Phasen untertei-

len.  

Phase 1: Die Teilnehmer wurden dazu aufgefordert, die mit einem belastenden Prob-

lem assoziierten körperlichen Empfindungen und Bewegungsmuster herauszufinden, 

diese zu zeigen und auch zu verstärken. Die meisten Probanden beschrieben die 

Empfindungen als sehr unangenehm oder teilweise beängstigend.  Es war dabei 

nicht notwendig den Probanden dem belastenden Stimulus direkt auszusetzten, son-

dern es reicht aus an die belastende Situation/Emotion zu denken oder auch nur an 

die damit verbundenen für den Teilnehmer charakteristischen Gerüche, Farben, Mus-

ter oder Empfindungen. 

Phase 2: Durch die Verstärkung der gezeigten Bewegungsmuster kam es bei den 

Probanden zeitweise zur Verwirrung und darauffolgend zu einer Neugier herauszu-

finden, was sich hinter dem vorher als negativ wahrgenommenen Gefühl verbirgt. 
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Beim Erreichen des Maximums des Gefühls zeigten die Patientin unterschiedlichste 

Intensitäten der Gefühle, teilweise waren die Patienten schweigsam und in sich ge-

kehrt im Rahmen von Einsicht, und teilweise kam es starken Gefühlsausbrüchen mit 

Wutausbrüchen mit kathartischem Charakter.  

Phase 3: Nach dem Maximum kam es in den meisten Fällen plötzlich zur völligen 

Entspannung und Erleichterung, Einsicht bezüglich der Problematik und neues Ver-

ständnis der Situation.  

Die Intervention wurde fortgesetzt, bis die Probanden ihre Einwilligung zur weiteren 

Intensivierung verweigerten, beziehungsweise bis  ein Gefühl von Entspannung und 

Erleichterung einsetzte. In der Regel dauerte eine Intervention zwischen 20 und 70 

Minuten und sie wurde nur einmal durchgeführt. Eine erneute Evaluation des psychi-

schen und körperlichen Zustandes wurde drei Tage nach der Intervention sowie eine 

Woche später mit den gleichen, oben genannten Instrumenten durchgeführt. Für die 

Probanden bestand an den Tagen nach der Intervention die Möglichkeit, im Falle von 

Unwohlsein oder Beschwerden den Studienleiter durchgehend telefonisch zu kontak-

tieren.  
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2.10  Statistische Analyse 

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms  Prism 5.0 

für Windows (San Diego, California). Die statistische Analyse beinhaltete eine Ermitt-

lung der Mittelwerte und die Standartabweichung als Maß der Streuung. Die Werte 

vor und nach der Intervention wurden mit dem Friedman-Test  für ungepaarte Grup-

pen evaluiert. Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant angenommen. Bei der Auswer-

tung wurden zwei Probanden nicht gewertet, da post-hoc festgestellt wurde, dass er 

die Einschlusskriterien für diese Studie nicht erfüllte (BDI war höher als 12). Eine 

Probandin stellte sich zu den Verlaufsuntersuchungen nicht vor und konnte trotz 

mehrfacher telefonischer Versuche nicht erreicht werden, so dass keine Daten von 

ihr vorliegen.  

Bei vier weiteren Probanden lagen unvollständige Daten vor. Bei einem von ihnen 

fehlte die zweite Untersuchung, bei zwei fehlte die Abschlussuntersuchung (wobei 

bei einem Teilnehmer der Ad-Hoc Fragebogen vorliegt). In diesen Fällen wurde mit 

den Daten nach dem LOCF (last observation carried forward) Prinzip umgegangen.   
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3 Ergebnisse 

3.1 Auswertungen der Fragebögen 

Bei der Auswertung der verwendeten Fragebögen wurde nach drei und zehn Tagen 

nach der Intervention eine statistisch signifikante Reduktion der Anzeichen für psy-

chischen Stress, Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, De-

pressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität, phobische Angst und Psychotizismus um 

50% und mehr festgestellt. (BDI vor: 4,19, nach: 1,667; p < 0,0001; SOMS7 vor: 

5,45, nach: 3,500 ; p= 0,041 ; SCL90 global Severity Index vor: 0,2729, nach 0,1219, 

p= 0,002). Der Global Severity Index gibt Auskunft über die grundsätzliche psychi-

sche Belastung und gilt als bester Indikator für das aktuelle Ausmaß der insgesamt 

vorhandenen psychischen Belastung (72). 

3.2  BDI 

Bei der Auswertung des BDI-Fragebogens, welcher Aussagen über die depressive 

Stimmung trifft, wurde eine statistisch signifikante Reduktion der Anzeichen für de-

pressive Symptomatik festgestellt (p < 0,0001) (75). Dieser Unterschied ist vor allem 

deutlich beim Vergleich zwischen der Eingangsbefragung und der Abschlussuntersu-

chung nach 10 Tagen. Im Mittleren wurde auf der Skala ein Summenwert von 3 

Punkten bei der ersten Untersuchung und 1 Punkt bei der Abschlussuntersuchung. 

Die genauen Werte sind in der Tabelle 2 dargestellt. 

 

 

 

 

 



3.Ergebnisse 

39 

 

 

vorher nach 3 Tagen nach 10 Tagen p-Wert 

4,19 ± 3,68 

(0,0 - 12,0) 

2,43 ± 2,36 

 (0,0 - 7,0) 

1,67 ± 2,54 

  (0,0 - 8,0) 

< 0,0001 

Tabelle 2: Auswertung des BDI-Fragebogens. Aufgelistet sind der Mittelwert, Standartabweichung und die 

Minimum- und Maximumwerte.  
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Abbildung 1: Die Ergebnisse des BDI Fragebogens vor der Intervention (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) 

nach der Intervention.  
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3.3 SCL-90-R 

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte mittels für diesen Fragebogen geschrie-

benen Computerprogramms.  

Es konnte eine statistisch signifikante Reduktion (p<0,05) der Werte auf den Skalen 

wie: Unsicherheit um sozialen Kontakt (p= 0,006), Depression (p = 0,01), Angst (p= 

0,008), Phobische Angst (p= 0,01) und Paranoides Denken (p= 0,01) festgestellt 

werden. Die restlichen Skalen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Aggressivität und 

Psychotizismus weisen ebenfalls einen Rückgang der Werte auf, der aber nicht sta-

tistisch signifikant ist. 

Die drei Globalen Kennwerte geben Auskunft über das Antwortverhalten bei allen 90 

Items. Der GSI-Index misst die grundsätzliche psychische Belastung der Probanden, 

der PSDI-Index gibt Auskunft über die Intensität der Antworten und der PST-Index 

über die Anzahl der Symptome bei denen eine Belastung vorliegt (72). Bei allen drei 

Kennwerten wurde ebenfalls eine statistisch signifikante Reduktion (p<0,05) der Wer-

te nach der Intervention festgestellt. Die einzelnen Werte sin der Tabelle 3 darge-

stellt. 
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SCL-90 vorher nach 3 

Tagen 

nach 10 

Tagen 

p-Wert 

Somatisierung 
0,17 ± 0,19 

(0,0 - 0,58) 

0,15 ± 0,25 

(0,0 - 0,92) 

0,13 ± 0,23 

(0,0 - 0,75) 

0,83 

Zwanghaftigkeit 
0,35 ± 0,39 

(0,0 - 1,3) 

0,23 ± 0,43 

(0,0 - 2,0) 

0,22 ± 0,32 

(0,0 - 1,1) 

0,09 

 

Unsicherheit im 

Sozialkontakt 

0,42 ± 0,49 

(0,0 - 1,78) 

0,26 ± 0,50 

(0,0 - 2,11) 

0,17 ± 0,28 

(0,0 - 1,0) 

0,006 

 

Depression 
0,33 ± 0,40 

(0,0 - 1,31) 

0,20 ± 0,35 

(0,0 - 1,62) 

0,15 ± 0,28 

(0,0 - 1,15) 

0,01 

Angst 
0,26 ± 0,25 

 (0,0 - 0,8) 

0,15 ± 0,29 

(0,0 - 1,2) 

0,12 ± 0,18 

(0,0 - 0,7) 

0,008 

 

Aggressivität 
0,29 ± 0,52 

 (0,0 - 2,0) 

0,16 ± 0,36 

 (0,0 - 1,5) 

0,16 ± 0,25 

(0,0 - 0,83) 

0,08 

 

Phobische Angst 
0,07 ± 0,13 

(0,0 - 0,43) 

   0,007 ± 0,03 

    (0,0 - 0,14) 

0,01 ± 0,04 

(0,0 - 0,14) 

0,01 

 

Paranoides 

Denken 

0,29 ± 0,40 

(0,0 - 1,17) 

0,12 ± 0,27 

 (0,0 - 1,0) 

0,12 ± 0,28 

(0,0 - 1,17) 

0,01 

 

Psychotizismus 
0,10 ± 0,21 

(0,0 - 0,9) 

0,1 ± 0,19 

(0,0 - 0,8) 

0,06 ± 0,10 

(0,0 - 0,4) 

0,27 

 

GSI     (Global 
Severity Index) 

0,26 ± 0,27 

(0,02- 1,06) 

0,16 ± 0,26 

(0,0 - 1,2) 

0,13 ± 0,18 

(0,0 - 0,66) 

0,003 

 

PSDI  (Positive 
Symptom Distress 
Index) 

1,2 ± 0,22 

 (1,0 - 1,9) 

1,07 ± 0,33 

(0,0 - 1,9) 

0,95 ± 0,44 

(0,0 - 1,57) 

0,026 

PST (Positive 

Symptom Total) 

  17,52±15,32 

(2 - 50) 

10,9±13,44 

(0,0 - 57,0) 

9,57±11,43 

(0,0 - 42,0) 

0,001 

Tabelle 3: Auswertung des SCL-90-Fragebogens vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Interven-

tion. Aufgelistet sind der Mittelwert, Standartabweichung und die Minimum- und Maximumwerte. 



3.Ergebnisse 

42 

 

Abbildung 2: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Unsicherheit 

im sozialen Kontakt vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention inklusive der p-Werte 

 

 

Abbildung 3: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für Depression, Angst und Aggressivität vor (U1), 3 

Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention inklusive der p-Werte 
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Abbildung 4: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für phobische Angst vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 

Tage (U3) nach der Intervention  

 

Abbildung 5: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für paranoides Denken und Psychotizismus im sozia-

len Kontakt vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention. 
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Abbildung 6: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für GSI - Global Severity Index und PSDI - Positive 

Symptom Distress Index vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention inklusive der p-

Werte 
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Abbildung 7: Auswertung des SCL-90-Fragebogens für PST - Positive Symptom Total vor (U1), 3 Tage 

(U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention inklusive der p-Werte 
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3.4 MDBF und SF-36 

Bei der Auswertung des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens und des SF-

36 Fragebogens wurden keine wesentlichen und signifikanten Veränderungen fest-

gestellt. Die dazugehörigen Werte sind in der Tabelle 4 dargestellt.  

SF-36 vorher nach 3 
Tagen 

nach 10 
Tagen 

p-Wert 

Körperliche 
Funktionalität 

29,14 ± 1,42 

(25,0 - 30,0) 

29,38 ± 0,86 

(27,0 - 30,0) 

29,52 ± 0,68 

(28,0 - 30,0) 

0,15 

Körperliche 
Rollenfunktion 

7,57 ± 0,81 

(5,0 - 8,0) 

7,62 ± 0,80 

(5,0 - 8,0) 

7,76 ± 0,54 

(6,0 - 8,0) 

0,48 

Körperlicher 
Schmerz 

6,63 ± 0,52 

(5,2 - 7,4) 

6,69 ± 0,63 

(5,1 - 7,4) 

6,81 ± 0,62 

(5,2 - 7,4) 

0,52 

Allgemeine 
Gesundheit 

20,58 ± 3,34 

(15,4 - 25,0) 

20,94 ± 3,55 

(14,0 - 25,0) 

20,79 ± 3,52 

(12,0 - 25,0) 

0,84 

Vitalität 15,71 ± 1,74 

(11,0 - 18,0) 

16,48 ± 2,42 

(8,0 - 19,0) 

16,05 ± 3,15 

(6,0 - 19,0) 

0,36 

Soziale               
Funktionsfähigkeit 

8,810 ± 1,250 

(7,0 - 10,0) 

8,857±1,315 

(7,0 - 10,0) 

9,14 ± 1,15 

(7,0 - 10,0) 

0,13 

 

Emotionale 
Rollenfunktion 

5,57 ± 0,68 

(4,0 - 6,0) 

5,71 ± 0,64 

(4,0 - 6,0) 

5,71 ± 0,56 

(4,0 - 6,0) 

0,33 

 

Psychisches 
Wohlbefinden 

23,33 ± 3,51 

(16,0 -29,0) 

24,10 ± 3,19 

(15,0 - 28,0) 

23,86± 3,12 

(16,0 - 28,0) 

0,25 

 

Tabelle 4: Auswertung des SF-36-Fragebogens vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der Interven-

tion. Aufgelistet sind der Mittelwert, Standartabweichung und die Minimum- und Maximumwerte. 

  



3.Ergebnisse 

47 

 

Abbildung 8: Die Ergebnisse des MDBF Fragebogens vor der Intervention (1), 3 Tage (2) und 10 Tage (3) 

nach der Intervention. GS: Gute-Schlechte Stimmung; WM: Wachheit-Müdigkeit; RU: Ruhe-Unruhe. 
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3.5 Ad-Hoc-Fragebogen 

Die Intervention wurde von den Probanden gut angenommen. Fünfzehn Probanden 

(75%) berichteten über eine Reduktion der Symptome oder Beschwerden. Sieb-

zehnTeilnehmer beschrieben eine Abnahme der Stressempfindung und ein besseres 

Verständnis für die Ursache und den Ursprung ihres Konflikts. Achtzehn Probanden 

würden nochmal an einer Sitzung teilnehmen, um an weiteren Problemen arbeiten zu 

können und 19 Teilnehmer würden die beschriebene Methode weiteempfehlen. Eini-

ge Probanden berichteten, dass die Sitzung zum Teil körperlich (n=9) und seelisch 

(n=13) anstrengend ist, dennoch würden alle Probanden nochmal an dieser Studie 

teilnehmen.  Neun der Teilnehmer beschrieben eine plötzliche Einsicht einige Tage 

nach der Intervention und damit auch ein besseres Verständnis für die frühe unan-

gemessene Antwort, welche teilweise durch ein negatives Ereignis in der Kindheit 

entstanden ist. Diese Einsichten entstanden nicht durch eine Diskussion über das 

Problem mit dem Studienleiter, sondern durch das spontan eingetretene Verständnis, 

welches sich nach der Intervention bildete. Die einzelnen Punkte, die die Probanden 

bei den einzelnen Fragen angegeben haben sind in der Tabelle 5 zusammengefasst.  
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Frage Mittelwert 
Minimum-

Maximum 

Die Intervention war für mich mental an-
strengend (0=überhaupt nicht, 10=extrem) 

5,5 ± 2,67 0-9 

Die Intervention war für mich körperlich an-
strengend (0=überhaupt nicht, 10=extrem) 

3,55 ± 2,61 0-7 

Die Intervention hat zu neuen Einsichten in 
meinem Problem geführt (0=überhaupt 
nicht, 10=auf jeden Fall) 

    5,9 ± 2,92 0-10 

Meine Beschwerden sind seit der Interven-
tion weniger geworden (0=überhaupt nicht, 
10= sie sind weg) 

 

5,45 ± 3,05 0-10 

Meine Beschwerden haben seit der Inter-
vention zugenommen  (0= überhaupt nicht, 
10= extrem) 

0,55 ± 0,99 0-3 

Wenn ich vor der Studie genau gewusst hät-
te, was bei dieser Methode auf mich zu-
kommt, hätte ich an der Intervention teilge-
nommen (0=überhaupt nicht, 10= auf jeden 
Fall) 

9,3 ± 1,42 5-10 

Die Dauer der Intervention war… (0=zu 
kurz, 10= zu lang) 

5,15 ± 0,36 5-6 

Die Nacharbeitung und das Gespräch nach 
der Intervention waren… (0=zu kurz, 10= zu 
lang) 

4,3 ± 1,26 2-5 

Insgesamt fühle ich mich seit der Interventi-
on besser (0= überhaupt nicht, 10= auf je-
den Fall) 

6,15 ± 2,76 0-10 

Insgesamt fühle ich mich nach der Interven-
tion schlechter (0=überhaupt nicht, 10= auf 
jeden Fall) 

0,3 ± 0,73 0-2 
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Ich würde diese Methode erneut nutzen, um 
weitere Themen oder Probleme zu klären 
(0= überhaupt nicht, 10= auf jeden Fall) 

7,25 ± 2,61 0-10 

Ich würde anderen Menschen diese Metho-
de empfehlen, um Einsicht in ihre eigene 
Probleme zu gewinnen (0= überhaupt nicht, 
10= auf jeden Fall) 

8,35 ± 1,79 4-10 

 

Tabelle 5: Auswertung des EDS-Fragebogens. Aufgelistet sind der Mittelwert, Standartabweichung und 

die Minimum- und Maximumwerte.  
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Abbildung 9: Auswertung des Ad-Hoc – Fragebogens. Aufgezeichnet sind der Mittelwert, Standartabwei-

chung und die Minimum- und Maximumwerte. 
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3.6 SOMS-7 

Bei der Auswertung des SOMS-7 Fragebogens, welcher Aussage über die letzten 

sieben Tage trifft, wurde ein signifikanter Rückgang des Somatisierungsindexes bei 

der Abschlussuntersuchung (p<0.05) festgestellt. Der Somatisierungsindex  ist die 

Summe der positiv beantworteten diagnoserelevanten körperlichen Symptome der 

befragten Probanden (74). Die einzelnen Werte sind in der Tabelle 6 dargestellt.  

SOMS-7 vorher nach 3 

Tagen 

nach 10 

Tagen 

p-Wert 

  1,75 ± 2,25 

   (0,0 - 8,0) 

  0,75 ± 1,65 

   (0,0 - 7,0) 

   0,85 ± 1,53 

    (0,0 - 6,0) 

< 0,01 

Tabelle 6: Auswertung des SOMS-Fragebogens vor (U1), 3 Tage (U2) und 10 Tage (U3) nach der In-

tervention. Aufgelistet sind der Mittelwert, Standartabweichung und die Minimum- und Maximumwerte. 

 

Abbildung 10: Abbildung 10: Die Ergebnisse des SOMS Fragebogens vor der Intervention (U1), 3 Tage 

(U2) und 10 Tage (U3) nach der Intervention. 

U1 U2 U3
0

5

10

15

20

   p= 0,01

S
O

M
S

 7



4.Diskussion 

53 

4 Diskussion 

Die vorgelegte Studie belegt die signifikante Reduktion der Anzeichen für mentalen 

Stress nach nur einmaliger Anwendung der beschriebenen Methode. Bei dieser Stu-

die handelt es sich um den ersten Versuch diese Technik zu beschreiben und kann 

deshalb als eine Pilotstudie angesehen werden. Die Anwendung der Technik bewirkt 

das Ziel der Verstärkung körperlicher Empfindungen, die aus einer emotionalen Situ-

ation resultieren, in der der Mensch für ihn unangenehme Gefühle empfindet. Nach 

der Intervention, die bis zu 70 Minuten dauerte, berichteten die Probanden über eine 

Reduktion der Anzeichen für psychischen Stress, Somatisierung, Zwanghaftigkeit, 

Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität, phobische 

Angst und Psychotizismus um 50% und mehr. Die Besserung der Symptomatik wur-

de mittels Fragebögen wie BDI, SOMS-7, MDBF, SCL 90, SF-36 und Ad-Hoc-

Fragebogen, welcher für diese Studie neu konzipiert wurde, evaluiert.  

Bei der Auswertung des BDI-Fragebogens wurde eine statistisch signifikante Reduk-

tion der Anzeichen für depressive Symptomatik festgestellt. Der SCL 90 Fragebogen 

zeigte eine statistisch signifikante Reduktion der Werte auf den Skalen wie: Unsi-

cherheit um sozialen Kontakt, Depression, Angst, Phobische Angst und Paranoides 

Denken und der drei globalen Kennwerte:  der GSI-Index, PSDI-Index und der PST-

Index. Bei der Auswertung des SOMS-7 Fragebogens konnte ein signifikanter Rück-

gang des Somatisierungsindexes bei der Abschlussuntersuchung, die nach 10 Ta-

gen nach der Intervention stattfand, vermerkt werden. Bei der Auswertung des Mehr-

dimensionalen Befindlichkeitsfragebogens und des SF-36 Fragebogens wurden kei-

ne wesentlichen und signifikanten Veränderungen festgestellt. 

Die Auswertung des Ad-Hoc-Fragebogens ergab eine deutliche Besserung der be-

stehenden Symptome und der psychischen Belastung. 

Die von uns beschriebene Technik weist  vorteilhafte Eigenschaften auf. Für das Ziel 

der Verstärkung körperlicher Empfindungen im Rahmen der oben genannten Inter-

vention ist es, im Gegensatz zu Flooding, nicht notwendig die Probanden einem quä-

lenden Ereignis auszusetzen, sondern es ist ausreichend, wenn die Probanden an 
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ein Problem oder eine Stress auslösende Situation denken und die damit zusam-

menhängende Emotionen, Gefühle und Vorstellungen, auch Gerüche oder Farben, 

beschreiben oder die mit dieser Emotion assoziierten körperlichen Bewegungen zei-

gen. Als Beispiel für spezifische, wiederholbare motorische Bewegungsmuster oder 

definierte körperliche Empfindungen, die beim Erzählen von beziehungsweise Den-

ken an emotional geladene Inhalte entstehen, wäre das Wippen mit den Beinen vor 

einer Prüfung als Ausdruck von Erregung oder Prüfungsangst zu nennen. Die Auf-

forderung, die beobachteten Bewegungen beziehungsweise die körperlichen Emp-

findungen in einem geschützten Setting zu verstärken, führte während der Interventi-

on zu einem intensiven emotionalen Erlebnis. Direkt im Anschluss an die Intervention 

oder an den darauf folgenden Tagen kam es durch die Anwendung dieser Technik  

in den meisten Fällen zu einer Veränderung in der Wahrnehmung von unerwünsch-

ten Gefühlen. Die Teilnehmer berichteten über einen Umschwung vom Stress auslö-

senden Gefühl zu einem neutralen oder sogar angenehmen und erwünschten Ge-

fühl.  Weiterhin wurde nicht nur über ein neues Verständnis des Ursprungs des Kon-

flikts, sondern auch über eine andere Sichtweise seiner Inhalte berichtet. Durch diese 

veränderte Sichtweise resultierten auch neue Verhaltensmuster in der vorher als kon-

fliktauslösende Situation. 

Während der Studie konnten wir keine negativen Effekte beobachten, die auf die 

kurze Dauer der Intervention oder auf die hohe Intensität der Emotionen zurückzu-

führen wären. 

Eine naheliegende Erklärung für die Wirksamkeit der Intervention  ist ein katharti-

scher Effekt. Als Katharsis wird die Befreiung von inneren Konflikten und verdrängten 

Gefühlen definiert. Es wird postuliert, dass unterdrückte Wünsche und Gefühle ihre 

unangenehme und störende Wirkung verlieren, wenn sie frei geäußert und abreagiert 

werden dürfen, und dass der Patient sich dadurch von krankmachen-

den Affekten und neurotischen Symptomen befreien kann. Es kommt zur Reduktion 

innerer Konflikte und verdrängter Emotion durch deren Ausleben. Die kathartische 

Methode ist ein Verfahren der Psychoanalyse, im Rahmen welcher der Patient über 

alles, inklusive seiner Träume, frei berichtet.  Dieses Verfahren wird vor allem zum 

Abbau von Aggressionen verwendet (76). Bei der Intervention konnten wir jedoch 

selten kathartische Phänomene beobachten. Vielmehr berichteten die Probanden 

http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/plex/plex/lemmata/k-lemma/konflikt.htm
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/plex/plex/lemmata/g-lemma/gefuehl.htm
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/plex/plex/lemmata/a-lemma/affekt.htm
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/plex/plex/lemmata/s-lemma/symptom.htm
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/plex/plex/lemmata/p-lemma/psychoan.htm
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über ein Gefühl von Ausgeglichenheit bzw. Entspannung, das gegensätzlich zu den 

in der Regel intensiveren Gefühlsausbrüchen bei kathartischen Interventionen zu 

beobachten ist (77). 

Ein weiterer Erklärungsversuch für die Wirksamkeit der oben beschriebenen Metho-

de sind die Vorgänge wie beim Focusing. Dabei spielt die Fokussierung auf den kör-

perzentrierten Ausdruck von Emotionen eine wichtige Rolle. Durch die Intensivierung 

des Erlebens motivationaler, kognitiver und gefühlsmäßiger Anteile einer Emotion 

kommt es zum Schaffen eines Zuganges zum emotionalen Erleben durch Wahrneh-

men und Prozessieren von körperlichen Empfindungen (3). Beim Focusing wird die 

eigentliche therapeutische Arbeit direkt von Klienten selbst geleistet. Durch die Inne-

re Achtsamkeit vergegenwärtigt sich der Focuser das bestehende Problem und beo-

bachtet die dazu gehörigen Körperempfindungen (78). In innerer Achtsamkeit wer-

den Körperempfindungen, Gefühle, Stimmungen, Gedanken, innere Bilder und Im-

pulse beobachtet wie sie entstehen und wieder vergehen. Diese Beobachtungen 

werden ohne Bewertung wahrgenommen. Dies erfordert ein hohes Maß an Vertrau-

en in die eigene Person. Im Rahmen dieser Studie erfolg die Beobachtung der kör-

perlichen Formen beim Empfinden einer Emotion durch den Studienleiter. Der Pro-

band wird daraufhin aufgefordert, die unbewusst gezeigten körperlichen Empfindun-

gen zu verstärken und den bestehenden Konflikt weiterhin zu schildern.   

Einen ähnlichen Ablauf einer Sitzung zeigt eine bereits bekannte Form einer Psycho-

therapie, der  konstruktivistische Ansatz der Coherence Therapie. Coherence Thera-

pie, früher als Depth-Oriented Brief Therapy bezeichnet, wurde in den letzten 20 Jah-

ren durch die Psychotherapeuten Bruce Ecker und Laurel Hulley entwickelt (79). Die-

se Therapieform beschreibt ebenfalls regelmäßiges Erscheinen von physiologischen, 

kinetischen oder sensorischen Präsentationen der Emotion während einer Sitzung. 

Diese Erscheinungen werden häufig von den Patienten als resultierende Antwort auf 

unangenehme Emotionen gesehen. Im Rahmen der Coherence Therapie wird der 

Patient von dem Therapeuten dazu aufgefordert das meist als negativ, nutzlos und 

quälend angesehenes Gefühl zu präsentieren. Durch das Ansprechen unangeneh-

mer Emotionen kommt es als Resultat dieser Therapie zu einem Umschwung von 

einer negativen Emotion zu einem positiven und erwünschten Gefühl und damit auch 

zur Besserung der Erkrankungen wie Angststörung und Depression. Auch diese The-
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rapieform hat das Ziel den Klienten schnell und effektiv zu helfen. Es wird beschrie-

ben, dass auch diese Therapie innerhalb kurzer Zeit große Wirkung zeigt. Die Thera-

peuten setzen sich als Ziel, bereits ab der ersten Sitzung den körperzentrierten Zu-

gang zu den Emotionen zu schaffen. Dennoch benötigt diese Therapieform im Re-

gelfall mehrere Sitzungen um einen erfolgreichen Abschluss zu erreichen und bein-

haltet teilweise eine Interpretation durch den Therapeuten (80). 

Es ist möglich, dass die erwähnten Veränderungen der Stimmungslage auf einer 

persönlichen Motivation der einzelnen Probanden basieren, oder durch die Interakti-

on mit einem Arzt und deren Erwartung entstanden sind. Wir gehen aber nicht davon 

aus, dass die beschriebenen Veränderungen durch die Erwartungen oder kognitive 

Modifikation durch den Studienleiter entstanden sind, denn während der Intervention 

erfolgte zwar eine empathische Begleitung der Probanden, es wurde jedoch keine 

Interpretation der erlebten Emotionen vorgenommen. Die Probanden wurden zwar 

vor der Intervention darüber informiert, dass es nach der Intervention zu Verände-

rungen in der Wahrnehmung negativer Gefühle kommen kann, aber sie erwarteten 

keine Änderung der Ausprägung des psychischen Stresses.  

Es ist momentan nicht möglich eine genaue Aussage über den Funktionsweg der 

Intervention zu treffen. Wir können jedoch vermuten, dass es möglich ist, durch eine 

körperzentrierte Stimulation, die bereits im Rahmen der EMDR-Therapie erwähnten 

Netzwerke mit den emotionalen Korrelaten und damit assoziierten körperlichen Er-

scheinungsformen zu erreichen und damit vermutlich eine neue neuronale Verknüp-

fung zu schaffen. Durch die neu entstandenen Netzwerke kommt es bei den Proban-

den beim erneuten Erleben, der als vor der Intervention beschriebenen negativen 

Emotion, zu keiner unangenehmen Reaktion, sondern es erfolgt der Einsatz der neu 

entstandenen Strategien zur Bewältigung von unerwünschten Emotionen.  

Um den genauen neuronalen Ablauf,  worauf die Reduktion der Indikatoren für men-

talen Stress tatsächlich basiert, klären zu können sind weitere randomisierte kontrol-

lierte Studien, welche zum Beispiel mit Hilfe von bildgebenden Verfahren die Vorge-

hensweisen und die beteiligte anatomischen Bereiche darstellen, vonnöten. 
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Eine weitere Einschränkung dieser Studie ist der Einschluss von nur gesunden Pro-

banden. Deshalb lässt sich momentan ebenfalls keine Aussage über die Effekte der 

Anwendung bei Patienten mit körperlichen oder psychischen Erkrankungen treffen. 

Hierfür sind in der Zukunft weitere Studien notwendig, die Patienten mit Erkrankun-

gen wie zum Beispiel Depression, Angststörung oder Essstörung und eine Kontroll-

gruppe, wie es bei dieser Studie nicht der Fall war, einschließen und die Reaktion der 

Patienten dokumentieren. Ein weiterer Ansatz für aufbauende  Studien ist die Eva-

luation der beschriebenen Veränderungen nach mehr als zehn Tagen. Es lässt sich 

momentan keine Aussage darüber treffen, ob die erreichten Veränderungen in der 

Sichtweise des belastenden Gefühls auch dauerhaft anhalten oder nur von kurzer 

Dauer sind. Eine Ausweitung des Zeitraumes der Befragung würde diese Frage klä-

ren.  

Ein großer Vorteil der beschriebenen Intervention ist der non-verbale Ansatz. Das 

ermöglicht auch den Einsatz dieser Technik auch bei Patienten, bei denen eine 

Sprach- oder Sprechstörung vorliegt. Weiterhin könnte die Technik dabei hilfreich 

sein, Patienten zu helfen, die Schwierigkeiten haben ihre Emotionen und Gefühle in 

Worte zu fassen, oder Patienten, den die Fähigkeit fehlt verbal zu kommunizieren. 

Weiterhin bietet der non-verbale Ansatz dieser Therapieform die Möglichkeit einer 

Therapie in verschiedenen sozioökonomischen, kulturelle Gruppen und verschiede-

nen Altersklassen, einschließlich Kinder, beider Geschlechter. 

Die präsentierten Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die oben genannte Technik 

dazu genutzt werden kann, Menschen dabei zu helfen mit stressvollen Situationen 

besser umgehen zu können. Ein weiteres Ziel der Technik ist das Schaffen einer 

Möglichkeit einer kurzen und dauerhaften Intervention um bei gesunden Menschen 

an seelischen Konflikten arbeiten zu können und um damit die Symptome einer psy-

chischen Erkrankung innerhalb kurzer Zeit zu lindern. Um eine Aussage darüber tref-

fen zu können, ob die Technik bei der Therapie bestimmter Erkrankungen wie De-

pression, Angststörungen oder Essstörungen sich als hilfreich erweist, müssen weite-

re kontrollierte-randomisierte Studien durchgeführt werden 

. 
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5 Zusammenfassung 

Das Ziel dieser Pilotstudie ist die Evaluation der Auswirkungen einer körperzentrier-

ten emotionalen dynamischen Stimulation bei gesunden Probanden innerhalb einer 

Intervention.  

An dieser Studie nahmen insgesamt 25 gesunde Probanden teil. Nach Ausschluss 

einer psychiatrischen Erkrankung mit Hilfe von M.I.N.I.. (Mini-International 

Neuropsychiatric Interview) fand eine  Evaluation des psychischen und körperlichen 

Zustandes mit Hilfe von gut erprobten Fragebögen wie SF-36, MDBF (Mehrdimen-

sionaler Befindlichkeitsfrage-bogen), BDI (Beck Depression Inventory),  SCL-90, 

SOMS-2, SOMS-7   statt.  Im Anschluss nahmen die Probanden an der einmaligen 

Intervention, die von dem Studienleiter durchgeführt wurde, teil.  1 Proband hat ab-

gebrochen. Bei der Intervention wurden die Teilnehmer vom Studienleiter aufgefor-

dert, die körperlichen Empfindungen (motorisch, kinästhetisch, sensoriell) bezie-

hungsweise die Bewegungen herauszufinden, die sie mit einem Problem, das sie 

beschäftigt, zu verstärken. In der Regel dauerte eine Intervention über 20 bis 70 Mi-

nuten.  Die Wirksamkeit der Intervention wurde nach drei und zehn Tagen nach der 

Intervention mit Hilfe folgender Fragebögen: SF-36, MDBF, BDI, SCL-90, SOMS-2 

und SOMS-7 getestet. Die statistische Analyse zeigte, dass es nach drei und zehn-

Tagen nach der Intervention  zu einer  statistisch signifikanten Reduktion der Anzei-

chen für psychischen Stress, Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozi-

alkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität, phobische Angst und 

Psychotizismus um 50% (BDI vor: 4,19, nach: 1,667; p < 0,0001; SOMS7 vor: 5,45, 

nach: 3,500 ; p= 0,041 ; SCL90 global Severity Index vor: 0,2729, nach 0,1219, p= 

0,002) gekommen ist. In der zweiten und dritten Befragung wurde keine signifikante 

Veränderung der körperlichen und geistigen Funktionalität beobachtet (SF-36). 

(p>0,05). Die präsentierten Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die oben genannte 

Technik dazu genutzt werden kann, Menschen dabei zu helfen mit stressvollen Situa-

tionen besser umgehen zu können. 
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MDBF    Mehrdimensionale Befindlichkeitsfargebogen 

BDI      Beck Depression Inventory 

M.I.N.I.    Mini-International Neuropsychiatric Interview 

EMDR  Eye Movement Desensibilisation and Reprocessing         

(Augenbewegungs-Desensibilisierung)  

ZNS         Zentrales Nervensystem  

SCL-90    Symptom-Checkliste von Derogatis 

GSI    Global Severity Index 

PSDI     Positive Symptom Distress Index 

PST     Positive Symptom Total 

SF-36 Short    Form (36) Health Survey 

SOMS-2    Screening für Somatoforme Störungen in den letzte  zwei Jahren 

SOMS-7    Screening für Somatoforme Störungen in den letzte sieben Tagen 

GS    Gute Stimmung/ Schlechte Stimmung 

RU    Ruhe/Unruhe 

WM       Wachheit/Müdigkeit  

ICD-10   International Classification of Disorders (für psychische Störungen) 

DSM-IV   Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Störungen 

U1      Eingangsuntersuchung 
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http://www.psychology48.com/deu/d/international-classification-of-disorders/international-classification-of-disorders.htm
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U2        Befragung/Untersuchung nach drei Tagen 

U3   Befragung/Untersuchung nach zehn Tagen 
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8 Anhang 

8.1 SF-36 Fragebogen 
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8.2 SCL-90 Fragebogen 
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8.3 MDBF Fragebogen 
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8.4 BDI Fragebogen 
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8.5 SOMS-2 Fragebogen 
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8.6    Ad-Hoc Fragebogen 

Evaluation der Intervention 

Name:                                                                                                     Datum: 

 

Die Intervention war für mich mental anstrengend 

0----------1----------2----------3---------4----------5--------6---------7---------8--------9----------10 

Überhaupt nicht                                                                                               Extrem 

 

Die Intervention war für mich körperlich anstrengend 

0----------1----------2----------3---------4----------5----------6----------7--------8---------9-------10 

Überhaupt nicht                                                                                                  Extrem 

 

Die Intervention hat zu neuen Einsichten in mein Problem geführt 

0----------1----------2----------3---------4----------5----------6--------7---------8---------9--------10 

Überhaupt nicht                                                                                      Auf jeden Fall 

 

Meine Beschwerden sind seit der Intervention weniger geworden 

0----------1----------2----------3---------4----------5----------6---------7---------8--------9-------10 

Überhaupt nicht                                                                                        Sie sind weg 
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Meine Beschwerden haben seit der Intervention zugenommen 

0----------1----------2----------3---------4----------5----------6----------7--------8---------9-------10 

Überhaupt nicht                                                                                                  Extrem 

 

Wenn ich vor der Studie genau gewusst hätte, was bei dieser Methode auf mich zu-

kommt, hätte ich an der Intervention teilgenommen 

0----------1----------2----------3---------4----------5---------6---------7---------8---------9--------10 

Überhaupt nicht                                                                                      Auf jeden Fall 

 

Die Dauer der Intervention war… 

0----------1----------2----------3---------4----------5---------6---------7---------8---------9--------10 

Zu kurz                                                                                                              Zu lang 

 

Die Nacharbeitung und das Gespräch nach der Intervention waren… 

0----------1----------2----------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

Zu kurz                                                                                                             Zu lang 

 

Insgesamt fühle ich mich seit der Intervention besser 

0----------1----------2----------3---------4----------5---------6---------7---------8---------9--------10 

Überhaupt nicht                                                                                      Auf jeden Fall 
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Insgesamt fühle ich mich nach der Intervention schlechter 

0----------1----------2----------3---------4----------5---------6---------7----------8---------9-------10 

Überhaupt nicht                                                                                       Auf jeden Fall 

 

Falls Sie sich seit der Intervention besser oder schlechter fühlen, bitten wir Sie um 

genauere Angaben 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Ich würde die EDS-Methode erneut benutzen, um weitere Themen oder Probleme zu 

klären. 

0----------1----------2----------3---------4----------5---------6-------7----------8---------9--------10 

Überhaupt nicht                                                                                     Auf jeden Fall 

 

Ich würde anderen Menschen diese Methode empfehlen, um Einsicht in ihre eigenen 

Probleme zu gewinnen. 

0----------1----------2----------3---------4---------5--------6----------7----------8---------9-------10 

Überhaupt nicht                                                                                     Auf jeden Fall 
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Ich fand folgende Aspekte der Intervention positiv: 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

14. Ich fand folgende Aspekte der Intervention negativ 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

15. Falls ich vorher Erfahrung mit anderen Psychotherapieformen gemacht habe, 

finde ich bei dieser Methode folgende Aspekte von Vorteil 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

16. Falls ich vorher Erfahrung mit anderen Psychotherapieformen gemacht habe, 

finde ich bei dieser Methode folgende Aspekte von Nachteil 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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17. Ich hätte mir bei der Intervention Folgendes gewünscht 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

18. Bei der Intervention fand ich Folgendes gut 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

19. Bei der Intervention fand ich Folgendes nicht gut 

1.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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