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Abstract

Fiir den Therapieprozess der kommunikative Bewegungstherapie werden die bei-
den Konstrukte Gruppenkohéision und koérperliches Wohlbefinden & Zuversicht
als bedeutsam angenommen. Sie werden in 2 Skalen tiber 10 Fragebogenitems
ermittelt. Die individuellen Verlaufe dieser beiden Skalen wurden iiber den Zeit-
raum eines stationdaren Klinikaufenthalts im Asklepios Fachklinikum Stadtroda bei
N=184 PatientInnen untersucht. Ahnliche Verlaufe wurden zu Clustern zugeordnet
und Gemeinsamkeiten in psychologisch relevanten Kovariaten untersucht. Die Pa-
tientInnen erhielten eine multimodale Behandlung die neben der kommunikativen
Bewegungstherapie Einzel- und Gruppentherapie, sowie Gestaltungs- und Musik-
therapie beinhaltete. Die Verldufe der beiden Skalen tiber den Klinikaufenthalt
sind nicht homogen, wobei die Verlaufe der Gruppenkohésion eine hoéhere Hetero-
genitét als die Verlaufe des korperlichen Wohlbefindens & Zuversicht besitzen. Fir
beide Konstrukte waren vor allem die Diagnosegruppe und die Einstellung zum
Verfahren von Bedeutung.

Die Diagnosegruppe der Depressiven zeigt in beiden Skalen durchschnittlich
oft positiv steigende Verlaufe, fiir die anderen Diagnosegruppen zeigten sich im
Mittel differenzierte Verlaufe der beiden Skalen.

Die Einstellung zum Verfahren bei Beginn der Behandlung scheint relevanter
fir die Verlaufe des korperlichen Wohlbefindens & Zuversicht als fiir den Ver-
lauf der Gruppenkohésion. Symptombelastung zu Beginn der Behandlung (SCL-
90) und die Nebendiagnose Personlichkeitsstorung hingen nicht signifikant mit
dem Verlauf der beiden Skalen zusammen. Das Verfahren ist fiir verschiedene
PatientInnengruppen auf unterschiedliche Art hilfreich. Fiir die Diagnosegruppe
der Essstorungen scheint eine Anpassung des Verfahrens oder eine differentielle
Vorbereitung auf die Behandlung notwendig. Positive Verldufe in beiden Skalen
(Gruppenkohésion und korperliches Wohlbefinden & Zuversicht) haben keinen si-
gnifikanten Einfluss auf die Verdnderung der Symptombelastung zum Ende der
Behandlung. Diese Aspekte des Therapieprozesses scheinen sich also nicht in einer

unmittelbaren Symptomreduktion niederzuschlagen.
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1 Einleitung

Moderne stationéare psychotherapeutische Behandlungen schielen heutzutage hau-
fig alternative Behandlungsmethoden mit ein (Geuter, |2015)). Hierzu zahlen unter
anderem die Korpertherapie, Musiktherapie, Gestaltungstherapie, Entspannungs-
verfahren und viele weitere (fiir eine Ubersicht s. Seidler, 2011). Den Verfahren
ist gemein, dass sie einen zusétzlichen Zugang zur Erkrankung und Ressourcen
der PatientInnen anstreben, der die Heilungsprozesse der Gespréchspsychothera-
pie unterstiitzt und ggf. neue Impulse bietet.

In dieser Arbeit soll genauer auf die kommunikative Bewegungstherapie (im
Folgenden KomBt) eingegangen werden, die zu den korperorientierten Verfahren
gehort, und als adjuvantes Gruppenverfahren durchgefithrt wird. Die KomB¢t ist
als Komplementérbehandlung in vielen Einrichtungen in Ostdeutschland verbreitet
(Schreiber-Willnow, 2013)). Durch die Erfahrung des eigenen Kérpers in Interak-
tion mit anderen sollen psychische Storungen fiir PatientInnen auf einer neuen
Ebene erlebbar werden und neue Erfahrungen ermoglicht werden. Es gibt bisher
wenig quantitative Forschung in diesem Bereich, die vorliegende Arbeit soll anhand
typischer Verlaufe von KomBt-spezifischen Variablen (Gruppenkohésion und kér-
perliches Wohlbefinden & Zuversicht) tiber 3 Messzeitpunkte der Therapie einen
Einblick in den Prozess einer solchen Behandlung geben, und mogliche Korrelate
verschiedener Verlaufstypen aufzeigen. So sollen Vergleiche mit Prozessforschung
der konzentrativen Bewegungstherapie (ein inhaltlich dhnliches Verfahren) ermog-
licht, und Prozesswissen generiert werden.

Um die Zeitverldufe der PatientInnen zu gruppieren wird auf ein Clustering-
Verfahren zuriickgegriffen. Anschlieend werden die PatientInnen, die einander in
den Verlaufsmustern dhneln, in Hinblick auf Diagnosegruppe, Symptombelastung,
Einstellung zum Verfahren und weitere Kovariaten verglichen.

Eine psychotherapeutische Behandlung ist schlussendlich immer eine hoch in-
dividuelle Interaktion, in die TherapeutIn und PatientIn personliche Erfahrungen
einbringen und sich wechselseitig beeinflussen. Diese Prozesse statistisch zu erfas-
sen ist schwierig, zumal einige Untersuchungen darauf hindeuten, das die Effekte
einer tiefenpsychologisch-fundierten Behandlung héufig erst eine Zeit nach der Be-

handlung zum Tragen kommen (Leichsenring & Leibing, 2003; Shedler, 2010)).
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Ziel der Arbeit ist deswegen nicht den individuellen Therapieerfolg vorherzusagen,
sondern vielmehr Risikofaktoren und Chancen in Form von bestimmten Patien-
tInnenmerkmalen zu analysieren, denen in der Behandlung besondere Beachtung

geschenkt und die ggf. weiter untersucht werden sollten.



2 Theoretische Grundlagen

Die KomBt begreift sich als handlungsorientierte Komplementar-Therapie zu
tiefenpsychologisch-fundierten Gruppentherapien. Sie soll einen Rahmen fiir Hand-
lungserfahrungen bieten, indem die psychische Erkrankung auf einer interpersonel-
len und korperlichen Ebene neu erlebt und wahrgenommen wird (Wilda-Kiesel et
al., 2011)). Ziele sind u. a. das bessere Kennenlernen der eigenen psychischen Vor-
gange, die Integration konflikthafter Beziehungserfahrungen, die Ich-Entwicklung
und die Erfahrung von Emotionalitét.

Um die Verortung der KomBt als Briicke zwischen Korper- und Psychothera-
pie zu verdeutlichen, soll im Folgenden ein Uberblick iiber die Rolle des Koérpers
innerhalb der psychotherapeutischen Tradition gegeben, die parallele Entwicklung
der korperbasierten Verfahren dargestellt, und auch einige Grundziige der Grup-
pentherapie beschrieben werden. Schliellich wird auf die theoretische Konzeption
der KomBt eingegangen, sowie empirische Prozess- und Wirksamkeitsforschung
der kommunikativen und konzentrativen Bewegungstherapie vorgestellt.

Es lassen sich fiir die korperorientierten Verfahren drei grundlegende Urspriinge
feststellen: die (kritische) Psychoanalyse, die Leibpadagogik bzw. Reformgymna-
stik, und die humanistischen Psychotherapien (Geuter, 2015). Da die KomBt ein
tiefenpsychologisch-orientiertes Verfahren ist, liegt in dieser Arbeit ein Schwer-

punkt auf den psychoanalytischen Urspriingen.

2.1 Die Rolle des Korpers in der Psychoanalyse

Ein wichtiges Modell zum Verstehen psychischer Krankheiten in der psychoanaly-
tischen und tiefenpsychologischen Theorie stellt das Konfliktmodell dar. Ein unbe-
wusster, infantiler intrapsychischer Konflikt fiihrt zur Entstehung einer Sympto-
matik, wenn er durch spezifische Situationen oder Ereignisse reaktualisiert wird.
Die Wichtigkeit von kindlichen Erfahrungen fiir die spatere psychische Sympto-
matik wird durch die grole Abhéngigkeit zu den Eltern in dieser Zeit begriindet.
Ein intrapsychischer, neurotischer Konflikt kann entstehen, wenn eine belastende
Situation die aktuellen Bewéltigungsmoglichkeiten des Kindes tibersteigt und seine
Entwicklung in pathologischer Weise pragt (Wilda-Kiesel et al., 2011).
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In den Anfangen der Erforschung psychischer Krankheiten war man nach me-
dizinischer Tradition vor allem auf der Suche nach organpathologischen Korrelaten
und sah in einer organischen Fehlfunktion oder einem Ungleichgewicht die Ursache
fir die psychische Erkrankung (Schott & Télle, [2006)). Die von Charcot beschrie-
benen Fille der Hysterie stellten dieses Bild auf den Kopf. Hier kam eindrucksvoll
eine psychisch bedingte Einschrankung der physiologischen Funktionen zum Vor-
schein, der keine feststellbare Pathophysiologie zugrunde lag (Hoffmann, 2014).

In denen von Freud und Breuer 1895 vorgestellten Studien zur Hysterie aus
ihrer eigenen Behandlungspraxis (Breuer & Freud, [2009)), wird der Korper ,,Ma-
nifestationsbereich“ (Maaser, 1994, S. 26) intrapsychischer Vorgénge. Die korper-
lichen Symptome der Hysterie verstehen sie als Teil einer Reaktionsbildung auf
den nicht erinnerten (verdriangten) Affekt. Die korperlichen Symptome einer psy-
chischen Krankheit sind also nicht zuféllig, sondern mit dem psychischen Erleben
verbunden, und stellen so einen symbolischen Ausdruck des Konflikts dar. Die-
ser Ausdruck ist auch fiir das Gegeniiber bedeutsam wie Freud (1890) in seinen

Schriften zur Behandlungstechnik anmerkt:

,Diese begleitenden korperlichen Veranderungen bringen dem Betref-
fenden meist keinen Nutzen, ... aber sie dienen den Anderen als ver-
lassliche Zeichen, aus denen man auf die seelischen Vorgéange schlielen
kann und denen man mehr vertraut als den etwa gleichzeitigen absicht-
lichen Aulerungen in Worten. (S. 20)

Zur Heilung des Symptoms ist neben der sprachlichen Reproduktion ein gleichzeiti-
ges Wiedererleben des Affekts (das auch die Kérperempfindungen mit einschliefit)
notwendig (Breuer & Freud, 2009). In Freuds spaterem topischen Modell wird
das dualistische Modell von Soma und Psyche durch ein Modell aus Ich, Uber-Ich
und Es abgelost. Die korperlichen Anteile werden hier vor allem in den Bereich
des Es eingebunden, und der Korper damit als fester Teil der Psyche begriffen
(Maaser, |1994). Mahler (1979) beschrieb, wie Kérperempfindungen bei der Patho-
genenese eine Rolle spielen konnen. Dabei seien friithe, praverbale und korperliche
Beziehungserfahrungen die Basis fiir die Selbstreprisentanz und das spétere Kor-
perbild. Das Korperbild wird hier als korperlicher Aspekt des Selbst verstanden

und unterliegt durch die Interaktion mit der Umwelt einem standigen Wandel.
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Hier wird die Verortung des Korperlichen, seine Entwicklung und die Interaktion
mit frithen Beziehungserfahrungen expliziert und der kommunikative Aspekt des
Korpers wieder aufgegriffen (Maaser, [1994,S. 51ff.). In der neueren Literatur wird
der Begriff des Kérperbildes in die Kérperempfindungen, das Korperbild (als ko-
gnitiver Bezug zu Korperphantasien, Kérperkonzepten und Kérperwissen) und die
Korperkathexis (emotionaler Bezug zum Korper, Korperzufriedenheit) unterteilt
und spezifiziert (Rohricht, 2009, zit. nach Geuter, 2015)).

In der empirischen Forschung zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang ei-
nes negativen Korperbildes mit geringem Selbstwert und Depression (Cohane &
Pope Jr, 2001; Pesa et al., [2000; Sujoldzi¢ & De Lucia, 2007)), eine Abweichung
des Korperbildes bei schizophrenen PatientInnen (Chapman et al., 1978; Priebe &
Rohricht, 2001)), sowie bei PatientInnen mit posttraumatischer Belastungsstorung
(PTBS) (Dyer et al., 2013; Franzoni et al., 2013)), und mit Kérperbildveranderun-
gen bei Essstorungen (Cash & Deagle 111, [1997; Jansen et al., [2006; Stice, [2002;
Urgesi, 2015)).

Der Ansatz der affektmotorischen Schemata expliziert die Wirkungsweise frii-
her Korperempfindungen fiir die spatere Beziehungsgestaltung und Organisierung
neuer Erfahrungen. Nach Downing (1996) hinterlassen frithe physische Interaktio-
nen mit den Eltern Spuren, indem sie motorische Reprasentanzen beeinflussen.
Die kindlichen Reaktionsweisen zusammen mit der affektiven Féarbung und kogni-
tiver Einschatzung dieser Empfindungen bilden Schemata, die durch Wiederholung
Eingang in das implizite Gedéchtnis finden und in neuen Beziehungen reaktiviert
werden konnen (Fuchs, 2012b). Das gleiche Verhalten eines Sauglings kann da-
bei durch die affektive Reaktion der Bezugsperson ganz unterschiedlich affektiv
yeingefarbt* werden.

GeiBler & Heisterkamp (2007) schildern, wie diese Kérperempfindungen und
Schemata in der Therapie nutzbar gemacht werden kénnen. Durch das Fokussie-
ren auf den Korper kénnen bestimmte abgewehrte Emotionen erlebbar gemacht,
und so mit einem Affekt verbunden werden. Haufig ist dieser korperliche Zugang
fiir die PatientInnen einfacher. Die Autoren vermuten, dass das an dem wegfal-
lenden ,,Umweg® tiber die Sprache liegt und so besser priverbale Empfindungen
wiedererlebt werden konnen. Hier ist der Korper an der therapeutischen Arbeit

beteiligt und dient der Affektmobilisierung, die, wie bereits von Freud und Breuer
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(1895) berichtet, essentiell zur Auflésung des Symptoms ist.

Sandor Ferenczi und Wilhelm Reich waren zwei der ersten Analytiker, die den
Korper nicht nur als diagnostisches Medium nutzten, sondern auch therapeutisch
einbezogen (Rohricht & Geuter, |2000)). Hier wurde erstmals der Kérper als An-
satzpunkt fiir eine Behandlung erkannt und damit eine mogliche therapeutische
Wirkungsrichtung von Korper zur Seele postuliert. Bei Ferenczi hatten diese kor-
perlichen Techniken, wie z. B. das Hand halten und das korperliche Nachspiiren,
einen erganzenden Charakter, wihrend Reich in seiner Vegetotherapie schliefilich
dazu tberging, dass PatientInnen ihre Affekte korperlich ausdriicken sollten. Im
Anschluss erfolgte auch die Intervention des Therapeuten auf einer korperlichen
Ebene, indem er z. B. verspannte Muskulatur massierte oder zu einer vertieften
Atmung anregte (Rohricht & Geuter, 2000, S. 59).

2.1.1 Empirische Befunde

Die psychoanalytischen Uberlegungen zum Korperlichen im psychischen Erleben
lassen sich heute zu grofien Teilen neurowissenschaftlichen Ergebnissen im Bereich
des Embodiments zuordnen. Die Theorie des Embodiments betont, dass auch ho-
here kognitive Prozesse wie z. B. Emotionswahrnehmung in sensorischen und mo-
torischen Erfahrungen begriindet sind (Winkielman et al., [2015)). Das menschliche
Erleben wird ganzheitlich betrachtet, das sich nicht nur in Form einer Kogniti-
on abspielt, sondern im Wechselspiel mit unseren korperlichen und emotionalen
Empfindungen stattfindet. In Bezug auf den Korper als ,,Manifestationsbereich*
psychischer Vorgénge konnte in einer Untersuchung von Michalak et al. (2009)
verdnderte Korperhaltungen, motorische Aktivitat und Gesichtsausdriicke bei de-
pressiven PatientInnen gefunden werden. Umgekehrt fiihrte auch die Einnahme
von typisch depressiven Koérperhaltungen (gebeugt, Blick nach unten) zu einer
depressiveren Stimmungslage (Sugamura et al. 2007, Sugamura et al. 2008, zit.
nach Geuter, 2015). Ergebnisse dieser Art werden meist mit der Theorie der so-
matischen Marker nach Damasio (1994) erkldrt, wonach Emotionen kérperliche
Empfindungen auslosen, die zum Einen indirekt kognitive Entscheidungsprozes-
se unterstiitzen, und zum Anderen die Emotion iiberhaupt erst spiirbar machen.

Neurobiologische Untersuchungen im Bereich der Spiegelneuronen deuten aufler-
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dem darauf hin, dass die somatische Reproduktion des Gefiihlszustands des Ge-
geniibers auch bedeutsam fiir das empathische Verstandnis ist (Iacoboni, [2009)).
Emotionen sind damit mafigeblich an Koérperempfindungen gebunden und kon-
nen entsprechend auch durch sie ausgelost werden (Bechara & Damasio, [2005)).
Im Falle der nicht-depressiven PatientInnen suggeriert die Korperhaltung so ei-
ne traurige Stimmung, die sich dann auch kognitiv niederschlégt. Zusammen mit
dem Konzept des Mimikri, das den Hang zur Imitation von Korperausdriicken des
Gegentibers in sozialer Interaktion beschreibt (Holler, 2011), wird eine mogliche
neurobiologische Grundlage der Ubertragungsphinomene und dem kommunikati-
ven Aspekt der Korpersprache geliefert. Es zeigt damit einen moglichen Mecha-
nismus der unbewussten Reinszenierung fritherer Beziehungsmuster (Wiederho-
lungszwang) (Fuchs, 2012a). Die Traurigkeit der depressiven PatientInnen findet
Ausdruck im Korperlichen, das vom Gegeniiber unbewusst imitiert und korperlich
erlebt wird (Mimikri-Phdnomen), was wiederum, gemafi der Theorie der soma-
tischen Marker, damit verbundene Gefiihle von Traurigkeit auslost (Winkielman
et al., [2015). Die Interaktion wird moglicherweise als weniger positiv erlebt, und
moglicherweise der Kontakt reduziert, was wiederrum zu einer weiteren Isolation
der depressiven PatientInnen fithren kann. Der korperliche Ausdruck wird so ein
Mittel der unbewussten Beziehungsgestaltung, und zeigt gleichzeitig wie sich das
Unbewusste in der Intersubjektivitiat manifestiert. In den Untersuchungen waren
diese Prozesse der Korperhaltung und Mimik den Versuchspersonen meist nicht zu-
ganglich. Diese Prozesse laufen also auch in einem neurobiologischen Verstiandnis
eher ,unbewusst“ ab (Fuchs, 2012a). Zur Erklarung der Entstehung dieser Kor-
perkommunikation schlagt Geuter (2015) das Konzept des emotional-prozeduralen
Gedachtnisses vor, dass auch das Konzept der affektmotorischen Schemata nach
Downing (1996) beinhaltet. Ahnlich wie andere prozedurale Inhalte (z. B. motori-
sche Fahigkeiten) sind diese Gedéchtnisinhalte aktiv obwohl sie uns nicht bewusst
sind, und zeigen sich in der Interaktion als implizites Handlungswissen, das unsere
Beziehungsgestaltung beeinflusst. Sie griinden sich auf unsere emotionalen, kogni-
tiven und korperlichen Erfahrungen und werden iiber verschiedenste Kanéle, wie
z. B. Haltung, Gestik, Prosodie, Bewegung oder Mimik in unser aktuelles Erleben
getragen.

Die Wirksamkeit der Rekapitulation korperlicher Empfindungen fir die Affekt-
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mobilisierung kann durch die bereits erwahnte Theorie der somatischen Marker
und Uberlegungen zum Kérpergedichtnis erklart werden. Somatische Marker kon-
nen auch als affektiv-somatische Entscheidungshilfen verstanden werden, wie bei-
spielsweise ein ungutes ,,Bauchgefiihl“ zu haben. Mit einer emotionalen Erfahrung
geht auch ein korperlicher Zustand einher (Shen et al., [2018)), der ebenfalls als Teil
der Erinnerung abgespeichert wird (wie z. B. der Kérper in einer Interaktion erlebt
wurde, oder wie er von anderen behandelt wurde). Diese somatischen Marker kon-
nen in Zukunft bei einer dhnlichen Situation reaktiviert werden und l6sen damit
auch die verbundenen Koérperempfindungen (das ,Bauchgefithl“) aus (Schreiber-
Willnow, 2016, S. 28f.). Diese Marker sind adaptiv und kénnen sich in Abhéngigkeit
nachfolgender Erfahrungen auch wieder verandern. Diese Uberlegungen eréffnen
die Moglichkeit dysfunktionale somatische Marker zu korrigieren, die im Rahmen
von traumatischen Erfahrungen akquiriert wurden und in der gegenwértigen Situa-
tion zu iibermafBig dngstlichen Entscheidungen fithren und damit ein ,schlechter
Ratgeber* sind (Schreiber-Willnow, 2016} S.35). Das Korpergedachtnis wird dem
impliziten Gedéchtnis zugeordnet, da es sich dem expliziten Abruf entzieht. Da-
bei steht es aber trotzdem in enger Verbindung zu expliziten Erinnerungsinhalten
und existiert nicht in Isolation (Fuchs, 2012b)). Vielmehr stellt es eine implizite
Dimension von Erinnerungsinhalten dar, die Teil einer ganzheitlichen Erfahrung
sind. Eine verbreitete Alltagsimplementation, um sich diese Verbindung zu Nutze
zu machen, lasst sich in der Strategie finden, einen Raum erneut zu betreten, wenn
der explizite Grund hierfiir nicht mehr prasent ist. Es wird auf den Koérper und
die sensorische Wahrnehmung gehofft, die damit verbundenen expliziten Inhalte
yzuriickzuholen®.

Diese Verbindung des impliziten Korpergedéchtnisses zu expliziten, aber mogli-
cherweise verdrangten Gedéachtnisinhalten, bildet die Grundlage fiir die von Geifller
und Heisterkamp (2007) beschriebene gesprachstherapeutische Arbeit mit Korper-
empfindungen. Es gibt Hinweise, dass die frithen Beziehungserfahrungen durch die
noch fehlende Entwicklung der Sprache (Draaisma & Kiefer, 2012)) eher als Kor-
perempfindungen in Form einer emotional-prozeduralen Erinnerung nach Geuter
(2015) gespeichert werden, weswegen diese Inhalte nach Geifller und Heisterkamp
auch besser iber Kérperempfindungen zu erreichen sind. Die adaptive Natur der

somatischen Marker und des Korpergedéachtnisses bildet aber auch den Ansatz fir
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die Verfahren, die direkt am Korper ansetzen. So konnen neue Korpererfahrungen
gemacht und somatische Marker neu besetzt werden, die einen Ausbruch aus der
Wiederholung pathologischer Muster initiieren kénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Korper die Psychonanalyse in viel-
faltiger Weise beschéftigt hat: Als Projektionsflache der intrapsychischen Konflikte,
als symbolisches Kommunikationsmittel das der Analytiker inhaltlich nutzen kann,
und schlieflich als Ansatzpunkt fiir die psychotherapeutische Behandlung. Diese
Uberlegungen finden sich mittlerweile in recht groBem Umfang in der neurobiolo-
gischen Forschung bestitigt. Parallel zu diesen Uberlegungen entwickelten sich aus
der Leibpadagogik und Reformgymnastik der 60er Jahre eine Fiille von korperori-
entierten Verfahren, die gar nicht, oder nur in geringem Ausmafl psychoanalytisch
begriindet waren. Diese Seite der Entwicklung, die den Fokus auf die Behandlung

der Seele durch den Korper legte, soll im folgenden Abschnitt behandelt werden.

2.2 Korperbezogene Verfahren

In der Psychiatriegeschichte finden sich eine Vielzahl von rein korperlichen Behand-
lungen psychischer Zustéande, die heutzutage teilweise eine Wiedergeburt erfahren,
u. a. kalte Duschen (Shevchuk, 2008), oder die Elektrokrampftherapie (Sartorius,
2018)). Geschichtlich vornehmlich aus einer gewissen Ohnmacht gegeniiber psychi-
schen Storungen entstanden, konnten iiber die Zeit auch einige Erfolge mit Be-
handlungen wie z.B. der Hydrotherapie erzielt werden (Windeck, [2012)). Basis war
hier die Annahme eines korperlichen Ungleichgewichts. Durch die Harmonisierung
und Riickfithrung des Korpers in Homoostase (z. B. durch eine spezifische Diat
und Reizumgebung) sollten auch die psychische Symptome verschwinden. Verfah-
ren wie die Hydrotherapie verschwanden im Rahmen der Professionalisierung der
Psychiatrie zu grofien Teilen wieder, das Konzept der Harmonisierung iiberdauerte
aber bis in die Konzepte der Bewegungs- und Arbeitstherapie der DDR (Schott &
Tolle, 2006)).

Diese und andere alternative Verfahren entwickelten sich, wie bereits erwahnt,
zunéchst parallel zu den tiefenpsychologischen und psychoanalytischen Verfahren.
Erste Vorarbeiten leistete u. a. Elsa Gindler mit ihrem Seminar fiir harmonische

Kérperausbildung (1917). Bei den als Selbsterfahrung konzipierten Seminaren soll-
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ten durch Interozeption Bewegung und Haltung des Korpers bewusst gemacht und
gef. verdandert werden, damit der Korper seine ,natiirlichen Funktionen“ wieder
erfilllen kann (Geuter, 2004)). Die theoretische Fundierung der spéteren Bewegungs-
therapie ging eher auf Konzepte der Bewegungslehre wie z. B. von Kurt Meinel
zuriick, die die generelle Bedeutung der Motorik fiir die menschliche Entwicklung
in den Vordergrund stellt (Meinel, [1960). Das Ziel war hier eine positive Beein-
flussung des Befindens durch eine Harmonisierung der Kérperbewegung. Wie eine
solche harmonisierte Korperbewegung aussieht war dabei relativ klar festgelegt,
was eher wenig Individualitdt im Umgang mit verschiedenen PatientInnen impli-
zierte.

Fortgefiithrt und konkret mit der Psychologie verwoben wurde das Konzept der
Bewegungstherapie durch Junova und die von ihr begriindete Psychogymnastik
(Junova & Knoblock, (1966, zitiert nach Wilda-Kiesel et al., 2011)), bei der kon-
krete, konflikthafte Alltagssituationen einzelner Patienten, aber auch alltdgliche
Situationen, in der Gruppe getibt und reflektiert werden. So kénnen in Spielform
Ubertragungen bearbeitet werden. Weitere Themen sind Phantasie und Mérchen,
die Beziehung innerhalb der Gruppe und das Verhéltnis zur Therapie.

Eine weitere Stromung, die korperliche Aspekte der Erfahrung aufgriff, waren
die humanistischen Therapieverfahren (Geuter, 2015). Sie betonten die Wichtig-
keit der Erfahrung des Spiirens, und stellen die ,erlebende Person ins Zentrum.
Auch der Therapeut wurde neu eingeordnet, dem Bild des wissenden, distanzierten
Therapeuten wich dem eines empathischen und unterstiitzenden Begleiters. Diese
Uberlegungen fanden in viele Kérper- und Bewegungsverfahren Eingang. Wegen
der eher geringen Theoriebildung dieser Schule sind sie aber selten explizit Teil
der theoretischen Konzeption (Geuter, 2015). Auf diesen Erfahrungen aufbauend
entwickelten sich viele weitere korperorientierte Verfahren wie z. B. die in den
USA weit verbreitete Tanztherapie (Homann, 2010), Entspannungsverfahren wie
etwa die Progressive Muskel Relaxation nach Jacobson (PMR) (Helmer, 2008). In
Westdeutschland entwickelte sich weiterhin die konzentrative und in Ostdeutsch-
land die kommunikative Bewegungstherapie heraus, die im Folgenden noch genauer

beschrieben werden sollen.
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2.3 Gruppentherapie

Die KomBt ist als adjuvante Gruppentherapie konzipiert, deswegen soll im Folgen-
den ein kurzer Uberblick iiber die Wirkfaktoren gruppentherapeutischer Verfahren
gegeben werden.

Eine Psychotherapiegruppe kann auch als ein eigensténdiger ,sozialer Mikro-
kosmos“ verstanden werden (Yalom, [2007)), in dem ein Erfahrungsraum fir das
Interagieren mit anderen Menschen zur Verfiigung gestellt wird. In der Gruppe
wird ein therapeutisches Setting hergestellt, in dem Beziehungen reflektiert und
neue Erfahrungen gemacht werden kénnen. Yalom (2007) hat 11 Wirkfaktoren der

Gruppentherapie expliziert:

1. Hoffnung wecken: In der Gruppe konnen andere PatientInnen beobachtet
werden, die in der Therapie evtl. schon weiter fortgeschritten sind, und so
Hoffnung fiir eine eigene erfolgreiche Therapie wecken. Andere Patienten sind
dabei gute Identifikationsobjekte, da sie den Patienten ahnlich sind und sie
gof. Teile ihrer eigenen Pathologie wiedererkennen kénnen. Dieser Faktor ist
haufig die Grundlage dafiir, dass die PatientInnen tiberhaupt in der Therapie

bleiben, und essentiell fiir die Therapiemotivation.

2. Universalitit des Leidens: Zu Beginn der Therapie liegt hiufig die Uber-
zeugung der Einzigartigkeit des eigenen Leidens und eine damit verbundene
Einsamkeit im Leiden vor. Diese Einsamkeit mit der eigenen Krankheit wird
in vielen Fallen durch eine einhergehende soziale Isolation weiter verstarkt.
Die Gruppe bietet eine Moglichkeit des Austauschs, und die Erkenntnis des
,Im-selben-Boot-Sitzens® fiir die PatientInnen. Eine Gemeinschaftserfahrung

wird geschaffen und Einsamkeit in der Krankheit reduziert.

3. Mitteilen von Informationen: Informationen kénnen in Form von Psychoedu-
kation durch die Therapeutln, zu allgemeinen Aspekten der psychischen Ge-
sundheit, mitgeteilt, aber auch als impliziter Lernprozess wahrend der The-
rapie akquiriert werden. Ratschlédge von anderen PatientInnen sind vor allem
in jingeren Gruppen héufig, die Niitzlichkeit dieser Informationen liegt aber
weniger im Inhalt, sondern eher in dem damit formulierten Beziehungsange-

bot (z. B.: ,Ich interessiere mich fiir dich, ich mochte dir helfen.).
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. Altruismus: Der Wechsel zwischen Hilfe geben und empfangen fordert die
Rollenflexibilitdt, und auch der Akt des Hilfespendens kann heilsam sein.
Das Gefiihl gebraucht zu werden ist hier ein ebenso wichtiger Faktor wie
durch die Hilfe aus der Gruppe gehalten und aufgefangen zu werden. Uber
den Altruismus kann auch eine iiberméflige Beschéaftigung mit sich selbst in
Form einer ,,Suche nach dem Sinn“ reduziert werden, und stattdessen z. B.

in der Interaktion mit anderen gefunden werden.

. Korrigierende Rekapitulation des Geschehens in der Primdrfamilie: Die Grup-
pe stellt einen sozialen Raum dar, in dem PatientInnen ihre primaren famili-
aren Erfahrungen auf die Mitglieder der Gruppe iibertragen. Dabei reinsze-
nieren sich auch problematische Erfahrungen, die in der Gruppe nun korrigie-
rend erfahrbar werden, in dem u. a. Gefiihle reflektiert und Verhaltensalter-
nativen aufgezeigt werden. Diese Aufarbeitung frither Erfahrungen in einer
»Symbolischen Familie“ ist fiir PatientInnen deutlich einfacher als die reale

Konfrontation mit z. B. den Eltern.

. Entwicklung sozialer Kompetenz: In der Gruppe wird offenes Feedback ge-
fordert. Diese Riickmeldungen kénnen dabei genauso hilfreich sein, wie das
offene Kommunizieren der eigenen Bediirfnisse und Gefiihle als Feedback-
Gebender. Fiir die PatientInnen bedeuten diese Riickmeldungen Einsichten
in ihr interpersonales Verhalten, aber auch die Moglichkeit zur Entwicklung

von Kompetenzen, die fiir den weiteren Therapieverlauf hilfreich sind.

. Imitationsverhalten: PatientInnen konnen wahrend der Therapie Andere beim
Problemlésen beobachten, und machen sich so eine sehr wirkungsvolle Form
des Lernens zunutze; die Imitation. Diese Art des Lernens ist vor allem zu
Beginn der Therapie wichtig, wenn noch viel Unsicherheit und wenig Wissen
iiber den Therapieprozess besteht. Die Imitation bietet so die Moglichkeit
andere PatientInnen ,anzuprobieren® und herauszufinden, welche Strategi-
en oder Verhaltensweisen fiir den PatientInnen selbst funktionieren konnten,

und welche sie in ihrer eigenen Therapie eher vermeiden mochten.

. Interpersonales Lernen: Das interpersonale Lernen stellt fiir Yalom einen

Kernpunkt der Wirksamkeit von Gruppentherapie dar, da die interpersona-
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10.

11.

le Beziehung fiir Menschen eine besonders wichtige, gar tiberlebenswichtige
Rolle darstellt (Baumeister & Leary, [1995)). Die Gruppe als sozialer Mikro-
kosmos bietet dabei die Moglichkeit Verzerrungen der eigenen Wahrnehmung
von anderen, als Folge fritherer Interaktionserfahrungen, zu reflektieren und
durch ein neues interpersonales Verhalten zu korrigieren. Dabei spielen die
personliche Reflexion, aber auch das Feedback der anderen Gruppenmitglie-
der eine wichtige Rolle. Die psychische Krankheit wird in diesem Rahmen
interpersonal erlebbar und eine Einsicht in die Eigenverantwortung in Be-
ziehungsgestaltung wird ermoglicht. Ziel des interpersonalen Lernens ist die
Entwicklung von Kompetenzen, die flexible, umfassende, empathische und
generell anpassungsfordernde Reaktionsweisen beinhalten. Diese Reaktions-
weisen sollen die PatientInnen befdhigen, ihre interpersonalen Beziehungen
in einer Art zu gestalten, die ihre eigenen Wiinsche und Bediirfnisse erfiillen

kann.

Gruppenkohdsion: Die Gruppenkohésion kann als Kernstiick der therapeu-
tischen Beziehung in der Gruppentherapie verstanden werden. Sie ist die
,Attraktivitdt der Gruppe fiir ihre Teilnehmer®* (Yalom, [2007, S. 82) und
von enormer Wichtigkeit fiir den Erfolg der Therapie. Erst wenn sich die
Gruppenmitglieder als Teil einer therapeutischen Allianz verstehen, und sich
in der Gruppe ohne Vorbehalte inszenieren, konnen die anderen Wirkfakto-
ren zum Tragen kommen. Die Gruppenkohésion bietet gleichzeitig Sicherheit
und Halt in schwierigen Phasen der Therapie, und fordert Prozessfaktoren

wie die aktive Sitzungsteilnahme.

Existenzielle Faktoren: Die Konfrontation mit eher philosophischen Themen,
die durch die Arbeit in der Gruppe berithrt werden koénnen, wie z. B. die
Subjektivitit des Erlebens, die Unvorhersehbarkeit des Lebens oder auch die
Sterblichkeit, sind ebenfalls wichtiger Bestandteil des Gruppenprozesses.

Katharsis: Das Ausleben von bisher unterdriickten Affekten in der Gruppe
kann als psychische Reinigung erlebt werden, und das Loslassen von spezifi-
schen Themen beférdern. Dieser Faktor beinhaltet nicht die Reflexion dieser

Affekte, sondern das reine Ausleben von Gefiihlen, die bisher unterdriickt
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oder versteckt wurden.

Nach Yalom gestaltet sich ein archetypischer Heilungsprozess wie folgt: Die Pa-
thologie des Patienten reinszeniert sich interpersonal in der Gruppe, wodurch sie
fiir den Patienten selbst und die anderen Gruppenmitglieder erlebbar wird. Dar-
auf folgt Feedback der Gruppe auf dieses Erleben, sowie Selbstreflexion des Pati-
enten, die in einer Einsicht in die Eigenverantwortung der Beziehungsgestaltung
und die Sequenz seiner Pathologie miindet (z. B. Abwerten von anderen Patien-
ten fiithrt zu Ablehnung, was wiederrum als Grund fiir die Ablehnung und weitere
Selbstzweifel erlebt wird). Nach Akzeptanz dieser pathologischen Sequenz kann
eine Verdanderung der Beziehungsgestaltung in der Gruppe erprobt werden. Der
Patient realisiert, dass seine differentielle Beziehungsgestaltung nicht die Konse-
quenzen nach sich gezogen hat wie erwartet (,Wenn ich Zuneigung ausdriicke dann
erleben mich andere als nervig/anhénglich“). Das neue Verhalten wird dann auch
auBerhalb der Gruppe erprobt, und fithrt in Form einer Spirale der Anpassung zu
befriedigenderen Beziehungen, weniger sozialer Angst und hoherer Selbstachtung.

Auch die KomBt arbeitet mit der Erprobung und Reflexion neuen Verhaltens
in einer Gruppe, im Unterschied zur Gesprachstherapie findet diese Arbeit aber
hauptsachlich in der Bewegung und Korperempfindung statt. Das theoretische

Konzept der KomBt soll im nachsten Abschnitt erlautert werden.

2.4 Die Kommunikative Bewegungstherapie

,Um uns wahrnehmen, begreifen und verstehen zu kénnen, inszenieren
wir uns; in diesen Inszenierungen und ihren Wirkungen auf andere
Menschen sowie deren Reaktionen auf unsere Handlungen erfahren wir

uns. (Wulf 2004, S. 176, zit. nach Geiller & Heisterkamp, 2007))

Die KomBt wurde erstmals 1968 von Anita Wilda-Kiesel beschrieben. Sie ist Be-
wegungstherapie, weil sie Korpersprache und Koérperbewegung als therapeutische
Mittel miteinbezieht. Gleichzeitig ist sie aber auch psychotherapeutische Metho-
de, weil sie neue (korperliche) Erfahrungen mit anderen Menschen ermoglicht, und
iiber die Reflexion der Korpererfahrung eine differenziertere Wahrnehmung der

eigenen Emotionen ermoglicht. Sie ist handlungsorientiert, da die Storungen der
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PatientInnen in der Handlung erlebt und bearbeitet werden, und das Gesprach
eine untergeordnete Rolle spielt. Die Inhalte der KomBt orientieren sich an der
Gruppendynamik, weswegen sie tiefenpsychologisch orientiert ist (Wilda-Kiesel et
al., 2011}, S. 20).

Die KomBt fiigt sich in die stationdre Behandlung als wichtiges Komplement
zur Gesprachstherapie ein, wobei sich beide Verfahren gegenseitig informieren und
aufeinander Bezug nehmen. Insbesondere fiir die konkrete Gestaltung der KomBt-
Stunde wird sich an der Gruppendynamik orientiert. Dieses Konzept stammt aus
der intendiert dynamischen Gruppentherapie, die sich parallel zur KomB¢t in Ost-
deutschland entwickelte (Schreiber-Willnow, 2013). Die intendierte dynamische
Gruppentherapie nimmt Phasen der Gruppenentwicklung und Dynamik in ge-
schlossenen Gruppen an, die das Verhalten des Gruppenleitenden und die thema-
tische Ausrichtung der Gruppe bestimmen. Diese Phasen wurden im stationéren
Setting auch auf halboffene psychodynamische Gruppen tibertragen. Die Bertick-
sichtigung dieser Phasen ermoglicht eine inhaltliche Ausrichtung der adjuvanten
Therapieverfahren auf einen Gruppenfokus, um den Teilnehmenden aktuell wich-
tige unbewusste Gruppenthemen zu verdeutlichen. Im Folgenden sollen die fiir
die intendierte dynamische Gruppe beschriebenen Gruppenphasen und die damit

verbundenen Themen dargestellt werden.

2.4.1 Die Anwendung der Kommunikativen Bewegungstherapie auf

die Phasen der Gruppendynamik

1. Orientierungsphase: Zu Beginn der Behandlung steht das Beobachten und
Kennenlernen im Vordergrund und fiir den Einzelnen die Integration in die
Gruppe. Die Gefiihle der PatientInnen sind meist von Unsicherheit oder auch
Angst geprégt, und speziell in der KomBt besteht haufig kein Vorwissen oder
Vorerfahrung zum Verfahren. Ziele sind folglich vor allem das Vertrautwerden
mit der Methode und der KomBt-Therapeutln, das Wahrnehmen des Kor-
pers und das Kennenlernen der anderen Gruppenmitglieder. Eine typische
Ubung fiir diese Phase ist das freie Gehen im Raum, bei dem die Gruppen-
mitglieder begriiit werden, und man sich selbst den anderen vorstellt. Eine

erste Reflexion der Korperbewegung wird angeregt, mit Fragen wie: Wie be-
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wege ich mich im Raum? Wie grof3 sind meine Schritte? Wohin schaue ich?
(Wilda-Kiesel et al., 2011}, S. 132;154)

. Phase der Auseinandersetzung: Nachdem sich die Gruppe kennengelernt hat,
erste Beziehungen innerhalb der Gruppen entstanden sind und sich eine hier-
archische Gruppenstruktur abzeichnet, beginnt die ,,Phase der Auseinander-
setzung”. Auseinandersetzung meint hier das Beschéftigen mit dem eigenen
Verhalten ebenso wie die direkte Auseinandersetzung mit anderen Gruppen-
mitgliedern. In dieser Phase sollen die Konflikt- und Entscheidungsfidhigkeit
der PatientInnen geférdert, und durch die Gruppe reflektiert werden. Ei-
ne KomBt-Ubung in dieser Phase kénnte z. B. das Versperren des Weges
beim freien Gehen darstellen, die von einer anderen TeilnehmerIn iiberwun-
den werden soll. Die TeilnehmerInnen sollen beide Rollen ausprobieren und
so auch Erfahrungen mit einem Verhalten machen, das fiir sie eher unge-
wohnlich, oder nicht intuitiv ist (Wilda-Kiesel et al., 2011, S. 133;183). Die
eigenen Bediirfnisse sollen angemessen durchgesetzt werden, und die damit

verbundene Emotionalitat erlebt werden.

. Arbeitsphase und emotionale Phase: Durch die Auseinandersetzung und die
damit erreichte Gruppenstruktur wird die Kohésion der Gruppe gestéarkt.
Sie bietet damit einen geschiitzten Raum, in dem sich die PatientInnen be-
reit fiihlen, sich tiber ihre Gefiihle zueinander, aber auch iiber Starken und
Schwichen auszutauschen. Diese erlebte Nihe ist hiufig mit starken Angsten
und entsprechenden Widerstdanden verbunden. Die KomBt unterstiitzt das
Bewusstmachen dieser ambivalenten Aspekte des Anvertrauens und der Né-
he. Dies kann zum Beispiel das Fiihren eines Patienten sein, der seine Augen
geschlossen hélt. Bei einer anderen Ubung zu diesem Fokus steht die Gruppe
im Kreis, ein Patient steht in der Mitte. Der in der Mitte Stehende soll nun
jedes einzelne Mitglied zu sich auf den Abstand heranwinken, den er zu die-
sem fiihlt (Wilda-Kiesel et al., 2011). Diese Ubungen sollen den PatientInnen
helfen ihre Emotionalitidt erfahrbar und spiirbar zu machen. Die PatientIn-
nen nehmen verstirkt aufeinander Bezug, und die KomBt-TherapeutIn héalt
sich bei Reflexion mehr im Hintergrund. Die Themen werden von den Inhal-

ten der Gesprachstherapie dominiert, die in dieser Phase einen korperlichen
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Ausdruck finden kénnen. Gleichzeitig hilft der engere Gruppenzusammenhalt

bei der Bewaltigung und Verarbeitung dieses Korpererlebens.

4. Phase des Abschiedes: Der Abschluss einer stationdren Behandlung bein-
haltet viele Abschiede; von Therapeutlnnen, der Gruppe und der Therapie
an sich, als eine Periode der Auseinandersetzung und Selbstreflexion. Der
Abschied ist hdufig durch eine Freude es , geschafft“ zu haben, aber auch
der Angst vor der Riickkehr in den Alltag gekennzeichnet. Dieser Abschied
kann z. B. durch ein Mitgeben von Wiinschen fiir die Zukunft des Patienten
durch die MitpatientInnen, oder das Teilen von gemeinsamen Erfahrungen,
gestaltet werden (Wilda-Kiesel et al., 2011,S. 136;239).

Jede der beschriebenen Phasen korrespondiert mit unbewussten Beziehungs-
motiven, Gefithlen und Fantasien in der Gruppe. Durch ein bestimmtes Therapeu-
tInnenverhalten in der Gesprachsgruppentherapie und entsprechende Ubungen in
der KomBt wird es moglich, die Reflektion des unbewussten Geschehens in der
Gruppe zu fordern. Auch wenn diese Phasen urspriinglich fiir geschlossene Grup-
pen konzipiert wurden, ist dieser Ansatz auch fir halboffene Gruppen anwendbar.
Dafiir wird der aktuelle unbewusste Gruppenkonflikt bestimmt, und die ergénzen-

den Verfahren der multimodalen Behandlung auf diesen ausgerichtet.

2.4.2 Abgrenzung zur konzentrativen Bewegungstherapie

Die Abgrenzung des sehr dhnlichen Verfahrens der konzentrativen Bewegungsthe-
rapie (KBT) illustriert zum Einen einige Kernkonzepte der KomBt, und bietet
zum Anderen einen Einblick in die Vergleichbarkeit der beiden Verfahren, da in
der Auswertung der vorliegenden Daten auch auf Untersuchungen der konzentra-
tiven Bewegungstherapie zuriickgegriffen wird.

Die KBT baut ebenfalls auf der Bewegungsarbeit von Elsa Gindler auf, und
wurde erstmals 1958 durch Helmut Stolze vorgestellt. Sie entwickelte sich in West-
deutschland analog zu der kommunikativen Bewegungstherapie in Ostdeutschland,
und ist auch heutzutage vornehmlich in Westdeutschland verbreitet (Schreiber-
Willnow, 2013)). Sie setzt ebenfalls auf die Wichtigkeit von Koérperempfindungen
zur Affektmobilisierung und neuer Korpererfahrungen, da friihe leibliche Erfahrun-

gen als Basis fiir spatere Beziehungsmuster angenommen werden. Die Fokussierung
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auf Korperempfindungen soll verdriangte Gedéachtnisinhalte bearbeitbar machen,
und das , Implizite explizieren* (Schreiber-Willnow & Seidler, 2012)). Diese Expli-
kation soll iiber das in Worte fassen der Koérperempfindungen ermoglicht werden,
die diese Empfindungen fiir die PatientInnen erklarbar machen.

Marlock (2006)) bietet mit seinen , Polaritéten der kérperpsychotherapeutischen
Arbeit* einen Ansatz zum Vergleich verschiedener kérperbezogener Verfahren (zit.
nach Schreiber-Willnow, 2013). In Bezug auf die Pole Behandlung vs. phanome-
nologische Orientierung ist die KomBt direktiver konzipiert und sieht bestimmte
Ubungen fiir bestimmte Phasen des Gruppenprozesses vor, wiahrend die KBT eher
individuell und phanomenologisch orientiert ist. Die Gruppe bietet hier eher den
Rahmen fiir die individuelle Behandlung. Beide Verfahren versuchen Wissen tiber
den Korper zu erkunden, reflektieren und verandern. Die KBT arbeitet dabei in
der Gesprichsphase nach den Ubungen auch mit den Mitteln der Gesprichsthe-
rapie, wihrend die KomBt eher funktional arbeitet, und biographische oder tie-
fenpsychologische Beziige erst in der Gesprachstherapie thematisiert werden. Der
Fokus liegt bei der KomBt klar auf den non-verbalen Prozessen, wahrend bei der
KBT der sprachliche Dialog fester Bestandteil der Stunde ist. Beide Verfahren
arbeiten im ,Hier und Jetzt“ der Therapie, wenngleich in der KBT besonders in
der anschliefenden sprachlichen Bearbeitung der Biographie eine grofiere Rolle zu-
kommt, wahrend diese Verbindungen im Rahmen der KomB¢t eher nicht bearbeitet
werden, sondern in der Gespréchstherapie aufgegriffen werden. Beide Therapien
schaffen aber einen neuen als-ob ,,Erlebnisraum*, in dem Beziehungserfahrungen
korperlich durchgespielt werden, sowie neues Verhalten ausprobiert und neue Be-
ziehungserfahrungen gemacht werden kénnen. Diese Erfahrungen werden dann in
einem zweiten ,, Arbeitsraum* im Gespréach auf einer erwachsenen Ebene reflektiert
(Schreiber-Willnow, 2016,S. 44). Diese beiden Rédume werden in der KBT von einer
Person geleitet, wahrend es in der KomBt eine personale und réumliche Teilung
in Korper- und Gespréchstherapie gibt. Die beiden TherapeutInnen stehen zwar
in engem Austausch zu den Themen der Gruppe und stimmen sich aufeinander
ab, allerdings wird in der Gespréchstherapie eher mit den subjektiven Korperer-
leben der PatientInnen gearbeitet und nicht mit der korperlichen Ubertragung,
wie sie von der KomBt-TherapeutIn erlebt wird. Die Einbindung der Inhalte der
KomBt wird gefordert durch die zeitliche Anordnung im Therapieplan, bei dem
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die Gespréchstherapie nach der KomBt durchgefiithrt wird. Es ist im Rahmen ei-
ner stationdren Kombinationsbehandlung aber auch durchaus moglich, dass die
Erfahrungen aus der KomB¢t nur indirekt in die Gespréachstherapie mit einflieflen.
In der KBT hingegen fiihrt die gleiche TherapeutIn sowohl die kérperlichen Ubun-
gen, als auch den anschliefenden gesprachstherapeutischen Teil durch. Zuséatzlich
werden die Themen der KomBt-Stunden durch die Gruppendynamik bestimmt,
zu denen es verschiedene konkret formulierte Aufgabenstellungen gibt, wahrend
die KBT sich eher an einem , Protagonisten* aus der Gruppe orientiert, und da-
von ausgehend individuelle Ubungen entwickelt. Die Gruppe fungiert hier als ein
haltender und schiitzender Rahmen, wobei auch Aufgaben an die Gesamtgruppe
moglich sind. Wahrend die KomBt also eher eine Briicke zwischen den Verfahren
Gesprachstherapie und Korpertherapie darstellt, die sich gegenseitig informieren,
versteht sich die KBT eher als ein eigenstandiges Psychotherapieverfahren.

Wenn man die Kombinationsbehandlung aus KomBt und Gruppengespréchs-
therapie, wie sie im klinischen Kontext verwendet wird, mit der KBT vergleicht,
sind sich die Verfahren aber in ihren Zielen und Ubungen sehr dhnlich, weswegen
in der Beurteilung des aktuellen Forschungsstands auch die KBT miteinbezogen

wird.

2.4.3 Praktische Implementation der KomBt und Behandlungsplan

Die stationdre Behandlung beginnt im Asklepios Fachklinikum Stadtroda mit ei-
ner Vortherapiegruppe, die eher symptomorientiert und psychoedukativ arbeitet.
In dieser Zeit findet auch der erste Kontakt mit der KomBt und den anderen
komplementaren Therapieverfahren statt. Nach dieser Vortherapie werden die Pa-
tientInnen in einem Gesprach mit den Therapeuten in 3 grundlegende Therapie-
gruppen eingeteilt, wobei fiir diese Untersuchung nur die ersten beiden Gruppen
eine Rolle spielen, da die dritte Gruppe (TraumapatientInnen in erster stationérer
Behandlung) keine KomBt erhélt. Vornehmlich strukturell gestérte PatientInnen
mit Diagnosen wie Ess- oder Personlichkeitsstorungen sind in der Regel fiir die
Therapiegruppe 1 vorgesehen. Hier wird einmal wochentlich Gruppentherapie (45
Min.) mit vorhergehender KomBt (45 Min.) und begleitende Einzeltherapie durch-
gefithrt. In der Therapiegruppe 2 finden sich eher konfliktgestorte PatientInnen mit



beispielsweise affektiven oder psychosomatischen Stérungen. Diese Gruppe erhélt
keine zusatzliche Einzeltherapie und stattdessen zweimal wochentlich KomBt und
Gruppentherapie 4 45 Minuten. Die zuséatzlichen Therapieangebote wie Gestal-
tungstherapie und Holzbildhauerei unterscheiden sich nicht zwischen den Grup-

pen.

3 Empirischer Forschungsstand

Die Korpertherapien haben, trotz ihrer weiten Verbreitung, eher wenig empirische
Forschung hervorgebracht. Hier bilden auch die KomBt und KBT keine Ausnah-
me. Griinde hierfiir konnten die grofle Heterogenitat der Verfahren, die fehlende
akademische Tradition (viele der Koérpertherapien werden durch Berufsgruppen
ohne Universitatsabschluss durchgefiihrt), aber auch die schwierige Implementa-
tion von statistischen Erhebungen im Klinikalltag sein. Zusatzlich wurden viele
der Verfahren eher ,handwerklich® gelehrt, und zur Fundierung auf die klinische
Erfahrung zuriickgegriffen (Schreiber-Willnow, 2018)). Es mangelt insbesondere an
randomisierten kontrollierten Studien (RCTs), und die methodische Qualitét der
vorhandenen Studien gibt Anlass zu Kritik (Seidler, 2011)).

In einer Meta-Analyse zur Korpertherapie (Rosendahl, 2018), die unter ande-
rem auch die KBT mit einschloss, konnte trotz der Heterogenitit der Verfahren
ein mittlerer negativer Effekt auf die Psychopathologie, und ein kleiner negativer
Effekt fiir die psychische Belastung gefunden werden. Besonders effektiv schien
die Korpertherapie fiir affektive und somatoforme Storungen, wihrend PatientIn-
nen mit Schizophrenie eher weniger profitierten. Rohricht et al. (2019)) konnten in
einer randomisiert kontrollierten Studie bei PatientInnen mit somatoformen St6-
rungen eine hohe Zufriedenheit der PatientInnen mit der Kérpertherapie (in diesem
Fall eine speziell fiir die somatoformen Storungen entwickelte manualisierte Kor-
pertherapie, die Korpererfahrung, Bewegungsiibungen und kreative Inszenierung
beinhaltete), sowie eine signifikante Reduktion der somatischen Symptome und De-
pressivitat, und eine Erhohung der Selbstakzeptanz zeigen. Im Bereich der KBT
iiberwiegen naturalistische Designs und Fragen der Prozessforschung. Schreiber-
Willnow (2000) teilte PatientInnen einer stationdren Behandlung mit KBT anhand

Selbst- und Fremdbeurteilung zur Symptombelastung in erfolgreiche und weniger



Empirischer Forschungsstand 25

erfolgreiche PatientInnen, und fand bei den erfolgreichen PatientInnen eine si-
gnifikante Verbesserung des korperbezogenen Selbsterlebens, wahrend die weniger
erfolgreichen PatientInnen nur geringe Verédnderungen zeigten. Erfolgreiche Pati-
entInnen hatten vor allem in der zweiten Behandlungshélfte einen besseren Zugang
zu ihrem Korper, wahrend bei weniger erfolgreichen PatientInnen dieser Zugang
nach einem kurzen Anstieg zu Beginn der Behandlung stagnierte. In Bezug auf die
Indikation fiir bestimmte Storungsgruppen scheint die KBT besonders wirksam
fiir PatientInnen mit psychosomatischen Beschwerden, mittelschweren Depressio-
nen und TraumapatientInnen. Fiir die Essstorungen kann keine eindeutige Aussage
bzgl. der Wirksamkeit getroffen werden (Schreiber-Willnow, 2016, S.169).

Fiir den allgemeinen Erfolg der kombinierten stationdren Behandlung, die in
vielen Féllen auch Bewegungstherapie beinhaltet (Braun, 2015)), konnten Lieb-
herz et al. (2015) in einer Meta-Analyse folgende Pradiktoren fiir die Vorhersa-
ge des Behandlungserfolgs (Symptombelastung bei Entlassung) ausmachen: Die
Symptombelastung bei der Aufnahme (wobei hier eine hohere Aufnahmebelastung
mit hoherer Entlassungsbelastung einhergingen), der Anteil an PatientInnen mit
Erstdiagnose Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (die Stichproben mit ho-
hem Anteil hatten eine signifikant hohere Symptombelastung zur Entlassung) und
das Alter der PatientInnen (ein hoheres mittleres Alter hing mit einer geringe-
ren Symptombelastung bei Entlassung zusammen). Fir den speziellen Fall des
Nichtanspruchs auf eine stationdre Behandlung (keine signifikante Verbesserung
der Symptombelastung bei Entlassung) konnten Reuter et al. (2016) ein mittleres
Initial-Niveau der Symptombelastung, sowie die komorbide Personlichkeitsstorung
als Pradiktoren finden. Zuséatzlich war in ihrer Untersuchung noch der bisherige
Anspruch auf stationdre Behandlung relevant. Als mogliche Begriindung wurde
hier u. a. eine hohere Veranderungsmotivation der stark belasteten gegeniiber den
nur mittelstark belasteten PatientInnen angefiihrt.

Im Bereich der KomBt gibt es bisher meines Wissens keine verdffentlichten
Wirksamkeitsuntersuchungen, sondern nur einige Studien, in denen ein stationéarer
Aufenthalt in Ganze untersucht wird, wobei die KomBt als ein Teil der Behand-
lung nicht ndher betrachtet wird. Ein Anfang zur empirischen Untersuchung der
KomBt wurde durch die Entwicklung des Prozessfragebogens IP-Kom gemacht,

in dem in Anlehnung an die Wirkfaktoren der Gruppentherapie nach Yalom und
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Korperbildfragebogen vier wesentliche Wirkfaktoren und zugehorige Fragebogemi-
tems erarbeitet wurden. Die Arbeitsgruppe um die Griinderin der KomBt Anita

Wilda-Kiesel leitete diese theoretisch und aus der klinischen Erfahrung ab.

o Die erste Skala Akzeptanz des eigenen Korpers zielt mit Items wie: ,Ich
mag meinen Korper”, oder ,Wéahrend der Therapiestunde habe ich mich in
meinem Korper wohlgefiihlt*, auf das Konzept des Korperbildes und Kor-
pererfahrung, das wie bereits beschrieben mit dem allgemeinen psychischen
Wohlbefinden und verschieden Psychopathologien zusammenhéngt (s. Die

Rolle des Korpers in der Psychoanalyse).

o Die zweite Skala Selbstwahrnehmung deckt Themen der Affektmobilisierung
und neues Erleben der eigenen Emotionalitdt mit ab, wie z. B. die Reflexion
der eigenen Gefithle oder auch die subjektiv wahrgenommenen Beschwer-
den und positive Effekte der Therapie. Ein Item der Skala Selbstwahrneh-
mung lautet z. B.: ,Durch die Therapie konnte ich meine Gefiihle besser

ausdriicken“.

o Die dritte Skala Ich in der Gruppe leitet sich aus den Wirkfaktoren der
Gruppentherapie, im Speziellen aus der Gruppenkohésion ab. Items erfragen
hier das Gruppenerleben und die Einstellung zur Gruppe (z. B.: ,,Bei den
Ubungen habe ich die Gruppe als hilfreich erlebt*).

o Die vierte Skala Differenzierung der Beziehungen erfragt einen Aspekt des
interpersonalen Lernens in der KomBt, bei der die Bezichungen zu ande-
ren Personen durch eigene Bediirfnisse nach Néahe und Distanz ausgestaltet
werden sollen. Auflerdem wird erfragt, wie die PatientInnen diese Differen-
zierung erleben. Ein Item lautet beispielsweise: ,Ich konnte einem anderen

zeigen, dass ich mich ihm nahe fiihle®

Eine Uberpriifung des dabei entstandenen Fragebogens fand in einer Master-
arbeit statt. Dufke (2018]) konnte faktorenanalytisch die vorgeschlagene 4-Faktor-
Losung nicht bestatigen und schlug stattdessen eine abgewandelte 2-Faktor-Losung

vor. Diese 2-Faktor-Losung beinhaltete nur noch 10 Items, die beiden Faktoren
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wurden als Gruppenkohdsion und kérperliches Wohlbefinden € Zuversicht beschrie-
ben. Sie hatten im vorliegenden Datensatz eine gute interne Konsistenz (Conbachs’

a > .8). Untersuchungen zur Validitat liegen meines Wissens bisher nicht vor.



4 Forschungsziele & Hypothesen

Der Fragebogen IP-Kom-21 stellt die Basis der vorliegenden Arbeit dar, und wurde
fir die Auswertung entsprechend der von Dufke (2018) vorgeschlagenen 2-Faktor-
Losung angepasst. Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, mithilfe dieses Prozessfra-
gebogens klinische Verldufe in den Variablen Gruppenkohésion und korperliches
Wohlbefinden & Zuversicht im Rahmen einer stationdren Kombinationstherapie
zu differenzieren. Eine erfolgreiche KomBt-Behandlung wiirde sich also in einer
Verbesserung dieser beiden Variablen zeigen. Mit dieser Untersuchung soll keine
Aussage iiber die konkrete Wirksamkeit des Verfahrens im Kontext der Gesamt-
behandlung getroffen werden, sondern eher Prozesswissen zur Veranderung der
KomBt-spezifischen Eigenschaften generiert werden. Die Bedeutung der KomBt
fiir die Gesamtbehandlung soll aber zumindest rudimentér eingeschéitzt werden,
indem die Verlaufe der beiden IP-Kom Variablen mit den Ergebnissen der allgemei-
nen Symptomverdnderung (SCL-90) verglichen werden. Aus den Ergebnissen der
Koérpertherapie-, KBT- und allgemeinen Prozessforschung werden folgende Hypo-
thesen abgeleitet: (Die Hypothesen V,VI und VII sind aufgrund der uneindeutigen

bzw. fehlenden Studienlage explorativ ausgerichtet)

[: PatientInnen mit einem besonders positiven Verlauf der IP-Kom Variablen
weisen zum Ende der Behandlung eine groflere Symptomreduktion (nach
SCL-90) auf.

IT: PatientInnen mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen
(F40-F45) und affektiven Storungen (F32-F34) profitieren besonders von der
KomBt-Behandlung und sind eher in positiv steigenden Verlaufsmustern und

seltener in den stagnierenden oder negativen Verlaufen zu finden.

III: PatientInnen mit Persénlichkeits- und Verhaltensstorungen (F60-F61), so-
wohl als Haupt- als auch als Nebendiagnose, profitieren weniger von der
KomBt-Behandlung, genau so wie PatientInnen mit mittlerer Symptombela-
stung (nach SCL-90). Diese PatientInnen sollten eher in den negativen oder
stagnierenden Verlaufsmustern und seltener in den positiven Verlaufsmustern

zu finden sein.
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IV:

VI:

VII:

Eine positive Einstellung zur KomBt zu Beginn der Behandlung findet sich
in den positiveren Verlaufsmustern und seltener in den stagnierenden oder

negativen Verlaufen.

Eine hoherfrequente Behandlung mit der KomBt (Therapiegruppe 2) fihrt

zu differentiellen Verlaufsmustern im Vergleich zur Therapiegruppe 1.

Die Diagnosegruppe der PatientInnen mit Essstorungen (F50) zeigt differen-

tielle Verlaufsmuster im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen.

Die Diagnosegruppe der F32-F34 mit Nebendiagnose F50 zeigt differentielle
Verlaufe im Vergleich zu den F32-F34 PatientInnen ohne F50 Nebendiagnose.



5 Methode

Im Folgenden sollen der vorliegende Datensatz und die Erhebung vorgestellt, sowie

die Uberlegungen zur statistischen Auswertung erortert werden.

5.1 Datensatz & Erhebung

Der Datensatz der in dieser Arbeit untersucht werden soll, beinhaltet 270 Pati-
entInnen des Asklepios Fachklinikums Stadtroda, die eine stationére Therapie im
Institut fir Psychotherapie und psychosomatische Medizin absolviert haben. In der
Klinik werden, unter Leitung von Hr. Dr. med. Wutzler, der die Zusammenarbeit
in Form dieser Masterarbeit ermoglicht hat, psychodynamisch fundiert konflikt-
und entwicklungsbedingte psychische und psychosomatische Storungen behandelt.

Es wurden zu drei Zeitpunkten (Beginn des stationdren Aufenthalts, Halbzeit
der Behandlung, Abschluss der Behandlung) der IP-Kom-21 erhoben, der eine
VAS zur Erfassung der Einstellung zum KomBt-Verfahren mit einschlieit (,,Ist
die KomBt fiir sie hilfreich?*). Der IP-Kom-21 Fragebogen befindet sich im An-
hang (A). Zu Beginn und Ende der Behandlung wurde auflerdem die ,,Symptom-
Checkliste* (SCL-90) erhoben. Im SCL-90 wird ,,die subjektive empfundene Beein-
tréachtigung durch korperliche und psychische Symptome innerhalb eines Zeitrau-
mes von sieben Tagen bis heute® erhoben (Franke, 2016). Dabei kommen insgesamt
9 Skalen zum Einsatz: Aggressivitit/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit,
Paranoides Denken, Phobische Angst, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicher-
heit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit. Er besitzt eine hohe interne Reliabili-
tat (Cronbachs” v = .76 bis .92) und eine gute Validitédt (Franke, 2016). Zusétzlich
wurden bei Behandlungsbeginn verschiedene soziodemographische Variablen erho-
ben (siehe [Tabelle 1]). Die Patientinnen sind iiberwiegend weiblich (67%) und der
Diagnosegruppe der affektiven Storungen zuzuordnen (73%), das Durchschnitts-
alter lag bei M = 39 (SD = 11.95). 77 PatientInnen durchliefen die Therapie in
Therapiegruppe 1, 110 PatientInnen in der Therapiegruppe 2.

In die anschliefende Analyse wurde nur PatientInnen eingeschlossen, fiir die
eine Hauptdiagnose vergeben wurde, und die zu jedem Untersuchungszeitpunkt

mindestens 50% vollstdndige ITP-Kom-21 Werte vorweisen konnten. Die anschlie-
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Bende Auswertung basiert hauptséichlich auf diesen Zeitverlaufen, weswegen eine
Imputation von zu vielen Werten pro Zeitpunkt zu einer zu grolen Verzerrung der
Daten gefithrt hdtte. Mit der beschriebenen Bereinigung reduziert sich die Zahl der
PatientInnen auf 184 PatientInnen. Fiir die jetzt noch fehlenden IP-Kom-21 Werte
wurde eine Forest-Imputation mit dem RStudio-Paket ,,MissForest* durchgefiihrt,
das auch nicht lineare Verlaufe berticksichtigt, und keine Vorannahmen iiber die
Daten benotigt (Smith et al., 2019). Da fir die Zeitverlaufe der IP-Kom-Variablen
bisher noch keine Untersuchungen vorliegen, sollten in der Imputation moglichst
wenig Vorannahmen iiber den Verlauf und Eigenschaften der Variablen gemacht
werden. Nach der Imputation der I[P-Kom-21 Werte bestehen im gesamten Daten-
satz noch 1.7% fehlende Werte.

Eine Analyse der entfernten Werte zeigt, das vor allem PatientInnen aus-
geschlossen wurden, die die Therapie frithzeitig abbrachen, und deswegen keine
Messwerte zu den Zeitpunkten 2 und 3 vorweisen konnen. Die stichprobenartig ge-
testeten Merkmale dieser Subpopulation (Alter, SCL-90 Wert zu Zeitpunkt 1, Ein-
stellung zur KomBt zu Zeitpunkt 1, Geschlecht) unterschieden sich nicht signifikant
von den eingeschlossenen PatientInnen ( ajer(131) : —1.178,p > .05;tscr—90(113) :
338, p > .05;tkompt,1(100) @ .266,p > .05; tgeschiecnt(131) : —.556,p > .05). Die
folgende beschreibt die bereinigte Stichprobe, die die Grundlage fir die
anschliefenden Untersuchungen darstellt. Die Diagnosegruppen wurden jeweils an-
gepasst auf die im Datensatz tatsachlich vorkommenden Storungsbilder, weswegen
beispielsweise die Diagnosegruppe ,affektive Storungen* als Diagnosegruppe F32-
F34 beschrieben wird. Die Diagnosegruppe F32-F34 wurde zusétzlich noch in Be-
zug auf eine komorbide Essstorung differenziert. Die erste Nebendiagnose wurde
als dichotomer Faktor (F60-F69 Diagnose vs. keine F60-F69 Diagnose) aufgenom-

men. Eine ausfiihrliche Ubersicht der verschiedenen Diagnosegruppen findet sich

in [Tabelle 21
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Tabelle 1:
Ubersicht der Stichprobe

N(184) M (SD)/ %

Alter 182 39.11 (11.95)
Geschlecht 184

ménnlich 66 35%
weiblich 118 64%
Schulabschluss 184

kein Schulabschluss 1 0.5%
Hauptschulabschluss 9 5%
Realschulabschluss 39 21%
Berufsschulabschluss 53 28%
Abitur 37 20%
Universitats- /Fachhochschulabschluss 44 24%
Berufssituation 182

Vollzeit 71 39%
Teilzeit 25 14%
in Ausbildung 17 9%
arbeitslos 55 30%
berentet 14 8%
Kinder 183

keine 82 45%
eins 49 27%
zwei 34 19%
drei und mehr 18 10%
Haushalt 181

allein lebend 89 49%
mit Partner zusammen lebend 92 51%
Therapiegruppe 184

Gruppe 1 75 41%
Gruppe 2 109 59%
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Tabelle 2:
Ubersicht der Diagnosegruppen

Diagnosegruppe/Hauptdiagnosen N(184) %
Diagnosegruppe F32-F34: 127 69%
F32 32

F33 94

F34 1
Diagnosegruppe F32-F34 (Nd. F50): 8 4%
F33 8
Diagnosegruppe F40-F45: 20 11%
F40 1

F41 10

F42 2

F43 3

F45 4
Diagnosegruppe F50: 8 4%
F50 8
Diagnosegruppe F60-F61: 21 11%
F60 13

F61 8

5.2 Statistisches Verfahren

Der Datensatz enthélt eine grofle Anzahl an soziodemographischen Kovariaten, so-
wie die ICD-10-Diagnosen und Fragebogen-Scores zu drei Zeitpunkten. Allerdings
gibt es keine Kontrollgruppe. Das verhindert eine klassische Wirksamkeitsermitt-
lung und erfordert speziellere Methoden. In dieser Arbeit wird auf ein Clustering-
Verfahren speziell fiir langsschnittliche Daten zuriickgegriffen, um eine induktive
Dichotomisierung in erfolgreiche und nicht erfolgreiche PatientInnen zu vermei-

den, und stattdessen anhand der vorhandenen Datenstrukturen Verlaufs- und da-
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mit Vergleichsgruppen zu bilden. Dieses Verfahren vermeidet arbitriare Cut-off-
Bestimmungen ebenso wie einen moglichen Bias in der Erstellung dieser Kriteri-
en. Die statistische Auswertung wurde in RStudio Version 1.4.1106 durchgefiihrt
(RStudio Team, [2021)). Das hier verwendete R-Paket ,kml“ (Genolini & Falissard,
2011)) bietet eine Moglichkeit deduktiv mehrfach Clusterlésungen zu testen, und
anhand verschiedenster Qualitatskriterien zu beurteilen. Die Grundfunktionen die-
ses Pakets basieren auf dem k-means Algorithmus, der zu den EM (expectation-
maximization) Algorithmen zéhlt. Zuerst wird zufillig jede Beobachtung einem
Cluster zugeteilt. In der , Expectation“-Phase werden Clusterzentren berechnet.
In der folgenden ,,Maximization“-Phase wird jede Beobachtung dem néchsten Clu-
sterzentrum zugeordnet. Diese beiden Phasen werden abgewechselt, bis keine Ver-
anderungen mehr in den Clustern zu beobachten ist.

Im kml-Paket wird dieser Prozess beliebig oft wiederholt, um die Wahrschein-
lichkeit, dass lediglich ein lokales Maximum des Algorithmus vorliegt, zu verrin-
gern. AnschlieBend kénnen die entstandenen vorgeschlagenen Clusterldsungen in
Anbetracht verschiedenster Qualitatskriterien (u. a. Calinski & Harabasz, [1974;
Davies & Bouldin, |1979; Ray & Turi, [1999) beurteilt werden. Eine gute Clusterlo-
sung hat eine niedrige Intraclustervarianz, die Personen, die zusammen in einem
Cluster gruppiert werden sind sich also sehr dhnlich, und gleichzeitig eine hohe In-
terclustervarianz, die Cluster sind also gut voneinander unterscheidbar. Die Qua-
litdtskriterien enthalten verschiedene Abwandlungen eines Quotienten aus diesen
beiden Merkmalen. Bei einer klaren Clusterstruktur eines Datensatzes sollten die
verschiedenen Kriterien in ihrer Empfehlung der Clusteranzahl tibereinstimmen.

Ein Problem dieses Verfahrens besteht in der kategorialen Zuordnung der Per-
sonen zu den Clustern. Die Betrachtung der Qualitatskriterien zeigt, das es im
vorliegenden Datensatz keine eindeutige Kongruenz in den Qualitatskriterien bzgl.
der Clusteranzahl gibt, und damit keine eindeutige Clusterlosung vorliegt.

Eine andere Option ist die Clusterzugehorigkeit als Affinitdt und damit als
kontinuierliche Variable zu verstehen. Zur Berechnung dieser Affinitdten wird in
dieser Arbeit auf einen fuzzy-k-means-Algorithmus zurtickgegriffen. Ein solcher
Algorithmus vermeidet explizit die ,klare“ Einteilung in Cluster und bildet statt-
dessen Affinitdten, mit denen fiir jede Person die Zugehorigkeit zu allen vorhan-

denen Auspragungen (in diesem Fall Clustern) berechnet wird (Bezdek, [1981)).
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Dabei werden analog zum k-means Verfahren Clusterzentren berechnet, und an-
schlieBend Gewichte fiir jedes Clusterzentrum fiir jede Person gebildet. Im Paket
kml ist ein solcher fuzzy-k-means Ansatz implementiert, der Clusterzentren und
eine Clusteranzahl zur Berechnung benétigt. Die Clusterzentren wurden mit der -
means++ Methode gebildet (Arthur & Vassilvitskii, [2006)), die eine Verbesserung
der klassischen randomisierten Erstellung initialer Cluster darstellt.

Die entstandene fuzzy-Partition wurde einer Uberpriifung durch verschiedene
ValiditdtsmaBle unterzogen. Es wurden der Partition Coefficient (PC, (Bezdek,
1973)), Partition Entropy (PE, (Bezdek, [1981)), Modified Partition Coefficient
(MPC, (Dave, [1996))), der Fuzzy Silhouette Index (SIL.F, (Campello & Hruschka,
2006)) und der Xie und Beni Index (XB, (Xie & Beni, 1991)) betrachtet. Der PC
beschreibt wie eindeutig die Daten den Clustern zugeordnet werden konnen, ein
hoherer Wert deutet dabei auf eine bessere Klassifikation hin. Die PE verwendet
ein dhnliches Verfahren, das die Affinitdten allerdings anders gewichtet. Der MPC
fiigt zusétzlich einen Strafterm fiir die Clusteranzahl ein, da PC und PE dazu nei-
gen konnen, monoton mit der Clusteranzahl zu steigen (Dave, |1996)). Der SIL.F
Index ist eine Erweiterung des Average Silhouette Width Criterion, das eine gra-
fische Darstellung der Klassifikationsgiite bietet. Der SIL.F Index beriicksichtigt
die Datendichte in spezifischen Affinitdtsbereichen, und gibt an wie gut die Zuord-
nung zu den beiden néchstgelegenen Clusterzentren ist. Er ist damit gut geeignet
fir Daten mit tiberlappenden Clustern wie in dem hier vorliegenden Datensatz
(Campello & Hruschka, 2006).

Xie & Beni ((1991) haben einen Index entwickelt, der einschatzt, wie kompakt
und gut separierbar die verschiedenen Cluster sind. Da PC,PE und MPC &hnli-
che Eigenschaften der Clusterlésung beschreiben und Ergebnisse in einem nahezu
identischen Intervall produzieren (-1 bis 1) wurden sie fiir eine bessere Ubersicht-
lichkeit in der Darstellung zu einem Mittelwert zusammengefasst, was mit einer
Umpolung des PE (1-PE) einherging. Anhand dieser Kriterien wurden fiir bei-
de Skalen eine Clusterlosung mit entsprechendem fuzzifier (diese Tuning-Variable
des Algorithmus bestimmt wieviel ,Rauschen® im Datensatz angenommen wird)
und Clusteranzahl gewéhlt und durchgefiihrt. Fiir die initial getesteten Losungen
wurde auf die Ergebnisse der kategorialen kml-Analyse bzgl. der Clusteranzahl
(2-5) und bzgl. der fuzzifier Werte (m) auf den von Zhou & Yang (2019) in einer
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Ubersichtsarbeit vorgeschlagenen Bereich von 1.25 - 4 zuriickgegriffen. Die damit
errechneten Affinitdten sind nicht so einfach interpretierbar wie eine kategoriale
Zuordnung, stellen in diesem Fall aber eine Losung dar, die naher an der Realitat
des Datensatzes liegt, der eben keine eindeutigen Cluster enthélt, sondern eher
Clustertendenzen.

Die errechneten Clusteraffinitdaten (CA) sind probabilistische Variablen
(3¢_,CA; = 1), und folgen keiner Normalverteilung (PShapiro—witk—Test < .05).
Zur Auswertung wurde deswegen auf das R-Paket ,betareg® (Zeileis et al., |2010)
zuriickgegriffen, was eine Modellierung solcher Variablen u. a. iiber einen logit-
Link erméglicht und ansonsten die normalen Funktionen einer Regressionsanalyse
bietet. In dieser Regressionsanalyse wurden dann die in den Hypothesen II bis VII
formulierten Kovariaten fiir die beiden Skalen Gruppenkohésion und korperliches
Wohlbefinden & Zuversicht auf Signifikanz fir die jeweiligen Clusteraffinitaten
gepriift. Dabei wurde zunachst das Modell mit allen Kovariaten spezifiziert, wo-
bei die Clusteraffinitét tiber die Einstellung zum Verfahren zum 1. Messzeitpunkt
(KomBt;; ), Diagnosegruppe, Nebendiagnose (F60-F69 vs. Andere), der SCL-90
Wert zum 1. Messzeitpunkt (SCL — 904 ), die Therapiegruppe und deren Inter-
aktionen préadiziert wurde. Fiir die Variable Diagnosegruppe wurde die Diagnose-
gruppe der affektiven Storungen ohne komorbide Essstorung als Referenzgruppe
spezifiziert, da sie durch die hohe Anzahl an PatientInnen die zuverléssigste Schét-
zung des diagnosespezifischen Mittelwerts erlaubt. Die Variable SC'L —90;; wurde
dabei quadratisch formuliert, da in der bisherigen Forschung ein u-formiger Zu-

sammenhang fiir die Variable gefunden wurde:

betareg(C A ~ KomBt,1 x (Diagnosegruppe + Nebendiagnose+ 0

I(s5cl907)) + Therapiegruppe), link = logit)

Aufgrund der stark asymmetrischen Verteilung der PatientInnen in die Diagnose-
gruppen, wurde ein zusatzliches Modell spezifiert, das mogliche Varianzunterschie-
de der CA in den Diagnosegruppen berticksichtigt (Schétzung des Prézisionspa-
rameters ¢ iiber den Faktor Diagnosegruppe). Dieses Verfahren ist ein addquates
Mittel fiir schiefe Verteilungen und Heteroskedastizitdt (Smithson & Verkuilen,
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2006)):

betareg(C A ~ KomBty * (Diagnosegruppe + Nebendiagnose+ @)
I(5¢l902) + Therapiegruppe)| Diagnosegruppe, link = logit)

Dieses Modell wurde in einem Likelihood-Ratio Test mit dem urspriinglichen Mo-
dell ohne Prézisionsparameter verglichen. Falls sich hier eine signifikante Verbes-
serung durch die gruppenspezifische Varianzschiatzung zeigte, wurde mit diesem
Modell fortgefahren. AnschlieBend wurde das Modell gegen das Intercept-Modell
getestet, um sicherzustellen, das eine Betrachtung der Koeffizienten gerechtfertigt
ist. Ergo die betrachteten Kovariaten die Clusteraffinitéit besser vorhersagen als der
Mittelwert der Stichprobe. Im Anschluss wurden mit einer linearen Hypothese die
Interaktionsterme gegen 0 getestet und ggf. entfernt. Die dabei entstandenen Mo-
delle wurden zusétzlich unter dem Akaike-Informationskriterium verglichen und
gef. weitere Koeffizienten entfernt. Das so gewonnene Modell wurde berechnet,
und bei Signifikanz der Regressionsparameter Welch two-sample t-Tests fiir die
spezifischen Kontraste berechnet. t-Tests wurden trotz ihrer Verteilungsannahme
gegeniiber den nicht-parametrischen Tests wie Wilcoxon bevorzugt, da sie bei an-
gemessener Stichprobengrofie robust gegeniiber einer Verletzung dieser Annahme
sind, und die Zuriickweisung der Hy nicht linear mit der Stichprobengrofle steigt
(Fagerland, [2012)). Da bei den durchgefiihrten t-Tests keine Varianzhomogenitét
vorlag (Prevene—rest < -05), wurden Welch t-Tests statt einem klassischen t-Test
berechnet. Fiir eine leichtere Interpretation werden die Regressionsparamter zu-
sitzlich als Wahrscheinlichkeit, bzw. Erhéhung der Wahrscheinlichkeit berichtet,
einem prototypischen Clusterverlauf zu folgen (unter Annahme der Modellgiiltig-
keit). Diese Wahrscheinlichkeiten (P(Verlauf = Cluster|x;, ..., ;) wurden tiber
die jeweiligen Modellparameter vorhergesagt:
exp(Bo + i Bin + ... + T i)

P(Verlauf = Cluster|z;, ..., Ty) = T+ cop(Bo & 2m B & oo T 20B0) (3)

Die Fixierung erfolgte dabei iiber die kovariatenspezifische Mittelwertsschatzun-
gen (kontinuierliche Kovariaten) bzw. Fixierung auf eine spezifische Auspragung

(kategoriale Kovariaten) wie z.B. die Diagnosegruppe F32-F34.



Methode 38

Fiir die Hypothese I wurde nach Feststellung der Normalverteilung der abhéan-
gigen Variable (Wshapiro—wik = 0.987,p > .05) ein generalisiertes lineares Modell
geschatzt, mit der Differenz der gemittelten SCL-90 Scores zwischen Messzeitpunkt
1 und 3 als abhéngige Variable, und die Affinitaten (CA) zu den am stéarksten stei-

genden Clustern in beiden Variablen als unabhangige Variablen.

glm(Agscr—90 ~ C'A(Gruppenkohésion)+

(4)
C'A(Wohlbefinden), family = "gaussian”)

Dieses Modell wurde ebenfalls mit einem Likelihood-Ratio Test gegen das Intercept-
Modell getestet.



6 Ergebnisse

Es werden zunachst die Qualitatskriterien zur Auswahl der Clusterlosung und
Tuning-Parameters des Algorithmus berichtet. Da die Qualitdtskriterien PE, PC
und MPC alle dhnliche Eigenschaften der Clusterlésung betrachten, und eine na-
hezu gleiche Skala (-1 bis 1) verwenden, wurden sie in und
fir eine bessere Ubersichtlichkeit zusammengefasst. 1-PE,PC, MPC und SIL.F
sollen maximiert, XB minimiert werden. Eine griine Colorierung entspricht dabei
in allen Fallen einer gelungenen Clusterlosung. Da es fiir den Tuning-Parameter
ab dem Wert 3 zu einer vollstindigen Uberlagerung der Verliufe mit extremer
Verschlechterung der Qualitatsparameter kam, werden nur die Ergebnisse fir die
Werte 1.25,1.5 und 2 berichtet.

Die Darstellung der Ergebnisse folgt bis auf Hypothese I der Aufteilung in
Gruppenkohésion (a) und kérperliches Wohlbefinden & Zuversicht (b). Es werden
die Ergebnisse der Regressionsanalyse sowie einige graphische Aufbereitungen pra-
sentiert. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse beinhalten zusatzlich die bereits
erwahnten modell-pradizierten Wahrscheinlichkeiten einen prototypischen Verlauf

zu nehmen.



Tabelle 3: Ubersicht der Qualititskriterien fiir verschiedene Clusterlésungen (Gruppenkohdsion)

2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster
Fuzzifier m=1.25 m=1.5 m=2 m=125 m=1.5 m=2 m=1.25 m=1.5 m=2 m=1.25 m=1.5 m=2
1-PE .851 .696 .360 .790 503 -.076 745 412 -.351 .790 .360 -.563
PC 909 811 551 878 716 .348 .859 .692 267 .888 .682 221
MPC 817 .621 102 817 574 .022 812 .589 .023 .859 .603 .026
Mean(1-PE,PC,MPC) .859 .709 338 .828 .b97 .098 .805 .564 -.021 .846 .548 -.105
SIL.F .560 .H87 570 472 .486 .031 488 534 .057 530 .553 257
XB 415 515 4.415 .644 780  158.487 594 981  58.402 .358 554 132.007
Tabelle 4: Ubersicht der Qualititskriterien fiir verschiedene Clusterlésungen (korperl. Wohlbefinden & Zuversicht)
2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster
Fuzzifier m=1.25 m=1.5 m=2 m=125 m=15 m=2 m=1.25 m=15 m=2 m=125 m=1.5 m=2
1-PE 916 .799 498 847 615 .099 780 A87 -171 765 384 -.378
PC 950 .883 670 910 781 462 .870 718 367 871 677 295
MPC 900 .766 .340 .865 672 193 827 .624 156 .839 .b97 118
Mean(1-PE,PC,MPC) 922 .816 515 873 .689 272 .825 .610 121 .808 2552 .019
SIL.F .656 677 678 .543 561 331 492 489 209 AT1 490 .089
XB 227 .248 .656 327 391 6.313 523 .619 19981 .536 702 90.039

PE= Partition Entropy, PC=Partition Coefficient, MPC=Modified Partition Coefficient, SIL.F=Fuzzy Silhouette Index

XB=Xie and Beni Index.
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6.1 Gruppenkohision

Fiir die Skala Gruppenkohésion wird nach den Qualitatskriterien die 2 oder 5
Clusterlosung bevorzugt, wobei die 5 Clusterlosung in Mean(1-PE,PC,MPC) und
SIL.F &hnlich, im XB sogar besser abschneidet (siehe [Tabelle 3)). Hinsichtlich des
Wertes des fuzzifiers finden sich die besten Losungen klar fiir m=1.25. Da in der
5 Faktorlosung eine groflere Vielfalt an Verlaufen charakterisiert wird, wurde ei-
ne 5 Clusterlésung mit m=1.25 ausgewéhlt. zeigt die prototypischen
Verlaufe dieser Cluster. Eine Clusteraffinitdt von 1 zu einem bestimmten Cluster
wiirde bedeuten, dass der Verlauf der Person genau dem prototypischen Verlauf
folgt. Generell lassen sich zwei eher stagnierende Cluster mit unterschiedlichem
Niveau (Cluster B und C) beschreiben, zwei steigende (Cluster D und E), sowie
ein abfallendes Cluster (A). Fir die Cluster A und E konnte sich das vorgeschla-
gene Modell im Likelihood-Ratio Test (LRT) nicht gegen das Intercept-Modell
durchsetzen (XZjusera(15) = 3.829,p > .05; X2 usterr(15) = 11.937,p > .05). Diese

tauchen deswegen nicht in der folgenden Auswertung auf.
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Empfundene Gruppenkohéasion

Abbildung 1:
Prototypische Clusterverldufe Gruppenkohdsion
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« Hypothese Ila: Fiir das am stéarksten steigende Cluster D konnte kein si-

gnifikanter Einfluss der Diagnosegruppe F32-F34 gezeigt werden (5(13) =
—.220,p = .054) , wobei die Diagnosegruppe F40-F45 sogar seltener die-
sem steigenden Verlauf folgte (3(13) = —1.913,p < .05; Pseudo R?* = .067;
P(Verlauf = D|KomBty, FA5— F45, Nd. = Andere) = 1%) und eine nied-
rigere durchschnittliche Affinitat zu diesem Cluster als die Diagnosegruppe
F'32-F34 hatte (£(91) = —3.495, p < .05). Die Diagnosegruppe F40-F45 nahm
héufiger einen hoch stagnierenden Verlauf (5(15) = 3.122,p < .05; Pseudo
R? = 127; P(Verlauf = C|KomBt,, F40 — F45) = 44%, siche
dung 2)). Eine besondere Affinitit fiir den steigenden Verlauf kann nicht

bestétigt werden.

Hypothese IIla: In den kaum bis wenig steigenden Clustern B und C

zeigte sich auf Modellebene fiir Cluster B (niedrig stagnierend) ein positi-
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ver Einfluss der Diagnosegruppe F60-F61 (5(11) = 1.056,p < .05; Pseudo
R? = .156; P(Verlauf = B|KomBt;, F60 — F61) = 33%) der Unterschied
war allerdings in dem angeschlossenen t-Tests im Kontrast zur Diagnosegrup-
pe F32-F34 nicht signifikant (Cluster B: ¢(22) = 1.643,p > .05). In Cluster
C (hohes Niveau, stagnierend) fand sich kein Einfluss dieser Diagnosegruppe
(B(15) = —.210,p = .786). Die Diagnosegruppe F60-F61, die Nebendiagno-
se F60 und die Symptombelastung zu Beginn der Behandlung sind keine
Pradiktoren fiir stagnierende Verlaufe (p > .05).

Hypothese I'Va: In Cluster D fand sich auf Modellebene ein negativer Ein-
fluss der Einstellung zur KomBt zu Messzeitpunkt 1. (5(12) = —1.151,p <
.05; Pseudo R? = .066). Fiir das Cluster C zeigte sich ein positiver Effekt
der Variable Kom Bty (3(15) = 2.065, p < .05; Pseudo R? = .126). Eine po-
sitive Einstellung ist kein Pradiktor fiir einen steigenden Gruppenkohésions-

Verlauf, sondern eher fiir einen hoch stagnierenden Verlauf.

Hypothese Va: Die Therapiegruppe hatte keinen Einfluss auf eine Clu-
steraffinitat bzgl. der Gruppenkohésion(p > .05 fiir alle Clusteraffinitéten)

Hypothese Vla: Die Diagnosegruppe F50 hatte einen negativen Einfluss
auf die Affinitdt zum steigenden Cluster D (5(12) = —3.153,p < .05; Pseu-
do R?* = .067; P(Verlauf = D|KomBt;, F50, Nd. = Andere) < 1%), und
zeigte eine niedrigere mittlere Affinitat zum Cluster D im Vergleich zur Dia-
gnosegruppe F32-F34 (¢(111) = —4.880, p < .05, siche [Abbildung 2)). Zusétz-
lich zeigte sich ein positiver Einfluss auf die Affinitdt zum niedrig stagnie-
renden Cluster B (8(11) = 1.056, p < .05; Pseudo R? = .156; P(Verlauf =
B|KomBt;, F50) = 43%). Im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen

zeigt diese Diagnosegruppe im Mittel eher ungiinstige Verlaufe.
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Abbildung 2:
Durchschnittliche Clusteraffinititen D (steigend)

Welch t-Test, p < .05

Welch t-Test, p < .05
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Hypothese VIla: Die Diagnosegruppe F32-F34 mit Nebendiagnose F50
hatte einen negativen Einfluss auf die Affinitdt zum hoch stagnierenden
Cluster C (8(15) = —4.169,p < .05; Pseudo R? = .127; P(Verlauf =
C|KomBty, F32 — F34(Nd.F50)) < 1%) und eine deutlich geringere durch-
schnittliche Affinitét zu diesem Cluster als F32-F34 PatientInnen ohne Ne-
bendiagnose F50 (£(126) = —9.29,p < .05; siche [Abbildung 3). Desweiteren
zeigte sich ein positiver Einfluss auf die Affinitat zum niedrig stagnieren-
den Cluster B (8(11) = 1.311,p < .05; Pseudo R? = .156; P(Verlauf =
B|KomBty, F32 — F34(Nd.F50)) = 40%, siehe [Abbildung 4)). Die Diagno-
segruppe zeigt im Mittel differentielle Verlaufe im Vergleich zur Diagnose-
gruppe F32-F34.
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Durchschnittliche Clusteraffinitat C

Durchschnittliche Clusteraffinitat B

Abbildung 3:
Durchschnittliche Clusteraffinititen C (hoch stagnierend)
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Abbildung 4:
Durchschnittliche Clusteraffinititen B (niedrig stagnierend)
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6.2 Korperliches Wohlbefinden & Zuversicht

Fir den Faktor Wohlbefinden zeigen die Qualitatskriterien in eine Ten-
denz zu einer 2 oder 3 Clusterlésung, m=1.25 erzielt wieder die besten Ergebnisse.
Die Kongruenz der Ergebnisse in Bezug auf den fuzzifier ist ein Hinweis dafiir,
dass dieser Wert fiir die vorliegenden Daten angemessen ist, da Faktoren wie das
allgemeine Rauschen in den Daten eher globaler Natur ist, und deswegen fiir beide
Subskalen &dhnlich erwartet werden wiirde. Da die Qualitéatskriterien fiir die 2 und
3 Clusterlosung dhnlich ausfallen, wurde wegen der besseren Vergleichbarkeit mit
den Gruppenkohésionsverldufen die 3 Clusterlésung ausgewdhlt. Die
zeigt die prototypischen Clusterverlaufe. Die Verlaufe sind deutlich homogener,
Cluster C steigt am stérksten an, Cluster A und B sind eher stagnierend, wobei
sich Cluster B schon bei Beginn der Behandlung nahe am Maximum der Skala be-
findet. Fiir das Cluster A konnte sich das spezifizierte Modell im Likelihood-Ratio
Test nicht gegen das Intercept-Modell durchsetzen (x?(15) = 13.359,p > .05).

Abbildung 5:
Prototypische Clusterverliufe korperliches Wohlbefinden € Zuversicht
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Durchschnittliche Clusteraffinitat C
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Hypothese IIb: PatientInnen der Diagnosegruppe F32-F34 hatten haufiger
einen Verlauf der dem Prototyp des Clusters C dhnelte (8(9) = —1.352,p <
.05; Pseudo R? = .315; P(Verlauf = C|KomBty, F32 — F34) = 46%) und
hatten eine hohere durchschnittliche Affinitat zu diesem Cluster als die Dia-
gnosegruppen F50 und F60-F61 (tgr50(8) = 2.577,p < .05;treo—_re1(30) =
2.683,p < .05). Fir die Diagnosegruppe F40-F45 konnte kein signifikanter
Einfluss gefunden werden, der tiber den Effekt der Diagnosegruppe F32-F34
hinausging, die durchschnittliche Affinitat liegt aber dhnlich hoch wie in der
Diagnosegruppe F32-F34. Diese beiden Diagnosegruppen haben also tatséach-

lich eine hohere Affinitat zu steigenden Verldufen (siehe [Abbildung 6)).

Abbildung 6:
Durchschnittliche Clusteraffinititen C (steigend)

Welch t-Test, p < .05

Welch t-Test, p < .05 |
[ |

F50 F60-F61 F32-F34 (Nd. F50) F32-F34 F40-F45
Diagnosegruppen

Hypothese ITIb: PatientInnen mit Stérungen im Bereich F60-F61 oder Ne-
bendiagnosen F60-F69 folgten nicht héufiger einem hoch stagnierenden Ver-
lauf (Cluster B), aber die PatientInnen mit Hauptdiagnose F60-F61 seltener
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Clusteraffinitat C
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dem stérker steigenden Verlauf (Cluster C) (5(9) = —6.254, p < .05; Pseudo
R?* = 315; P(Verlauf = C|KomBty, F60 — F61) = 31%). Sie hatten eine
niedrigere durchschnittliche Affinitdt zu Cluster C (¢(31) = 2.750,p < .05)

und scheinen durchschnittlich weniger zu profitieren (siehe [Abbildung 6]).

Hypothese IVb: Die Variable KomBt;; hing positiv mit der Affinitat zu
Cluster C (steigend) zusammen (5(9) = 2.160,p < .05; Pseudo R? = .315,
siehe |Abbildung 7).

Abbildung 7:
Clusteraffinitat C' ~ KomBty
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Hypothese Vb: Die Zugehorigkeit zur Therapiegruppe 2 hatte einen ne-
gativen Effekt auf die Affinitat zu dem hoch stagnierenden Cluster B (5(4) =

—.512,p < .05; Pseudo R? = .260; P(Verlauf = B|KomBt, Therapiegruppe =

2) = 25%; P(Verlauf = B|KomBt;, Therapiegruppe = 1) = 42%). Die
Therapiegruppe 2 hatte eine niedrigere durchschnittliche Affinitat zu diesem
Cluster gegeniiber Therapiegruppe 1 (¢(110) = 4.994, p < .05). Es bestanden
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Durschnittliche Clusteraffinitat B

durchschnittlich also differentielle Verlaufe fiir die beiden Therapiegruppen

(siehe [Abbildung §)).

Abbildung 8:
Durchschnittliche Clusteraffinitit B (hoch stagnierend)
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« Hypothese VIb: Die Diagnosegruppe F50 hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf eine Clusteraffinitat (p > .05 fiir alle Clusteraffinitéten), auch wenn

die durchschnittliche Affinitat zu Cluster C geringer war als die Vergleichs-

gruppe F32-F34 (siehe |[Abbildung 6)).

« Hypothese VIIb: Die Diagnosegruppe F32-F34 mit Nd. F50 hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die Clusteraffinitidten (p > .05 fir alle Clusteraffi-
nitdten) und zeigte folglich keine signifikant verschiedenen Verlaufe im Ver-

gleich zur Diagnosegruppe F32-F34.
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6.3 Hypothese I

Das spezifizierte Modell (A(SCL—90) ~ Cluster D(Kohéasion)+ClusterC (W ohlbe finden))
konnte sich nicht gegen das Intercept-Modell durchsetzen (y*(2) = 4.158,p > .05).
Die Affinitédt fiir die beiden am starksten steigenden Verldufe hing also nicht mit

der Symptomreduktion zusammen.



7 Diskussion

Zunéchst lasst sich festhalten, dass die beiden Skalen Gruppenkohésion und kor-
perliches Wohlbefinden & Zuversicht unterschiedliche Aspekte des Therapieprozes-
ses abzubilden scheinen. Fiir die Skala Gruppenkohésion gibt eine deutlich grofere
Heterogenitéit der Verlaufe, wihrend in Bezug auf das korperliche Wohlbefinden
drei sehr dhnliche Verldufe zu finden sind.

Bemerkenswert ist auflerdem, dass fiir einige der durchaus interessanten Ver-
ldufe der Gruppenkohésion(abfallend (Cluster A), starker Knick zum zweiten Mes-
szeitpunkt (Cluster E)) keine signifikante Einflussfaktoren gefunden werden konn-
ten, und demnach die hier betrachteten Kovariaten nicht relevant fiir diese Verlau-
fe zu sein scheinen. Zusatzlich zu den im Ergebnisteil modell-pradizierten Wahr-
scheinlichkeiten werden in diesem Abschnitt auch noch die deskriptiven mittleren
Clusteraffinitédten/Wahrscheinlichkeiten berichtet wie sie in der Stichprobe tat-
séchlich vorkommen. Die Diskussion gliedert sich in die Beurteilung der verschie-

denen Kovariaten, die Limitationen und ein abschlieendes Fazit.

7.1 Rolle der Diagnosegruppen

Die Diagnosegruppe der Depressiven (F32-F34) war kein signifikanter Pradiktor
fiir einen besonders positiven Verlauf der Gruppenkohésion, die durchschnittli-
che Affinitat zu einem sehr positiven Verlauf lag hier bei 18%. Haufiger schienen
hier die hoch stagnierenden Verlaufe (38%). Tief stagnierende Verldufe waren eher
selten (8%). Damit ist die Prognose fiir diese Gruppe zwar nicht schlecht, sie pro-
fitieren aber auch nicht so stark wie erwartet von der Behandlung (Hypothese
II). Ein Grund hierfiir kénnte in der Psychodynamik der Stérung liegen, bei der
die Objekte, in diesem Fall die Gruppe, eine wichtige Rolle bei der Selbstwert-
stabilisierung einnehmen (Mentzos, 2017)), und folglich der Bezug auf die Gruppe
von Anfang an sehr stark ist, bzw. ein grofles Harmoniebediirfnis ausagiert wird.
Bei diesem hohen Ausgangsniveau besteht schlichtweg nicht mehr viel Verbesse-
rungspotenzial, und die Herausforderung bei der Therapie dieser Storungen kénnte
weniger in der Starkung des Gruppengefiihls, sondern mehr in der Differenzierung

der Beziehungen innerhalb der Gruppe oder der Stiarkung der Selbstwirksamkeit



Diskussion 52

liegen. In Bezug auf das koérperliche Wohlbefinden konnte die Diagnosegruppe hin-
gegen als Pradiktor fiir den positivsten Verlauf bestatigt werden, im Durchschnitt
hatten die Patienten mit der Hauptdiagnose Depression eine 45%-ige Wahrschein-
lichkeit diesem Verlauf zu folgen. Auf dieser koérperlichen, eher selbstbezogenen
Ebene scheint die Methode fiir diese Patienten gut zu funktionieren. Die korperli-
chen Aspekte dieser Erkrankung stehen fiir die PatientInnen eventuell seltener im
Fokus und konnten hier als Ressource aktiviert werden und gleichzeitig eine neue
Perspektive auf die Erkrankung bieten. Sie sind auflerdem eine weitere Selbstwirk-
samkeitserfahrung, wenn korperliche Empfindungen als Reaktion auf psychische
Prozesse erkldrbar werden. Insgesamt scheint das Verfahren fiir diese Diagnose-
gruppe durchaus geeignet zu sein, wobei v. a. die selbstbezogenen, korperlichen
Aspekte wichtig sein konnten. Die Gruppenkohésion ist fiir diese Diagnosegruppe
scheinbar ein weniger wichtiges Thema, als Kohéasionstrager und Harmonisierer
konnten sie dennoch sehr wertvoll fiir den Gruppenzusammenhalt v. a. zu Beginn
der Behandlung sein. Die bisherigen Ergebnisse der Forschung konnten folglich nur
partiell bestétigt werden. Die besondere Effektivitat fiir Depressive zeigt sich nur
fiir das korperliche Wohlbefinden & Zuversicht.

Fiir die Diagnosegruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen wurden sehr positive Verlaufe erwartet, diese zeigten sich allerdings nur
fiir das korperliche Wohlbefinden & Zuversicht. Bei den Verlaufen der Gruppenko-
hasion waren diese Patienten eher in den hoch-stagnierenden Verlaufen zu finden
(43%), und kaum in den stérker steigenden Verldufen (4%). Bei Betrachtung des
korperlichen Wohlbefindens und Zuversicht nehmen 47% der Patienten einen po-
sitiven Verlauf und liegen damit auf einem dhnlichen Niveau wie die depressiven
Patienten.

Die hohe durchschnittliche Affinitdt zu hoch stagnierenden Gruppenkohésions-
Verlédufen konnte in einer initialen Angstbindung zur Gruppe begriindet sein, die
bei fortlaufender Therapie einem authentischen Gruppengefiihl weicht. Das Ob-
jekt, in diesem Falle die Gruppe, konnte fiir diese Patienten ein Sicherheitsbedtirf-
nis erfiillen (Mentzos, 2017, S.118 ff.). Fiir diese Vermutung spricht auch die explo-
rative Beobachtung, das diese Diagnosegruppe eine relativ hohe durchschnittliche
Affinitét fiir den Verlauf E besitzt (31%), bei dem die Gruppenko-

hasion in der Mitte der Therapie sinkt, um danach wieder zu zunehmen. Dieses
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kurze Tief konnte einen Ubergang darstellen, bei dem die initiale Angstbindung
einem differenzierten Bild der Gruppe weicht, und sich zum letzten Messzeitpunkt
wieder stabilisiert.

Das korperliche Wohlbefinden verbessert sich in dieser Gruppe starker. Ein
Grund konnte der groflere Fokus auf die korperlichen Aspekte der Erkankung
wie z.B. die verschiedenen physiologischen Begleiterscheinungen einer Paniksto-
rung sein. Dieser Fokus geht héufig auch mit einer stark erhohten Sensitivitat
& Aufmerksamkeit fiir den eigenen Korper einher. In der KomBt kann diese In-
terozeption positiv genutzt werden, und der Korper auch in positiven Situationen
bewusst erspiirt werden. Der Kérper wird nicht mehr als blofler Symboltriger der
Erkankung erlebt. Zusétzlich konnte die hohere Sensitivitdt auch eine starkere
Wahrnehmung von moglichen kérperlichen (positiven) Verdnderungen bedeuten,
die sich im Vergleich mit den anderen Diagnosegruppen in einer hoheren Affinitét
fiir die besonders positiven Verldufe des korperlichen Wohlbefindens niederschlagt.
Des Weiteren konnte es wahrend der Therapie zu einer Reifung der Angstreaktion
kommen, die weniger korperbezogen ist und ergo mit einem hoéheren koérperlichen
Wohlbefinden einhergeht. Die bisherigen Forschungsergebnisse konnen hier eben-
falls nur fir das korperliche Wohlbefinden & Zuversicht repliziert werden.

Die PatientInnen mit Essstorungen zeigten in der vorliegenden Arbeit im Durch-
schnitt eher selten positive Verldufe, sowohl auf Ebene der Gruppenkohésion (2%),
als auch des korperlichen Wohlbefindens & Zuversicht (12%). Sie waren bei beiden
Variablen haufiger in den niedrig stagnierenden Verldufen zu finden (Gruppenko-
hasion: 38%, korperliches Wohlbefinden & Zuversicht: 60%).

In Bezug auf die Psychodynamik dieser PatientInnen sollten sich hier vor al-
lem PatientInnen finden, bei denen die Essstorung eine narzisstische Selbstwert-
regulation oder ein sadistisches Introjekt darstellt, und weniger PatientInnen bei
denen ein Autonomiekonflikt iiber das Essen und den Korper ausagiert wird (Die-
se PatientInnen sollten sich in der Diagnosegruppe F32-F34 mit Nebendiagnose
F'50 befinden). Die PatientInnen stehen in der KomB¢t vor einer sehr grofien Her-
ausforderung. Der Korper soll in Interaktion mit anderen erlebt werden, ist aber
gleichzeitig stark negativ besetzt, und muss auf der anderen Seite vor Eingriffen
von auflen dringend geschiitzt werden. Dies konnte ein entscheidender Unterschied

zu den anderen Diagnosegruppen sein. Der Korper spielt bei diesen PatientInnen
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im Unterschied zu anderen Diagnosegruppen eine zentrale Rolle bei der Regulation
von Identitdt und Selbstkohésion, die Angst vor einer Beschdmung in der Gruppe
konnte schlichtweg zu grofl und bedrohlich sein, als das sich diese PatientInnen
auf die Gruppe einlassen konnten. Es wére zu tiberlegen, ob diese Diagnosegruppe
anders auf die KomBt vorbereitet werden miisste, oder eine abgewandelte Form
der Methode absolvieren sollte, bei der weniger Konfrontations- und Selbstbehaup-
tungsthemen eine Rolle spielen, und dafiir mehr auf sehr basaler Ebene positive
korperliche Empfindungen in der Gruppe erméoglicht werden. Als Zielzustand konn-
te hier eine Dynamik stehen, die der Diagnosegruppe F32-F34 mit Nebendiagnose
F50 dhnelt, bei denen also eine Selbstwertregulation tiber die Gruppe moglich wird.

Aber auch der eher selbstbezogene Aspekt des korperlichen Wohlbefindens ge-
staltet sich als schwierig. Ein Grund konnte in dem Therapieablauf der Essgestor-
ten liegen. Da sie im Laufe der Behandlung auch bestimmte Gewichtsziele erreichen
miissen, stehen sie nicht nur vor der Herausforderung sich in dem ihnen bekannten
Korper wohler zu fiihlen, sondern in einem Korper, den sie selber haufig ableh-
nen, auch wenn ihnen die Notwendigkeit einer Gewichtszunahme moéglicherweise
bewusst ist. Verbunden mit der erhohten Aufmerksamkeit auf den Korper in die-
sem Verfahren stellen die eher niedrig stagnierenden Verlaufe dieser PatientInnen
moglicherweise erst den Anfang einer Anpassung der Kérperwahrnehmung dar, die
sich nicht so schnell dndert wie in anderen Krankheitsbildern und auflerdem den
schwierigen Prozess der Gewichtszunahme mit abbildet.

Eine weitere Gruppe der PatientInnen mit Essstorungen stellen die Patien-
tInnen mit Depressionen und der Nebendiagnose Essstorungen dar. Die Verldufe
scheinen hier deutlich giinstiger. Sie profitieren dhnlich wie die Depressiven ohne
Essstorung auf Ebene der Gruppenkohésion (25%) und des kérperlichen Wohlbe-
findens (25%). Alternativ nehmen sie in der Gruppenkohéision aber eher niedrig
statt hoch stagnierende Verlaufe (35%).

Psychodynamisch wére hier eher ein Autonomie-Thema von Bedeutung, im
Unterschied zu den PatientInnen der Gruppe F50 ist die Abwehr eher objektbe-
zogen. Selbstwertthemen konnen im Rahmen einer depressiven Inszenierung auch
iiber das Gegeniiber reguliert werden. Dieser Aspekt konnte entscheidend fir die
Entwicklung der Gruppenkohéasion sein, die die F50 PatientInnen von den F32-F34
mit Nebendiagnose F50 PatientInnen trennt. Allerdings scheint die Gruppenkoha-
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sion fiir diese PatientInnengruppe trotzdem eine schwierigeres Thema zu sein als
fiir die Diagnosegruppe der Depressiven zu sein. Es gibt einen nicht zu vernach-
lassigenden Anteil der PatientInnen, denen die Bindung an die Gruppe scheinbar
nicht gelingt, und die einen eher niedrig stagnierenden Verlauf nehmen (35%).

Die haufiger gelingende Entlastung des Kérpers tiber den Gruppenbezug (im
Kontrast zur Diagnosegruppe F50) konnte auch ein Grund fir die besseren Verlaufe
im korperlichen Wohlbefinden sein. Nicht so umfanglich auf den Kérper angewiesen
zu sein in Bezug auf Selbstwert und Identitét, konnte die Auseinandersetzung mit
Korperempfindungen und der Wirkung des Korpers in Interaktion erleichtern. Eine
weitere Hypothese wére die bessere Integration von positiven Korpererfahrungen
in der Behandlung durch eine reifere, weniger rigide Abwehrstruktur.

PatientInnen mit Personlichkeitsstorungen waren in bisherigen Untersuchun-
gen eher ein Pradiktor fir schlechtere Therapieoutcomes (Liebherz et al., [2015)),
in der vorliegenden Arbeit zeigten sie insbesondere auf Ebene der Gruppenko-
hasion sehr positive Ergebnisse. Im Vergleich mit anderen Diagnosegruppen fallt
auf, dass diese Diagnosegruppe eine niedrigeres initiales Gruppenkohésionsniveau
besitzt. Diese Skepsis gegeniiber der Gruppe lésst sich sehr intuitiv den paranoi-
den und misstrauischen Ziigen verschiedener Personlichkeitsstorungen zuordnen.
Gleichzeitig bietet ein korperliches Verfahren einen sehr effektiven Weg stabile Ab-
wehrstrukturen, wie sie in einer solchen Storungen zu finden sind, zu bearbeiten
und Perspektivenwechsel zu ermoglichen. Auf einer neurobiologischen Ebene be-
steht besonders bei den Borderline-PatientInnen eine Hypersensitivitdt in Bezug
auf soziale Reize wie z. B. Korpersprache, gleichzeitig fithrt dies hdufig zu einem
attentionalen Defizit bzgl. der ganzheitlichen sozialen Interaktion mit Sprache,
Tonlage etc. (Daros et al., 2013). Die KomBt als non-verbales Verfahren bedeutet
auch eine starke Reizeinschrénkung und Vereinfachung der interpersonalen Kom-
munikation, was dazu fiihren konnte, dass PatientInnen dieser Diagnosegruppe
die so erlebten Interaktionen ganzheitlicher und aufmerksamer wahrnehmen. Die
so erlebten Interaktionen konnten auch schwerer durch gewohnte Abwehrstruktu-
ren entwertbar, bzw. vertrauenswiirdiger sein, da sie umfanglicher wahrgenommen
und verstanden werden.

Diese positiven Einfliisse finden sich nur bedingt in der Entwicklung des kor-

perlichen Wohlbefindens wieder. Die Diagnosegruppe liegt hier eher im unteren
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Bereich (Abbildung €]). Es kdnnte im Rahmen der genannten attentionalen Schwie-
rigkeiten zu einer Uberforderung kommen, bei der der Fokus eher auf dem korper-
lichen Ausdruck des Gegentibers liegt, und die eigene Kérperempfindung dahinter
zuriicktritt. Zusétzlich beschreiben Geiller & Heisterkamp (2007), dass die Inte-
gration der eigenen korperlichen Erfahrungen in den intrapsychischen Bezug in
diesen strukturell schwacheren Storungsbildern schwierig sein kann.
Zusammenfassend lésst sich sagen, dass das Verfahren differentiell auf verschie-
dene Storungsbilder wirkt, mit Ausnahme der Diagnosegruppe F50 aber ein Grof3-
teil der PatientInnen auf mindestens einer der beiden hier untersuchten Ebenen
profitieren kann. Fiir die Diagnosegruppen F32-34 und F40-F45 scheint besonders
das korperliche Wohlbefinden & Zuversicht von Bedeutung, wéhrend die Diagno-
segruppen F32-F34 mit Nebendiagnose F50 und F60-F61 vor allem in Bezug auf
die Gruppenkohésion profitieren. Diese Schwerpunkte sind durchaus mit den ver-
schiedenen Krankheitsbildern kongruent, auch wenn sich so nicht alle Unterschiede
in den Verlaufen erkléren lassen. Fiir zukiinftige Untersuchungen konnte ein be-
sonderes Augenmerk auf die essgestorten PatientInnen gelegt werden, und anhand
von positiv verlaufenen Fallstudien mogliche Anpassungen der Methode erarbeitet
werden. Ahnliches gilt fiir die Gruppe der F60-F61 PatientInnen, bei denen eine
Untersuchung der korperlichen Aspekte wahrend der Behandlung weitere Einblicke

in den Therapieprozess geben konnte.

7.2 Rolle der Einstellung zum Verfahren

Die Einstellung zum Verfahren wurde nur tiber ein Item erfasst (,Ist die KomBt
fir sie hilfreich?*). Trotz dieser sehr simplen Operationalisierung zeigten sich fir
mehrere Clusteraffinitaten signifikante Einfliisse. Dieses Item deckt einen Bereich
der Behandlung ab, der auch als Teil der Compliance beschrieben werden koénnte.
Zu dem allgemeinen Verlauf dieser Werte lasst sich sagen, dass die PatientInnen
durchschnittlich mit einer Einstellung von .6 beginnen, was einer sehr ausgegli-
chenen bzw. leicht positiven Beurteilung der Methode entspricht. Am Ende der
Behandlung liegt der Durchschnitt schon bei .9, was einer sehr positiven Einschét-
zung entspricht.

Die Betrachtung der Ergebnisse zeigt, dass eine positive Einstellung positiv mit
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einem hoch stagnierenden Verlauf der Gruppenkohésion, leicht negativ mit dem
steigenden Verlauf der Gruppenkohasion, und positiv mit dem steigenden Verlauf
des Wohlbefindens zusammenhéngt. Ein Erklarungsansatz hierfiir findet sich in
den diagnosegruppenspezfischen Einstellungen. Die in der Gruppenkohésion hau-
fig hoch stagnierenden depressiven PatientInnen schitzen das Verfahren positiver
ein. Der leicht negative Zusammenhang fiir den steigenden Gruppenkohésionsver-
lauf konnte einen Niveau-Unterschied in den Ausgangswerten der Gruppenkohési-
on mit abbilden. Die eher kritische Einstellung kénnte ein Hinweis sein, dass der
Gruppenaspekt der KomBt fiir die PatientInnen schwieriger ist und damit gleich-
zeitig ein grofleres Verbesserungspotential darstellt. Der Aspekt des korperlichen
Wohlbefinden koénnte als leichter bearbeitbar beschrieben werden, bzw. hat einen
groBeren Ubungscharakter, sodass hier PatientInnen die sich ,,Miihe geben® mitz-
umachen leichter Verbesserungen forcieren konnen, wiahrend die Einstellung nicht
positiv mit dem steigenden Verlauf der Gruppenkohésion zusammenhéngt. Die po-
sitive Einstellung zum Verfahren ist damit eher auf einer intraindividuellen Ebene
relevant.

Es wire fiir die zukiinftige Forschung interessant diese Compliance-Aspekte
genauer und ggf. umfassender zu untersuchen, um differenzierte Eindriicke der
PatientInnen zum Verfahren zu gewinnen. Dabei konnten auch Gemeinsamkei-
ten besonders kritischer PatientInnen ermittelt werden, bei denen eine ausfiihrli-
chere Einleitung der Methode o. &. hilfreich sein kénnte. Im Laufe der KomBT-
Behandlung scheint aber fiir ein Grofiteil der PatientInnen ein wichtiger Aspekt
der Behandlung zunehmend gegeben zu sein, welcher nach Yalom’s Konzeptuali-

sierung auch als das ,Hoffnung wecken® beschrieben werden konnte.

7.3 Rolle der Therapiegruppe

Die Unterschiede der Therapiegruppen (seltenere hoch stagnierenden Verlaufe des
kérperlichen Wohlbefindens & Zuversicht in Therapiegruppe 2) sind nur schwer in-
terpretierbar, vor allem weil die Therapiegruppen viele verschiedene psychologisch
relevante Aspekte in sich vereinen. Erstens sind die PatientInnen in Therapiegrup-
pe 1 bzgl. des Strukturniveaus eher schwécher, zweitens erhalten sie eine differen-

tielle Behandlung. Die Unterschiede lassen sich ergo nicht nur der héherfrequenten
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KomBt-Behandlung zuordnen. Ein Ansatz fiir die Erklarung dieses Unterschieds
ware eine ungleiche Verteilung der Diagnosegruppen in beide Behandlungsgrup-
pen, allerdings kommen die Stérungsbilder &hnlich haufig in beiden Gruppen vor.
Bei genauerer Betrachtung der durchschnittlichen Affinitaten der beiden Thera-
piegruppen fallt auf, dass in Gruppe 2 statt dem hoch stagnierenden Verlauf eine
hohere Affinitat fir den steigenden Wohlbefindens-Verlauf besteht als in Gruppe
1. Fir den steigenden Verlauf wird allerdings der Regressionskoeffizient des Grup-
penfaktors nicht signifikant. Die steigenden Verldufe werden folglich ausreichend
durch die Diagnosegruppe erklért. Diese beiden Ergebnisse deuten darauf hin, das
es einen Einfluss des strukturellen Niveaus, des Behandlungsplans oder eine Kom-
bination der beiden Faktoren gibt. Dieser Effekt scheint paradox, da man hier
eher erwarten wiirde, dass die strukturell schwécheren PatientInnen héufiger einen
niedrigen stagnierenden Verlauf nehmen, da ihre Stérung frither und die thera-
peutische Arbeit héufig schwieriger ist. Ein weiterer Erklarungsansatz wére, dass
in der Therapiegruppe 1 durch den grofieren Stabilisierungsfokus und die geringe-
re KomBt-Behandlungsfrequenz weniger Korpererfahrungen, sowohl gute als auch
schlechte gemacht werden, und damit eher Stagnation statt Verbesserung stattfin-
det. In zukiinftigen Untersuchungen sollte, um die Effekte des Behandlungsplan
besser beurteilen zu kénnen, nur die zu untersuchende Behandlungsmethode zwi-

schen den Untersuchungsgruppen variiert werden.

7.4 Nicht relevante Einflussfaktoren

Ein Teil der anhand fritherer Studien gewonnenen Kovariaten konnten in der vorlie-
genden Untersuchung nicht repliziert werden. Dazu zahlen der mittlere Vortestwert
im SCL-90 und die Nebendiagnose Personlichkeitsstorung (Reuter et al., 2016]).
Auf inhaltlicher Ebene wére die geringere Symptomorientierung des IP-Kom als
ein moglicher Grund anzufiihren, warum die SCL-90 Vortestwerte hier keinen Ein-
fluss zeigten. Die KomBt kénnte auflerdem als non-verbales und korperorientiertes
Verfahren schlichtweg unabhéangiger von der Symptombelastung sein, besonders
fir den Faktor Gruppenkohésion scheinen verschiedene Entwicklungsverlaufe un-
geachtet der Symptombelastung plausibel. Fiir den Faktor kérperliches Wohlbefin-

den & Zuversicht ist das Ergebnis weniger intuitiv, hier konnte ein Hinweis in der
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deutlich breiteren Streuung des SCL-90 Fragebogens liegen. Die Somatisierung,
die der Skala des korperlichen Wohlbefindens am néchsten kommt, ist nur eine der
insgesamt neun Skalen.

Fiir die Nebendiagnose Personlichkeitsstorung zeigt eine Betrachtung der zu-
gehorigen Hauptdiagnosegruppe, das es sich hier fast ausschlielich (86%) um de-
pressive PatientInnen handelt. Hier konnte ein dhnlicher Effekt wie fiir die Neben-
diagnose Essstorungen vorliegen, bei dem fiir die Verlauf der KomBt-Behandlung
(auf den Skalen Gruppenkohésion und korperliches Wohlbefinden & Zuversicht)
v. a. der depressive Modus von Bedeutung zu sein scheint.

Schreiber-Willnow (2000)) fand, dass einer Verbesserung des korperbezogenen
Selbsterlebens auch erfolgreichere Therapieergebnisse folgten. Dieser Zusammen-
hang konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestéitigt werden. Die positiven Ver-
laufe des korperlichen Wohlbefindens hingen nicht mit der Verdnderung der SCL-90
Werte zusammen. Das konnte z. B. mit der bereits erwidhnten geringeren Sympto-
morientierung zusammenhangen, Schreiber-Willnow hatte in ihrer Untersuchung
statt der verdnderten Symptombelastung ein individuelles Ziel-Erreichungs-Grid
mit den PatientInnen erarbeitet. Ein anderer Aspekt sind moglicherweise verzo-
gerte Effekte der Behandlung, die zum Abschluss der Therapie noch nicht voll
zum Tragen kommen, und moglicherweise durch den Abschied aus der Thera-
pie mitgepragt sind. Diese Langzeiteffekte wurden bereits in der Untersuchung
anderer tiefenpsychologisch-fundierten Behandlungen gezeigt (Leichsenring & Lei-
bing, |2003; Shedler, 2010)). Folglich wére ein weiterer ,follow-up“ Messzeitpunkt
wiinschenswert. Nichtsdestotrotz ist die Symptombelastung in der modernen psy-
chotherapeutischen Behandlung ein wichtiges Qualitdtsmerkmal, die die KomBt

scheinbar nicht direkt beeinflusst, zumindest unmittelbar nach der Behandlung.

7.5 Limitationen

Die hier vorgestellten Ergebnisse unterliegen verschiedenen Einschrankungen, die
im Folgenden kurz vorgestellt werden. Erstens fithren die geringen Zellbesetzun-
gen bei den Storungsbildern bzw. Ungleichverteilung zugunsten der Depression,
dazu, dass besonders die Aussagen tiber die Diagnosegruppen F50 und F60-F61

anféllig fir Extremwerte und Ausreifler sind. Zweitens ist die Uneindeutigkeit der
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Clusterlosung ein Problem, die ausgewéhlten Clusterlosungen sind zwar im Ver-
gleich zu den anderen Clusterlosungen gut geeignet um die Daten zu beschreiben,
allerdings wére es auch moglich, dass ein Clustering-Ansatz im Allgemeinen fiir
die hier beschriebenen Verlaufe nicht sinnvoll ist. Die gefundenen prototypischen
Verlaufe bilden vor allem in der Skala des korperlichen Wohlbefindens & Zuver-
sicht zu einem groflen Teil nur Niveau-Unterschiede ab. Fiir eine reliablere Clu-
sterlosung wére in einer weiteren Untersuchung aulerdem eine hohere Anzahl an
Messzeitpunkten wiinschenswert, mit drei Zeitpunkten hat der Datensatz gerade
genug um iiberhaupt von Verlaufen zu sprechen, die zeitliche Auflsung ist sehr
gering. So besteht eine groflere Gefahr zyklische Therapieprozesse zu iibersehen.
Drittens ist die Komplexitit der Auswertung eine mogliche Fehlerquelle. Fiir zu-
kiinftige Untersuchungen wére eine Abwandlung des Studiendesigns um einfache-
re Gruppenvergleiche anzustellen, von Vorteil. Ein solches Design bote trotzdem
die Moglichkeit einer Auswertung der Individual-Verlaufe, allerdings konnten die-
se Ergebnisse mit einem Gruppenvergleich in Bezug gesetzt und leichter erklarbar
werden. Viertens besitzt der verwendete IP-Kom-Fragebogen zwar eine hohe inter-
ne Reliabilitédt, allerdings fehlt bisher eine Validierung in einer neuen Stichprobe
und eine Priifung der diskriminativen Validitdt gegeniiber Fragebogen, die Pro-
zesse der Gesprachsgruppentherapie abbilden. Finftens verhindert die fehlende
Kontrollgruppe Aussagen iiber die Wirksamkeit des Verfahrens, und auch bei der
Betrachtung der Verlaufe lasst sich nicht ausschlieen, dass hier Effekte der restli-
chen stationaren Behandlung zum Tragen kommen. In Kombination mit der bisher
noch nicht belegten diskriminativen Validitat ist deswegen der inhaltliche Bezug
auf die KomBt als ursédchlichen Faktor schwierig. Sechstens stellen die psychodyna-
mischen Anséitze zur Erklarung der diagnosespezifischen Unterschiede der Verlaufe
nur einen Ansatzpunkt dar, der in zukiinftigen Untersuchungen mit entsprechender
psychodynamischer Diagnostik untersucht werden miisste. Alternative Erklarun-
gen fir die gefundenen Unterschiede konnten z.B. auch biopsychologischer Natur
sein, etwa eine geringere Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfihigkeit bei der
Diagnosegruppe F50, die den Therapieprozess erschwert, oder Hypersensitivitéit
fiir Angstreize bei der Diagnosegruppe F40-F45. Siebtens ist die Vorhersagekraft
der geschatzten Modelle v. a. im Bereich der Gruppenkohasion mitunter sehr ge-

ring. Die Einfliisse sind zwar signifikant, erklaren aber nur einen sehr kleinen Anteil
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der Gesamtvarianz der Clusteraffinitdten. In zukiinftigen Untersuchungen sollten
auch Kovariaten aufgenommen werden, die bisher noch wenig betrachtet wurden,
da fir die hier untersuchten Skalen ein Grofiteil der ,bekannten Verdéachtigen*

wenig relevant zu sein scheint.

7.6 Fazit

Die Verlaufe stationdrer Behandlungen sind ein héchst heterogenes Phianomen, bei
dem auch die Skalen Gruppenkohésion und korperliches Wohlbefinden & Zuver-
sicht keine Ausnahme darstellen. Manche PatientInnen machen beeindruckend po-
sitive Fortschritte, andere, fiir die aufgrund ihrer Diagnose besonders gute Verlaufe
erwartet werden, stagnieren oder verschlechtern sich sogar. Diese hohe Individua-
litdt im Therapieprozess, der zu groflen Teilen in Interaktion stattfindet, lasst sich
(bisher) statistisch unzureichend abbilden. Die Gruppierung zu Verlaufsmustern
konnte aber einen Anhaltspunkt darstellen, um zumindest allgemeine Empfehlun-
gen geben zu konnen. Hierfiir scheint die Diagnosegruppe relevante Faktoren zu
vereinen, die einen Therapieprozess beeinflussen koénnen. Das Verfahren scheint
fiir viele Storungsbilder geeignet, wobei die Diagnosegruppe F50 eine Ausnahme
bildet. Auf diese Diagnosegruppe miisste in zukiinftigen Untersuchungen ein be-
sonderes Augenmerk gelegt werden, um Schwierigkeiten im Therapieverlauf zu
identifizieren. Die untersuchten Diagnosegruppen profitieren dabei durchaus diffe-
rentiell. Fir die Diagnosegruppen F32-F34 mit Nd. F50 und F60-F61 scheint v.
a. die Gruppenkohésion steigend zu verlaufen, die Diagnosegruppe F40-F45 zeigte
eher auf Ebene des korperlichen Wohlbefindens & Zuversicht steigende Verlaufe.
Fir die Diagnosegruppe F32-F34 waren die Verlaufe in beiden Skalen ahnlich:
ein groffer Anteil der hoch stagniert (was im Fall eines hohen Ausgangswertes
wiinschenswert ist) und ein mittlerer Anteil der steigende Verldufe nimmt. Die-
se Ergebnisse sind angesichts der hohen Pravalenz der affektiven Storungen im
klinischen Kontext sehr positiv zu bewerten.

Die Einstellung zum Verfahren zu Beginn der Behandlung scheint vor allem
fir die Verldufe des korperlichen Wohlbefindens & Zuversicht positiv auszuwir-
ken. Die Steigerung der Schwierigkeit der Ubungen und die allgemeine Gestaltung

der KomBt kann, gemessen an der Einstellung zum Verfahren, iiber den Verlauf
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der Behandlung ein Grofiteil der PatientInnen iiberzeugen. Die initiale Bewer-
tung der Methode ist damit nicht sehr schwerwiegend, und ist deswegen m. E.
kein Aspekt der in der Behandlung einen gréfleren Stellenwert einnehmen sollte.
Die Frage nach der Behandlungsfrequenz und Unterschiede zwischen den Thera-
piegruppen betrifft ein schwieriges Thema psychotherapeutischer Behandlungen:
Wieviel Stabilitat und Instabilitat sind fiir nachhaltige Veranderungsprozesse not-
wendig? Diese Frage muss in psychotherapeutischen Behandlungen generell immer
wieder individuell verhandelt werden. Weitere Untersuchungen mit geeigneteren
Versuchsdesigns sind notwendig um die Einfliisse des Strukturniveaus und einer
hoherfrequenten Behandlung adédquat zu beantworten.

Es ist als eine Stérke des Verfahrens zu sehen, dass die Symptombelastung
zu Beginn der Behandlung keine Rolle fiir die Verlaufe zu spielen scheint und
ein grofles Spektrum von PatientInnen mit einer gemeinsamen Methode behandelt
werden kann. Gleichzeitig zeigt sich auf Ebene der Symptombelastung kein Zusam-
menhang mit den positiven Skalenverlaufen der KomBt, weswegen die Wirksamkeit
im Sinne einer Symptomreduktion fraglich ist. Fiir eine bessere Beurteilung die-
ser Wirkung ware ein follow-up nach einigen Monaten sinnvoll. Diese Zeitspanne
hat sich auch schon in anderen Untersuchungen als ein sinnvoller Zeitraum be-
statigt, in dem angestoflene Veranderungsprozesse zum Tragen kommen und nicht
die sehr belastende Abschiedsphase der Therapie mit abgebildet wird (Shedler,
2010). Fur die weitere Forschung konnte neben der Implementierung einer Kon-
trollgruppe auch eine Einzelfallbetrachtung besonders auffallender Verlédufe sehr
gewinnbringend sein.

Abschlieflend lésst sich sagen, dass die Evaluierung eines kérper- und tiefenpsychologisch-
orientierten Gruppenverfahrens eine Herausforderung darstellt, und sich durch die
Symptombelastung zum Ende der Behandlung wahrscheinlich nur ungentigend ab-
bilden lasst. Hierfiir werden in Zukunft kreative Losungen sowohl fiir Auswertung
als auch Operationalisierung notwendig sein, um dem langerfristigen und weni-
ger symptomorientierten Ansatz der tiefenpsychologisch-orientierten Verfahren ge-

recht zu werden.
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8 Anhang

A. TP-Kom-21 Fragebogen
B. Ausgewihlte Items nach Dufke (2018)

C. Eigenstandigkeitserklarung



1 LS R Chiffre:

Kommunikative Bewegungstherapie®©
nach Anita Wilda-Kiesel

IP-Kom-21®

Name: o weiblich o méannlich Alter:

Datum: Gruppenleiter/in:

Lesen Sie bitte die einzelnen Aussagen sorgfiltig durch. Kreuzen Sie jeweils die
Einschadtzungsskala dort an, wo es Ihr Empfinden wahrend der Stunde
Kommunikativer Bewegungstherapie am besten beschreibt.

Kreuzen Sie bitte nur EINE Antwort je Aussage an.

Stimmt gar nicht
Stimmt nur wenig
Stimmt teilweise
Stimmt ziemlich
Stimmt ganz genau

Stimmt eher

In der heutigen Stunde Kommunikativer Bewegungstherapie

1 . . 0 1 2 3 4 5
konnte ich meinen Korper besser wahrnehmen.

2 Die Stimmungin der Gruppe war heute gelost. 0 1 2 3 4 5
Ich konnte in der Therapiestunde ein Gefiihl zeigen,

3 . . . 0 1 2 3 4 5
das ich mir sonst nicht anmerken lasse.
Ich konnte einem anderen zeigen, dass ich mich

4 0o 1 2 3 4 5

ihm nahe fiihle.

Durch die Kommunikative Bewegungstherapie nehme ich
eine positive Entwicklung bei mir wahr.

Wahrend der Therapiestunde habe ich mich

6 0 1 2 3 4 5
in meinem Korper wohlgefiihlt.

7 Ich spiire immer mehr. 0 1 2 3 4 5
Ich habe es in der Therapiestunde geschafft,

8 ) 0 1 2 3 4 5
mich von anderen abzugrenzen.
Die Kommunikative Bewegungstherapie hilft mir,

9 . , N 0 1 2 3 4 5
meinen Korper anzunehmen, wie er ist.
Ich konnte heute die Konfliktspannung zu anderen

0 1 2 3 4 5

besser aushalten.

11 Bei den Ubungen habe ich die Gruppe als hilfreich erlebt. 0 1 2 3 4 5

Bitte wenden!

© Wutzler, Tschuschke, Tégel, Heine, Wilda-Kiesel und Hinz (2016)



® o, F
] =] m
Kreuzen Sie bitte nur EINE Antwort je Aussage an. = § = & o9 &
o 5 & 9 RN
E E E E E E
E E E E E E
2 & £ § © &
h D h DB D
12 In der Kommunikativen Bewegungstherapie konnte ich )
spuren, dass ich ein wichtiger Teil der Gruppe bin. 01 o
13 Ich mag meinen Korper. 0 1 2 3 4 5
Durch die Therapie konnte ich meine Gefiihle
14 ) 0 1 2 3 4 5
besser ausdriicken.
Ich habe jetzt nach der Kommunikativen Bewegungstherapie
15 . 0 1 2 3 4 5
mehr Vertrauen zu mir selbst.
In der Therapiestunde habe ich mich zur Gruppe
16 .. . 0 1 2 3 4 5
hingezogen gefiihlt.
Ich konnte einem Gruppenmitglied zeigen,
17 cemem SrHpp 8 8 0 1 2 3 4 5
dass es mir wichtig ist.
18 Meine Beschwerden sind weniger geworden. 0 1 2 3 4 5
Ich habe meine Gefiihle durch die Ubungen in der
19 Kommunikativen Bewegungstherapie deutlicher 0 1 2 3 4 5
wahrnehmen kénnen.
20 Einige aus der Gruppe haben mich heute genervt. 0 1 2 3 4 5
21 Ich habe mich der Gruppe nahe gefiihlt. 0 1 2 3 4 5

Eine letzte, abschliefsende Frage noch:
Ist die Kommunikative Bewegungstherapie fiir Sie hilfreich?

iiberhaupt nicht/0 100/ sehr

Bitte setzen Sie an der zutreffenden Stelle auf der Linie EIN Kreuz.

Haben Sie alle Fragen beantwortet?

Herzlichen Dank!
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Ausgewdhlte Items der 2-Faktorenanalyse

Item
Faktor 1: Gruppenkohision
11 Bei den Ubungen habe ich die Gruppe als hilfreich erlebt.
12 Ich konnte meine Getiihle heute durch die Therapie besser ausdriicken.
16 In der Therapiestunde habe ich mich zur Gruppe hingezogen getiihlt.
21 Ich habe mich der Gruppe nahe gefiihlt.
4 Ich konnte einem anderen zeigen, dass ich mich ihm nahe fiihle.
Faktor 2: Korperliches Wohlbefinden und Zuversicht

Die Kommunikative Bewegungstherapie hilft mir, meinen Kérper an-
? zunehmen, wie er ist.

In der heutigen Stunde Kommunikativer Bewegungstherapie konnte
! ich meinen Kérper besser wahrnehmen.

Ich habe es in der Therapiestunde nicht geschafft, mich von anderen
4 abzugrenzen.

Ich habe heute durch die Kommunikative Bewegungstherapie mehr
15 Vertrauen zu mir selbst.
19 Ich habe meine Gefiihle durch die Ubungen in der Kommunikativen

Bewegungstherapie deutlicher wahrnehmen kénnen.

Anmerkungen. Die Anordnung der Items entspricht der Zuordnung zu den Faktoren.
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Ich erklére, dass ich die vorliegende Arbeit selbststidndig und nur unter Ver-
wendung der angegebenen Hilfsmittel und Quellen angefertigt habe. Insbesondere
versichere ich, dass ich alle wortlichen Zitate und sinngeméifien Ubernahmen aus
anderen Werken als solche kenntlich gemacht habe. Aulerdem versichere ich, dass
die vorliegende Arbeit die ethischen Richtlinien fir Forschung (§7.3, Berufsethische
Richtlinien) der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (DGPs) erfiillt.
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