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ZUSAMMENFASSUNG

Die Kommunikative Bewegungstherapie (KommBT) ist ein psychotherapiebegleitendes
Verfahren, welches mit Bewegung und korperbezogenen Techniken in einer
Gruppentherapie arbeitet. Seit mehreren Jahrzehnten wird das Therapieverfahren in
psychosomatischen und psychotherapeutischen Kliniken angewandt, die ein multimodales
Therapiekonzept verfolgen. Die Patienten nehmen fir zehn Wochen stationdr oder
teilstationar an dem multimodalen Therapiekonzept der Klinik teil. Bisher lagen keine
empirischen Untersuchungen zur Wirkungsweise der Kommunikativen Bewegungstherapie

vor.

An einer Stichprobe von 36 Patientinnen und Patienten der Universitatsklinik Leipzig, Klinik
und Poliklinik fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie, sollten zwei
Fragestellungen getestet werden. Die erste Fragestellung macht die Annahme, dass sich die
Beschwerden der befragten Patienten wahrend der Therapiezeit verringern. Die zweite
Fragestellung nimmt an, dass sich das Korpergefihl verbessert und die Lernerfahrung der
Patienten wahrend der Therapiezeit ansteigt. Weiterhin wird angenommen, dass der Zugang
zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen durch die Therapie verbessert ist. Der
vermutete Effekt, dass sich die Beschwerden durch den Klinikaufenthalt verringern, konnte
nachgewiesen werden. Das Korpergefihl verbessert sich durch die Therapie, allerdings nur
teilweise im signifikanten Ausmal. Konsistent zu den Vorannahmen konnte durch die
Therapie ein Anstieg der Lernerfahrung und Einsicht der Patienten nachgewiesen werden.
Durch die Therapie verbessert sich der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen
Empfindungen. Es werden inhaltliche und methodische Einwdnde diskutiert und ein Ausblick

auf zukiinftige Forschungsmoglichkeiten gegeben.
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1. THEORETISCHER TEIL

1.1 Einleitung

,Die gegenwartige Medizin besitzt zwei Paradigmen, die sich gegenseitig ausschlieRen: die
»Maschinendefinition” fiir den Koérper und das Freudsche Paradigma des psychischen
Apparats fir die Seele. Die Konsequenz ist eine dualistische Medizin, namlich eine fiir Kérper
ohne Seelen und eine andere fiir Seelen ohne Korper. So braucht die Medizin ein neues
Paradigma, das eine Losung des bisher ungeldsten psycho-physischen Problems bringt.”
(von Uexkll T., 1961, 1985). Das Zitat zeigt die Notwendigkeit auf, die Therapie des Korpers
mit der Therapie der Seele zu verkniipfen, um nicht entweder den Korper oder die Seele zu
behandeln. Stérungen entwickeln sich durch eine unzertrennbare Wechselwirkung zwischen
Korper und Seele. Diese Verknlipfung erfordert eine Therapieform, die sowohl psychische

Probleme, als auch den Korper betrachtet.

Dadurch werden Korpertherapeuten erfordert, die ein Verstandnis und Fachwissen von der
psychischen Behandlung der Patienten haben. Durch das multimodale Therapiekonzept der
psychosomatischen und psychotherapeutischen Kliniken liegt eine Wechselwirkung zwischen
den Therapieformen vor. Es werden unterschiedliche Therapieformen wie
Einzelgesprachstherapie, Musiktherapie und Gestaltungstherapie angeboten. Die
Kommunikative Bewegungstherapie zahlt ebenfalls zu den angebotenen Therapieformen
und verbindet die psychische Therapie mit physischer Therapie. Diese Relevanz der
Kombination driickt auch Blech in seiner Veroffentlichung aus: ,Bewegung ist die
Voraussetzung, die das normale Funktionieren des Menschen erst ermdglicht.” (Blech,
2007). Er zeigt eine Reihe von weitreichenden und umfassenden Konsequenzen auf, die bei
Bewegungsmangel und dem Einstellen von Bewegung entstehen. Trotz steigender Anzahl
von Studien zum Thema Bewegung und psychische Storung gilt: ,,Die Verbindung zwischen
Bewegung, korperlicher und psychischer Symptomatik ist bisher unzureichend geklart.”
(Faulkner & Taylor, 2005; Van de Vliet, P., 2002). Der Fokus der Forschung liegt bisher auf
dem Vergleich des Effekts zwischen der Gabe von Psychopharmaka und Bewegungseinheiten

(Degener & Holter, 2011).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Wirkweise der Kommunikativen

Bewegungstherapie und der Wirkung des multimodalen Therapiekonzepts in der stationadren



und teilstationdaren Psychotherapie. Zunachst liegt der theoretische Fokus auf der
Psychotherapieforschung, Verbindung zwischen Korper und Seele und der Bedeutung der
Bewegung. Schliellich folgen die historische Entwicklung und Einflisse auf die

Kommunikative Bewegungstherapie bis zu ihrer heutigen Form.

Psychotherapie hat eine umfassendere Wirkung, als zundchst angenommen. Die Ergebnisse
neuerer Studien zeigen ihre Wirkung auf die Seele, sowie ebenfalls auf neurobiologische
Strukturen. Aus den Erkenntnissen entstand eine Untersuchung, um die Kommunikative
Bewegungstherapie genauer zu erforschen. Diese Studie geht auf den Beschwerdeverlauf
der Patienten und Verbesserungen des Korperwohlbefindens und Lernerfahrung durch die

Therapie ein.
1.2 Gruppenpsychotherapie

1.2.1 Abgrenzung und Gegeniiberstellung

Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung
von Verhaltensstorungen und Leidenszustdanden, die in einem Konsensus moglichst zwischen
Patienten, Therapeuten und Bezugsgruppen fir behandlungsdirftig gehalten werden, mit
psychologischen Mitteln, meist verbal oder auch averbal in Richtung auf ein definiertes, nach
Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer

Theorie des normalen und pathologen Verhaltens (Strotzka & Becker, 1975).

Diese Definition von Psychotherapie stammt von Hans Strotzka. lhre Stdrke liegt in der
Ausfihrlichkeit, aber auch in dem Einbezug averbaler Techniken. Strotzka macht somit
bereits 1975 auf die unterschiedlichen Komponenten aufmerksam, die in der Psychotherapie

einbezogen werden sollten.

Die  Gruppenpsychotherapie hat einige  Besonderheiten im  Vergleich  zur
Einzelpsychotherapie. Die Einzelpsychotherapie stellt die Behandlung in einer Dyade dar. Zur
Folge entsteht eine intimere Atmosphare und einfachere Selbst6ffnung des Patienten, denn
der Therapeut unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Eine Dyade ermdglicht, dass sich
eine der beiden Personen in den Vordergrund schieben kann. Aus diesem Grund kénnen die
meisten Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie in der Einzelpsychotherapie nicht zum

Tragen kommen.



Die Gruppenpsychotherapie stellt eine Mehrpersonensituation dar und inkludiert einen
Anforderungscharakter. Selbstoffnung hat fir den Patienten eine andere Bedeutung, da das
Risiko eines Missbrauchs durch andere Teilnehmer erhoht ist (Tschuschke, 2010).
Im  Gruppensetting  gelten  verdnderte soziale  Gesetze  (Stroebe, 1996).
Die Gruppenpsychotherapie bietet finanzielle Vorteile und kann durch die
Gruppenwirkfaktoren effektiver sein, als Einzelpsychotherapie. In der Gruppe schlielRen sich
mehrere Patienten mit dhnlichen Symptomen und Problemen zusammen. Als Folge
bemerken die Patienten, dass es noch andere Patienten mit ganz ahnlichen Problemen gibt.
Die oftmals auftretende pluralistische Ignoranz wird aufgeldst. Ein weiterer positiver Faktor
ist, dass sich die Mitglieder der Gruppe auch auBerhalb der Sitzung sozial unterstiitzen

kénnen (Zimbardo & Gerrig, 2008).

Probleme der Gruppentherapie sind beispielsweise das Arbeitsklima in manchen Gruppen,
sodass wenige Fortschritte moglich sind. Durch Fluktuation in halboffenen Gruppen
verandert sich die Effektivitdt und das Gleichgewicht kann gestort werden. Das
Gleichgewicht ist jedoch fir das Funktionieren notwendig (Motherwell & Shay, 2005).
Vorteile der Gruppenpsychotherapie sind die Nahe zum Alltag und der natiirlichen Umwelt
des Menschen, sowie die mogliche Selbsthilfe. Der einzelne Patient wird unabhangiger vom
Therapeuten. Die intensive zwischenmenschliche Begegnung ermoglicht eine Vielzahl von
Orientierungen und Hilfen zum Beispiel Auseinandersetzungen mit Anderen oder Lernen von

anderen (Wilda-Kiesel, Togel & Wutzler, 2011).

1.2.2 Entwicklung der Psychotherapieforschung

Historisch betrachtet liegen die Wurzeln der Psychotherapieforschung in der Behauptung
eines britischen Psychologen. ,Psychotherapie wirkt (berhaupt nicht.”, postulierte Eysenck
1952. Seine Aussage beruht auf dem Ergebnis seiner Metaanalyse von Effekten
verschiedener Therapieformen. Eysenck fand heraus, dass Patienten ohne Therapie die
gleiche Genesungsrate hatten wie Patienten mit Psychoanalyse-Therapie. Zwei Drittel der
Menschen mit neurotischen Problemen wiirden sich innerhalb von zwei Jahren nach der
Problementstehung spontan erholen. Er kritisierte, dass die Forscher zu wenige

Kontrollgruppen einplanen wiirden (Eysenck, 1952).

Auch der Placeboeffekt ist eine wichtige EinflussgroBe. Der psychische und physische

Gesundheitszustand von Menschen verbessert sich, weil sie erwarten, dass er sich
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verbessern wird. Dem Therapeuten wird die soziale Rolle des Heilers zugeschrieben
(Frank & Frank, 1991). Die Ergebnisse der Studie tiber Wirkungen von Psychotherapie von
Diihrssen flihrten zur Aufnahme der Psychotherapie in das System der Kassenleistungen.
Dihrssen (1962) konnte den gesellschaftlichen Nutzen und die Kostenreduktion fir
Krankenkassen darstellen. Weitere Studien belegten mittlerweile die Wirksamkeit von
Psychotherapie gegenliber Placebo oder Nicht-Behandlung (Lambert & Bergin, 2004; Smith,
Glass & Miller, 1980).

1.2.3 Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie

Die Gruppenpsychotherapie stellt eine Sonderform der Psychotherapie dar, da auller des
Therapeuten noch andere Patienten bei der Therapie anwesend sind. Freud veroffentlichte,
dass im Seelenleben des Einzelnen ganz regelmaRig der Andere als Vorbild, als Objekt, als
Helfer und als Gegner in Betracht kame (Freud, 1921). Damit verweist er auf die Bedeutung
von Mitmenschen als Helfer, aber auch als Vorbild. Die Gruppenpsychotherapie nutzt diese
Erkenntnis flir sich. Aus der expliziten Anwesenheit von anderen Gruppenmitgliedern
ergeben  sich  Wirkfaktoren, die nur in der Gruppe moglich sind.
Yalom (1995) veroffentlichte als erster Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie. Die von
Yalom aufgestellte Reihenfolge der Wirkfaktoren konnte nicht reproduziert werden und die

Bedeutung einiger Wirkfaktoren tberlappt sich (Tschuschke, 1993).

Als Ergebnis neuerer Studien teilten die Autoren die Gruppenwirkfaktoren in drei Kategorien
ein. Gruppenspezifische Wirkfaktoren sind Altruismus, interpersonales Lernen — Input,
interpersonales Lernen — Output, Katharsis, Kohasion, Rekapitulation der Primarfamilie und
Universalitat des Leidens. Nicht notwendigerweise gruppenspezifische Wirkfaktoren sind die
Anleitung, ldentifikation, Einflofen von Hoffnung und Selbst6ffnung. Zu den nicht
gruppenspezifischen Wirkfaktoren zahlen Einsicht und existenzielle Faktoren. (Bloch &

Crouch, 1985; Tschuschke, 2001; Yalom, 1995)

In der Gruppenpsychotherapie wirken zwei Kraftfelder. Einerseits die Kohdsion, welche die
Gruppe erhalten und den Gruppenprozess ermoglichen. Andererseits wirken zentrifugale
Krafte. Diese bedrohen wiederholt den Gruppenaufenthalt und bilden den Rahmen fiir
therapeutisch  erstrebte  Veranderungen und  Gesundheitsverbesserungen  der
Gruppenmitglieder (Tschuschke, 2010). In mehreren Studien wird die Wichtigkeit der

einzelnen Wirkfaktoren gegenilbergestellt. Als Ergebnis ldsst sich zusammenfassen, dass
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Katharsis und Kohdsion die ersten Platze in der subjektiven Bedeutsamkeit fiir die
betreffenden Patienten einnimmt. ldentifikation und Rekapitulation der Primarfamilie
hingegen sind auf den letzten Platzen zu verzeichnen (Lieberman, Yalom & Miles, 1973;
Rudnitzki, Kortel & Tschuschke, 1998; Straull & Burgmeier-Lohse, 1994; Tschuschke, 1989;
Yalom, 1985).

Bezlglich der allgemeinen Wirksamkeit wurden viele Studien durchgefiihrt. Es entstand ein
Aquivalenzparadox, da die gleiche Wirksamkeit bei zwei unterschiedlichen Therapieformen
erreicht wurde. Beispielhaft werden im Folgenden zwei Studienergebnisse knapp dargestellt.
Das Forscherteam um Piper (1984) verglichen Einzel-und Gruppenpsychotherapie, jeweils
Kurzzeit-und Langzeittherapie. Klinisch betrachtet war die Langzeit-Gruppenpsychotherapie
am Wirksamsten, gefolgt von der Kurzzeit-Einzeltherapie. Wird die Kosten-Nutzen-Relation
betrachtet, hat die Gruppenpsychotherapie eine dreizehnfache Kosten-Effizient gegeniliber
der Einzeltherapie. Als Grinde nannten die Autoren die hdhere Anzahl der nétigen
Einzeltherapiesitzungen und die hoheren Kosten fiir eine Therapiesitzung pro Teilnehmer

(Breyer, Heinzel, & Klein, 1997; R.Heinzel, F.Breyer, T.Klein, 1998).

Nach MacKenzie (1994) sollte eine gruppentherapeutische Behandlung die Regel sein und
die Indikation zur Einzeltherapie gerechtfertigt werden missen. Durch eine solche Anderung
der Therapiestruktur sind mehr Gruppentherapiegruppen noétig. Ein Grolteil der psychischen
Stérungen entsteht aus gescheiterten interpersonalen Bezligen und sozialen
Zusammenschlissen. Die Kleingruppe stellt aus diesem Grund ein effektiveres Setting zur

Behandlung dar (Battegay, 1979, 2000; Buber, 1983).

Es muss beachtet werden, dass bestimmte Stérungsgruppen von Patienten nicht fir eine
Gruppenpsychotherapie geeignet sind, da sie fiir die Psychotherapie unerreichbar sind. Dazu
zahlen unter anderem hirnorganische Verletzungen, Drogensucht, akut soziopathische,
suizidale oder psychotische Symptome. Die Gruppe ware mit der Aufnahme und
Unterstiitzung dieser Patienten Uberfordert und die Arbeit am jeweils eigenen Problem
beeintrachtigt. Zu den Indikatoren fiir eine erfolgreiche Gruppenpsychotherapie zdhlen
Patientenmerkmale wie Offenheit, Hilfsbereitschaft, Toleranz gegeniliber Angst und basale
interpersonale Fertigkeit. Einen entscheidenden Einfluss auf den Therapieerfolg haben die
Motivation des Patienten und die Bereitschaft, sich auf die Therapie einzulassen. Symptome

wie interpersonale Probleme wie Schiichternheit und Autoritatsprobleme sind besonders fiir
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eine Gruppenpsychotherapie geeignet. Konig sieht als Indikator fir Gruppentherapie das
Ausmald der Regressionsbereitschaft, folglich Patienten mit starker Regressionsneigung und

eigeschrankter Regressionstoleranz (Koénig, 1994; Tschuschke, 2010).

Die Gruppenpsychotherapie wirkt umso besser, je mehr Nutzen ein Klient von der Therapie
erwartet, der Grad der Ansprechbarkeit der Therapie und Gruppenprozesse, sowie die

Person des Therapeuten (Eckert, 1996; Orlinsky, 1994; Yalom, 1996).

Mehrere empirische klinische Studien Gberpriifen den Einfluss von verschiedenen Faktoren
auf den Verlauf der Gruppentherapie (Burlingame, Fuhriman & Johnson, 2004; Burlingame,
MacKenzie & Straul}, 2004; Dies, 1994; Piper, 1994). Zusammenfassend haben die meisten
soziodemografischen Merkmale wie Alter und Geschlecht keinen oder nur einen geringen
Einfluss den Therapieerfolg. Die beste Prognose des Therapieerfolgs erzielt die Beobachtung
der Patientenreaktionen auf den Gruppenprozess zu Behandlungsbeginn. Auch Pradiktoren
mit einem theoretischen Zusammenhang zu Merkmalen des Therapieprozesses, wie
beispielsweise Selbstoffnung, beeinflussen den Therapieerfolg.

Die Gruppenzusammensetzung ist ebenfalls ein Faktor, der den Therapieerfolg beeinflusst.

Ergdnzend dazu sind die Ergebnisse zur Gruppentherapie-Ergebnisforschung positiv: Im
Vergleich zur Kontrollbedingung ohne Behandlung ist Gruppenpsychotherapie effektiv.
Gruppenpsychotherapie kann als gleichrangig oder Gberlegen im Vergleich zur Einzeltherapie
oder anderen Behandlungsformen angesehen werden. Das Gruppensetting produziert
konsistent positive Effekte bei unterschiedlichen Stérungsbildern mit unterschiedlichen
Behandlungsmodellen. Das belegen mehr als 700 Studien innerhalb der letzten 20 Jahre

(Fuhriman A. & Burlingame, 1994; Straul, Eckert & Tschuschke, 1996).

1.2.4 Phasen in der Gruppenpsychotherapie

In halboffenen Gruppenpsychotherapiegruppen folgen Gruppenprozesse, Phasen oder
Entwicklungsstufen keinen linearen Modellen, sondern den flexiblen Regeln der
Selbstorganisation (Tschuschke, 2010). Die Kommunikative Bewegungstherapie wird
ebenfalls in einer halboffenen Gruppe durchgefiihrt, daher gibt es erkennbare Phasen. Die
Phasen der Patienten sind zeitlich versetzt, da jeder Teilnehmer zu einem anderen Zeitpunkt

der Gruppe beigetreten ist.
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1.3 Die Bedeutung der Bewegung

1.3.1 Korper-Seele-Verbindung

Aus der philosophischen Sicht stellt sich das Leib-Seele-Problem. Descartes’ Auffassung lag in
der Trennung von Korper und Geist. Die Trennung vollziehe sich zwischen Korper und Geist
und der hochsten geistigen Tatigkeiten und Aufbau und Arbeitsweise des Organismus. Diese
Ansicht beeinflusste lange Zeit die Forschungsmeinung (Damasio, 1994). Der Begriff ,Kérper”

ist aus dem Lateinischen ,,corpus” entlehnt. (Schreiber-Willnow, 2010b).

In der Psychosomatik werden Erkrankungen als Stérung des Zusammenhangs von Korper
und Seele gesehen. Seelisches Leiden driickt sich in der Kérpersprache aus und korperliches

Leiden in der Seelischen (von Weizsacker, 1940, 1951).

Der Leib vermittle zwischen Selbst und Welt, sei Gelenkstelle und Artikulationspunkt beider.
Zwischenleiblichkeit sei der Name der dritten Dimension zwischen Subjekt und Objekt bzw.

Seele und Korper (Kichenhoff, 1992).

Erst der Einbezug des Korpererlebens ermoglicht den Zugang zum Patienten, vor allem wenn
die Storungen des Korpererlebens das Symptom darstellen (Brdhler, 1995).
Kamper und Wulf (1982) beschreiben einen zunehmend gréBer werdenden Abstand des
Menschen zum eigenen Koérper und zum Koérper anderer Menschen. Dieser Aspekt erfordert
eine Therapieform, die dem Menschen seinen Korper wieder ndher bringt. Durch
Wahrnehmungsschulungen kann das Koérperempfinden gestarkt werden. Folglich wird der

Abstand zu anderen Menschen geringer.

,Wir fihren aus, dass Leib und Seele auch eine wechselseitige Vertreterfunktion haben. Das
heilt aber nicht, dass ein bestimmtes seelisches Geschehen eine bestimmt koérperliche
Symptomatik verursache und umgekehrt; die Vertreterfunktion unterliegt keiner kausalen
Abhéangigkeit, sondern einem Sinnzusammenhang. Die Frage lautet nicht: woher?, sondern
wozu?“ (Stolze, 1953). Stolze gibt den AnstoR, zu hinterfragen, wozu das gezeigte Verhalten
oder die vorliegende Stérung dient. Wenn die Funktion bewusst wird, ist es einfacher, das

problematische Verhalten zu beeinflussen.

Die Bedeutung der Forschung im Bereich Therapie von Kérper und Seele gemeinsam ist groR.

In den letzten Jahren erschienen immer wieder Untersuchungen zu dem kommunikativen
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Aspekt des Korpers wie Korperausdruck (Lowen, 1991), Koérpersprache (Argyle, 1979;
Hauschild, 1983; Heinrichs, 1985) und Korperkontakt (Montagu, 1982; Winau, 1982). Auch in
Verbindung mit Psychotherapie wurden Arbeiten zur Korpertherapie (Petzold, 1977),
Korperkoordination (Brambring & Dawidowski, 1980) und Korperarbeit (Besuden, 1983;
Painter, 1984; Seidel, 1981) verfasst. Nach Balint (1957) ist die starkere Beachtung des
Korpererlebens ein zentraler Bestandteil der patientenzentrierten Medizin, um sich von der

arztzentrierten Medizin zu distanzieren.

1.3.2 Gesundheitserhaltung und Gesundheitsmodelle

Die WHO (1948) definiert Gesundheit als den Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit und
Gebrechen. Nach dem Bio-Psycho-Sozialen Modell ergibt sich Gesundheit aus einem
dynamischen Wechselspiel zwischen den drei Polen. Die biologische Komponente erkennt
die Realitat einer biologischen Krankheit an. Die psychologische und soziale Komponente des
Modells beschreiben die psychischen und sozialen Elemente von Gesundheit. Die kdrperliche
Gesundheit wird mit dem seelischen Zustand und der Umwelt verbunden. In Bezug auf eine
Therapie sollen alle drei Faktoren bericksichtigt werden: bezliglich der biologischen
Faktoren werden beispielsweise Psychopharmaka verabreicht. Bewegungstherapie wird
bezlglich der psychischen Faktoren angeboten und der Beginn einer neuen Sportart in Bezug
auf die sozialen Faktoren empfohlen, um neue Kontakte zu kniipfen. Optimale Gesundheit
oder Wohlbefinden schlieft intellektuelle, emotionale, spirituelle, soziale und
Umweltaspekte des Lebens ein. (Petermann, Maercker, Lutz & Stangier, 2011; Zimbardo

& Gerrig, 2008)

Aus der salutogenetischen Sichtweise stellt sich die Frage, wie Faktoren identifiziert und
gestarkt werden konnen, welche die psychische Gesundheit erhalten, herstellen oder wieder

herstellen kdnnen. Nach Hurrelmann (2003) konnen folgende Faktoren benannt werden:

1) Soziale und wirtschaftliche Faktoren, beispielsweise die Verbesserung der Arbeitszeit
2) Umweltfaktoren, wie das Kennenlernen neuer Freunde

3) Faktoren des Lebensstils, wie angemessene Bewegung

4) Psychologische Faktoren, wie der Aufbau der Selbstwirksamkeit

5) Zugang zu gesundheitsstarkenden Institutionen, wie Bildungseinrichtungen und

Kliniken
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Diese Faktoren werden in unterschiedlicher Gewichtung in den Modellannahmen zum
psychophysischen Wohlbefinden und Bewaltigung von Problemlagen abgebildet. Der
folgende Abschnitt befasst sich mit dem Salutogenesemodell von Antonovsky (1979), da
dieses sehr umfassend ist und eine groBe Bedeutung in der Bewegungsforschung hat

(Schiffel et al., 1998).

l Health-ease ] l Dis-ease ]
[ Gesundheit ]4— \ i y| >[ Krankheit ]
\ e /

[ Koharenzsinn 1 | Spannungsmanagement ]
[ Lebenserfahrung l
Ressourcen Stressoren
S - ok 2
(.Schutzfaktoren®) [ Spannungszustand (,Risiken®)

AA
: Organische/biochemische
Stressoren

Genetische/konstitutionelle |
Ressourcen

{ Psychosoziale Ressourcen { Psychosoziale Stressoren ]

A4 L _F

+ Edukativ-psychosozial » Somatisch-funktionell + Edukativ-psychosozial
+ Psychotherapeutisch + Psychotherapeutisch
Haupteffekte »
Puffereffekte ~ ----oooeoeeeee >
Mediatoreffekte ——————»

Abbildung 1: Haupt-, Puffer- und Mediatoreneffekte von Bewegungsaktivititen in
Antonovskys Modell der Salutogenese nach Hélter

Die obige Abbildung zeigt das modifizierte Modell der Salutogenese nach Antonovsky. Es
sind die Haupt-, Puffer- und Mediatoreneffekte von Bewegungsaktivitaten dargestellt. Die
zentrale Frage des Modells ist, was den Menschen gesund hélt. Antonovsky vertritt die
Position, dass der Zustand des Menschen auf einem Kontinuum von Gesundheit und
Krankheit beschrieben werden kann. Das Ausmal} der Gesundheit hiangt nach Antonovsky
vom Spannungsmanagement zwischen Stressoren und Ressourcen ab. Die Stressoren oder
Risiken basieren auf Umweltfaktoren wie Unfdlle oder soziale Konflikte. Die Ressourcen
basieren auf endogenen genetischen oder konstitutionellen Komponenten und
psychosozialen Faktoren. Als Beispiel ist hier Wissen als kognitive Ressource und soziale

Bindung als gesellschaftliche Ressource angemerkt. Durch eine Anderung der Verhéltnisse ist
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es moglich, von aulRen auf die Ressourcen und Stressoren einzuwirken (Hurrelmann et al.,

2003).

Aus den Modellen zur Gesundheitsforderung wird deutlich, dass Gesundheit kein genetisch
vorgegebener, zeitlebens stabiler Zustand ist, sondern immer wieder durch eigenes Handeln

neu zu stabilisieren ist.

1.3.3 Bewegungstherapie

Bewegungstherapie ist ein grolBer Bereich, der auch Sporttherapie und Rehabilitation mit
einbeziehen kann. Die zu interessierende Bewegungstherapie wird zur Therapie von
psychisch erkrankten Patienten angewandt und daher handelt es sich um die klinische
Bewegungstherapie. Klinische Bewegungstherapie wurde von Degener und Holter (2011) wie

folgt definiert:

,Gegenstand der klinischen Bewegungstherapie sind Leiblichkeit und Bewegung des
Menschen aus einer instrumentellen, sensiblen, sozialen und symbolischen Perspektive. Als
interdisziplindre klinisch-therapeutische MaBnahme besteht sie aus Diagnostik, Indikation,
Intervention und Evaluation. Neben der klinischen Akutbehandlung umfasst sie auch

MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung, sowie Rehabilitation und Pflege.”

Nach dem franzosischen Sportphilosophen Le Camus (1984) seien die auf die Leiblichkeit
bezogenen Verfahren ,impressive Korperpraxen”. Diese charakterisieren die Fahigkeit,
Signale und Regungen, welche im Korperinneren stattfinden, differenziert zu splren und zu
beeinflussen. Die Kommunikative Bewegungstherapie kann durch die Ziele (vgl. Kap. 1.5.5
Phasen) dazu geordnet werden. Die Bewegung als zielgerichtete Bewegungshandlungen lasst
sich nach Buytendijk (1956) in vier Gruppen einteilen. Dazu kénnen Therapieverfahren

zugeteilt werden.

1) Alltagsbewegung (Spazieren gehen, Fahrrad fahren)
2) Sportlich-spielerische Bewegungen (Sporttherapie, Klettern)
3) Bewegungen ohne zusatzlichen Energieverbrauch (Meditation, Kérperhaltung)

4) Bewusste Ausdrucksbewegungen (Tanztherapie, Pantomime)

15



Die KommBT lasst sich zu den sportlich-spielerischen Bewegungen und bewusste
Ausdrucksformen zuordnen, da unterschiedliche Aufgaben erfiillt werden. Zu den Aufgaben
zahlen Spiele zum Kennenlernen und Vertrauen. Buytendijk betont, dass
Bewegungshandlungen einen Ausdrucksaspekt haben, der nicht der bewussten Kontrolle
unterliegt. Demnach (bermitteln Mimik, Gestik, Tonus, Haltung und Rhythmus Aussagen
und Bedeutungen, die entschlisselt werden kdnnen. Bei der Bewegungstherapie handelt es
sich um nonverbale Psychotherapie (Blankenburg, 1983). Diese beinhaltet vier Kernpunkte

(Stolze, 1972):

1) Forderung des Selbstverstandnisses und des Selbstbewusstseins
2) Vermittlung von Sinnhaftigkeit
3) Berlicksichtigung psychodynamischer Faktoren

4) Anregung vom Lernprozessen im sozialen Feld

Sport-/Bewegungs-
wissenschaft
Trainings-,
Bewegungslehre

Psychologie
Allgemeine
Psychologie,
Klinische Psychologie,

Klinische
Bewegungstherapie

Integrative
Bewegungs-

Mototherapie

Sportpsychologie | Sporttherapie therapie | po hotherapie
Sportpadagogik, Gesundhei‘t)s- Tanztherapie : b
Behinderten- u. sport Korperpsycho-

Kommunikative
Bewegungstherapie
Konzentrative
Bewegungstherapie

Physiotherapie

Rehasport therapien

Medizin
Psychiatrie, Psychomotorik
Neurologie
Psychosomatik

Abbildung 2: Kommunikative Bewegungstherapie im Schnittpunkt von Sport- und
Bewegungswissenschaft, Psychologie und Medizin

Die Abbildung vermittelt einen Eindruck, wie stark die unterschiedlichen Disziplinen
miteinander vernetzt sind. Die Klinische Bewegungstherapie ist am Schnittpunkt von Sport-
/Bewegungswissenschaft, Medizin und Psychologie verortet. Die Kommunikative

Bewegungstherapie befindet sich im Bereich Medizin in der Mitte zwischen
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Sport-/Bewegungswissenschaft und Psychologie. Da die KommBT vor allem im stationaren
und teilstationdren Bereich durchgefiihrt wird, ist es sinnvoll sie zu der Medizin anstatt
Psychologie zuzuordnen. Die Patienten erhalten dort oftmals medikamentdse Therapie und

werden von Arzten und Psychologen gemeinsam behandelt.

1.3.4 Relevanz und therapeutische Wirkung der Bewegung

Wilhelm Reich erweiterte den psychoanalytischen Ansatz von Sigmund Freud um eine
weitere Dimension. Er postulierte, dass seelische Stérungen eine Entsprechung im Korper
hatten. Demnach habe ein zwanghafter Mensch nicht nur starre, psychologische
Mechanismen, die ihn genussunfahig machen, sondern auch einen rigiden Kdrperbau
(,Korperpanzer”). Reich sprach historisch gesehen als erster von Koérpertherapie und

entwickelte die Orgontherapie (Lukoschik & Bauer, 1993).

Alle grundlegenden Korperfunktionen sind mit Bewegung verknipft, beispielsweise die
Geburt, Nahrungsaufnahme und Schlaf. Die Bewegung ist Grundvoraussetzung fiir Leben.
,Das Sein, Denken und Vermittlung zwischen Beidem beinhaltet die Bewegung.” (Jung,
1992). Am Beispiel Blutkreislauf wird deutlich, wie viele unbewusste Bewegungen im
Korperinneren bei strengster duBerer Ruhe stattfinden. Bewegung und Wahrnehmung sind
zwei miteinander verbundene Vorgdnge. Victor von Weizsacker (1940) entwickelte den
,Gestaltkreis”. Die Wahrnehmung wird als aktiver Prozess dargestellt, da eine biologische
Leistung vorliegt. Dafiir wird nur das Interessierende in der Wahrnehmung eingeschlossen
und nicht interessierende Reize ausgeschlossen. Wahrnehmung ist demzufolge
Selbstbewegung. In der KommBT wird die Aufmerksamkeit bewusst auf das gelenkt, was
sonst ausgeblendet wurde. Unangenehme Erlebnisse oder Ereignisse werden oftmals aus
den bewussten Gedanken ausgeschlossen und flihren zu Stérungen. Die bewusste Bewegung
dient dem Begreifen und Verstehen. Stolze kristallisiert das ,Ich” als Verbindung zwischen
Bewegen und Wahrnehmen mit Denken und Sprache heraus (Stolze, 1972). Die KommBT ist
ein psychodynamisch orientiertes Verfahren, welche mit dem verbindenden Ich arbeitet und

dadurch an der Verbindung zwischen Bewegung und Kognition ansetzt.

Als erster duRerte Ferenczi, dass unbewusste Seeleninhalte aus der Kindheit nur durch
Wiederholung und Wiedererleben der Situation reproduziert werden kénnen (Ferenczi,

1921). Auf dieser Annahme bauen alle folgenden Studien auf.
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Im Jahre 1973 veroffentlichten De Boor und Mitscherlich die These, dass die langen
analytischen Behandlungen noch nicht weit genug in den non- und praverbalen
Erlebnisbereich vorgedrungen seien (DeBoor & Mitscherlich, 1973). Durch die
triebstoppende Erziehung kann nicht zur Sprache kommen, was nie Sprache war. Es wiirden
vegetative Reaktion, Kérpersymptom, physiologische Bereitstellung und blinde Aktion (brig
bleiben (Cremerius, Hoffmann & Trimborn, 1979). Diese Erkenntnisse waren der Anstol} fiir

weiterfiihrende Uberlegungen beziiglich einer Therapie.

,Fur die Wahrnehmung der korperlichen Bediirfnisse bedarf es ihrer Mitsprache und fir
diese Mitsprache ihrer Wahrnehmung; fiir ihre Wahrnehmung aber der Ubung, der

gemeinschaftlichen Ubung.” (Muschg, 1982).

Muschg driickt aus, dass die Therapieerfahrungen und das Uben in der Gruppe sehr wichtig
fir die Wahrnehmung sind. Der Bewusstwerdungsprozess im Koérper-und handlungsnahen
Bereich gehe dem verbalen Bereich voraus (Carl, Fischer-Antze, Gaetke, Hoffmann &

Wendler, 1972).

Die Kommunikative Bewegungstherapie bezieht diese Erkenntnisse mit ein. Das Verhalten
der Patienten in der Therapie driickt sich in Bewegung, zwischenmenschlicher
Kommunikation und Korperhaltung aus. Dieses wird erfasst und in den Therapieprozess
eingegliedert. Die Eingliederung wird durch Reflexion des Therapeuten und Mitpatienten
realisiert. Die KommBT ist folglich eine psychoanalytisch orientierte Behandlungsmethode,
die besonders die Erkenntnisse liber die Relevanz pra-und averbaler Anteile in der frithen
kindlichen Entwicklung nutzt. In der ersten Phase der Therapie ist beispielsweise das Ziel, die
Wahrnehmung des eigenen Kérpers zu scharfen. Dadurch verandert sich das objekthafte
Korpererleben zu subjekthaften Korpererleben und die Kérperentfremdung wird aufgelost.
Die Patienten erfahren die belebte und unbelebte Umwelt. Beziiglich der
zwischenmenschlichen Erfahrungen sind unter anderem eigene Bediirfnisse, Bedirfnisse
anderer, Beherrschen, Beherrscht werden und Nahe, sowie Distanz wichtig. Folglich konnen

sich das Selbst und die Bezogenheit zur Umwelt entwickeln.

Im Allgemeinen wirken sport- und bewegungsorientierte Inhalte potenziell therapeutisch,
wenn sie dazu beitragen, die psychische Gesundheit allgemein oder auf spezifische Probleme

bezogen einzelner Patienten zu starken, stabilisieren oder wiederherzustellen. (Degener
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& Holter, 2011) Die KommBT ist aufgebaut aus universellen Bewegungsphdanomenen,
Erkenntnissen der Bewegungslehre aus dem Sport und tanzerischer Bewegung. In der
weiteren Entwicklung wurden in Anlehnung an Junova 200 Themen aus sechs
Lebensbereichen hinzugefligt. Zu den Lebensbereichen zahlen allgemein menschliche
Konflikte oder tagliche Lebenssituation wie der Gang durch eine Menschenmenge.

(Junova, 1979a, 1979b; Wilda-Kiesel, 1987)

Auch Haas (1999) erstellte eine Liste mit klinisch relevanten bewegungstherapeutischen
Themen. Er gliederte diese in drei Themen: ,Der Mensch in seinem Leib“, , Der Mensch
zwischen Zugehorigkeit und Unabhéangigkeit”, ,Kontrolle Uber die Materiale Welt”.
Die Aufgaben der Kommunikativen Bewegungstherapie lassen sich jeweils zu den drei
Themen zuordnen. Die Ubung , Alle gehen in einer Schlange und jeweils ein Patient fiihrt die
Schlange an“ wiirde in Haas Ubersicht zu ,Der Mensch zwischen Zugehdrigkeit und

Unabhadngigkeit” zugeordnet werden.

Nach Jung stellt Bewegung eine Moglichkeit dar, angestaute Energie und Aggressionen
abzubauen. Bewegung wird aktiv betrieben, dadurch folgen psychosoziale Auswirkungen.
Demzufolge werden eigene Widerstande Gberwunden und das Selbstwertgefiihl erh6ht, was
zu einer positiven Grundstimmung fiihrt. Durch die physische Aktivitdit werden Hormone,
wie Endorphine, ausgeschiittet. Die sportliche Aktivitat in einer Gruppe fordert die Offenheit
gegeniber anderen Menschen und hilft, Misserfolge leichter zu liberwinden und Regeln zu
beachten. Eine ausgeglichene Personlichkeit entwickelt sich einfacher und die Beziehung zur
Umwelt verbessert sich. Bei organischen Erkrankungen wachsen im erkrankten Gewebe
neue GefalRe und heilende Zellen. Psychische und organische Krankheiten wie Krebs und
Herzmuskelschwache werden durch Bewegung positiv beeinflusst. Die Folge ist eine
stabilere Gesundheitslage (Blech, 2007; Blumenthal, Babyak & Moore, K.A. et al., 1999;
Hambrecht, 2005; Jung, 1992; Schulz, Peters, & Michna, 2005). Es liegen Studien vor, die
konkret den Effekt von Bewegung auf psychische Stérungen wie beispielsweise Depression,
Alzheimer, Panikstérungen und Schizophrenie untersuchen. Als Uberblick l3sst sich sagen,
dass alleinige korperliche Bewegung adhnliche Effekte wie die alleinige pharmazeutische
Behandlung erzielt. Die Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz der Bewegung und fiihren zu

der Frage, ob Pharmakotherapien noch angebracht sind, wenn gleiche Effekte durch
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Bewegung erzielt werden (Broocks, 2005; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark & Chambliss, 2005;
Michael Babyak et al., 2000; Neumann & Frasch, 2005, 2006; Robert Abbott et al., 2004).

Der Dichter Friedrich Schiller postulierte: , Es ist der Geist, der sich den Kérper baut.”. Diese
These wird von empirischen Studien belegt. Somit wird verstandlich, dass es ein
Zusammenspiel aus Korper und Geist gibt. Kérperliche Aktivitat ist notwendig fiir die Bildung

neuer Nervenzellen. AnschlieRende geistige Aktivitat erhalt die Nervenzellen.

Diese eigene Aktivitdt nutzt auch die Kommunikative Bewegungstherapie. Die Stunde wird
mit einer korperlichen Erwdarmung begonnen. Durch die Freiheit der Aufgabenerfillung

werden die Patienten kreativ angeregt.
1.4 Korperorientierte Psychotherapie

1.4.1 Biologische Wirkungen von Therapie

Psychotherapie wirkt auch auf neurobiologische Strukturen. Strukturen, die sich durch
psychische Storungen entwickelt haben, kénnen sich zuriickentwickeln. Gene steuern und
werden gesteuert. Erfahrungen, Erlebnisse und Lernen geschehen im Zusammenhang mit
zwischenmenschlichen Beziehungen, die Emotionen und Lernerfahrungen beinhalten. Diese
Erfahrungen werden in den Nervenzellen des Gehirns verarbeitet und gespeichert, folglich
entsteht eine biologische Veranderung mit hoher Relevanz fiir die Gesundheit. Der
Nobelpreistrager Eric Kandel schlussfolgert aus den Ergebnissen der neueren Forschung tber
die Verbindung zwischen Geist und Gehirn, dass ein Umdenken in der Medizin erforderlich
sei. Nach Thure von Uexkill ergebe eine Medizin fir ,Korper ohne Seele” oder eine
Psychologie fiir ,Seelen ohne Kérper” wenig Sinn. Individuelle Erfahrungen der Menschen
bilden im Organismus Reaktionsmuster, welche die Regulation der Genaktivitdt in
zukinftigen Situationen beeinflussen. Soziale Beziehungen werden in biologische Signale
umgewandelt. Dadurch erhalt das Gehirn Einfluss auf viele Kérperfunktionen und andert
seine  Mikrostruktur durch eigens erzeugte biologische Signale. Gewalt und
Missbrauchserfahrungen pragen die biologischen Strukturen deutlich. Nach Gregory Bateson
bilden Organismus und Umwelt, Gene und ihre Umwelt eine Einheit des Uberlebens. Daher
ist es nicht moglich, jeweils nur einen Teilbereich als Stérungsursache zu betrachten. Die
Therapie sollte daher immer einen ganzheitlichen Ansatz haben, der Organismus und

Umwelt, sowie Gene und ihre Umwelt betrachtet (Bauer, 2007).
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Aus den Erkenntnissen ergibt sich das Ziel fiir eine erfolgreiche Psychotherapie. Diese
behandelt nicht nur die seelischen Probleme, sondern fiihrt auch eine neurobiologische
Veranderung herbei. Da dieses Fachgebiet sehr grol} ist, wird an dieser Stelle lediglich ein
kleiner Einblick gegeben. In der Psychotherapie werden ungewohnte Fragen gestellt, neue
emotionale Erfahrungen gemacht und der Patient erhadlt andere Reaktionen auf sein
Verhalten als zuvor. Es ist ihm moglich, auRerhalb der Therapie eine veranderte Sichtweise
auszuprobieren. Auch in den Bereichen, die zuvor durch eine psychische Stérung behindert
wurden. Durch bildgebende Verfahren wie Positronen-Emissions-Tomographie oder Single-
Photonen-Emissions-Computertomographie ist es moglich, eine verdanderte Hirnaktivitat
festzustellen und die Veranderung des Befindens mit neurobiologischen Veranderungen zu
verbinden (Beutel, Stark, Pan, Silbersweig & Dietrich, 2012; Buchheim et al., 2008; Buchheim
et al., 2012; Schiepek, Karch, Tominschek & Pogarell, 2012). Auch Damasio vertritt einen
neurobiologischen Ansatz zum Koérpergedachtnis und hebt den korperlichen Ursprung von

Gefilihlen hervor. Kérper und Gehirn bilden demnach einen unaufldslichen Organismus.

,Mithin sind die Schaltkreise nicht nur empfanglich fiir die Ergebnisse friihester Erfahrungen,
sondern auch durch nachfolgende Erfahrungen wiederholt formbar und &nderbar.”

(Damasio, 1994).

Durch Aufgaben in der Kommunikativen Bewegungstherapie, die mittels Bewegung gel6st
werden, entstehen Aktivierungen mit gleichen neuronalen Entladungsmustern in den frithen

sensiblen Rindenfeldern, wie bei der Wahrnehmungsreprasentation.

1.4.2 Stromungen von Korpertherapie

Das Lexikon der Psychologie definiert korperorientierte Psychotherapie als
Sammelbezeichnung fir ein Bindel nicht klar abgegrenzter Therapieansadtze, die in
besonderem Malie korperliche Prozesse, die sich in Verspannungen, Haltung, Bewegung,
Atmung, Stimme etc. niederschlagen, ins Zentrum der therapeutischen Arbeit stellen

(Wenninger, 2001).

Die Beschreibung deutet darauf hin, dass die verschiedenen korperorientierten Methoden
nur undeutlich voneinander abgrenzbar sind. Geuter definiert Koérpertherapie als
Behandlung des Menschen mit Mitteln des Korpers. Der Kérper wird zur Therapie von

Stérungen eingesetzt, aber nicht selbst therapiert. Psychotherapie beschreibt Geuter als die
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Behandlung von Stdérungen mit seelischen Mitteln. Korperpsychotherapie sei eine
Verbindung aus beiden Behandlungen. Die Behandlung erfolge mit Mitteln des Kérpers und
Psychischen (Geuter, 2000b). In der Korperpsychotherapie existieren derzeit drei

Stromungen (Geuter, 2004):

1) Neoreichianische Ansatze, die aufdeckend und konfliktorientiert arbeiten
2) Analytische Korperpsychotherapie, die korperliche Dialoge und Szenen als
therapeutische Mittel einsetzt

3) Bewegungs-und erfahrungsorientierte Ansatze wie die Tanztherapie

Die Kommunikative Bewegungstherapie wird folglich zu den bewegungs- und
erfahrungsorientierten Ansatzen geordnet, da die Patienten Aufgabe durch Bewegung. Bei
der Bewailtigung der Aufgaben in der Gruppe erfahren sie die belebte und unbelebte
Umwelt. Die Symbolik der Haltung und Bewegung werden diagnostisch verwendet. Die
Vertiefung des Erlebens in der Therapie sollte laut Geuter als zusatzlicher Wirkfaktor von
Psychotherapie neben den von Grawe aufgestellten Faktoren sein. Die allgemeinen
Wirkfaktoren von Psychotherapie sind Problemaktualisierung, Ressourcenaktivierung,

Motivationale Klarung, Problembewaltigung und Therapeutische Beziehung (Grawe, 2000).

1.4.3 Charakterisierung einiger korperorientierten Psychotherapien

Die Kommunikative Bewegungstherapie wurde von verschiedenen Methoden beeinflusst.
Eine Auswahl wird kurz vorgestellt. Die Methoden , Kommunikative Bewegungstherapie”
und ,Konzentrative Entspannung” von Wilda-Kiesel, sowie die ,Konzentrative
Bewegungstherapie” nach Stolze unterscheiden sich deutlich voneinander. Der Ursprung der
genannten Therapien liegt in der Arbeit von Elsa Gindler. Bezliglich der Unterteilung nach
Geuter werden Konzentrative Entspannung und Gindlerarbeit den Korpertherapien
zugeordnet. Die Konzentrative Bewegungstherapie nach Stolze zdhlt als Methode der
Koérperpsychotherapie. Die Kommunikative Bewegungstherapie kann nicht klar zu einem der
beiden Begriffe zugeteilt werden. Der Aspekt der Bewegung ist ein kdrpertherapeutisches
Mittel, aber der Aspekt der Reflexion des Erlebten durch Gesprache und Fragestellungen ist
ein psychologisches Mittel. Somit ist die Kommunikative Bewegungstherapie in der Mitte

zwischen Korpertherapie und Korperpsychotherapie anzusetzen (Geuter, 2000b).
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Gindlerarbeit

Elsa Gindler arbeitete als Gymnastiklehrerin und war Mitbegriinderin des ,Deutschen
Gymnastikbundes”. Im Jahre 1917 baute sie das ,Seminar fir harmonische
Korperausbildung” aus. Die Gindlerarbeit besteht aus Angeboten mit Ziel, zu erfahren und
anzunehmen, was in und mit dem Korper geschieht. Dadurch sollen Veranderungen
entstehen. Die Arbeit Gindlers bestand aus dem stillen, wachen Hineinfiihlen, um den

Korper in Ruhe und Bewegung zu erfahren (Geuter, 2000a).
Konzentrative Entspannung

Wilda-Kiesel entwickelte die Konzentrative Entspannung mit dem Ziel, die
Kérperwahrnehmung zu verbessern und die Muskulatur durch Ubungen zu entspannen
(Kiesel, 1973; Wilda-Kiesel, 1993). Wihrend der Ubung nehmen die Teilnehmer den
Unterschied zwischen Anspannung und Entspannung bewusst wahr. Um die
Unterschiedlichkeit in der Wahrnehmung verschiedener Menschen zu erleben, werden beim
Ausfiihren der Ubung mehrere Fragen gestellt. Die Ubenden duRern ihre Wahrnehmung und
die Konzentration wird erhalten. In der stationdren und teilstationdaren Klinik wird

mittlerweile Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson durchgefiihrt (Wilda-Kiesel, 1987).
Konzentrative Bewegungstherapie

Die Konzentrative Bewegungstherapie wurde von Stolze entwickelt
(Stolze & Badura-Maclean, 2002). Sie wird als eigenstindige korperorientierte
psychotherapeutische Methode im ambulanten oder stationdren Kontext angewandt. Die
Durchfiihrung ist in Einzel-und Gruppentherapie moglich. Die Angebote des Therapeuten
lenken die Konzentration der Patienten auf den eigenen Koérper und das Kérpererlebe. Dabei
werden Koérperhaltung, Bewegung, Starken und Stérungen in der symbolischen Bedeutung
wahrgenommen und verstanden. Die vom Therapeuten gestellten Aufgaben und Ubungen
ebnen dem Patienten den Weg zum Ausprobieren neuer Bewegungen und Haltungen. Der
Unterschied zur Kommunikativen Bewegungstherapie liegt darin, dass die Therapeuten die
psychoanalytische Bearbeitung der aktualisierten Inhalte und Konflikte direkt in der Stunde

durchfihrt.
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Seit 2001 ist die Konzentrative Bewegungstherapie in Osterreich als eigenstindige
Psychotherapiemethode mit Kassenleistung anerkannt (Pokorny, Hochgerner & Cserny,

2001).
1.5 Kommunikative Bewegungstherapie

1.5.1 Uberblick

Christa Kohler und Anita Kiesel entwickelten die Methode in der Universitatsklinik far
Neurologie und Psychiatrie in der Abteilung fiir Psychotherapie und Neurosenforschung. Die
Bezeichnung wandelte sich mit der Zeit von der ,Bewegungstherapie unter kommunikativem
Aspekt” hin zu ,Kommunikativer Bewegungstherapie” (KommBT). Im Allgemeinen ist die
KommBT eine handlungsorientierte und Psychotherapie erginzende Methode, bei der der
Patient aktiv handelt. Durch die Handlungserfahrungen im Ldsen gemeinsamer Aufgaben
uns zwischenmenschliche Begegnung kann der Patient seine Schwierigkeiten im
interpersonellen Bereich besser wahrnehmen. Der Therapeut unterstitzt die Wahrnehmung
und Akzeptanz des Patienten durch Reflexionen des Beobachteten. Die gestellten Aufgaben
des Therapeuten variieren in den Anforderungen und aktivieren die Entwicklung von
Beziehungen untereinander. Mogliche Themen der Aufgaben sind Wahrnehmen,

Kennenlernen, Ich-Entwicklung und Entscheidung.

Die Bezeichnung , Kommunikative Bewegungstherapie” setzt sich aus Kommunikation und
Bewegung/Bewegungstherapie zusammen. Der Mensch kommuniziert Uber viele Wege,
nicht nur Gber die Sprache. Auch Gestik, Mimik, Korperhaltung und das Verhalten dient zur
Kontaktaufnahme mit der Umwelt. Auf diesem Weg kann die Person verdeutlichen, wie sie
sich  fihlt und ob eine Kontaktaufnahme oder Zuwendung gewilinscht ist.
Der zweite Teil des Begriffs besteht aus Bewegung und Bewegungstherapie. Auf den
physischen Bereich bezogen bedeutet der Teil Handlung, Lageveranderung und
Fortbewegung. Auf den psychischen Aspekt des Seins bezogen steht Bewegung flir Bewegt-
werden und Bewegt-sein. Menschen werden im Inneren einerseits durch Erlebnisse, Worte
und zwischenmenschliche Beziehungen bewegt, aber andererseits auch durch Emotionen

oder Affekte.

Im Alltag sehen die Menschen die Eigenschaft des Bewegt-seins als Normalitdt an. Der

Kérper dient dazu, die gesteckten Ziele zu erreichen und den Anforderungen der
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Gesellschaft gerecht zu werden. Erkrankt der Korper, beginnt die Wahrnehmung fiir etwas,

was nicht mehr geleistet wird, aber sonst alltaglich ist (Wilda-Kiesel et al., 2011).

1.5.2 Geschichte

Prof. Miller-Hegemann grindete 1957 die Abteilung flir Psychotherapie und
Neurosenforschung in der DDR. Er fokussierte besonders Umwelteinfllisse und soziale
Faktoren bei der Storungsentstehung. Miiller-Hegemann begriindete das Konzept der
rationalen Psychotherapie, bei dem Patienten sich an der Gesundung beteiligen sollten.
Methoden dafilir waren unter anderem Autogenes Training, Hypnosetherapie, Gruppen-und

Arbeitstherapie, sowie Pawlowsche Schlaftherapie.

Es wurde eine Vorform der Komplextherapie von Miiller-Hegemann eingefiihrt. Diese
bestand aus der Verbindung von pharmakologischen und psychologischen Verfahren. In der
folgenden Zeit erhielten die Patienten der Abteilung fiir Psychotherapie Komplextherapie.
Sie erlernten Autogenes Training zur Schlafférderung und erhielten pharmakologische
Mittel. In den Wachphasen fand starke physische Aktivitdt statt. Dadurch sollten die

Patienten von ihren Storungen abgelenkt werden und ihre Kondition verbessern.

Auch der Leistungswille und Gesundungswille solle gestarkt werden, damit die Anpassung an
die Erfordernisse des normalen Lebens leichter fillt. Die eigentlichen Ursachen der Stérung
wurden nicht beachtet, da die Patienten multiple kérperliche und psychische Beschwerden
hatten. Als Folge akzeptierten die Patienten die Therapie nicht und fehlten haufig.
Dr. Christa Kohler leitete die Klinik von 1963 bis 1974 (Miller-Hegemann, 1957; Steinberg).

Da sie die Schlaftherapie als ineffektiv befand und oftmals lebensgefahrliche Auswirkungen

durch Schlafmittel zu vermerken waren, schaffte sie diese Methode ab.

Zum Ausgleich flhrte sie andere Therapien ein. Dazu zdhlte die Einzel- und
Gruppengesprachstherapie, Kommunikative Psychotherapie und Musiktherapie. Die
Therapien waren tiefenpsychologisch orientiert, jedoch musste dieses aus politischen

Griinden in der Offentlichkeit verschwiegen werden.

Die Kommunikative Psychotherapie bestand aus verbalen und non-verbalen Methoden. Die
gestorte soziale Kommunikation war ein zentraler Aspekt der Therapie. Kohler war der

Meinung, dass sich neurotische Verhaltensweisen im verbalen und auch im nonverbalen
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Kommunikationsbereich zeigen wiirden. Der nonverbale Kommunikationsbereich nimmt
dabei die Gestik, Mimik und Pantomimik ein. Wilda-Kiesel entwickelte die Therapieanséatze

weiter, sodass der Therapeut das Geschehen in der Gruppe verdeutlicht.

Das hilft dem jeweiligen Patient, abgewehrte Aspekte seiner Personlichkeit anzunehmen, um
sie spater bearbeiten zu kénnen. Fir die Vertiefung des Handlungsgeschehens seien das
Mitteleien von Erfahrungen und Gefiihlen noétig (Geyer, 2011; Geyer, Plottner & Villmann,
2003).

Meinel (1960) betonte die Bedeutung der Motorik fir die menschliche Entwicklung und
Bildung. Wilda-Kiesel nahm diesen Aspekt mit auf und bemerkte eine deutliche Veranderung
in der Korperhaltung und dem Ausdrucksgeschehen bei den Patienten. Als Grund
vermuteten Wilda-Kiesel und Kohler, dass die dufBere Haltung die Spiegelung von inneren
Vorgangen und Uber langerer Zeit bestehende emotionale Gestimmtheit ist. Als Folge war
das Ziel, die Bewegungen der Patienten zu harmonisieren und somit auf die innere
Befindlichkeit einzuwirken (Kohler & Kiesel, 1972). Das zweite Ziel bestand darin, die
zwischenmenschlichen Beziehungen zu verbessern, da diese bei Neurotikern oftmals
eingeschrankt sind. Dadurch verschlechtert sich die Lebensqualitdt oftmals erheblich
(Wilda-Kiesel, 1987). Dieses Ziel sollte Giber die nonverbale Kommunikation erreicht werden.
Beispiele hierfiir sind die rhythmische Einstimmung und Einordnung, Auseinandersetzung

mit dem Raum durch das freie Gehen und Partnerwahl, bzw. Partneriibungen (Kohler, 1968).

1.5.3 Methode

Einfiihrung

In der Kommunikativen Bewegungstherapie wird auf der Korpersprache und der
Korperbewegung als therapeutisches Mittel aufgebaut. Dadurch erfahrt der Patient in der
Gruppe, wie sein Verhalten auf andere Menschen wirkt. Er hat die Modglichkeit, sein
Verhalten, teils mit anderen, zu reflektieren. Die Kommunikation im nonverbalen Bereich
wird geférdert, da im Allgemeinen wihrend der Ubungsausfiihrung kein verbaler Austausch
zwischen den Patienten stattfindet. Beim Losen der Gruppenaufgaben findet die
Kommunikation durch Blickkontakt mit anderen Patienten und das bewusste Beobachten

statt.
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Die KommBT wird als psychotherapeutische Methode angesehen, weil koérperliche und
psychische Storungen beeinflusst werden koénnen. Durch die Aufgabenstellung in der
Therapiesitzung verdandert sich die Wahrnehmung der psychischen und physischen

Veranderungen, sodass eine Akzeptanz und angemessener Umgang damit entsteht.

Die KommBT ist eine tiefenpsychologisch orientierte Gruppentherapie, da die Therapie aus
unterschiedlichen Phasen aufgebaut ist und es fiir jede Phase spezifische Aufgaben gibt.
Dadurch  wurden die Entwicklungsgesetze einer intendierten  dynamischen

Gruppenentwicklung in das Therapiekonzept mit eingearbeitet.

Die Bewegungstherapie hat das Ziel, dem Patienten das gestorte Erleben und Verhalten zu

verdeutlichen, damit der Patient weitere Angebote annehmen und daran arbeiten kann.

Realisiert wird dieses Ziel durch Reflexionen der Gruppe, wie diese den Patienten
wahrnehmen oder Verbalisierungen des Bewegungstherapeuten mit Aussagen, wie: ,Ich

sehe, dass...”.

Somit findet eine Verbindung von Gesprachs-und Bewegungstherapie statt. Nach der
Bewegung werden Erkenntnisse und Erfahrungen im Gesprach mit der Gruppe bearbeitet.

Im Verhalten der Bewegungstherapie zeigen sich dann die Erkenntnisse aus dem Gesprach.

Das Ziel der KommBT ist ausgehend vom physischen das Psychische des Patienten zu
beeinflussen. Realisiert wird der Prozess durch gemeinsames Handeln, Integration und
Kooperation. Der Grund dafiir ist, dass sich die Storung und fehlerhafte Verhaltensweisen
des Patienten im Verhalten bei zwischenmenschlichen Begegnungen ausdriicken. Daher

stellt die KommBT eine handlungsorientierte Therapie dar.

Die Therapieform zeichnet sich fir die Patienten durch die Konfrontation von
unterschiedlichsten Kommunikationsstile und Reaktionsformen aus. Durch die
unterschiedlichen Aufgabenstellungen kann der Patient zwischen seinen Stirken und

Schwachen differenzieren und neue Verhaltensweise im Rahmen der Gruppe ausprobieren.

Durchfithrung

Die Kommunikative Bewegungstherapie wird ausschliellich in den stationdaren und

teilstationdren Kliniken flr Patienten angeboten. Da die Bewegungstherapie von der
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Gesprachstherapie getrennt wird, ist die Zusammenarbeit der Gesprachspsychotherapeuten,
Fachéarzte und Bewegungstherapeuten von groRer Bedeutung. In Teambesprechungen findet
der detaillierte Austausch Uber die Patienten statt, um eine erfolgreiche Therapie zu
ermoglichen. Optimalerweise findet die Therapie zwei-drei Mal pro Woche fiir 30-45
Minuten statt. Themen aus der Einzeltherapie finden sich bei der Erarbeitung der Aufgaben
in der Bewegungstherapie wieder. Erfahrungen aus der KommBT werden oftmals bei dem
Einzeltherapeuten angesprochen. Die Gruppe wird aus Frauen und Mannern allen
Altersstufen und Patienten mit Bewegungsbeeintrachtigungen zusammengesetzt, da somit

die Annahme von Hilfe erlernt werden kann.

Eine groRere Gruppe von Patienten mit Personlichkeits-bzw. Verhaltensstérungen kénnen
den Therapieprozess erheblich beeinflussen, da ihre Wahrnehmung und Denken in der

Beziehungsgestaltung deutlich abweicht.

Nach Wilda-Kiesel betragt die optimale Anzahl der Patienten 12 Gruppenmitglieder, damit
jedes Gruppenmitglied mit jedem anderen Kontakt haben kann. Die GruppengroRe sollte
demnach optimalerweise zwischen 3 bis 14 Patienten liegen, um eine Gruppendynamik zu
ermoglichen. Im Alltag der Klinik wird mit halboffenen Gruppenformen gearbeitet. In
regelmaRigen Abstdnden verlassen Patienten die Gruppe und es kommen neue Patienten in
die Gruppe. Vorteilhaft ist der mogliche Erfahrungsaustausch zwischen neu eingegliederten
und bereits vorhandenen Gruppenmitgliedern. Zudem erleben die Patienten wiederholt den
Abschied von Mitpatienten. Im Sinne der Problemaktualisierung und Problembewaltigung

merken sie, welchen Fortschritt die Mitpatienten gemacht haben.

Bei der Einleitung der Kommunikativen Bewegungstherapie ist fir die Patienten wichtig zu
erkldren, dass die Therapie keine physische Leistung als Ziel hat. Die Intensitit des Ubens ist
im Gegensatz zum Gymnastikunterricht oder Sportgruppen irrelevant (Wilda-Kiesel et al.,

2011).

Auch bei Frankl finden sich Vorlaufer dieser Auffassung. Lucie Heyer-Grote beschreibt die
Bewegungs- und Atemtherapie, die bei der Neurosen-und Psychotherapie angewendet wird.
Das Ziel ist die Aktivierung des Kérperbewusstseins und Wahrnehmung des Zusammenspiels

von physischen und psychischen Zustdanden (Frankl, Gebsattel, von Victor & Schultz, 1959).
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1.5.4 Der Aufbau der Therapiestunde
Die Therapiestunden unterteilen sich in die Einleitung, Hauptteil und Ausklang. Die Aufgaben

stammen aus einem Thema, beispielswiese Entscheidung oder Kennenlernen.
Einleitung

Die Einleitung einer Therapiestunde besteht aus einer psychophysischen Erwarmung. Die
psychische Erwarmung findet statt, um sich auf die Begegnung mit den Mitpatienten,
Therapeuten und den Raum einzustellen. Als Aufgabenbeispiel kénnen die Patienten im
Flankenkreis oder frei im Raum gehen. Der Therapeut hilft den Patienten beim Wahrnehmen
und Erspliren seines Korpers durch Fragen wie: ,Achten Sie auf lhren Gang, welchen
Rhythmus haben Sie gewahlt?“. Der Therapeut kann die Patienten dabei sehr gut
beobachten. Beim freien Gehen durch den Raum stellt er fest, welcher Patient mutig durch
die Mitte geht, wer welchem Mitpatienten ausweicht und welche Personen Blickkontakt

suchen.
Hauptteil

Das Thema der Stunde und die entsprechende Aufgabenstellung wird im Hauptteil
bearbeitet. Die Aufgaben fiir die Patienten kdnnen im Schwierigkeitsgrad gesteigert werden.
Die Steigerungen sind vom Leichten zum Schweren, vom Bekannten zum Unbekannten und
vom Individuellen zur Integration und Kooperation moglich. Die Patienten fiihren die
Aufgaben allein, in Paaren oder kleinen Gruppen aus. Ein Beispiel hierfiir ist das Anflhren
einer Schlange aus Mitpatienten. Jeder Patient fiihrt einmal die Schlange an und bestimmt
den Weg. Durch das Gesprach werden die Erlebnisse reflektiert und auf das Stundenthema

bezogen.
Abschluss

Beim Abschluss der Therapie fihrt die Gruppe eine gemeinsame Aufgabe durch, auch
Gruppenmitglieder kénnen einen Vorschlag machen. Wichtig ist ebenfalls das reflektierende
Gesprach, wie sich die Patienten in der vergangenen Stunde verhielten und fiihlten. Die
Verabschiedung eines Mitpatienten findet in den letzten Therapieminuten statt. Nach dem

gemeinsamen Handedruck ist die Gruppensitzung beendet.
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1.5.5 Phasen

In der Kommunikativen Bewegungstherapie sind vier Phasen zu beobachten.

1) Phase des Kennenlernens, der Orientierung und der Abhéngigkeit
2) Phase der Auseinandersetzung
3) Arbeits- und emotionale Phase

4) Zeit des Abschiedes
Phase 1: Die Phase des Kennenlernens, der Orientierung und der Abhéngigkeit

Die erste Phase, Phase des Kennenlernens, der Orientierung und der Abhangigkeit dient dem
Therapiebeginn flir neue Patienten. Das Patientenverhalten lasst sich als dangstlich und mit
unterschiedlichen Vorbehalten belegt beschreiben. Eine Befiirchtung von Patienten ist, dass

sie sich vor den anderen blamieren oder zu dick bzw. zu diinn seien.

Der Therapeut soll in seinem Verhalten die Grundprinzipien therapeutischen Handelns
ausdriicken. Die Eigenschaften dessen sind das einfliihlende Verstehen, positive

Wertschatzung des Patienten, Akzeptanz, Warme, Echtheit und Selbstkongruenz.

Die Therapieziele in dieser Phase sind primér die Auflésung der Angste und Unsicherheiten

durch die neuartige Situation.

In dieser Phase ist der wichtigste allgemeine Wirkfaktor nach Grawe (2000) die

therapeutische Beziehung.
Phase 2: Die Phase der Auseinandersetzung

Wenn die Gruppe eine Gruppenstruktur bildet und sich ein hierarchisches System bildet,
beginnt die zweite Phase. Das ist die Phase der Auseinandersetzung. Die Patienten beginnen
in den Gruppenaktivitaten Uber ihr bisheriges Leben und Verhalten nachzudenken und
Parallelen zu suchen. Dadurch liberdenken sie ihre Verhaltensstrategien und erleben, dass

das Distanzen wahren oder Durchsetzungsfahigkeit sehr wichtig sind.

Der Patient hat das Kennenlernen in dieser Phase abgeschlossen. Mittlerweile ist er in der
Lage, sich auf seinen Korper zu konzentrieren und sich bei leichten Reflexionsaufgaben

einzubringen.
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Der Therapeut lasst den Patienten Freirdume bei der Erfillung der Aufgaben, sodass die
Entscheidung und Verantwortung von Gruppenmitgliedern tibernommen wird. Es finden
Reflexionen (iber andere Gruppenmitglieder statt, zum Beispiel: ,Wer hat mich lberrascht,

wer hat mich enttauscht?”

Die Therapieziele in der Phase der Auseinandersetzung sind die Verfestigung der der
Beziehung unter den Gruppenmitgliedern. Durch die Aufgaben erfahren sie die wichtigen
Eigenschaften der anderen Patienten, wie beispielsweise Verantwortungsbewusstsein,

Riicksichtnahme und Disziplin.

Die wichtigsten Wirkfaktoren nach Grawe sind in dieser Phase die motivationale Klarung und

die Problembewadltigung.
Phase 3: Arbeitsphase und emotionale Phase

Die bewegungstherapeutische Gruppe hat sich strukturiert und die Patienten haben die
Fahigkeit, bisherige Erlebnisse und Erfahrungen neu zu beurteilen. Als Folge probieren sie
neue Verhaltensweisen innerhalb der Gruppe aus. Die Patienten konnen die Starken und
Schwachen von sich selbst und Gruppenmitgliedern einschatzen. Dadurch unterstiitzen sie
andere und nehmen im Gegenzug Hilfe an. Auch die Kommunikation wahrend der Reflexion
hat sich verandert. Die Patienten sprechen miteinander anstatt mit dem Therapeuten. Es
werden die Alpha-und Gamma-Positionen deutlich, denn diese Patienten ibernehmen den

Beginn von Gesprachen und den Stundenabschluss.

Das Verhalten des Therapeuten ist zuriickhaltend und beobachtend. Die Aufgaben werden
von den Teilnehmern selbststdandig bearbeitet und beendet. Die besondere Aufmerksamkeit
des Therapeuten liegt auf dem Omega-Patient. Der Therapeut passt die Aufgabenstellung

derart an, dass auch diese Patienten mutiger und risikobereiter werden.

Als Ziel der Therapiephase kann die eigenstandige Gestaltung der Aufgabenstellung durch
die Gruppe formuliert werden. Dadurch kann jedes Gruppenmitglied andere und neuartige
Verhaltensweisen ausprobieren und Emotionalitdt erleben. Vor allem emotionale

Beziehungen und die AuRerung eigener Bediirfnisse sind in dieser Phase relevant.

Problemaktualisierung und Ressourcenaktivierung sind die wichtigsten allgemeinen
Wirkfaktoren in dieser Phase.
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Phase 4: Phase des Abschiedes

Fir den Abschied am Ende einer Therapiestunde eignet sich eine Zusammenfassung der
Stunde durch eine gemeinsame Ubung mit positivem Akzent. Die Patienten haben die

Moglichkeit Gber positive und belastende Ereignisse zu sprechen (Wilda-Kiesel et al., 2011).

1.5.6 Therapeutenmerkmale
In der Kommunikativen Bewegungstherapie, wie auch in der Psychotherapie, sind die

therapeutischen Basisvariablen nach Carl Rogers (1952) sehr wichtig. Diese sind

1) positive Wertschatzung und emotionale Warme
2) Echtheit
3) Einfiihlendes Verstehen/Empathie

Positive Wertschétzung und emotionale Wérme sind die bedingungslose Akzeptanz des
Patienten und ein respektvoller Umgang mit ihm, auch wenn es nicht den eigenen

Normvorstellungen entspricht.

Echtheit driickt aus, dass der Therapeut sich in die Situation einbringt, ohne sich hinter einer
Fassade zu verstecken. Dieses schlieSt Selbstkongruenz und Selbstaufrichtigkeit ein. Der

Therapeut begegnet dem Patienten glaubwiirdig und selbstoffen (Kratochwil, 1987).

Empathie ist im Allgemeinen als die Fahigkeit definiert, sich in einen anderen Menschen
hineinzuversetzen. Dadurch wird dem Menschen ermoglicht, die Gefiihle und das Verhalten
von anderen Menschen zu begreifen. Durch das einfiihlende Verstehen hat der Therapeut

die Absicht, das Erleben und Verhalten des Patienten wertfrei zu verstehen.

Der Therapeut muss eine deutliche Trennung von Beruf und Privatleben vornehmen, nur
dadurch ist eine Therapie moglich. Das bedeutet, dass der Patient beim Therapeuten einen
Schutzraum einnimmt, in dem er seine Gedanken und Geflihle dufRert. Da dieses der Beruf
des Therapeuten ist, ist es unabdingbar, dass er seine Interessen und Gefiihle nicht in die

Therapie einflieBen lasst (Stone, 1981; Wilda-Kiesel et al., 2011).

1.5.7 Indikation und Ausbildung
Die KommBT dient der ergdanzenden Behandlung von neurotischen Belastungsstérungen und

somatoformen Storungen. Der Einzeltherapeut legt Konflikte und Stérungen offen und
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bearbeitet sie. Durch die Erganzung der Methoden Einzelpsychotherapie und
Bewegungstherapie in der Gruppe ist von einem positiven Einfluss auf den Therapieverlauf
auszugehen. Die Methode ist vor allem fiir Patienten mit interpersonellen Konflikten und
zur Behandlung von Psychoneurosen geeignet. Zusatzlich werden Essstorungen,
Abhangigkeitserkrankungen und Borderline-Personlichkeiten behandelt. Dérthe-Maria Zorr
flihrte die Kommunikative Bewegungstherapie Anfang der 80er Jahre in der Kinder-und

Jugendlichen-Psychiatrie ein.

Die Grundlagen der Kommunikativen Bewegungstherapie werden in einer Fortbildung

vermittelt, die aus verschiedenen Themen bestehen (Togel).
Die Themen des Kurses sind:

1) Beobachten, Kennenlernen, Integrieren

2) Die Ich-Entwicklung

3) Die Gruppenentwicklung

4) Forderung der Auseinandersetzungsfahigkeit

5) Forderung der Entscheidungsfahigkeit

6) Forderung des Vertrauens, Erleben von Mut und Risikobereitschaft

7) Erfahrung mit der Emotionalitat

8) Umgang mit Kreativitat

9) Bewegungstherapie unter kommunikativem Aspekt/Schwerpunkt Psychiatrie

10) Sprache der Therapie und Abschied

Derzeit ist es nicht moglich, dass die Physiotherapeuten die aufkommenden inneren
Konflikte der Patienten psychotherapeutisch behandeln kénnen. Die Fortbildung besuchen
immer mehr Psychologen und Arzte, sodass eine vergleichbare Entwicklung wie bei der
Konzentrativen Bewegungstherapie moglich ist. Diese wird mittlerweile von

Psychotherapeuten geleitet und ausgebaut.
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1.5.8 Abgrenzung der Kommunikativen Bewegungstherapie gegen
Gruppenpsychotherapie
Die Kommunikative Bewegungstherapie sieht sich als erganzende Therapiemethode zur
Einzel- und Gruppengesprachstherapie, um andere Formen des Storungszugangs
aufzudecken und Moglichkeiten der Verarbeitung anzustof3en. Die allgemeinen
Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grawe werden in der KommBT durch die Aufgaben
und innere Reflektion des Patienten angeregt. Die Therapeutische Beziehung steht am
Anfang und beeinflusst den Therapieerfolg. Der Bewegungstherapeut hilft dem Patienten
beim Reflektieren des Verhaltens. Durch die Reflektion nach der Aufgabenerfiillung kommt
es zur Problemaktualisierung und motivationalen Klarung. Bei der Reflektion werden auch
die anderen Gruppenmitglieder mit einbezogen. Es kommt zu einem Vergleich des
Verhaltens in der Therapie und in der Zeit zuvor. Der Patient kann veranderte
Verhaltensweisen ausprobieren, was die Problembewaltigung anregt. Wie bereits erlautert,
nimmt der Patient in der Therapie seine Ressourcen wahr. Das kann beispielsweise die
Freude am Kontakt mit anderen Menschen sein oder die Freude an Bewegung. Daraus
konnen sich neue Interessen entwickeln, wie ein Tanzkurs oder eine Sportart. Die
Lebenszufriedenheit der Patienten steigt dadurch. Diese werden ebenfalls durch
Einzeltherapie angeregt. Zusatzlich wirken in der Therapieform gruppenspezifische
Wirkfaktoren, die fiir spezielle Storungsbilder wie Stérungen durch interpersonale Probleme
relevant sind. Die Therapie versteht sich nicht als eigenstindige Psychotherapie, da die
Verarbeitung der Erlebnisse und Vertiefung in der Einzel-und Gruppengesprachstherapie mit

Psychotherapeuten durchgefiihrt wird.
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1.6 Fragestellung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit sollen insgesamt zwei Fragestellungen untersucht werden. Die
erste Fragestellung befasst sich damit, ob sich das Befinden der Patienten wahrend des
Klinikaufenthaltes verbessert hat. Es wird angenommen, dass sich das Befinden der

Patienten durch die stationare oder teilstationdre Therapie verbessert.

Die zweite Fragestellung beschaftigt sich mit der Wirkweise der KommBT.
Die Therapiemethode wird im Kontext eines multimodalen Therapiemodells angeboten und
ist daher nicht isoliert messbar. Die Kommunikative Bewegungstherapie hat das Ziel durch
ihren Aufbau und die gestellten Aufgaben das Korpergefiihl der Patienten positiv zu
beeinflussen sowie den Patienten die Moglichkeit zu geben, neue Verhaltensweisen
auszuprobieren. Weiterhin soll in dieser Fragestellung die Vermutung liberprift werden, ob
sich das Korpergefiihl und Korperwohlbefinden der Patienten wadhrend der Therapie
verbessert. Die Patienten zentrieren ihre Aufmerksamkeit ist der Kommunikativen
Bewegungstherapie auf ihren Korper. Dadurch ist soll ein verbesserter Zugang zu
korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen moglich sein. Auch diese These soll
Uberprift werden. Da die Kommunikative Bewegungstherapie eine Gruppentherapie ist, soll

Uberprift werden, ob die Lernerfahrung und Einsicht der Patienten zunimmt.
Zusammengefasst sollen folgende Hypothesen Uberprift werden:

H 1: Das Befinden der befragten Patienten verbessert sich im Verlauf des stationaren oder

teilstationdren Klinikaufenthaltes in der Universitatsklinik Leipzig.

H 2: Das Korpergefiihl und Kérperwohlbefinden der befragten Patienten verbessert sich

innerhalb der Therapiezeit.

H 3: Die Lernerfahrung und Einsicht der befragten Patienten nimmt wahrend der

Therapiezeit zu.

H 4: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen verbessert sich bei den

befragten Patienten wahrend der Therapiezeit.
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2.METHODEN

2.1 Design

Die vorliegende Studie stellt eine pra-post Messung mit Messweiderholung Uber einen
Zeitraum von 10 Wochen dar. Jeder Teilnehmer erhielt an drei Messzeitpunkten die gleichen
Fragebdgen. Die drei Messzeitpunkte ergaben sich durch die Aufnahme in die Klinik, eine
Zwischenmessung nach der Halfte der Therapiezeit und bei der Entlassung des Patienten in

der 10. Woche. An jedem Messzeitpunkt nahmen alle Studienteilnehmer teil.

2.2 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 13 mannlichen und 23 weiblichen deutschsprachigen Patienten
der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
Das Alter der insgesamt 36 Versuchspersonen (VPn) reichte von 19 Jahre bis 64 Jahre
(M =34,19, SD = 12,57). Die Rekrutierung der VPn erfolgte tiber die Aufnahmegesprache der
Patienten. Nach der Aufnahme in der Klinik erhielten die VPn den ersten Fragebogensatz. Es
gab am Anfang der Erhebung keine Ausschlusskriterien, jedoch ist das notwendige Kriterium
der Therapieabschluss. 67 Patienten wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen, da die
Therapie vorzeitig beendet wurde oder die VPn auf eigenen Wunsch entlassen oder verlegt

wurden. Auch einzelne fehlende Fragebogen flihrten zum Ausschluss aus der Untersuchung.

Teilnehmer der Untersuchung

Hl 23 Mannlich
EE 13 Weiblich

Gesamtanzahl: 36 Teilnehmer

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Teilnehmer, aufgeteilt nach mannlichen und
weiblichen Teilnehmern.
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2.3 Beschreibung der Untersuchungsverfahren

2.3.1 Erfassung vom Schweregrad bestimmter psychischer Storungen und
von Beschwerden

Der Gielener Beschwerdebogen (GBB; Brahler, Hinz & Scheer, 2008) wurde zur Erfassung

der korperlichen Beschwerden eingesetzt. Das Verfahren erfasst vier Beschwerdekomplexe:

Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederbeschwerden und Herzbeschwerden. Die interne

Konsistenz der Skalen liegt zwischen a = .75 fiir die Skala Magenbeschwerden und a = .94 fir

den Beschwerdedruck. Relevant fiir die Operationalisierung der Variable ,Beschwerden” ist

der Gesamtscore, der den Beschwerdedruck der Person angibt.

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il; Beck et al., 2006) wurde als Instrument zur
Beurteilung des Schweregrads der depressiven Symptomatik eingesetzt. Die interne
Konsistenz fiir depressive Patienten in Behandlung liegt bei a = .93, fiir Patienten mit primar
anderen psychischen Stérungen a = .92, flir gesunde Menschen a = .90. Der Gesamtscore

des BDI-Il wird fiir die Beschreibung der Variable ,Beschwerden” verwendet.

2.3.2 Erfassung des Korpererlebens, Wohlbefindens und
Korperwahrnehmung

Der Gruppenerfahrungsbogen-Konzentrative Bewegungstherapie (GEB-KBT; Schreiber-

Willnow, 2010a) wurde als zur Erfassung des Korpererlebens und der Kérperwahrnehmung

des Patienten eingesetzt. Der Fragebogen stammt aus dem Bereich der Konzentrativen

Bewegungstherapie, da das Erhebungsinstrument fir die KommBT im Speziellen gerade

entwickelt wird.

Relevant fir die Beschreibung der Variable , Kérperwohlbefinden” war der Wert der Skala
,Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht”. Die Variable ,Lernerfahrung” wird mit dem
Wert der Skala , Lernerfahrung und Einsicht” des Fragebogens beschrieben. Die Kennwerte
der Skala ,,Zugang zu korperlichem Erleben und den eigenen Empfindungen” sind relevant

flir die Operationalisierung der Variable ,Zugang zu kérperlichem Erleben”.

Die Variable ,Beschwerden” wird durch die Skala ,, Unzufriedenheit mit der Therapeutin und

Unbehagen” beschrieben, da die Skala das ,Unbehagen” der Patienten erfasst.

37



Um die Kérperwahrnehmung und Wohlbefinden zu erfassen, wurde der Hautzufriedenheits-
Fragebogen (HautZuf, Kupfer, Brosig, Niemeier & Gieler, 2005) eingesetzt.
Die Skalen des HautZuf sind ,Partnerschaftliche Berlihrung”, ,,Familidare Bertihrung”, ,Selbst-
Beriihrung”, ,Scham” und , Ekel”. Die interne Konsistenz liegt zwischen a = .75 fir die Skala
»Scham” und a = .91 fiir die Skala ,familidgre Beriihrung”. Das Verfahren kann bei Personen
mit und ohne Hautkrankheiten eingesetzt werden. Relevant fir die Beschreibung der
Variable , Korperwohlbefinden” war der Wert der Skala ,Selbst-Berthrung” und , Ekel” des

HautZuf-Fragebogens.

Die Toronto Alexithymie Skala (TAS-20; Kupfer, Brosig & Brahler, 2001) unterteilt sich in drei
Skalen: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen, Schwierigkeiten bei der
Beschreibung von Gefiihlen und extern orientierter Denkstil. Die interne Konsistenz der
Gesamtskala liegt bei a = .81. Die Kennwerte der Skala ,Identifikation von Gefiihlen” und
,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen” sind relevant fir die

Operationalisierung der Variable ,,Zugang zu korperlichem Erleben”.

2.4 Ablauf der Untersuchung

Die Patienten erhielten bei der Aufnahme das erste Mal die Fragebdgen. Zu den Frageboégen
zahlt der HautZuf, GEB-KBT, GBB, BDI-Il und TAS-20. Nach der Halfte der Gesamttherapie
erhielten die Patienten die Zwischenmessung. Die Zwischenmessung wird nach 5 Wochen
der Therapie verteilt. Kurz vor der Entlassung in der 10. Woche erhielten die Patienten den
letzten Fragebogensatz. Die Patienten fillen an allen Messzeitpunkten die gleichen

Fragebogen aus.

Abbildung 4: Ablauf der Untersuchung: Messzeitpunkte, an denen die Patienten die
Frageboégen erhielten.

2.5 Aufkliarung der Probanden und ethische Aspekte

Vor dem Beginn der Untersuchung wurde ein Ethikantrag an die Ethik-Kommission an der

Medizinischen Fakultdt der Universitat Leipzig gestellt (Aktenzeichen: 035-14-27012014).
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Diesem wurde am 27.01.2014 stattgegeben. Die Untersuchungsteilnehmer sind Patienten
der Universitatsklinik Leipzig. Der Fragebogensatz bei der ersten Messung enthielt ein
Informationsschreiben mit Informationen zu dem Ziel der Befragung und Verantwortlichen
der Untersuchung. Es wurde verdeutlicht, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig
ist. Zusatzlich war eine Einverstandniserklarung beigelegt, die von den Teilnehmern
unterschrieben wurde. Ein- bis zweimal in der Woche wurde auf der Station und in
Patiententreffen die Untersuchung personlich vorgestellt. Die Teilnehmer hatten die
Moglichkeit personlich Fragen und Bedenken zu duRern. Die Probanden waren durch die
Studie nicht koérperlich beansprucht. Das Ausfillen der Fragebdgen belief sich auf eine Dauer

von ca. 15 Minuten flr jeden Messzeitpunkt.

2.6 Psychologische Vorhersagen
Psychologische Vorhersage 1: Die Beschwerden der befragten Patienten, operationalisiert
durch den Gesamtscore des GBB, Skalenwert , Unzufriedenheit mit der Therapeutin und

Unbehagen” des GEB-KBT und Gesamtscore des BDI nehmen wahrend der Therapiezeit ab.

Zur  statistischen  Prifung der Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit
Messwertwiederholung durchgefiihrt. Es wurden drei Messzeitpunkte verglichen:
der Therapiebeginn, die Zwischenmessung nach 5 Wochen und die Endmessung am

Therapieende. Das Therapieende war 10 Wochen nach Therapiebeginn.

Statistische Vorhersage 1: Die Mittelwerte des Gesamtscore des GBB und Gesamtscore des
BDI sind nach der Therapie signifikant kleiner als zu Therapiebeginn. Der Skalenmittelwert
,Unzufriedenheit mit der Therapeutin und Unbehagen” des GEB-KBT steigt nicht signifikant

an.

Psychologische Vorhersage 2: Das Korperwohlbefinden, operationalisiert durch den
Gesamtscore des GBB, Skalenwert , Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht” des GEB-
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KBT, Skalenwert ,Selbst-Beriihrung” und Skalenwert ,Ekel” des Fragebogens HautZuf nimmt

durch die Therapie zu.

Zur statistischen Priifung der Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit
Messwertwiederholung durchgefiihrt. Es wurden drei Messzeitpunkte verglichen:
der Therapiebeginn, die Zwischenmessung nach 5 Wochen und die Endmessung am

Therapieende. Das Therapieende war 10 Wochen nach Therapiebeginn.
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Statistische Vorhersage 2: Die Mittelwerte des Gesamtscore des GBB und Skalenwert , Ekel”
des Fragebogens HautZuf sind am Therapieende signifikant kleiner als zu Therapiebeginn.
Der Skalenwert , Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht” des GEB-KBT und Skalenwert

,Selbst-Beriihrung” sind am Therapieende signifikant groBer als am Therapiebeginn.

Psychologische Vorhersage 3: Die Lernerfahrung der Patienten, operationalisiert durch den

Skalengesamtwert , Lernerfahrung und Einsicht” des GEB-KBT nimmt zu.

Zur statistischen Priifung der Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit
Messwertwiederholung durchgefiihrt. Es wurden drei Messzeitpunkte verglichen:
der Therapiebeginn, die Zwischenmessung nach 5 Wochen und die Endmessung am

Therapieende. Das Therapieende war 10 Wochen nach Therapiebeginn.

Statistische Vorhersage 3: Der Mittelwert des Skalengesamtwerts ,Lernerfahrung und

Einsicht” des GEB-KBT ist am Therapieende signifikant groRer als am Therapieanfang.

Psychologische Vorhersage 4: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen
Empfindungen nimmt wahrend der Therapiezeit zu. Der ,Zugang zu korperlichem Erleben
und eigenen Empfindungen” wurde operationalisiert durch den Skalenmittelwert ,, Zugang zu
kdrperlichem Erleben und den eigenen Empfindungen” des GEB-KBT, den Skalenmittelwert
,Schwierigkeit bei der Beschreibung von Geflihlen”, sowie Skalenmittelwert , Schwierigkeit

bei der Identifikation von Geflihlen“ des TAS-20.

Zur  statistischen  Prifung der Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit
Messwertwiederholung durchgefiihrt. Es wurden zwei Messzeitpunkte verglichen:

der Therapiebeginn und die Endmessung am Therapieende.

Statistische Vorhersage 4: Der Skalenmittelwert ,Zugang zu korperlichem Erleben und den
eigenen Empfindungen” des GEB-KBT ist am Therapieende signifikant groRer, als am
Therapieanfang. Der Skalenmittelwert ,,Schwierigkeit bei der Beschreibung von Gefiihlen”,
sowie Skalenmittelwert ,Schwierigkeit bei der Identifikation von Gefiihlen” des TAS-20 ist

am Therapieende signifikant kleiner als am Therapiebeginn.
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3. ERGEBNISSE

Die statistische Datenauswertung erfolgte unter Benutzung der Software SPSS 17 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Um die Normalverteilung zu priifen, wurde der Kolmogoroff-Smirnoff-Test
bei einer Stichprobe verwendet. Fir alle inferenzstatistischen Tests wurde ein
Signifikanzniveau von 5% festgelegt und die Varianzanalyse mit Messwertwiederholung

enthalt die Bonferroni-Korrektur.

3.1 Analyse der Beschwerden der Patienten im Therapieverlauf
Um zu Uberpriifen, ob sich die Beschwerden der Patienten wahrend des Therapieverlaufs

verbessern, wurde eine Varianzanalyse mit Messwertwiederholung durchgefihrt.

Tabelle 1: Deskriptive Statistik

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GBB 54.19 25.10 36
Zwischenmessung GBB 45.17 28.82 36
Postmessung GBB 35.61 26.21 36
Pramessung GEB-KBT Skala 4 4.08 3.78 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala 4 2.97 3.63 36
Endmessung GEB-KBT Skala 4 3.75 3.67 36
Pramessung BDI 24.19 10.29 36
Zwischenmessung BDI 19.53 10.72 36
Postmessung BDI 12.06 9.54 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte,

Standardabweichungen und den Stichprobenumfang fir die gemessenen Items ab.

Es zeigte sich ein signifikanter Effekt fir den Gesamtscore des GBB F (2, 70) = 16.17,
MSE = 236.2, p <.001, n? = .32.

Fir den Skalenmittelwert ,Unzufriedenheit mit der Therapeutin und Unbehagen” des

GEB-KBT zeigte sich kein signifikanter Effekt F (2, 70) = 1.24, MSE = 10.2, p = .294, n? = .03.
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Fiir den Gesamtscore des BDI zeigte sich ein signifikanter Effekt F (2, 70) = 27.39, MSE = 54.5,
p =<.001, n? = .44.

Abbildung 5: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens GBB mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern
sich durch die Therapie.
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Abbildung 6: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 4 des Fragebogens KBT mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern
sich durch die Therapie.
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BDI

Abbildung 7: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens BDI mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern
sich durch die Therapie.

3.2 Analyse der Wirksamkeit des multimodalen Therapiekonzepts

3.2.1 Analyse der Verbesserung des Korperwohlbefindens durch die
Therapie
Die Analyse des Korperwohlbefindens im Therapieverlauf wurde durch eine Varianzanalyse

mit Messwertwiederholung durchgefiihrt.
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GBB 54.19 25.10 36
Zwischenmessung GBB 45.17 28.82 36
Postmessung GBB 35.61 26.21 36
Pramessung GEB-KBT Skala 1 27.91 8.11 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala 1 30.33 8.56 36
Endmessung GEB-KBT Skala 1 36.56 8.84 36
Pramessung HautZuf Skala 1 9.00 6.68 36
Zwischenmessung HautZuf Skala 1 7.92 5.43 36
Postmessung HautZuf Skala 1 8.56 7.01 36
Pramessung HautZuf Skala 4 13.91 4.48 36
Zwischenmessung HautZuf Skala 4 13.42 4.37 36
Postmessung HautZuf Skala 4 12.89 5.50 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte,

Standardabweichungen und den Stichprobenumfang fiir die gemessenen Items ab.

Es zeigte sich ein signifikanter Effekt fir den Gesamtscore des GBB F (2, 70) = 16.17,
MSE = 236.2, p <.001, n? = .32.

Fir den Skalenwert der Skala , Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht” des GEB-KBT
zeigte sich ein signifikanter Effekt (F (2, 70) = 14.07, MSE = 51.3, p < .001, n% = .29).

Fir den Skalenwert ,Selbst-Beriihrung” des HautZuf ergab sich ein nicht signifikanter Effekt

F (2, 70) = 0.54, MSE = 23.7, p = .554, n* = .02.

Fir den Skalenwert ,Ekel” des HautZuf ergab sich ein nicht signifikanter Effekt

F(2,70)=1.32, MSE=7.8, p = .271, n? = .037.
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Abbildung 8: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens GBB mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Korperwohlbefinden verbessert sich
durch die Therapie.
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KBT

Abbildung 9: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 1 des Fragebogens KBT mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Korperwohlbefinden verbessert sich
durch die Therapie.

Abbildung 10: Ergebnisse der Varianzanalyse des Fragebogens HautZuf mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Korperwohlbefinden verbessert sich
durch die Therapie.
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Abbildung 11: Ergebnisse der Varianzanalyse des Fragebogens HautZuf mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Korperwohlbefinden verbessert sich
durch die Therapie.

3.2.2 Analyse der Lernerfahrung der Patienten wahrend des
Therapieverlaufs

Die Analyse der Lernerfahrung der Patienten zeigte einen signifikanten Effekt. Dabei wurde

die Varianzanalyse mit Messwertwiederholung fiir die Skala ,Lernerfahrung und Einsicht”

des GEB-KBT durchgefiihrt. F (2, 70) = 10.52, MSE = 45.5, p < .001, n? = .23. Den groRten

Zuwachs der Lernerfahrung zeigte sich in der zweiten Therapiehalfte p = .011, SEM = 1.33.

Der Vergleich der Lernerfahrung zwischen Therapieanfang und Therapieende zeigte

signifikante Werte p <.001, SEM = 1.74.

Tabelle 3: Deskriptive Statistik

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GEB-KBT Skala 2 14.72 6.94 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala2 17.42 6.64 36
Postmessung GEB-KBT Skala 2 21.53 8.24 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte,
Standardabweichungen und den Stichprobenumfang fir die gemessenen Items ab.
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Abbildung 12: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 2 des Fragebogens KBT zur dritten
Hypothese: Die Lernerfahrung nimmt wahrend der Therapie zu.

3.2.3 Analyse des Zugangs zu Kkorperlichem Erleben und eigenen
Empfindungen

Die Analyse des Zugangs zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen wurde mit

einer Varianzanalyse mit Messwertwiederholung an zwei Zeitpunkten durchgefiihrt. Die

Zeitpunkte sind Therapiebeginn und Therapieende.

Tabelle 4: Deskriptive Statistik

Mittelwert Standardabweichung N
Pramessung GEB-KBT Skala 3 12.17 5.70 36
Postmessung GEB-KBT Skala 3 18.06 7.41 36
Pramessung TAS-20 Skala 1 20.92 5.33 36
Postmessung TAS-20 Skala 1 18.31 5.58 36
Pramessung TAS-20 Skala 2 15.33 3.63 36
Postmessung TAS-20 Skala 2 14.44 3.71 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte,

Standardabweichungen und den Stichprobenumfang fir die gemessenen Items ab.
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Es zeigten sich signifikante Ergebnisse flir den Skalenmittelwert ,,Zugang zu koérperlichem
Erleben und den eigenen Empfindungen“ des GEB-KBT F (1, 35) = 16.33, MSE = 38.2,
p < .001, n? = .32. Fir den Skalenmittelwert ,Schwierigkeit bei der Beschreibung von
Geflihlen” zeigten sich signifikante Ergebnisse F (1, 35) = 9.50, MSE = 12.9, p = .004, n? = .21.
Nicht signifikante Ergebnisse zeigten sich fiir den Skalenmittelwert ,Schwierigkeit bei der

Identifikation von Gefiihlen” des TAS-20 F (1, 35) = 1.96, MSE = 7.3, p = .170, n? = .05.

Abbildung 13: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 3 des Fragebogens KBT zur vierten
Hypothese: Der Zugang zu koérperlichem Erleben und eigenen Empfindungen verbessert
sich wahrend der Therapie.
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Abbildung 14: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala DDF des Fragebogens TAS-20 zur
vierten Hypothese: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen
verbessert sich wahrend der Therapie.

Abbildung 15: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala DIF des Fragebogens TAS-20 zur
vierten Hypothese: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen
verbessert sich wahrend der Therapie.
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4. DISKUSSION

In diesem Teil sollen die Ergebnisse der Untersuchung in Bezug auf die Fragestellung
interpretiert und methodische Kritikpunkte aufgezeigt werden. Es wird eine inhaltliche
Einordnung der Befunde thematisiert und ein Ausblick auf weiterfiihrende Forschungsfragen

gegeben.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

Das erste Ziel der Untersuchung war es, zu priifen, ob die Beschwerden der Patienten im
Verlauf der Therapie abnehmen. Die Beschwerden der Patienten, wie oben beschrieben,
wurden durch den Gesamtscore des GBB, Skalenwert ,Unzufriedenheit mit der Therapeutin
und Unbehagen” des GEB-KBT und Gesamtscore des BDI erfasst. Die Mittelwerte dieser
Kennzahlen sollten im Therapieverlauf abnehmen. Es zeigte sich, dass die Beschwerden
bedeutsam abnehmen. Der Skalenwert ,Unzufriedenheit mit der Therapeutin und
Unbehagen” des GEB-KBT Fragebogens nimmt nicht signifikant ab, sondern bleibt konstant
bei einem niedrigen Wert. Da der Wert der Skala des GEB-KBT generell sehr niedrig ist, ist es
nicht bedeutsam, dass der Wert weiterhin sinkt, sondern viel wichtiger, dass der Wert nicht
ansteigt. Der Skalenmittelwert ist im Verlauf der Therapie nicht bedeutsam angestiegen,
sondern hat etwas abgenommen. Wie zuvor erwartet, kann die erste Hypothese bestatigt

werden, dass die Beschwerden der Patienten im Therapieverlauf abnehmen.

Das zweite Ziel der Untersuchung bestand darin, zu priifen, ob das Koérperwohlbefinden sich
wahrend der Therapie verbessert. Das Korperwohlbefinden hatte sich verbessert, wenn die
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Mittelwerte des Gesamtscore des GBB und Skalenwert ,Ekel“ des Fragebogens HautZuf am
Therapieende signifikant kleiner sind, als zu Therapiebeginn. Der Skalenwert ,Koérperliches
Wohlbefinden und Zuversicht” des GEB-KBT und Skalenwert ,Selbst-Berihrung” miissten am
Therapieende signifikant groBer sein, als am Therapiebeginn. Fir die Skalenwerte des GBB
und GEB-KBT zeigten sich signifikante Werte. Die Skalenwerte des HautZuf zeigten keine
signifikanten Veranderungen. Die zweite Hypothese kann teilweise bestatigt werden, da der
wichtigste Wert, die Skala , Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht“ des GEB-KBT ist. Es
ist wichtig fiir das Wohlbefinden, dass das Ekelgefiihl sinkt, jedoch erfasst diese Skala nicht

direkt das Korperwohlbefinden, sondern ein niedriges Ekelgefiihl trdagt zum hdheren

Korperwohlbefinden bei. Aus diesem Grund ist die nicht signifikante Veranderung des
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Ekelgefiihls fur diese Hypothese auller Acht zu lassen. Ein Grund, warum das Ekelgefihl
wahrend der Therapiezeit nicht abnimmt konnte die Wohnform der Patienten sein. Viele
Patienten gaben an, dass sie ungepflegte Menschen sehr abstoBend finden. Wahrend des
stationdren Aufenthalts in der Klinik wohnen, essen und leben unterschiedliche Patienten
miteinander. Die Korperpflege kann sich zwischen den Patienten sehr stark unterscheiden
und die Patienten sind gezwungen ihr Bad zu teilen. Diese Faktoren kdonnten dazu fihren,
dass manche Patienten nach dem Aufenthalt ein hoheres Ekelgefiihl haben, als am
Therapiebeginn. Da sich bei einigen Patienten das Ekelgefiihl verringert und bei sensitiveren
Patienten das Ekelgefiihl verstarkt, werden beide Effekte miteinander verrechnet. Der
Skalenwert ,Selbst-Beriihrung” ergibt ebenfalls eine nicht signifikante Verdanderung. Das
konnte an dem Zusammenhang mit dem Skalenwert ,Ekel” und den vielen Einflissen des
Klinikalltags liegen. Im Klinikalltag haben die Patienten wenig Privatsphire und

Moglichkeiten des Riickzugs.

Das dritte Ziel der Untersuchung bestand darin, die Veranderung der Lernerfahrung und
Einsicht durch den Skalengesamtwert ,Lernerfahrung und Einsicht“ des GEB-KBT zu erfassen.
Der Fragebogen richtete sich in der Anweisung konkret an die Bewegungstherapie. Daher ist
es moglich, den erfassten Wert der Lernerfahrung auf die Kommunikative
Bewegungstherapie zu beziehen und nicht auf andere Einflisse. Wie zuvor erwartet, steigt
die Lernerfahrung der Patienten wahrend der Therapie. Die dritte Hypothese konnte
bestatigt werden. Das Ansteigen der Lernerfahrung kann durch die Gruppenprozesse und die
Rickmeldung von anderen Patienten auf das eigene Verhalten in der Bewegungstherapie
erklart werden. Die Patienten denken Uber ihr Verhalten nach und werden angeregt, das
gezeigte Verhalten auf ihren Lebensalltag zu beziehen. Durch die Rickmeldung der
Mitpatienten in der Gruppe entsteht die Mdglichkeit, die Selbstwahrnehmung mit der
Fremdwahrnehmung der anderen Patienten abzugleichen. Auch von den Problemen der
anderen Mitpatienten kénnen die Patienten profieren und eine Einsicht in ihre Probleme

erhalten.

Das vierte Ziel der Untersuchung bestand darin, zu Uberprifen, ob sich der Zugang zu
korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen wahrend der Therapie verbessert. Der
Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen wurde durch drei Items erfasst,

durch den Skalenmittelwert ,Zugang zu korperlichem Erleben und den eigenen
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Empfindungen” des GEB-KBT, den Skalenmittelwert ,Schwierigkeit bei der Beschreibung von
Geflihlen”, sowie Skalenmittelwert ,Schwierigkeit bei der Identifikation von Gefilihlen” des
TAS-20. Es wurde gezeigt, dass sich der Skalenmittelwert des GEB-KBT signifikant
vergroRerte und , Schwierigkeit bei der Beschreibung von Geflihlen” des TAS-20 signifikant
verkleinerte. Die Patienten konnen ihre Gefiihle nach der Therapie besser beschreiben. Da in
der Kommunikativen Bewegungstherapie sehr viel Wert auf die Erfassung und Beschreibung
des eigenen Geflihls gelegt wird, ist der Effekt auf die KommBT zurlickfiihrbar. Die Patienten
werden aufgefordert, ihre aktuelle Stimmung zu beschreiben und Geflihle gegeniiber den
Mitpatienten zu beschreiben. Auch der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen
Empfindungen verbessert sich laut Skalenwert des GEB-KBT nachweislich durch die Therapie.
Viele Patienten lernen erst in der Therapie, auf ihre eigenen Gefiihle und Empfindungen zu
achten und einen Zugang dazu zu entwickeln. Keine signifikante Verdnderung zeigte sich
beim Skalenmittelwert ,,Schwierigkeit bei der Identifikation von Gefiihlen” des TAS-20. Es ist
ein negativer Trend erkennbar, jedoch ist dieser nicht statistisch signifikant. Ein Grund fir

das nicht signifikante Ergebnis konnte die geringe Anzahl an Untersuchungsteilnehmern sein.

Zusammenfassend kann die vierte Hypothese bestitigt werden, da lediglich ein nicht
signifikanter Skalenwert existiert, der die vorhergesagte Tendenz aufweist. Jedoch ist der
vorliegende Effekt nicht groB genug, um statistisch signifikant zu sein. Die anderen beiden
Skalenmittelwerte zeigen die erwarteten Veranderungen mit statistischer Signifikanz auf.
Inhaltlich ist der erste Schritt, die eigenen Geflihle zu beschreiben und der zweite Schritt,
diese beschriebenen Gefiihle Bezeichnungen zuzuordnen. Es ist moglich, dass fiir den
zweiten Prozess, dem beschriebenen Gefiihl eine Bezeichnung zuzuordnen, mehr Zeit und
Entwicklung des Patienten notig ist. Die zehnwochige Therapiezeit reicht moglicherweise
nicht fir alle Patienten aus, um zu lernen, die eigenen Gefiihle zu beschreiben und klar zu
identifizieren. Ein weiterer Punkt ist, dass sich Geflihlsbeschreibungen aus mehreren
Gefiihlen zusammensetzen. Als Beispiel soll Arger dienen. Arger setzt sich dann aus dem
Geflihl zusammen, wiitend und enttauscht zu sein, aber auch Traurigkeit zu verspiren. Es ist
einfacher, die Grundemotionen zu beschreiben und spater diesen Grundemotionen einen

ibergeordneten Begriff wie ,Arger” zuzuordnen.
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4.2 Methodische Einwande

In diesem Abschnitt sollen methodische Anmerkungen genannt und Kritikpunkte an der

Untersuchung aufgefiihrt werden.

Die Kommunikative Bewegungstherapie ist nicht mit einer Psychotherapie gleichzusetzen.
Diesen Anspruch erhebt die Therapieform nicht. Sie soll als psychotherapiebegleitendes
Verfahren verstanden werden, welches ermdoglicht, dass die Patienten in einem anderen
Rahmen als in der Gesprachstherapie ihre Probleme aufdecken kénnen und neue
Verhaltensweisen ausprobieren kdonnen. Die Wirkfaktoren einer Gruppenpsychotherapie
kénnen nicht ohne diese Hintergrundinformationen Ubertragen werden. Die KommBT wird
in der Gruppe und im Kontakt mit anderen Patienten durchgefiihrt, daher sind
Gruppenwirkfaktoren nicht zu vernachlassigen. Bisher liegt noch kein hinreichend sensitives
Messinstrument vor, um das Kérperempfinden und Koérpererleben der Patienten isoliert in
Bezug auf das Therapieverfahren zu erfassen. Es wurde der Fragebogen GEB-KBT verwendet,
der fir die Konzentrative Bewegungstherapie weiterentwickelt wurde. Da es keine
Weiterentwicklung fir die KommBT gibt, bietet dieser Fragebogen die einzige Moglichkeit,
das Korperempfinden der Patienten reliabel zu erfassen. Der Fragebogen wird
vergleichsweise selten in der Forschung eingesetzt. Die Tagesstimmung oder Konflikte des
Patienten beeinflussen, mit welcher Motivation die Fragen angekreuzt werden. Die Skala 4
des GEB-KBT erfragt Konflikte und Unzufriedenheit mit der Therapeutin. Lag ein Konflikt mit
der Therapeutin vor, wurde der Fragebogen GEB-KBT vergleichsweise negativ angekreuzt, im

Gegensatz zur einer anderen Messung des gleichen Teilnehmers ohne Konflikt.

Ein weiterer Aspekt ist der Fragebogen als Erhebungsinstrument. Die Antworten der
Teilnehmer kénnen durch soziale Erwiinschtheit oder Missverstandnisse in den Fragen
verzerrt werden. Eine mogliche Losung stellt die Kombination von Fragebdgen und anderen
Erhebungsinstrumenten. Die Fragebogen dienen zur Erfassung der subjektiven Veranderung
der Empfindung und des Korpergefiihls. Zusatzlich wird ein Interview oder
Verhaltensbeobachtung eingesetzt. Die Verhaltensbeobachtung, beispielsweise der
Therapiesitzungen, kdnnten von geschulten Ratern ausgewertet werden. Dazu wird die
Therapiesitzung oder das Interview mit einer Kamera aufgenommen. Das Interview ldsst die
Moglichkeit, weitere Fragen seitens des Versuchsleiters und eigene Anmerkungen der

Patienten zuzulassen, ohne auf eine flinfstufige Skala begrenzt zu sein.
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Die Patienten erleben wahrend der 10-woéchigen Therapiezeit viele Einfllisse. Aus ethischen
und organisatorischen Griinden war es nicht moglich, das Therapieverfahren isoliert fiir eine
Patientengruppe anzubieten und somit eine Kontrollgruppe zu erschaffen. Die Aufteilung der
Patienten in zwei Gruppen wiirde bedeuten, dass eine Gruppe keine Therapie erhalt, obwohl
dies im Sinne des Behandlungsauftrages notig ware. Fir eine deutlichere Ergebniszuordnung
sollten in aufbauenden Untersuchungen eine Kontrollgruppe ohne KommBT mit einer
Versuchsgruppe, die KommBT erhalt, verglichen werden. Es existieren andere Einfllisse auf
die korperbezogene Therapie KommBT wie beispielsweise der Frihsport, Walken oder
Progressive Muskelrelaxation. Diese Einflliisse sollten bei aufbauenden Untersuchungen

durch verschiedene Teilnehmergruppen kontrolliert oder systematisch variiert werden.

Ein weiter Aspekt ist die Dauer der Erhebung. Wenn der Erhebungszeitraum ldnger angesetzt
wird, ist es moglich, mehr Untersuchungsteilnehmer und Daten zu verwerten.
Im Erhebungszeitraum von Ende Januar bis Anfang Juni mussten viele Teilnehmer von der
Untersuchung ausgeschlossen werden. Griinde daflir waren vor allem unvollstindige
Fragebogen, da der Klinikaufenthalt abgebrochen wurde, oder auf eigenen Wunsch beendet
wurde. Aus einer Kombination von ldangerer Erhebungszeit und haufigerer Datenerhebung
vor und nach der Therapie resultiert eine valide und reliable Datenstruktur mit gréRerer
Aussagekraft. Auch ein Vergleich zwischen Kliniken, die alle die Kommunikative
Bewegungstherapie in ihrem multimodalen Therapiekonzept integriert haben, ware fir die
Ubertragung auf andere Patienten sinnvoll. Eine weitere Méglichkeit ist, die Patienten nach
Diagnosen zu trennen und einzeln zu betrachten, um herauszukristallisieren, ob eine
Storungsgruppe besonders von der Therapie profitiert. Jedoch sind dann auch
Doppeldiagnosen und Komorbiditaten zu bedenken, sodass sich eine klare Trennung

schwierig gestaltet.
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4.3 Inhaltliche Einordnung der Befunde

Inhaltliche Uberlegungen zu der ersten Fragestellung

Die gefundenen Ergebnisse zum Beschwerdeverlauf der Patienten sind konsistent mit der
Annahme, dass die Beschwerden sich durch einen Klinikaufenthalt mit Therapieangeboten
verbessern sollten. Die Beschwerden der in der Untersuchung befragten Patienten nahmen
deutlich ab. Zur Wirksamkeit von Psychotherapie wurden in der Vergangenheit
umfangreiche Studien durchgefiihrt, die zu gleichen Ergebnissen kommen (Lambert, 2004,
Lambert & Bergin, 2004; Smith et al., 1980). Auch speziell fiir die Gruppentherapie mit
unterschiedlichen Modellen und Stoérungsbildern belegen empirische Arbeiten die
Wirksamkeit (Fuhriman A. & Burlingame, 1994; StrauR et al., 1996). Die Beschwerden der
befragten Patienten in der Klinik werden durch individuelle Unterschiede der Patienten und
unterschiedliche Therapien beeinflusst. In der Klinik wird mit einem multimodalen
Therapiekonzept gearbeitet. Daher erhalten die Patienten zusatzliche Therapien,
beispielsweise Musiktherapie und Einzelgesprachstherapie. Da die Patienten individuell sind
und individuelle Krankheitsverlaufe haben, wirken die Therapien unterschiedlich gut bei
verschiedenen Patienten (Burlingame, Fuhriman et al., 2004; Burlingame, MacKenzie et al.,
2004; Strauld et al., 1996). Ausfihrlicher wurde dieses Thema im Kapitel 1.2.3 Wirksamkeit

der Gruppenpsychotherapie bearbeitet.
Inhaltliche Uberlegungen zu der zweiten Fragestellung

Bisher liegen keine weiteren empirischen Untersuchungen speziell zur KommBT vor. Die
Ergebnisse zur Wirkweise der KommBT sind konsistent mit der Annahme, dass in einer
Gruppentherapie vor allem die Gruppenwirkfaktoren wie unter anderem Einsicht,
interpersonales Lernen oder Universalitdit des Leidens wirken. In der vorliegenden
Untersuchung zeigte sich ein Anstieg der Lernerfahrung und Einsicht innerhalb des
Therapieverlaufes. Das Ergebnis ist konsistent mit den Gruppenwirkfaktoren ,Einsicht” und
,ldentifikation” (Bloch & Crouch, 1985; Tschuschke, 2001; Yalom, 1995). Das
Korperwohlbefinden und Korpergefiihl verbessert sich durch die kérperbezogene Therapie

bei den befragten Patienten.

Nach Degener und Holter (2011) wirken die bewegungsorientierten Inhalte therapeutisch,

wenn sie dazu beitragen, die psychische Gesundheit zu starken oder stabilisieren. Das
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verbesserte Korperwohlbefinden und Lernerfahrung lasst darauf schlieRen, dass die
Bewegungstherapie potenziell therapeutisch wirkt. Das vorliegende Ergebnis ist konsistent
mit den bereits vorhandenen Ergebnissen zur Wirkung der Bewegung. Der reine
Bewegungsaspekt, der auch beim Walken oder Frithsport zum Tragen kommt, wurde bereits
in zahlreichen empirischen Studien Gberpriift (Blech, 2007; Blumenthal et al., 1999; Dunn et
al.,, 2005; Hambrecht, 2005). In der KommBT wird am Anfang entweder eine
Schwunggymnastik oder Aufwarmphase durchgefiihrt. Auch der Zugang zu korperlichem
Erleben und eigenen Empfindungen verbesserte sich bei den befragten Patienten. Das ist ein
Ziel der Kommunikativen Bewegungstherapie (Wilda-Kiesel et al., 2011). Durch den besseren
Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen der Patienten ist die
Behandlung der vorliegenden Stérung einfacher méglich, da der Abstand zur eigenen Person
und anderen Personen geringer ist. Der Therapeut findet einen besseren Zugang zum
Patienten (Brahler, 1995; Kamper & Wulf, 1982). Da der Bewusstwerdungsprozess im
korpernahen Bereich dem verbalen Bereich vorausgeht, sind die Gruppenibungen und
Rekonstruktionen in der KommBT wichtig, um den Zugang zu vergangenen Erlebnissen zu

ermoglichen (Carl et al., 1972).
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4.4 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte die Annahmen Uber die Wirkung des Therapiekonzepts in der
Klinik und vereinzelt der Kommunikativen Bewegungstherapie nachweisen. Aufgrund der
Ergebnisse kann angenommen werden, dass das multimodale Therapiekonzept die

Beschwerden der Patienten verringert und das Kérperwohlbefinden verbessert.

Bezilglich der Kommunikativen Bewegungstherapie erhéht das Therapieverfahren die
Lernerfahrung und Einsicht der Patienten und verbessert den Zugang zu korperlichen
Empfindungen. Dadurch kénnen Gefiihle durch die Patienten besser wahrgenommen und

beschrieben werden.

Es ware sinnvoll, dieser Untersuchung eine Follow-Up Messung der beteiligten Patienten
sechs Monate nach der Entlassung durchzufihren, um die Effekte zu kontrollieren. In
zukiinftigen Untersuchungen sollte ein moglichst valides und reliables Messinstrument
verwendet werden, welches genau auf die Kommunikative Bewegungstherapie abgestimmt
ist und deren Wirkung sensitiv misst. Zusatzlich sollten Untersuchungen mit einer
Studiengruppe und einer Kontrollgruppe innerhalb der Klinik stattfinden, um die sonstigen
Einflisse auf die Patienten konstant zu halten. Die Erhebung der Daten kdnnte vor jeder
Therapiestunde und nach jeder Therapiestunde erfolgen, um den Einfluss von

Stimmungsschwankungen und Argernissen zu minimieren.

Zum Abschluss muss noch betont werden, dass bisher keine empirischen Studien zum
Therapieverfahren Kommunikative Bewegungstherapie vorliegen und mit dieser
Untersuchung ein erster Versuch durchgefihrt wurde. Darauf werden weitere Studien
aufbauen und immer mehr Erkenntnisse und Studiendesigns entstehen, die zunehmend
valider und reliabler werden. Auch ein spezifischer Fragebogen bezogen auf die
Kommunikative Bewegungstherapie wird entwickelt. Der Hintergrund dieser Forschung ist,
die Annahmen zu priifen, wie die Therapie wirkt. Die Ergebnisse konnten dazu verwendet
werden, die Therapie noch effizienter auf die einzelnen Patienten anzupassen. Der
personliche Nutzen der Patienten wiirde ansteigen und somit auch ihre Motivation zur
Therapie positiv beeinflussen. Zusatzlich ware noch maglich, zu erfassen, ob die erste oder

zweite Therapiehalfte effektiver ist und die groReren Effekte fiir die Patienten erzeugt.
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A Tabellenverzeichnis

Tabelle 5: Deskriptive Statistik zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verringern
sich

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GBB 54.19 25.10 36
Zwischenmessung GBB 45.17 28.82 36
Postmessung GBB 35.61 26.21 36
Pramessung GEB-KBT Skala 4 4.08 3.78 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala 4 2.97 3.63 36
Endmessung GEB-KBT Skala 4 3.75 3.67 36
Pramessung BDI 24.19 10.29 36
Zwischenmessung BDI 19.53 10.72 36
Postmessung BDI 12.06 9.54 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte, Standardabweichungen

und den Stichprobenumfang fiir die gemessenen ltems ab.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik zur zweiten Hypothese: Das Kérperwohlbefinden verbessert sich

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GBB 54.19 25.10 36
Zwischenmessung GBB 45.17 28.82 36
Postmessung GBB 35.61 26.21 36
Pramessung GEB-KBT Skala 1 27.91 8.11 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala 1 30.33 8.56 36
Endmessung GEB-KBT Skala 1 36.56 8.84 36
Pramessung HautZuf Skala 1 9.00 6.68 36
Zwischenmessung HautZuf Skala 1 7.92 5.43 36
Postmessung HautZuf Skala 1 8.56 7.01 36
Pramessung HautZuf Skala 4 13.91 4.48 36
Zwischenmessung HautZuf Skala 4 13.42 4.37 36
Postmessung HautZuf Skala 4 12.89 5.50 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte, Standardabweichungen

und den Stichprobenumfang fiir die gemessenen Items ab.



Tabelle 7: Deskriptive Statistik zur dritten Hypothese: Die Lernerfahrung der Patienten nimmt zu

Mittelwert Standardabweichung N

Pramessung GEB-KBT Skala 2 14.72 6.94 36
Zwischenmessung GEB-KBT Skala2 17.42 6.64 36
Postmessung GEB-KBT Skala 2 21.53 8.24 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte, Standardabweichungen

und den Stichprobenumfang fiir die gemessenen ltems ab.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik zur vierten Hypothese: Der Zugang zum koérperlichem Erleben der
Patienten verbessert sich

Mittelwert Standardabweichung N
Pramessung GEB-KBT Skala 3 12.17 5.70 36
Postmessung GEB-KBT Skala 3 18.06 7.41 36
Pramessung TAS-20 Skala 1 20.92 5.33 36
Postmessung TAS-20 Skala 1 18.31 5.58 36
Pramessung TAS-20 Skala 2 15.33 3.63 36
Postmessung TAS-20 Skala 2 14.44 3.71 36

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang. Die Tabelle bildet die Mittelwerte, Standardabweichungen

und den Stichprobenumfang fiir die gemessenen ltems ab.



B Abbildungsverzeichnis
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Abbildung 1: Haupt-, Puffer- und Mediatoreneffekte von Bewegungsaktivitaten in Antonovskys
Modell der Salutogenese nach Holter aus: Degener, A., & Holter, G. (2011). Bewegungstherapie
bei psychischen Erkrankungen: Grundlagen und Anwendung; mit 118 Tabellen. KélIn: Dt. Arzte-

Verl., Seite 56
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Abbildung 2: Kommunikative Bewegungstherapie
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Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen: Grundlagen und Anwendung; mit 118
Tabellen. KéIn: Dt. Arzte-Verl., Seite 77



Teilnehmer der Untersuchung

El 23 Mannlich
B 13 Weiblich

Gesamtanzahl: 36 Teilnehmer

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Teilnehmer, aufgeteilt nach mannlichen und weiblichen
Teilnehmern. Alle Teilnehmer, die an der Untersuchung teilgenommen haben, sind aufgefiihrt.

Abbildung 16: Ablauf der Untersuchung: Messzeitpunkte, an denen die Patienten die
Fragebodgen erhielten.

Abbildung 17: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens GBB mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern sich
durch die Therapie.



Abbildung 18: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 4 des Fragebogens KBT mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern sich
durch die Therapie.

BDI

Abbildung 19: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens BDI mit
Standardabweichungen zur ersten Hypothese: Die Beschwerden der Patienten verbessern sich
durch die Therapie.

Abbildung 20: Ergebnisse der Varianzanalyse des Gesamtscore des Fragebogens GBB mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Kdrperwohlbefinden verbessert sich durch die
Therapie.

Vi



KBT

Abbildung 21: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 1 des Fragebogens KBT mit
Standardabweichung zur zweiten Hypothese: Das Kdrperwohlbefinden verbessert sich durch die
Therapie.

Abbildung 22: Ergebnisse der Varianzanalyse des Fragebogens HautZuf mit Standardabweichung
zur zweiten Hypothese: Das Kérperwohlbefinden verbessert sich durch die Therapie.

Abbildung 23: Ergebnisse der Varianzanalyse des Fragebogens HautZuf mit Standardabweichung
zur zweiten Hypothese: Das Korperwohlbefinden verbessert sich durch die Therapie.

Vil



Abbildung 24: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 2 des Fragebogens KBT zur dritten
Hypothese: Die Lernerfahrung nimmt wahrend der Therapie zu.

Abbildung 25: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala 3 des Fragebogens KBT zur vierten
Hypothese: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen verbessert sich
wahrend der Therapie.

Abbildung 26: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala DDF des Fragebogens TAS-20 zur vierten
Hypothese: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen verbessert sich
wahrend der Therapie.
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Abbildung 27: Ergebnisse der Varianzanalyse der Skala DIF des Fragebogens TAS-20 zur vierten
Hypothese: Der Zugang zu korperlichem Erleben und eigenen Empfindungen verbessert sich
wahrend der Therapie.
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1 Rahmenbedingungen des Vorhabens

Die geplante Studie soll im Rahmen einer Bachelorarbeit am Institut fiir Psychologie der
Universitat Leipzig durchgefihrt werden. Die psychologisch-fachliche Betreuung wird durch
Frau Prof. Dr. Cornelia Exner seitens der Universitat Leipzig sowie durch Priv.-Doz. Dr. rer.
nat. Kurt Seikowski seitens der Klinik und Poliklinik fiir Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin Leipzig gewahrleistet. Da in dem geplanten Projekt Patienten

untersucht werden sollen, ist ein positives Votum einer Ethikkommission erforderlich.
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Leiter des Projektes:

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski

Klinik und Poliklinik fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin, Universitatsklinikum

Leipzig

Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig

Prof. Dr. Cornelia Exner
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Cand. B. Sc. Psych. Jessica Heine
Rabenerstralle 7, 04177 Leipzig

2 Wissenschaftlicher Hintergrund und Ziele der Untersuchung

Die Kommunikative Bewegungstherapie (KBT) ist ein Verfahren, das seit mehreren

Jahrzehnten neben der Psychotherapie im stationdaren Kontext angewendet wird.

Sie wurde ab 1960 von Anita Wilda-Kiesel in der Klinik fir Psychotherapie der Universitat
Leipzig entwickelt und im Verlauf der Zeit von praxiserfahrenen Physiotherapeutinnen
weiterentwickelt. Inhaltlich ist die KBT eine handlungsorientierte komplementdre Methode
der Psychotherapie und wird als Erganzung im tiefenpsychologisch orientierten Ansatz
gesehen. Bewegung wird benutzt, um Handlungserfahrungen in Bezug auf die eigene
Personlichkeit zu schaffen. Der Kontakt mit anderen Gruppenmitgliedern ist ein
fundamentaler Bestandteil der Therapie. Fiir den Patienten bietet sie die Moglichkeit, eigene
Starken und Schwachen im Kontakt mit anderen Gruppenmitgliedern herauszufinden. Die
Gruppe bearbeitet nonverbal Aufgaben, wobei die Beobachtung des eigenen Verhaltens und
des Verhaltens anderer ein wichtiger Aspekt sind. Nach der Bearbeitung wird vom
Therapeuten eine Reflexion in der Gruppe angeregt. Die jeweiligen Ubungen und Aufgaben
fordern beim Patienten die Wahrnehmung, Ich-Erfahrung, Auseinandersetzung,
Entscheidungsfahigkeit, Vertrauen und Emotionalitdt, sowie Kreativitat. Die Aufgaben sind
sehr vielseitig, teilweise werden diese alleine oder in Griippchen, sowie der Gesamtgruppe
ausgefuhrt. Ein Ziel ist das Bewusstsein des Patienten lber seine Verhaltensweisen und

deren Wirkung auf andere.

Das Verfahren KBT wird flachendeckend in Kliniken eingesetzt, jedoch existieren bisher keine

empirischen Studien Gber die Wirksamkeit dieses Verfahrens.
Ziele des beantragten Projekts sind:

a) Die Erfassung des wahrgenommenen Korpererlebens der Patienten sowie die Erfassung

des Ergebnisses von Psychotherapie.

b) Die Untersuchung des Zusammenhangs, inwieweit sich die Symptome der Patienten

durch die Therapie verbessern.



Es wird angenommen, dass die Kommunikative Bewegungstherapie positive Wirkung bei den
untersuchten Patienten mit unterschiedlichsten psychischen Stérungen zeigt und sich die

Stérungssymptome verbessern.

3 Methode

3.1 Rekrutierung der Stichprobe

Es soll eine klinische Stichprobe (mind. n = 30) erhoben werden. Die Probanden werden von
der Bachelor-Absolventin in Abstimmung mit Herrn Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski im
stationdren Setting personlich rekrutiert. Sofern es aus gesundheitlichen oder sonstigen
Grinden erforderlich sein sollte, erfolgt die Beantwortung der Fragebdgen gemeinsam mit

der Bachelor-Absolventin.

3.2 Erhobene Variablen

In Tabelle 1 des Abschnitts 3.4 sind alle geplanten Verfahren der Studie aufgefiihrt. Dariiber
hinaus werden bereits vorhandene Daten von Verfahren verwendet, welche die Klinik und
Poliklinik fur Psychotherapie und Psychosomatische Medizin bei der Aufnahme und
Entlassung von jedem Patienten erhebt. Hierzu zahlen Beck-Depressions-Inventar, Toronto-
Alexithymie-Skala-26, Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID-Il), State-Trait-
Angstinventar (STAI-G Form X2) und Allgemeine Verdnderungsdokumentation in der

Psychotherapie.

3.3  Ablauf

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittuntersuchung. Die Probanden werden von
der Bachelor-Absolventin bzw. Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski oder dem betreuenden
Pflegepersonal personlich angesprochen und miindlich Uber die Studieninhalte und -ziele
informiert, auRerdem erhalten sie ein schriftlich ausformuliertes Informationsblatt und eine
Einwilligungserklarung zur Studie. Nach Beantwortung von eventuellen Rickfragen und der
Einwilligung durch den Patienten zur Teilnahme, werden die in Tabelle 1 aufgefiihrten

Fragebodgen vom Patienten bearbeitet. Dies erfolgt in einem hierfir vorgesehenen Raum.



3.4 Messinstrumente und Messzeitpunkte

Die geplante Studie verwendet standardisierte psychometrische sowie klinische
Selbstbeurteilungsverfahren. Die nachfolgende Tabelle bietet einen Uberblick tber die

beabsichtigten Untersuchungsverfahren und das damit zu erfassende Konstrukt.

Tabelle 1: Verwendete Verfahren

Erhebungsinstrument Konstrukt

Gruppenerfahrungsbogen (GEB-1994-R) Gruppenerfahrungsbogen zur

Verlaufsdokumentation und vergleichende

Psychotherapieforschung

Fragebogen zur Hautzufriedenheit (Hautzuf) Erfassung des subjektiven Erlebens der eigenen
Haut und zweier stark hautassoziierter Emotionen:

Scham und Ekel

Fragebogen, die bei der Eingangsdiagnostik Erhebung der Stoérungsstarke, sowie

erhoben werden: Verlaufsveranderungen

BDI-Il, TAS, SKID-II, STAI-G Form X2, Allgemeine

Veranderungsdokumentation Psychotherapie

Die angefiihrten Messinstrumente eignen sich nicht nur beziglich ihrer guten
psychometrischen Eigenschaften, sondern auch aufgrund der haufigen Verwendung in
dhnlichen Studien. Dariber hinaus hat sich die mentale Beanspruchung durch diese
Instrumente bei klinischen wie nicht-klinischen Versuchsgruppen als zumutbar erwiesen.

Diese Kriterien sprechen fiir eine Verwendung dieser Verfahren.

Es liegen drei Messzeitpunkte vor. Der erste Messzeitpunkt ist nach der Aufnahme des
Patienten und der zweite Zeitpunkt nach der Halfte der Therapie, ungefahr 5 Wochen nach

Therapiebeginn. Die letzte Erhebung erfolgt kurz vor der Entlassung des Patienten.



35 Statistische Auswertung

Die Datenverarbeitung erfolgt mit dem Statistikprogramm SPSS. Die Evaluation der
erhobenen Daten erfolgt anhand von deskriptiven, inferenz- und multivariat statistischen
Verfahren. Zur inferenzstatistischen Priifung von Gruppenunterschieden werden t-Tests und
Varianzanalysen durchgefiihrt. Die Untersuchung von korrelativen Zusammenhadngen

zwischen den Variablen erfolgt unter Verwendung von regressionsanalytischen Verfahren.

4 Beanspruchung der Patienten durch die Studie

Die Probanden werden durch die Studie korperlich nicht beansprucht, lediglich eine geringe
mentale Beanspruchung entsteht durch die Preisgabe von Informationen. Der zeitliche
Aufwand der Untersuchung belduft sich auf eine Dauer von ca. 15 Minuten fiir jeden

Zeitpunkt.

5 Angaben Uber die Informierung der Untersuchten vor der Untersuchung

Die Aufklarung der Probanden Uber die Ziele und den Inhalt der Studie erfolgt personlich
durch die Bachelor-Absolventin und Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski, durch
Informationsblatter, die jedem Teilnehmer im Vorfeld der Untersuchung ausgehandigt
werden. Darlber hinaus werden die Probanden darin Giber Dauer, Belastungen und Risiken
der Untersuchung informiert. Die Studie ist freiwillig und die Teilnehmer haben jederzeit die
Moglichkeit die Untersuchung folgenlos abzubrechen (siehe Anhang ,Informationsblatt”).
Die Probanden erteilen ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Untersuchung und geben lhr
Einverstandnis durch eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang
,Einverstandniserklarung”), in der die MalRnahmen zum Datenschutz erldutert, die
Freiwilligkeit der Teilnahme und die Moglichkeit des folgenlosen Abbruches sowie die
Moglichkeit der Loschung der eigenen Daten dargelegt werden. Jeder Proband erhalt zum
Verbleib ein Informationsblatt und eine Kopie der von ihm unterzeichneten

Einverstandniserklarung.

6 Angaben zum Datenschutz

Im Rahmen der Untersuchung werden persénliche Daten wund Informationen,
Uberzeugungen und Gefilhle von den Probanden durch standardisierte psychologische
Testverfahren erhoben. Um die Pseudonymisierung der erhobenen Daten zu gewahrleisten,

werden samtliche personenbezogenen Angaben mit einer Codenummer versehen. Diese



entspricht einer Zahl (fortlaufende Nummerierung), die keinerlei Rickschliisse auf
personliche Daten des Probanden zuldsst. Ausschliellich die an der Studie beteiligten
Wissenschaftler erhalten Einblick in die gewonnenen Daten, eine Verwendung fiir andere
Zwecke ist ausgeschlossen. Mit der Einverstandniserklarung lassen die Teilnehmer die
Speicherung, Verwendung und Loschung ihrer Daten im Rahmen der Studie zu. Die Léschung
der Daten kann jederzeit gefordert werden (siehe Anhang ,Einverstandniserklarung zur
Studienteilnahme”). Die Speicherung der gewonnenen Daten erfolgt auf Passwort-
gesicherten Computern, zu denen ausschlielllich die verantwortlichen Forscher Zugang

erhalten. Die Daten werden nicht an andere Stellen weitergegeben.

7 Angaben zur Einwilligungserklarung
Die Einverstdandniserklarung beruft sich auf die Teilnehmerinformation und erklart die zum
Datenschutz beitragenden MaRnahmen. Sie betont, dass die Untersuchungsteilnahme

freiwillig und die Bereitschaftserklarung jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufbar ist.



Ubersicht iiber das Untersuchungsvorhaben

Thema

Evaluation der Wirksamkeit psychotherapiebegleitender Methoden: Kommunikative
Bewegungstherapie

Ort der Datenerhebung

Klinik und Poliklinik flir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin,
Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig

Dauer der Studie, Stichprobe

4 Monate, beginnend mit Erhalt des positiven Votums durch die
Ethikkommision der Universitat Leipzig

- mind. 30 Patienten der Klinik und Poliklinik fir Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Leipzig

Institutionelle Einbindung

Die Studie wird von der Bachelor-Absolventin Frau Jessica Heine im Rahmen einer
Bachelor-Arbeit am Psychologischen Institut der Universitat Leipzig durchgefiihrt. Die
fachlich-wissenschaftliche Betreuung libernimmt dabei Frau Prof. Dr. Cornelia Exner
seitens der Universitat Leipzig sowie Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski seitens der
Klinik und Poliklinik flr Psychotherapie und Psychosomatische Medizin,

Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig



5. Messinstrumente

Es kommen anerkannte klinische Selbstbeurteilungsverfahren zum Einsatz:

Tabelle 1: Verwendete Verfahren

Erhebungsinstrument

Gruppenerfahrungsbogen (GEB-1994-R)

Fragebogen zur Hautzufriedenheit (Hautzuf)

Fragebégen, die bei der Eingangsdiagnostik

erhoben werden:

BDI-Il, TAS, SKID-Il, STAI-G Form X2, Allgemeine

Veranderungsdokumentation Psychotherapie

6. Belastung der Teilnehmer

Konstrukt

Gruppenerfahrungsbogen zur

Verlaufsdokumentation und vergleichende

Psychotherapieforschung

Erfassung des subjektiven Erlebens der eigenen
Haut und zweier stark hautassoziierter Emotionen:

Scham und Ekel

Erhebung der Stoérungsstarke, sowie

Verlaufsveranderungen

Die Probanden werden durch die Studie kérperlich nicht beansprucht, lediglich eine
geringe mentale Beanspruchung entsteht durch die Preisgabe von Informationen.
Der zeitliche Aufwand der Untersuchung belduft sich auf eine Dauer von ca. 15

Minuten.



7. Datenschutz

Die Auswertung aller Daten erfolgt vollstindig in pseudonymisierter Form (ohne
Namens- und Initialnennung) und unter strikter Wahrung der Schweigepflicht. Die
Liste zur Zuordnung von Namen zu Codes wird auf passwortgesicherten Computern
gespeichert. Nach drei Jahren wird die mit einem Passwort gesicherte Schlisselliste
vernichtet, danach werden die Daten vollkommen anonymisiert behandelt.
Allgemein sind die Daten nur Personen zugédnglich, die im Rahmen des Projekts der
Schweigepflicht unterliegen.

8. Riickmeldung und Weitergabe von Ergebnissen

Nach Abschluss der Studie konnen die Teilnehmer die Ergebnisse in der
abgeschlossenen Bachelor-Arbeit einsehen.

Prof. Dr. med. A. Kersting Leipzig,

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski Leipzig,

Cand. B. Sc. Jessica Heine Leipzig,



Informationsblatt fiir Studienteilnehmer

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

wir mochten Sie einladen, an einem wissenschaftlichen Forschungsprojekt der
Universitatsklinik Leipzig, Klinik und Poliklinik fir Psychotherapie und Psychosomatische

Medizin, teilzunehmen.

Dieses Informationsblatt dient dazu, Sie Giber das Forschungsprojekt und konkrete Inhalte zu

informieren. Zusatzlich wird der genaue Ablauf des Projektes beschrieben.

Studienziel

Die Kommunikative Bewegungstherapie ist eine seit mehreren Jahrzehnten eingesetzte Methode zur
Begleitung von Psychotherapie. Mittels dieser Studie soll die Wirksamkeit der Kommunikativen

Bewegungstherapie untersucht werden.

Ablauf der Untersuchung

Im Rahmen der Studie werden verschiedene Fragebogenverfahren angewendet, bei denen
Ihr Befinden erfragt wird. Bei den Fragebogen geht es darum, lhre personliche Meinung zu
erfahren, weshalb es wichtig ist, dass Sie diese so ehrlich wie moglich ausfiillen. Ein Richtig

oder Falsch gibt es hierbei nicht.
Datenschutz

Die im Rahmen der Untersuchung gewonnen Daten und sonstige Erkenntnisse unterliegen
der Schweigepflicht und sind gemaR der geltenden rechtlichen Bestimmungen vor Zugriff
durch unbefugte Dritte geschiitzt (§203 StGB). Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten
werden pseudonymisiert gespeichert. Die Liste zur Zuordnung von Namen zu Codes wird in
auf einem passwortgesicherten Computer gespeichert. Allgemein sind die Daten nur
Personen zuganglich, die im Rahmen des Projekts der Schweigepflicht unterliegen. Die

gewonnenen Daten werden ausschlielRlich innerhalb der vorliegenden Studie genutzt.



Teilnahme und Riicktritt

Die Teilnahme an der Studie ist vollkommen freiwillig. Wenn Sie sich dafiir entscheiden, an
der Untersuchung teilzunehmen, unterschreiben Sie die beiliegende
Einverstandniserklarung. Sie koénnen lhre Einverstandniserklarung jederzeit widerrufen,
ohne, dass dadurch fir Sie Nachteile entstehen. Sie kdnnen bei Riicktritt eine Léschung der

Daten verlangen.

Studienleiter und Ansprechpartner

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Kurt Seikowski
Universitatsklinikum Leipzig
Klinik und Poliklinik fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
Semmelweisstr. 10
04103 Leipzig

Anette Togel

Fachphysiotherapeutin fiir psychosoziale Medizin und Lehrtherapeutin fir Kommunikative
Bewegungstherapie

Universitatsklinikum Leipzig
Klinik und Poliklinik fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
Semmelweisstr. 10
04103 Leipzig

Untersucher:
Jessica Heine
Universitat Leipzig
Rabenerstralie 7
04177 Leipzig



Einverstandniserkldarung zur Mitwirkung an der psychologischen Studie , Evaluation der

Wirksamkeit psychotherapiebegleitender Methoden: Kommunikative Bewegungstherapie”

Ich bin von umfangreich Uber Inhalte, Ziele und Umfang der Studie ,Evaluation der
Wirksamkeit psychotherapiebegleitender Methoden: Kommunikative Bewegungstherapie”,
aufgeklart worden. Zudem habe ich ein Informationsschreiben mit einer genauen
Beschreibung der Studie erhalten, dieses gelesen und verstanden. Zusatzlich wurde mir
Gelegenheit gegeben, Fragen zu stellen. Die Antworten dazu habe ich verstanden und
akzeptiere diese. Ich bin Gber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und
auch tber den moéglichen Nutzen informiert. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme
an der Studie zu entscheiden und weil}, dass die Teilnahme freiwillig ist. Auch wurde ich
darliber informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung
widerrufen kann, ohne dass dadurch Nachteile fiir mich entstehen. Mir ist bekannt, dass
meine Daten pseudonymisiert gespeichert werden und nur im Rahmen des vorliegenden
Projektes verwendet werden. Andere Personen als die am Projekt beteiligten Forscher
haben keinen Zugriff auf die Daten. Hiermit erteile ich mein Einverstandnis zur Speicherung

und Verwendung meiner Daten zu den genannten Zwecken.

Ich habe alles gelesen und verstanden und eine Kopie des Informationsschreibens und dieser
Einverstandniserklarung erhalten. Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser

Studie.

Name des Teilnehmers Ort, Datum, Unterschrift des Teilnehmers

Name des Untersuchers Ort, Datum, Unterschrift des Untersuchers



